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Streszczenie

Wprowadzenie: Terapia fotodynamiczna (photodynamic therapy — PDT) przy uzyciu estru metylowego kwasu A-ami-
nolewulinowego (methyl aminolevulinate — MAL) jest skuteczng opcja terapeutyczna w rogowaceniu stonecznym
(actinic keratosis — AK), jednak dotychczasowe obserwacje kliniczne nie sg jeszcze na tyle wystarczajace, aby stwier-
dzi¢ jednoznacznie wyzszos¢ tej metody nad leczeniem konwencjonalnym.

Cel pracy: Celem pracy byto poréwnanie wynikdw leczenia AK za pomocg krioterapii ciektym azotem z efektami
MAL-PTD.

Materiat i metody: U 18 chorych z licznymi miernie lub $rednio nasilonymi AK zlokalizowanymi symetrycznie w ob-
rebie szczytu gtowy, czota i skroni zastosowano kriochirurgie (43 AK) i MAL-PDT (83 AK). Ocenie poddano objawy
uboczne, odpowied? na leczenie, efekt kosmetyczny i satysfakcje pacjenta.

Wyniki: Po 3 mies. od zabiegu catkowite wyleczenie stwierdzono u 87% chorych poddanych leczeniu MAL-PDT i u 93%
pacjentéw, u ktérych zastosowano kriochirurgie. Na korzys¢ MAL-PDT w stosunku do kriochirurgii przemawiaty jednak
efekty estetyczne i komfort pacjenta w trakcie zabiegu oraz w okresie gojenia sie zmian. Liczba ocen —zadowolony lub
bardzo zadowolony — z efektéw kosmetycznych zabiegu wystawiona przez lekarza i pacjentéw wynosita odpowiednio
78189% dla MAL-PDT oraz 56 i 67% dla krioterapii. MAL-PDT preferowato 89% chorych, podczas gdy krioterapie tylko 11%.
Whioski: MAL-PDT jest skuteczng metoda w terapii AK, stwarzajacg mozliwos¢ uzyskania lepszych wynikéw kosme-
tycznych, poniewaz jest mniej destrukcyjna i bardziej selektywna.

Stowa kluczowe: terapia fotodynamiczna, krioterapia, rogowacenie stoneczne.

Abstract

Introduction: Photodynamic therapy (PDT) of actinic keratosis (AK) using methyl aminolaevulinate (MAL) is an
effective treatment option, but currently clinical observations are not yet sufficient to state superiority of this method
to conventional treatment.

Aims: The aim of this study was to compare treatment results of AK using cryotherapy with liquid nitrogen and MAL-PDT.
Material and methods: Cryosurgery and MAL-PDT were applied in 18 patients with mild to moderate AK (cryosurgery
—43 AK and MAL-PDT — 83 AK) localized symmetrically on the scalp, forehead and temple. Side effects, response to
treatment, cosmetic results and patient satisfaction were analysed.

Results: After 3 months total healing was observed in 87% of patients treated with MAL-PDT and in 93% of patients
in whom cryosurgery was applied. Aesthetic effects, patients’ comfort during the treatment and the cure period
speak in favour of MAL-PDT versus cryosurgery. The rate of assessment of satisfied and very satisfied with cosmetic
effects of treatment given by doctors and patients was, respectively: 78 and 89% for MAL-PDT and 56 and 67% for
cryotherapy. 89% of patients preferred MAL-PDT, while only 11% of them preferred cryotherapy.

Conclusions: MAL-PDT is an effective method in AK therapy, which makes it possible to achieve better cosmetic
results, because it is less destructive and more selective.

Key words: photodynamic therapy, cryotherapy, actinic keratosis.
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Wprowadzenie

Rogowacenie stoneczne (actinic keratosis — AK) jest
stanem przedrakowym skéry, ktéry moze wystepowac
jako pojedyncze ognisko lub — czesciej — zmiany mnogie
charakteryzujace sie szorstka powierzchnia koloru zétto-
brunatnego lub czerwonobrunatnego i powolnym wzro-
stem. Zmiany stwierdza sie powszechnie. W Australii sza-
cuje sie, ze pojedyncze ogniska AK obecne sg u 60%
populacji powyzej 40. roku zycia [1]. Rogowacenie sto-
neczne dotyczy gtéwnie okolic ekspozycji stonecznej: twa-
rzy, szczytu gtowy, rak i przedramion. Obraz histopatolo-
giczny sugeruje, ze AK mozna uwaza¢ za bardzo
wczesnego raka kolczystokomérkowego (squamous cell
carcinoma — SCC) [2, 3]. Koncepcje te potwierdzajg bada-
nia molekularne, z ktérych wynika, ze w AK i SSC wyste-
puja takie same markery genetyczne i mutacje genéw
p53 odpowiedzialnych za supresje wzrostu nowotwordw
[4]. Z badan epidemiologicznych wynika, ze z 0,25-20%
ognisk AK rozwija sie SCCiw 97% podtozem SCC jest AK
[5, 6]. Poniewaz w 3—-4% przypadkéw SCC dochodzi
do przerzutéw, wczesne zmiany, takie jak AK, powinny
by¢ leczone, aby unikng¢ w przysztosci koniecznosci po-
waznej terapii [7].

Stosuje sie rézne metody terapeutyczne: krioterapie,
mas¢ 5-fluorouracylowa, 5-procentowy imikwimod, tyzecz-
kowanie, elektrokoagulacje, laseroterapie i chirurgiczne
wyciecie. W wielu przypadkach leczenie wigze sie ze znacz-
nym dyskomfortem i czesto prowadzi do pozostawienia
blizny lub innych defektéw kosmetycznych. Znakomita
opcje lecznicza moze stanowi¢ terapia fotodynamicz-
na (photodynamic therapy — PDT) z zastosowaniem miej-
scowych fotouczulaczy. Metoda ta stwarza mozliwos¢ uzy-
skania lepszych wynikéw kosmetycznych, poniewaz jest
mniej destrukcyjna i bardziej selektywna. Po miejscowej
aplikacji na zmiany chorobowe substancja fotouczulaja-
ca gromadzi sie w komorkach docelowych. Nastepnie se-
lektywne naswietlanie zmian Swiattem widzialnym
powoduje wzbudzenie fotouczulacza przez Swiatto o od-
powiedniej dtugosci fali i prowadzi do generacji reaktyw-
nych form tlenu (reactive oxygen species — ROS), szczegol-
nie tlenu singletowego. Reaktywne formy tlenu sa
przyczyna zmian komérkowych, takich jak peroksydacja
lipidéw, uszkodzenie naczyn, co skutkuje bezposrednim
lub posrednim wptywem cytotoksycznym na komorki [8].

Terapia fotodynamiczna z zastosowaniem estru mety-
lowego kwasu A-aminolewulinowego (methyl aminolevu-
linate — MAL) — MAL-PDT — zostata wprowadzona i zareje-
strowana w Europie do leczenia AK, powierzchownych
i guzkowych postaci rakéw podstawnokomaérkowych
w 2004 r. oraz choroby Bowena w 2006 r. [9-11]. Dotych-
czasowe obserwacje kliniczne nie sg jednak jeszcze na ty-
le wystarczajace, aby stwierdzi¢ jednoznacznie wyzszos¢
tej metody nad leczeniem konwencjonalnym.
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Cel pracy

Celem pracy byto poréwnanie wynikéw leczenia AK
za pomocg krioterapii ciektym azotem z efektami
MAL-PTD.

Materiat i metody

Badaniem objeto 18 chorych (5 kobiet i 13 mezczyzn)
w wieku 39-87 lat, Srednio 69,2 +12,6 roku, z miernie lub
Srednio nasilonymi AK (taczna liczba 126 AK). Rozpozna-
nie ustalano na podstawie badania klinicznego i —
w razie potrzeby — histologicznego. W miare mozliwosci
kwalifikowano chorych z licznymi ogniskami o symetrycz-
nym rozmieszczeniu w obrebie szczytu gtowy, czota i skro-
ni, tak aby mozna byto dokonac analizy poréwnawczej
obu stosowanych metod leczenia — kriochirurgii i MAL-
-PDT. Charakterystyke ognisk AK zakwalifikowanych do le-
czenia kriochirurgicznego i MAL-PDT przedstawiono
w tab. 1.

Zabiegi krioterapii wykonywano metoda kontaktowa
przy uzyciu ptynnego azotu, z wykorzystaniem aparatu
Kriopol — K26 M1. Po przygotowaniu (usuniecie tusek i stru-
pow) ognisko chorobowe zamrazano, przyktadajac z mier-
nym uciskiem krioaplikator oziebiony do —196°C (tempe-
ratura byta mierzona przez czujniki zainstalowane
w koncowce mrozacej), tak dobierajgc jego srednice, aby
jej powierzchnia mrozaca byta rowna lub wieksza od Sred-
nicy zmiany na skorze. Uzywano krioaplikatoréw o Sredni-
cy 1i1,5 cm. Stosowano pojedynczy lub podwojny cykl za-
mrazanie — rozmrazanie, ustalajac czas krioaplikacji
na podstawie pojawiania sie i przesuwania frontu lodowe-
go, 2040 s. W przypadku podwdéjnego cyklu powtérne za-
mrazanie wykonywano bezposrednio po catkowitym roz-
mrozeniu zmiany chorobowej. Kwalifikacja do metody
kriochirurgii opierata sie na ocenie klinicznej grubosci AK,
tj. zmiany stabo wyczuwalne przy palpacji — pojedynczy cykl
zamrazanie — rozmrazanie, zmiany tatwo wyczuwalne
przy palpacji — podwajny cykl zamrazanie — rozmrazanie.

Przed aplikacjg MAL (Metvix, Galderma) z powierzch-
ni zmiany chorobowej usuwano tuski i strupy. Na tak przy-
gotowane ognisko AK i otaczajgcy obszar 5 mm zdrowej

Tab. 1. Charakterystyka ognisk AK zakwalifikowanych do
leczenia kriochirurgicznego i MAL-PDT

Charakterystyka Kriochirurgia MAL-PDT
liczba ognisk AK ogétem 43 83
AK o miernym nasileniu 34 74
AK o érednim nasileniu 9 9
liczba ognisk u pacjenta 1-6, 2,2 +1,4 1-12, 3,9 +2,8
lokalizacja:

e szczyt gtowy 26 45

* czoto 13 32

e skron 4 6
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Tab. 2. Objawy uboczne zgtaszane przez chorych leczonych kriochirurgicznie i metodg MAL-PDT

Objaw Kriochirurgia MAL-PDT

bezposrednio po po bezposrednio po po

po 3 dniach 2tyg. po 3 dniach 2 tyg.

bol/pieczenie 4,7 1,4 0,8 +0,9 0,2 +0,5 3,7 +2,0 0 0
Swiad 0 0,5 0,7 0,2+0,5 0,4 +0,7 0 0
rumien 1,4 +0,5 2,4 +0,5 0,5 +0,5 1,5 +0,5 0,8 +0,9 0
obrzek 0,5 0,5 0,5 0,5 0 0,5+0,5 0,2 +0,5 0
nadzerki/owrzodzenie 0 1,7 £0,7 0 0 0,2 +0,5 0
strupy 0 1,7 £0,7 0,4 +0,7 0 1,1+3,7 0,4 +0,6

Tab. 3. Wyniki leczenia kriochirurgicznego i metoda
MAL-PDT po 3 mies.

Wynik

Kriochirurgia MAL-PDT

catkowite wyleczenie 40/43 (93%) 72/83 (87%)

efekt kosmetyczny/satysfakcja
z zabiegu wg*:

* lekarza

¢ pacjenta

10/18 (56%)
12/18 (67%)

14/18 (78%)
16/18 (89%)

preferencja metody

wg pacjenta 2/18 (11%) 16/18 (89%)

*liczba ocen — zadowolony lub bardzo zadowolony

skory naktadano szpatutka warstwe kremu Metvix® o gru-
bosci ok. 1 mm. Nastepnie caty obszar pokrywano opa-
trunkiem okluzyjnym na 3 godz. Po usunieciu opatrunku
i oczyszczeniu obszaru zabiegu roztworem soli fizjologicz-
nej zmiany skérne poddawano naswietlaniu promienio-
waniem czerwonym o widmie ciaggtym i dtugosci fa-
[i 580-880 nm, przy catkowitej dawce promieniowania
75 J/cm2 naswietlanej powierzchni zmiany. Zrédtem $wia-
tta byta lampa halogenowa z wysoka dawkg mocy
650 wat, powierzchnia naswietlanego pola wynosita
ok. 200 cm? (d = 16 cm), czas naswietlania 20 min
(Dynalux 700, Schulze&Bohm, Hurth, Niemcy). Pacjentéw
poinformowano o koniecznosci unikania ekspozycji sto-
necznej i stosowania ochrony przeciwstonecznej przez
6 tyg. po zabiegu. Przeprowadzano jedna lub dwie sesje
PDT, zaleznie od grubosci ogniska AK, tj. zmiany stabo wy-
czuwalne przy palpacji — pojedyncza sesja PDT, a zmiany
tatwo wyczuwalne przy palpacji — 2 sesje PDT. Zachowy-
wano 7 +1-dniowy odstep miedzy sesjami.

Zaréwno przed zabiegami krioterapii, jak i MAL-PDT
nie podawano srodkow znieczulajacych miejscowo czy le-
kéw przeciwbdlowych. Bezposrednio po zabiegach, po
3 dniach i po 2 tyg. oceniano nasilenie bélu, pieczenia
i Swigdu oraz dokumentowano inne objawy uboczne, ta-
kie jak: rumien, obrzek, obecnosé nadzerek, owrzodzen
i strupdw. Do oceny bélu, pieczenia i $wigdu wykorzysty-
wano skale VAS (Visual Analogue Scale) — pozioma linia,
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gdzie 0 oznacza brak dolegliwosci, a 10 odpowiada wy-
obrazeniu mozliwie najbardziej nasilonych dolegliwosci.
Inne objawy uboczne oceniano, uzywajac skali 1-3 (1-ma-
te, 2 — érednie, 3 — znaczne nasilenie zmian). Po 3 mies.
terapii oceniano odpowiedz? na leczenie, efekt kosmetycz-
ny i satysfakcje pacjenta. Catkowite wyleczenie stwierdza-
no, jezeli nie obserwowano zadnego ogniska AK w obsza-
rze poddanym terapii. Efekt kosmetyczny i satysfakcje
z zabiegu oceniano, postugujac sie skalg 1-4 (1 — niezado-
wolony, 2 — miernie zadowolony, 3 —zadowolony, 4 — bar-
dzo zadowolony) — oceniali chory i lekarz.

Wyniki

Wyniki leczenia AK za pomoca krioterapii i MAL-PDT
przedstawiono w tab. 1-3. Catkowite wyleczenie po 3 mies.
od zabiegu stwierdzono u 87% chorych poddanych lecze-
niu MAL-PDT i u 93% pacjentéw, u ktérych zastosowano
kriochirurgie. Gtéwnymi objawami ubocznymi zgtaszany-
mi przez chorych leczonych kriochirurgicznie i MAL-PDT
byty: boli pieczenie, rumien, obrzek, nadzerki lub owrzo-
dzenie oraz strupy. Nasilenie bélu i pieczenia w trakcie za-
biegu i bezposrednio po nim byto wieksze u pacjentow le-
czonych krioterapig w poréwnaniu z grupa, w ktorej
stosowano MAL-PDT (p < 0,05). Tylko w jednym przypad-
ku, w ktorym leczenie MAL-PDT zastosowano na duzy ob-
szar zmian (12 ognisk AK na szczycie gtowy), konieczne
byto przerwanie zabiegu z powodu bardzo duzych dole-
gliwosci bélowych. W obu badanych grupach bél i piecze-
nie ustepowaty zwykle w ciggu kilku godzin od zakoncze-
nia zabiegu. Po 3 dniach oraz po 2 tyg. Zzaden z chorych
leczonych MAL-PDT nie zgtaszat bélu czy pieczenia w ob-
szarze poddanym terapii. Swigd nie byt istotnym objawem
ubocznym w zadnej z badanych grup. Bezposrednio po za-
biegach krioterapii i MAL-PDT w obrebie leczonych ognisk
AK obserwowano wystepowanie rumienia i niewielkiego
obrzeku, a nastepnie tworzenie nadzerek lub powierz-
chownych owrzodzen pokrywajacych sie strupami. Po
3 dniach od zabiegu objawy te byty znaczaco bardziej na-
silone u chorych poddanych krioterapii (p < 0,05). Po 2 tyg.
stwierdzono prawie catkowite zagojenie wiekszosci ognisk
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leczonych krioterapia lub MAL-PDT. Efekty kosmetyczne
i satysfakcja z zabiegu oceniane po 3 mies. byty korzyst-
niejsze w przypadku zastosowania MAL-PDT. Liczba ocen
—zadowolony lub bardzo zadowolony — wystawiona przez
lekarza i pacjentéw wynosita odpowiednio 78 i 89% dla
MAL-PDT oraz 56 i 67% dla krioterapii. MAL-PDT prefero-
wato 89% chorych, podczas gdy krioterapie tylko 11%.

Omowienie wynikow

Koncepcja leczenia nowotworow skory i zmian przed-
rakowych za pomoca zewnetrznej aplikacji kwasu
5-A-aminolewulinowego (ALA) jako prekursora wtasciwej
substancji fotouczulajacej — protoporfiryny IX, ktéra po-
wstaje wewnatrzkomérkowo, wprowadzili Kennedy i wsp.
[12]. Dzieki hydrofilnosci czastki ALA nie penetruje tatwo
do warstwy rogowej nieuszkodzonej skory i bton komor-
kowych, natomiast zwiekszone wnikanie uzyskuje sie tam,
gdzie skora jest chorobowo zmieniona i bariera skor-
na uszkodzona — naskaérek pokrywajacy zmiany nowotwo-
rowe skory [13]. Obecnie dostepny jest takze MAL, ktéry
wykazuje wiekszg lipofilnos¢ w poréwnaniu z ALA i wyz-
sza selektywnos¢ w stosunku do komérek nowotworo-
wych [14]. W badaniach Penga i wsp. [15] wzgledna gte-
bokos¢ penetracji fluorescencji porfiryn (stosunek
gtebokosci fluorescencji porfiryn do gtebokosci guza)
po aplikacji MAL 160 mg/g na 3 godz. w zmianach BCC pe-
netrujgcych do 2 mm wynosita 98%. Po aplikacji MAL lub
ALA na ogniska AK lub zdrowg skére stwierdzono wiek-
szy wspotczynnik gromadzenia porfiryn w zmianach cho-
robowych (AK/prawidtowa skéra) w przypadku aplikacji
MAL [7, 8] w poréwnaniu z ALA[1, 5], co potwierdza wyz-
szg selektywnos¢ w stosunku do komaérek atypowych [16].
Wedtug Moloneya i Collinsa [17] wyniki leczenia za pomo-
ca ALA-PDT i MAL-PDT sg poréwnywalne. W przypadku
zastosowania MAL-PDT procedura terapeutyczna
byta jednak szybsza (krotszy czas aplikacji przed naswie-
tlaniem) i mniejsze byty efekty uboczne (mniejszy bél
i szybsze gojenie) [17, 18]. MAL-PDT w stanach przedrako-
wych skory jest metoda skuteczna i bardzo dobrze oce-
niang pod wzgledem efektow estetycznych oraz toleran-
cji leczenia. W badaniach wieloosrodkowych [19] czestosé
wyleczenia AK po 3 mies. byta znaczaco wieksza w poréw-
naniu z placebo (89 vs 38%, p < 0,001). W badaniach
uczestniczyto 119 chorych, sposréd ktérych 62 leczono
MAL-PDT. Kosmetyczne efekty byty bardzo dobre lub do-
bre w 97% przypadkéw wg badacza i 91% wg pacjentow.
Satysfakcja chorych byta réwniez wysoka; MAL-PDT pre-
ferowato 73% z 32 chorych, ktérzy byli wezesniej leczeni
innymi metodami. Catkowite wyleczenie zalezy od grubo-
Sci zmiany chorobowej [20]. W terapii grubszych ognisk
AK lepsze wyniki uzyskuje sie, stosujac 2 zabiegi MAL-PDT
w odstepie tygodnia (84 vs 70% w poréwnaniu z pojedyn-
cz3 sesjg). Czestos¢ wyleczenia w przypadku powierz-
chownych zmian AK jest podobna (93% — pojedynczy za-
bieg, 89% — 2 zabiegi) [20].
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Zmiany chorobowe u chorych leczonych przez auto-
row niniejszej pracy oceniano klinicznie pod wzgledem
grubosci i na tej podstawie stosowano odpowiednio je-
den lub dwa zabiegi MAL-PDT w odstepie tygodnia. Jest
to procedura najczesciej zalecana. W niektérych osrod-
kach podjeto jednak préby stosowania frakcjonowanych
naswietlan z przerwa 2-godzinng (naswietlanie po
41 6 godz. od aplikacji ALA), uzyskujac bardzo dobre efek-
ty terapeutyczne [21]. Jednoczesnie czes¢ ognisk AK kwa-
lifikowano do leczenia kriochirurgicznego, wykonujac
pojedynczy lub podwaéjny cykl zamrazanie — rozmrazanie.
Krioterapia jest najczesciej stosowana metoda leczenia
AK, charakteryzujaca sie wysoka skutecznoscig w bada-
niach retrospektywnych [22].

Dotychczas jedynie pojedyncze doniesienia wskazu-
ja na wyniki poréwnywalne lub lepsze w stosunku do krio-
terapii. W badaniach Szeimies i wsp. [23] po 3 mies. od za-
stosowania MAL-PDT (pojedyncza sesja, 102 chorych, 384
ogniska AK) i krioterapii (podwojny cykl mrozenia, 100 pa-
cjentéw, 348 zmian AK) wyniki leczenia obu metod byty
podobne (69 vs 75%, odpowiednio MAL-PDT i krioterapia).
Kosmetyczne efekty byty jednak lepsze w przypadku MAL-
-PDT w poréwnaniu z krioterapia (96 vs 81%) i wiekszosct
chorych preferowata MAL-PDT. Lepsze wyniki leczenia AK
MAL-PDT w poréwnaniu z krioterapia uzyskali Freeman
i wsp. [24] oraz Morton i wsp. [25]. W pierwszym z wymie-
nionych badan [24], porownujacym MAL-PDT (2 zabiegi
w odstepie tygodnia, 88 pacjentow, 360 ognisk), kriotera-
pie (pojedynczy cykl mrozenia, 89 chorych, 421 zmian)
i placebo (23 chorych, 74 ogniska), po 3 mies. czestos¢ wy-
leczen byta znaczaco wieksza u pacjentéw leczonych
MAL-PDT (91%) w stosunku do krioterapii (68%) i place-
bo (30%), p < 0,001. Najlepsze wyniki uzyskano w przy-
padku leczenia powierzchownych zmian (96 vs 63% — krio-
terapia), umiejscowionych na twarzy (95 vs 70%
— krioterapia). Wyniki kosmetyczne ocenione przez bada-
cza byty bardzo dobre w 83% przypadkéw zastosowania
MAL-PDT, a w 51% u chorych leczonych krioterapia
(p < 0,001). Ocena pacjentow wynosita odpowiednio
76 vs 56% (p = 0,013). Drugie badanie [25] obejmowa-
to 112 chorych, u ktérych 1501 ognisk AK leczono MAL-PDT
przy zastosowaniu pojedynczego zabiegu i krioterapia
— podwojny cykl mrozenia (prawa lub lewa strona gtowy
i twarzy). Po 3 mies. odsetek wyleczenia wynosit odpo-
wiednio 83 i 72. Po MAL-PDT bardzo dobry efekt kosme-
tyczny stwierdzono u 77% pacjentéw, natomiast po krio-
terapii u 50% chorych. Nieco gorsze wyniki po MAL-PDT
— pojedyncza sesja (78% wyleczen) —w stosunku do krio-
terapii przy zastosowaniu podwoéjnego cyklu mrozenia
(88% wyleczen) uzyskali Kaufmann i wsp. [26], ktorzy prze-
prowadzili badanie u 121 chorych z 1343 zmianami AK
na kohczynach. Autorzy podkreslaja jednakze wyzszos¢
MAL-PDT, ktéra preferowato 50% chorych, podczas gdy
krioterapie tylko 22%.

Obserwacje wtasne dotycza matej grupy chorych, ale
rowniez przemawiaja na korzys¢ MAL-PDT w stosunku
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do kriochirurgii, gtownie pod wzgledem efektow estetycz-
nych i komfortu pacjenta w trakcie zabiegu oraz w okre-
sie gojenia sie zmian; 89% pacjentow preferowato MAL-
-PDT. Leczenie byto dobrze tolerowane, bez znaczacych
objawéw ubocznych. Towarzyszacy bél najczesciej miat
niewielkie lub Srednie nasilenie. Tylko w jednym przypad-
ku konieczne byto przerwanie zabiegu z powodu bardzo
duzych dolegliwosci bélowych. Intensywnosé bélu u tego
pacjenta mozna byto uzasadni¢ duza powierzchnig zmian
zakwalifikowanych do leczenia. Wiele obserwacji $wiad-
czy o tym, ze przy leczeniu zmian mnogich bél jest gtow-
nym objawem ubocznym. Odczucie bélu zalezy od wiel-
kosci leczonej powierzchni, typu zmiany chorobowej, jej
lokalizacji i Zzrédta zastosowanego $wiatta [27-29]. W ba-
daniach Fritscha i wsp. [29] pacjenci leczeni Swiattem zie-
lonym nie podawali bélu w odréznieniu od grupy chorych,
u ktérych stosowano Swiatto czerwone; zgtaszane dole-
gliwosci bolowe byty znaczne w trakcie i kilka godzin
po naswietlaniu. Maksimum absorpcji promieniowania
przez protoporfiryne IX przypada w pasmie Soreta
przy dtugosci fali 410 nm, co sprawia, ze efekt PDT jest
najkorzystniejszy. Uzycie Swiatta widzialnego przy kroét-
kiej dtugosci fali bywa wystarczajace do leczenia powierz-
chownych zmian skérnych. Dijkstra i wsp. [30] uzyskali
dobre wyniki leczenia AK, choroby Bowena i powierzchow-
nej postaci BCC, stosujac Swiatto fioletowe (400-450 nm).
W badaniach Fink-Puches i wsp. [31] wykazali réwniez, ze
Swiatto widzialne o petnym spektrum (obejmujace Swia-
tto krotkofalowe niebieskofioletowe) oraz dtugofalowy ul-
trafiolet A byty bardziej skuteczne w leczeniu AK niz swia-
tto czerwone. W badaniu wtasnym do aktywacji
fotouczulacza zastosowano jednak swiatto o dtugosci fa-
li 580-880 nm, ktdérego zdolnos¢ wnikania w gtab skoéry
jest gtebsza. Ze wzgledu na to, ze jest to pasmo absorp-
cji 0 najmniejszej intensywnosci, aby osiggnac catkowita
dawke promieniowania 75 J/cm? w obrebie naswietlanej
powierzchni zmiany, czas naswietlan byt odpowiednio dtu-
gi— 20 min. Pozwolito to uzyskac autorom odsetek wyle-
czenia naswietlanych ognisk AK na poziomie poréwnywal-
nym z wczesniej przeprowadzonymi badaniami [32].

Whioski

Obserwacje wtasne potwierdzaja skutecznosé
MAL-PDT w leczeniu AK. Przy prawidtowej kwalifikacji
i wiasciwym przeprowadzeniu zabiegu mozna uzyskac du-
zy odsetek wyleczen. Efekty kosmetyczne i satysfakcja
chorego przemawiajg na korzys¢ MAL-PDT w stosunku
do krioterapii. Duzym ograniczeniem w szerokim upo-
wszechnieniu MAL-PDT s3 jednak nadal wysokie koszty
zabiegu.
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