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Streszczenie

Cel: Celem pracy jest przedstawienie wyników jednoczasowe-
go, chirurgicznego leczenia chorych z niedrobnokomórkowym 
rakiem p³uca i niestabiln¹ chorob¹ wieñcow¹.
Materia³ i metody: W latach 2001–2006 wykonano 42 opera-
cje jednoczasowej rewaskularyzacji serca bez u¿ycia kr¹¿enia 
pozaustrojowego i resekcji p³uca. Wiêkszoœæ operowanych cho-
rych by³a w II stopniu zaawansowania raka p³uca wg AJCC i kla-
syfikowa³a siê w grupie II i III CCS. Najczêœciej wykonywanym
zabiegiem by³a lobektomia (24 chorych) i kolejno: pneumonek-
tomia (11 chorych), bilobektomia (1 chory) i resekcja klinowa 
(6 chorych). Œrednia liczba wszytych równoczeœnie pomostów 
naczyniowych wynios³a 1,9 na 1 pacjenta. 
Wyniki: W okresie oko³ooperacyjnym nie dosz³o do zgonów. 
Nie stwierdzono tak¿e zawa³ów serca. Najczêstszymi powi-
k³aniami by³y nadkomorowe zaburzenia rytmu serca (15%), 
niedodma (10%), przed³u¿ony przeciek powietrza i odma re-
zydualna. Wszyscy operowani chorzy byli dalej obserwowa-
ni, a czas obserwacji wyniós³ od 8 miesiêcy do 5 lat. W tym 
okresie zmar³o 17 pacjentów, w wiêkszoœci z powodu nawro-
tu choroby nowotworowej. Wznowa i przerzuty nowotworu 
by³y jedynym statystycznie znamiennym czynnikiem wp³ywa-
j¹cym ujemnie na odleg³e prze¿ycie. Prawdopodobieñstwo 5-
-letniego prze¿ycia w przypadkach bez przerzutów wynios³o 
blisko 90%, podczas gdy u chorych, u których pojawi³y siê 
przerzuty, szansê na 2-letnie prze¿ycie mia³o tylko 50% ba-
danych. W omawianym okresie obserwacji nie potwierdzono 
wyst¹pienia zawa³u serca. U 7 chorych pojawi³y siê ponownie 
objawy d³awicy piersiowej i u 3 spoœród nich za³o¿ono stenty 
dowieñcowe. 

Abstract

Aim: The aim of this study was to present the early and late 
results of lung resection for cancer with simultaneous myocar-
dial revascularization on the beating heart (OPCAB). 
Material and methods: From 2001 to 2006, 42 patients (33 
men and 9 women, mean age 62 yrs) with resectable lung 
cancer and unstable angina were operated on. The majority of 
patients were classified as stage II of lung cancer (AJCC) and
stage II of ischaemic heart disease (CCS). Twenty-four lobec-
tomies, eleven pneumonectomies, six wedge resections and 
one bilobectomy were carried out together with aortocoronary 
graft implantation (mean: 1.9 graft per patient). OPCAB prece-
ded the lung resections.
Results: There were no postoperative deaths or perioperative 
myocardial infarctions. The most frequent complications were 
as follows: atrial fibrillation (15%), atelectasis and residual
pneumothorax. Patients were followed up for 8 to 60 mon-
ths. Within this period of time 17 patients died, mostly due 
to cancer relapse. Local recurrence of lung cancer and distant 
metastases were the only factors that statistically influenced
late survival of patients. Probability of survival in patients wi-
thout metastases was nearly 90%. Five-year follow-up did not 
reveal any patients with acute myocardial infarction. In 7 pa-
tients symptoms of recurrent angina occurred and in 3 of them 
coronary stents were placed. 
Conclusions: Lung resection carried out simultaneously with 
OPCAB is a safe and effective method for the treatment of
both diseases – lung cancer and myocardial ischaemia. Con-
comitant lung resection and myocardial revascularization can 
be a good alternative for two-stage treatment in which cardio-
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Wstęp

Choroba wieñcowa w istotny sposób zwiêksza ryzyko 
wyst¹pienia powik³añ u chorych operowanych z powodu 
raka p³uca [1–3]. Z danych przedstawianych przez oœrodki 
kardiochirurgiczne wynika, i¿ liczba chorych, u których ist-
nieje mo¿liwoœæ chirurgicznego leczenia obu tych schorzeñ 
jednoczeœnie, nie jest wielka i nie przekracza 0,5% [4–6]. Jed-
nak liczba ta jest z pewnoœci¹ niedoszacowana, gdy¿ kardio-
chirurdzy rozpoznaj¹ cieñ okr¹g³y incydentalnie u chorych 
przygotowywanych do rewaskularyzacji serca. Natomiast  
z punktu widzenia oœrodka torakochirurgicznego, co naj-
mniej 5% chorych oczekuj¹cych na radykaln¹ resekcjê p³uca 
wymaga diagnostyki inwazyjnej i interwencji kardiologicznej 
lub kardiochirurgicznej [7]. Takie postêpowanie, szczególnie 
u chorych po zawale serca lub w niestabilnym okresie cho-
roby wieñcowej, ma na celu zmniejszenie ryzyka powik³añ 
pooperacyjnych i nie budzi wiêkszych kontrowersji. Na-
tomiast wybór metody leczenia jest ju¿ dyskusyjny, gdy¿  
w takich przypadkach istniej¹ co najmniej 3 sposoby po-
stêpowania: koronaroplastyka i/lub za³o¿enie stentu przed 
zabiegiem torakochirurgicznym oraz jednoczasowe operacje 
pomostowania naczyñ wieñcowych i resekcji p³ucnej w 1 lub 
2 etapach. Opinie na temat skutecznoœci i zasadnoœci wy-
boru poszczególnych metod s¹ rozbie¿ne, chocia¿ przewa¿a 
pogl¹d o stosowaniu w pierwszej kolejnoœci zabiegów kar-
diologicznych. Nie neguj¹c tej opinii, przedstawiamy wyniki 
leczenia w grupie chorych, u których zabiegi kardiologicz-
ne nie powiod³y siê lub nie by³o mo¿liwoœci ich wykonania  
i w zwi¹zku z tym chorzy zostali poddani jednoczasowej 
rewaskularyzacji serca sposobem off-pump oraz resekcji 
p³ucnej z powodu raka. Impulsem do podjêcia tej pracy 
by³o wspólne zainteresowanie i podobieñstwo pogl¹dów 
na leczenie tych chorych w oœrodkach kardiochirurgicznych 
i torakochirurgicznych Poznania i Gdañska. W ten sposób 
sta³o siê mo¿liwe badanie stosunkowo du¿ej grupy chorych 
ze specyficznymi i w¹skimi wskazaniami do chirurgicznego
leczenia. Celem tej pracy jest zatem przedstawienie wczes- 
nych i odleg³ych wyników jednoczasowej rewaskularyzacji 
serca metod¹ off-pump i resekcji p³ucnej z powodu raka.

Materiał i metody

W latach 2001–2006 zoperowano 42 chorych z roz-
poznaniem raka p³uca i niestabilnej choroby wieñcowej. 
Rewaskularyzacjê miêœnia sercowego wykonywano rów-

noczeœnie z resekcj¹ tkanki p³ucnej. Wiek chorych waha³ 
siê od 58 do 77 lat i œrednio wynosi³ 62±15 lat. Przewa¿ali 
mê¿czyźni – 33, a kobiet by³o 9. Wiêkszoœæ chorych (27) 
znajdowa³a siê w II stopniu zaawansowania raka p³uca 
wg AJCC. Dominuj¹cym typem histologicznym nowotwo-
ru p³uca by³ rak p³askonab³onkowy (56%). Prawie po³o-
wa operowanych przeby³a zawa³ serca, a wszyscy chorzy  
z powodu d³awicy piersiowej wymagali podawania nitra-
tów i/lub leków blokuj¹cych receptory beta. U czêœci cho-
rych jeszcze przed rozpoznaniem nowotworu wykonano 
koronaroplastykê lub stentowanie naczyñ wieñcowych 
(19%). Najczêstsz¹ chorob¹ towarzysz¹c¹ by³o nadciœnienie 
têtnicze, a nastêpnie cukrzyca, mia¿d¿yca naczyñ obwodo-
wych i POChP. Szczegó³owe dane kliniczne z okresu przed-
operacyjnego zestawiono w tabeli I. U wszystkich chorych 
wykonywano standardowe badania kliniczne i laboratoryj-
ne, a ponadto: bronchofiberoskopiê z pobraniem wycinków
do badania histopatologicznego, tomografiê komputerow¹
klatki piersiowej, ultrasonografiê jamy brzusznej, ultraso-
nografiê serca i koronarografiê. U chorych, u których w ba-
daniu tomokomputerowym klatki piersiowej stwierdzono 
powiêkszenie wêz³ów ch³onnych œródpiersia, wykonywano 
mediastinoskopiê. Chorzy z potwierdzon¹ histologicznie 
cech¹ N2 zostali wykluczeni z programu. U wiêkszoœci za-
kwalifikowanych do leczenia operacyjnego stwierdzono
chorobê wieñcow¹ dwunaczyniow¹ w stopniu II lub III CCS. 
U niewielkiej czêœci badanych (3 chorych) wykonano koro-
naroplastykê i jeœli zaawansowanie nowotworu mieœci³o siê 
w stopniu I, odraczano operacjê torakochirurgiczn¹ o 6 ty-
godni, zamieniaj¹c preparaty przeciwp³ytkowe na heparynê 
drobnocz¹steczkow¹ tydzieñ przed planowanym zabiegiem 
kardio-torakochirurgicznym. Z dalszych badañ wykluczo-
no tak¿e chorych, u których za³o¿ono stenty dowieñcowe  
i ust¹pi³y objawy niestabilnej d³awicy piersiowej. Pozostali 
chorzy, którzy nie zostali zakwalifikowani do zabiegów kar-
diologicznych lub u których okaza³y siê one nieskuteczne, 
byli kierowani do jednoczasowej operacji kardio-torakochi-
rurgicznej. U czêœci chorych, w późniejszym okresie badañ, 
jednoczasowe operacje wykonano jako pierwsz¹ opcjê lecz-
nicz¹. U 3 chorych zastosowano postêpowanie hybrydowe. 
Po jednoczasowej operacji wykonywano stentowanie lub 
koronaroplastykê. Dotyczy³o to wy³¹cznie prawej têtnicy 
wieñcowej. 

U 39 chorych dostêp do serca i p³uc uzyskano poprzez 
sternotomiê. Tylko u 3 by³a to torakotomia lewostronna. 

Wnioski: Jednoczasowe operacje rewaskularyzacji miêœnia 
sercowego metod¹ off-pump i resekcji raka p³uca s¹ bezpiecz-
ne w stosowaniu i skuteczne w leczeniu zarówno choroby 
wieñcowej, jak i raka p³uca. Zabiegi te wykonane w wybranej 
grupie chorych mog¹ stanowiæ dobr¹ alternatywê dla postê-
powania dwuczasowego, w którym interwencje kardiologiczne 
lub chirurgiczne poprzedzaj¹ resekcje raka p³uca.
S³owa kluczowe: rak p³uca, rewaskularyzacja na bij¹cym ser-
cu, jednoczasowe operacje kardio-torakochirurgiczne.

logical interventions or cardiac surgery precede lung cancer 
resection. The late results in this group of patients are mostly 
affected by lung cancer recurrence.
Key words: lung cancer, off-pump CABG, concomitant cardio-
-thoracic operations.
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W pierwszym etapie wykonywano zespolenia wieñcowe,  
a nastêpnie resekcje p³ucne. U niewielkiej czêœci chorych 
resekcja p³uca poprzedzi³a rewaskularyzacjê (resekcja 
klinowa u 2 chorych i lobektomia u 1 chorego). W czasie 
operacji nie stosowano kr¹¿enia pozaustrojowego (CPB 
stand-by) i nie zatrzymywano czynnoœci serca. U 1 pacjenta 
wykonywano œrednio 1,9 zespoleñ ¿ylnych lub têtniczych. 
W 40% przypadków zespoleñ naczyniowych zastosowano 
materia³ têtniczy. Wykonano 25 lobektomii, 11 pneumo-
nektomii i 6 resekcji brze¿nych. Rodzaj i liczbê wykonanych 
resekcji i zespoleñ naczyniowych przedstawiono w tabeli II. 
W ka¿dym przypadku usuwano widoczne i dostêpne wêz³y 
ch³onne œródpiersia. Zabieg koñczy³ siê drena¿em œródpier-
sia i osobno jamy (jam) op³ucnej. Wszyscy chorzy po za-
biegu otrzymywali heparynê drobnocz¹steczkow¹ do dnia 
wypisu, a dalej zalecano im pobieranie pochodnych kwasu 
acetylosalicylowego.

Wszyscy chorzy po operacjach pozostaj¹ w systema-
tycznej ambulatoryjnej obserwacji w nastêpuj¹cych prze-

dzia³ach czasowych: pierwsza wizyta po 30 dniach, a na-
stêpne po 3 miesi¹cach i dalej w odstêpach pó³rocznych. 
Poza ocen¹ kliniczn¹ wykonywano u nich: EKG, USG serca, 
przegl¹dowe RTG klatki piersiowej w dwóch p³aszczyznach, 
a po 6 miesi¹cach USG jamy brzusznej i tomografiê klatki
piersiowej, które to badania powtarzano w odstêpach od  
6 miesiêcy do 3 lat, a potem co 12 miesiêcy. Bronchofibe-
roskopiê kontroln¹ wykonywano w zale¿noœci od wskazañ, 
g³ównie z powodu podejrzenia wznowy miejscowej. 

Do analizy statystycznej prze¿ycia chorych zastosowa-
no metodê Kaplana-Meiera. Istotnoœæ ró¿nic miêdzy grupa-
mi weryfikowano testem Gehana przy poziomie istotnoœci
p<0,05. 

Wyniki

Wczesne

W okresie oko³ooperacyjnym nie dosz³o do zgonów. Nie 
stwierdzono tak¿e zawa³ów serca w okresie pooperacyjnym. 
Jeden chory wymaga³ reoperacji z powodu krwawienia. Objê-
toœæ drena¿u pooperacyjnego waha³a siê od 300 do 1200 ml  
i wynios³a œrednio 540 ml. Dreny w op³ucnej i œródpiersiu 
utrzymywano zwykle do 3. doby lub d³u¿ej, jeœli objêtoœæ 
drena¿u przekracza³a 150 ml/dobê. Najczêœciej wystêpuj¹-
cymi powik³aniami by³y: zaburzenia rytmu serca, a szczegól-
nie migotanie przedsionków (19%; 8 chorych), niedodma 
(10%; 4 chorych), odma rezydualna i przed³u¿ony przeciek 
powietrza (10%). Powik³ania ropne wyst¹pi³y u 2 chorych. 
W pierwszym przypadku by³ to ropniak op³ucnej z przeto-
k¹ oskrzelow¹, a w drugim – zapalenie œródpiersia. W obu 
przypadkach zastosowano drena¿ i antybiotykoterapiê, któ-
re doprowadzi³y do wyleczenia. U 2 chorych zastosowano 
przed³u¿ony oddech zastêpczy z powodu niewydolnoœci od-
dechowej wywo³anej obrzêkiem p³uc lub zapaleniem p³uca. 
Œredni czas pobytu na OIOM-ie wyniós³ 3 dni, a ca³kowity 
czas pobytu w szpitalu waha³ siê od 6 do 28 dni i wyniós³ 
œrednio 9 dni. Nie stwierdzono znamiennego wp³ywu chorób 
wspó³istniej¹cych ani czynników ryzyka (np. oty³oœæ, palenie 
tytoniu, p³eæ) na wczesne wyniki leczenia operacyjnego. 

Tab. I. Charakterystyka kliniczna chorych przed operacj¹

Charakterystyka chorych przed operacj¹ Liczba chorych

œredni wiek 
chorych

62±15 lat

p³eæ
M 33

K 9

stan 
kardiolo-
giczny

przebyty zawa³ serca 20

niestabilna d³awica piersiowa 18

frakcja wyrzutowa lewej komory 
<35%

6

frakcja wyrzutowa lewej komory 
35–50%

25

frakcja wyrzutowa lewej komory 
>50%

11

CCS II 24

CCS III 18

stan 
pulmonolo-
giczny

FEV1/VC w % wartoœci nale¿nej:
70–100%
50–69%

28
14

stopieñ 
zaawanso-
wania raka 
(kliniczny)

IA 1

IB 8

IIA 13

IIB 14

IIIA 6

histopato-
logia

rak p³askonab³onkowy 25

rak gruczo³owy 12

inne 5

choroby 
wspó³istnie-
j¹ce

POChP 6

nadciœnienie têtnicze 13

stan po udarze mózgowym 2

mia¿d¿yca naczyñ obwodowych 5

cukrzyca 7

CCS – Canadian Cardiovascular Society; FEV1/VC – wskaźnik Tiffeneau; K – kobiety; M – mê¿-
czyźni; POChP – przewlek³a obturacyjna choroba p³uc

Tab. II. Rodzaj i liczba wykonanych jednoczasowych operacji  
resekcji raka p³uca i rewaskularyzacji serca

Rodzaj resekcji p³ucnej
Liczba

resekcji
Liczba pomostów 
(œrednio/pacjenta)

lobektomia

górna prawa 10 2

dolna prawa 5 1,8

œrodkowa 2 2

górna lewa 5 2

dolna lewa 2 1,5

bilobektomia 
pneumonektomia

dolna prawa 1 2

prawa 6 1,5

lewa 5 2

resekcja
klinowa

górna prawa 4 2

górna lewa 1 2

œrodkowa 1 2
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Odległe

Czas obserwacji operowanych wyniós³ od 8 miesiêcy 
do 5 lat. W tym czasie zmar³o 17 chorych. G³ówn¹ przyczy-
n¹ tych zgonów by³ nawrót choroby nowotworowej w po-
staci wznowy miejscowej (24%; 4 chorych) lub przerzutów 
odleg³ych (53%; 9 chorych). Najwiêcej zgonów wyst¹pi³o 
w pierwszych 2 latach obserwacji (53% wszystkich stwier-
dzonych zgonów) (tab. III). Inne przyczyny œmierci chorych 
to udar mózgu (2 chorych), a w 2 przypadkach nie mo¿na 
by³o tej przyczyny ustaliæ. Z analizy statystycznej wynika, 
i¿ w badanej grupie szansê na 3-letnie prze¿ycie ma 50% 
chorych (ryc. 1.). Wznowê procesu nowotworowego w oma-
wianym okresie obserwacji stwierdzono ogó³em u 55% 
operowanych, najwczeœniej po 8 miesi¹cach od wykonania 
operacji. W analizie jednowariantowej nie wykazano zna-
miennego wp³ywu na odleg³e prze¿ycie ¿adnego z nastê-
puj¹cych czynników: wieku, p³ci, przebytego zawa³u serca, 
upoœledzonej funkcji lewej komory, stopnia zaawansowa-

Ryc. 1. Prognoza prze¿ycia chorych operowanych jednoczasowo  
z powodu raka p³uca i niestabilnej choroby wieñcowej. Krzywa Ka-
plana-Meiera wskazuje, ¿e 50% pacjentów prze¿yje 36 miesiêcy  
(3 lata) lub wiêcej, bez wzglêdu na inne badane czynniki 
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Tab. III. Prze¿ycia i zgony chorych w 5-letnim okresie obserwacji

Czas (miesi¹ce) Zgony Prze¿ycia

6 0 (0%) 42 (100%)

12 1 (2%) 41 (98%)

18 4 (10%) 37 (90%)

24 4 (10%) 33 (79%)

30 3 (7%) 30 (71%)

36 1 (2%) 29 (69%)

42 1 (2%) 28 (66%)

48 2 (5%) 26 (62%)

54 1 (2%) 25 (60%)

60 0 (0%) 25 (60%)

koniec obserwacji 17 (40%) 25 (60%)

nia raka, rodzaju histologicznego nowotworu, stanu czyn-
noœciowego p³uc, rodzaju resekcji p³ucnej i liczby pomo-
stów aortalno-wieñcowych oraz powik³añ pooperacyjnych. 
Jedynym istotnym statystycznie czynnikiem wp³ywaj¹cym 
na prze¿ycia badanych chorych by³ nawrót nowotworu 
p³uca (p<0,01). Prawdopodobieñstwo 5-letniego prze¿ycia 
w przypadkach bez przerzutów wynios³o blisko 90%, pod-
czas gdy u chorych, u których pojawi³y siê przerzuty, szan-
sê na 2-letnie prze¿ycie mia³o tylko 50% badanych (ryc. 2.).  
U ¿adnego chorego w ca³ym okresie odleg³ej obserwacji nie 
potwierdzono wyst¹pienia zawa³u serca. Ró¿ne incydenty 
wieñcowe wyst¹pi³y u 18% chorych, w tym nawrót d³awicy 
piersiowej u 7 chorych. U 4 wykonano koronaroplastykê 
i za³o¿ono stenty. W 3 przypadkach dotyczy³o to naczyñ 
poprzednio nieprzês³owanych chirurgicznie. U 1 chore-
go wyst¹pi³ niedow³ad po³owiczy w 2. roku obserwacji.  
U 1 chorego wykonano metastazektomiê p³ucn¹ po stronie 
pierwotnego raka p³uca. Ogó³em, w momencie zamkniêcia 
badania ¿yje 25 chorych (60%). Dwóch chorych, u których 
rozpoznano pooperacyjn¹ cechê N2, poddano chemiotera-
pii adjuwantowej (cisplatyna, winorelbina). Chorzy ci ¿yj¹  
i s¹ nadal obserwowani.

Dyskusja

Rozwi¹zanie problemu, jakim jest wybór sposobu lecze-
nia chorych z operacyjnym rakiem p³uca i niestabiln¹ choro-
b¹ wieñcow¹, w wiêkszoœci przypadków spoczywa na tora-
kochirurgu, gdy¿ przewa¿aj¹ca liczba tych chorych jest  
w Polsce diagnozowana i konsultowana na oddzia³ach chi-
rurgii klatki piersiowej. Kardiochirurdzy, jak ju¿ wspomniano, 
rozpoznaj¹ zwykle zmiany p³ucne incydentalnie, w czasie ru-
tynowej, przedoperacyjnej kontroli RTG narz¹dów klatki 
piersiowej. Wspó³istnienie tych 2 chorób, tj. raka p³uca i nie-
stabilnej choroby wieñcowej, stwarza koniecznoœæ szybkiego 
i efektywnego leczenia niedokrwienia serca, aby zredukowaæ 
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funkcja prze¿ycia Kaplana-Meiera

Ryc. 2. Wp³yw wyst¹pienia przerzutów raka p³uca na czas prze-
¿ycia chorych. Prawdopodobieñstwo 5-letniego prze¿ycia chorych 
bez przerzutów jest bliskie 90%. Wyst¹pienie przerzutów skraca 
ten czas do 12 miesiêcy u po³owy chorych

prawdopodobieñstwo prze¿ycia Kaplana-Meiera
(istotna ró¿nica miêdzy grupami, p<0,001)
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do minimum ryzyko resekcji p³ucnej. Takie postêpowanie za-
k³ada wykonanie koronaroplastyki lub za³o¿enia stentu do-
wieñcowego, lub wykonania pomostowania têtnic wieñco-
wych. Chocia¿ wielu chirurgów, w tym torakochirurgów, 
sk³ania siê do zastosowania zabiegów kardiologicznych 
przed operacj¹ torakochirurgiczn¹, to przyjêcie takiej kon-
cepcji leczenia ma tak¿e ujemne strony, naszym zdaniem 
istotne. Po pierwsze – nie u wszystkich chorych takie dzia³a-
nie jest celowe i mo¿liwe, np. w przypadkach zwê¿enia pnia 
lewej têtnicy wieñcowej, choroby trójnaczyniowej lub po nie-
udanych poprzednich próbach rewaskularyzacji podjêtych 
przez kardiologów. Kolejnym problemem s¹ chorzy z nawro-
tem zwê¿enia po koronaroplastyce lub stentowaniu, którzy 
naszym zdaniem, w tych szczególnych opisywanych przy-
padkach wspó³istnienia zaawansowanej choroby wieñcowej 
i raka p³uca, powinni byæ od razu kierowani do leczenia chi-
rurgicznego. W rozwa¿aniach nad wyborem odpowiedniego 
leczenia w tej grupie chorych koniecznie nale¿y uwzglêdniæ 
nastêpstwa ewentualnego podawania preparatów przeciw-
p³ytkowych, a przede wszystkim klopidogrelu. Ostatnie pu-
blikacje na temat powik³añ leczenia chirurgicznego u cho-
rych we wczesnym okresie po zaopatrzeniu ich stentem 
wskazuj¹ na znaczne ryzyko wyst¹pienia niedokrwienia 
œródoperacyjnego a¿ do mo¿liwoœci wyst¹pienia zawa³u 
w³¹cznie [8, 9]. Dzieje siê tak mimo zachowania umownego 
okresu 6 tygodni od za³o¿enia stentu. Proponuje siê zatem, 
aby okres ten wyd³u¿yæ do 3 miesiêcy w celu zmniejszenia 
mo¿liwoœci wyst¹pienia zakrzepicy w stencie [10]. Jednak dla 
chorych z rakiem p³uca oczekuj¹cych na operacjê jej odro-
czenie o 6 tygodni, a tym bardziej o 3 miesi¹ce jest nie do 
zaakceptowania. Czêœciowym rozwi¹zaniem tego dylematu 
mog³oby byæ wykonanie tylko koronaroplastyki przed opera-
cj¹ torakochirurgiczn¹, a dopiero po niej definitywne zaopa-
trzenie têtnic wieñcowych stentem [9]. Jeœli ju¿ jednak ak-
ceptujemy zw³okê w leczeniu nowotworu p³uca, to podobn¹ 
opcjê do tej, któr¹ daje nam kardiologia interwencyjna, stwa-
rza zabieg kardiochirurgiczny. Umo¿liwia on pe³n¹ rewasku-
laryzacjê serca i po okresie miesi¹ca chory mo¿e byæ podda-
ny resekcji p³uca. W takim postêpowaniu dwuczasowym 
szczególne zastosowanie maj¹ operacje typu off-pump. Eli-
minacja kr¹¿enia pozaustrojowego ogranicza bowiem mo¿li-
woœæ rozsiewu komórek nowotworowych, zmniejsza ryzyko 
krwawienia pooperacyjnego zwi¹zanego z zastosowaniem 
heparyny, zmniejsza ryzyko aktywacji uogólnionej odpowie-
dzi zapalnej (SIRS), zmniejsza ryzyko obrzêku p³uc i umo¿li-
wia zachowanie prawid³owej odpowiedzi immunologicznej 
w stosunku do TGF i czynnika bakteryjnego [5, 11, 12]. Jednak 
chirurgiczne postêpowanie dwuczasowe ma swoje ujemne 
strony, z których najwa¿niejsze to: koniecznoœæ dwukrotne-
go znieczulenia do operacji, wykonanie 2 du¿ych dostêpów 
chirurgicznych (torakotomia, sternotomia), d³u¿szy pobyt 
szpitalny i wiêksze koszty leczenia, odroczenie radykalnego 
leczenia onkologicznego, podwójny stres przedoperacyjny  
i ból pooperacyjny [2, 4, 13]. Bior¹c pod uwagê wszystkie wy-
mienione „za” i „przeciw” w leczeniu tej grupy chorych, po-
stanowiliœmy zastosowaæ leczenie chirurgiczne jednoetapo-
we, którego teoretyczne zalety wynikaj¹ z niedoskona³oœci 

metod przedstawionych powy¿ej. Analiza piœmiennictwa  
z lat 1995–2000 uœwiadomi³a nam, i¿ istniej¹ jedynie poje-
dyncze publikacje, zwykle kazuistyczne, dokumentuj¹ce 
mo¿liwoœci jednoczasowej resekcji p³uca i chirurgicznej re-
waskularyzacji metod¹ off-pump [13–19]. Od roku 2000 sys-
tematycznie wykonywaliœmy poszerzone badania kardiolo-
giczne u chorych zakwalifikowanych do chirurgicznego
leczenia raka p³uca. Dotyczy³o to pacjentów, u których istnia-
³y objawy niestabilnej choroby wieñcowej wymagaj¹cej le-
czenia nitratami i lekami z grupy beta-blokerów lub po zawa-
le serca w okresie od roku do 3 miesiêcy poprzedzaj¹cych 
rozpoznanie raka p³uca. U czêœci chorych wykonano ju¿ 
uprzednio koronaroplastykê lub stentowanie. Przyczyn¹ na-
wrotu d³awicy by³a ponowna niedro¿noœæ lub zmiana kry-
tyczna w innym naczyniu wieñcowym. Pocz¹tkowo do jed-
noczasowych operacji naczyñ wieñcowych i raka p³uca 
kwalifikowaliœmy chorych o szczególnym ryzyku wyst¹pienia
powik³añ kardiologicznych z powodu wczesnego okresu po 
zawale serca (2–3 miesi¹ce), ale ze zmianami ograniczonymi 
do 1 lub 2 naczyñ. Przeprowadzone u nich poprzednio zabiegi 
kardiologii interwencyjnej okaza³y siê nieskuteczne lub  
u czêœci z nich nie by³y mo¿liwe do wykonania. Z drugiej zaœ 
strony zaawansowanie nowotworu (stopieñ II lub III) sk³ania-
³o nas do szybkiej operacji onkologicznej. W późniejszym 
okresie nie by³o ju¿ tych ograniczeñ i leczenie operacyjne 
choroby wieñcowej oraz równoczesna resekcja p³ucna by³y 
stosowane u czêœci jako pierwsza opcja lecznicza. U 3 cho-
rych zastosowano zabiegi hybrydowe, zak³adaj¹c dodatko-
wo stent do prawej têtnicy wieñcowej. Jednoczasowa rewa-
skularyzacja serca metod¹ off-pump i resekcja p³uca jest 
operacj¹ wymagaj¹c¹ od chirurgów dobrego opanowania 
techniki chirurgicznej rzadko stosowanej, szczególnie w za-
kresie torakochirurgicznym. Dostêp przez sternotomiê stwa-
rza pocz¹tkowo trudnoœci w preparowaniu szczególnie lewe-
go, dolnego p³ata, a tak¿e w limfadenektomii œródpiersia. 
Dlatego lewy dolny p³at usuwaliœmy tylko w przypadku poje-
dynczego pomostu aortalno-wieñcowego z lewej torakoto-
mii. Dotyczy to tak¿e czêœci wykonanych lewostronnych 
pneumonektomii. Jednak ograniczeniem tego dostêpu chi-
rurgicznego jest znaczna trudnoœæ, a czêsto niemo¿noœæ wy-
konania zespolenia wieñcowego na przeponowej powierzch-
ni serca. Z kolei dostêp przez sternotomiê znacznie u³atwia 
formowanie kikuta oskrzela g³ównego prawego. Limfade-
nektomia jest utrudniona szczególnie przez ma³o widoczny 
dostêp do wêz³ów oko³oprze³ykowych i podostrogowych.  
W przypadku tych ostatnich czêsto konieczne jest przeciêcie 
tylnej œciany worka osierdziowego. Wa¿nym aspektem opi-
sywanej metody jest koniecznoœæ wykonania rewaskularyza-
cji serca przed resekcj¹ p³ucn¹. Wykonanie przez kardiochi-
rurga zespoleñ wieñcowych metod¹ off-pump jest stan- 
dardem postêpowania w naszych klinikach, ale dla œrodków 
planuj¹cych jednoczasowe zabiegi kardio-torakochirurgiczne 
dobre opanowanie techniki zespoleñ na bij¹cym sercu jest 
niezbêdnym warunkiem do operacyjnego sukcesu. Wykona-
ne zespolenia, szczególnie w przypadkach zastosowania têt-
nic piersiowych lub promieniowych, s¹ szczególnie wra¿liwe 
na operacyjny uraz zwi¹zany z dodatkowymi manipulacjami 
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Wczesne i odleg³e wyniki leczenia za pomoc¹ jednoczasowej rewaskularyzacji serca metod¹ off-pump

na p³ucach w czasie ich resekcji. Te momenty operacyjne wy-
magaj¹ szczególnej ostro¿noœci, a czasem zmiany taktyki 
operacyjnej. Mo¿na bowiem w wyj¹tkowej sytuacji zaopa-
trzyæ 1 lub 2 kluczowe dla przywrócenia ukrwienia serca na-
czynia wieñcowe, nastêpnie wykonaæ resekcjê p³uca i za-
koñczyæ rewaskularyzacjê. Taki sposób postêpowania 
zastosowaliœmy u 3 chorych. Kolejnym wa¿nym elementem 
zespo³owego dzia³ania jest doœwiadczenie anestezjologicz-
ne. Jednoczasowe operacje serca i p³uc wykonuje siê bowiem 
w oœrodku kardiochirurgicznym, w którym intubacja roz-
dzielnooskrzelowa i oko³oopoeracyjne prowadzenie chorych 
po rozleg³ej resekcji p³ucnej (np. pneumonektomii) nie nale-
¿¹ do codziennych zadañ. Naszym zdaniem, zabiegi te powi-
nien prowadziæ kardioanestezjolog z odpowiednim sta¿em 
na OIOM-ie torakochirurgicznym lub, przynajmniej w pocz¹t-
kowym okresie, wspólnie z torakoanestezjologiem. Uzyska-
ne wyniki we wczesnym okresie by³y bardzo zachêcaj¹ce. 
Przede wszystkim nie stwierdzono oko³ooperacyjnych zgo-
nów, a zatem ca³a operowana grupa 42 chorych mog³a zo-
staæ objêta kompletn¹ obserwacj¹. Nie stwierdzono tak¿e 
oko³ooperacyjnych zawa³ów serca. Ró¿ne, ale niegroźne dla 
¿ycia powik³ania pooperacyjne wyst¹pi³y u 35% chorych. Naj-
czêœciej by³y to przejœciowe zaburzenia rytmu serca, niedo-
dma czy resztkowa odma op³ucnowa. W 13 przypadkach 
przyczyn¹ zgonów odleg³ych, które najczêœciej stwierdzano 
w 2. i 3. roku obserwacji, by³a wznowa procesu nowotworo-
wego. Tylko u 2 chorych przyczyn¹ by³ udar mózgowy, a u 2 
nie uda³o siê ustaliæ jego przyczyny. Mimo licznych chorób 
towarzysz¹cych nie wykazano ich istotnego statystycznie 
wp³ywu na prze¿ycia odleg³e. Incydenty wieñcowe i koniecz-
noœæ ponownego leczenia nitratami lub wykonania korona-
roplastyki wyst¹pi³y u 4 chorych. G³ówn¹ przyczyn¹ odle-
g³ych niepowodzeñ leczenia by³ rozwój choroby 
nowotworowej. Tylko ten czynnik okaza³ siê znamiennie sta-
tystycznie oddzia³ywaæ na odleg³e prze¿ycia. 

Wnioski

1. Jednoczasowe operacje rewaskularyzacji miêœnia ser-
cowego metod¹ off-pump i resekcji raka p³uca s¹ bez-
pieczne w stosowaniu i skuteczne w leczeniu zarówno 
choroby wieñcowej, jak i raka p³uca. Zabiegi te wyko-
nane w wybranej grupie chorych mog¹ stanowiæ dobr¹ 
alternatywê dla postêpowania dwuczasowego, w którym 
interwencje kardiologiczne lub chirurgiczne poprzedzaj¹ 
resekcjê raka p³uca.

2. Jedynym czynnikiem znamiennie wp³ywaj¹cym na odleg- 
³e prze¿ycie u tych chorych jest wznowa procesu nowo-
tworowego.

Praca wykonana w ramach grantu KBN nr 2PO5C07128.
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