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STRESZCZENIE

W lipcu 2010 roku na zjezdzie Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC)
w Sztokholmie zostaly przedstawione najnowsze wytyczne leczenia migotania przed-
sionkow (AF). Dotychczas obowiazujace zalecenia wymagaty uaktualnienia w zwigzku
z pojawieniem si¢ wynikow nowych badan klinicznych oraz nowych lekéw przeciwza-
krzepowych. Wytyczne owe zmieniaja w sposdb istotny nasze podejscie do leczenia tej
czestej i groznej arytmii, ze szczegdlnym naciskiem na dziatania profilaktyczne powi-
ktan zatorowo-zakrzepowych. Aby precyzyjniej identyfikowaé chorych zagrozonych wyzej
wymienionymi powiktaniami, zmodyfikowano skale ryzyka incydentéw zatorowo-zakrze-
powych (skala CHA,DS,VASc). Jednoczesnie wprowadzono nowa skale okreslajaca ry-
zyko powiktan krwotocznych leczenia przeciwzakrzepowego (skala HAS-BLED). Pacjenci
z AF przygotowywani do leczenia ablacja przezskorng (a takze po wykonaniu tego za-
biegu) wymagajq indywidualnego postepowania, w tym okreslenia leczenia farmako-
logicznego (przeciwzakrzepowego, antyarytmicznego, leczenia nadcisnienia tetnicze-
go, terapii obturacyjnego bezdechu sennego). Postepowanie to ustala zespét wykonu-
jacy zabieg. Jednym z kluczowych zadan zespofu jest takze ustalenie sposobu leczenia
antykoagulantami (VKA) lub heparynami drobnoczasteczkowymi.

Takie same zalecenia dotycza pacjentow z trzepotaniem przedsionkéw (AFL).
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In july 2010 at the congress of the European Society of Cardiology in Stockholm were
presented the latest guidelines to treat atrial fibrillation. Current recommendations
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anticoagulants. These guidelines significantly change our approach to treatment this
common and dangerous arrhythmia and emphasize on prevention of thromboembolic

complications.

To precisely identify patients at high thromboembolic risk modified scale of risk of throm-
boembolic events (CHA2DS2VASc). Also the new score which assess risk of major ble-
eding complications of anticoagulation (HAS-BLED) was introduced. Patients with atrial
fibrillation undergoing percutaneous ablation procedure require different and indivi-
dual proceedings depending on coexisting disorders. Type of proceeding is up to the
electrophysiology team. One of the key tasks of the team is also establishing a method
of anticoagulant treatment: oral anticoagulants (VKA) or low molecular-weight hepa-
rin. The same recommendations apply to patients with atrial flutter (AFL).
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WSTEP

Migotanie przedsionkéw (AF, atrial fibrilla-
tion) zwigksza ryzyko powiktan zatorowo-za-
krzepowych, w tym ryzyko udaru mézgu
(tab. 1). Ryzyko to zalezne jest od wieku,
pkci, wagi, chordb predystynujacych, takich
jak: wady zastawkowe, cukrzyca, nadcis$nie-
nie, zastoinowa niewydolno$¢ serca, przeby-
tych incydentéw zatorowych osrodkowego
ukladu nerwowego. Bez wzgledu na to, jaka
strategi¢ postgpowania mozemy lub musimy
przyja¢ — to znaczy utrzymanie wlasciwe-
go rytmu komor (tetna), czyli kontrole cze-
stoSci rytmu (rate control), czy utrzymanie
rytmu zatokowego (rhythm control) — nie
mozemy zapomnie¢ o wlasciwym leczeniu
przeciwzakrzepowym.

Nalezy dazy¢w gruncie rzeczy do uzyska-
nia wlasciwego rytmu serca (rhythm and rate
control), czyli:

1. wlasciwego rytmu przedsionkéw i komor:
A. zrytmuzatokowego, w przypadku wydol-
nego i przewodzenia przedsionkowo-

-komorowego (AV, atrio-ventricular) lub
B. zrytmustymulacji przedsionkowej, w przy-

padku zaawansowanej niewydolnosci

automatyzmu wezlta zatokowego oraz
wlasciwej stymulacji kom6r w przypadku
okresowego lub statego bloku AV lub
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C. okresowego, naprzemiennego rytmu za-
tokowego i rytmu stymulacji;

2. wlasciwego powrotu rytmu serca, po
spontanicznym ustapieniu lub przerwa-
niu AF/trzepotania przedsionkéw (AFL,
atrial flutter)/czestoskurczu przedsion-
kowego (AT, atrial tachycardia);

3. witasciwego rytmu komér, wlasnego lub
ze stymulatora

A. wprzypadku napadu tachyarytmii przed-
sionkowej lub

B. migotania utrwalonego.

Nowe zalecenia poszerzyly znacznie krag
pacjentéw, u ktérych powinni$my zastosowaé
przewlekta antykoaguloterapie acenocuma-
rolem, warfaryna lub heparyny. Zatem jedy-
nie u me¢zczyzn do 64. roku zycia, z tak zwa-
nym izolowanym, ogniskowym napadowym
AF bez zadnych wyzej wymienionych czynni-
kéw ryzyka, mozemy odstapi¢ od leczenia
przeciwzakrzepowego, cho¢ jest to jednak
temat do dalszych rozwazan, uwzgledniaja-
cych grozne skutki potencjalnego udaru.

W codziennej praktyce klinicznej, zarow-
no kardiologicznej, jak tez w praktyce leka-
rzarodzinnego, stajemy czgsto przed dylema-
tem, czy podawac lek przeciwzakrzepowy
i jaki rodzaj antykoaguloterapii zastosowac

u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw.

Bartosz Duda i wsp.

Leczenie przeciwzakrzepowe
W migotaniu przedsionkow

a czynniki zagrozenia udarem

Pacjenci z AF
przygotowywani do
leczenia ablacja
przezskorng (a takze po
wykonaniu tego zabiegu)
wymagaja
indywidualnego
postepowania

Bez wzgledu na to, jaka
strategie postepowania
mozemy lub musimy
przyjac, nie mozemy
zapomnie¢ o wtasciwym
leczeniu
przeciwzakrzepowym
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Posta¢ migotania
(napadowa, przetrwata
oraz utrwalona) nie
wptywa na sposob

i intensywnos$c¢ leczenia
przeciwzakrzepowego

Pacjenci z napadowym
AF powinni otrzymywac¢
doustne leczenie
przeciwzakrzepowe,
uwzgledniajace ich
wskazniki zagrozenia
udarem. Wystepowanie
AFL wymaga podobnej
intensywnosci wyzej
wymienionego leczenia

Stworzono bardziej
precyzyjna skale
CHA,DS,VASc, ktora
zarazem powigksza
grupe ryzyka u pacjentow
w przedziale wieku 65-74
lat oraz uwzglednia
dodatkowe czynniki, takie
jak ptec i choroby
naczyniowe: chorobe
wieficowa/zawat serca;
miazdzyce aorty czy
tetnic obwodowych
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Tabela 1

Roczne ryzyko udaru mézgu

u pacjentéw z migotaniem
przedsionkéw w zaleznosci od liczby
punktéw w skali CHADS,

Liczba punktow
CHADS,

Roczne ryzyko
udaru mézgu (%)

1,9
2,8
4,0
5,9
8,5
12,5
18,2

o o A W N =2 O

Uwaga: Posta¢ migotania (napadowa,
przetrwata oraz utrwalona) nie wplywa na
sposoOb i intensywno$¢ leczenia przeciwza-
krzepowego. Pacjenci z napadowym AF na-
tomiast, powinni otrzymywac doustne lecze-
nie przeciwzakrzepowe, uwzgledniajac ich
wskazniki zagrozenia udarem. Pamietac
nalezy, ze wystepowanie AFL wymaga po-
dobnej intensywnosci wyzej wymienionego
leczenia. Wiemy, ze cz¢§¢ napaddw arytmii
jest ,,niema” klinicznie (szczegdlnie gdy wy-
stepuja w nocy i tatwo mozna je przeoczyc),
a zarazem nierzadko u 0séb z trzepotaniem
pojawia si¢ rowniez migotanie. Po stwier-
dzeniu dwoéch napadéw AF rozpoznajemy
napadowe AF i, uwzgledniajac ryzyko, podej-
mujemy decyzje o dalszej strategii. W przy-
padku niewlaczenia leczenia przeciwzakrze-
powego, kazde nowe wydarzenie zmusza do
ponownej oceny postgpowania.

RYZYKO POWIKEAN

ZAKRZEPOWO-ZATOROWYCH

1. Dotychczasowa skala czynnikow zagro-
zenia powiktaniami zakrzepowowo-za-
torowymi — CHADS,

W celu oceny ryzyka zatorowo-zakrzepo-
wego u pacjentéw z AF postugiwaliSmy si¢
dotychczas skala CHADS, (tab. 2). W przy-
padku 2 lub wigcej punktéw, pacjenta kwa-
lifikowano do grupy wysokiego ryzyka i sto-

Tabela 2

Skala ryzyka powikian zatorowo-
-zakrzepowych CHADS, [2]

C EF < 40% 1
Congestive Zastoinowa

heart disease niewydolnosc¢ serca

H Nadcis$nienie tetnicze 1
Hypertension

A Wiek > 75 lat 1
Age

D Cukrzyca 1
Diabetes

S Udar mézgu/TIA 2
Stroke

sowano leczenie heparyna lub doustnym
antykoagulantem (VKA, vitamin K antago-
nists: acenocumarol, warfaryna), utrzymujac
mi¢dzynarodowy wspélczynnik znormalizo-
wany (INR, International Normalized Ratio)
w przedziale terapeutycznym miedzy 2,0
a 3,0 (przy nieobecnosci bezwzglednych
przeciwwskazaf).

W tabeli nie uwzgledniono pacjentéw
z mechaniczng proteza zastawkowa, u kto-
rych istnieja oczywiste wskazania do prze-
wlektej antykoaguloterapii (z INR > 2,5)
— zaréwno z uwagi na obecno$¢ sztucznej
zastawki, jak i nierzadko wspétistniejace mi-
gotanie przedsionkéw.

2. Nowa skala czynnikéw zagrozenia uda-

rem — skala CHA,DS,VASc [1]

Skala CHADS, jest stosunkowo mato
czula, nierzadko pomija pacjentéw, ktérzy
wymagaja leczenia przeciwzakrzepowego.
Dlatego tez stworzono bardziej precyzyjna
skale CHA,DS,VASc [V —vascular disease
(choroba naczyniowa: choroba wieficowa,
miazdzycowe zmiany aorty lub tgtnic obwo-
dowych), A—age (wiek 65-74 lat), Sc — sex
category], ktéra zarazem powigksza grupe
ryzyka o pacjentéw w przedziale wieku 65—
74 lat oraz uwzglednia dodatkowe czynniki,
takie jak ptec i choroby naczyniowe: choro-
be wieicowa/zawat serca; miazdzyce aorty
czy tetnic obwodowych (tab. 3).
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Wyliczone na jej podstawie punkty okre-
Slaja stopien ryzyka powiktan zatorowo-za-
krzepowych (niski, posredni, wysoki).

Do grupy niskiego ryzyka, w ktorej nie
musimy stosowac lekéw przeciwzakrzepo-
wych, trafiaja pacjenci uzyskujacy 0 punktéw
w skali CHA,DS,VASc (tab. 4).

LECZENIE ALTERNATYWNE

Stosowanie leczenia skojarzonego klopido-
grelem i kwasem acetylosalicylowym jest
niedostateczne w prewencji udaru mézgu
u pacjentéw z AF i nie moze by¢ zamienni-
kiem leczenia doustnymi VKA [3]. Moze by¢
jednak brane pod uwage w sytuacjach szcze-
gblnych, np. u pacjentéw z matym ryzykiem
krwawien a niegodzacych si¢ na leczenie
VKA lub w przypadku braku mozliwoSci
monitorowania INR. Warto zaznaczy¢ stab-
naca pozycje kwasu acetylosalicylowego, ze
wzgledu na niska skutecznos¢ [4], przy sto-
sunkowo czestych dziataniach niepozada-
nych, takich jak stany zapalne Sluzéwki
zotadka i dwunastnicy oraz nierzadkich re-
akcjach nadwrazliwosci na salicylany.

RYZYKO POWIKEAN KRWOTOCZNYCH

I Czynniki zagrozenia powikianiami
krwotocznymi — skala HAS-BLED
Skala powiktan krwotocznych o akronimie
HAS-BLED (tab. 5) stuzy do oceny ryzyka
krwawien u pacjentow leczonych przeciwza-
krzepowo. Uwzgledniono w niej takie czyn-
niki, jak migdzy innymi: Zle kontrolowane
nadciS$nienie t¢tnicze, zaburzenia czynnosci
nerek i watroby, przebyty udar mézgu lub
przejSciowe niedokrwienie mézgu, przeby-
te krwawienie lub predyspozycja do krwa-
wien (skazy krwotoczne), labilne wartosci
wskaznika INR, wiek, przyjmowanie niekto-
rych lekéw oraz naduzywanie alkoholu.
Wskaznik réwny 3 lub powyzej nakazuje za-
chowanie ostroznosci oraz czgstsze i regular-
ne badania kontrolne. Dla podkreSlenia au-
torzy nie mowia o kryteriach dyskwalifiku-
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Tabela 3

Bartosz Duda i wsp.

Leczenie przeciwzakrzepowe
W migotaniu przedsionkow

a czynniki zagrozenia udarem

Skala powiktan zatorowo-zakrzepowych CHA,DS,VASc

Gtéwne (,,major”)
czynniki ryzyka

Istotne klinicznie inne (,,non-major”)
czynniki ryzyka

Niewydolno$¢ serca lub umiarkowana do ciezkiej
dysfunkcjg skurczowej lewej komory

Przebyty udar mézgu/TIA
lub zator obwodowy
(np. EF < 40%)
Wiek = 75 lat Nadcisnienie tetnicze
Cukrzyca
Pte¢ zenska
Wiek 65-74

Choroba naczyn (MI, CAD, AO,
blaszki miazdzycowe w aorcie)

MI (myocardial infarction) — zawat serca, CAD (coronary artery disease) — choroba wiencowa, AO (athero-
sclerosis obliterans) — miazdzyca zarostowa, EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory),
TIA (transient ischemic attack) — przejéciowe niedokrwienie mézgu

Tabela 4

Kategorie ryzyka powiktan zatorowo-zakrzepowych

Kategoriaryzyka Liczba punktéw Zalecane leczenie
w skali
CHADS,VA2Sc
Jeden ,gtéwny” czynnik =2 Doustny VKA
ryzyka lub = dwa inne (VKA-INR 2-3, dabigatran?)
Lhie gidbwne” a istotne
klinicznie
Jeden istotny klinicznie 1 Doustny VKA
Lhie gtéwny” czynnik (preferowany) lub ASA 75-325 mg
ryzyka
Bez czynnikow ryzyka 0 Albo ASA 75-325 mg, albo bez

ASA — kwas acetylosalicylowy

jacych takich pacjentéw do leczenia prze-
ciwzakrzepowego, lecz nakazuja szczeg6lng
ostroznos¢. Ponadto pacjent i jego rodzina
powinni by¢ odpowiednio przeszkoleni
W rozpoznawaniu objawéw ewentualnego
krwawienia i mie¢ mozliwo$¢ pilnej konsul-
tacji z lekarzem. OczywiScie szczegdlnie
dotyczy to pacjenta obcigzonego zwigkszo-
nym ryzykiem powiklan krwotocznych.

I Nowe leki przeciwzakrzepowe.
Badanie RE-LY i ROCET-AF

Od lat trwaja poszukiwania idealnego leku

przeciwzakrzepowego, ktoérego podawanie

nie wymagaloby czegstego monitorowania,

leczenia przeciwzakrzepowego
(preferowane)

Leczenie skojarzone
klopidogrelem i kwasem
acetylosalicylowym jest
niedostateczne

w prewencji udaru mozgu
u pacjentéw z AF i nie
moze by¢ zamiennikiem
leczenia doustnymi VKA
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Skala powikian
krwotocznych

0 akronimie HAS-BLED
stuzy do oceny ryzyka
krwawien

u pacjentéw leczonych
przeciwzakrzepowo

Pacjent i jego rodzina
powinni by¢ odpowiednio
przeszkoleni

W rozpoznawaniu
objawow ewentualnego
krwawienia

Dabigatran, czyli
bezposredni inhibitor
trombiny, jest rownie

skuteczny jak warfaryna
w zapobieganiu udarom
moézgu
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Tabela 5
Skala powiktan krwotocznych HAS-BLED

Liczba punktéw

1 H— hypertension Nadcisnienie tetnicze zle kontrolowane
(skurczowe > 160 mm Hg)

1lub2 A —abnormal kidney 1 pkt

and/or liver function Dializy, stan po przeszczepieniu nerki lub

kreatynina >200 umol/I
1 pkt
Marskosé¢ lub biochemiczne cechy
uszkodzenia watroby (np. bilirubina > 2 x gérna
granica normy + AST/ALT/fosfataza zasadowa
> 3 x gérna granica normy)

1 S —stroke Przebyty udar mézgu lub TIA

1 B —bleeding Krwawienie w wywiadzie i/lub predyspozycja
do krwawien (np. skaza krwotoczna)

1 L — labile INR Wahajgce sie duze wartosci INR lub oznaczenia
w przedziale terapeutycznym < 60%

1 E —elderly Wiek > 65 lat

1lub2 D —drugs 1 pkt

a dziatania niepozadane (w tym ryzyko po-
waznych krwawien) nie bytyby wigksze niz
w standardowym leczeniu VKA.

Koniec ubiegtego roku obfitowat w wie-
le waznych doniesiei naukowych, w tym
réwniez dotyczacych nowych lekow przeciw-
zakrzepowych. Zostaty migdzy innymi ogto-
szone wyniki dwoch duzych badan klinicz-
nych oceniajacych skutecznos$¢ibezpieczen-
stwo dabigatranu i rywaroksabanu w porow-
naniu z leczeniem konwencjonalnym warfa-
ryna.

Badanie RE-LY [5] wykazalo, ze dabiga-
tran, czyli bezpoS§redni inhibitor trombiny,
jest réwnie skuteczny jak warfaryna w zapo-
bieganiu udarom mézgu w dobrze kontrolo-
wanym przedziale terapeutycznym INR
(2,0-3,0). Podawanie dabigatranu w dawce
2 X 150 mg przynosito podobna liczbe powi-
ktan krwotocznych, ale wigksza skutecznosé
W prewencji zatorowosci, natomiast stoso-
wanie dawki 2 X 110 mg wykazato mniejsza
liczbe powiktan krwotocznych ze skuteczno-
$cig poréwnywalna z warfaryna. Wynik tego
badania byl decydujacy dla Agencji do spraw

Leki przeciwptytkowe (kwas acetylosalicylowy,
klopidogrel) lub niesteroidowe leki przeciwzapalne
1 pkt

Naduzywanie alkoholu

Zywnosci i Lekow (FDA, Food and Drug
Administration), ktéra 19 lipca 2010 r. za-
twierdzita nowe wskazania dla dabigatranu
w dawce 2 X 150 mg w prewencji pierwotnej
udaru moézgu, u pacjentdw z migotaniem
przedsionkéw niezwigzanym z wada zastaw-
kowa. W Polsce dostepny jest preparat da-
bigatranu w dawce 110 mg, ktory jak na ra-
zie posiada refundacje typu choréb przewle-
klych tylko w prewencji pierwotnej zylnych
powiklan zatorowo-zakrzepowych u pacjen-
téw poddawanych planowej, caltkowitej al-
loplastyce stawu biodrowego lub kolanowe-
go. Nawet po refundacji cena leku jest jed-
nak wysoka i ogranicza jego powszechne sto-
sowanie.

Kolejnym badaniem, tym razem oceniaja-
cym skuteczno$¢ inhibitora czynnika Xa, rywa-
roksabanu, bylo badanie ROCKET-AF [6].
Wyniki zostaly ogltoszone w listopadzie 2010
roku na zjezdzie Amerykanskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego w Chicago. W bada-
niu tym rywaroksaban okazal si¢ réwnie sku-
teczny jak warfaryna w zapobieganiu incy-

dentom zatorowo-zakrzepowym, miat po-
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dobna liczb¢ dziatah niepozadanych i krwa-
wien, ale powodowal mniej krwawien zagra-
zajacych zyciu, w tym wewnatrzczaszkowych.
Speit on kryteria ,,non-inferiority” w sto-
sunku do warfaryny, lecz ocena, czy jest sku-
teczniejszy, rézni si¢ w zaleznoSci od rodza-
juprzeprowadzonej analizy (analiza w popu-
lacji ,,on treatment” v. jintention to treat”).
Dostgpny w Polsce preparat rywaroksabanu
w dawce 10 mg nie posiada na razie refun-
dacji w zadnym wskazaniu, a jego cena jest
roéwniez bardzo wysoka.

ARISTOTLE to akronim badania oce-
niajacego skuteczno$¢ innego inhibitora
czynnika Xa — apiksabanu. Niestety obec-
nie (do dnia oddawania tego artykulu do
druku) nie poznaliSmy jeszcze jego wynikow.

Wprowadzenie przez ubezpieczyciela
refundacji na wyzej wymienione leki wyma-
ga analiz farmakoekonomicznych poréwnu-
jacych koszt czestej kontroli INR i koszt
leczenia powiklan podczas terapii VKA
z kosztami ewentualnej refundacji. Refun-
dacja bylaby znacznym udogodnieniem nie
tylko dla pacjenta, ale rowniez dla lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej, dla ktérych
koszty czestych kontroli INR i wizyt sa
znacznym obcigzeniem.

Warto podkresli¢ jednak, ze powazna
wada nowych lekéw przeciwzakrzepowych
jest brak swoistego antidotum. W przypad-
ku wystapienia krwawiefi zagrazajacych
zyciu, w celu szybkiej eliminacji leku z ustro-

ju, trzeba zastosowa¢ dializy.

I Leczenie przeciwzakrzepowe
u pacjentow z AF poddawanych
ablacji przezskornej

Pacjenci z AF, zakwalifikowani do leczenia

ablacja przezskdrna, podlegaja nieco od-
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miennej procedurze. Ablacja podtoza migo-
tania przedsionkéw w obrebie lewego przed-
sionka i uj$¢ zyt plucnych wymaga wprowa-
dzenia cewnika do lewego przedsionka po-
przez naktucie przegrody migdzyprzedsion-
kowej (dojécie przezzylne z zyly udowej do
prawego przedsionka). Podwyzszone ryzyko
zakrzepowo-zatorowe wiaze si¢ z manewra-
mi cewnikiem w obszarze lewego przedsion-
ka oraz uszka lewego przedsionka, z poten-
cjalnymi skrzeplinami oraz z ostrym wykrze-
pianiem na cewniku. Z tego wzgledu kazdy
pacjent przed wykonaniem ablacji wymaga
co najmniej 8-tygodniowego leczenia doust-
nymi antykoagulantami (acenocumarol, war-
faryna) z utrzymywaniem wskaznika INR
w przedziale 2,0-3,0 lub heparynami drobno-
czasteczkowymi podskérnie w dawce tera-
peutycznej. Oprocz tego, w celu wykluczenia
skrzeplin wykonuje si¢ przezprzetykowe ba-
dania echokardiograficzne spiralng tomogra-
fie komputerowa lub rezonans magnetyczny.

W czasie ablacji wskaznik APTT osiaga
trzy- lub czterokrotnie wyzsze wartosci, stad
istnieje przeciwwskazanie do wykonywania
ablacji AF u pacjentéw wymagajacych do-
datkowego leczenia klopidogrelem (Plavix,
Areplex, Zyllt) i kwas acetylosalicylowy ze
wzgledu na wysokie ryzyko krwawien we-
wnatrznarzadowych

Po ablacji wszyscy pacjenci otrzymuja
VKA przez co najmniej kilka miesiecy. Orze-
czenie o ewentualnym przerwaniu leczenia
przeciwzakrzepowego wymaga oceny wyzej
wymienionych czynnikéw ryzyka, potencjal-
nego wystepowania napadow ,,bezobjawowe-
go” migotania oraz wielkoSci lewego przed-
sionka/lewej komory i ich funkcji. Decyzja
o odstawieniu omawianego leczenia powinna

by¢ podjeta przez zespét wykonujacy ablacje.

Bartosz Duda i wsp.

Leczenie przeciwzakrzepowe
W migotaniu przedsionkow

a czynniki zagrozenia udarem

W Polsce dostepny jest
preparat dabigatranu

w dawce 110 mg, ktory
jak na razie posiada
refundacje typu chorob
przewlektych tylko

W prewencji pierwotnej
zylnych powiktan
zatorowo-zakrzepowych
u pacjentow
poddawanych planowe;j,
catkowitej alloplastyce
stawu biodrowego lub
kolanowego
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