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Streszczenie
Chorzy z cukrzyca stanowig 25-30% populacji oséb poddanych

zabiegowi chirurgicznej rewaskularyzacji miesnia sercowego
(CABG). Pomimo niepodwazalnych korzysci, jakie uzyskuja pa-
cjenci diabetologiczni po CABG, wiele doniesiefi naukowych
wskazuje na szczegblne problemy tej grupy, w tym stosunkowo
wieksze zagrozenie powiktaniami pooperacyjnymi, takimi jak
m.in.: wieksze ryzyko zakazen ran pooperacyjnych, arytmii, za-
burzer neurologicznych, niedodmy, niewydolnosci nerek, neuro-
patii nerwu wzrokowego. Co za tym idzie, pacjenci ci stanowig
grupe podwyzszonego ryzyka dla rehabilitacji kardiologicznej.
Nie oznacza to, Ze ta grupa chorych nie powinna by¢ kwalifi-
kowana do intensywnej rehabilitacji. Wrecz przeciwnie, szereg
posrednich dowodéw wskazuje na to, ze wtasnie w tej grupie
dobrze prowadzona rehabilitacja moze by¢ szczegblnie efektyw-
na. Powinna by¢ jednak bardziej rozbudowana i nastawiona nie
tylko na stosowanie ¢wiczen fizycznych oraz modyfikacje czyn-
nikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych, ale réwniez na
diagnostyke i leczenie mozliwych powiktah pooperacyjnych.
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W5sréd populacji 0séb poddanych zabiegowi chirurgicz-
nej rewaskularyzacji miesnia sercowego (CABG) 25-30%
stanowig pacjenci z cukrzycg [1, 2]. Pomimo niepodwazal-
nych korzysci odnoszonych przez pacjentéw diabetolo-
gicznych po zabiegu pomostowania aortalno-wiencowego
[2-5] wiele doniesiefi naukowych wskazuje na szczegélne
problemy tej grupy chorych, w tym stosunkowo wieksze
zagrozenie powiktaniami pooperacyjnymi. Jest to wiec gru-
pa podwyzszonego ryzyka dla rehabilitacji kardiologiczne;.
Nie oznacza to jednak, ze chorzy ci nie powinni byé kwa-
lifikowani do intensywnej rehabilitacji. Wrecz przeciwnie,

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.
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chociaz brak w tym zakresie dobrze udokumentowanych
badan, szereg posrednich dowoddéw wskazuje na to, ze wta-
Snie w tej grupie pacjentéw dobrze prowadzona rehabilita-
cja moze by¢ szczegblnie efektywna.

Ryzyko powikian po CABG u pacjentow
z cukrzyca

Liczne badania wskazuja na cukrzyce jako czynnik ry-
zyka niektorych powiktafh po CABG. Jensen w 2007 r. [6]
wykazat, ze cukrzyca jest niezaleznym czynnikiem ryzyka
niedodmy, nie jest natomiast czynnikiem ryzyka innych
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ptucnych powiktan pooperacyjnych, takich jak wysieki do
jamy optucnowej, zapalenia ptuc czy zapalenia oskrzeli. Po-
wszechnie znany jest fakt, iz zakazenia ran pooperacyjnych
rowniez znacznie czesciej dotycza pacjentéw z cukrzyca.
Fakih [7] wykazat, ze czynnikiem zwiekszajacym ryzyko za-
kazeh mostka, poza choroba naczyn obwodowych, otyto-
Scig, dtuzszym czasem trwania zabiegu oraz dtuzszym niz
72-godzinny okresem pobytu na oddziale intensywnej tera-
pii, jest takze cukrzyca. Potwierdzit to w swojej analizie Sa-
vage [8], wykazujac, ze obecnosé cukrzycy predysponuje do
gtebokich zakazen mostka, przy czym ryzyko to byto znacznie
wyzsze u 0s6b, u ktérych wykonano chirurgiczng rewaskula-
ryzacje z wykorzystaniem obu tetnic piersiowych wewnetrz-
nych. Wieksza czestos¢ zakazeh ran mostka u pacjentéw
z cukrzyca zaobserwowat takze Hirotani [9] (2,8% vs 2,4%),
ale procent powiktah nie zalezat od ilosci wykorzystanych
tetnic piersiowych wewnetrznych. Zaréwno Leavitt [3], jak
i Brown [1] w swoich badaniach stwierdzili rowniez czestsze
wystepowanie gtebokich zakaze mostka, natomiast Whang
[10] — zakazen powierzchownych. Cukrzyca jest takze czyn-
nikiem ryzyka powiktan gojenia rany na kofczynie dolnej
po usunieciu zyty odpiszczelowej. Nasso [11] stwierdzit, ze
ryzyko tych powiktah moze zosta¢ znacznie zmniejszone
przez zastosowanie technik minimalnie inwazyjnych i jest
wtedy porownywalne do ryzyka tychze powiktan u oséb bez
cukrzycy, u ktérych zastosowano metody minimalnie inwa-
zyjne do wypreparowania zyty odpiszczelowe]j. Mansour [12]
w badaniu prowadzonym wsréd 1594 pacjentéw poddanych
CABG stwierdzit, ze ryzyko niedokrwiennej neuropatii ner-
wu wzrokowego byto znacznie wyzsze u pacjentéw z cu-
krzyca i tylko w tej grupie chorych doszto do utraty wzroku
(troje pacjentéw). Szczegblnie dotyczyto to pacjentdw z nie-
dokrwistoscig pooperacyjng, u ktorych hematokryt wyno-
sit mniej niz 22%. Whang [10] w swojej analizie pacjentéw
z frakcja wyrzutowa ponizej 36% poddanych CABG stwier-
dzit, ze cukrzyca stanowi wieksze zagrozenie wystapienia
niewydolnosci nerek w tej grupie chorych.

Wieksze ryzyko wystapienia zaburzeh poznawczych
utrzymujacych sie przez co najmniej 6 miesiecy po CABG
u pacjentéw z cukrzyca, a takze z niewydolnoscia nerek
i w starszym wieku wykazat w swojej pracy Kadoi [13]. Na-
tomiast Brown [1] w duzej analizie wskazat, ze cukrzyca sta-
nowi wieksze ryzyko wystapienia okotooperacyjnego udaru
mozgu. Pan [14] badat wptyw otytosci na ryzyko powiktan
pooperacyjnych w populacji 0séb z cukrzyca i bez cukrzy-
cy. Otytos¢ u oséb z cukrzyca wiazata sie z wiekszym ry-
zykiem niewydolnosci oddechowej, czestoskurczu komoro-
wego, migotania przedsionkdw, trzepotania przedsionkéw,
niewydolnosci nerek oraz infekcji ran konczyn dolnych,
natomiast nie miata zwiazku z wiekszym ryzykiem smier-
telnosci, udaru, zawatu serca, sepsy i zakazen mostka.
W populacji pacjentéw bez cukrzycy otytos¢ nie wigzata sie
z zadnym z powyzszych powiktan. Galante [15] badat cze-
stos¢ wystepowania arytmii po CABG. Znacznie wieksze ry-
zyko wystepowato u pacjentéw z cukrzyca (42,4%), a takze
nadci$nieniem tetniczym (47%) lub hiperlipidemia (36,5%)
w poréwnaniu z pacjentami bez tych schorzen (15,5%).
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Wykazano, ze ryzyko powiktah pooperacyjnych (okoto-
operacyjnych zakazen, epizodéw migotania przedsionkéw)
i Smiertelnos¢ moga zostaé znacznie zmniejszone poprzez
zastosowanie w okresie okotoopreracyjnym intensywnej
terapii zaburzeh gospodarki weglowodanowej [2, 16, 17].
Intensywne leczenie tych zaburzeh skraca takze okres po-
bytu w szpitalu.

Implikacje dla rehabilitacji

W ostatniej modyfikacji zaleceh American College of Car-
diology/American Heart Association dodano stwierdzenie,
ze rehabilitacja kardiologiczna powinna by¢ zaoferowana
wszystkim pacjentom po operacjach pomostowania aortal-
no-wiehcowego, uznajac to za pierwsza klase rekomenda-
cji [4]. Takze polskie zalecenia opracowane przez Sekcje
Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego uwazajg koniecznos¢ reha-
bilitacji za bezdyskusyjna [18]. Dotyczy to oczywiscie takze
chorych ze wspétistniejaca cukrzyca. Jak przedstawiono
powyzej, zarbwno ryzyko powiktan pooperacyjnych, jak
i Smiertelnos¢ po zabiegu pomostowania aortalno-wienco-
wego s3 znacznie wyzsze u pacjentéw z cukrzyca. Wyma-
gaja wiec oni dtuzszej obserwacji i bardziej rozbudowane-
go nadzoru medycznego, co mozna zapewni¢ pacjentom
w trakcie pobytu w osrodku rehabilitacji kardiologicznej.
U pacjentéw z cukrzyca rehabilitacja kardiologiczna po-
winna by¢ nastawiona nie tylko na stosowanie éwiczen
fizycznych oraz modyfikacje czynnikéw ryzyka choréb ser-
cowo-naczyniowych, ale rowniez na diagnostyke i leczenie
mozliwych powiktarh pooperacyjnych.

Jak juz wspomniano, wydaje sie, ze wtasnie w popula-
cji pacjentéw z cukrzyca mozna spodziewac sie uzyskania
najwiekszych korzysci z pobytu na oddziale rehabilitacji kar-
diologicznej. Reid [19], ktéry badat pacjentéw po hospitali-
zacji z powodow sercowych, m.in. CABG, nieuczestniczacych
w programach rehabilitacji kardiologicznej, wykazat, ze od
drugiego miesigca po hospitalizacji znacznie spada aktyw-
nos¢ fizyczna, a szczegblnie niska aktywnos¢ wykazuja m.in.
pacjenci z cukrzyca i zwtaszcza oni wymagaja interwencji
w tym zakresie. Niestety, poza powyzszym badaniem, kt6-
re tylko posrednio wskazuje na koniecznosé szczegblnej
intensyfikacji programéw rehabilitacji dla pacjentéw z cu-
krzyca, nie dysponujemy dotad wynikami dobrze zaplano-
wanych i kontrolowanych badan, ktére rozstrzygnetyby tak
wazne kwestie, jak niezbedny czas trwania programéw re-
habilitacji, forma rehabilitacji (stacjonarna, ambulatoryjna,
domowa?), a takze zakres i czasokres niezbednych badan
diagnostycznych. Z badah wykonanych w naszym zespole
wynika jedynie, ze u chorych z zaburzeniami gospodarki
weglowodanowej, wskazujacymi na insulinoopornosé, ale
bez klinicznie rozpoznanej cukrzycy, juz trzytygodniowa re-
habilitacja w warunkach stacjonarnych, polegajaca gtéwnie
na intensywnych éwiczeniach fizycznych, powoduje istotna,
korzystna korekte stezenia glukozy oraz obnizenie parame-
trow insulinoopornosci [20-22]. Nie wiemy natomiast, czy
tego typu efekt mozna uzyskaé, stosujac jedynie rehabilita-
cje ambulatoryjna lub domowa. Z wykonanych w ostatnich
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latach metaanaliz dotyczacych wptywu éwiczen fizycznych
u pacjentéw z cukrzyca, spoéréd ktérych nie wyodrebniono
jednak grupy oséb po CABG, wynika, ze stosowanie r6z-
nych form éwiczeh w réznych warunkach ambulatoryjnych
powoduje istotne obnizenie stezenia glikowanej hemoglo-
biny [23, 24]. Tylko posrednio mozna sadzi¢, ze rehabilitacja
chorych po CABG ze wspétistniejaca cukrzyca powinna by¢
wydtuzona w czasie. W odniesieniu do tej grupy pacjentéw
korzystny efekt treningu fizycznego zaobserwowano szcze-
gbélnie u chorych, ktérzy stacjonarnej rehabilitacji zostali
poddani takze w pézniejszym okresie po zabiegu, juz po
zagojeniu ran pooperacyjnych [25]. Korzystne efekty trenin-
gu uzyskano nie tylko przy zastosowaniu treningu meto-
da interwatowa, ktéry pozwala na uzyskanie stosunkowo
szybkiej poprawy wydolnosci wysitku, ale takze treningu
prowadzonego metoda ciagtego obciazenia, ktéry w znacz-
nie korzystniejszy sposéb koryguje parametry gospodarki
weglowodanowej, powodujac m.in. obnizenie stezenia glu-
kozy oraz parametréw insulinoopornosci [20, 22, 26].
Prowadzac éwiczenia fizyczne z pacjentami z cukrzyca,
nalezy zawsze pamieta¢, ze w przypadku éwiczen wydtu-
zonych w czasie i 0 wyzszej intensywnosci moga wystapic
objawy hipoglikemii. Dotyczy to szczegélnie pacjentéw
leczonych insuling [18], u ktérych wdrozeniu éwiczen fi-
zycznych winna towarzyszy¢ korekta diety i zmniejszenie
dawki insuliny (o 10-20%). Podwyzszone ryzyko hipoglike-
mii po intensywnym treningu moze takze wystapi¢ u oséb
leczonych dtugo dziatajacymi pochodnymi sulfonylomocz-
nika [18]. Procedury zalecane przez Sekcje Rehabilitacji
Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego dotyczace rehabilitacji chorych kardiolo-
gicznych ze wsp6tistniejaca cukrzyca obejmujg m.in. takie
dziatania, jak: monitorowanie glikemii przed rozpoczeciem
i po zakonczeniu wysitku, zalecenie zwiekszonego spozy-
cia weglowodanéw przed dtugotrwatym wysitkiem, podej-
mowanie wysitku nie wczesniej niz 1-2 godziny od iniekcji
insuliny oraz ewentualne opdznienie kolejnej dawki insuli-
ny o 1-2 godziny po dtugotrwatym wysitku. Stanowisko to
zwraca takze uwage na problem hiperglikemii, uznajac, ze
do éwiczen nie nalezy kwalifikowaé pacjentéw, u ktérych
glikemia przed wysitkiem przekracza 300 mg% [18].

Podsumowanie

Problem rehabilitacji pacjentéw po zabiegu pomosto-
wania aortalno-wiencowego ze wspétistniejaca cukrzyca
stanowi palace wyzwanie dla zespotéw zajmujacych sie
rehabilitacjg kardiologiczna. Nalezy podkresli¢, ze prawie
wszystkie, nieliczne do dzisiaj, badania dotyczace wptywu
rehabilitacji na parametry gospodarki weglowodanowe;j
dotyczyty chorych poddanych rehabilitacji w warunkach
stacjonarnych, umozliwiajacych najpetniejszy nadzér nad
przebiegiem rehabilitacji. Istnieje w zwiazku z tym pilna
potrzeba zweryfikowania efektéw rehabilitacji prowadzo-
nych poza oddziatem ,t6zkowym”. Jest to istotne, ponie-
waz niedobory logistyczne w tym zakresie uniemozliwiaja
przyjmowanie na rehabilitacje stacjonarng wszystkich pa-
cjentéw po operacjach pomostowania aortalno-wieficowe-
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go. Dotychczasowy stan wiedzy wskazuje jednak na fakt,
ze wtasnie grupa chorych ze wspbtistniejaca cukrzyca win-
na by¢ w pierwszej kolejnosci poddana tej formie leczenia.
Whniosek ten jest zasadny zwtaszcza po uwzglednieniu

(0]

moéwionego uprzednio zwiekszonego ryzyka powiktan,

koniecznosci zintensyfikowania nadzoru oraz wdrozenia
specyficznych przedsiewzie¢ w zakresie form aktywnosci
fizycznej i leczenia dietetycznego.
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Praca dra M. Karolewskiego z ze-
spotu poznahskiego porusza bardzo
istotne zagadnienie w rehabilitacji
kardiologicznej, jakim jest komplekso-
we postepowanie z chorym na cukrzy-
ce po chirurgicznej rewaskularyzacji.

Zmniejszenie smiertelnosci i obni-
zenie infekcyjnych powiktah poopera-
cyjnych uzaleznione jest od precyzyj-
nej kontroli glikemii z zastosowaniem pompy insulinowe;j
w okresie przedoperacyjnym, operacyjnym i pooperacyj-
nym (Portland Diabetic Project) [1]. Chory z cukrzyca po
zabiegu pomostowania aortalno-wiehcowego, przyjety na
oddziat rehabilitacji kardiologicznej, wymaga zwykle korek-
ty dawek insuliny na podstawie przeprowadzanych wielo-
krotnie w ciggu doby pomiaréw glikemii z ocena stopnia
jej wyréwnania za pomoca pomiaru stezenia hemoglobiny
glikowanej (HbA,c) z docelowym, trudnym do uzyskania jej
poziomem <6,5%. Stopiefi zaawansowania mikroangiopatii
cukrzycowej obrazujg zmiany na dnie oka oraz nasilenie
nefropatii cukrzycowej. Makroangiopatia, poza specyficz-
nym wielonaczyniowym i obwodowym zajeciem naczyn
wiencowych, obejmuje czesto naczynia obwodowe kornczyn
dolnych oraz zewnatrz- i wewnatrzczaszkowe. Ocena czyn-
nosciowa chorego z wieloletnim przebiegiem cukrzycy musi
uwzgledni¢ wymienione narzady i obszary naczyniowe.
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W badaniach uktadu krazenia uwzglednié nalezy mozliwos¢
wystepowania neuropatii autonomicznej ze zmniejszonym
odczuwaniem bélu wiencowego badz jego brakiem, czest-
szych arytmii oraz niewydolnosci serca. Wspotwystepowa-
nie nadcisnienia, otytosci brzusznej, hipertréjglicerydemii
i hiperglikemii na czczo tworzy zespét metaboliczny istot-
nie zwiekszajacy ryzyko sercowo-naczyniowe [2]. Podtoze
patofizjologiczne zmian naczyniowych w cukrzycy obejmu-
je dysfunkcje srédbtonka naczyniowego, komaorki miesni
gtadkich naczyn oraz funkcje ptytek krwi, a zatem kluczo-
we elementy progresji choroby wiencowej [3]. Rehabilitacja
kardiologiczna tej grupy chorych wysokiego ryzyka stawia
wysokie wymagania zespotowi leczacemu w zakresie jego
kompetencji oraz dostepnych metod diagnostycznych
i wielokierunkowego oddziatywania.
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