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Perioperative fluid therapy in geriatric patients — a review
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Streszczenie

Wolemia (objetos¢ krwi krazacej), jest kluczowa dla homeostazy. Zaburzenia, takie jak hipowolemia i hiperwole-
mia, moga prowadzi¢ do powaznych powiklan u pacjentéw geriatrycznych. Odpowiednia terapia ptynowa w okresie
okotooperacyjnym minimalizuje ryzyko komplikacji. Zaleca si¢ pojenie pacjentéw przed operacja oraz monitorowanie
bilansu ptynowego podczas zabiegu. Po operacji decyzje terapeutyczne powinny uwzglednia¢ stan kliniczny pacjenta.
Plynoterapia powinna by¢ dostosowana indywidualnie, wykorzystujac strategie ukierunkowang na cel (GDFT) lub
model restrykcyjny. Precyzyjna podaz ptynéw zmniejsza powiklania i skraca hospitalizacje. Wyboér miedzy krysta-
loidami a koloidami zalezy od potrzeb pacjenta, a dalsze badania powinny optymalizowac terapie ptynowa. Geriatria
2025;19:48-54. doi: 10.53139/G.20251902
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Abstract

Volemia (circulating blood volume) is crucial for homeostasis. Disorders such as hypovolemia and hypervolemia
can lead to severe complications. Proper perioperative fluid therapy minimizes the risk of complications. Preoperative
hydration and intraoperative fluid balance monitoring are recommended. Postoperative therapeutic decisions should
consider the patient’s clinical condition. Fluid therapy should be individualized, using goal-directed fluid therapy
(GDFT) or a restrictive model. Precise fluid administration reduces complications and shortens hospitalization.
The choice between crystalloids and colloids depends on patient’s needs, and further research should optimize fluid
therapy. Geriatria 2025;19:48-54. doi: 10.53139/G.20251902
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Zaburzenia wolemii

Zaburzenia wolemii mogg prowadzi¢ do zréznico-
wanych konsekwencji klinicznych [2].

Hipowolemia okreslana jako zmniejszenie objetosci
krwi krazacej, skutkuje obnizeniem obcigzenia wstep-

Wprowadzenie
Wolemia

Wolemia odnosi si¢ do catkowitej objetosci krwi
krazacej w lozysku naczyniowym, stanowiac istotny

element homeostazy hemodynamicznej organizmu.
Parametr ten warunkuje odpowiednig perfuzje tkanek
i narzadéw oraz utrzymanie prawidlowego ci$nienia
tetniczego, co jest niezbedne do zapewnienia efek-
tywnego transportu tlenu i sktadnikéw odzywczych
w organizmie. Wolemia jest $cisle kontrolowana przez
zlozone mechanizmy neurohormonalne, w tym uklad
renina-angiotensyna-aldosteron (RA A), peptydy natriu-
retyczne oraz wydzielanie wazopresyny [1].

nego (preload) i rzutu serca (cardiac output). Przyczyny
hipowolemii obejmuja utrate ptynéw, miedzy innymi,
w wyniku krwotoku, odwodnienia, oparzen, biegunek
czy zwigkszonej intensywnosci pocenia. Stan ten pro-
wadzi do obnizenia ci$nienia tetniczego, niedostatecz-
nego przeptywu narzagdowego oraz ryzyka wystgpienia
wstrzgsu hipowolemicznego, ktéry w przypadku braku
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interwencji moze skutkowaé niewydolnoscia wielona-
rzadowa (MODS) i zgonem [2].

Hiperwolemia natomiast odnosi si¢ do, miedzy
innymi, zwigkszenia objetosci krwi krazacej, czesto
wtornej do przewodnienia organizmu, niewydolnosci
serca, przewleklej choroby nerek (PChN) lub marskos$ci
watroby. Skutkiem hiperwolemii jest przecigzenie obje-
to$ciowe lozyska naczyniowego, co prowadzi do wzrostu
ci$nienia hydrostatycznego, powstawania obrzekéw
obwodowych oraz zastoju w krazeniu ptucnym, moga-
cego skutkowac obrzekiem ptuc i niewydolnoscig serca

[2].

Okres okotooperacyjny

Odpowiednia podaz plynéw dozylnych odgrywa
kluczowa role we wlasciwym przygotowaniu do inter-
wengcji medycznych, odpowiednim ich przebiegu oraz
zapobieganiu powiklaniom u starszych pacjentéw pod-
dawanych operacjom chirurgicznym [3]. Istotne jest, aby
uwzgledni¢ wplyw procesu starzenia si¢ na fizjologiczne
odpowiedzi organizmu, szczeg6lnie w zakresie gospo-
darki plynowej oraz zrozumie¢, jak terapia plynowa
moze modelowa¢ wyniki interwencji chirurgicznych,
majac na uwadze zmiany zwiazane z wiekiem [4]. Przed
omoéwieniem réznych modeli leczenia ptynami, nalezy
najpierw mie¢ na uwadze fundamenty fizjologii ptynéw,
koncentrujac si¢ na wplywie starzenia si¢ na funkcje
nerek, serca, zaburzenia hormonalne i zle odzywienie.
U o0s6b starszych odwodnienie jest czestym problemem,
poniewaz ich zdolno$¢ do odczuwania pragnienia jest
ostabiona [5].

Okres przedoperacyjny

Zgodnie z wytycznymi Amerykanskiego
Towarzystwa Anestezjologicznego, zaleca si¢ pojenie
pacjentéw mogacych przyjmowaé ptyny doustne.
Przyjmowanie klarownych ptynéw do dwoch godzin
przed rozpoczeciem znieczulenia nie wptywa negatyw-
nie na przebieg znieczulenia [6]. Przyjmowanie klarow-
nego plynu weglowodanowego o wysokiej zawarto$ci
weglowodanow ztozonych na 2-3 godziny przed zabie-
giem operacyjnym skutkuje zmniejszeniem pragnienia,
glodu oraz leku przedoperacyjnego [7,8]. W rutynowej
praktyce klinicznej mozna zaobserwowad, ze pacjenci
otrzymuja 400 ml napoju weglowodanowego o stezeniu
12,5% na 2-3 godziny przed planowang operacja. Jesli
zabieg zostanie opdzniony, zaleca sie podawanie 200 ml
tego napoju co godzing, az do 2 godzin przed znieczule-
niem [9]. Przerwa w przyjmowaniu pokarmoéw statych
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trwajaca 6 godzin jest wystarczajaca, by zminimalizowaé
ryzyko zachlystowego zapalenia ptuc spowodowanym
aspiracja [10]. W wiekszosci przypadkéw u pacjentéow
poddawanych planowym zabiegom chirurgicznym,
dostarczenie ptynéw droga doustng jest wystarczajace
do zaspokojenia zapotrzebowania na wode i elektrolity.
W wybranych sytuacjach, moze zachodzi¢ potrzeba
podania ptynéw pozajelitowo, szczegélnie w przypadku
naglej utraty wody i elektrolitéw, jak ma to miejsce
w przypadku biegunki lub wymiotéw [11].

Okres $rodoperacyjny
Parowanie niewidoczne, pocenie oraz diureza
Okreslenie wlasciwego zapotrzebowania na plyny
jest konieczne w celu kompensacji strat ptynéw wyni-
kajacych z wydzielania moczu, potliwoéci oraz paro-
wania. Bezposrednie pomiary podstawowej szybkosci
parowania wskazuja, Ze typowe straty plynéw przez
parowanie niewidoczne, w dobie respiratoréw, ktére
nawilzaja powietrze, ktérym pacjent jest wentylowany,
siegaja 0,3 ml/kg/h [12]. Utrata ptynéw z powlok ciala
podczas skomplikowanych operacji na jamie brzusznej
wynosi 0,5-1,0 ml/kg/h [13]. Utrzymanie diurezy w gra-
nicach 0,5-1,0 ml/kg/h przynosi korzystne rezultaty.
Odpowiada m.in. za zmniejszenie $miertelno$ci po
zabiegach chirurgicznych [14,15].

Przemieszczenie plynu do trzeciej przestrzeni

Do niedawna rutynowo stosowano zwiekszona
podaz pltynéw w okresie okotooperacyjnym z powodu
zalozenia o istnieniu hipotetycznego przesuniecia pty-
néw do trzeciej przestrzeni. Przeszacowanie tych strat
skutkowalo nadmiernym podawaniem ptynéw dozyl-
nych podczas i po zabiegach chirurgicznych, co moglo
prowadzi¢ do niekorzystnych efektéw klinicznych takich
jak obrzeki tkanek w miejscu operowanym czy obrzeki
pluc [16]. Jacob i wsp. w swoich badaniach, uwzglednia-
jacych wczeséniej sformulowane hipotezy, wykazali, ze
wczesniejsze metody badawcze byly bledne. Polegaty
one na zastosowaniu niewlaciwego pomiaru objeto$ci
zewnatrzkomorkowej. W konsekwencji, zalecenia doty-
czace plynoterapii wilosci do 15 ml/kg/h podczas pierw-
szej godziny operacji z nastepowym zmniejszaniem
ich podazy, zostaly zrewidowane. Badania oparte na
doktadniejszych metodach pomiarowych nie potwier-
dzity wystepowania duzych strat plynéw. W rezultacie
autorzy podkreslili koniecznos$¢ porzucenia koncepcji
utraty ptynéw do tzw. trzeciej przestrzeni [17].
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Okres pooperacyjny

Oliguria to objeto$¢ moczu ponizej 0,5 ml/kg/
godz. lub ponizej 500 ml w ciggu 24 godzin [2]. Pomiar
wydalania moczu i wystepowanie oligurii nie sg wiary-
godnymi wskaznikami hipowolemii w ciggu pierwszych
48 godzin po zabiegu chirurgicznym. Wynika to z utrzy-
mujacej si¢ pooperacyjnej odpowiedzi neurohumoralnej
[18], w wyniku ktdrej dochodzi do skurczu naczyn
nerkowych oraz uruchomienia fizjologicznych mecha-
nizmoéw zatrzymywania sodu i wody w organizmie [19].

Oliguria pooperacyjna w momencie wystapienia nie
powinna by¢ ignorowana, poniewaz moze wskazywac na
odwodnienie lub uszkodzenie nerek. Decyzje dotyczaca
leczenia nalezy podejmowa¢ na podstawie ilo$ci ptynéw
podanych w trakcie operacji. Istotna jest takze ocena
diurezy oraz pozioméw mocznika i sodu w osoczu [11].

Krystaloidy i koloidy

Badanie Lobo i wsp. wykazalo, zZe po podaniu
dozylnym 1 litra 0,9% NaCl az 68% objetosci opuszcza
przestrzen wewnatrznaczyniowa w czasie 60 minut. Dla
poréwnania, w przypadku koloidu odsetek ten wynosi
jedynie 16% (rycina 1) [20].

U pacjentéw z umiarkowang hipowolemia szybka
infuzja 1 litra roztworu Ringera nie zwiekszata znaczaco
objetosci intrawaskularnej. Natomiast podanie 6%
hydroksyetylowanej skrobi (HES) - ktéra obecnie nie jest
stosowana ze wzgledu na podwyzszong $miertelnos¢,
zwiekszone ryzyko uszkodzenia nerek oraz inne dziala-
nia niepozadane [21] skutecznie poprawialo wypelnienie
fozyska naczyniowego i pojemnos¢ minutowy serca.
Badanie dowiodlo, ze krystaloidy szybko przenikaja

Rycina 1.
Figure 1.
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do przestrzeni srodmigzszowej, sprzyjajac obrzekom
[22]. Roztwory Ringera z mleczanami lub octanami
sa blizsze skfadem osoczu ludzkiego niz 0,9% NaCl.
Zawieraja mniej chlorkéw (112 mmol/l) przy zacho-
waniu stezenia sodu (131 mmol/l). Nadmiar chlorkéw
moze prowadzi¢ do kwasicy hiperchloremicznej. Rola
sodu w powstawaniu obrzekéw pooperacyjnych pozo-
staje niejasna [23]. Jasne natomiast jest przyczynianie
sie obrzekéw do powodowania uposledzonego gojenia
sie zespolenia jelit i zwiekszenia ryzyka jego nieszczel-
nosci oraz wystgpienia powiklan [24]. Ponizsza tabela
przedstawia sktad elektrolitow poszczegdlnych ptynéw
dozylnych (tabela I).

Dawkowanie ptynéw dozylnych
Standardowe zapotrzebowanie na ptyny i elektrolity
na dob¢ wynosi: 25-30 ml wody na kazdy kilogram
masy ciala, okoto 1 mmol potasu, sodu i chlorkéw na
kilogram masy ciata oraz 50-100 g glukozy, aby zapo-
biec ketozie zwigzanej z zaprzestaniem przyjmowania
pokarmoéw. U osdb z nadwaga dawki ptyndéw powinny
by¢ dostosowane do naleznej masy ciata. Zazwyczaj
nie jest wymagane przetaczanie wiecej niz 3 1 ptynéw
dziennie. U pacjentéw geriatrycznych, o niskiej masie
ciala, z chorobami nerek lub serca, a takze u pacjentéow
niedozywionych, dawki moga zosta¢ zmniejszone do
20-25 ml na kg masy ciata na 24 godziny. Zbilansowane
roztwory krystaloidowe, takie jak ptyn Ringera z mle-
czanami, charakteryzuja si¢ skladem najbardziej
zblizonym do osocza. Stosowanie 0,9% NaCl wiaze si¢
z ryzykiem kwasicy hiperchloremicznej, natomiast 5%
roztwor glukozy jest rzadko uzywany ze wzgledu na

Rozktad ptynéw infuzyjnych w obrebie réznych kompartmentéw ptynowych organizmu (opracowanie wlasne)
Distribution of intravenous fluids within the different fluid compartments of the body, own elaboration
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Tabela I.

Table 1.

Sktad wybranych krystaloidow (opracowanie wlasne na podstawie poszczegolnych charakterystyk
produktéw leczniczych)
Composition of selected crystalloids (own elaboration based on individual drug product characteristics)

. 5% Roztwor Ringera 0,9%  Plyny wieloelektrolitowe
S e PR glukoza z mleczana?ni NacCl Optilyte Sterofundin ISO

Na (mmol/l) 135-145 0 131 154 141 145

Cl (mmol/l) 95-105 0 112 154 109 127

K (mmol/l) 3,5-5,3 0 5,36 0 5 4

HCO3 (mmol/l) 24-32 0 28,3 0 0 0

Ca (mmol/l) 2,2-2,6 0 1,84 0 2 2,5

Mg (mmol/I) 0,8-1,2 0 0 0 1 1

pH 7,35-7,45 | 3,5-5,5 5,0-7,0 4,5-7,0 5,0-7,5 5,1-5,9
Osmolarnos¢ (mOsm/l) | 275-295 278 278,5 308 295 309

mozliwo$¢ wywolania hiponatremii i innych dziatan
niepozadanych. Przy podawaniu duzych objetosci
plynéw hipotonicznych, powyzej 2,51 na dobe, istnieje
ryzyko rozwoju hiponatremii. Nadmierna utrata ptynéw
i elektrolitéw moze by¢ wyeliminowana przez regularng
ocene stanu pacjenta co daje mozliwo$¢, aby dostosowad
leczenie w razie potrzeby. W przypadku braku dalszej
potrzeby, plynoterapie dozylng nalezy zakonczy¢ tak
szybko jak to mozliwe [2].

W okresie okotooperacyjnym nalezy przestrze-
ga¢ zasady ograniczenia dozylnego podawania pty-
néw do maksymalnie 2500 ml na dobe¢ oraz sodu do
80-100 mmol. Takie podejscie przyspiesza powrdt prawi-
dlowej perystaltyKki jelit Srednio o jeden dzien, poprawia
tempo oprozniania zotadka i skraca czas hospitalizacji
o okolo trzy dni [25].

Rodzaje ptynoterapii

Celem leczenia ptynami w okresie okolooperacyj-
nym jest utrzymanie euwolemii, unikajac nadmiernej
podazy soli i wody. Pacjentom przechodzacym zabieg
mozemy dostosowaé plynoterapi¢ ukierunkowang na
cel (GDFT - Goal-Directed Fluid Therapy) lub popro-
wadzi¢ ja w modelu restrykcyjnym - ,,zerowego bilansu”.
W przypadku wigkszosci pacjentéw poddawanych
powaznym zabiegom, rekomenduje si¢ stosowanie ukie-
runkowanej na cel terapii ptynowej (GDFT). Jednakze,
ostateczna korzy$¢ wynikajaca z GDFT powinna by¢
oceniana w kontekscie ryzyka chirurgicznego oraz stanu
pacjenta [13].

Ukierunkowana na cel terapia ptynowa
GDFT polega na zastosowaniu monitorowania
rzutu serca w celu dostosowania leczenia ptynami do

indywidualnych potrzeb pacjenta. Jest to takze okreslane
jako optymalizacja objetosci skurczowej, ktdrej celem
jest poprawa objetosci skurczowej pacjenta w okresie
okotooperacyjnym. GDFT moze przyczyni¢ si¢ do
zmniejszenia czesto$ci powikltan po duzych zabiegach
chirurgicznych [26,27]. Wyniki meta-analiz wskazuja,
ze stosowanie tej metody moze zmniejszy¢ liczbe powi-
klan o 25-50% [28-30]. GDFT zmniejsza $miertelnos$¢
pooperacyjng w poréwnaniu ze standardowy terapia,
nawet u pacjentéw wysokiego ryzyka. Najnowsze
wloskie wytyczne zalecajg stosowanie GDT w okresie
okolooperacyjnym w celu ograniczenia powiktan
i potencjalnie obnizenia $miertelnosci u pacjentow
obcigzonych wysokim ryzykiem [3].

Plynoterapia restrykcyjna

Podawanie ptynéw w strategii bilansu zerowego
ma na celu kompensacje strat wody przez skore, drogi
oddechowe i wydalanie moczu. Straty te sa czesto
przeceniane, co moze prowadzi¢ do nadmiernej podazy
plynéw. W rzeczywisto$ci zapotrzebowanie na plyny
jest mniejsze, dlatego precyzyjne dostosowanie terapii
jest kluczowe, aby unikna¢ przewodnienia. Koncepcja
»trzeciej przestrzeni” jako miejsca gromadzenia plynéw
w czasie operacji zostala obalona, poniewaz brak jej
jednoznacznej lokalizacji oraz dowodéw na istnienie
w badaniach. Plyny wystepuja w przestrzeni wewnatrz-
naczyniowej lub §r6dmigzszowej [13]. W badaniu obej-
mujacym 141 pacjentéw poddanych operacjom jelita
grubego Brandstrup i wsp. wykazali, Ze ptynoterapia
restrykcyjna przynosi lepsze efekty kliniczne w poréw-
naniu do standardowej terapii opartej na wiekszej
podazy ptynéw (2740 ml vs 5388 ml). Zredukowano
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liczbe zaréwno ciezkich, jak i tagodnych powiktan
pooperacyjnych. Wyniki te wskazuja, Ze nadmierna
podaz plynéw moze uposledzaé procesy gojenia si¢
tkanek oraz zwieksza¢ ryzyko powiktan sercowo-naczy-
niowych i oddechowych [15]. Nisanevich i wspolpra-
cownicy w randomizowanym badaniu z udziatem 152
pacjentéw poddanych planowym operacjom brzusznym
wykazali, ze restrykcyjna strategia leczenia ptynami
(1230 ml) znaczaco redukuje odsetek powiklan, skraca
czas hospitalizacji oraz przyspiesza wznowe perystaltyki
w poréwnaniu do strategii liberalnej (3670 ml) [31].
Kolejne badania potwierdzily, ze utrzymanie zerowej
strategii bilansu ptynéw w okresie okolooperacyjnym
przynosi znaczace korzysci kliniczne [14,24,32-35].

Inne czynniki mogace wplywaé na
gospodarke ptynowa w organizmie
pacjenta geriatrycznego

Skupiajac swoja uwage na plynoterapii pacjentéw
geriatrycznych w okresie okolooperacyjnym nalezy mieé
na wzgledzie fakt, iz sg to pacjenci, ktérzy nierzadko
przyjmuja leki, ktére moga wplywac na gospodarke elek-
trolitowg pacjenta. Bywa, ze ich dziatanie wplywa nega-
tywnie na poziom jondéw w organizmie, czego §wiadomy
musi by¢ lekarz, ktéry planuje ptynoterapie. Istotnymi
czynnikami sg takze konkretny wybdr ptynéw, ich
czas w jaki zostang podane i objeto$¢ plynu. Waznym
aspektem jest takze ocena parametréw laboratoryjnych
w kontekscie czestosci w jej przeprowadzania [2].

Podsumowanie

Okolooperacyjne plynoterapia odgrywa kluczowa
role w wynikach leczenia chirurgicznego u pacjentow
geriatrycznych, ktorzy sa szczegélnie narazeni na zabu-
rzenia gospodarki wodno-elektrolitowej [4]. Badania
wykazuja, ze zindywidualizowana terapia plynowa
ukierunkowana na cel (GDFT) oraz szybkie przejscie
z plynéw dozylnych na doustne minimalizujg ryzyko
powiktan i wspomagaja powr6t do zdrowia [37]. U osdb
starszych zmiany patofizjologiczne zwigzane z wiekiem,
ograniczona rezerwa fizjologiczna' i uposledzona funk-
cja nerek zwiekszaja podatno$¢ na odwodnienie oraz
przecigzenie ptynami [4], co moze prowadzi¢ do powaz-
nych powiklan, takich jak niestabilno$¢ zespolenia czy
opo6znione gojenie ran [25]. Nadmiar krystaloidow w tej
grupie pacjentéw nasila stan zapalny i moze zwiekszaé
$miertelnoé¢. Protokoty szybkiej rekonwalescencji,
z naciskiem na bilans zerowy, redukuja czas hospitali-
zacji i powiklania, jednak wymagaja szczegélnej uwagi
u pacjentéw geriatrycznych. Kluczowe jest precyzyjne
monitorowanie bilansu ptynéw i unikanie zaréwno
hipowolemii, jak i przewodnienia, poniewaz zdolno$¢ do
regulacji homeostazy wodno-elektrolitowej u pacjentow
geriatrycznych jest znacznie ograniczona [4].

! ograniczona rezerwa fizjologiczna - termin okreslajacy zmniej-
szong odpowiedz organizmu do reakcji na czynniki stresowe oraz
zmniejszong zdolnos¢ do utrzymania homeostazy [36].

Tabela II. Wybrane grupy lekéw i ich efekt na ptynoterapie pacjenta geriatrycznego w okresie okolooperacyjnym
(opracowanie wlasne na podstawie Interny Szczeklika 10. wyd. Krakéw: Medycyna Praktyczna; 2023)
Selected drug groups and their effect on the fluid therapy of a geriatric patient in the perioperative period
(own elaboration based on Interna Szczeklika 10th ed. Krakow: Medycyna Praktyczna; 2023)

Table II.

- Przyktad . .
Grupa lekow substancji czynnej Wptyw na leczenie ptynami
Zmniejsza naptyw jonéw wapnia do komoérek,
Bloker kanatu wapniowego Werapamil prowadzgc do rozszerzenia naczyn i spadku
cisnienia tetniczego.
Hipokaliemia w mechanizmie hamowania
; wchtaniania zwrotnego sodu w cewkach
e e R nerkowych, prowadzgca do zwiekszonego
wydalania sodu i wody wraz z moczem.
Zwiekszone wydalanie sodu i wody wraz
Inhibitor konwertazy Kaptobril z moczem. Dodatkowo zmniejszone stezenie
angiotensyny (ACEI) ptop aldosteronu moze sprzyja¢ zwiekszonej utracie
jondéw wapnia przez nerki.
Retencja sodu i wody oraz zwiekszone wydalanie
Mineralokortykosteroidy, D — potasu i wapnia z moczem. Moze prowadzi¢ do
glikokortykosteroidy zatrzymania ptyndw w organizmie i rozwoju
obrzekow.
. - - - Hiperkaliemia w zwigzku z hamowaniem utraty
Diuretyki oszczedzajgce potas |Spironolakton jonow potasu.
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Whnioski

Optymalizacja wynikéw okotooperacyjnych
u pacjentéw geriatrycznych wymaga uwzglednienia
zmian patofizjologicznych zwigzanych z wiekiem oraz
ograniczonych rezerw homeostatycznych. Kluczowa jest
edukacja personelu medycznego i pacjentéw w zakresie
monitorowania plynoterapii, aby zapobiec zaburzeniom
wodno-elektrolitowym, ktére moga prowadzi¢ do powi-
klan. Istotng role odgrywa doustne nawodnienie pty-
nami weglowodanowymi przed znieczuleniem pacjenta.
Indywidualizacja strategii ptynowych oraz precyzyjna
ocena stanu nawodnienia i funkcji nerek minimalizuja
ryzyko hipowolemii i przewodnienia. Swiadome zarzg-
dzanie plynami, dostosowane do specyfiki pacjentéw
starszych, moze znaczaco poprawic jako$¢ opieki

i zmniejszy¢ ryzyko powiklan. Bezsprzecznie przy-
datne jest nadal rozwijanie tematu ptynoterapii okresu
okolooperacyjnego, aby uzyska¢ zindywidualizowany
plan zarzadzania ptynami u pacjentéw geriatrycznych.
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