
Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2007; 4 (3)300

REHABILITACJA

Pacjent z cukrzycą po chirurgicznej rewaskularyzacji 
mięśnia sercowego – wyzwanie dla rehabilitacji  
kardiologicznej

Patient with diabetes mellitus after coronary artery bypass  
surgery – challenge for cardiac rehabilitation

Marcin Karolewski1, S³awomira Borowicz-Bieñkowska1,2, Izabela Przywarska1,2, Piotr Dylewicz1,2

1Oddzia³ Rehabilitacji Kardiologicznej, Szpital Wojewódzki, Poznañ 
2Kliniczne Centrum Rehabilitacji, Akademia Wychowania Fizycznego, Poznañ

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2007; 4 (3): 300–303

Adres do korespondencji: Marcin Karolewski, Szpital Wojewódzki w Poznaniu – Szpital Rehabilitacyjny w Kiekrzu, Oddzia³ Rehabilitacji Kardiologicz-

nej, ul. Uzdrowiskowa 2, 60-480 Poznañ, tel. +48 61 846 82 00, tel. kom. +48 691 957 929, e-mail: cardreh@awf.poznan.pl, m.karolewski@poczta.fm 

Wœród populacji osób poddanych zabiegowi chirurgicz-
nej rewaskularyzacji miêœnia sercowego (CABG) 25–30% 
stanowi¹ pacjenci z cukrzyc¹ [1, 2]. Pomimo niepodwa¿al-
nych korzyœci odnoszonych przez pacjentów diabetolo-
gicznych po zabiegu pomostowania aortalno-wieñcowego 
[2–5] wiele doniesieñ naukowych wskazuje na szczególne 
problemy tej grupy chorych, w tym stosunkowo wiêksze 
zagro¿enie powik³aniami pooperacyjnymi. Jest to wiêc gru-
pa podwy¿szonego ryzyka dla rehabilitacji kardiologicznej. 
Nie oznacza to jednak, ¿e chorzy ci nie powinni byæ kwa-
lifikowani do intensywnej rehabilitacji. Wrêcz przeciwnie,

chocia¿ brak w tym zakresie dobrze udokumentowanych 
badañ, szereg poœrednich dowodów wskazuje na to, ¿e w³a-
œnie w tej grupie pacjentów dobrze prowadzona rehabilita-
cja mo¿e byæ szczególnie efektywna.

Ryzyko powikłań po CABG u pacjentów  
z cukrzycą

Liczne badania wskazuj¹ na cukrzycê jako czynnik ry-
zyka niektórych powik³añ po CABG. Jensen w 2007 r. [6] 
wykaza³, ¿e cukrzyca jest niezale¿nym czynnikiem ryzyka 
niedodmy, nie jest natomiast czynnikiem ryzyka innych 

Streszczenie

Chorzy z cukrzyc¹ stanowi¹ 25–30% populacji osób poddanych 
zabiegowi chirurgicznej rewaskularyzacji miêœnia sercowego 
(CABG). Pomimo niepodwa¿alnych korzyœci, jakie uzyskuj¹ pa-
cjenci diabetologiczni po CABG, wiele doniesieñ naukowych 
wskazuje na szczególne problemy tej grupy, w tym stosunkowo 
wiêksze zagro¿enie powik³aniami pooperacyjnymi, takimi jak 
m.in.: wiêksze ryzyko zaka¿eñ ran pooperacyjnych, arytmii, za-
burzeñ neurologicznych, niedodmy, niewydolnoœci nerek, neuro-
patii nerwu wzrokowego. Co za tym idzie, pacjenci ci stanowi¹ 
grupê podwy¿szonego ryzyka dla rehabilitacji kardiologicznej. 
Nie oznacza to, ¿e ta grupa chorych nie powinna byæ kwalifi-
kowana do intensywnej rehabilitacji. Wrêcz przeciwnie, szereg 
poœrednich dowodów wskazuje na to, ¿e w³aœnie w tej grupie 
dobrze prowadzona rehabilitacja mo¿e byæ szczególnie efektyw-
na. Powinna byæ jednak bardziej rozbudowana i nastawiona nie 
tylko na stosowanie æwiczeñ fizycznych oraz modyfikacjê czyn-
ników ryzyka chorób sercowo-naczyniowych, ale równie¿ na 
diagnostykê i leczenie mo¿liwych powik³añ pooperacyjnych.
S³owa kluczowe: cukrzyca, rehabilitacja, rewaskularyzacja.

Abstract

Patients with diabetes mellitus (DM) account for approxima-
tely 25-30% of the population of people undergoing coronary 
artery bypass graft surgery (CABG). Despite of undiscussed 
benefits received by diabetics after CABG, many science news
indicates specific problems of that group of patients, includind
increased rate of postoperative complications like: increased 
risk of wound infections, arrhytmias, neurological disorders, 
atelectasis, renal failure, optic neuropathy, what makes that 
group of patients constitute higher risk group for the cardiac 
rehabilitation. It doesn’t mean the group shouldn’t be quali-
fied for intensive rehabilitation. In opposition, many indirect
proves indicates good rehabilitation in that group of diabe-
tics be especially efective. However, the rehabilitation in that 
group should be expanded and turned towards not only the 
physical exercises and modification of cardiovascular risk fac-
tors but the diagnosis and treatment suspected postoperative 
complications as well.
Key words: diabetes, rehabilitation, bypass, revascularization.
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p³ucnych powik³añ pooperacyjnych, takich jak wysiêki do 
jamy op³ucnowej, zapalenia p³uc czy zapalenia oskrzeli. Po-
wszechnie znany jest fakt, i¿ zaka¿enia ran pooperacyjnych 
równie¿ znacznie czêœciej dotycz¹ pacjentów z cukrzyc¹.  
Fakih [7] wykaza³, ¿e czynnikiem zwiêkszaj¹cym ryzyko za-
ka¿eñ mostka, poza chorob¹ naczyñ obwodowych, oty³o-
œci¹, d³u¿szym czasem trwania zabiegu oraz d³u¿szym ni¿  
72-godzinny okresem pobytu na oddziale intensywnej tera-
pii, jest tak¿e cukrzyca. Potwierdzi³ to w swojej analizie Sa-
vage [8], wykazuj¹c, ¿e obecnoœæ cukrzycy predysponuje do 
g³êbokich zaka¿eñ mostka, przy czym ryzyko to by³o znacznie 
wy¿sze u osób, u których wykonano chirurgiczn¹ rewaskula-
ryzacjê z wykorzystaniem obu têtnic piersiowych wewnêtrz-
nych. Wiêksz¹ czêstoœæ zaka¿eñ ran mostka u pacjentów  
z cukrzyc¹ zaobserwowa³ tak¿e Hirotani [9] (2,8% vs 2,4%), 
ale procent powik³añ nie zale¿a³ od iloœci wykorzystanych 
têtnic piersiowych wewnêtrznych. Zarówno Leavitt [3], jak  
i Brown [1] w swoich badaniach stwierdzili równie¿ czêstsze 
wystêpowanie g³êbokich zaka¿eñ mostka, natomiast Whang 
[10] – zaka¿eñ powierzchownych. Cukrzyca jest tak¿e czyn-
nikiem ryzyka powik³añ gojenia rany na koñczynie dolnej 
po usuniêciu ¿y³y odpiszczelowej. Nasso [11] stwierdzi³, ¿e 
ryzyko tych powik³añ mo¿e zostaæ znacznie zmniejszone 
przez zastosowanie technik minimalnie inwazyjnych i jest 
wtedy porównywalne do ryzyka tych¿e powik³añ u osób bez 
cukrzycy, u których zastosowano metody minimalnie inwa-
zyjne do wypreparowania ¿y³y odpiszczelowej. Mansour [12] 
w badaniu prowadzonym wœród 1594 pacjentów poddanych 
CABG stwierdzi³, ¿e ryzyko niedokrwiennej neuropatii ner-
wu wzrokowego by³o znacznie wy¿sze u pacjentów z cu-
krzyc¹ i tylko w tej grupie chorych dosz³o do utraty wzroku 
(troje pacjentów). Szczególnie dotyczy³o to pacjentów z nie-
dokrwistoœci¹ pooperacyjn¹, u których hematokryt wyno-
si³ mniej ni¿ 22%. Whang [10] w swojej analizie pacjentów  
z frakcj¹ wyrzutow¹ poni¿ej 36% poddanych CABG stwier-
dzi³, ¿e cukrzyca stanowi wiêksze zagro¿enie wyst¹pienia 
niewydolnoœci nerek w tej grupie chorych. 

Wiêksze ryzyko wyst¹pienia zaburzeñ poznawczych 
utrzymuj¹cych siê przez co najmniej 6 miesiêcy po CABG  
u pacjentów z cukrzyc¹, a tak¿e z niewydolnoœci¹ nerek  
i w starszym wieku wykaza³ w swojej pracy Kadoi [13]. Na-
tomiast Brown [1] w du¿ej analizie wskaza³, ¿e cukrzyca sta-
nowi wiêksze ryzyko wyst¹pienia oko³ooperacyjnego udaru 
mózgu. Pan [14] bada³ wp³yw oty³oœci na ryzyko powik³añ 
pooperacyjnych w populacji osób z cukrzyc¹ i bez cukrzy-
cy. Oty³oœæ u osób z cukrzyc¹ wi¹za³a siê z wiêkszym ry-
zykiem niewydolnoœci oddechowej, czêstoskurczu komoro-
wego, migotania przedsionków, trzepotania przedsionków, 
niewydolnoœci nerek oraz infekcji ran koñczyn dolnych, 
natomiast nie mia³a zwi¹zku z wiêkszym ryzykiem œmier-
telnoœci, udaru, zawa³u serca, sepsy i zaka¿eñ mostka.  
W populacji pacjentów bez cukrzycy oty³oœæ nie wi¹za³a siê 
z ¿adnym z powy¿szych powik³añ. Galante [15] bada³ czê-
stoœæ wystêpowania arytmii po CABG. Znacznie wiêksze ry-
zyko wystêpowa³o u pacjentów z cukrzyc¹ (42,4%), a tak¿e 
nadciœnieniem têtniczym (47%) lub hiperlipidemi¹ (36,5%)  
w porównaniu z pacjentami bez tych schorzeñ (15,5%).

Wykazano, ¿e ryzyko powik³añ pooperacyjnych (oko³o-
operacyjnych zaka¿eñ, epizodów migotania przedsionków) 
i œmiertelnoœæ mog¹ zostaæ znacznie zmniejszone poprzez 
zastosowanie w okresie oko³oopreracyjnym intensywnej 
terapii zaburzeñ gospodarki wêglowodanowej [2, 16, 17]. 
Intensywne leczenie tych zaburzeñ skraca tak¿e okres po-
bytu w szpitalu. 

Implikacje dla rehabilitacji 

W ostatniej modyfikacji zaleceñ American College of Car-
diology/American Heart Association dodano stwierdzenie, 
¿e rehabilitacja kardiologiczna powinna byæ zaoferowana 
wszystkim pacjentom po operacjach pomostowania aortal-
no-wieñcowego, uznaj¹c to za pierwsz¹ klasê rekomenda-
cji [4]. Tak¿e polskie zalecenia opracowane przez Sekcjê 
Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysi³ku Polskiego 
Towarzystwa Kardiologicznego uwa¿aj¹ koniecznoœæ reha-
bilitacji za bezdyskusyjn¹ [18]. Dotyczy to oczywiœcie tak¿e 
chorych ze wspó³istniej¹c¹ cukrzyc¹. Jak przedstawiono 
powy¿ej, zarówno ryzyko powik³añ pooperacyjnych, jak  
i œmiertelnoœæ po zabiegu pomostowania aortalno-wieñco-
wego s¹ znacznie wy¿sze u pacjentów z cukrzyc¹. Wyma-
gaj¹ wiêc oni d³u¿szej obserwacji i bardziej rozbudowane-
go nadzoru medycznego, co mo¿na zapewniæ pacjentom  
w trakcie pobytu w oœrodku rehabilitacji kardiologicznej.  
U pacjentów z cukrzyc¹ rehabilitacja kardiologiczna po-
winna byæ nastawiona nie tylko na stosowanie æwiczeñ 
fizycznych oraz modyfikacjê czynników ryzyka chorób ser-
cowo-naczyniowych, ale równie¿ na diagnostykê i leczenie 
mo¿liwych powik³añ pooperacyjnych.

Jak ju¿ wspomniano, wydaje siê, ¿e w³aœnie w popula-
cji pacjentów z cukrzyc¹ mo¿na spodziewaæ siê uzyskania 
najwiêkszych korzyœci z pobytu na oddziale rehabilitacji kar-
diologicznej. Reid [19], który bada³ pacjentów po hospitali-
zacji z powodów sercowych, m.in. CABG, nieuczestnicz¹cych 
w programach rehabilitacji kardiologicznej, wykaza³, ¿e od 
drugiego miesi¹ca po hospitalizacji znacznie spada aktyw-
noœæ fizyczna, a szczególnie nisk¹ aktywnoœæ wykazuj¹ m.in.
pacjenci z cukrzyc¹ i zw³aszcza oni wymagaj¹ interwencji 
w tym zakresie. Niestety, poza powy¿szym badaniem, któ-
re tylko poœrednio wskazuje na koniecznoœæ szczególnej 
intensyfikacji programów rehabilitacji dla pacjentów z cu-
krzyc¹, nie dysponujemy dot¹d wynikami dobrze zaplano-
wanych i kontrolowanych badañ, które rozstrzygnê³yby tak 
wa¿ne kwestie, jak niezbêdny czas trwania programów re-
habilitacji, forma rehabilitacji (stacjonarna, ambulatoryjna, 
domowa?), a tak¿e zakres i czasokres niezbêdnych badañ 
diagnostycznych. Z badañ wykonanych w naszym zespole 
wynika jedynie, ¿e u chorych z zaburzeniami gospodarki 
wêglowodanowej, wskazuj¹cymi na insulinoopornoœæ, ale 
bez klinicznie rozpoznanej cukrzycy, ju¿ trzytygodniowa re-
habilitacja w warunkach stacjonarnych, polegaj¹ca g³ównie 
na intensywnych æwiczeniach fizycznych, powoduje istotn¹,
korzystn¹ korektê stê¿enia glukozy oraz obni¿enie parame-
trów insulinoopornoœci [20–22]. Nie wiemy natomiast, czy 
tego typu efekt mo¿na uzyskaæ, stosuj¹c jedynie rehabilita-
cjê ambulatoryjn¹ lub domow¹. Z wykonanych w ostatnich 



Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2007; 4 (3)302

Pacjent z cukrzyc¹ po chirurgicznej rewaskularyzacji miêœnia sercowego – wyzwanie dla rehabilitacji kardiologicznej

latach metaanaliz dotycz¹cych wp³ywu æwiczeñ fizycznych
u pacjentów z cukrzyc¹, spoœród których nie wyodrêbniono 
jednak grupy osób po CABG, wynika, ¿e stosowanie ró¿-
nych form æwiczeñ w ró¿nych warunkach ambulatoryjnych 
powoduje istotne obni¿enie stê¿enia glikowanej hemoglo-
biny [23, 24]. Tylko poœrednio mo¿na s¹dziæ, ¿e rehabilitacja 
chorych po CABG ze wspó³istniej¹c¹ cukrzyc¹ powinna byæ 
wyd³u¿ona w czasie. W odniesieniu do tej grupy pacjentów 
korzystny efekt treningu fizycznego zaobserwowano szcze-
gólnie u chorych, którzy stacjonarnej rehabilitacji zostali 
poddani tak¿e w późniejszym okresie po zabiegu, ju¿ po 
zagojeniu ran pooperacyjnych [25]. Korzystne efekty trenin-
gu uzyskano nie tylko przy zastosowaniu treningu meto-
d¹ interwa³ow¹, który pozwala na uzyskanie stosunkowo 
szybkiej poprawy wydolnoœci wysi³ku, ale tak¿e treningu 
prowadzonego metod¹ ci¹g³ego obci¹¿enia, który w znacz-
nie korzystniejszy sposób koryguje parametry gospodarki 
wêglowodanowej, powoduj¹c m.in. obni¿enie stê¿enia glu-
kozy oraz parametrów insulinoopornoœci [20, 22, 26]. 

Prowadz¹c æwiczenia fizyczne z pacjentami z cukrzyc¹,
nale¿y zawsze pamiêtaæ, ¿e w przypadku æwiczeñ wyd³u-
¿onych w czasie i o wy¿szej intensywnoœci mog¹ wyst¹piæ 
objawy hipoglikemii. Dotyczy to szczególnie pacjentów 
leczonych insulin¹ [18], u których wdro¿eniu æwiczeñ fi-
zycznych winna towarzyszyæ korekta diety i zmniejszenie 
dawki insuliny (o 10–20%). Podwy¿szone ryzyko hipoglike-
mii po intensywnym treningu mo¿e tak¿e wyst¹piæ u osób 
leczonych d³ugo dzia³aj¹cymi pochodnymi sulfonylomocz-
nika [18]. Procedury zalecane przez Sekcjê Rehabilitacji 
Kardiologicznej i Fizjologii Wysi³ku Polskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego dotycz¹ce rehabilitacji chorych kardiolo-
gicznych ze wspó³istniej¹c¹ cukrzyc¹ obejmuj¹ m.in. takie 
dzia³ania, jak: monitorowanie glikemii przed rozpoczêciem 
i po zakoñczeniu wysi³ku, zalecenie zwiêkszonego spo¿y-
cia wêglowodanów przed d³ugotrwa³ym wysi³kiem, podej-
mowanie wysi³ku nie wczeœniej ni¿ 1–2 godziny od iniekcji 
insuliny oraz ewentualne opóźnienie kolejnej dawki insuli-
ny o 1–2 godziny po d³ugotrwa³ym wysi³ku. Stanowisko to 
zwraca tak¿e uwagê na problem hiperglikemii, uznaj¹c, ¿e 
do æwiczeñ nie nale¿y kwalifikowaæ pacjentów, u których
glikemia przed wysi³kiem przekracza 300 mg% [18].

Podsumowanie

Problem rehabilitacji pacjentów po zabiegu pomosto-
wania aortalno-wieñcowego ze wspó³istniej¹c¹ cukrzyc¹ 
stanowi pal¹ce wyzwanie dla zespo³ów zajmuj¹cych siê 
rehabilitacj¹ kardiologiczn¹. Nale¿y podkreœliæ, ¿e prawie 
wszystkie, nieliczne do dzisiaj, badania dotycz¹ce wp³ywu 
rehabilitacji na parametry gospodarki wêglowodanowej 
dotyczy³y chorych poddanych rehabilitacji w warunkach 
stacjonarnych, umo¿liwiaj¹cych najpe³niejszy nadzór nad 
przebiegiem rehabilitacji. Istnieje w zwi¹zku z tym pilna 
potrzeba zweryfikowania efektów rehabilitacji prowadzo-
nych poza oddzia³em „³ó¿kowym”. Jest to istotne, ponie-
wa¿ niedobory logistyczne w tym zakresie uniemo¿liwiaj¹ 
przyjmowanie na rehabilitacjê stacjonarn¹ wszystkich pa-
cjentów po operacjach pomostowania aortalno-wieñcowe-

go. Dotychczasowy stan wiedzy wskazuje jednak na fakt, 
¿e w³aœnie grupa chorych ze wspó³istniej¹c¹ cukrzyc¹ win-
na byæ w pierwszej kolejnoœci poddana tej formie leczenia. 
Wniosek ten jest zasadny zw³aszcza po uwzglêdnieniu 
omówionego uprzednio zwiêkszonego ryzyka powik³añ, 
koniecznoœci zintensyfikowania nadzoru oraz wdro¿enia
specyficznych przedsiêwziêæ w zakresie form aktywnoœci
fizycznej i leczenia dietetycznego.
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Praca dra M. Karolewskiego z ze-
spo³u poznañskiego porusza bardzo 
istotne zagadnienie w rehabilitacji 
kardiologicznej, jakim jest komplekso-
we postêpowanie z chorym na cukrzy-
cê po chirurgicznej rewaskularyzacji. 

Zmniejszenie œmiertelnoœci i obni-
¿enie infekcyjnych powik³añ poopera-
cyjnych uzale¿nione jest od precyzyj-

nej kontroli glikemii z zastosowaniem pompy insulinowej  
w okresie przedoperacyjnym, operacyjnym i pooperacyj-
nym (Portland Diabetic Project) [1]. Chory z cukrzyc¹ po 
zabiegu pomostowania aortalno-wieñcowego, przyjêty na 
oddzia³ rehabilitacji kardiologicznej, wymaga zwykle korek-
ty dawek insuliny na podstawie przeprowadzanych wielo-
krotnie w ci¹gu doby pomiarów glikemii z ocen¹ stopnia 
jej wyrównania za pomoc¹ pomiaru stê¿enia hemoglobiny 
glikowanej (HbA1c) z docelowym, trudnym do uzyskania jej 
poziomem <6,5%. Stopieñ zaawansowania mikroangiopatii 
cukrzycowej obrazuj¹ zmiany na dnie oka oraz nasilenie 
nefropatii cukrzycowej. Makroangiopatia, poza specyficz-
nym wielonaczyniowym i obwodowym zajêciem naczyñ 
wieñcowych, obejmuje czêsto naczynia obwodowe koñczyn 
dolnych oraz zewn¹trz- i wewn¹trzczaszkowe. Ocena czyn-
noœciowa chorego z wieloletnim przebiegiem cukrzycy musi 
uwzglêdniæ wymienione narz¹dy i obszary naczyniowe.  

W badaniach uk³adu kr¹¿enia uwzglêdniæ nale¿y mo¿liwoœæ 
wystêpowania neuropatii autonomicznej ze zmniejszonym 
odczuwaniem bólu wieñcowego b¹dź jego brakiem, czêst-
szych arytmii oraz niewydolnoœci serca. Wspó³wystêpowa-
nie nadciœnienia, oty³oœci brzusznej, hipertrójglicerydemii  
i hiperglikemii na czczo tworzy zespó³ metaboliczny istot-
nie zwiêkszaj¹cy ryzyko sercowo-naczyniowe [2]. Pod³o¿e 
patofizjologiczne zmian naczyniowych w cukrzycy obejmu-
je dysfunkcjê œródb³onka naczyniowego, komórki miêœni 
g³adkich naczyñ oraz funkcjê p³ytek krwi, a zatem kluczo-
we elementy progresji choroby wieñcowej [3]. Rehabilitacja 
kardiologiczna tej grupy chorych wysokiego ryzyka stawia 
wysokie wymagania zespo³owi lecz¹cemu w zakresie jego 
kompetencji oraz dostêpnych metod diagnostycznych  
i wielokierunkowego oddzia³ywania.

Piśmiennictwo
1. Furnary AP, Wu Y. Clinical effects of hyperglycemia in the cardiac surgery

population: the Portland Diabetic Project. Endocr Pract 2006; 12 Suppl 3: 
22-26.

2. Gami AS, Witt BJ, Howard DE, Erwin PJ, Gami LA, Somers VK, Montori VM. 
Metabolic syndrome and risk of incident cardiovascular events and death: 
a systematic review and meta-analysis of longitudinal studies. J Am Coll 
Cardiol 2007; 49: 403-414.

3. Creager MA, Luscher TF, Cosentino F, Beckman JA. Diabetes and vascular dis-
ease: pathophysiology, clinical consequences, and medical therapy: Part I.  
Circulation 2003; 108: 1527-1532.


