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W okresie okotomenopauzalnym jajniki produkuja
mniej estrogenéw (o 80% w pierwszym roku), progeste-
ronu, dehydroepiandrosteronu (DHEA) i jego siarczanu
(DHEA-S) [1]. Wraz z wiekiem (bez zwigzku z menopau-
z3) dochodzi do stopniowego obnizania sie stezenia
DHEA-S —w 70. roku zycia stanowi ono ok. 20% warto-
Sci szczytowej [2]. SteZenie testosteronu w wieku 20-45
lat zmniejsza sie o ok. 50-75%, natomiast po menopau-
zie nie zmienia sie w istotnym stopniu [3].

Zaburzenia hormonalne wptywaja negatywnie na
uktad moczowo-ptciowy i funkcjonowanie seksualne
wiekszosci kobiet po menopauzie, pogarszajac ich ja-
kos¢ zycia [4]. U kobiet pojawiajg sie uderzenia goraca
i poty nocne —jednak im wiecej lat mija od menopauzy,
tym objawy te staja sie rzadsze. U ponad 47-50% kobiet
w pbéznej fazie pomenopauzalnej wystepuja objawy po-
menopauzalnego zaniku pochwy i sromu (vulvovaginal
atrophy — VVA), czyli atrofii urogenitalnej (urogenital
atrophy — UGA) [5]. Okreslenia VVA i UGA zostaty ostat-
nio zastgpione terminem GSM (genitourinary syndrome
of menopause), co ttumaczy sie na jezyk polski jako
zesp6t urogenitalny okresu menopauzy lub menopau-
zalny zesp6t moczowo-ptciowy [6-9]. Badania wyka-
zaty, ze dolegliwosciom zwigzanym z GSM towarzysza
swiad, suchos¢ pochwy i bdl pojawiajacy sie podczas
wspotzycia. Ponadto sposréd 3000 kobiet z objawami
GSM 85% skarzyto sie na jego negatywny wptyw na
sfere intymna, 59% — pogorszenie satysfakcji seksual-
nej, 47% — niekorzystne oddziatywanie na ich zwigzki,
29% — problemy ze snem, 27% — coraz gorsza jakosé
zycia. Tylko 7% kobiet jest pytanych o te problemy przez
lekarza [10].

Estrogeny dopochwowe sg najczesciej stosowany-
mi Srodkami w leczeniu VVA. Wiele pacjentek obawia
sie jednak ich zazywania, w ulotkach znajduja bowiem
ostrzezenia przed potencjalnymi powiktaniami, co
zwieksza ich niepokéj. Trzeba przyzna¢, ze efekt dziata-
nia estrogenéw w okresie dtuzszym niz 6-12 miesiecy
nie jest jeszcze znany, dlatego trwaja poszukiwania no-
wych sposobéw leczenia GSM. Od niedawna w Polsce
dostepny jest pod nazwa Intrarosa dopochwowy pra-
steron w dawce 6,5 mg [10].

Opis przypadku
Wizyta 1.

Pietdziesiecioczteroletnia pacjentka zgtosita sie na
wizyte z powodu $wigdu oraz uczucia suchosci sromu
i pochwy wystepujacych u niej od ok. 1,5-2 lat. Ostat-
ni raz miesigczkowata w 51. roku zycia. We wczesnym
okresie pomenopauzalnym pojawity sie u niej uderzenia
goraca o niezbyt duzym nasileniu, bez potéw nocnych.
Trzy lata przed wizyta przez kilka miesiecy zazywata
preparaty sojowe, ktére nieznacznie zmniejszyty dole-
gliwosci. Nie chciata leczenia uderzen gorgca. Dwukrot-
nie rodzita drogami i sitami natury. Raz byta operowa-
na — w dziecinstwie usunieto jej wyrostek robaczkowy.
Przed wizyta okresowo stosowata leki nasenne oraz
clotrimazol — krem na okolice sromu, gdy nasilaty sie
dolegliwosci. W wywiadzie nie podata istotnych czyn-
nikéw ryzyka zakrzepicy i raka piersi. Przedstawita pra-
widtowy wynik cytologii oraz mammografii sprzed pot
roku. Stezenia TSH, glukozy oraz cholesterolu z suro-
wicy krwi, ktore zbadano trzy miesigce wczesniej, byty
prawidtowe.

Podczas zbierania wywiadu pacjentka powiedziata,
ze Swiad nasila sie po stosunku. Wspétzycie bywa bole-
sne pomimo stosowania zeléw nawilzajacych. Raz, ok.
dwa miesigce przed wizyta, zdarzyto sie plamienie po
stosunku, ktore trwato krécej niz p6t godziny i nie po-
jawito sie ponownie. Pacjentka ocenita suchos¢ pochwy
i dyspareunie jako ciezka. Byto to przyczyna znacznego
obnizenia odczuwanej przez nig satysfakcji seksualnej;
jej poczucie braku atrakcyjnosci i wrazenie starzenia
sie nasility sie. Pacjentka obawiata sie, czy dolegliwo-
Sci podczas wspétzycia i spadek libido nie bedg miaty
negatywnego wptywu na jej zwiazek. Jej partner byt
wyrozumiaty, ale chciata ,,cos z tymi dolegliwosciami
zrobi¢”, zauwazyta bowiem, ze odczucia partnera takze
nie byty takie jak wczesniej. Mogto to, jej zdaniem, mie¢
zwiazek z suchoscig pochwy. Od kilku miesiecy podczas
wspétzycia stosowali Zzele nawilzajace, ale efekt byt nie
do konca satysfakcjonujacy. Podczas wizyty oceniono
satysfakcje seksualng wedtug FSFI (female sexual func-
tion index, ocena funkcjonowania seksualnego kobiet)



na 10,7 punktéw. FSFI obejmuje szes¢ domen: pozada-
nie, podniecenie, lubrykacja, orgazm, satysfakcja sek-
sualna oraz dolegliwosci bélowe zwigzane ze wsp6tzy-
ciem. Po zsumowaniu wartosci zawierajg sie pomiedzy
2-36 punktoéw. Wartosé 26 punktéw i mniej wskazuje
na obecnos¢ znamiennie klinicznych dysfunkcji seksu-
alnych [11].

Pacjentka negowata wystepowanie nietrzymania
moczu i objawéw pecherza nadreaktywnego, przyzna-
wata jednak, ze czasami musiata szybciej i5¢ do toalety,
gdy pecherz byt peten. W ostatnim roku okresowo, co
1-2 miesigce, pojawiato sie u niej pieczenie na poczatku
mikcji. Dwa razy dolegliwosci utrzymywaty sie kilka dni,
co zmusito ja do zazycia preparatu Furagin, po ktérym
dolegliwosci ustapity. Kilkukrotne badania ogélne mo-
czu nie wykazaty nieprawidtowosci.

Od ponad roku miata ktopoty ze snem, dlatego okre-
sowo stosowata leki nasenne.

Pot roku wezesniej byta u ginekologa w celu ogélnej
kontroli i pobrania cytologii. Podczas wizyty nie powie-
dziata o swoich dolegliwosciach, bo sie wstydzita, a le-
karz nie pytat o te kwestie. Ginekolog ocenit, ze wszyst-
ko jest w porzadku. Poinformowat, ze w obrebie pochwy
i sromu nie ma stanu zapalnego. Do mnie przyszta, bo
dowiedziata sie, ze zajmuje takimi dolegliwosciami.

W badaniu ginekologicznym stwierdzitem pH po-
chwy — 7, oraz zauwazalne kliniczne cechy VVA:

e blados¢, zanik i suchos¢ sluzéwek,

« praktycznie brak wydzieliny pochwowej, bez cech za-
palenia,

« zanik fatdéw i brak elastycznosci pochwy,

* plamienie ze Scian pochwy, pomimo delikatnego ba-
dania nazelowanym wziernikiem.

VHI (ang. vaginal health indeks, indeks zdrowotno-
Sci pochwy) ocenitem na stopief 1/2. Stopien 5. oznacza
catkowity brak zmian zanikowych. Stopien 1. wystepuje
u kobiet z maksymalnymi cechami zaniku. Przy rozpo-
znaniu stopnia 1., 2.1 3. nalezy rozpocza¢ terapie [12].

Pacjentka zgtosita nieprzyjemne odczucia podczas
badania dwurecznego i zaktadania wziernika, pomimo
zastosowania zelu.

W obrebie sromu, okolicy cewki moczowej, odbytu,
pochwy i szyjki macicy nie stwierdzitem zadnych zmian.
Podczas parcia nie wystepowaty istotne klinicznie obni-
zenia Scian pochwy, a jedynie pierwszego stopnia obni-
zenie w obrebie przedniej Sciany pochwy.

W badaniu dwurecznym wyczuwalna byta mata, ru-
choma macica, przydatki obustronnie byty niebadalne,
niebolesne. W piersiach, dotach pachowych oraz w oko-
licy obojczykéw nie byto zmian ogniskowych.

W badaniu USG widoczny byt niepowiekszony trzon
macicy, 0 wymiarach 47 x 40 x 42 mm i jednorodnej
echogenicznosci. Endometrium byto dobrze widocz-
ne, szer. 2 mm, szyjka macicy bez zmian ogniskowych,
w rzucie przydatkéw obustronnie bez zmian ognisko-
wych.

Pacjentka zostata poinformowana o mozliwosci sto-
sowania dopochwowych lekéw: estrogenéw lub DHEA.
Estrogenéw wolata jednak nie braé. Nie wiedziata, ze
DHEA mozna uzywat dopochwowo (styszata tylko
o0 opcji doustnej). Po analizie zalet i wad obu sposobow
leczenia, pacjentka zdecydowata sie na terapie praste-
ronem 6,5 mg codziennie 1 gatka na noc. Przekazatem
numer telefonu, by mogta zadzwonié¢ w przypadku po-
jawienia sie niepokojacych objawow badz watpliwosci.

Wizyta 2. po 3 miesigcach

Pacjentka byta bardzo zadowolona z efektéw tera-
pii. Zauwazyta zwiekszona ilos¢ wydzieliny z pochwy,
ale nie byto to ucigzliwe. Swiad oraz pieczenie sromu
i pochwy, jak réwniez dolegliwosci w czasie wspétzycia
stopniowo sie zmniejszaty.

Pierwsze 2 tygodnie zaktadata globulke bez aplika-
tora, pézniej zaczeta stosowac aplikator. Obydwa spo-
soby jej odpowiadaty.

Suchosé pochwy i dyspareunie ocenita jako umiar-
kowana. Wartos¢ FSFI wzrosta do 27,5 pkt.

W badaniu ginekologicznym widoczna byta niewiel-
ka ilos¢ przezroczystej wydzieliny, nie stwierdzitem cech
infekcji w pochwie ani na sromie, pH pochwy wynosito
5,5, elastycznos¢ byta mierna, nie wystapito krwawienie
podczas badania. VHI ocenitem na stopien 3.

Pacjentka zapytata, jakie jest prawdopodobiefstwo
wystapienia wymienionych w ulotce skutkéw ubocz-
nych leku Intrarosa (rak piersi, zakrzepica, choroby pe-
cherzyka zotciowego). Wyttumaczytem, ze zazywanie
tego farmaceutyku w hormonalnej terapii zastepczej
(HTZ) nie jest grozne. Niewielki wzrost stezenia estroge-
néw i testosteronu we krwi, do ktérego dochodzi pod-
czas jego stosowania, nie przekracza typowych stezeh
wystepujacych u kobiet po menopauzie. Poza tym po-
dawany dopochwowo wchtania sie gtéwnie do komérek
znajdujacych sie w pochwie, do krwi dostaje sie w nie-
wielkiej ilosci, stad ryzyko powiktan jest bardzo mate.
Wymienione w ulotce powazne dziatania uboczne
dotyczg estrogenéw (a nie prasteronu), najczesciej po
podaniu ogélnym — doustnym lub w postaci plastrow,
a nie dopochwowym. Zawsze jednak nalezy zaktadac,
ze wszystkich dziatan ubocznych nie zbadano.

Ostatecznie ustalono kontynuacje leczenia praste-
ronem.

Wizyta 3. po kolejnych 3 miesigcach

Pacjentka nadal byta bardzo zadowolona. Stosowa-
ta zele nawilzajace, ale prawdopodobnie nie byty one
juz konieczne. Od 3 miesiecy nie musiata stosowac le-
kéw nasennych. Byta ciekawa, czy moze to by¢ zastu-
ga prasteronu. Poinformowatem, ze prasteron nie jest
lekiem nasennym, ale u niektérych pacjentek zaobser-



wowano negatywny wptyw na sen $wiadu i pieczenia
pochwy oraz sromu. Eliminacja tych dolegliwosci zapo-
biega bezsennosci i poprawia jakos¢ zycia.

Po ponownej analizie zalet i wad prasteronu dopo-
chwowego ustalono kontynuacje leczenia.

Wizyta 4. po kolejnych 3 miesigcach

Pacjentka zgtosita sie na wizyte kontrolng juz bez
dolegliwosci. Nie wystepowaty Swiad, pieczenie, su-
chos¢, wspoétzycie nie byto bolesne. Tylko kilka razy po
dtuzszym stosunku miata uczucie nieznacznej suchosci
i Swiagdu. Satysfakcja seksualna u niej i u partnera po-
prawita sie na tyle, Ze jest usatysfakcjonowana. Partner
tez byt zadowolony z efektu. Wartos¢ FSFI wynosita 31,1
pkt.

0Od 9 miesiecy nie musiata stosowaé Furaginu. Dole-
gliwosci zwigzane z mikcja praktycznie ustapity.

Nie wrécita do tabletek nasennych.

W badaniu ginekologicznym nie stwierdzitem od-
stepstw od normy. W pochwie byta niewielka ilos¢
przezroczystej wydzieliny. Nie zauwazytem cech infekcji
w pochwie ani na sromie, pH pochwy wynosito 5,0, ela-
stycznos¢ pochwy byta dobra, podczas badania nie byto
krwawienia ze scian pochwy. VHI — 4 stopien.

Po ponownej analizie zalet i wad prasteronu dopo-
chwowego ustalono kontynuacje leczenia. Ostrzegtem,
ze badania bezpieczefnstwa stosowania leku trwaty
maksymalnie 52 tygodnie.

Dyskusja

Wiekszos¢ kobiet z objawami GSM uwaza, ze ob-
jawy z czasem ustapia lub przypisuja je naturalnemu
procesowi starzenia sie. Nie wiedzg, Ze jest to stan prze-
wlekty zwigzany z menopauza. Tylko ok. 20-25% kobiet
zgtasza sie na wizyte z powodu GSM [13]. Nie tylko
wiekszos¢ pacjentek, ale tez i wielu pracownikéw opie-
ki zdrowotnej uwazaja, ze dolegliwosci GSM s3a drazliwe
i dlatego nie poruszaja tego tematu podczas wizyty [14].

Estrogeny dopochwowe sg obecnie najczesciej sto-
sowanym sposobem leczenia VVA. Zbadano ich bezpie-
czenstwo w okresie 6-12 miesiecy terapii [15]. Nie ma
danych wskazujacych, ze stezenia te moga nies¢ ryzyko
powiktan. Obecnie jednak nie dysponujemy wynikami
dtugoterminowych prospektywnych badah poréwnaw-
czych z terapig doustnga. Z tych powodéw w ulotkach
estrogenéw dopochwowych umieszcza sie informacje
takie same, jak w ulotkach doustnych estrogenéw lub
ztozonej doustnej terapii estrogenowo-progestanowej.
Wiele pacjentek obawia sie stosowania estrogenéw.
Ich lek zwieksza sie po przeczytaniu ulotki estrogenu
dopochwowego, w ktérej mozna znalezé informacje
0 mozliwym zwiekszonym ryzyku powstania m.in. raka
endometrium, piersi, jajnika, wystapieniu udaru oraz
zakrzepicy [16].

Doustny selektywny modulator receptora estroge-
nowego (agonista/antagonista receptora estrogeno-
wego) — ospemifen, byt pierwszym lekiem, ktéry FDA
zarejestrowata do leczenia VVA i dyspareunii. W USA
ulotka zawiera ostrzezenia, podobnie jak w przypad-
ku estrogenéw dopochwowych, o zwiekszonym ryzy-
ku raka endometrium, udaru i zakrzepicy, pomimo ze
dostepne wyniki badanh nie wskazuja jednoznacznie na
wzrost takiego ryzyka przy zarejestrowanej dawce leku
(6,5 mg). Wsrdd objawdw ubocznych, ktére moga przy-
czyni¢ sie do przerwania terapii, wymieniane sg: nasi-
lenie uderzen goraca, skurcze miesSniowe, bole gtowy,
uptawy [17, 18].

Drugim lekiem zarejestrowanym przez FDA stoso-
wanym w leczeniu VVA i dyspareunii byt dopochwowy
prasteron (DHEA). W amerykanskiej ulotce przeczy-
ta¢ mozna, ze jedynym przeciwwskazaniem do jego
stosowania s3 niezdiagnozowane krwawienia z drég
rodnych. Jest tez informacja, ze lek nie byt badany pod
katem bezpieczefstwa u pacjentek z rakiem piersi, nie-
wydolnosci nerek i watroby.

U kobiet z nieprawidtowymi, przedtuzajacymi sie
krwawieniami przed rozpoczeciem leczenia nalezy naj-
pierw wykonaé diagnostyke krwawien. U analizowane;j
pacjentki nie byto przedtuzonego krwawienia, tylko epi-
zod plamienia po stosunku. Obraz USG byt prawidtowy,
charakter i dtugos¢ krwawienia nie budzity podejrzen,
dlatego diagnostyka inwazyjna byta niepotrzebna.

W Unii Europejskiej przeciwwskazaniami do stoso-
wania preparatu Intrarosa sa:

—nadwrazliwos¢ na substancje czynna lub na ktérakol-
wiek substancje pomocnicza,

—niezdiagnozowane krwawienie z narzadéw ptciowych,

—rozpoznanie lub podejrzenie raka piersi albo rak piersi
w wywiadzie,

—rozpoznanie lub podejrzenie estrogenozaleznych no-
wotwordw ztosliwych (np. raka endometrium),

— nieleczony rozrost endometrium,

— ostra choroba watroby lub choroba watroby w wywia-
dzie, dopdki wyniki badah czynnosciowych watroby
nie powrécg do normy,

— stwierdzona obecnie lub w przesztosci zylna choroba
zakrzepowo-zatorowa (zakrzepica zyt gtebokich, zator
ptucny),

— potwierdzona sktonno$¢ do zakrzepéw zylnych (np.
niedobor biatka C, biatka S lub antytrombiny),

—aktywna lub przebyta niedawno tetnicza choroba
zakrzepowo-zatorowa (np. dtawica piersiowa, zawat
miesnia sercowego),

— porfiria.

Leczenie prasteronem nalezy przerwad, jezeli wy-
stapia nagty duzy skok cisnienia tetniczego krwi, bole
gtowy o charakterze migrenowym, zéttaczka lub cechy
istotnych zaburzen funkcji watroby [19].

Bezpieczefstwo dopochwowego prasteronu pod-
czas terapii trwajacej powyzej 1 roku nie zostato do tej



pory zbadane. Dlatego w przypadku planowanej dtuz-

szej terapii nalezy pacjentke poinformowaé o ryzyku

stosowania preparatéw zawierajacych estrogeny lub
androgeny (rak piersi lub jajnika, udar, zakrzepica zylna,

choroba wiencowa, nadcisnienie) [19, 20].

Do tej pory nie dysponujemy badaniami taczonej te-
rapii dopochwowego prasteronu z ogélng hormonalng
terapig menopauzy (HTM), dlatego nie jest wskazane
taczenie tych dwoch terapii [21].

Po 12 tygodniach stosowania dopochwowo praste-
ronu stwierdzono istotne statystycznie:

—zmniejszenie w rozmazach cytohormonalnych odset-
ka komérek parabazalnych, wzrost odsetka komérek
powierzchniowych,

— obnizenie pH pochwy,

—zmniejszenie dyspareunii,

— poprawe w zakresie suchosci i pieczenia,

— poprawe czynnosci wydzielniczej, integralnosci na-
btonka, grubosci nabtonka powierzchniowego i koloru
(badanie cytologiczne),

— poprawe nawilzenia pochwy, pogrubienie Sluzéwki
pochwy, poprawe koloru $luzéwki pochwy (badanie
ginekologiczne) [22, 23].

W badaniach nad prasteronem stwierdzono popra-
we funkcji seksualnych u kobiet na podstawie kwe-
stionariusza FSFI (ang. Female Sexual Function Index),
w ktérym analizuje sie 6 aspektdéw: pozadanie, pobu-
dzenie, nawilzenie, orgazm, satysfakcja i bél podczas
aktywnosci seksualnej [24, 25]. Stwierdzono réwniez
wzrost zadowolenia u mezczyzn, wynikajacy ze zmniej-
szenia suchosci pochwy u partnerek [26].

Dopochwowy prasteron moze by¢ stosowany w kaz-
dym wieku. W dotychczas przeprowadzonych bada-
niach od 11 do 19% pacjentek byto w wieku 65-80 lat.
Pozytywny efekt nie zalezy od wieku, czasu, ktéry minat
od menopauzy oraz czy w przesztodci byt HTM [27, 28].
Wiek pacjentek nie miat wptywu na tolerancje leku [20].

Po podaniu dopochwowo DHEA szybko przeksztat-
ca sie w bardziej stabilny siarczan, DHEA-S; jest takze
prekursorem do wewnatrzkomérkowej konwersji dehy-
drogenazy, hydroksylaz, aromatazy i innych enzyméw
w okreslonych tkankach docelowych do estronu, estra-
diolu, testosteronu i dihydrotestosteronu [29, 30]. Osta-
teczna wewnatrzkomérkowa inaktywacja steroidéw
ptciowych nastepuje przez glukuronidacje przez enzy-
my z rodziny difosforanéw-glukuronozylotransferaz
urydyny [31]. Ten proponowany mechanizm konwersji
i inaktywacji zostat opisany jako intrakrynologiczny, by
odrézni¢ go od innych hormonalnych mechanizméw re-
gulacji hormonéw. Moze on mie¢ pozytywny wptyw na
bezpieczenstwo prasteronu [1].

Podczas 52 tygodni stosowania prasteronu stwierdzo-
no utrzymujacy sie wzrost stezenia estradiolu i testoste-
ronu w surowicy krwi o ok. 20%. Stezenia utrzymywaty
sie w prawidtowych zakresach u kobiet po menopauzie:
estradiol < 10 pg/ml, testosteron < 260 pg/ml [19].

Wyniki potwierdzaja brak dziatania stymulujacego
na btone sluzowg macicy. Zanikowe lub nieaktywne en-
dometrium, bez widocznej proliferacji lub hiperplazji,
zaobserwowano u 668 kobiet, od ktérych pobrano wy-
starczajacy materiat do oceny histologicznej [32].

Po 12 tygodniach stosowania jedynym dziataniem
ubocznym >=2% i jedynym czestszym niz placebo byta
zwiekszona ilos¢ wydzieliny w pochwie (6-8%) [6, 10,
21]. Podczas 52 tygodniowe]j obserwacji bez grupy po-
rownawczej wystapity tylko dwa objawy o czestosci
>=2%: zwiekszona ilos¢ wydzieliny w pochwie (14%),
oraz watpliwe wyniki cytologii (n =11, 2,1%). W 10 przy-
padkach byt to ASCUS, w jednym — LSIL. Tylko 0,8%
pacjentek zrezygnowato z leczenia z powodu uptawow.
Czestos¢ watpliwych wynikéw cytologii nie wykraczata
poza typowa dla danych grup wiekowych [21, 33]. Anali-
zowana pacjentka odczuta zwiekszong ilos¢ wydzieliny,
ale objaw ten nie przeszkadzat chorej.

Wstepne badania sugeruja, ze androgeny biorg
udziat w regulacji nawilzania pochwy i sromu, aktywno-
sci miesni gtadkich i przeptywu krwi, moga poprawiaé
elastycznos¢ pochwy nawet przy braku estrogenéw [34,
35]. Obecnie nie dysponujemy poréwnawczymi bada-
niami prasteronu z estrogenami dopochwowymi, ale
konwersja DHEA nie tylko do estrogenéw, lecz takze do
testosteronu, teoretycznie moze powodowac skutecz-
niejsze dziatanie na objawy GSM. Ta kwestia wymaga
jednak przeprowadzenia poréwnawczych badan [20, 36,
37, 38].

Prasteron podawany dopochwowo wydaje sie do-
bra alternatywa dla estrogenéw dopochwowych, bez
wzgledu na wiek pacjentek, takze do dtugotrwatego
stosowania.

Reasumujac: terapia prasteronem w GSM zmniejsza
suchosé¢, dyspareunie, Swiad, pieczenie, co ma pozy-
tywny wptyw na funkcjonowanie seksualne kobiet i ich
partneréw oraz poprawia jakos¢ zycia.

Artykut powstat we wspdtpracy z firmg Theramex
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