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Based on literature, the exploitation of the potential of platelet rich fibrin (PRF)
in many branches of dentistry, in particular in paedodontics, has been described.
Platelet rich fibrin is a platelet concentrate collected directly from the patient, thus
being biocompatible. Due to several growth factors - cytokines present in the fibrin
structure - it shows a great angiogenic and proliferation potential.

In paedodontics, an important issue is to treat permanent teeth with the not
completely developed apex where carious or posttraumatic pulp damage occurred.
In such a case, the aim is to provide conditions for the further formation of the
apex through leaving a fragment of pulp in the apical region, chamber pulp
extirpation (pulpotomy), apexification or revascularization. Platelet rich fibrin can
be successfully used in each of those procedures.

Platelet rich fibrin is a spectacular biocompatible preparation supporting many
branches of dentistry. It is of particular importance in the treatment of immature
teeth. Obtaining the preparation neither requires a specialist procedure nor
increases costs; hence, it is worth attention as a method of treatment.
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dojrzewanie i przebudowa kolagenu, trwajgca 6-12 miesie-

Fibryna bogatoptytkowa jest koncentratem ptytek
pozyskiwanym z krwi witasnej pacjenta. Zawiera szereg
czynnikow przyspieszajgcych angiogeneze, tworzenie sie
fibroblastéw i osteoblastow, przyspiesza proces gojenia.
Dzieje sie tak dlatego, ze w odpowiednim czasie uwalnia
zawarte w sobie czynniki wzrostu, cytokiny oraz komoér-
ki (1). Po okresie zapalnym (1-4 dni) nastepuje etap pro-
liferacji (2-22 dni), w trakcie ktéorego dochodzi do nabton-
kowania, angiogenezy, odktadania depozytéw kolagenu
oraz tworzenia tkanki ziarninowej. Ostatnim etapem jest
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cy (2). Poszukiwanie nowych metod leczniczych opartych
na wynikach biologii molekularnej pozwolito na jej wyko-
rzystanie w wielu dziedzinach stomatologii: endodoncji,
pedodonc;ji, chirurgii i periodontologii.

Celem pracy byto omdwienie wykorzystania fibryny
bogatoptytkowej w stomatologii wieku rozwojowego ze
szczegolnym uwzglednieniem leczenia zebdw statych z nie-
zakonczonym rozwojem korzenia. Problem niedojrzatych
zebow statych, ktdre na skutek urazu lub préchnicy wyma-
gajg specjalistycznego leczenia, nadal jest trudnym zagad-
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nieniem. Wigze sie to z niezakoczonym rozwojem wierz-
chotka, ktory ksztattuje sie 3 lata od momentu wyrzniecia
sie zeba. Proces ten okreslany jest mianem apeksogenezy.
Z uwagi na duze zdolnosci regeneracyjne miazgi niedojrza-
tego zeba, dazy sie do pozostawienia chociaz jej fragmentu
w okolicy wierzchotka. Dziatajgcy szkodliwy bodziec moze
doprowadzi¢ do odwracalnego/nieodwracalnego zapale-
nia miazgi lub jej martwicy. Dzieki swoim witasciwosciom
fibryna bogatoptytkowa znalazta zastosowanie na kazdym
etapie leczenia zebow z niezakoriczonym rozwojem wierz-
chotka. Konieczno$¢ usuniecia miazgi z kanatu pozwala na
wykorzystanie tego preparatu w apeksyfikacji oraz rewa-
skularyzacji. W przypadku odwracalnego zapalenia mozna
wykonac pulpotomie lub przykrycie bezposrednie (2-4).

Na podstawie piSmiennictwa zwrécono uwage na pro-
ces otrzymywania fibryny bogatoptytkowej, mechanizm jej
dziatania oraz mozliwosci wykorzystania.

PRZEGL[}D PISMIENNICTWA
Charakterystyka fibryny bogatoptytkowej

Fibryna jest aktywng formg fibrynogenu. Przeksztat-
cenie nastepuje pod wptywem trombiny, polega na od-
czepieniu fibrynopeptyddéw A i B oraz spontanicznej po-
limeryzacji. Efektem jest labilna postaé fibryny, ktdra na
skutek dziatania czynnika krzepniecia Xlll oraz jonéw wap-
nia transformuje sie do nierozpuszczalnej stabilnej fibryny.
Jej struktura gwarantuje elastyczng matryce dla wedréwki
komadrek w kanale korzeniowym (5, 6). Ptytki krwi obecne
w PRF (ang. Platelet-Rich Fibrin) ogrywajg istotng role w an-
giogenezie. Stymulujg one proces angiogenezy poprzez
uwalnianie nastepujgcych czynnikdéw: naskérkowy czynnik
wzrostu pochodzenia ptytkowego — PD-EGF (ang. Platelet-
Derived Epidermal Growth Factor), czynnik wzrostu pocho-
dzenia ptytkowego — PDGF (ang. Platelet-Derived Growth
Factor), czynnik wzrostu srédbtonka naczyniowego — VEGF
(ang. Vascular Endothelial Growth Factor), czynnik wzrostu
fibroblastéw — bFGF (ang. Basic Fibroblast Growth Factor),
angiopoetyny — Angs (ang. Angiopoietins) i transformujgcy
czynnik wzrostu — TGF-B (ang. Transforming Growth Fac-
tor Beta). Na skutek ich dziatania dochodzi do wedréwki
komodrek srodbtonka, makrofagéw, komodrek macierzy-
stych pochodzenia mezenchymalnego oraz osteoblastéw,
a w efekcie gojenia ran, angiogenezy i regeneracji tka-
nek (7). Fibryna bogatoptytkowa wspiera uktad odporno-
Sciowy oraz bierze udziat w hemostazie (8).

Dostepne sg rézne zrodta osocza bogatoptytkowego.
Mozna je pozyskac po zastosowaniu separatoréw uzywa-
nych w hematologii lub poprzez dwukrotne odwirowanie
prébki krwi zylnej pobranej od pacjenta (cPRP) (6).

Metodyka wytworzenia osocza bogatoptytkowego jest
nastepujaca:

1. Pobranie krwi zylnej pacjenta.

2. Dodanie do przygotowanych probek antykoagulantow

zabezpieczajgcych ptytki krwi przed wykrzepianiem.

3. Wirowanie 1000 x/10 min.

4. Z powstatej tréjwarstwowej zawiesiny usuwamy gor-
ng warstwe stanowiaca blisko 40% (ubogoptytkowe
osocze), a pozostatg cze$¢ poddaje sie wirowaniu
2200 x/15 min.

5. W nastepstwie ponownego wirowania dochodzi do
ponownego wytworzenia trzech warstw, a po usu-
nieciu pozostatej warstwy ubogoptytkowego osocza,
stanowigcego blisko 80%, powstaje cPRP (6).

Z uwagi na stosowane antykoagulanty oraz fibryne
wotowg osocze bogatoptytkowe, nawet ze zwiekszong ilo-
Scig ptytek, stanowi zagrozenie dla organizmu cztowieka.
Fibryna bogatoptytkowa jest bezpieczniejsza, gdyz przy jej
uzyciu nie dodaje sie trombiny wotowe] zagrazajgcej wy-
stgpieniem krwawienia, zakrzepicy, istotnej reakcji immu-
nologicznej (toczen rumieniowaty uktadowy). Szes¢ czyn-
nikdw wzrostu uwalnia sie z fibryny bogatoptytkowej ze
statym natezeniem przez okres 7-14-28 dni. Osocze boga-
toptytkowe jest ich Zrodtem bezposrednio po aplikacji. Wy-
dtuzony okres uwalniania wynika z odpowiedniej struktury
PRF oraz zabezpieczenia czynnikdéw wzrostu przed prote-
olizg (5, 9, 10). Z tego tez powodu wprowadzono fibryne
bogatoptytkowa (PRF).

Jej pozyskiwanie polega na nastepujgcych procedurach:

1. Pobranie krwi od pacjenta bez dodawania antyko-
agulantow.

2. Poddanie natychmiastowemu, szybkiemu odwiro-
waniu (3000 rpm przez 10-12 min).

3. Szybkie umieszczenie w docelowym miejscu z uwagi
na rozpoczynajacg sie kaskade koagulacji (6, 8, 10).

PRF jest wykorzystywana w réznych dziedzinach stoma-
tologii, takich jak:

1. stomatologia dziecieca:

— w leczeniu endodontycznym zebdw statych z nie-
zakonczonym rozwojem wierzchotka: regeneracja
kompleksu miazgowo-zebinowego (rewaskuryza-
cja) oraz w apeksyfikacji w celu stabilizacji MTA,

— w pulpotomii;

2. chirurgia stomatologiczna:

— do wypetniania defektéw kosci oraz zebodotow
poekstrakcyjnych,

— w augmentacji kosci czesto jako przygotowanie
do leczenia implantologicznego,

— do sterowania regeneracjg kosci;

3. periodontologia:

— w leczeniu ubytkéw kostnych i recesji dzigsto-
wych,

— w leczenie zmian okotowierzchotkowych (3).

Pulpotomia

Pulpotomia polega na usunieciu miazgi koronowej z jej
zachowaniem w kanatach korzeniowych. Poprzez zastoso-
wanie preparatow odontotropowych dazy sie do pobudze-
nia odontoblastéw celem wytworzenia mostu zebinowe-
go w okolicy ujs¢ kanatowych, ktory izoluje pozostawiony
fragment miazgi. Nieuszkodzony kompleks miazgowo-ze-
binowy pozwala na dalsze formowanie korzenia w zebach
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niedojrzatych. Istniejg doniesienia o skutecznym wykony-
waniu amputacji komorowej rowniez w zebach dojrzatych
u dzieci, a w przypadku wystgpienia powiktan — wdrozeniu
standardowego leczenia endodontycznego (11).

W standardowym postepowaniu zabieg rozpoczyna
sie od znieczulenia pacjenta i izolacji pola zabiegowego
koferdamem. Nastepnie po usunieciu prdochnicy i sklepie-
nia miazgi usuwa sie miazge koronowg przy uzyciu turbiny
z chtodzeniem wodnym. Krwawienie hamuje sie sterylnymi
watkami, podchlorynem sodu i fizjologicznym roztworem
soli przez okoto 5 minut (12). Brak mozliwosci uzyskania
hemostazy dyskwalifikuje zgb do zabiegu pulpotomii, gdyz
Swiadczy to o objeciu procesem zapalnym miazgi kanato-
wej (13). Na tak przygotowang powierzchnie stosuje sie
wodorotlenek wapnia lub MTA (12). Powszechnie stoso-
wany wodorotlenek wapnia z uwagi na posiadane wady,
m.in. brak dtugotrwatej szczelnosci, stabg adhezje do zebi-
ny, niskg jako$¢ powstatego mostu zebinowego, jest zaste-
powany coraz nowszymi materiatami (14). MTA zarabia sie
zgodnie z zaleceniami producenta w odpowiednim stosun-
ku proszku do ptynu (3:1), mieszajgc przez 30 sekund. Do
kondensacji MTA w ubytku stosuje sie wilgotng watke, kto-
rg umieszcza sie na 4 godziny dla prawidtowego zwigzania
materiatu. W kolejnej dobie pacjentowi odbudowywany
jest ubytek.

Z uwagi na wady MTA (tj.: cytotoksycznos¢ w Swiezo
zarobionym materiale gtéwnie wobec makrofagow i fibro-
blastow, wysokie pH = 12,5 utrzymujace sie przez 8 tygo-
dni, dtugi czas wigzania, duze koszty, przebarwienie tkanek
zeba, trudnos¢ aplikacji) opracowano nowy materiat — PRF,
pochodzacy bezposrednio od pacjenta (13). Jest on duzo
bardziej biokompatybilnym materiatem oraz Zzrédtem po-
trzebnych czynnikéw wzrostu. Uwalniane TGF1 oraz BMP7
uznawane sg za czynniki pobudzajgce odontoblasty, dziata-
jac bezposrednio na zebine lub odstonietg miazge. Metody-
ka postepowania nie rdzni sie od wyzej opisanej, a na mia-
zge kanatowg umieszcza sie wczesniej przygotowany PRF.
Kolejno stosuje sie 2-mm warstwe MTA, a ubytek zabez-
piecza sie materiatem szkto-jonomerowym i ostatecznym
wypetnieniem. Wielowarstwowos$¢ odbudowy gwarantuje
idealng szczelnosc¢ (11). Tlenek cynku z eugenolem jest al-
ternatywnym materiatem w stosunku do MTA. Wazny jest
odpowiedni stosunek proszku do ptynu w trakcie jego zara-
biania — optymalnie 10:1. Niskie stezenie eugenolu dziata
przeciwzapalnie i znieczulajgco, wspomagajgc proces go-
jenia (13). Jednym z powiktan pulmotomii jest obliteracja
kanatu z uwagi na mozliwos¢ deregulacji odontoblastow
i komorek mezenchymalnych, co prowadzi do niekontrolo-
wanego odktadania zebiny (11).

Apeksyfikacja

Apeksyfikacja jest zabiegiem umozliwiajgcym dalszy
rozwoj korzenia i wytworzenie bariery w okolicy nieu-
ksztattowanego wierzchotka w niedojrzatych zebach sta-
tych, gdy konieczne jest usuniecie chorobowo zmienionej
miazgi. Proces ten moze by¢ stymulowany wykorzystaniem
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preparatéw wodorotlenkowo-wapniowych, MTA, Bioden-
tyny. Po usunieciu resztek miazgi z kanatu, dtugos¢ robocza
okresla sie radiologicznie. W standardowym postepowaniu
na okres 6-18 miesiecy (zaleznie od stopnia uksztattowania
korzenia w momencie zainfekowania miazgi) umieszcza sie
wktadke na bazie Ca(OH),. Po wytworzeniu widocznej na
zdjeciu radiologicznym bariery w okolicy wierzchotka moz-
na przystgpic¢ do tradycyjnego wypetnienia kanatu.

Inng metodg postepowania jest leczenie z wykorzysta-
niem MTA. Polega ono na umieszczeniu w okolicy okoto-
wierzchotkowej 4-5-mm warstwy MTA, a pozostaty czesc
kanatu wypetnia sie tradycyjnie po jego zwigzaniu (9).
Trudnos$¢ pracy z tym materiatem wynika z braku bezpo-
sredniej kontroli w trakcie jego kondensacji i mozliwosci
jego przepchniecia/niedopetnienia. Duza ilo$¢ materiatu
umieszczona w tkance okotowierzchotkowej moze dopro-
wadzi¢ do utrzymujgcego sie stanu zapalnego, dezintegra-
cji materiatu, resorpcji i braku mozliwosci wygojenia sie
zmian okotowierzchotkowych. Zastosowanie bariery PRF,
np. membrany kolagenowej, umozliwitoby unikniecie wy-
zej wymienionych powiktan. Dodatkowo PRF jest zrodtem
czynnikdow wzrostu i stymuluje fibroblasty, osteoblasty,
komoérki ozebnej, wspomagajgc gojenie sie tkanek. Jest
materiatem pochodzagcym od pacjenta — autologicznym
i w petni biokompatybilnym (15).

Po przygotowaniu kanatu korzeniowego, tj. usunieciu
chorobowo zmienionej miazgi, na okres tygodnia umiesz-
cza sig wktadke z Ca(OH),. Gdy pacjent na kolejnej wizycie
nie zgtasza dolegliwosci bdlowych, wprowadza sie deli-
katnie w okolice okotowierzchotkowg wczesniej przygo-
towany PRF. Na tak przygotowang bariere kondensuje
sie warstwe MTA, pozostawiajgc do zwigzania w obecno-
sci wilgotnej watki. Ostateczne wypetnienie kanatu na-
stepuje po stwardnieniu MTA (15, 16). PRF gwarantuje
poprzez zawartos¢ leukocytdw i cytokin dziatanie prze-
ciwbakteryjne i przeciwzapalne. Stopniowo uwalniane
PDGF, TGF-B, IGF 1 wspomagajg proces gojenia. Struktu-
ra fibryny utatwia migracje komérek, gtéwnie komarek
srodbtonka, ktére sg konieczne w procesie angiogenezy
i waskularyzacji. PRF jako membrana gwarantuje wtasci-
we umiejscowienie MTA (16).

Rewaskularyzacja

Fibryna bogatoptytkowa jest wykorzystywana w zabie-
gu rewaskularyzacji miazgi. Z uwagi na jej elastycznosc,
uwalnia przez co najmniej 7-14 dni czynniki wzrostu, ktére
wzmagajq proliferacje komarek i ich réznicowanie. Oso-
cze bogatoptytkowe uwalnia te sktadniki zaledwie przez
7-14 godzin i wymaga dodatkowo uzycia antykoagulan-
téw i trombiny wotowej. Fibryna dodatkowo zawiera leu-
kocyty, cytokiny i niewielky ilo$¢ limfocytéw (5, 17, 18).
Niski poziom trombiny pozwala na wedréwke komodrek
srodbtonka i fibroblastow, tworzgc nowe naczynia krwio-
nos$ne. W rewaskularyzacji istotng role odgrywajg komor-
ki macierzyste, ktére dzieki strukturze fibryny, z tatwoscia
wedrujg do kanatu zeba. Prawidtowa budowa fibryny wy-
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nika z powolnej polimeryzacji w trakcie przeksztatcania
fibrynogenu w fibryne (19).

Wstepne procedury zabiegu rewaskularyzacji z wyko-
rzystaniem PRF wykonywane w trakcie pierwszej wizyty nie
rdznig sie od tradycyjnej metody ze skrwawianiem okolicy
okotowierzchotkowej. Polegajg one na usunieciu miazgi
martwej bgdz w stanie nieodwracalnego zapalenia oraz de-
zynfekcji przy uzyciu 5,25% NaOCI w ilosci 20 ml. Pierwsza
wizyta konczy sie zatozeniem opatrunku w postaci pasty
poliantybiotykowej. W jej sktad wchodza: ciprofloksacyna,
metronidazol, minocyklina w rdwnych iloSciach. Z uwagi na
mozliwe przebarwienie zeba, minocykline mozna zastgpic
cefaklorem, a s$ciany zeba zabezpieczy¢ systemem wigza-
cym. Do kolejnej wizyty konieczne jest pobranie krwi zylnej
od pacjenta i jej odwirowanie. Z przygotowanej probki od-
dziela sie warstwe fibryny bogatoptytkowej, ktorg dzieli sie
na mniejsze fragmenty po osuszeniu. Nastepnie umieszcza
sie je w kanale korzeniowym do potaczenia szkliwno-ce-
mentowego i pokrywa 3-mm warstwg MTA. Z uwagi na
wiasciwosci MTA, do ubytku zaktada sie wilgotng watke,
a 3 dni pdzniej wymienia sie na ostateczne wypetnienie.
W tej metodzie MTA jest duzo stabilniej umieszczony i zre-
generowana tkanka powstanie do szyjki zeba (5, 17, 18).
Z tego wzgledu fibryna bogatoptytkowa wykorzystywana
jest w rewaskularyzacji réwniez jako membrana do pokry-
cia wytworzonego skrzepu w kanale (20).

Zalety wykorzystania fibryny bogatoptytkowej w rewa-
skularyzaciji:

— w przeprowadzonych dotychczas badaniach me-
toda ta pozwalata na rewaskularyzacje miazgi,
eliminacje dolegliwosci bdlowych oraz cofanie
sie zmian okotowierzchotkowych,

— przywrdcenie zywotnosci zeba gwarantuje wzrost
dtugosci korzenia, pogrubienie jego $cian oraz
prawidtowy rozwéj wierzchotka,

— fibryna bogatoptytkowa zawiera duzg ilo$¢ czyn-
nikdw wzrostu, proliferacyjnych i rdéznicujacych
umozliwiajgcych ponowne unaczynienie zeba,

— w metodzie rewaskularyzacji ze skrwawianiem
okolicy okotowierzchotkowej nie ma mozliwosci
okreslenia sktadnikéw powstatego skrzepu —ina-
czej niz przy wykorzystaniu fibryny bogatoptytko-
wej,

— MTA mozna wykonac¢ u pacjentéw z niewielkim
krwawieniem, gdzie w tradycyjnej metodzie re-
waskularyzacji nie dosztoby do wytworzenia
skrzepu,

— MTA jest bardziej stabilny na skrzepie z fibryny
bogatoptytkowej niz na tym powstatym w proce-
sie skrwawiania okolicy okotowierzchotkowej,

Wady wykorzystania fibryny bogatoptytkowej w rewa-
skularyzaciji:

— metoda nie do konca poznana,

— wymaga specjalistycznego sprzetu i jest skompli-
kowana,

— jest kosztowna (5, 9, 21).

Regeneracja ran poekstrakcyjnych

PRF wptywa na PDLFs (ang. Periodontal Ligament Fibrobla-
sts) i powoduje ich przeksztatcenie w osteoblasty, stymulujgc
odbudowe ubytkéw kostnych. Dochodzi wéwczas do wzrostu
nastepujacych czynnikdéw: ERK (ang. Extracellular Signal-Re-
gulated Protein Kinase), OPG (ang. Osteoprotegerin) i ALP
(ang. Alkaline Phosphatase). OPG jest inhibitorem réznicowa-
nia osteoklastow. ERK ogrywa istotng role we wzroscie i rézni-
cowaniu komérek. ALP to marker réznicowania osteoblastow
i wskaznik powstawania nowej kosci. Pod wptywem PRF kazdy
z tych czynnikéw ulega wzrostowi (10). PRF poprzez uwalnia-
nie ptytkopochodnego czynnika wzrostu — PDGF — aktywuje
fibroblasty i osteoblasty oraz ma dziatanie chemotaktyczne
w stosunku do nich. Bierze réwniez udziat w odpowiedzi im-
munologicznej, hamujgc rozwdj stanu zapalnego poprzez
uwolnienie cytokin, tj. IL-1, IL-4, IL-6 oraz TNF-a (19).

Sterowana regeneracja kosci pozwala na odbudowe kosci
poprzez zastosowanie materiatéw kosciozastepczych, kto-
rych pochodzenie moze by¢ réine. Najlepsze wyniki otrzy-
muje sie po zastosowaniu materiatéw autologicznych, czyli
pochodzacych bezposrednio od pacjenta, np. przeszczep
z kosci biodrowej. Wadg takich zabiegéow jest powstanie
dodatkowej rany oraz dos¢ szybka resorpcja w jamie ustne;j.
Komorki pobrane wewnatrzustnie posiadajg krotkotrwatg
zywotnos¢ (24 godziny), znaczng resorpcje, a ich ilos¢ jest
ograniczona (22). Zaopatrzenie defektu kostnego moze row-
niez polega¢ na uzyciu PRF-zel lub PRF-membrana, ktore
same lub z materiatami kostnymi bedg braty udziat w pro-
cesie sterowanej regeneracji kosci. Odbudowa kosci w ca-
tym obszarze jej braku mozliwa jest poprzez zastosowanie
dwadch membran, ktére zabezpieczg przed ich miejscowa re-
sorpcja (2). Zabieg rozpoczyna sie od znieczulenia pacjenta
i atraumatycznego usuniecia zeba lub przygotowania miej-
sca defektu kostnego, np. rozszczepionego podniebienia.
Woczesniej przygotowang prébke PRF umieszcza sie w miej-
scu biorczym, kondensujgc delikatnie plugerami. Zabieg
konczy sie zaopatrzeniem rany szwami (23).

Zalety regeneracji ran poekstrakcyjnych z wykorzysta-
niem PRF:

— gwarantuje lepsze gojenie ran poekstrakcyjnych
z ograniczeniem obrzeku, krwawienia, rozejscia
sie rany,

— skrécony czas zabiegu przy wykorzystaniu PRF
jako materiatu lub membrany,

— mniejsza ilos¢ komplikacji zwigzanych z odstonie-
ciem materiatu PRF,

— wytworzenie lepszej jakosci kosci bez obszarow
z materiatem kosciozastepczym, np. DFDBA, kté-
ry przez lata bedzie resorbowany przez makrofagi
oraz jest miejscem ostabienia kosci,

— mniejsze ryzyko resorpcji (5, 9, 22).

Wady regeneracji ran poekstrakcyjnych z wykorzysta-
niem PRF:

— metoda innowacyjna,

— metoda wymagajgca dodatkowo pobrania krwi
od pacjenta.
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Wykorzystanie potencjatu fibryny bogatoplytkowej (PRF) w stomatologii wieku rozwojowego

PODSUMOWANIE bach z nieuksztattowanym wierzchotkiem, gdzie fibryna

Opierajac sie na wynikach badan z ostatnich lat, moz- zwieksza szanse na powodzenie zabiegéw pulpotomii,
na stwierdzié, ze fibryna bogatoptytkowa (PRF) odgrywa apeksyfikacji i rewaskularyzacji. Dalsze wielokierunkowe
istotng role w wielu dziedzinach stomatologii, stymulu- badania bedg miaty na celu rozszerzenie wskazan do wy-
jac procesy naprawcze. Jest to szczegdlnie wazne w ze- korzystania PRF.
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