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Powiklania krwotoczne 1 zakrzepowo-zatorowe
u chorych ze sztuczna zastawka serca — nadal niedoceniany
problem, wciaz bez bezpiecznych rozwiazan
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Jaka jest rzeczywista skala powiklan
krwotocznych i zakrzepowo-zatorowych?

Problematyka powiktafn krwotocznych i zakrzepo-
wo-zatorowych u chorych wymagajacych przewlektej
antykoagulacji po operacjach zastawkowych jest zagad-
nieniem niedocenianym, a przeciez w Europie co roku
przeprowadza sie prawie 50 tys. zabiegdw wszczepienia
sztucznej zastawki serca i prawie tyle samo zabiegow
naprawczych [1]. W nielicznych analizach czestos¢ wy-
stepowania powiktan krwotocznych i zakrzepowo-zato-
rowych jest zréznicowana i zalezy nie tylko od inten-
sywnosci leczenia przeciwkrzepliwego, ale i kryteriéw
rozpoznania. Autorzy opracowan naukowych podaja
zwykle czestosé wystepowania tzw. gtéwnych powiktan
i nie dokumentuja tych mniejszych, réwniez waznych
dla chorego [2-5]. Do powiktan krwotocznych najcze-
Sciej zalicza sie krwawienia srodczaszkowe, zaotrzew-
nowe, utraty krwi powiktane zgonem lub wymagajace
transfuzji badz hospitalizacji. W analizach Saoura i wsp.
[6], Acara i wsp. [7] i Lafforta i wsp. [8] czestos¢ wyste-
powania tzw. gtéwnych powiktah krwotocznych wyno-
sita odpowiednio 1,0%/rok, 4,1%/rok i 8,3%/rok. Cze-
stos¢ wystepowania powiktan zakrzepowo-zatorowych
w grupie chorych po wszczepieniu sztucznej zastawki
jest oceniana na 1-2% rocznie [9-12].

Szukajac odpowiedzi na pytanie o rzeczywista skale
problemu, nalezy przytoczy¢ wyniki analizy Horskot-
te’aiwsp., w ktérej oceniano czestos¢ wystepowania po-
wiktan zwigzanych z leczeniem antykoagulacyjnym
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w grupie 600 chorych poddanych zabiegowi wymiany za-
stawki aortalnej, mitralnej lub obydwu zastawek serca.
Wystapienie powiktan krwotocznych lub zakrzepowo-za-
torowych I, Il lub Ill stopnia podczas 10-letniej obserwacji
stwierdzono odpowiednio u 48,5% i 33% chorych [3].

Przy ogromnym postepie technologii sztucznych
protez zastawkowych, techniki zabiegowej i opieki oko-
tooperacyjnej, wcigz zapominamy, ze najsilniejszym
niezaleznym czynnikiem ryzyka zgonu po zabiegu wy-
miany zastawki jest niewtasciwa kontrola leczenia prze-
ciwkrzepliwego, zwtaszcza u chorych z duza zmienno-
Scig wskaznika INR [2].

Wyniki analizy Horskotte’a i wsp. pokazuja, jak trud-
nym zadaniem jest niejednokrotnie osiggniecie zaleca-
nych wartosci antykoagulacji. Wykazat on, Zze spo-
$réd 132 503 oznaczeh wskaznika INR w 10-letniej obser-
wacji 600 chorych po operacji zastawkowej, przeszto 30%
byto poza zatozonym przedziatem terapeutycznym [3].

Jakie powinno by¢ bezpieczne leczenie
przeciwzakrzepowe u chorych
ze sztuczna zastawka serca?

Pomimo skali problemu, poprzednie zalecenia ame-
rykanskie z 1998 r. koncentrowaty sie przede wszystkim
na zagadnieniu diagnostyki i leczenia choréb zastawko-
wych, a postepowaniu z chorym po zabiegu kardiochi-
rurgicznym poswiecaty niewiele uwagi. Podobnie jest
w przypadku opublikowanych w sierpniu biezacego ro-
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Tabela I. Zalecenia ACC/AHA dotyczace antykolagulacji u chorych po zabiegu wszczepienia protezy zastawkowe]

Klasa | okresla postepowanie przydatne, skuteczne i udokumentowane oraz zgodne z opiniami ekspertow

1. U chorych po wymianie zastawki aortalnej (AVR), u ktérych zastosowano zastawke mechaniczng dwuptatkowa lub Medtronic Hall
(jednoptatkowa), przy braku czynnikéw ryzyka* zalecany poziom INR wynosi 2,0-3,0. Jezeli u chorego stwierdza sie obecnos¢
czynnikow ryzyka, nalezy dazyc¢ do osiagniecia poziomu INR w przedziale 2,5-3,5 [B].

2. U chorych po AVR z zastosowaniem zastawki Starr-Edwards lub mechanicznej dyskowej (innej niz Medtronic Hall), u chorych
bez czynnikéw ryzyka* zaleca sie stosowanie doustnego antykoagulantu w dawce pozwalajacej na osiagniecie poziomu INR

w przedziale 2,5-3,5 [B].

3. U chorych po wymianie zastawki mitralnej (MV) z zastosowaniem jakiegokolwiek rodzaju mechanicznej zastawki

zalecany poziom INR wynosi 2,5-3,5 [C].

4. U chorych po zabiegu wszczepienia biologicznej protezy w ujscie aortalne lub mitralne przy braku czynnikéw ryzyka*

zaleca sie stosowanie ASA w dawce 75-100 mg na dobe [C].

5. U chorych po wszczepieniu biologicznej zastawki w ujscie aortalne przy obecnosci czynnikéw ryzyka* zaleca sie stosowanie
doustnego antykoagulantu, a docelowy poziom INR wynosi 2,0-3,0 [C].

6. Po zabiegu wszczepienia biologicznej zastawki w ujscie mitralne przy wspétistnieniu czynnikéw ryzyka* zaleca sie stosowanie
doustnego antykoagulantu, a docelowy poziom INR wynosi 2,5-3,5 [C].

7. U chorych, ktérzy nie moga otrzymywac doustnego antykoagulantu, po zabiegu wymiany zastawki mitralnej lub aortalnej zaleca sie

stosowanie ASA w dawce 75-325 mg na dobe [B].

8. Dodanie ASA w dawce 75-100 mg raz na dobe do terapeutycznej dawki doustnego antykoagulantu zaleca sie wszystkim chorym
z mechaniczna i biologiczna proteza zastawkowa przy obecnosci czynnikéw ryzyka* [B].

Klasa Ila okresla postepowanie, gdzie wyniki badan, opinie ekspertéw wskazuja na przydatnos¢ i skutecznosé

1. W ciggu pierwszych 3 mies. po wszczepieniu mechanicznej zastawki w ujscie aortalne uzasadnione jest stosowanie leku

przeciwzakrzepowego, a docelowy poziom INR wynosi 2,5-3,5 [C].

2. W okresie pierwszych 3 mies. po wszczepieniu biologicznej protezy zastawkowej w ujscie aortalne lub mitralne u chorych
bez czynnikéw ryzyka* uzasadniony jest docelowy poziom INR w przedziale 2,0-3,0 [C].

Klasa llb przydatnosc, skutecznosc jest stabiej potwierdzona przez wyniki badan lub opinie ekspertow

U chorych z grupy wysokiego ryzyka z mechaniczng proteza zastawkowa, u ktérych aspiryna nie moze by¢ zastosowana, uzasadnione
moze by¢ stosowanie klopidogrelu (75 mg na dobe) lub doustnego antykoagulantu z docelowymi wartosciami INR w przedziale 3,5-4,5 [C].

* czynniki ryzyka obejmujq migotanie przedsionkéw, przebyty epizod zakrzepowo-zatorowy, dysfunkcje lewej

komory i schorzenia zwigzane z hiperkoagulacjq

ku zalecen ACC/AHA dotyczacych postepowania z cho-
rym z wadg zastawkowa serca (Tabela I) [9]. Przeprowa-
dzone dotychczas badania z randomizacja poréwnuja-
ce efektywnos¢ utrzymywania réznych pozioméw INR
nie wnosza niestety zbyt wiele do praktyki klinicznej ze
wzgledu na ograniczenia, ktére wynikaja ze stosowa-
nych w nich kryteriéw witgczenia, matej liczebnosci grup
badanych i krotkiego okresu obserwacji, a takze réznej
metodologii, co uniemozliwia ich metaanalize
[1, 2, 6, 13-15]. Tym bardziej warto przytoczy¢ najnow-
sze zalecenia ACC/AHA dotyczace leczenia przeciwza-
krzepowego, czyli antykoagulacji, u chorych po zabiegu
wszczepienia protezy zastawkowej [9].

W opublikowanym na tamach Kardiologii Polskiej
Stanowisku Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego (ESC) dotyczacym postepowania z chorymi
po operacjach zastawek serca doustne leczenie prze-
ciwzakrzepowe zaleca sie w nastepujacych sytu-
acjach: 1) do konca zycia u wszystkich chorych z za-
stawkami mechanicznymi; 2) do kofica zycia u chorych
z protezami biologicznymi lub po zabiegach napraw-
czych zastawki mitralnej, u ktérych obecne s3 inne
wskazania do takiego leczenia, np. migotanie przed-
sionkéw, niewydolnosé serca i uposledzona funkcja le-
wej komory (LVEF <30%) oraz 3) przez pierwsze 3 mies.

u wszystkich chorych z protezami biologicznymi lub
po zabiegach naprawczych zastawki mitralnej z wszcze-
pionym pierscieniem do plastyki. W stanowisku ESC
podkresla sie, ze docelowe wartosci wskaznika INR nie
powinny zaleze¢ wytacznie od rodzaju wszczepionej za-
stawki, ale takze od obecnosci innych obciazen, ktére
warunkuja wskazania do antykoagulacji [1].

Czy 1 kiedy stosowac kwas acetylosalicylowy
u chorych ze sztuczna zastawka serca?

Cho¢ wymienione w Tabeli | zalecenia ACC/AHA obej-
muja réwniez wskazania do stosowania kwasu acetylo-
salicylowego (ASA) u chorych po zabiegu implantacji pro-
tezy zastawkowej, to wiele dyskusji wywotuje rutynowe
stosowanie ASA. Stanowiska obydwu towarzystw r6znia
sie, przy czym ESC zaleca wieksza ostroznos¢ w taczeniu
acenokumarolu z ASA. W zaleceniach ACC/AHA dodanie
niewielkich dawek aspiryny (75-100 mg na dobe) do te-
rapii doustnym antykoagulantem (przedziat INR 2,0-3,5)
nie tylko zmniejsza ryzyko zakrzepowo-zatorowe
[7, 14, 16, 17], ale réwniez obniza Smiertelnos¢ zwigzang
z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego, jednak nale-
zy mie¢ na uwadze niewielki wzrost ryzyka krwawien
[14, 18]. Cho¢ nie ma danych dotyczacych chorych ze
sztuczna zastawka stosujacych tacznie doustny antyko-
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Tabela Il. Wzgledne wskazania i przeciwwskazania do stosowania lekdw przeciwptytkowych z doustnym
lekiem przeciwzakrzepowym u chorych po zabiegu implantacji zastawki serca wg ESC

wskazania wzgledne

przeciwwskazania wzgledne

1. wspdtistnienie choroby tetnic

2. stan po wszczepieniu stentu do tetnicy wiencowej

3. nawrotowa zatorowos¢, jednak dopiero po przeprowadzeniu
petnej diagnostyki, skorygowaniu zidentyfikowanych czynnikdw
ryzyka i zoptymalizowaniu leczenia przeciwzakrzepowego,
gdy podjete $rodki zaradcze nie zdotaty zapobiec kolejnym
incydentom

4. u chorych z protezami kulkowymi (np. Starr Edwards)
nalezy rozwazy¢ przede wszystkim zastosowanie dipirydamolu,
a nie ASA, ze wzgledu na jego ewidentna

skutecznos¢ w odniesieniu do zastawek o tej szczegélnej konstrukgji

przy mniejszym ryzyku krwawienia niz w przypadku ASA

agulant i aspiryne w dawce 100-325 mg/dobe, to dawki
wysokie — 500-1000 mg dziennie — ewidentnie powoduja
wzrost ryzyka krwawienia i dlatego nie powinny byé sto-
sowane [19-21]. Wedtug zaleceh ACC/AHA dodanie aspi-
ryny w dawce 75-100 mg do warfaryny powinno by¢ po-
waznie rozwazane, jezeli nie ma przeciwwskazan do jej
zastosowania (np. krwawienie lub nietolerancja ASA). Ta-
kie potaczenie jest szczegblnie zalecane u chorych, u kté-
rych pomimo doustnej antykoagulacji stwierdzono zato-
rowos¢, u pacjentéw z rozpoznang chorobg naczyn
i w przypadkach nadkrzepliwosci [9].

Wedtug zaleceh ESC, lekéw przeciwptytkowych nie
nalezy zaleca¢ wszystkim chorym po wszczepieniu protez
zastawkowych, lecz ograniczy¢ ich stosowane tylko
do okreslonych przypadkéw. Wynikéw badah wykazuja-
cych korzysci ze stosowania lekéw przeciwptytkowych
u 0s6b z choroba naczyn [22] i protezami zastawkowymi
[16] nie nalezy traktowac¢ jako dowodu na to, ze podobne
korzysci odniosa réwniez osoby z protezami, ale bez cho-
roby naczyn. U kazdego chorego trzeba zbilansowaé po-
tencjalne korzysci i zwiekszone ryzyko krwawienia,
zwtaszcza Srédczaszkowego, poniewaz to ostatnie powi-
ktanie wiaze sie z bardzo duzym ryzykiem zgonu. Prawdo-
podobnie jedynie poza wszczepieniem stentu do tetnic
wieficowych, wszystkie inne wskazania do terapii prze-
ciwptytkowej maja charakter wzgledny [1]. Autorzy stano-
wiska ESC wyrdznili wzgledne wskazania i przeciwwska-
zania do stosowania lekoéw przeciwptytkowych w skoja-
rzeniu z doustnym antykoagulantem (Tabela II) [1, 21-24].

Potwierdzeniem faktu, ze dodanie ASA do leczenia
doustnym lekiem przeciwzakrzepowym zwieksza cze-
stos¢ powiktah krwotocznych, sg wyniki niektorych
analiz. Turpie i wsp. [16] wykazat wieksza czestos¢ tzw.
gtownych powiktan krwotocznych u chorych ze sztucz-
na zastawka serca, ktérzy oprécz doustnego antyko-
agulantu (zalecany poziom terapeutyczny 3,0-4,5)
otrzymywali aspiryne w dawce 100 mg w poréwnaniu
z pacjentami leczonymi wytacznie acenokumarolem,
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1. krwawienie z przewodu pokarmowego w wywiadzie,
szczegblnie w wyniku choroby wrzodowej lub angiodysplazji
2. wygorowana reakcja na ASA
z nadmiernym wydtuzeniem czasu krwawienia
3. niezadowalajaco kontrolowane nadcisnienie tetnicze
ze wzgledu na zwiekszone ryzyko krwotoku domézgowego
oraz nieskutecznos¢ ASA
w zapobieganiu udarom mézgu u chorych z nadcisnieniem
4. chorzy w podesztym wieku, zwtaszcza kobiety >75. roku zycia
5. stosowanie wielu lekéw jednoczesnie, osoby wymagajace
czestych kuragji antybiotykami oraz bardzo duze wahania INR
mimo podejmowania wszelkich wysitkéw, by temu zapobiec

odpowiednio: 10,3% vs 12,9. Altman i wsp. [19] porow-
nywat czestos¢ powiktah krwotocznych w zaleznosci
od dawki ASA, odpowiednio 100 i 600 mg/dobe, u cho-
rych leczonych acenokumarolem z zalecanym przedzia-
tem INR: 2,0-3,0. Czestos¢ powiktan krwotocznych wy-
nosita 7,2% w grupie otrzymujacej mniejsza dawke ASA
i 9,4% u pacjentéw leczonych dawka 600 mg.

Jak skuteczniej chronié chorego ze sztuczna
zastawka serca przed powiklaniami
doustnej antykoagulacji?

W ostatnich latach jestesmy Swiadkami widocznego
postepu technologicznego w uzyskiwaniu i wdrazaniu
na potrzeby chorych sztucznych zastawek o coraz mniej-
szym stopniu trombogennosci. Pomimo prowadzenia za-
rowno przez osrodki kardiochirurgiczne, jak i samych
producentéw rejestrow chorych, ktérym wszczepiono
sztuczng zastawke serca, nie istniejg wystarczajace dane
na temat czestosci wystepowania zakrzepicy w zalezno-
sci od typu protezy, charakterystyki chorego oraz uzyska-
nego podczas leczenia poziomu wskaznika INR [1].

Podstawowym lekiem u chorych po wszczepieniu
sztucznej zastawki serca pozostaje od wielu lat aceno-
kumarol, wprowadzony do uzytku klinicznego juz w la-
tach 40. XX wieku [25], ktéry w Stanach Zjednoczonych
jako warfaryna w latach 90. zajmowat 5. miejsce wérod
najczesciej przepisywanych lekéw w chorobach uktadu
krazenia i 13. wéréd ogétu lekdéw wydawanych na recep-
te [26]. Wytyczne towarzystw klinicznych nie zalecaja
zasadniczych zmian w leczeniu przeciwzakrzepowym,
gdyz w dobie medycyny opartej na faktach trudno jest
opracowac zalecenia na podstawie wynikéw nielicznych
analiz, najczesciej bez randomizacji. Problem dotyczy
nie tyle samego typu sztucznej zastawki, co monitoro-
wania przez chorego i wspbtpracujacego z nim lekarza
skutecznosci leczenia przeciwzakrzepowego.

Pojawiaja sie pytania: jak skutecznie uchroni¢ chore-
go po zabiegu wszczepienia sztucznej zastawki serca
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przed powiktaniami krwotocznymi i zakrzepowo-zatoro-
wymi? Od czego zalezy ryzyko wystapienia niebezpiecz-
nych powiktah zakrzepowo-krwotocznych? Czy nalezy
wszczepia najnowsze, czesto najdrozsze sztuczne za-
stawki, ktore wg opinii producenta charakteryzuje niska
trombogennos¢?

Nasze dziatania nie moga sie ograniczy¢ tylko
do okreslenia w karcie informacyjnej wtasciwego wskaz-
nika INR, oczywiscie zgodnego z najnowszymi i obowig-
zujacymi wytycznymi. Czy zawsze taczy¢ doustny anty-
koagulant z ASA, wobec potencjalnych powiktah krwo-
tocznych? Koncentrowanie sie wytacznie na tych zagad-
nieniach z pewnoscia nie uchroni pacjentéw po zabiegu
kardiochirurgicznym od potencjalnych zagrozen.

Wedtug naszych doswiadczeh najwazniejsze zada-
nia na okres najblizszych lat obejmuja:

« Edukacje chorego rozpoczeta jeszcze przed zabiegiem,
kiedy kardiochirurg, ale takze kardiolog i anestezjolog
wspélnie z chorym omawiaja strategie zabiegu, mo6-
wia o ryzyku mozliwych powiktan i przyjmuja uwagi
i zyczenia od pacjenta. Niestety, wcigz w Polsce zapo-
minamy i nie doceniamy tego, jak wazna role odgrywa
edukacja chorego w zakresie leczenia przeciwkrzepli-
wego i zagrozeh z nim zwigzanych, z uwzglednieniem
interakcji acenokumarolu z lekami i pokarmami oraz
zasad samodzielnego korygowania terapii. W Slaskim
Centrum Choréb Serca najwczedniej jak to mozliwe
w okresie wczesnej rehabilitacji pozabiegowej, zwykle
juz w 2. dobie, rozpoczyna sie edukacja w taki sposéb,
aby w trakcie 3-5 dni pobytu po operacji przekonaé
chorego, ze w najwiekszym stopniu od niego samego
zalezy wtasciwe przestrzeganie naszych zalecen,
w tym dotyczacych leczenia przeciwkrzepliwego i jego
monitorowania, ale takze dbatos¢ o poziom glikemii,
diete czy rane/blizne pooperacyjna. Wychodzac ze
szpitala, chory otrzymuje nie tylko Legitymacje pacjen-
ta ze sztuczng zastawkgq serca [27], w ktérej podane sg
m.in. najwazniejsze wiadomosci na temat zagrozen,
objawow niepozadanych i powiktah zwigzanych z le-
czeniem przeciwkrzepliwym, interakcji acenokumaro-
lu z lekami i pokarmami czy zachowanie wskaznika
protrombinowego. Chory i jego opiekunowie powinni
by¢ takze przygotowani na to, by stanowczo odmowié
stomatologowi, lekarzowi zabiegowemu lub rodzinne-
mu sugerujgcemu mozliwosé kilkudniowego zaprze-
stania leczenia przeciwzakrzepowego. Argumentem
dla takich dziatah ze strony niektérych lekarzy jest do-
bry stan zdrowia pacjenta, a konsekwencje bywaja
dramatyczne. Legitymacja zawiera ponadto szczegéto-
wy opis bezpiecznego przerywania leczenia acenoku-
marolem bezposrednio przed planowanym zabiegiem
operacyjnym i wtasciwego leczenia przeciwkrzepliwe-
go w okresie okoto- i pooperacyjnym [11, 28].

« Identyfikacje chorych z grupy wysokiego ryzyka i obje-
cie ich szczeg6lna troska. Jest to mozliwe poprzez od-

wazne i stanowcze dziatania organizacyjno-logistyczne
polegajace na utworzeniu na terenie osrodkéw kardio-
logiczno-kardiochirurgicznych w Polsce poradni wad
serca, w ktérych pacjent otoczony jest bardziej profesjo-
nalng opieka kardiologa i kardiochirurga doswiadczone-
go w leczeniu wad serca, gdzie kierowani sg w okresie
pooperacyjnym chorzy trudniejsi, z grupy wysokiego ry-
zyka powiktah zakrzepowo-zatorowych, ale takze infek-
cyjnych. Zwracamy uwage na widoczne na polskim ryn-
ku ustug medycznych zjawisko nadkompetencji wsréd
lekarzy rodzinnych oraz innych specjalnosci i niedoce-
nianie problemu powiktah zakrzepowo-zatorowych oraz
infekcyjnego zapalenia wsierdzia u chorych ze sztuczna
zastawka serca. Dlatego szkolenie lekarzy tych pokrew-
nych specjalizacji jest takze wyzwaniem dla wspotcze-
snej kardiologii i kardiochirurgii w Polsce.

Dazac do zmniejszenia liczby powiktan krwotocznych
i zakrzepowo-zatorowych, nie mozna pomina¢ zna-
czenia dostepnosci i czestosci kontroli wskaznika
INR, zwtaszcza u chorych szczegbélnie narazonych
na ich wystapienie. Wydaje sie celowe i uzasadnione,
aby dla szczeg6lnie trudnych chorych z grupy wyso-
kiego ryzyka powiktah zakrzepowo-zatorowych wpro-
wadzi¢ z czeSciowym dofinansowaniem przez NFZ lub
innych ubezpieczycieli przenosne, tzw. domowe sys-
temy do kontroli wskaznika INR.

W naszym kraju co roku wszczepia sie ponad 5 tys. pro-
tez zastawkowych serca u dorostych i dzieci [29]. Pomi-
mo ze chorych wymagajacych przewlektej antykoagu-
lacji jest wielokrotnie wiecej, z bardzo wielu innych
waznych wskazan (np. chorzy z zatorowoscig ptucna,
zylng chorobg zakrzepowo-zatorowg), to w wielu mia-
stach i regionach Polski widoczny jest brak dostepnosci
do dobrze funkcjonujacych, tatwo dostepnych i nieska-
zanych na zamkniecia z powodu przekroczenia limitéw
Swiadczeh nowoczesnych poradni leczenia przeciw-
krzepliwego dziatajagcych na wzér sprawdzonych w Sta-
nach Zjednoczonych i Europie Zachodniej Anticoagu-
lant Clinics czy Thrombosis Centers. Funkcjonowanie
w Slaskim Centrum Choréb Serca takiego rozwiazania
w postaci Poradni Wad Serca potwierdza koniecznos¢
szerszego upowszechnienia w naszym kraju sprawdzo-
nych za granicg wzoréw.

Ochrona pacjenta przed wystgpieniem powiktan
krwotocznych i zakrzepowo-zatorowych wymaga wielu
ukierunkowanych dziatah. Do czasu wprowadzenia no-
wych lekéw przeciwkrzepliwych acenokumarol pozosta-
nie z pewnoscia najczesciej stosowanym antykoagulan-
tem z wszystkimi swoimi zaletami i ograniczeniami.

Monitorowanie skutecznego, a jednoczeénie bez-
piecznego leczenia heparynami i lekami antyagregacyj-
nymi, poheparynowej matoptytkowosci czy opornosci
na aspiryne, to kolejne wyzwania, ktére juz stanety
przed nami. Tylko Scista medyczna i organizacyjno-eko-
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nomiczna wspbdtpraca kardiochirurga, kardiologa, kar-
dioanestezjologa, internisty i lekarza rodzinnego — spe-
cjalistéw dziedzin zabiegowych — przy duzej Swiadomo-
$ci wagi problemu ze strony pacjenta pozwoli utrwali¢
dobre wyniki leczenia operacyjnego i zmniejszy¢ ryzyko
wystapienia ciezkich powiktan. Nas, lekarzy w Polsce,
cieszy wspodlna Europa nie tylko dlatego, ze nasza pozy-
cja zawodowa, spoteczna, ale i ekonomiczna bedzie
wzrasta¢ w $lad za pozycja naszych zachodnich kole-
gow. Musimy jednak mie¢ Swiadomos¢, ze rosnie takze
odpowiedzialnos¢ za skutecznosé naszych dziatan. Wy-
maga to od nas korzystania w codziennej praktyce
z utrwalonych, od lat rozpowszechnionych za granica,
sprawdzonych postaw i wzorcow.
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