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، جراحیهایپرهیدروزیس، سمپاتکتومی توراسیک :هاي کلیدي اژهو

  و هدف هزمین
هیپرهیدروزیس به معنی تعریق بیش از حد طبیعی بدن 

 .را در جمیعت جوان دارد %1ـ6/0 است که شیوع حدود
  شایعترین مناطق درگیر آن کف دست، کف پا و اگزیلا 

بیماران مبتلا به پر تعرقی کف دست با مشکلات . باشدمی
عملکردي شناختی و محدودیت اي، رواناجتماعی، حرفه

بیشتر بر خوردهاي حمایتی شامل تجویز دارو . روبرو هستند

  :چکیده
. باشدهاي کارآمد و در دسترس جهت درمان بیماري هایپرهیدروزیس، سمپاتکتومی توراسیک مییکی از روش: زمینه و هدف

  .باشدهدف ما از این مطالعه، بررسی میزان موفقیت این روش درمانی در بیماران مبتلا به هایپرهیدروزیس می

وده و تمام بیمارانی که به علت هایپرهیدروزیس اولیه در بیمارستان شهید بهشتی عی بـمقط این مطالعه از نوع : ها مواد و روش
بیمار  51در نهایت . اند، وارد مطالعه شدند رفتهـرار گـاند و تحت درمان جراحی ق دهـري شـبست 1382-1394هاي  بابل طی سال
زیه و تحلیل قرار ـوار مورد تجـت آماري تی تست و کاي اسکاده از تسـو با استف  20SPSSزار ـها با نرم افداده. دندـوارد مطالعه ش

  .گرفت

بعد از جراحی %) 2/86(بیمار  44اي بعد از جراحی نداشتند و هیچ عارضه%) 1/92(بیمار  47بیمار مورد مطالعه  51از  :ها یافته
همچنین . )= 223/0P( پیک وجود نداردارتباط معناداري میان سن و میزان موفقیت سمپاتکتومی توراکوسکو. بهبودي کامل داشتند

ارتباط معناداري . )= P 541/0( بین سن شروع بیماري و میزان موفقیت سمپاتکتومی توراکوسکوپیک ارتباط معناداري وجود نداشت
دهد ن میهاي این مطالعه نشایافته. )= P 343/0( میان شغل بیماران و میزان موفقیت سمپاتکتومی توراکوسکوپیک نیز وجود ندارد

  .)= P 011/0( گذاردثیر میأکه محل سمپاتکتومی به صورت معناداري بر نتیجه نهایی جراحی در بیماران هیپر هیدروزیس ت

  .باشدسمپاتکتومی توراکوسکوپیک روشی ایمن و مؤثر جهت درمان بیماران مبتلا به هیپر هیدروزیس می: گیـري نتیجه
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بخش همراهی نداشته تزریق سم بوتولونیم با نتایج رضایت و
درحالی که نتایج اعمال جراحی و سمپاتکتومی توراسیک با 

توان با موفقیت در می )Minimal Invasive(تهاجم پایین 
  .کنترل علائم همراه باشد

یص براي هایپرهیدروزیس فوکال اولیه کرایتریاي تشخ
  1:باشدبه صورت زیر می

ماه بدون  6تعریق فوکال، اشکار و زیاد به مدت حداقل *
 دلیل خاص

  :مورد از موارد زیر 2به اضافه 
  سیمتریک  دوطرفه و نسبتاً ·
  هاي روزانهاختلال در فعالیت ·
  حداقل یک بار در هفته ایجاد شود ·
  سالگی 25آغاز قبل از سن  ·
ــا · ــدروزیس   س ــر هایپرهی ــت از نظ ــامیلی مثب بقه ف

  ایدیوپاتیک
  توقف تعریق فوکال در طی خواب ·

در دوران  بیماران مبتلا به هایپرهیدروزیس عموماً
شوند که در طول زندگی کودکی و نوجوانی دچار علائمی می

محدود  معمولاً ،بیمارانی که علائم لوکال دارند .ماندباقی می
با نسبت کمتري  4- 2.یلا استکف دست و اگز به کف پا،

هایپرهیدروزیس در ناحیه سر و صورت و مناطق دیگر بدن 
  4.شوددیده می

بیماران مبتلا به هایپرهیدروزیس در ناحیه اگزیلا از 
 .خیس بودن و لکه شدن لباس در آن ناحیه شکایت دارند

درصد تخمین  3تا  1میزان شیوع هایپرهیدروزیس بین 
   6و5و3.شودزده می
چنین به علت وجود سابقه فامیلی مثبت در بسیاري هم

از بیماران مبتلا به این بیماري، عوامل ژنتیکی نیز به عنوان 
  7.رودثر در ایجاد این بیماري به شمار میؤیک فاکتور م

سه نوع غدد عرق در بدن انسان وجود دارد که شامل 
غدد عرق  8.باشدغدد عرق اکرین، آپوکرین و آپواکرین می

البته غدد عرق . ین مسئول بروز هایپرهیدروزیس هستنداکر
  9.آپواکرین نیز در هایپرهیدروزیس ناحیه اگزیلا نقش دارند

نقش اصلی غدد عرق اکرین کمک تنظیم دماي بدن 
 ،شوندغدد عرق اکرین در تمامی نواحی بدن دیده می .است

کف دست و اگزیلا  اما بیشترین تجمع این غدد در کف پا،
 تعریق در ناحیه سر و صورت، سینه و پشت غالباً. باشدمی

در حالی که تعریق در نواحی کف  ،باشدناشی از گرما می

در  .باشدهاي هیجانی میناشی از استرس دست و پا غالباً
ناحیه اگزیلا هر سه نوع غدد عرق اکرین، آپوکرین و 

  10.آپواکرین وجود دارد
ترکیبات ضد بیشترین داروي تجاري رایج فروخته شده 

هستند که ) آلومینیوم معمولاً(هاي معدنی تعریق خاوي نمک
رق ـدد عـبه صورت فیزیکی باعث مسدود شدن مجاري غ

این محصولات تنها در بیماران دچار علائم خفیف . شوندمی
  .ثر هستندؤم

  در بیمارانی که به ترکیبات ضد تعریق فوق پاسخ 
درصد  20ي شامل ترکیبات ضد تعریق قو دهند، تجویزنمی

درصد آلومینیوم  25/6آلومینیوم کلرید در اتانول یا 
تتراکلرید ممکن است پاسخ مناسبی براي بیماران با میزان 

ت وکف پا، ستعریق خفیف تا متوسط در ناحیه اگزیلا، کف د
رسد این داروهاي ضد تعریق از بنظر می 14و13.فراهم کند

اکرین یا از طریق طریق انسداد مکانیکال مجراي غدد عرق 
  15.کندهاي مترشحه عمل میایجاد آتروفی در سلول

ویز داروهاي ضد تعریق قوي مصرف شبانه آنها تا ـدر تج
ثیر و ادامه أاي تا شروع تود و مدت زمان یک هفتهـزمان بهب

بایست به بیمار توضیح صورت هفتگی میه دادن درمان ب
  16.داده شود

ها، نتی کولینرژیکآ گرچه داروهاي سیستمیک همچون
س توانند در بهبود هایپرهیدروزیمی.. . ین و بتابلاکر وئکد

ها در مورد عوارض جانبی آنها نگرانی. اولیه فوکال مؤثر باشد
  برخی دیگر از  19و18و16.مصرفشان را محدود کرده است

  :هاي درمانی عبارتند ازروش
Iontophoresis  

ک دستگاه در پوست در این روش مواد با استفاده از ی
باعث بلوك غدد عرق  شود و احتمالاًسالم تبدیل به یون می

  16.شودمی

  توکسین بوتولونیوم
هایی مانند توکسین بوتولیسم در درمان بیماري

توکسین بوتولینوم . رودبکار می 24و23و آشالازي 22نیدیستو
تواند تولید عرق را لین میاز طریق مهار ترشح استیل کو

  .دکاهش ده

  جراحی
هاي زیادي هایپرهیدروزیس اگزیلاري توسط براي سال

جراحی و کورتاژ سابکوتانئوس یا اکسیزیون پوستی که این 
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این روش میزان . شدغدد اکرین قرار دارند، درمان می
شکست مشخصی داشت، همچنین اسکارهاي پایدار در 
ناحیه جراحی و در برخی موارد محدودیت دامنه حرکت بازو 

هاي جراحی جدیدتر براي روش .وارض این شیوه بوداز ع
اکسیزیون غدد عرق اکرین و آپوکرین شامل ساکشن کورتاژ 
کمتر تهاجمی، میزان موربیدیتی را کاهش و نتیجه حاصل از 

  32و31.جراحی را بهبود بخشیدند
ترین تکنیک جراحی استفاده شده براي درمان مرسوم

هاي فوقانی بدن، در قسمت هایپرهیدروزیس بسیار شدید
بین  معمولاً(شامل قطع کردن زنجیره سمپاتیک توراسیک 

در بعضی  .باشدمی) گانگلیون توراسیک دوم تا چهارم
ندوسکوپیک نیز آمطالعات نشان داده شده سمپاتکتومی 

ثیر درمانی مناسبی داسته باشد، اما احتمال ایجاد أتواند تمی
پرهیدروزیس بخصوص عوارضی مانند های عوارض جانبی،

کاربرد این روش را به عنوان خط اول درمان محدود  جبرانی،
  34و33.کرده است

Microvawe Energy  
مطالعات اولیه بر روي این روش درمانی نشانگر این 

تواند منجر به مسئله بود که استفاده از این روش درمانی می
کاهش تعریق در بیماران مبتلا به هایپرهیدروزیس اگزیلاري 

  37- 35.ودش
شایعترین عوارض جانبی این روش شامل اختلال حسی 

در محدوده عصب مدیان، در فاصله  معمولاً(گذراي پوست 
احساس ناراحتی موضعی و سایر  ،)روز 225تا  25بین 

  . است موضعی هايواکنش
و با لوله تراشه داراي  عمومیبیهوشی بیماران به صورت 

   10ر از یک پورتبراي انجام کا. دو لومن صورت گرفت
  .میلی متري استفاده شد 5و دو پورت ) دوربین(میلی متري 

  ها واد و روشـم
مقطعی بوده و تمام بیمارانی که به  این مطالعه از نوع 

علت هایپرهیدروزیس اولیه در بیمارستان شهید بهشتی بابل 
اند و تحت درمان  بستري شده 1382-1394هاي  طی سال

بیمار  51در نهایت . ، وارد طالعه شدنداند جراحی قرار گرفته
و با استفاده  SPSS 20 ها با نرم افزارداده. وارد مطالعه شدند

مورد تجزیه و تحلیل تی تست و کاي اسکوار  از تست آماري
  .قرار گرفت

  

  ها یافته
رهیدروزیس ـلا به هیپـار مبتـبیم 51 هـن مطالعـدر ای

وپیک ـوراکوسکومی تـاتکتـی سمپـراحـاندیداي جـه کـک
  ار ـبیم 26. رفتندـرار گـی قـررسـورد بـد، مـودنـب
. ودندـنث بؤـم%) 49(ار ـبیم 25ر و ـمذک) درصد 9/50(

سال  87/23 ± 53/3ه ـمیانگین سنی بیماران مورد مطالع
  . بود

از بیماران سابقه خانوادگی ابتلا به %) 7/60(بیمار  31
  .کردندهیپر هیدروزیس را ذکر می

ه بر اساس نی و درصد فراوانی بیماران مورد مطالعفراوا
  .شودمشاهده می 1شغل در جدول 

فراوانی و درصد فراوانی بیماران مورد مطالعه ـ 1جدول 
  بر اساس شغل

  درصد فراوانی  فراوانی  شغل

  9/5  3  معمار
  6/17  9  آزاد

  8/7  4  خانه دار

  8/7  4  دانش آموز

  2/39  20  دانشجو
  6/21  11  کارمند

سابقه درمان در این مطالعه %) 1/43(ار ـبیم 22
درمان %) 6/21(بیمار  11ردند که ـکر میـرجراحی را ذکـغی

هاي موضعی و ولـمحل%) 7/13(ار ـبیم 7ی، ـدارویی خوراک
ان را امتحان کرده ـوع درمـر دو نـه%) 8/7(ار ـبیم 4

  .بودند
اي بعد از جراحی هیچ عارضه%) 1/92(بیمار  47
درد را به عنوان یک عارضه بعد از %) 8/7(بیمار  4. نداشتند

بعد از جراحی %) 9/1(تنها در یک بیمار . جراحی ذکر کردند
   .نیاز به تعبیه لوله سینه شد

دو هفته بعد از جراحی  %)2/86(بیمار  44در این مطالعه 
بهبودي نسبی را %) 7/13(ر بیما 7بهبودي کامل داشتند و 

  .کردندذکر می
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ین سنی بیمارانی که بهبودي کامل بعد از جراحی میانگ
ها نشان آنالیز آماري این یافته. بود 29/24 ± 04/3داشتند 

داد که ارتباط معناداري میان سن و میزان موفقیت 
  ).= P 223/0( سمپاتکتومی توراکوسکوپیک وجود ندارد

میانگین سن شروع بیماري در گروهی که بهبودي کامل 
سال و در گروهی از  42/9 ± 97/2تند پس از جراحی داش

سال  57/10 ± 54/4بیماران که بهبودي نسبی داشتند 
بین سن شروع بیماري و میزان موفقیت . بدست آمد

 سمپاتکتومی توراکوسکوپیک ارتباط معناداري نداشت
)541/0 P = .(  

هاي مطالعه حاضر نشان داد که ارتباط معناداري یافته
زان موفقیت سمپاتکتومی میان شغل بیماران و می
آنالیز آماري ). = P 341/0( توراکوسکوپیک وجود ندارد

ها نشان داد که ارتباط معناداري میان جنس بیماران و یافته
 میزان موفقیت سمپاتکتومی توراکوسکوپیک وجود ندارد

)242/0 P =.(  
نتیجه جراحی بر اساس محل سمپاتکتومی  2 در جدول

هاي این مطالعه یافته. شودیده مـتوراکوسکوپیک مشاه
ومی به صورت معناداري بر ـدهد که محل سمپاتکتنشان می

  ر ـثیأنتیجه نهایی جراحی در بیماران هیپرهیدروزیس ت
  ).= 01/0P( گذاردمی

نتیجه جراحی بر اساس محل سمپاتکتومی  ـ 2جدول 
  توراکوسکوپیک

  T2-T3 T2-T3-T4  نتیجه جراحی/ محل جراحی 

  19  لبهبودي کام
)2/37(%  

25  
)8/56(%  

  4  بهبودي نسبی
)1/57(%  

3  
)1/42(%  

  بحث
هاي درمان بیماران سمپاتکتومی توراسیک یکی از راه

این راه درمانی به ویژه در . باشدمبتلا به هیپر هیدروزیس می
هاي عروق محیطی مانند رینود مورد بیماران مبتلا به بیماري

ومی توراسیک درد در سمپاتکت. گیرداستفاده قرار می
پذیرد و همچنین بیماران کمتر و بهبودي زخم زود صورت می

هاي ایسکمی اندام فوقانی نیز در بیماران مبتلا به بیماري

در روش توراکوسکوپیک . افتدعروق محیط کمتر اتفاق می
. شودتمامی این عوارض به میزان قابل توجهی کمتر می

ثیر چندانی أت و تهیپرهیدروزیس یک بیماري خوش خیم اس
هاي روزانه و تواند بر فعالیتبر سلامتی افراد ندارد، اما می

ثیرات روحی و روانی أهمچنین ت. کاري بیمار اثر منفی بگذارد
و کاهش کیفیت زندگی بیماران از دلایل اصلی بیماران جهت 

  .باشددرمان این بیماري می
ز درصد ا 2/86هاي مطالعه حاضر نشان داد که یافته

بیماران که به روش سمپاتکتومی توراکوسکوپیک درمان 
درصد نیز بهبودي نسبی  7/13شدند، بهبودي کامل یافته و 

افزایش ( به طبع با توجه به هدف این روش درمانی. داشتند
توان عنوان داشت که می) کیفیت زندگی بیماران

سمپاتکتومی توراکوسکوپیک روش موفقی جهت درمان این 
  .ده استبیماران بو

که به مقایسه اثر  شو همکاران Beatrizدر مطالعه 
بخشی روش جراحی و تزریق سم بوتولونیوم پرداخته بودند، 

تر جهت درمان ثرتر و ارزانؤعنوان شد که جراحی روش م
میزان پاسخ  شو همکاران Murat. باشدهیپر هیدروزیس می

درصد و  95به درمان جراحی به روش توراکوسکوپیک را 
به نظر . نمودند گزارشدرصد  93یزان رضایت از درمان را م

روه پاسخ ـدر مطالعه ایشان بیماران با بهبودي نسبی را در گ
سه با ـبه درمان قرار داده شده است که در صورت مقای

توان عنوان نمود که میزان مطالعه حاضر در شرایط برابر می
. است درصد بوده 100پاسخ به درمان در مطالعه پیش رو 

Paulo 9/83در مطالعه خود عنوان نمودند که  شکارانـو هم 
 12درصد از بیماران به ترتیب در یک هفته و  7/68درصد و 

اتکتومی توراکوسکوپیک بهبودي کامل ـماه پس از سمپ
مشابه با مطالعه حاضر  جه این مطالعه تقریباًـنتی. داشتند

  .بوده است
یمار مبتلا به هیپر ب 40 شو همکاران Nelsonدر مطالعه 

هیدروزیس تحت جراحی سمپاتکتومی توراکوسکوپیک در 
هاي مطالعه ایشان نشان داد یافته. قرار گرفتند T3-T4ناحیه 

در مطالعه . درصد بوده است 30که میزان بهبودي کامل 
قرار  T2-T3-T4بیمار تحت سمپاتکتومی در محل  6 حاضر

با . ودي نسبی یافتندبیمار بهب 4 گرفته بود که نتیجه جراحی
 T2-T3توجه به نتایج مطالعه حاضر سمپاتکتومی در محل 

  .بهترین نتیجه را داشته است
بیمار از درد بعد از جراحی  3در مطالعه حاضر تنها 

نیاز به ) درصد 2/3( ا در یک بیمارـشکایت داشتند و تنه
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د بیماران از هیچ ـدرص 3/90ه شد و ـوله سینه تعبیـل
وتوراکس ـپنوم. عد از جراحی شکایت نداشتنداي بعارضه

وپیک ـومی توراکوسکـوارض جراحی سمپاتکتـیکی از ع
ات مختلف شیوع آن در ـزارشات مطالعـق گـباشد که طبمی
حجم نمونه مطالعه حاضر جهت . باشدد میـدرص 3/0د ـح

ه ـباشد و نیاز به مطالعراحی کم میـی عوارض این جـبررس
وارض این روش ـت بررسی عـر جهـتونه بیشـبا حجم نم

   .باشدمی
هاي درمانی مورد استفاده در درمان یکی دیگر از روش

در این . باشدهیپرهیدروزیس استفاده از سم بوتولونیوم می
روش علاوه بر میزان موفقیت و بهبودي پایین، عوارض جدي 

با دست گزارش  ءپایدار همچون ضعف در گرفتن اشیا و گاهاً
بیش  شنژاد و همکارانبه طوریکه در مطالعه غنی .شده است

به صورت . درصد بیماران از این عارضه شکایت داشتند 90از 
توان عنوان کلی با توجه به نتایج مطالعات اشاره شده می

نمود که سمپاتکتومی به طریق توراکوسکوپیک، روش ایمن و 

هاي غیرتهاجمی تري نسبت به بسیاري از درمانکم عارضه
  .باشدیم

یکی دیگر از اهداف مطالعه حاضر بررسی ارتباط عواملی 
همچون جنس، سن و شغل بیماران در میزان موفقیت جراحی 
سمپاتکتومی توراکوسکوپیک در بیماران هیپرهیدروزیس 

هاي مطالعه حاضر نشان داد که این عوامل ارتباط یافته. بود
  .زان موفقیت این روش جراحی نداردمعناداري با می

  گیرينتیجه
ثر و ارزان ؤسمپاتکتومی توراکوسکوپیک روشی ایمن، م

. باشدجهت درمان بیماران مبتلا به هیپرهیدروزیس می
هاي این مطالعه میزان موفقیت این همچنین بر اساس یافته

ثیر عواملی همچون سن، جنس و شغل أروش درمانی تحت ت
توان تمامی بیماران را بدون در نظر د و میباشبیماران نمی

مورد ) دلایل تعریق( محیطی و احساسیگرفتن فاکتورهاي 
  .استفاده قرار گیرد
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Abstract: 

 
Evaluation of Thoracoscopic Sympathectomy in  

Patients with Hyperhidrosis 

Nikbakhsh N. MD*, Naghshineh A. MD**, Noorbaran A. MD** 

(Received: 29 May 2017 Accepted: 16 Sep 2017) 

 
Introduction & Objective: One of the efficient and available ways to treat the hyperhidrosis is 

thoracic sympathectomy. Our goal of this study was to evaluate the success rate of this method of therapy 
in patients with hyperhidrosis. 

Materials & Methods: This cross-sectional study enrolled all patients with initial hyperhidrosis in 
Babol Medical Sciences hospitals, between the years 2003-2015 whom have been hospitalized and treated 
by surgery. Eventually the patient entered the study were 51. The data analyzed by SPSS V. 20 and using 
statistical test of Chi-Square, T-Test analysis. 

Results: Of the 51 patients, 47 patients (92.1%) had no complications after surgery, 44 patients 
(86.2%) had complete response after surgery. There was no significant relation between age and success 
rate (P = 0.22). Between age of onset and thoracoscopic sympathectomy success rate there was no 
significant correlations (P = 0.54). There was no significant relation between job of patients and the success 
rate (P = 0.34). The findings indicate that the final result of sympathectomy surgery is in close relation with 
the level of sympathectomy (P = 0.01). 

Conclusions: Sympathectomy is a safe and effective treatment for patients with hyperhidrosis. 

Key Words: Thoracic Sympathectomy, Hyperhidrosis, Surgery 
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