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STRESZCZENIE

Opis przypadku dotyczy strategii zabiegu u 70-letniego cho-
rego, przyjetego z powodu zawatu STEMI $ciany dolno-bocz-
nej, z wywiadem spoczynkowej dtawicy trwajacej od okoto
6 godzin do pierwszego kontaktu medycznego, po angioplastyce
z implantacjg stentu pokrytego zotarolimusem do bifurkacji
dominujacej galezi okalajacej (GO) przed dwoma laty, po wy-
mianie zastawki aortalnej z powodu ztozonej wady z przewaga
niedomykalno$ci — implantacja zastawki biologicznej miesigc
wczesniej. Dodatkowo, pacjent zgtaszat od kilku dni wystepu-
jace stany podgoraczkowe. W koronarografii uwidoczniono
niedrozng GO w stencie, bez krazenia obocznego. Po licznych
pasazach trombektomem oraz aspiracji znacznej ilo$ci materiatu
zatorowego zadecydowano o wykonaniu angioplastyki metoda
double-kissing crush (DK-crush). Niestety, nie udato sig uniknaé¢
zatorowosci obwodowej w gateziach wtdrnych, duzej gatezi
marginalnej oraz w 13. segmencie GO. Zabieg przeprowadzono
podajac bolusy heparyny niefrakcjonowanej. Ze wzgledu na
wspdtistniejaca niedokrwistos¢ (bez wywiadu krwawienia), nie
wlaczano inhibitora lIbllla. Bezposrednio po zabiegu chory byt
bez dolegliwosci dtawicowych, z rezolucja uniesienia odcinka
ST powyzej 50% w kontrolnym EKG. Na podstawie badania
echokardiograficznego przezklatkowego wysunigto podejrzenie
wegetacji na zastawce aortalnej, ktdre potwierdzono w badaniu
przezprzetykowym. Poza tym stwierdzono zaburzenia kurczliwo-
$ci odpowiadajace lokalizacji elektrokardiograficznej zawatu,
z frakcjg wyrzutowa 48% i z umiarkowang niedomykalno$ciag
zastawki mitralnej i tagodna aortalnej. W kolejnych dobach do-
szto do pogorszenia stanu ogdlnego, zaohserwowano nasilenie
objawéw niewydolno$ci serca oraz narastanie parametréw za-
palnych. W posiewach krwi wyhodowano Enterococcus faecalis
(HLAR, high-level aminoglycoside resistance). Po wdrozeniu
antybiotykoterapii wedtug wynikéw posiewdw, intensyfikacji
leczenia niewydolnosci serca i przetoczeniu dwdch jednostek
masy erytrocytarnej uzyskano stabilizacje stanu chorego. Po
5 tygodniach hospitalizacji w stanie ogdinym dobrym zostat
wypisany do domu.

Stowa kluczowe: STEMI, infekcyjne zapalenie wsierdzia,
przezskérna angioplastyka wiencowa, zmiana na rozwidleniu
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ABSTRACT

The following case report features 70 year old male presented
with infero-lateralis STEMI, with typical pain at rest of 6 hours
duration. His past medical history reveals elective PCl with
zotarolimus eluting stent implantation in the left circumflex
artery (LCX) in 2015 and aortic valve replacement (AVR) therapy
because of its regurgitation with implantation of the biological
graft one month prior to the index acute coronary syndrome. It
is worth to note that before AVR therapy coronary angiogram
revealed good percutaneous coronary intervention (PCI) result
and relatively no changes in other arteries. Besides ACS symp-
tom, patient revealed that he had also fever few days before
hospital admission. His coronary angiogram revealed in-stent
occluded LCX, without sufficient collateral circulation. After sev-
eral thrombectom passages, with a successful aspiration of vast
amount of thrombus, operator decided to perform double-kissing
technique (DK-crush) for bifurcation lesion. Unfortunately, after



procedure there was some distal embolization in secondary distal
branches of LCX and obtuse marginal branch (OM). Because of
coexisting anemia, but without history of clinically overt bleeding,
GPIIbllla inhibitor was not administered. The procedure was
performed on unfractionated heparin intraarterial boluses. After
PCl patient was without angina, with partial ST segment elevation
resolution of more than 50%. Transthoracic echocardiography
revealed akinesia of infarct-related territory, with left ventricular
ejection fraction around 48%, moderate mitral and mild aortic
valve regurgitation. The presence of vegetation on biological
aortic valve graft was later confirmed by transesophageal
echocardiography. Patient’s status quickly deteriorated as he
developped dyspnea, fever and his inflammatory markers were
succesfully elevated. Intravenous antibiotics were administered
according to the antybiogram (HLAR Enterococcus faecalis
was detected) along with intensive diuretic therapy and blood
transfusion, and patient became free of symptoms. His control
transesophageal echocardiography revealed no vegetations and
he was successfully discharged home after 5 weeks of treatment.
Key words: STEMI, infective endocarditis, percutaneous cor-
onary intervention, bifurcation lesion
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Opisywany przypadek dotyczy 70-letniego chorego,
przyjetego z powodu zawatu mig$nia sercowego
$ciany dolno-bocznej, z 3 mm uniesieniem odcin-
ka ST w EKG (STEMI), z wywiadem spoczynkowej
dfawicy trwajacej od okotfo 6 godzin do pierwszego
kontaktu medycznego. Przed dwoma laty chory
przebyt zawat bez uniesienia odcinka ST leczony an-
gioplastyka gatezi okalajacej lewej tetnicy wiencowej
(GO). W koronarografii stwierdzono wdéweczas istot-
ne zwezenie bifurkacji dominujgcej GO (podziat na
rownowazng gatgz marginalng [GM] i 13. segment;
medina 1,0,0) i implantowano stent uwalniajgcy
zotarolimus (ZES, Resolute Integrity, Medtronic®
3,6 X 12 mm) do wysokosci ostrogi (carina) Na
okoto miesigc przed opisywanym epizodem STEMI
chory przebyt zabieg wymiany zastawki aortalnej
z wszczepieniem protezy biologicznej. Przed za-
biegiem operacyjnym w koronarografii wykazano
dobry trwaty efekt angioplastyki sprzed dwéch lat
oraz brak istotnych zmian w pozostatych tetnicach
wiencowych. Z dodatkowych istotnych obcigzen
chorego nalezy wymieni¢ przewlektg chorobe nerek
w stadium NKF [l i wtérng niedokrwisto$é. Od czasu
operacji chory byt rehabilitowany, bez objawéw nie-
wydolnosci serca przy codziennych czynnosciach.
Na kilka dni przed hospitalizacjg z powodu STEMI
wystgpity stany podgorgczkowe. Pacjent nie szukat
wowczas pomocy lekarskiej.

Przy przyjeciu do szpitala chory byt bez objawow
niewydolnosci serca, z utrzymujgcym sie silnym
bélem w klatce piersiowej. Z tego powodu zostat
przeniesiony bezposrednio do pracowni hemodyna-
miki. Przed zabiegiem RR: 145/85, HR 75 /min, Sa0,
96%. W koronarografii uwidoczniono niedrozng GO
od poziomu stentu, bez krgzenia obocznego (ryc. 1).
Poza tym nie stwierdzono istotnych zmian w gatezi

przedniej zstepujgcej i prawej tetnicy wiencowe;j
(ryc. 2). Wykonano wielokrotne pasaze trombek-
tomem (Export, Medtronic ®) w GO (ryc. 3) i GM
(ryc. 4), uzyskujac znaczng ilo$¢ materiatu zatoro-
wego (ryc. b), jednak bez zadowalajacego rezultatu
angiograficznego. Poczatkowo uzyskano przeptyw
w 13. segmencie (ryc. 6), jednak po pasazach trom-
bektomu w GM zaobserwowano ponowng okluzje
GO, z miernym efektem angiograficznym w zakresie
GM (ryc. 7), pomimo wielokrotnego przeptukiwania
cewnika oraz ostatecznie jego wymianie na nowy. Ze
wzgledu na wspdfistniejgcg niedokrwistosé (pierw-
sze oznaczenie hemoglobiny 8,6 g%), bez wywiadu
ewidentnego klinicznie krwawienia, nie wtaczano
do leczenia inhibitora llb/llla. Zabieg angioplastyki
przeprowadzono podajgc bolusy heparyny frakcjono-
wanej, a 180 mg tikagreloru podano przed zabiegiem.
Nastepnie wykonano szereg predylatacji balonami
Mini Trek i Trek (Abbott Vascular®) 2,25 x 10i 2,5
X 20 mm — zaréwno w GM, jak i w 13. segmen-
cie, uzyskujgc nieznaczng poprawe angiograficzng
w GM; niestety, zaobserwowano ponowng okluzje
13. segmentu (ryc. 8).

Biorac pod uwage wymiar obu odgatezien oraz
ilo§¢ materiatu zatorowego, zadecydowano o pod-
jeciu dwustentowej strategii leczenia bifurkacji. Ze
wzgledu na implantacje stentu do wysokosci ostrogi
przed dwoma laty oraz rownowazny charakter 13.
segmentu i GM, podjeto decyzje o zabiegu metoda
DK-crush. Z powodu dysproporcji $Srednic naczynia
przed bifurkacjg (stent w 11. segmencie o $rednicy
3,5 mm) oraz w odgatezieniach (13. segment i GM),
podjeto starania o trudny kompromis — wykonanie
zabiegu z mozliwie najmniejsza protruzjg stentu z GM
(ryc. 9) i najkrétszg ,zaktadkg” stentu w 13. segmen-
cie, z zachowaniem warunkow techniki DK-crush.

Po implantacji do GM stentu uwalniajagcego zotaro-
limus (ZES, Resolute Integrity — Medtronic®) 2,75
X 14 mm/16 atm uzyskano zadowalajgcy przeptyw
w tym naczyniu (ryc. 10), zaktadke ze stentem w 11.
segmencie doprezono tym samym balonem do
20 atm (ryc. 11). Nastepnie po usunieciu prowad-
nika z GM wykonano inflacje crush cewnikiem ba-
lonowym Trek (Abbott Vascular®) 2,5 X 10 mm
(ryc. 12). Ze wzgledu na widoczng duzg ilos¢ mate-
riatu zatorowego wykonano pasaze trombektomem
do 13. segmentu. Zaaspirowano woéwczas znikome
ilosci materiafu zatorowego (ryc. 13), aczkolwiek uzy-
skano znamienng poprawe naptywu do 13. segmentu
(ryc. 14). Po przetozeniu prowadnika z 13. segmen-
tu do GM wykonano pierwszg inflacje typu kis-
sing balonami Trek i Mini Trek (Abbott Vascular®)
2,56 x 20 mm, 2,25 x 10 mm/12 atm (ryc. 15).

W kolejnych etapach, z minimalng ,zaktadkg” ze
stentem w 11. segmencie, implantowano do 13.
segmentu ZES Resolute Integrity (Medtronic®)
2,5 X 14 mm/16 atm (ryc. 16), z doprezeniem tym
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samym balonem miejsca taczenia stentéw do 20 atm
(ryc. 17). Po doprezeniu zaktadki zaobserwowano
pogorszenie obrazu angiograficznego w ostium GM
(ryc. 18), bez objawdéw klinicznych i zmian w EKG.
Po przetozeniu prowadnika z 13. segmentu do GM
wykonano kolejng inflacje typu kissing — balon po
stencie — 2,56 X 14 mm oraz Trek (Abbott Vascular®)
2,5 x 15 mm/12 atm (ryc. 19), a nastepnie wyko-
nano postdylatacje poczatkowego odcinka stentu
implantowanego w kierunku 13. segmentu (2,5 X
14 mm). Zabieg zakonczono postdylatacjg powyzej
w 11. segmencie w technice POT (Proximal Optimi-
zation Technique) balonem NC Solarice (Medtronic®)
3,5 X 8 mm/20 atm (ryc. 20), uzyskujgc ostatecznie
zadowalajgcy rezultat (ryc. 21 22).

Operatorowi, niestety, nie udato sie unikng¢ dystalnej
embolizacji, po PCl nadal niedrozne byty gatgz wtérna
od GM oraz dystalny odcinek GO o przebiegu gatezi
zstepujagcej tylnej w miejscu embolizacji naczynia
ponizej 2 mm $rednicy oraz prawidtowy przeptyw
w sasiednich gateziach (ryc. 23).

Bezposrednio po zabiegu chory byt bez dolegliwo-
$ci dtawicowych. W EKG widoczna byta rezolucja
uniesienia ST powyzej 50%. Po przezklatkowym
badaniu echokardiograficznym postawiono po-
dejrzenie wegetacji na zastawce aortalnej, a poza
tym stwierdzono zaburzenia kurczliwosci w postaci
akinezy $ciany dolnej oraz $srodkowego segmentu
$ciany tylnej z hipokinezg podstawnego segmentu

Rycina 1. Koronarografia — obraz lewej tetnicy wiencowej (LTW)
przed zabiegiem

Sciany tylnej, z frakcjg wyrzutowg lewej komory
48% i z umiarkowang niedomykalnos$cig zastawki
mitralnej i tagodng aortalne;j.

Wegetacje bakteryjng zastawki aortalnej potwierdzo-
no w echokardiograficznym badaniu przezprzetyko-
wym. W kolejnych dobach nastgpito pogorszenie
stanu ogdlnego, w tym zaobserwowano nasilenie
objawéw niewydolno$ci serca oraz narastanie para-
metréw zapalnych. W posiewach krwi wyhodowano
Enterococcus faecalis (HLAR, high-level amino-
glycoside resistance), wrazliwy na ampiciling. Po
wdrozeniu antybiotykoterapii wedtug antybiogra-
mu (ampicilina, ceftriakson), intensyfikacji leczenia
niewydolnosci serca (furosemid /.v.) i przetoczeniu
2 jednostek masy erytrocytarnej uzyskano ostatecz-
nie stabilizacje stanu chorego. W kontrolnym badaniu
przezprzetykowym, wykonanym w czwartym tygo-
dniu antybiotykoterapii, nie potwierdzono wegetacji
na zastawkach ani dysfunkcji protezy biologiczne;.
Po pieciu tygodniach hospitalizacji, pacjent w stanie
0goélnym dobrym, zostat wypisany do domu.

Choremu zaplanowano za miesigc kolejng hospita-
lizacje w celu kontroli echokardiograficznej (ocena
funkcji zastawek mitralnej i aortalnej oraz ocena
kurczliwosci), a poza tym rozwazane jest wykonanie
kontrolnej koronarografii z ewentualnym uzyciem
ultrasonografii wewnagtrznaczyniowej (IVUS, /ntra-
vascular ultrasound).

Rycina 2. Prawa tetnica wiencowa (PTW) — recesywna,
bez istotnych zmian

Rycina 3. Trombektomia w gatezi okalajgcej (13. segment)

Rycina 4. Trombektomia w gatezi marginalnej



Rycina 6. Obraz angiograficzny po trombektomii 13. segmentu

Rycina 7. Obraz angiograficzny po pasazu trombektomem Rycina 8. Obraz po predylatacjach 2,25 x 10i 2,5 x 15 mm w gatezi
w gatezi marginalnej okalajacej i gatezi marginalnej — ponowna okluzja 13. segmentu

Rycina 9. Pozycja stentu w gatezi marginalnej — widoczna protruzja Rycina 10. Obraz po implantacji stentu do gatezi marginalnej
do gatezi okalajacej

Rycina 11. Postdylatacja ,zaktadki” Rycina 12. Crush stentu w gatezi marginalnej — pozycja balonu
(2,5 x 10 mm)
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Rycina 13. Ponowna trombektomia w 13. segmencie — znikoma ilo$¢ Rycina 14. Obraz po inflacji crush i trombektomii 13. segmentu
materiatu zatorowego — przywrocenie naptywu do 13. segmentu

Rycina 15. Pierwsza inflacja typu kissing (2,5 x 20 mm i 2,25 Rycina 16. Implantacja stentu — Resolute Integrity 2,5 x 14 mm/16 atm
x 10 mm/12 atm) z gatezi okalajacej w kierunku 13. segmentu, z minimalng ,zaktadkg”
ze stentem implantowanym w 2015 roku

Rycina 17. Doprezenie zaktadki stentu — tym samym balonem, Rycina 18. Obraz po implantacji stentu do 13. segmentu, doprezeniu
do 20 atm ,zaktadki” i po ponownym wprowadzeniu prowadnika do GM

Rycina 19. Druga inflacja typu kissing— 2,5 x 14 oraz 2,5 x 15 mm/12 Rycina 20. Proximal Optimization Technique (POT) balonem NC
atm 3,5 x 8 mm/20 atm



Rycina 21. Wynik koncowy

Rycina 23. Wynik koncowy — dystalna embolizacja jednej z gatezi
wtérnych gatezi marginalnej oraz jednej z dystalnych gatezi gatezi
okalajacej (o przebiegu gatezi zstepujacej tylnej)

Rycina 22. Wynik koricowy (LAO/CRA)
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Powyzszy przypadek dobitnie ilustruje problem pod-
jecia decyzji odnosnie do wybrania odpowiedniej
strategii leczenia zawatu z uniesieniem odcinka ST
z obecnoscig znacznej ilosci materiatu zatorowego,
przy wspotistniejgcej niedokrwistosci. W trakcie
zabiegu operator nie miat informacji o aktualnych
wynikach badan chorego. Zadecydowat o leczeniu je-
dynie w ostonie heparyny niefrakcjonowanej, biorgc
pod uwage rozpoznania niedokrwistos$ci przewlektej
i wspotistniejgcej niewydolnosci nerek w trakcie po-
przednich hospitalizacji. Stad tez decyzja (a i wiara
w skutecznosé...) o wielokrotnych pasazach trom-
bektomem, do momentu braku uzyskania zaaspiro-
wanego materiatu. Warto nadmienié, iz cewnik do
trombektomii byt przeptukiwany heparynizowang
solg fizjologiczng po kazdym pasazu.

W chwili, gdy obecnos$é znacznej ilo$ci materiatu
zatorowego nadal byta widoczna, a trombektomia
nie wykazata ewidentnej obecnosci skrzeplin w aspi-
racie, operator zdecydowat sie wymienié cewnik
do trombektomii na nowy. Dopiero po kolejnym
pasazu bez aspiratu podjeto ostatecznie decyzje
o angioplastyce balonowej i implantacji stentu. Tak
na marginesie, to w najnowszych standardach Euro-
pejskiego Towarzystwa Kardiologicznego odno$nie
do postepowania w STEMI prézno jest szukaé infor-
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macji na temat sposobu wykonania trombektomii
aspiracyjnej. Aczkolwiek skutecznos$é¢ tej techniki
W znacznym stopniu wydaje sig zalezna od strategii
obranej przez operatora [1]. Przypadki z masywng
iloscig materiatu zatorowego z pewnoscig uzasad-
niajg uzycie trombektomu, a réznorodnos$é obrazu
klinicznego zawatu STEMI moze ttumaczy¢ rozbiez-
nosci w wynikach duzych badan klinicznych [2]. Za-
sadniczg korzys$cig w zastosowaniu trombektomu jest
przywroécenie przeptywu w zamknigtym zakrzepem
naczyniu, teoretycznie zmniejszajac jej objetosé. Nie
bez znaczenia pozostaje ilo$¢ i sposbéb pasazowania
trombektomu oraz jego usuniecie. Gtéwne korzysci
wynikajg z efektu okotozabiegowego, ktéry utatwia
kolejne etapy leczenia interwencyjnego, przy czym,
niestety, nie przektada sig to na efekty kliniczne.

Wybér techniki leczenia bifurkacji w STEMI czesto
bywa ktopotliwy. Czasochtonnos$¢ ztozonych strategii,
niestabilny stan chorego, zwiekszone zuzycie $rod-
ka kontrastowego oraz dtuzszy czas ekspozycji na
promieniowanie RTG skfaniajg do obrania mozliwie
najprostszej techniki, gwarantujgcej jak najszybsze
przywroécenie przeptywu TIMI 3 w tetnicy odpowie-
dzialnej za zawat. Trzymanie sie generalnej zasady
upraszczania zabiegu (KIS, keep it simple) powinno
przyswiecaé wiekszosci procedur. Preferowang tech-
nikg leczenia wiekszosci bifurkacji jest zastosowanie
jednego stentu (provisional stenting) [3]. Jesli to nie
jest mozliwe, to do wyboru mamy techniki ztozone,
czyli dwustentowe — T/TAP, Culotte, Crush (wiele ich
odmian od nano- do double kissing), ktére w kwestii
efektywnosci nie sposéb poréwnaé, ale wymagajace
oprocz techniki POT zawsze doprezenia obu stentéw
w technice kissing (KB, kissing balloons).

Opisywany przypadek wymusit na operatorze zasto-
sowanie ztozonej, dwustentowej strategii, zwanej DK-
crush (wg pierwotnej idei S. Chena, Nanjing, Chiny).
Sposréd sposobdéw leczenia zmian w bifurkacjach
zaktadajacych uzycie dwoéch stentéw, DK-crush ma
dobrze udokumentowang skutecznosé. W poréwna-
niu z metodg Culotte’a, mozliwg do zastosowania
w opisywanym przypadku ze wzgledu na kat odejscia
gatezi marginalnej od gatezi okalajgcej, DK-crush
charakteryzuje sie mniejszg iloscig MACE oraz epi-
zodow zakrzepicy w stencie [4]. Warto nadmieni¢
jednak, iz badanie DKCRUSHIII dotyczyto bifurkaciji
pnia lewej tetnicy wiencowej (LTW).

Operator zdecydowat sie na zastosowanie DK-cru-
sh z kilku powodow. Po pierwsze, byt to charakter
zmiany — z masywng iloscig materiatu zatorowe-
go, z objeciem petnej bifurkacji z dwoma duzymi
i rownowaznymi odgatezieniami. Po drugie, stent
implantowany przed dwoma laty do wysokosci
ostrogi utrudniat zastosowanie teoretycznie mniej
czasochtonnej procedury T-and-protrusion (TAP).
Koniecznos$¢ implantacji stentu w kierunku 13. seg-
mentu GO z ,zaktadkg” ze stentem w 11. segmencie

utrudnitaby dostep do duzej gatezi marginalne;.
Drobnym, ale istotnym elementem techniki DK-crush
jest zastosowanie balonu 1:1 do rozmiaru proksy-
malnego segmentu naczynia, aby unikng¢ dystors;ji
stentu podczas ponownego przeprowadzenia pro-
wadnika do bocznicy. Z uwagi na ztozony charakter
oraz efekt zabiegu dobrze, ze pacjentowi zaplano-
wano kontrolng koronarografie z oceng IVUS/OCT.

Kolejng dyskusyjng sprawa jest przyczyna wystg-
pienia STEMI u opisywanego pacjenta. Biorac pod
uwage fakt implantacji stentu uwalniajgcego zota-
rolimus réwno dwa lata przed epizodem STEMI
oraz dobry efekt angioplastyki w kontrolnej koro-
narografii przed operacjg wymiany zastawki aortal-
nej, najbardziej prawdopodobnym mechanizmem
pierwotnej embolizacji GO wydaje sie dyslokacja
materiatu zatorowego ze zmienionej przez wegetacje
bakteryjne zastawki aortalnej. Podobny przypadek
kliniczny opisany zostat przez Levisa i wsp., rowniez
z zastosowaniem manualnej trombektomii, jednak
u pacjenta z duzo krétszym opdznieniem od mo-
mentu wystgpienia objawéw do interwenciji [5].
Jednoczesnie nie mozna wykluczy¢ typowej zakrze-
picy wewnatrzstentowej na bazie neoarterosklerozy
we wczesniej wszczepionym stencie. Pomocnym
elementem bytby obraz angiografii poprzedzajacy
kwalifikacje do wymiany zastawki aortalnej, poka-
zujacy stopien rozwoju miazdzycy.

Jedno jest jednak pewne. Wspoétistnienie kilku pro-
cesow chorobowych u os6b ze STEMI ma miejsce
nie raz i nie dwa. Chorego z zawatem nie mozna
pozbawié petnego badania lekarskiego, analizy la-
boratoryjnej oraz dodatkowych technik diagnostycz-
nych, w tym echokardiografii (!). Wtasnie to ostatnie
badanie rzucito $wiatto na niezmiernie grozng cho-
robe, jaka jest infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW).
Leczenie IZW wywotanego patogenem Enterococcus
faecalis obejmuje trzy schematy, a w tym konkretnym
przypadku mozliwe byto zastosowanie ampicyliny
z ceftriaksonem (leczenie z wyboru w przypadku
enterokokéw HLAR — wysoce opornych na amino-
glikozydy) [6]. Zalecane przez ESC (European Society
of Cardiology) leczenie IZW w przypadku wegetacji
na protezie zastawkowej obejmuje 6 tygodni anty-
biotykoterapii, w tym przypadku po 5 tygodniach
uzyskano znacznag poprawe kliniczng, a w kontroli
echokardiograficznej nie potwierdzono obecnosci
wegetacji bakteryjnych, dzigki czemu pacjent w sta-
nie ogélnym dobrym zostat wypisany do domu.
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