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Streszczenie

Wprowadzenie: W leczeniu nadmiernej potliwosci wykorzystuje sie wiele réznorodnych metod. Niestety, zadna z nich
nie jest skuteczna w stu procentach. Wszystkie one maja wady i zalety.

Materiat i metody: W badaniach autoréw niniejszego opracowania obserwacji poddano 43 pacjentéw leczonych réz-
nymi metodami. Pierwsza grupe leczono za pomoca zabiegéw jontoforezy, w drugiej zastosowano iniekcje toksyny
botulinowej. Pacjentéw z trzeciej grupy poddano zabiegowi operacyjnemu torakoskopowej sympatektomii piersio-
wej. Poréwnano subiektywne odczucia chorych co do skutecznosci leczenia przy zastosowaniu réznych technik.
Wyniki i wnioski: Stwierdzono, Ze leczenie operacyjne nadpotliwosci samoistnej przynosi najlepsze subiektywne re-
zultaty. Efekt zabiegu utrzymywat sie najdtuzej w poréwnaniu z zabiegami ostrzykniecia toksyng botulinowa i za-
biegami jontoforezy. Jednoczesnie zauwazono, ze nie wszyscy chorzy sa w stanie zaakceptowac utrudnienia i moz-
liwos¢ powiktan w przypadku leczenia operacyjnego. W takim przypadku sugeruje sie wykonywanie zabiegéw
ostrzykniecia toksyng botulinowa powtarzanych w odstepach 6-miesiecznych lub jontoforezy powtarzanej kilka-
krotnie.

Stowa kluczowe: nadpotliwos¢, sympatektomia piersiowa, botoks, jontoforeza.

Abstract

Introduction: There are many alternative methods used in treating hyperhidrosis. Unfortunately, none of them
is one hundred per cent effective. All of them have some defects as well as advantages.

Material and methods: In our research we observed 43 patients treated using various methods. We used iontophoresis
in the first group, and in the second we applied botulinum toxin injections. In group three we applied a surgical
procedure: endoscopic thoracic sympathectomy. After using those various methods patients’ subjective feelings
were compared.

Results and conclusions: In our research we found that surgical treatment of spontaneous hyperhidrosis gives the
best subjective results; the effect lasted the longest in comparison with botulinum toxin injections and iontophoresis.
Simultaneously we observed that not all of the patients could accept the difficulties and the possibility of complications
after surgical operation. In such cases we suggest the use of botulinum toxin injections at regular 6-month intervals
or iontophoresis repeated a few times.

Key words: hyperhidrosis, thoracic sympathectomy, Botox, iontophoresis.
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Wprowadzenie

Nadpotliwos¢ pierwotna (tac. hyperhydrosis) jest scho-
rzeniem, ktérego etiologia do dzisiaj nie zostata doktad-
nie poznana. Stwierdzono jedynie, Ze przy jej wystepowa-
niu rejestruje sie nadmierne wydzielanie ekrynowych
gruczotow potowych, ktérych aktywnos¢ zalezy od wto-
kien cholinergicznych uktadu wegetatywnego [1]. Objaw
nadpotliwosci u wiekszosci leczonych pacjentéw powo-
duje zauwazalny defekt kosmetyczny, szczeg6lnie gdy zlo-
kalizowany jest w obrebie konczyn gornych — gtdwnie
dtoni i pach. Moze to powodowa¢ rézne zaburzenia
emocjonalne i utrudniac zycie zawodowe. W zaleznosci
od Zrédet podaje sie, ze dolegliwos¢ ta dotyczy 1-2% po-
pulacji [2]. Sktonnos¢ do nadpotliwosci moze miec row-
niez uwarunkowania genetyczne. Nadpotliwos¢ wtdrna
najczesciej towarzyszy zespotom endokrynologicznym
(cukrzyca, nadczynnosc tarczycy, guz chromochtonny, akro-
megalia i inne), chorobom tkanki tgcznej oraz zaburze-
niom o charakterze psychosomatycznym. Trudna diagno-
styka i nieznana etiologia tego schorzenia powoduje, ze
wiekszos¢ przypadkéw jest kwalifikowana jako nadpotli-
wos¢ pierwotna, i w tym przypadku stosuje sie typowe le-
czenie objawowe. Dopiero ujawnianie sie i narastanie ob-
jawéw choroby podstawowej pozwala na rozpoznanie
prawdziwej etiologii tych dolegliwosci [3].

Nadpotliwos¢ konczyn gornych leczy sie najczesciej
poprzez stosowanie antyperspirantéw, lekéw z grupy an-
tycholinergicznych, zabiegami jontoforezy, miejscowymi
ostrzyknieciami preparatami toksyny botulinowej i ope-
racyjnie, natomiast w przypadku nadpotliwosci konczyn
gornych — otwarta lub torakoskopowa sympatektomia
piersiowg [4, 5].

Jontoforeza (jonoforeza) jest zabiegiem polegajacym
na wprowadzeniu do organizmu za pomoca przytozone-
go do ciata statego pradu réznych zwiazkéw leczniczych.
Zabieg ten wykonuje sie w celach leczniczych juz od po-
czatku lat 60. XX w. [6]. Przeptyw pradu powoduje rozpad
czasteczek. Grupy o przeciwnych tadunkach wzajemnie
sie przyciggaja. Umozliwia to transfer jondw przez skére
w kierunku odpowiednio spolaryzowanych elektrod. Prze-
nikalnos¢ zwiazkdw przez naskérek i powierzchniowe war-
stwy skory zalezy gtéwnie od ich polarnosci, wielkosci
przytozonego napiecia oraz wielkosci czasteczek. W me-
dycznych zastosowaniach jontoforezy stosuje sie gtow-
nie prady o niskim i matym natezeniu. Jontoforeze
wykorzystuje sie gtéwnie w rehabilitacji, neurologii, reu-
matologii i ortopedii (leczenie bélu). W dermatologii za-
biegi jontoforezy stosuje sie w leczeniu grzybic, miejsco-
wych stanow zapalnych wywotanych infekcja bakteryjna
oraz w nadpotliwosci dtoni i stop [7].

Pierwsze udane préby z zastosowaniem toksyny bo-
tulinowej (botoks) w leczeniu nadpotliwosci dtoni i pach
przeprowadzono dopiero kilka lat temu [8]. Obecnie me-
toda ta znalazta juz swoje state miejsce wsréd sposo-
béw leczenia tej dolegliwosci [9]. Poczatkowo proteine
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botulinowa typu A zastosowano w okulistyce (leczenie
zeza i oczoplasu). PoZniej zainteresowali sie neurolodzy,
ktorzy wykorzystali ja w leczeniu dystonii ogniskowych,
spastycznosci dzieci z porazeniem méozgowym, u doro-
stych w spastycznosci poudarowej i w przebiegu stward-
nienia rozsianego. Pierwsze préby leczenia nadpotliwo-
Sci prowadzono u pacjentéw z choroba Parkinsona, gdzie
iniekcje toksyny botulinowej miaty redukowac slinotok
i nadmierne pocenie sie. Wkrotce zaobserwowano row-
niez pozytywny rezultat w leczeniu nadpotliwosci pier-
wotnej [10, 11].

Od blisko 60 lat w leczeniu nadpotliwosci kohczyn gor-
nych wykonuje sie zabiegi sympatektomii piersiowej. Jest
to uznana metoda leczenia zaburzen naczynioworucho-
wych o podtozu dysfuncji uktadu autonomicznego [12].
Pierwotnie stosowano jg w przypadkach zaburzen krazenia
o charakterze obwodowym (zespét Raynauda, zabiegi pa-
liatywne w arteriosclerosis obliterans, Thromboangitis ob-
literans). Efekt redukcji wydzielania potu obserwowano
jako wspbttowarzyszacy, dlatego rozpoczeto réwniez wy-
korzystywanie tej metody w celu leczenia nadpotliwosci
pierwotnej [13, 14]. Pierwsze zabiegi wykonywano przez
torakotomie. P6zniejszy rozw6j metod torakoskopowych
oraz daznos¢ do ograniczenia powiktan i poprawy efektu
estetycznego spowodowat, ze obecnie zabiegi tego typu
w 98% wykonuje sie z zastosowaniem techniki wideoto-
rakoskopowej [15]. W nadpotliwosci konczyn gérnych od-
nerwienie wykonuje sie w obrebie piersiowego odcinka
pnia wspétczulnego [16]. Zostaje on usuniety wraz z przy-
naleznymi zwojami w odcinku Th2-Th4. Daje to bardzo
dobry rezultat redukgji ilosci wydzielanego potu w obrebie
kohczyn gérnych. Innym rozwigzaniem jest stosowana
w czesci osrodkow (gtéwnie Stanéw Zjednoczonych) me-
toda klipsowania odpowiedniego odcinka pnia wspétczul-
nego za pomoca 8-10 tytanowych klipséw [4, 5].

Cel

Celem pracy byto poréwnanie subiektywnych odczu¢
pacjentéw co do skutecznosci leczenia nadpotliwosci kon-
czyn gornych (gtéwnie dtoni) przy zastosowaniu réznych
technik.

Materiat i metody

0Od 1995 r. do 2005 r. leczono 86 pacjentéw z rozpo-
znana nadpotliwoscia pierwotng koriczyn gérnych. Gru-
pe badawczg stanowity 62 kobiety i 24 mezczyzn w wie-
ku 18-43 lat. Srednia wieku chorych wyniosta 27 lat. Kazda
grupa pacjentéw byta obserwowana przez minimum
24 mies. Najdtuzsza obserwacja trwata 14 lat (Sredni czas
4,6 roku). Wszyscy chorzy przed zakwalifikowaniem do
leczenia przeszli szczegdtowe badanie lekarskie, obejmu-
jace ocene dermatologiczng, endokrynologiczng i reuma-
tologiczng. Do badan zakwalifikowano jedynie osoby
z IV stopniem (state wystepowanie objawdéw) nadmiernej
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potliwosci dtoni, wykluczono osoby nieletnie. R6znorod-

nos¢ zastosowanych przez autoréw niniejszego opraco-

wania technik wymagata wykluczenia chorych ze specy-

ficznymi  przeciwwskazaniami dla danej metody.

W przypadku jontoforezy wykluczono chorych z rozrusz-

nikami serca, metalowymi implantami lub protezami, ko-

biety w ciazy, osoby ze zmianami grzybiczymi, zapalnymi

lub nadzerkami dtoni. Z grupy chorych leczonych iniekcja-

mi toksyny botulinowej wytaczono:

* 0soby z podejrzeniem alergii na preparat,

* kobiety w ciazy,

* 0soby z podejrzeniem neuropatii obwodowej,

* 0soby z miejscowymi zmianami troficznymi na skérze
dtoni.

Do zabiegéw sympatektomii nie kwalifikowano cho-
rych, ktérzy oprécz ogélnych przeciwwskazanh anestezjo-
logicznych do znieczulenia dotchawiczego mieli choroby
ptucne uniemozliwiajace przeprowadzenie zabiegu w tech-
nice wideotorakoskopowej. Podziat chorych na poszcze-
golne grupy terapeutyczne przedstawiono w tab. 1.

W leczeniu jontoforeza do wykonania zabiegéw uzywa-
no aparat BioMed, ktéry ma mozliwos¢ ptynnej regulacji
natezenia pradu statego w przedziale 0-50 mA. Uzywano
pradu wyjsciowego o natezeniu 25 mA i oporze 1 kQ.
Przeprowadzono 20 zabiegdw co 2-3 dni. Zabieg trwat
30 min, po uptywie 15 min nastepowata zmiana elektrod.
Wartos¢ poczatkowo przyktadanego napiecia wynosita
12 mA, po 10. zabiegu 18 mA, a po 15. zabiegu 25 mA. Iniek-
cje toksyny botulinowej typu A wykonywano, uzywajac
preparat Botox® Cosmetic. Powierzchniowe znieczulenie
skory uzyskiwano przez natozenie na ostrzykiwang po-
wierzchnie preparatu EMLA. Skéra przed zabiegiem byta
doktadnie oczyszczona i zdezynfekowana preparatem spi-
rytusu salicylowego. W okolicach zgiecia nadgarstkowego
i wewnetrznej powierzchni dtoni w metodzie 10-punktowej
Srodskornie i podskornie podawano preparat w ilosci 4-5
j. najedna iniekcje. Starano sie, aby taczna ilos¢ preparatu
nie przekroczyta 40-50 j. Zabiegi wideotorakoskopowej sym-
patektomii piersiowej przeprowadzano w znieczuleniu ogol-
nym przy uzyciu intubacyjnej rurki dwudroznej (Combitu-
be), umozliwiajacej oddzielng wentylacje kazdego z ptuc.
Na bocznej Scianie klatki piersiowej wykonywano 2-3-cen-
tymetrowe naciecia w linii pachowe] przedniej i posrodko-
wej, uzyskujac dostepy dla narzedzi torakoskopowych. Za-
bieg wykonywano w odmie optucnowej. Po zidentyfikowaniu
struktur klatki piersiowej, odwarstwieniu optucnej sciennej
wycinano pief wspétczulny na odcinku Th2-Th4 wraz
z przynaleznymi zwojami wspdtczulnymi. Zabieg korczono
usunieciem narzedzi torakoskopowych i likwidacjg odmy
optucnej. Sredni czas zabiegu wynosit 45 min.

W trakcie leczenia prowadzono stata obserwacje po-
wiktan. Subiektywna skutecznos¢ przeprowadzonych pro-
cedur medycznych byta oceniana na podstawie wywiadu
oraz ankiety wypetnianej przez chorych po 1, 6 i 12 mies.
od zakonhczenia leczenia. Kwestionariusz ankiety uwzgled-
niat pytania zawarte w ankiecie protokotu weimarskiego.
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Tab. 1. Podziat chorych na poszczegblne grupy terapeutyczne

Grupy badawcze Rodzaj leczenia Liczba pacjentéw

I jontoforeza 28 (33%)
I iniekcja botoksu 22 (25%)
M sympatektomia piersiowa 36 (42%)

Ocena skutecznosci leczenia

NS | ¢ I [0

1-3 — nieskuteczne (kolor czerwony), 3—4 — mato skuteczne (kolor zotty),
5-7 — dobra (kolor zielony), 9-10 — bardzo dobra (kolor btekitny)

Deklarowana chet poddania sie ponownemu leczeniu

o RN 5 o ERERES

1-3 — nie (kolor czerwony), 3-4 — prawdopodobnie nie (kolor z6tty),
5-7 — raczej tak (kolor zielony), 9-10 — zdecydowanie tak (kolor btekitny)

Ryc. 1. Skala oceny subiektywnej

Tab. 2. Subiektywna ocena skutecznosci leczenia

Czas leczenia

Grupa

1mies.,n (%) 6mies.,n (%) 12 mies., n (%)
| 10 (35,7%) 8 (28,5%) 2 (7,1%)
1] 20 (90,9%) 8 (36,3%) 3 (14,2%)

1 34 (94,4%) 32 (88,8%) 32 (88,8%)

Tab. 3. Deklarowana che¢ poddania sie ponownemu leczeniu
ta sama procedurg (druga konczyna)

Czas leczenia

Grupa

1mies., n (%) 6mies,n(%) 12 mies., n (%)
| 12 (42,8%) 6 (21,4%) 2 (7,1%)
I 18 (81,8%) 10 (45,4%) 4 (18,1%)

1l 34 (94,4%) 30 (83,3%) 30 (83,3%)

Dla tatwiejszej oceny skutecznosci leczenia uzyto graficz-
nej, 10-punktowej skali wzrokowo-analogowej (ryc. 1.).
Analizie statystycznej poddano dwa najwazniejsze pyta-
nia z ankiety dotyczace oceny skutecznosci leczenia w opi-
nii chorych oraz deklarowanej checi poddania sie ponow-
nemu leczeniu drugiej konczyny.

Wyniki

Uzyskane rezultaty oceny skutecznosci leczenia przed-
stawiono w tab. 2. Zwraca uwage, ze w przypadku grupy le-
czonej jontoforeza tylko ponad 1/3 chorych deklarowata ja-
ko ,,dobry” rezultat tego sposobu leczenia w pierwszym
okresie badania. Odsetek tych chorych zmniejszyt sie do
7,1% po 12 mies. W przypadku grupy Il (iniekcja toksyna
botulinowg) poczatkowo bardzo duzy procent zadowolo-
nych chorych —ponad 90% w 1. mies. obserwacji, stopnio-
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Tab. 4. Analiza statystyczna subiektywnej oceny skutecznosci leczenia

Poréwnanie grup

1 mies.

6 mies.

12 mies.

[zl

%% =15,6, p = 0,001
wartosé p dla doktadnego
testu Fishera, p = 0,001

x%2=0,3,p=0,56
wartosé p dla doktadnego
testu Fishera, p = 0,39

x%=0,5p =045
wartosé p dla doktadnego
testu Fishera, p = 0,38

[zl

%2 =253, p < 0,0001
wartosc¢ p dla doktadnego
testu Fishera, p = 0,0001

x2 = 24,5, p < 0,0001
wartosc¢ p dla doktadnego
testu Fishera, p = 0,0001

%2 =423, p <0,0001
wartos¢ p dla doktadnego
testu Fishera, p = 0,0001

[zl

x%=0,27,p=0,61
wartosc p dla doktadnego
testu Fishera, p = 0,49

x2 =17,6, p < 0,0001
wartosc¢ p dla doktadnego
testu Fishera, p < 0,0001

%2 =323, p <0,0001
wartosc p dla doktadnego
testu Fishera, p < 0,0001

Tab. 5. Analiza statystyczna deklarowanej checi poddania sie ponownemu leczeniu z uzyciem tej samej procedury

Poréwnanie grup

1 mies.

6 mies.

12 mies.

[zl

x% =78, p=0,0053
wartosé p dla doktadnego
testu Fishera, p = 0,0055

x%=33,p=0,071
wartos¢ p dla doktadnego
testu Fishera, p = 0,67

x2=14,p=0233
wartosé p dla doktadnego
testu Fishera, p = 0,225

[zl

%2 =20,7, p < 0,0001
wartos¢ p dla doktadnego
testu Fishera, p = 0,0001

x2 = 24,5, p < 0,0001
wartos¢ p dla doktadnego
testu Fishera, p = 0,0001

%2 = 36,6, p < 0,0001
wartos¢ p dla doktadnego
testu Fishera, p < 0,0001

[zl

x%=0,24,p=0,126
wartosc p dla doktadnego
testu Fishera, p = 0,139

x%=9,2,p <0,0025
wartosc¢ p dla doktadnego
testu Fishera, p < 0,0033

%2 = 23,9, p < 0,0001
wartosc p dla doktadnego
testu Fishera, p < 0,0001

Tab. 6. Testowanie rdznic miedzy subiektywna oceng skutecznosci leczenia a deklarowang checig poddania sie ponownemu

leczeniu ta sama procedura drugiej kofczyny

Grupa

1 mies.

6 mies.

12 mies.

x2=03,p=0,58
wartosc¢ p dla doktadnego
testu Fishera, p = 0,39

x?=04,p=054
wartosc¢ p dla doktadnego
testu Fishera, p = 0,38

x2=0,p=1
wartosc p dla doktadnego
testu Fishera, p = 0,7

x%2=0,8,p=0,38
wartosc p dla doktadnego
testu Fishera, p = 0,33

x2=04,p=>54
wartos¢ p dla doktadnego
testu Fishera, p = 0,38

x2=0,2,p=0,2
wartosc p dla doktadnego
testu Fishera, p = 0,5

x2=0,p=1
wartosé p dla doktadnego
testu Fishera, p = 0,7

x2=0,5p=05
wartosé p dla doktadnego
testu Fishera, p = 0,37

x%=0,5p=0,5
wartosé p dla doktadnego
testu Fishera, p = 0,37

wo zmniejszyt sie w 6. mies. do 36,3%, aw 12. mies. do
14,2%. W grupie Il (chorzy operowani — zabieg sympatek-
tomii) odsetek skutecznosci leczenia 4 tyg. po zabiegu oce-
niono na 94,4% i przez kolejne 12 mies. utrzymywat sie na
tym samym wysokim poziomie (88,8%). W przypadku de-
klarowanej checi poddania sie ponownemu leczeniu po stro-
nie przeciwnej z wykorzystaniem tej samej procedury (tab. 3.)
procent chorych w poszczegélnych grupach zainteresowa-
nych kontynuowaniem leczenia byt podobny jak chorych
zadowolonych z jego skutecznosci. Jedynie w grupie Il od-
notowano zwiekszenie liczby chorych zainteresowanych le-
czeniem za pomoca iniekgji toksyna botulinowa (botoks).
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Wyniki z poszczegblnych grup ze wzgledu na cechy ja-
koSciowe poréwnano, uzywajac statystyki chi-kwadrat (x2)
z poprawka Yatesa. Jednorodnos¢ wariacji sprawdzano te-
stem Fishera. Wyniki traktowano jako statystycznie istot-
ne, gdy p < 0,05. Brak istotnych réznic statystycznych w ta-
belach oznaczono kursywa (tab. 4.-6.).

Omowienie wynikow

Terapie nadpotliwosci pierwotnej najczesciej ograni-
cza sie do leczenia skutkéw tej dolegliwosci. Metody za-
chowawcze (antyperspiranty, jontoforeza) wykorzystuje
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sie w pierwszym etapie leczenia. W przypadku bardziej
zaawansowanych dolegliwosci (Ill, IV stopie nadpotliwo-
sci) stosuje sie ostrzykniecia toksyna botulinowa oraz od-
nerwienia wspoétczulne. Mimo réznorodnosci metod
i wcigz trwajacych badan nad ich skutecznoscia, nadal nie
znaleziono metody prostej i skutecznej, ktéra mogtaby
pomaoc pacjentom dotknietym tym schorzeniem. W ba-
daniach autoréw niniejszej pracy potwierdzono, Ze jonto-
foreza jest metoda w miare prosta i bezpieczna. Nie
stwierdzono dziatan niepozadanych tego sposobu lecze-
nia. Niestety, rezultaty tego zabiegu utrzymuja sie bardzo
krétko. W celu przedtuzenia dobrego efektu sa potrzebne
cykliczne zabiegi powtarzane regularnie w statych
2-3-dniowych odstepach. O wiele lepiej prezentujg sie wy-
niki leczenia nadpotliwosci iniekcjami toksyny botulino-
wej, chociaz i w tym przypadku obserwowano nawraca-
nie objawéw po uptywie 6 mies. W celu utrzymania
trwatego rezultatu wskazane jest powtarzanie tych zabie-
gow. Koszty preparatu sa na tyle wysokie, ze jest to me-
toda obecnie najdrozsza ze wszystkich stosowanych w le-
czeniu nadpotliwosci. Zaleta jej jest maty procent
wystepowania nadpotliwosci wyréwnawczej oraz rzadkie
pojawianie sie trwatych dziatah niepozadanych. Z badan
wynika, ze sympatektomia piersiowa jest najskuteczniej-
sza metodg leczenia nadpotliwosci pierwotnej koriczyn
gornych. Uzyskano bardzo wysoki poziom satysfakcji
wsrod pacjentéw i, co najwazniejsze, efekt zabiegow
utrzymywat sie bardzo dtugo. Z doswiadczen wynika, ze
chorzy, ktérzy byli leczeni wszystkimi rodzajami opisywa-
nych zabiegéw, najbardziej zadowoleni sg z efektow le-
czenia operacyjnego. W prezentowanym przez autoréw
materiale nie zaobserwowano powiktan oraz efektow
ubocznych zwigzanych z leczeniem réznorodnymi techni-
kami, ale autorzy sg Swiadomi, ze w przypadku wiekszej
grupy chorych na pewno takie efekty mogtyby wystapic.
Uzyskane dane sg podobne do wynikéw badania pozio-
mu satysfakcji z leczenia toksyna botulinowa i zabiegami
operacyjnymi innych autoréw. Duza grupa chorych nie de-
cyduje sie na ten ostatni typ leczenia z powodu leku przed
zabiegiem operacyjnym i znieczuleniem ogélnym. Dla in-
nej czesci chorych uciazliwy jest juz sam pobyt w szpita-
lu, chociaz érednio trwat on 3 dni, a rekonwalescencja po-
operacyjna trwata 3-14 dni. Na rejestrowany przez
autoréw poziom satysfakeji z leczenia moze mie¢ réwniez
wptyw aspekt ekonomiczny.

Obecnie zaréwno leczenie estetyczne, jak i leczenie nad-
potliwosci nie jest refundowane przez NFZ, nie znalazty sie
w spisie procedur refundowanych. Powoduje to, ze wielu
chorych, ktérzy musieli poniesé catkowity koszt leczenia,
jest czesto rozczarowanych brakiem jego efektéw w sto-
sunku do poniesionych naktadéw finansowych. Z tego tez
wzgledu leczenie operacyjne, ktorego koszt jest porowny-
walny do kosztoéw terapii botoksem, a efekt bardziej trwa-
ty, jest — zdaniem autoréw — najkorzystniejsza finansowo
metodg leczenia dla chorych, ktérzy sa w stanie zaakcep-
towac niedogodnosci i ryzyko zabiegu operacyjnego.
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W badaniu autoréw stwierdzono, ze leczenie opera-
cyjne nadpotliwosci samoistnej przynosi najlepsze subiek-
tywne rezultaty. Dobry wynik zabiegu utrzymuje sie naj-
dtuzej w poréwnaniu z zabiegami ostrzykniecia toksyna
botulinowa lub zabiegami jontoforezy.

Jednoczes$nie zauwazono, ze nie wszyscy chorzy sa
w stanie zaakceptowac utrudnienia i mozliwosé powiktan
zwigzanych z leczeniem operacyjnym. W takim przypad-
ku autorzy sugerujg wykonywanie zabiegdw ostrzyknie-
cia botoksem, powtarzanych w odstepach 6-miesiecznych.
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