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Hiperhidrozis klinikai formai és kezelései lehetoségei
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OSSZEFOGLALAS

A hiperhidrozis, azaz a koros, tllzott izzadas ese-
tén a fiziologias termoreguldaciohoz mar nem sziikséges
meértékii izzadas jelentkezik, mely fizikai aktivitis vagy
stressz  hatasara jelentésen fokozodik. Prevalencidja
1-5% kozott van, feltételezhetéen a korkep jelentés mér-
tékben aluldiagnosztizalt. Sulyos esetekben a kifejezett
izzadas a mindennapi életvitelt is korlatozhatia. Ez a
munkaképesség megvaltozasahoz vagy a betegek szoci-
meértékben ronthatja. Kezelésére szamos lokalis, szisz-
témas és invaziv terdpidas lehetéség dll rendelkezésre.
Az elsédleges és mdasodlagos formak elkiilonitése illet-
ve a provokalo faktorok felismerése az optimalis terapia
kivalasztasa szempontjabol alapvetd fontossaggal bir.

Kulcsszavak:
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SUMMARY

The term hyperhidrosis refers to pathologic, excessive
sweating which intensifies during physical activity or
stress, and goes beyond the extent required for thermal re-
gulation. The prevalence of hyperhidrosis is between 1-5%,
presumably vastly underdiagnosed. In severe cases, hyper-
hidrosis can even interfere with everyday activities leading
to impaired working capacity, social isolation with-de-
creased quality of life. For the management of hyperhidro-
sis, various topical, systemic and invasive therapeutic opti-
ons are available. The distinction of primary and secon-
dary forms and assessment of provoking factors are of es-
sential importance in order to select optimal treatment.
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Fiziologias izzadas

Az izzadas, melynek elsédleges élettani funkcidja
a test tilmelegedés elleni védelme, az irhaban elhelyez-
ked6 verejtékmirigyeken keresztiil valosul meg. Ezek sza-
ma 2-4 millio, nagyrésziik ekkrin mirigy, melyek féként
a tenyerek, talpak, a homlok, arc és honaljarok tertiletén
helyezkednek el (1, 2). Az ekkrin mirigyek szintelen,
szagtalan folyadékot valasztanak ki, melynek 99%-a viz,
ennek parolgasa révén valosul meg a test hiitése. Emel-
lett kis mennyiségben szénhidrat, fehérje, urea, valamint
natrium-klorid alkotja a verejtéket. Az ekkrin mirigyeken
kiviil a honaljarokban és a genitaliak kornyékén apokrin
verejtékmirigyek talalhatok. Ez utobbiak viszkdzusabb
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valadékot termelnek, és ennek a baktériumokkal torténd
interakcioja adja az izzadtsag jellegzetes, gyakran kelle-
metlen szagat (3).

Hiperhidrozis

Ahiperhidrézis soran az ekkrin mirigyek az 6ket beideg-
706 idegek stimulusara talzottan reagalnak, és a fokozott
aktivitasuk a sziikségesnél tobb veriték termelédését ered-
ményezi. A hiperhidrézis okozta fizikai diszkomfort, vala-
mint a tlinetekkel kapcsolatos szorongas jelentds hatast
gyakorolhat a betegek életmindségére. A pszichés prob-
lémak mellett a hiperhidrozis talajan szamtalan bortiinet,
tobbek kozott intertrigo alakulhat ki (4, 5).
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A hiperhidrozis diagndzisanak felallitasa a tiinetek sulyos-
sagan valamint a betegek ¢letmindségének felmérésén
alapul (6). A verejtékezés kiterjedésének mértéke ob-
jektiven detektalhatdo a talkum vagy a jod-keményitd
proba segitségével. Az utdbbi eljards pontosabb, azonban
hatranya, hogy a boron lilas-sziirkés szinii felrakodas
keépzddik, melynek eltavolitasa nehézkes. Etiologia-
ja alapjan a leggyakoribb formak a primer fokalis,
valamint a szekunder generalizalt hiperhidrozis (6).

Primer fokalis hiperhidrozis esetén a talzott
verejtékezés  hatterében  egyéb  betegség, illetve
gyogyszermellékhatdas nem igazolhato ¢és a leg-

gyakrabban a honalj, vagy tenyér-talp teriiletén jelentkezik
izolaltan (1. tablazat).

¢jszaka, alvas kozben is jelentkezik. A felnéttkori kez-
det jellemzo, kezelésében a kivaltd ok meghatarozasa az
elsddleges (6).

A tiinetek sulyossaganak ¢és az életmindségre gyakorolt
hatasanak felmérésére a széles korben ismert Bor-
gyogyaszati Eletminéség Index (DLQI) és az izzadasra
specifikus Hyperhydrosis Disease Severity Scale (HDSS)
pontrendszer hasznalata terjedt el a legszélesebb korben
(8). Az utdbbinal a lokalizaciok szerint egy 1-4 pontig ter-
jedd skalan lehet az izzadas elviselhetéségét és annak a
mindennapi aktivitasokat zavaré mértékét meghatarozni
(4. tablazat) (4, 6).

Emellett a Hyperhidrosis Quality Of Life Index (Hidro-
QoL©) kérdoiv hasznalatarol jelentek meg a kdzelmult-

Tulzott izzadas jelenléte legalabb 1 régioban: honalj, tenyerek, talpak, arc

Legalabb 6 honapja tart

Masodlagos okra hajlamosit6 tényezdk hidnya az anamnézisben

bilateralis és szimmetrikus lokalizaciod

tiinetek kezdete 25 éves kor elott

tiinetek jelentkezése legalabb heti egy alkalommal

Legalabb két tényezd fennallasa

pozitiv csaladi anamnézis

talzott izzadas mérséklodése alvas kdzben

napi aktivitas romlasa

1.tablazat
Primer fokalis hiperhidrézis diagnosztikus kritériumai
forras: Pariser D M,Ballard A. Topical therapies in hyperhidrosis care. Dermatol Clin 2014; 32: 485-90.

A patomechanizmusa még pontosan nem ismert, a
legvalosziniibb feltételezés szerint az emelkedett kolinerg
stimulacio6 vezet a kialakulasahoz. A primer fokalis hiper-
hidrozis alkotja az esetek 90%-at, mig a szekunder forma
10%-ban fordul eld. Az eldbbire jellemzd, hogy az izzadas
a testnek csak egyes részeit érinti, leggyakrabban a honal-
jat, tenyeret, talpat, arcot, homlokot, tdbbnyire szimmetri-
kus formaban. A tenyéri €s a honalji érintettség a leggya-
koribb, amely akar mar gyermek vagy pubertas korban is
jelentkezhet. A fokozott verejtékezés rohamokban jelent-
kezik legalabb heti egy alkalommal, azonban az alvast nem
érinti. Jellemz6 a csaladi halmozddas, a pontos 6roklodés-
menet egyel6re nem ismert (6, 7).

Szekunder generalizalt hiperhidrozis esetén a tiinetek
hatterében valamilyen egyéb betegség (2. tablazat) vagy
gyogyszer mellékhatas all (3. tablazat) (6). Megkiilon-
boztetiink fokalis és generalizalt format. A verejtékezés
nagyobb teriiletet és tobb testtdjat is érint, és gyakran
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ban kozlemények, mely alapjan az index az objektiv és
szubjektiv eltéréseket 0sszevontan és pontosan hatarozza
meg, igy felmeriilhet a késobbi vizsgalatokban ennek a
hasznalata (4, 9).

Terapia

A terapia sikerességének mérésére a legtobb vizsgalat-
ban a HDSS skalat alkalmazzak. Az 5. tablazat foglalja
Ossze a terapias ajanlasokat az egyes anatomiai régiok és
a tiinetek sulyossaga alapjan, majd ezt kdvetden a tovab-
bi fejezetekben részletezziik az egyes terapias modszerek
elényeit, hatranyait és egyéb jellemzoit.

Lokalis izzadasgatlo készitmények

A lokalis izzadasgatlo készitmények jelentik a primer

cres
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Alkohol abuzus

Krénikus pulmonalis elégtelenség, akut respiratorikus elégtelenség

Kongesztiv szivelégtelenség

Endokrin/ metabolikus betegségek (diabetes mellitus, thyrotoxicosis, hypoglikaemia hiperpituitarizmus)

Infekcio

Laz

Daganatok (carcinoid tumor, pheochromocytoma, stb.)

Menopauza

Pszichiatriai korképek (panik szindroma, szocialis fobia, generalizalt szorongas, depresszio)

Neuroldgiai korképek (Arnold-Chiari malformacio, Parkinson-kor, gerincveld sériilés)

Gyogyszerek

2. tablazat
Masodlagos generalizalt hiperhidrozis okai
forras: McConaghy J R,Fosselman D. Hyperhidrosis: Management Options. American family physician 2018; 97: 730

Szelektiv szerotonin visszavétel gatlok (SSRI), szelektiv szerotonin és noradrenalin visszavétel gatlok (SNRI)

Pilocarpin, Pyridostigmin

Inzulin

Szulfonilureak

Thiazolidinek

Raloxifen, Tamoxifen

Infliximab

Niacin

Sildenafil

3.tablazat
Masodlagos generalizalt hiperhidrozist provokalo gyogyszerek
forras: McConaghy J R, Fosselman D. Hyperhidrosis: Management Options. American Family Physician 2018; 97: 731

egyszerli, az enyhébb-mérsékelt esetekben hatasosak
¢és alacsony koltségvonzatuk miatt mindenki szamara
hozzaférhet6ek. F6 alkalmazasi teriiletiik a honalji régid,
emellett a tenyerek, talpak valamint egyes esetekben az arc
tertiletén is hasznalhatoak (10).

Az aluminium-klorid tartalmt lokalis izzadasgatlok a
legelterjedtebbek, a klinikai hatas altalaban 1-2 hét mtlva
észlelhetd a hasznalatuk mellett (11). Koncentraciotol és
az egyes orszagok szabalyozasatdl fiiggéen vannak vény
nélkili (10-15%) és receptre felirt készitmények (20-
40%), utobbiak hatékonysaga még a mérsékelten sulyos
esetekben is kivalod tud lenni (11, 12). Az axillaris régi6
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kezelésére altalaban 10-25% kozotti készitményeket alkal-
maznak. Kimutattak, hogy a 15%-o0s készitmény ugyano-
lyan hatasa volt, mint a 20%-os, és eldbbit a paciensek
jobban toleraltak (10, 13). A magasabb koncentraciok
esetén a bérfelszin irritaciojanak csokkentése, valamint a
ruhak karosodasanak megel6zése érdekében lefekvés elbtt
ajanlott a hasznalatuk, majd az ébredést kdvetden ajanlott
lemosni Oket (13). Fontos tajékoztatni a pacienseket, hogy
a hatéanyag reggel torténd eltavolitasa ellenére a termék
napkozben is kifejti hatasat. Ha valaki rendszeresen szor-
teleniti a honaljat, az irritacio csokkentése érdekében ajan-
lott lehet 24-48 orat varni miel6tt valamilyen hatbanyagot
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Pontszam Péciens valasz
1. A (honalji) izzadasom egyaltalan nem észlelhet6 és soha nem befolyasolja a napi tevékenységemet.
2. A (honalji) izzadasom elviselhetd és idonként zavar a napi tevékenységeimben.
3. A (honalji) izzadasom alig elviselhetd €s gyakran zavar a napi tevékenységeimben.
4. A (honalji) izzadasom elviselhetetlen és mindig zavar a napi tevékenységeimben.

4. tablazat
Hyperhidrosis Disease Severity Scale (HDSS) pontrendszer
forras: Ros W, Julie J.-D. et al.: Hyperhidrosis quality of life measures: review and patient perspective, Journal of
dermatological treatment, 2019; 30: 303-308

Axillaris régio Craniofacialis régié

HDSS =2
1 Topikilis aluminium-klorid 20% 1. Topikalis aluminium-klorid 20%

2. Csapviz-iontoforézis

. o, 2. Oralis antikolinerg terapia, kombinacié megfontolasa
3. Botulinum toxin injekcio g ferapia, &

HDSS = 3-4 topikalis készitményekkel
1. Topikalis aliminium klorid, iontoforézis vagy 3. Botulinum toxin injekci6

Botulinum toxin injekci . 4. Szimpatikus denervacio

2. Ha kiilon hatéstalanok, akkor ketté kombinacidja

Egyéb alternativak:

3. Oralis antikolinerg szerek

4. Mikrohulldmu terapia

5. Lokalis miitéti megoldas

6. Szimpatikus denervaciod

Palmaris régio Plantaris régio
HDSS =2 HDSS =2
1. Topikalis aluminium-klorid 20% 1. Topikalis aluminium-klorid 20%
2. Botulinum toxin vagy iontoforézis 2. Botulinum toxin vagy iontoforézis
HDSS =3-4 HDSS =3-4
1. Botulinum toxin vagy iontoforézis 1. Botulinum toxin vagy iontoforézis
Egyéb alternativak Egyéb alternativak
2. vagy 3. Oralis antikolinerg szerek egyediil vagy a 2. vagy 3. Oralis antikolinerg szerek egyediil vagy a
fentiekkel kombinacioban fentiekkel kombinalva

3. vagy 4. Szimpatikus denervacio

5. tablazat
Terapias ajanlas elsddleges hiperhidrozis kezelésére a HDSS pontrendszer szerint
forras: McConaghy J R,Fosselman D. Hyperhidrosis: Management Options. American Family
Physician 2018; 97: 732., modositva
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visziink fel a borre. A készitmények felvitele elétt kdzvet-
leniil nem szabad vizzel megmosni az adott borfeliiletet,
mert ez szintén novelheti az irritaciot (14). Napkozbeni
hasznalatra, amennyiben ezt a paciens igénye vagy az izza-
das mértéke sziikségesség teszi, az alacsonyabb koncent-

A tenyéri és talpi hiperhidrozis kezelésére korabban
20-40%-o0s aluminium-klorid koncentraciot javasoltak.
Hatékonysaguk azonban ezen indikacioban még a maga-
sabb koncentraciok ellenére is elmarad az axillaris régio-
ban tapasztaltakhoz képest (10). Emellett megemlitendo,
hogy az aluminiumot az utébbi években mar toxikusnak
tartjak, s igy tartds hasznalata a palmaris régioban nem
egyértelmilen artalmatlan, igy ezen indikacioban egyéb
terapias modalitas valasztasa javasolt (15). Craniofaci-
alis hiperhidrozisban elssorban lokalis 2%-os glikopirro-
lat készitmény hasznalhato, itt a 20%-os aluminium-klorid
hatastartama rovid (16).

Az aluminium-kloridot tartalmazo6 készitmények legy-
gyakoribb limitald tényezdje a viszketés, bizsergd érzés
kozvetleniil az alkalmazast kdvetéen valamint a bor tovab-
bi irritacidja. A legtobb esetben a bor irritacioja rendkiviil
enyhe igy konnyen kezelhetd 1%-os hidrokortizon tartal-
mu készitményekkel. Emellett tobb tanulmany is igazolta,
hogy az aluminium sok karosithatjak az ekkrin mirigyek
kivezetdcsovét és egyes készitmények roncsolhatjak a ru-
hakat is (10).

Az aluminium tartalmu termékek koziil a vénykoteles
aluminium-klorid-hexahidratot alkalmazzak széles kor-
ben. 10-30%-os formait axillaris és palmoplantaris hiper-
hidrézisban hasznaljak (13, 17).
jelentik az aluminium-cirkénium tartalmt készitmények,
amelyek szintén hatasosak lehetnek az axillaris, valamint
egyéb régiokban is. Ez a hatdanyag nagyobb mértékben
csokkenti az izzadast, valamint kevésbé fokozza a bor irri-

e

(10).
Iontoforézis

Az eljaras soran egyenaram hatasara az oldatban, mely
a leggyakrabban csapviz, talalhaté ionok az intakt béron
at tudnak hatolni, és ez okozza a kedvez6 hatast, de a pon-
tos hatasmechanizmus még nem teljesen tisztazott. Féként
kozépsulyos tenyéri és talpi hiperhidrozis esetében java-
solt, akiknél az izzadasgatlok nem voltak hatasosak primer
fokalis tenyéri vagy talpi hiperhidrozis kezelése esetén. A
kezelés kontraindikaciojat képezi a terhesség, pacemaker,
egyéb fémimplantatum, ritmuszavarok, valamint epilep-
szia (18).

Az esetek nagy részében a csapviz alkalmazasa ele-gen-
do a kelld hatas eléréséhez. Mas esetekben szodabikarbo-
na, esetleg valamilyen acetilkolinerg gyogyszer (pl.:gliko-
pirrolat) hozzaadasa sziikséges az oldathoz (19). Az
ajanlasok szerint heti harom kezeléssel érdemes kez-
deni, amelyet egyre lehet csokkenteni a tiinetek eny-
hiilése esetén. Egy alkalom atlagosan 15-40 percet vesz

40

igénybe. A nem megfeleld terapias valasz esetén az ion-
toforézis és egyéb lokalis izzadasgatlok éjszakai kom-
binalt hasznalata johet szoba (18). Az eljaras hatasfoka
a megfeleléen megvalasztott indikacio esetén kivalo,
81-91% kozotti terapias valaszrol szamoltak be korab-
ban (20, 21). Ugyanakkor a kivant terapias hatas elérése
a paciens részérdl kitartast és magas szintli compliance-t
igényel. A kezelés ideje alatt a betegnek az érintett test-
részét folyamatosan a viz alatt kell tartania, kiilonben
el6fordulhatnak 1. és II. foka égési sériilések (21, 22).

Botulinum toxin

A leggyakrabban alkalmazott készitmények az onabotu-
linumtoxinA (Botox®) és abobotulinumtoxinA (Dy-
sport®), amelyek irreverzibilisen gatoljak az acetilkolin
felszabadulasat a kolinerg neuronokbol. Leginkabb kdzép-
stlyos-stlyos primer fokalis hidrozis esetén javasoltak az
axillaris, tenyéri, talpi, craniofacialis valamint barmilyen
egyéb kisebb testfeliiletet érintd régioban. Hatasat kizaro-
lag a beadas helyén fejti ki, igy nem esik ki jelentds teriilet
ban keriil beadasra, melynél a fajdalom mértéke jelentds
mértékben fiigg a kezeld orvos ez iranyu képzettségétol és
az alkalmazott lokalis anesztéziatol (23).

Szamos vizsgalat bizonyitotta, hogy a botulinum toxin
hasznalata biztonsagos és hatékony terapias eszkoz a fo-
kalis axillaris hiperhidrozis kezelésében (24, 25). Terapias
hatasat atlagosan 4-10 honapig fejti ki. A kezelést koveto-
en adverz reakcioként jelentkez6 kompenzatorikus verej-
tékezés csak kevés esetben keriilt leirasra (26).

Palmaris és plantaris hiperhidrozis esetében a botu-
linum toxin intradermalis injektalasa szintén hatékony
eszkoz, azonban kezelés soran a mellékhatasok és szovod-
mények eléfordulasi valosziniisége nagyobb az axillaris
formahoz képest. Szignifikans vérzés nem gyakori, de re-
aktiv hiperaemia eléfordulhat atmeneti soliter idegbénulas
kiséretében. A kezelés a tenyérben okozhatja a kéz izma-
inak gyengeségét, amely hosszabb tavon az izmok atrofi-
ajahoz vezethet (27). Axillaris alkalmazasnal az injekcios
fajdalom mas régidkhoz képest minimalis. Palmaris vagy
plantaris alkalmazasnal ugyanakkor vezetéses vagy szisz-
témas anesztézia alkalmazasa valhat sziikségessé a fajda-
lom csokkentésére.

A craniofacialis régioban is igen hatasos lehet a hasz-
nalata, azonban alkalmazasa kiilondsen nagy tapaszta-
latot igényel. Leggyakoribb mellékhatds a botulinum
toxin alkalmazasa sordn a homlokizmok gyengesége.
Tovabba ecléfordulhat, hogy a hatéanyag egy része a
mimikai izmokba diffundal, igy aszimmetria alakul-
hat ki. Ez atmeneti eltérés, valamint tovabbi botuli-
num toxin injekci6é alkalmazasaval helyreallithato (28).

Oralis gyogyszerek
Antikolinerg  szerek. Hatasukat a  verejtékmi-
rigyek stimulaciojanak periférias idegrendszeri gat-
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lasaval fejtik ki (29). A leggyakrabban alkalmazott
hatéanyag az oxibutinin és a glikopirrolat, ebbdl az
elébbi érhetd el jelenleg hazankban. Ide tartozik tovab-
ba a benzatropin, propantelin, szkopolamin és az anaf-
ranil. Az oxibutinin fébb indikacidit képezheti a genera-
lizalt, multifokalis valamint egyéb terapiara rezisztens fo-
kalis formak kezelése (29).

A legtobb esetben a mellékhatasok enyhék, leggyak-
rabban szajszarazsag ¢s fejfajas, emellett ritkan szem-sza-
razsag, szédiilés, vizeletiiritési zavar, székrekedés és alu-
székonysag jelentkezhet. A szisztémas antikolinerg szerek
olyan régiokban is csokkentik a verejtékezést, ahol nem all
fenn fokozott kivalasztas. Ez jelentésen felborithatja a be-
tegek termoregulaciojat és a h6leadas csokkenésével ritkan
sulyos szovédményhez vezethet. Kiilondsen érintettek le-
hetnek a sportolok valamintarendszeres fizikai munkat vég-
70k (29). A pacienseket fel kell vilagositani ezzel kapcso-
latban, tovabba felmeriilhet a sportaktivitas mérséklése.
Fontos a megfelelé hidratalas, valamint a hyperthermia
tiineteinek gyors felismerése (30). Ilyen tiinet lehet a for-
16 bor, felgyorsult pulzus, fejfajas, szédiilés, hanyinger,
szapora szivmikodés, nehézlégzés, esetleg izomgores. A
szervezet tilmelegedése eszméletvesztéshez, nagyon rit-
kan halalhoz is vezethet (31).

Kay és mtsai felvetették, hogy a tartds oxibutinin hasz-
nalat memoria zavarokat és kognitiv funkcié csokkenést
okozhat (32). Todorova ¢és mtsai egészséges onkéntesek
EEG aktivitasat vizsgalva oxibutinin adasa mellett szig-
nifikdns EEG valtozast észleltek, igy epilepszias betegek-
ben semmiképp sem javasolt oxibutinin hasznalata (33).
Az antikolinerg szerek kivalo hatasfokkal birnak és a
legtobb esetben minimalis, jol toleralhatdo mellékhatasok
jelentkeznek. A fent részletezett ritka, de esetlegesen ki-
fejezetten sulyos mellékhatasok lehetdsége miatt a jovo-
ben varhatoan ezen készitmények lokalis alkalmazasa fog
elétérbe keriilni. Tovabba olyan szisztémas antikolinerg
készitmények vizsgalata varhatd, melyeknél ilyen jellegii
mellékhatasokkal nem kell szamolni.

Egyéb gyogyszerek

Egyes B-blokkolokkal és benzodiazepinekkel, melyek
a kozponti idegrendszerre hatnak, jo terapias hatas érhetd
el epizodikus vagy szituacio-fiiggd hiperhidrozisban (al-
lasinterju, eléadas tartas). Azonban az esetleges komorbi-
ditasok és a mellékhatasprofiljuk jelentsen limitalja ezen
szerek hosszatavu alkalmazasat (34, 35).

Generalizalt masodlagos hiperhidrozisban leirtak
egyes NSAID-ok (indometacin) és kalcium-csatorna blok-
kolok (diltiazem) hatékonysagat is (36). Craniofacialis
hiperhidrozisban szisztémas clonidin alkalmazasa lehet
hatasos topikalis izzadasgatlokkal kombinalva (37).

Minimal invaziv, helyi miitéti megoldasok
A tartés tiinetmentesség elérése érdekében egyre el-

terjedtebb a minimalisan invaziv, helyi mitéti technikak
alkalmazasa hiperhidrozis kezelésében. Fontos hangsu-
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lyozni, hogy ezek elvégzése nagy tapasztalatot igényel, és
az esetleges szovodmények lehetdsége is nagyobb, mint a
lokalis készitmények alkalmazasa esetén (38).

Az Osszes eljaras alapja az ekkrin verejtékmirigyek el-
tavolitasa vagy irreverzibilis karositasa, melynek hatasara
nem képesek a verejték termelésére. A verejtékmirigyek
lokalizacidja miatt az axillaris régié legalkalmasabb a be-
avatkozasok elvégzésére (39). Szamos ok mint verejték-
mirigyek diffuz elhelyezkedése, hegképzddés fokozott ve-
szélye miatt a palmoplantaris régidban és az arcon ezek
alkalmazasa nem javasolt. A verejtékmirigyek szabad
szemmel nem lathatok, azonban a jod-keményitd proba
alkalmazasaval beazonosithatéak (40, 41). Szamos elja-
ras létezik, amelyek kiilénbdznek az incisio méretében és
tipusaban, valamint a beavatkozas radikalitisaban. A bor
radikalis excisidja, un. ,,en block resectio” modszerrel tor-
ténik. A limitalt verejtékmirigy excisio kockazata kisebb
az el6z6 eljarashoz viszonyitva (42). Egyes esetek-
ben a verejtékmirigyeken végzett curettage vagy a régio-
ban tortént zsirleszivas, vélhetéen az ekkrin verejtékmi-
rigyek subcutan elhelyezkedése miatt, jo hatast eredmé-
nyez. A felsorolt minimal invaziv beavatkozasok koziil a
kockazat-haszon mérlegelése alapjan a curettage és zsir-
leszivas kombinacidja jar a legnagyobb hatékonysaggal,
legrovidebb felépiilési idével valamint legkevesebb szo-
védménnyel (38).

A minimalisan invaziv technikak egyik legtjabb valto-
zata az egyre nagyobb teret hoditd mikrohullamu terapia.
Az FDA altal 2011 6ta elismert MiraDry® terapias eszkoz
a legelterjedtebb, mely mikrohulldmu sugarzast alkalmaz-
va képes elpusztitani az ekkrin verejtékmirigyeket (43). A
legtobb betegnél két kezelés sziikséges, a kettd kozott 3
hénap sziinet javasolt. Nagyon sulyos foku hiperhidrozis
esetén ajanlott harmadik terapias alkalom is. Hasznalata
lokal anesztéziat igényel és egy axillaris régid kezelése
20-30 percet vesz igénybe. A kezelést kovetden néhany
napig NSAID adasa, az érintett teriilet ovatos jegelése
sziiksé-ges, valamint a fokozott fizikai aktivitas kertilése
ajanlott (38, 44).

Tovabbi ij minimal invaziv technikak a fokuszalt ultra-
hang és a frakcionalt radiofrekvencias kezelések, amelyek
az eddigi eredmények alapjan szintén hatasosnak bizonyul-
hatnak (38).

Altalanossagédban a minimal invaziv eljarasoknal ki-
fejezetten, de nem kizardlag, az excisios technikak alkal-
mazasakor szovodmény lehet a paraesthesia, haematoma,
infekcio, valamint a hegesedés, s6t az érintett teriileten fo-
kalis alopecia alakulhat ki (38).

Endoszkoépos thoracalis szimpatektomia
(ETS)

Azon pacienseknél, akiknél minden mas hiperhidro-
zis-cllenes terapia sikertelennek bizonyult, esetlegesen
felmeriilhet m{itéti beavatkozas elvégzése. Ezt elsdsorban
az axillaris vagy palmaris régiora lokalizalodo, illetve ezek
kevert formaji hiperhidrézisanak kezelésére hasznaltak
eddig nagyobb szamban. A miitéthez altalanos aneszté-
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zia sziikséges. A beavatkozas 1ényegében a melliiregben
torténd, legtobbszor két oldali endoszkopos thoracalis
szimpatektomia (45, 46).

Azonban az eljarast nagyon sokan ellenzik, mivel
gyakran stlyos ¢€s irreverzibilis szovédmények jelentkez-
nek a miitétet kdvetden. Ezek koziil a leggyakoribb a be-
teg életmindségét rendkiviili mértékben rontd, kompenza-
torikus hiperhidrozis. Ez a hiperhidrozistol addig mentes
anatomiai régiokban jelentkezé sulyos foku, kontrollal-
hatatlan hiperhidrézist jelenti. Féként a hat, mellkas, has,
labak, arc valamint a fartajék teriiletén 1ép fel. A kompen-
zatorikus hiperhidrozis az eddigi adatok alapjan az esetek
tobbségében irreverzibilis és a beteg életmindségét sokkal
inkabb befolyasolja, mint a miitétet megelézden fennalld
hiperhidrozis. Egyéb sulyos, de ritkdbb miitéti szovédmé-
nyek kozé tartoznak a hipotenzio, arrhythmiak, valamint
a melegebb hémérséklet intoleranciaja. A szovédmények
egyeseknél mar kozvetleniil a mtét utan, mig masoknal
csak évekkel a beavatkozast kovetden jelentkeznek (47).

Ezek alapjan az ETS csak nagyon gondosan megva-
lasztott paciensek esetében meriilhet fel és kizardlag olyan
ese-
tekben, amikor mar semmilyen egyéb terapias lehet6ség
nem all rendelkezésre. Minden esetben a szovédményeket
részleteiben targyald felvilagositast kovetden, a kompen-
zatorikus hiperhidrozis lehetdségével szamolva kell vallal-
nia a paciensnek a beavatkozast.

Osszefoglalas

A hiperhidrozis vilagszerte tobb tizmillié embert érint,
¢és nagy valoszintiséggel jelentds mértékben aluldiagnosz-
tizalt betegség. A tiinetek stulyossaga és az egyes anatomiai
régiok érintettsége széles skalan mozog. A kdzépsulyos és
sulyos aktivitas az életmindségét jelentds mértékben ront-
képességet is befolyasolhatja. Ezért alapvetd fontossagu
a megfeleld és hatdsos kezelés alkalmazasa, melyhez el-
engedhetetlen az elsddleges ¢s masodlagos formak elkii-
l6nitése, illetve a provokald faktorok felismerése (6, 48).
A megfeleld terapia kivalasztasahoz sziikséges az izzadas
mértékének és ennek az életmindségre vald hatdsanak a
pontos felmérésére, melyre a HDSS és DLQI mellett a
HidroQoL© kérd6iv hasznalhaté (9). Kezelésére sza-
mos lokalis, szisztémads ¢és invaziv terdpias lehetdség all
rendelkezésre. Az elsédleges fokalis tipus els6vonalbeli
kezelése leggyakrabban a kiilonféle lokalis izzadasgat-
l6kon alapszik (10). A sulyossag mértékétdl fiiggden el-
sddleges-, illetve masodlagos vonalbeli terapia lehet a bo-
tulinum toxin, illetve foként a tenyéri-talpi régidkban az
iontoforézis alkalmazasa (18, 23). Oralis antikolinerg sze-
rek alkalmazasa 4ltaldban a felsorolt modszerek ered-
ménytelensége esetén, illetve generalizalt formakban me-
rtilhet fel. Sulyos, terapia-rezisztens esetekben mikrohul-
lamu sugarzason alapuld kezelés lehetséges, mely tartos
tiinetmentességhez vezethet (6). Az endoszkdpos thoraca-
lis szimpatektomia a mitéti szovodmények gyakorisaga
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¢és stlyossaga miatt egyre kevésbé valasztott eljaras (49).

A hiperhidrozis esetében a borgyogyasz szerepe elsdd-
leges adiagnozis felallitasaban. Akiilonb6z6 terapias moda-
litasok ismeretével, ezek sziikség szerinti kombinalasaval az
esetek tobbségében jo terapias eredmény érhetd el, abetegek
¢letmindsége, szocialis funkcidi jelentésen javithatok.
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