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Opis przypadku ¢ Case report

Operowac czy nie operowac?
Leczenie chorego z pekni¢tym tetniakiem aorty brzusznej
i nieoperacyjnym guzem pluca - opis przypadku i przeglad literatury

Konrad Wronski, Tomasz Westfal, Marek Kotala, Roman Bocian, Dariusz Pakuta

Jednoczasowe wystgpowanie tetniaka aorty brzusznej i raka ptuca wystepuje rzadko w praktyce klinicznej (mniej niz 1%
wszystkich leczonych przypadkow). Leczenie chorych z jednoczesnym peknietym tetniakiem aorty brzusznej i nieoperacyjnym
nowotworem zlosliwym wciqz budzi wiele kontrowersji na calym swiecie.

Pekniety tetniak aorty brzusznej stanowi bezposrednie zagrozenie zZycia dla chorego. Czgs¢ autorow uwaza, ze w przypadku
chorych z peknigtym tetniakiem aorty brzusznej i nieoperacyjnym nowotworem nie powinno si¢ wykonywac operacji ratujgcej
zycie chorego, a jedynie zapewnic mu godng smier¢.

W niniejszym artykule przedstawiono przypadek 84-letniego chorego, leczonego chirurgicznie z powodu peknigtego tetniaka
aorty brzusznej, u ktorego wczesniej rozpoznano nieoperacyjny guz pluca. W artykule dokonano przeglgdu literatury
dotyczqcej tego problemu, a takze poruszono aspekt etyczny i prawny.

The treatment of a patient suffering from a ruptured abdominal aortic aneurysm
and inoperative lung tumor — case report and review of literature

A simultaneous case of abdominal aortic aneurysm and lung cancer occurs rarely in clinical practice (fewer than 1% of all
cases treated). Treating patients with a simultaneous ruptured abdominal aortic aneurysm and inoperable lung cancer still
arouses a great deal of controversy throughout the world.

A ruptured abdominal aortic aneurysm poses immediate danger to the patient’s life. Several authors express the opinion that
in case of a ruptured abdominal aortic aneurysm and inoperative lung cancer life-saving surgery should not be undertaken,
and state that the doctor should let the patient die with dignity.

In the following article we present the case of an 84year-old patient who, having been diagnosed earlier with an inoperative
lung tumor, underwent surgery because of a ruptured abdominal aortic aneurysm. We also present a review of literature
concerning this issue and discusses its ethical and legal aspects.

Stowa kluczowe: peknicty tetniak aorty brzusznej, guz ptuca, nieoperacyjny, leczenie, etyczne i prawne problemy
Key words: ruptured abdominal aortic aneurysm, lung tumor, inoperable, treatment, ethical and legal problems

Wstep

Na calym $wiecie z roku na rok wzrasta liczba rozpozna-
wanych i operowanych tetniakéw aorty brzusznej. Tetnia-
ki najczeSciej wystepuja u 0s6b w wieku powyzej 65 lat,
a czesto$¢ ich wystepowania u mezezyzn jest od 3 do 8
razy wigksza niz u kobiet [1-4].

Jednoczasowe wystgpowanie u pacjenta choro-
by nowotworowej i tetniaka aorty brzusznej wystepuje
w praktyce klinicznej rzadko, jednak ze wzgledu na coraz
wigkszg liczbe zachorowan na nowotwory, wzrost liczby
0so6b w wieku powyzej 65 lat oraz coraz doskonalszymi
i prostszymi metodami diagnostycznymi, lekarze coraz

Oddziat Chirurgii Ogo6lnej i Naczyniowej
Wojewddzki Specjalistyczny Szpital im. dr M. Pirogowa w F.odzi

czeSciej beda spotykad si¢ z pacjentami, u ktorych jed-
noczasowo wystepuje tetniak aorty brzusznej i choroba
nowotworowa [5-8].

Prawdopodobienstwo wystapienia u chorego peknie-
tego tetniaka aorty brzusznej i nieoperacyjnego raka pluc
jest coraz wigksze. Rak ptuca jest obecnie na pierwszym
miejscu pod wzgledem zachorowalnoSci i umieralnosci
z powodu nowotworéw na §wiecie. W Polsce rak piersi
stanowi najczestsza przyczyne¢ zgonu na nowotwor wsrod
mezezyzn i drugg po raku sutka wsréd kobiet. Mimo, iz
skutecznos¢ leczenia chorych z rakiem pluca jest coraz
wigksza, to wyniki leczenia sa wciagz niezadowalajace ze
wzgledu na duzg liczbe chorych z zaawansowanym pro-
cesem nowotworowym. Szacuje si¢, ze prawdopodobien-
stwo wystapienia jednoczesnie tetniaka aorty brzusznej
i raka ptuca jest malte i wynosi mniej niz 1% wszystkich
leczonych chorych z powodu tetniaka aorty brzusznej (9).
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Ryc. 1. Obraz przedstawiajacy przegladowy skan, wykonany podczas tomografii komputerowej
klatki piersiowej, przedstawiajacy w szczycie ptuca prawego niejednorodng mas¢ guzowata
i poszerzone Srodpiersie

Na $wiecie toczy si¢ dyskusja, jak i czy leczy¢ chorych
z jednoczasowym peknigtym tgtniakiem aorty brzusznej
i zaawansowang chorobg nowotworowa.

Opis przypadku

Chory w wieku 80 lat zostal przyjety do Oddziatu Chirur-
gii Ogolnej i Naczyniowej Wojewddzkiego Specjalistycz-
nego Szpitala im. dr M. Pirogowa w Y.odzi z objawami
odpowiadajacymi peknigtemu tetniakowi aorty brzusz-

nej. Pacjent byl w stanie og6lnym ci¢zkim, ale przytom-
ny i w kontakcie stowno-logicznym. W wywiadzie chory
2 miesigce wczeSniej mial zdiagnozowanego tetniaka
aorty brzuszne;j.

Miesiac wezedniej chory, natogowy palacz, zostat
przyjety do Oddziatu Pulmunologii z powodu bdlow
w klatce piersiowej, trwajacych od 2 tygodni. W trakcie
obserwacji klinicznej i radiologicznej u chorego rozpo-
znano nieoperacyjny guz prawego pluca (T2ZN3MO).
W wykonanej jednofazowej tomografii komputerowe;j

Ryc. 2. Obraz z jednofazowej tomografii komputerowej klatki piersiowej z kontrastem,
przedstawiajacy w szczycie pluca prawego niejednorodng masg guzowata wielkoSci
45 x 36 mm, faczaca si¢ z oplucng i otoczong szeroka warstwa zageszezen miagzszowych



Ryc. 3. Obraz z jednofazowej tomografii komputerowej klatki piersiowej z kontrastem,
przedstawiajacy powigkszone masy wezltowe

klatki piersiowej z kontrastem u chorego w szczycie pluca
prawego stwierdzono niejednorodna mas¢ guzowata,
wielkoSci 45 x 36 mm, taczaca si¢ z optucna i otoczong
szerokg warstwa zaggszczen migzszowych (Ryc. 11 2).
W badaniu uwidoczniono powigkszone masy wezlowe
wielkoSci 67 x 65 mm, obejmujace wezly chtonne wneki
prawej, podostrogowe, obustronnie przytchawicze dolne,
przytchawicze gorne po stronie prawej, ktore zweza-
ly oskrzele gltéwne prawe i opieraly si¢ o prawg tetni-
ce plucng, modelujac takze przebieg zyly nieparzystej
(Ryc. 31 4). Stwierdzono réwniez powigkszone wezly
chtonne okotoaortalne 53 x 41 mm oraz okna aortalno-
plucnego 27 x 15 mm. W obrebie uwidocznionego koséca
patologicznej przebudowy nie stwierdzono.

W wykonanej bronchofiberoskopii w krtani nie
stwierdzono zmian patologicznych, prawoboczna Sciana

dolnego odcinka tchawicy byta wpuklona do $wiatta przez
ucisk z zewnatrz. Ostroga gléwna ostra byta ustawiona
w osi, natomiast ujScia gérnoptatowe prawe byly zwe¢zone
i nacieczone. Z okolicy ujScia do ptata gdrnego prawego
pobrano wymaz i wycinki. Obraz z badania przemawiat
za naciekiem nowotworowym. Z badania histopatologicz-
nego: uzyskano jedynie informacj¢, ze material byt nie-
diagnostyczny. Diagnostyka guza pluca prawego zostala
niedokonczona w zwigzku z objawami odpowiadajacymi
peknigtemu tetniakowi aorty brzusznej.

W wykonanych badaniach laboratoryjnych krwi
u chorego stwierdzono: obnizone wartosci krwinek czer-
wonych (2960000/uL) i hemoglobiny (8,1 g/dL), a takze
nieznacznie podwyzszony mocznik (46 mg/dL) i kreaty-
ning (1,7 mg/dL). Poziom glukozy wynosit 418 mg/dL.
Poziom biatych krwinek wynosit 19.760/uL.

Ryc. 4. Obraz z jednofazowej tomografii komputerowej klatki piersiowej z kontrastem,
przedstawiajacy powigkszone masy wezlowe tuz ponizej ostrogi glownej
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Ryc. 5. Obraz z przegladowej tomografii komputerowej brzucha, przedstawiajacy krwiak
w przestrzeni pozaotrzewnowej, okalajacy aortg brzuszng na wysokoSci odejscia tgtnic
nerkowych

W wykonanym badaniu przegladowym TK jamy
brzusznej stwierdzono, ponizej odejscia tetnic nerkowych,
tetniak aorty brzusznej o $rednicy okoto 80 mm z krwia-
kiem w przestrzeni pozaotrzewnowej, okalajacym aorte
szerokoScig do 55 mm i schodzacy do miednicy matej po
stronie prawej (Ryc. 5, 6 1 7). Stwierdzono takze t¢tniak
tetnicy biodrowej wspolnej prawej o szerokosci 73 mm

i tetniak tetnicy biodrowej wspdlnej lewej o szerokoSci
48 mm (Ryc. 8). Wobec powyzszego chorego zakwalifiko-
wano do zabiegu operacyjnego w trybie pilnym.

Cigciem poSrodkowym, przebiegajacym od wyrostka
mieczykowatego do spojenia fonowego, otworzono jame
brzuszng. Stwierdzono pekniety tetniak aorty brzusznej
do wolnej jamy otrzewnej i olbrzymi tetniak tetnicy bio-

Ryc. 6. Obraz z przegladowej tomografii komputerowej brzucha, przedstawiajacy

tetniaka aorty brzusznej szerokosci okoto 80 mm, z krwiakiem w przestrzeni
pozaotrzewnowej



Ryc. 7. Obraz z przegladowej tomografii komputerowej brzucha, przedstawiajacy
tetniaka aorty brzusznej, z krwiakiem w przestrzeni pozaotrzewnowej, okalajacym aorte
szeroko$cig do 55 mm

drowej wspoélnej prawej i mniejszy te¢tniak tetnicy bio-
drowej wspolnej lewej. Po zaklemowaniu aorty brzusz-
nej, zamknigto szwem ciaglym ujscia tetnic biodrowych
wspolnych. Wszczepiono proteze rozwidlong aortalno-
dwuudowa, po stronie prawej koniec do boku tetnicy
udowej wspolnej, po stronie lewej koniec do konca tetni-
cy glebokiej uda. Ujscie tetnicy udowej powierzchowne;j
lewej zrekonstruowano proteza wszyta koniec do konca,
a nastepnie koniec do boku ramienia protezy. Po zabie-
gu operacyjnym tetna byly wyczuwalne w pachwinach.

U chorego wszczepiono proteze aortalng prosta typu
Gelsoft 14x7. Czas trwania zabiegu operacyjnego wynosil
150 minut. Czas zaklemowania aorty 40 minut. Utrata
krwi podczas operacji wyniosta 7000 mL.

Po zabiegu operacyjnym chory planowo nie zostat
wybudzony i zostal przewieziony do Oddziatu Inten-
sywnej Opieki Medycznej celem wyréwnania zaburzef
i dalszego leczenia. Pomimo prowadzonego leczenia
stan og6lny chorego pozostawal bardzo cigzki. Chory nie
odzyskal przytomnosci. Pomimo stymulacji farmakolo-

Ryc. 8. Obraz z przegladowej tomografii komputerowej brzucha, przedstawiajacy tetniaki
tetnicy biodrowej wspolnej prawej (73 mm) i lewej (48 mm), z otaczajacym je krwiakiem
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gicznej diureza u pacjenta byta zaburzona. W 2. dobie po
wykonanym zabiegu operacyjnym chory zmart.

Dyskusja

W 1954 r. doktor Gerbode wykonatl pierwsza skutecz-
na operacj¢ peknigtego tetniaka aorty brzusznej, ale
mimo wielu lat, jakie uptynely od tamtego czasu, Srednia
Smiertelno$¢ wsrdd chorych z peknigtym tetniakiem jest
weiaz wysoka i wynosi okoto 50% [10, 11]. Smiertelnosé
w przypadku peknigtego tetniaka aorty brzusznej u osob
w wieku powyzej 80 lat wynosi okofo 92% [12-14]. Wyniki
leczenia chorych z peknigtym tetniakiem aorty brzusznej
zaleza od bardzo wielu czynnikdw — miedzy innymi od
doswiadczenia chirurga, jak rowniez od ogdlnego stanu
chorego, przyjmowanego w trybie pilnym do oddziatu
chirurgii naczyniowej [15-17]. Pomimo, iz wyniki lecze-
nia chorych z peknigtymi tetniakami aorty brzusznej sa
wciaz niezadowalajace, uwaza si¢, ze pacjent w kazdym
wieku i stanie ogdlnym powinien by¢ poddany zabiegowi
operacyjnemu.

W ostatnich latach coraz czgSciej stycha¢ opinie, iz
w niektorych sytuacjach chirurdzy powinni odstapic¢ od
wykonania zabiegu operacyjnego i pozwoli¢ choremu
z peknigtym tetniakiem aorty brzusznej umrze¢ w spo-
koju i godnosci.

Obecnie istnieje pig¢ niezaleznych czynnikow przed-
operacyjnych, ktére bardzo mocno korelujg ze §miertel-
nosciag po operacji peknictego tetniaka aorty brzusznej.
Do tych czynnikoéw zaliczamy:

— wiek: powyzej 76 roku zycia,

— anemia (HGB < 9 g/dL),

— utrata przytomnosci po przyjeciu do szpitala,

— niedokrwienie mig$nia sercowego w badaniu EKG,
— poziom kreatyniny > 0,19 mmol/L [18].

Ryzyko zgonu chorego z peknigtym tetniakiem
zalezy od iloSci wyzej wymienionych czynnikOw, wyste-
pujacych u takiego chorego. W przypadku wystapienia
jednego czynnika — ryzyko zgonu wynosi 37%, dwoch
czynnikdw — 72%, a trzech lub wigcej — 100% [18].

Czes¢ lekarzy uwaza, ze stwierdzenie u chorego,
podczas operacji z powodu peknigtego tetniaka aorty
brzusznej, zaawansowanego procesu NnOwotworowe-
go powinno skutkowaé wykonaniem tylko laparotomii
i odstapieniem od dalszych dziatan leczniczych [19-21].
W pracy Prance’a i wsp. [20], opublikowanej w 1999 r.
w prestizowym czasopiSmie European Journal Vascular
and Endovascular Surgery, opisano chorego z jednocza-
sowym peknigtym tetniakiem aorty brzusznej i rozpozna-
nym wczesniej rakiem oskrzeli. U tego chorego lekarze
wdrozyli tylko leczenie zachowawcze i przeciwbolowe
po to, aby chory mogt umrzeé w spokoju przy rodzinie,
gdyz stwierdzono, iz nie byto zadnych szans powodzenia
zabiegu operacyjnego.

W bazie Pubmed znajduja si¢ artykuly, w ktérych
przedstawione sa wyniki leczenia w trybie planowym cho-
rych z jednoczesnym tetniakiem aorty brzusznej i rakiem
ptuca. W pracy Borzellino G. i wsp. [9] przedstawiono
wyniki leczenia chorych z jednoczesnym tetniakiem aorty

brzusznej i rakiem pluca w latach 1987-2006. Autorzy
zwracaja uwage, iz chorzy byli w stanie ogélnym dos¢
dobrym, ale ryzyko powiktan i zgonu w przypadku wyko-
nania jednoczesnej operacji u tych pacjentoéw jest bardzo
wysokie. U wigkszosci chorych (13) wykonano zabieg
operacyjny w dwoch etapach, z tym, ze jako pierwsza
zostala przeprowadzona operacja tetniaka aorty brzusz-
nej [14].

Pomimo, iz post¢gpowanie lecznicze i stan chorych
w przypadku operacji t¢tniaka aorty brzusznej w trybie
planowym jest inne niz w przypadku peknigtego tetniaka
aorty brzusznej, wigkszo$¢ autoréw uwaza, ze tacy cho-
rzy z jednoczasowy tetniakiem i rakiem ptuca wymagaja
szczegOlnej opieki przed- i pooperacyjnej, a nowotwor
pluca jest niezaleznym czynnikiem ryzyka niepowodzenia
zabiegu operacyjnego [22-26].

W opisanym przez nas przypadku, zespol chirurgdw
podczas dyzuru stwierdzit, iz nalezy wykona¢ u chorego
zabieg operacyjny w trybie pilnym. Rokowanie u tego
chorego przy przyjeciu do szpitala byto zle (wiek, anemia,
podwyzszony poziom kreatyniny, cechy niedokrwienia
mig$nia sercowego w badaniu EKG). Guz ptuca prawego
— prawdopodobnie nowotworowy — stanowil dodatkowy
niezalezny czynnik niepowodzenia podjetego leczenia
chirurgicznego. Gdyby nawet nie bra¢ pod uwage guza
pluca prawego, to prawdopodobiefistwo zgonu u chorego
wedlug Glasgow Aneurysm Score wynosifo 100% [27].

Prawne i etyczne aspekty leczenia chorych

Zgodnie z obowigzujacym w Polsce prawem, kazdy lekarz
jest zobowiazany do udzielenia pomocy choremu w kaz-
dym przypadku, kiedy zwloka moze spowodowac utrate
zycia. Odpowiednie przepisy zostaly zapisane w artykule
30 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty: ,, Lekarz
ma obowiqzek udziela¢ pomocy lekarskiej w kazdym przy-
padku, gdy zwloka w jej udzieleniu moglaby spowodowac
niebezpieczeristwo utraty zycia, cigzkiego uszkodzenia ciata
lub ciezkiego rozstroju zdrowia, oraz w innych przypadkach
niecierpigcych zwloki.”, w artykule 69 Kodeksu Etyki Le-
karskiej: ,, Lekarz nie moze odmowi¢ pomocy lekarskiej
w przypadkach nie cierpigcych zwloki, jesli pacjent nie ma
mozliwosci uzyskania jej ze strony instytucji powotanych
do udzielania pomocy.” i artykule 7 ustawy o zaktadach
opieki zdrowotnej: ,,Zaklad opieki zdrowotnej nie moze
odmowic udzielenia Swiadczenia zdrowotnego osobie, ktdra
potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego swiadcze-
nia ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub zZycia.” W zadnej
ustawie nie znajduja si¢ zapisy, ktore pozwalalyby leka-
rzowi na odstapienie od czynnosci ratowania ludzkiego
zycia.

Zgodnie z polskim prawem, lekarz ma obowigzek
wykonania zabiegu operacyjnego w odpowiednim cza-
sie czyli wtedy, gdy wykonanie zabiegu operacyjnego
zwigzane jest z osiggni¢ciem najlepszego oczekiwanego
skutku.

W przypadku leczenia chorych z pekni¢tym tetnia-
kiem aorty brzusznej i zaawansowanym procesem nowo-
tworowym, z przerzutami do innych narzadow, istnieje



pytanie, czy lekarz powinien za wszelka ceng ratowaé
takiego pacjenta, wszczepiajac mu proteze aortalna, jed-
nocze$nie narazajac go na dodatkowe cierpienie? Ten
dylemat wciaz nie jest rozstrzygniety i budzi bardzo wiele
kontrowersji wsrod specjalistow.

Lekarze i etycy uwazajacy, ze w przypadku operacji
peknictego tetniaka aorty brzusznej, gdzie stwierdza si¢
zaawansowany proces nowotworowy (nieoperacyjny guz)
z przerzutami do innych narzadéw lub u chorego z weze-
$niej zdiagnozowanym nieoperacyjnym rakiem, nalezy
odstapi¢ od wykonania zabiegu operacyjnego i pozwoli¢
pacjentowi umrze¢ w spokoju i godnosci, powoluja si¢
na artykut 19 ustep 1 punkt 5 ustawy o zakfadach opieki
zdrowotnej, mowiacy, iz: ,pacjent ma prawo do: umie-
rania w spokoju i godnosci”. W tej kwestii wypowiedziat
si¢ takze podczas XIX Miedzynarodowej Konferencji
Papieskiej Rady ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia
(11-13.11.2004 r.), pos§wigconej leczeniu paliatywnemu,
Papiez Jan Pawet 11, méwiac iz: ... prawdziwe wspolczucie
pobudza do wszelkich rozumnych wysitkow sprzyjajgcych
uzdrowieniu pacjenta. Jednoczesnie pomaga ono zatrzymac
sie, kiedy zadne dzialanie nie wydaje sie juz przybliza¢ do
osiggniecia tego celu.

Rezygnacja z uporczywej terapii nie jest odrzuceniem
pacjenta i jego zycia. Przedmiotem bowiem rozwazan nad
stosownoscig rozpoczecia lub kontynuowania terapii nie jest
wartos¢ zycia pacjenta, lecz wartos¢ medycznego zabiegu
na pacjencie.

Ewentualna decyzja nierozpoczynania lub przerwania
leczenia bedzie uwazana za etycznie poprawng, jesli okazuje
sie ono nieskuteczne lub wyraznie niewspolmierne do celu,
jakim jest podtrzymanie zycia bqdZ odzyskanie zdrowia.
Dlatego tez odrzucenie uporczywych dziatarn terapeutycz-
nych jest wyrazem szacunku, jaki w kazdym momencie
nalezy okazywac pacjentowi.

Wiasnie ten szacunek plyngcy z milosci pomoze towa-
rzyszyc pacjentowi az do korica, podejmujgc wszystkie moz-
liwe dziatania i starania, aby ulzy¢ mu w cierpieniu oraz
sprawic, by ostatnia faza jego ziemskiej egzystenciji, o ile to
mozliwe, byla pogodna i pozwolita jego duszy przygotowac
si¢ na spotkanie z Ojcem niebieskim...”

W przypadku pacjentéw w terminalnym stadium
choroby nowotworowej, leczenie ich powinno si¢ skupic¢
giéwnie na utrzymaniu odpowiedniej jakoSci konczacego
si¢ zycia, zgodnie z artykulem 32 Kodeksu Etyki Lekar-
skiej: ,, 1. W stanach terminalnych lekarz nie ma obowigzku
podejmowania i prowadzenia reanimacji lub uporczywej
terapii i stosowania Srodkow nadzwyczajnych. 2. Decyzja
0 zaprzestaniu reanimacji nalezy do lekarza i jest zwigzana
z ocengq szans leczniczych.” Nalezy pamigtac, ze zgodnie
z artykulem 38 ustep 4 ustawy o zawodzie lekarza i leka-
rza dentysty: ,, W przypadku odstgpienia od leczenia lekarz
ma obowigzek uzasadnic i odnotowac ten fakt w dokumen-
tacji medycznej.” Roéwniez Katechizm KoSciota Katolic-
kiego w artykule 2278 mdéwi o mozliwos$¢ zaprzestania
wykonywania zabiegdw medycznych u chorego, u ktorego
nie dajg one oczekiwanych efektéw leczniczych: ,, Zaprze-
stanie zabiegow medycznych kosztownych, ryzykownych,
nadzwyczajnych lub niewspotmiernych do spodziewanych

rezultatow moze by¢ uprawnione. Jest to odmowa ,,uporczy-
wej terapii”. Nie zamierza si¢ w ten sposob zadawac smierci;
przyjmuje sig, ze w tym przypadku nie mozna jej przeszko-
dzié. Decyzje powinny byc¢ podjete przez pacjenta, jesli ma
do tego kompetencje i jest do tego zdolny;, w przeciwnym
razie — przez osoby uprawnione, zawsze z poszanowaniem
rozumnej woli i stusznych interesow pacjenta”.

Jezeli zycie pacjenta jest zagrozone, lekarz jest
zobowigzany niezwlocznie skontaktowac si¢ z rodzing
umierajacego chorego, o kazdej porze dnia i nocy, zgod-
nie z artykutem 20 ustep 2 ustawy o zakladach opieki
zdrowotnej: ,, W razie pogorszenia si¢ stanu zdrowia chore-
go, powodujqcego zagrozenie zycia lub w razie jego Smierci,
szpital jest obowigzany niezwlocznie zawiadomic wskazang
przez chorego osobe lub instytucje, przedstawiciela ustawo-
wego albo opiekuna faktycznego.” Artykut ten gwarantuje
umierajacemu choremu, ze nie bedzie si¢ on czul opusz-
czonym w ostatnich chwilach swojego zycia i bedzie mogt
umrze¢ w spokoju i godnoSci. W ostatnich chwilach zycia
kazdego cztowieka wazne jest, aby nie towarzyszyly mu:
obojetnos¢ i opuszczenie ze strony najblizszych. O takim
podejéciu i traktowaniu chorych umierajacych moéwi arty-
kut 2299 Katechizmu Kosciota Katolickiego: ,, Nalezy oka-
zywac szacunek i troske umierajgcym, by pomdc im przezy¢
ostatnie chwile w godnosci i w pokoju. Powinna wspomagac
ich modlitwa bliskich, ktorzy winni zatroszczyc si¢ o to, by
chorzy w odpowiedniej chwili przyjeli sakramenty, przygoto-
wujqgce na spotkanie z Bogiem zywym.”

Pacjent, ktory umiera, powinien mie¢ zapewniong
do konica humanitarng opieke terminalng. Lekarz powi-
nien fagodzi¢ cierpienie chorego i zapewni¢ mu godne
warunki umierania w ostatnich chwilach jego zycia, zgod-
nie z artykutem 30 Kodeksu Etyki Lekarskiej: ,, Lekarz
powinien dolozyc wszelkich staran, aby zapewnic choremu
humanitarng opieke terminalng i godne warunki umiera-
nia. Lekarz winien do korica lagodzi¢ cierpienia chorych
w stanach terminalnych i utrzymywadc, w miare mozliwosci,
Jakos¢ koriczqcego sie zycia.”

O konieczno$ci godnego traktowania umieraja-
cego czlowieka mowil w dniu 28 lutego 2008 r. Papiez
Benedykt XVI podczas audiencji dla uczestnikéw XIV
Zgromadzenia OgOlnego Papieskiej Akademii «Pro
Vita» i zorganizowanego przez nig kongresu poswigco-
nego tematowi: ,,Towarzyszenie czlowiekowi nieuleczal-
nie choremu i umierajagcemu — wskazania etyczne i prak-
tyczne”:

., Kiedy gasnie zycie w podeszlym wieku bgdZ u zarania
ziemskiego istnienia, czy tez z nieprzewidzianych przyczyn
w okresie jego pelnego rozkwitu, nie nalezy upatrywac w tym
Jedynie korica zycia biologicznego czy zamykajqgcej si¢ bio-
grafii, lecz trzeba dostrzec nowe narodziny i odnowione
zycie, ofiarowane przez Zmartwychwstalego temu, kto nie
sprzeciwil sie wlasnowolnie Jego milosci. Wraz ze smiercig
koriczy sie ziemska egzystencja, lecz Smierc¢ otwiera takze
przed kazdym z nas, poza czasem, zycie pelne i ostateczne.
Pan zycia towarzyszy choremu czlowiekowi jako Ten, ktory
zyje i daje zycie; Ten, ktory powiedzial: «Ja przyszedlem po
to, aby (...) mialy zZycie, i mialy je w obfitosci» (J 10, 10), «Ja
jestem zmartwychwstaniem i zyciem. Kto we Mnie wierzy,
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to chocéby umarl, zy¢ bedzie» (J 11, 25), a «Ja go wskrzesze
w dniu ostatecznym» (J 6, 54). W owej uroczystej i swietej
chwili wszystkie wysitki, jakie podejmowalismy z chrzesci-
Jariskq nadziejg, by udoskonali¢ samych siebie i powierzo-
ny nam swiat, zostajq oczyszczone przez taske i nabierajg
sensu i wartosci dzieki milosci Boga Stworcy i Ojca. Kiedy
w chwili Smierci zwiqzek z Bogiem w pelni si¢ urzeczywistnia
w spotkaniu z «Tym, ktry nie umiera, ktéry sam jest Zyciem
i Milosciq, wowczas mamy zycie. Wowczas Zyjemy’» (Spe
salvi, 27). Dla wspolnoty wierzqcych to spotkanie czlowieka
umierajgcego ze Zrodlem Zycia i Milosci jest darem, ktory
ma wartos¢ dla wszystkich, wzbogaca komunie wszystkich
wiernych. Dlatego wspdlnota, nie tylko rodzina, sciste grono
krewnych, lecz —w granicach mozliwosci i w takiej formie,
jak jest to mozliwe — cala wspdlnota, ktora byla zwigzana
z umierajgcq osobq, powinna poswiecac temu wydarzeniu
uwage i w nim uczestniczy¢. Zaden wierzqcy nie powinien
umierac¢ w samotnosci i opuszczeniu. Matka Teresa z Kal-
kuty ze szczegolng troskliwosciq wyszukiwala nedzarzy
i opuszczonych, azeby przynajmniej w chwili Smierci mogli
— w ramionach sidstr i braci — zaznac ciepla obecnosci
Ojca.

Lecz nie tylko wspdlnote chrzescijariskq — ze wzgledu
na jej szczegolne wigzi nadprzyrodzonej komunii — obowig-
zuje asystowanie swoim czlonkom w tajemnicy cierpienia
i Smierci oraz narodzin do nowego zycia i oddawanie jej
czci. W rzeczywistosci cala spolecznosc, za posrednictwem
swoich struktur medycznych i spolecznych, winna okazywac
szacunek zZyciu i godnosci osoby ciezko chorej i umierajg-
cej. Swiadome faktu, ze «to nie nauka odkupuje czlowie-
ka» (Spe salvi, 26), cale spoleczeristwo, a w szczegdlnosci
srodowiska zwigzane z naukq medyczng, majq obowigzek
wyrazac solidarng milosc, chronic i szanowac Zycie ludzkie
w kazdej chwili jego ziemskiego rozwoju, a zwlaszcza wtedy,
kiedy cierpi na skutek choroby bqdz jest w fazie terminal-
nej. Bardziej konkretnie, chodzi o to, by zapewnic kazde-
mu czlowiekowi, ktory tego potrzebuje, konieczng pomoc
W postaci terapii oraz odpowiednich zabiegow medycznych,
dostosowanych do indywidualnego przypadku i stosowa-
nych zgodnie z zasadq proporcjonalnosci srodkow tera-
peutycznych, pamietajgc zawsze o moralnym obowiqzku
podawania przez lekarza i przyjmowania przez pacjenta tych
srodkow stuzgcych podtrzymywaniu Zycia, ktore w konkret-
nej sytuacji wydajq si¢ «zwyczajne». Jezeli chodzi natomiast
o terapie wiqzqce si¢ z duzym ryzykiem bqdZ takie, ktore
rozwaga nakazywalaby uznac za «<nadzwyczajne, ich zasto-
sowanie nalezy traktowac jako moralnie dozwolone, lecz nie
obowiqzujqce. Ponadto, zawsze trzeba zapewniac kazdemu
konieczne i nalezyte leczenie, jak rowniez pomoc rodzinom
najbardziej doswiadczonym przez chorobe jednego z czlon-
kow, zwlaszcza gdy jest ona cigzka i dlugotrwata. Rowniez
w zakresie norm dotyczqcych pracy — zazwyczaj z chwilg
narodzin dziecka czlonkom rodziny przystugujq specjalne
prawa; w analogiczny sposob, a zwlaszcza w pewnych oko-
licznosciach, podobne prawa nalezatoby przyznac bliskim
krewnym, gdy w rodzinie jest chory w fazie terminalnej.
Solidarne i humanitarne spoleczeristwo nie moze nie bra¢
pod uwage trudnych sytuacji rodzin, ktore niekiedy przez
dlugi czas w domu muszq zapewniac opieke osobom cigzko

chorym i niesamodzielnym. Wigkszy szacunek dla indywi-
dualnego zycia ludzkiego wiqze si¢ nieuchronnie z potrzebq
konkretnej solidarnosci wszystkich i kazdego czlowieka, sta-
nowigc jedno z najpilniejszych wyzwan naszych czasow.”

Podsumowanie

Na $wiecie wciaz trwa dyskusja na temat leczenia chorych,
u ktorych wystapito peknigcie tetniaka aorty brzusznej,
a wczesniej rozpoznano u nich nieoperacyjny nowotwor
zlosliwy. Coraz wigksza grupa chirurgéw naczyniowych
sktania si¢ ku leczeniu takich chorych tylko w sposob
zachowawczy i podjeciu takich dziatan medycznych, aby
zapewni¢ choremu godna $mieré. W najnowszych wytycz-
nych TransAtlantic InterSociety Consensus II (TASC II),
a takze w wytycznych polskich nie ma informacji na temat
postepowania z takimi pacjentami.

Mamy nadzieje, ze nasz artykul zapoczatkuje dys-
kusje¢ migdzy chirurgami naczyniowymi i onkologami na
temat postgpowania z chorymi z peknigtym tetniakiem
aorty brzusznej i nieoperacyjnym nowotworem zto§li-
wym.

W dobie coraz wickszych wydatkéw na opieke zdro-
wotng warto zastanowic si¢, czy w przypadkach, gdzie
szansa na uratowanie chorego wynosi 0%, powinniSmy
podejmowac ,,heroiczne” dzialania, polegajace na wyko-
nywaniu kosztochtonnych zabiegdéw operacyjnych (rekon-
strukcja aorty brzusznej)?

Nalezy pamietac, iz opracowanie konsensusu poste-
powania z takimi chorymi jest konieczne po to, aby zaden
lekarz nie zostal oskarzony przez rodzing pacjenta o to,
iz nie udzielil pomocy choremu w przypadku bezposred-
niego zagrozenia zycia.

Dr n. med., mgr zarz. Konrad Wronski

Oddzial Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej

Wojewodzki Specjalistyczny Szpital im. dr M. Pirogowa
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