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Abstract

It is very unusual to encounter in clinical practice a simultaneous neoplasm and a ruptured abdominal aortic
aneurysm in one patient. Because of the growing number of patients suffering from neoplasms, better and
more precise diagnostic procedures, and a growing population of people over 65 years old, doctors will, more
often than not, meet patients with simultaneous abdominal aortic aneurysm and neoplasm disease. The

treatment of such cases gives rise to a great deal of controversy.

In this paper, the treatment of a patient with a ruptured abdominal aortic aneurysm and with unoperative
colon carcinoma is presented together with the ethical and legal problems related to medical procedures in

such cases.
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Streszczenie

Jednoczasowe wystepowanie u pacjenta choroby nowotworowej i peknigtego tetniaka aorty brzusznej
w praktyce klinicznej wystepuje rzadko. Ze wzgledu na coraz wiekszq liczbe zachorowan na nowotwory,
coraz lepsze i bardziej wyrafinowane badania diagnostyczne, a takze wzrost w populacji liczby osob powyzej
65 roku zycia, lekarze coraz czesciej w swojej praktyce bedg spotykac sie z pacjentami, u ktorych jednocza-
sowo wystepuje tetniak aorty brzusznej i choroba nowotworowa. Leczenie takich chorych weigz budzi duze

kontrowersje.

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek leczenia chorego z peknietym tetniakiem aorty brzusznej
i nieoperacyjnym rakiem jelita grubego. Poruszono takze problematyke etycznq i prawnqg zwigzang z poste-

powaniem lekarza w takich przypadkach.

Stowa kluczowe: pekniety tetniak aorty brzusznej, rak jelita grubego, leczenie, etyczne i prawne

problemy
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Introduction

Year by year, the number of diagnosed and opera-
ted abdominal aortic aneurysms increases. Aneurysms
develop mostly in people over 65 years of age [1-3].
What is more, the frequency of occurrence amongst
men is 8 times higher than amongst women [4-6].

A similar situation can be seen in the case of mali-
gnant cancer in Poland. At the beginning of the 2Ist
century the number of new illnesses and deaths cau-
sed by carcinoma became an upward trend. Curren-
tly, malignant neoplasm has become the main reason
for premature death among middle-aged people in Po-
land.

Simultaneous neoplasm and a ruptured abdominal
aortic aneurysm occur rarely in clinical practice. How-
ever, the growing number of patients with cancer and
the higher number of people over 65 years old has re-
sulted in the fact that doctors in their daily practice will
more often encounter patients with simultaneous ab-
dominal aortic aneurysm and in advanced stages of can-
cer [7-11].

It is under discussion whether to cure patients with
a ruptured abdominal aortic aneurysm and an advan-
ced stage of cancer

Case study

The patient, aged 84, was admitted to the Depart-
ment of General and Vascular Surgery at M. Pirogow
Regional Specialist Hospital in tédz with symptoms
corresponding to a ruptured abdominal aortic aneu-
rysm. The patient was in generally severe condition,
but conscious and fully aware. The medical history sho-
wed that the patient was diagnosed with an abdomi-
nal aortic aneurysm but no neoplasm was diagnosed
before. The blood examination showed: lower num-
ber of red blood cells (2,460,000/ul) and haemoglo-
bin (6.1 g/dl), and elevated urea (83 mg/dl) and creati-
nine (1.5 mg/dl).

In single-phase overall computed tomography (CT)
scan of the abdominal cavity, a ruptured abdominal aor-
tic aneurysm was found (Figures | and 2). In the liver,
2 hypodense lesions (30 mm and 10 mm) were found
which could match metastasis, and also a lesion with
lower density of about 54 mm diameter and 3 lesions
of 10 mm diameter (Figure 3). CT scan also showed
a thickened wall of the large intestine—cecum, which
could correspond to cancer infiltration (Figure 4). The
patient was qualified for immediate surgery to implant
an aortal prosthesis.

During the surgery, after opening the peritoneal
cavity, a large retroperitoneal haematoma and 200 ml
of blood in the free peritoneal cavity was found. The

Wstep

Kazdego roku wzrasta liczba rozpoznawanych
i operowanych tetniakéw aorty brzusznej. Tetniaki naj-
czesciej wystepuja u osob powyzej 65 roku zycia [ 1-3].
Czestos¢ wystepowania tetniakdw aorty brzusznej
u mezczyzn jest 3—8-krotnie wyzsza niz u kobiet [4-6].

Podobnie sytuacja przedstawia sie w przypadku
nowotworéw ztosliwych w Polsce. Na poczatku XXI
wieku liczba nowych zachorowan i zgonéw spowodo-
wana nowotworami ztodliwymi charakteryzuje sie ten-
dencja wzrostowa. Obecnie nowotwory ztosliwe staja
sie gtéwna przyczyna przedwczesnej umieralnosci lu-
dzi w $rednim wieku w Polsce.

Jednoczasowe wystepowanie u pacjenta choroby
nowotworowej i tetniaka aorty brzusznej w praktyce
klinicznej wystepuje rzadko, jednak ze wzgledu na co-
raz wieksza liczbe zachorowarn na nowotwory, a tak-
ze wzrost w populacji liczby oséb powyzej 65 roku
Zycia, coraz czesciej w swojej praktyce lekarze beda
spotykac sie z pacjentami, u ktérych jednoczasowo wy-
stepuje tetniak aorty brzusznej i choroba nowotwo-
rowa [7-11].

Zatem lekarze beda musieli zmierzy¢ sie z coraz
czestszymi przypadkami chorych z peknietym tetnia-
kiem aorty brzusznej i z zaawansowana chorobg no-
wotworowa. Na $wiecie trwa dyskusja dotyczaca tego
jak i czy leczy¢ chorych jednoczasowym peknietym tet-
niakiem aorty brzusznej i zaawansowang choroba no-
wotworowa.

Opis przypadku

Chorego w wieku 84 lat przyjeto na Oddziat Chi-
rurgii Ogolnej i Naczyniowej Wojewddzkiego Specja-
listycznego Szpitala im. dr M. Pirogowa w todzi z ob-
jawami odpowiadajacymi peknietemu tetniakowi aor-
ty brzusznej. Stan ogdlny pacjenta byt ciezki, chory byt
przytomny, nawiazano z nim kontakt stowno-logicz-
ny. W wywiadzie stwierdzono, ze u pacjenta 3 lata
wczesniej zdiagnozowano tetniaka aorty brzusznej, na-
tomiast negowat on fakt choroby nowotworowe;j.
W badaniach laboratoryjnych krwi stwierdzono: ob-
nizone wartosci krwinek czerwonych (2 460 000/uL)
i hemoglobiny (6,1 g/Dl), a takze podwyzszone steze-
nie mocznika (83 mg/dL) i kreatyniny (1,5 mg/dL).

W wykonanym jednofazowym przegladowym ba-
daniu tomografii komputerowej (CT) jamy brzusznej
stwierdzono pekniety tetniak aorty brzusznej (ryc. |
i 2). W watrobie stwierdzono dwie zmiany hipodensyj-
ne (30 mm i 10 mm) mogace odpowiadaé przerzutom,
a takze zmiang o mniejszej densyjnosci o $rednicy oko-
to 54 mm i trzy zmiany do 10 mm (ryc. 3). W CT jamy
brzusznej stwierdzono pogrubiata $ciane jelita grube-
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Figure 1. Single phase overall CT scan of abdominal cavity
showing a ruptured abdominal aortic aneurysm

Rycina |. Jednofazowe przegladowe badanie CT jamy
brzusznej przedstawiajace peknigty tetniak aorty brzusznej

Figure 2. Single phase overall CT scan of abdominal cavity
showing a ruptured abdominal aortic aneurysm

Rycina 2. Jednofazowe przegladowe badanie CT jamy
brzusznej przedstawiajace peknigty tetniak aorty brzusznej

abdominal aortic aneurysm of 7 cm diameter did not
bifurcate onto the iliac artery. The rupture of the aneu-
rysm was found on the right side of the aneurysm wall.
During the surgery, a cecum tumour infiltrating the
transverse mesocolon and a number of smaller meta-
stasis in the greater omentum were found. Despite
discovering a malignant cancer in the peritoneal cavi-
ty showing signs of spreading, it was agreed, due to
the life-threatening situation, to perform reconstruc-
tive surgery. An aortal-aortal prosthesis (Gelstof type
I8) was implanted. The surgery lasted for |10 minu-

Figure 3. Single phase overall CT scan of abdominal cavity
showing a lesion with lower density of about 54 mm diame-
ter

Rycina 3. Jednofazowe przegladowe badanie CT jamy
brzusznej przedstawiajace zmiang w watrobie o mniejszej
densyjnosci — o $rednicy okoto 54 mm

Figure 4. Single phase overall CT scan of abdominal cavity
showing thickened wall of the large intestine—cecum
— which could correspond to cancer infiltration

Rycina 4. Jednofazowe przegladowe badanie CT jamy
brzusznej przedstawiajace pogrubiata $ciang jelita grubego
— katnicy — odpowiadajaca naciekowi nowotworowemu

go — katnicy — mogaca odpowiada¢ naciekowi no-
wotworowemu (ryc. 4). Wobec powyzszego rozpozna-
nia chorego zakwalifikowano do pilnego zabiegu ope-
racyjnego polegajacego na wszczepieniu protezy aor-
talnej.

Podczas zabiegu operacyjnego, po otwarciu jamy
otrzewnej, u chorego stwierdzono duzy krwiak przes-
trzeni zaotrzewnowej oraz okoto 200 ml krwi w wol-
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tes, and the loss of blood during the operation was
2000 ml.

After the surgery, it was decided not to recover the
patient from the anaesthesia and to transfer him to the
Intensive Care Unit for further treatment. Despite the
treatment, the general condition of the patient rema-
ined severe. The patient regained consciousness but was
not fully aware. Despite pharmacological stimulation,
the diuresis of the patient was malfunctioning. On the
third day after the surgery the patient died.

Discussion

Since 1954, when Doctor Gerbode performed first
successful surgery of a ruptured abdominal aortic
aneurysm, the average mortality rate of patients with
this diagnosis has remained high at about 50% [12,
I3]. In the case of the patients over 80 years old, the
mortality rate is 92% [14-16]. The results of the tre-
atment might be better if the surgery is performed by
an experienced physician [| 7—19]. Despite the existen-
ce of such poor results, it is preferred that every pa-
tient with a ruptured abdominal aortic aneurysm sho-
uld undergo the surgical procedure. Over the last ten
years there have been many more articles published
in which professionals question whether all patients
with a ruptured abdominal aortic aneurysm should be
operated on or if an individual selection of patients
should take place.

Currently, five independent pre-operative factors
connected with the mortality rate after the surgery of
a ruptured abdominal aortic aneurysm are in use:

— age > 76;

— anaemia (HGB < 9 g/dl);

— loss of consciousness after admission to hospital;
— heart muscle ischaemia visible in ECG;

— creatinine level > 0.19 mmol/I [20].

The risk of death is strictly dependant on the num-
ber of above-mentioned factors present for the patient
with a ruptured abdominal aortic aneurysm. When only
one factor occurs, the mortality rate is estimated at
37%, in the case of two factors — 72%, in the case of
three or more — 100% [20].

Some medical practitioners claim that confirmation
of an advanced neoplasm disease during surgery of
a ruptured abdominal aortic aneurysm should result in
the decision to proceed only with laparotomy, and wi-
thdrawal from any further medical proceedings [2]-
—23]. In the article by Prance et al. [21] the case of
a patient with simultaneous ruptured abdominal aortic
aneurysm and previously diagnosed bronchial cancer
was described. In this case, only non-invasive and anal-
gesic treatment was introduced.

nej jamie otrzewnej. Tetniak aorty brzusznej o $redni-
cy okoto 7 cm nie obejmowat rozwidlenia. Pekniecie
tetniaka odnotowano po stronie bocznej prawe;j.
W trakcie operacji stwierdzono guz katnicy naciekaja-
cy krezke poprzecznicy, a takze liczne drobne guzki
przerzutowe w sieci wigkszej. Pomimo stwierdzenia no-
wotworu zfosliwego z cechami rozsiewu w jamie
otrzewnej uznano, ze wobec zagrozenia zycia koniecz-
ne jest wykonanie operacji odtwérczej. U chorego
wszczepiono proteze aortalng prosta typu Gelsoft 18.
Czas trwania zabiegu operacyjnego wynosit | |0 minut.
Podczas operacji chory utracit 2000 mL krwi.

Po zabiegu operacyjnym chorego planowo nie wy-
budzono i przewieziono go na Oddziat Intensywnej
Opieki Medycznej w celu wyréwnania zaburzen i dal-
szego leczenia. Mimo prowadzonego leczenia jego stan
ogdlny pozostawat bardzo cigezki. Pacjent odzyskat przy-
tomnos¢, ale kontakt stowno-logiczny z nim byt bardzo
powierzchowny. Pomimo stymulacji farmakologicznej
diureza u pacjenta byta niesprawna. W 3. dobie po
wykonanym zabiegu operacyjnym chory zmart.

Omowienie wynikow

Mimo iz w 1954 roku doktor Gerbode wykonat
pierwsza skuteczna operacje peknietego tetniaka aorty
brzusznej, to od tamtego czasu $rednia $miertelnos¢
wisréd chorych z peknietym tetniakiem jest wciaz wyso-
ka i wynosi okoto 50% [12, |3]. Natomiast $miertelnos¢
w przypadku peknigtego tetniaka aorty brzusznej u oséb
powyzej 80 roku zycia wynosi okoto 92% [14—16]. Wy-
niki leczenia chorych z peknietym tetniakiem aorty
brzusznej moga by¢ lepsze, jezeli tego typu zabieg wy-
konuje doswiadczony chirurg [| 7-19]. Pomimo tak ztych
danych uwaza sie, ze kazdego chorego z peknietym tet-
niakiem aorty brzusznej powinno sie podda¢ zabiegowi
operacyjnemu. W ostatnim dziesiecioleciu coraz czesciej
mozna przeczyta¢ artykuly, w ktérych autorzy zastana-
wiaja sie, czy wszyscy pacjenci z peknietymi tetniakami
aorty brzusznej powinni zosta¢ poddani zabiegowi ope-
racyjnemu i czy nie powinno wykonywac sie swoistej
selekgcji chorych do tej operacji.

Obecnie istnieje pie¢ niezaleznych czynnikéw przed-
operacyjnych zwiazanych ze $miertelnoscia po opera-
cji peknietego tetniaka aorty brzusznej:

— wiek > 76 roku zycia;

— anemia (HGB < 9 g/dL);

— utrata przytomnosci po przyjeciu do szpitala;

— niedokrwienie migsnia sercowego w badaniu EKG;
— stezenie kreatyniny > 0,19 mmol/L [20].

Ryzyko zgonu zalezy od liczby powyzej wymienio-
nych czynnikéw wystepujacych u chorego z peknigtym
tetniakiem aorty brzusznej. W przypadku wystapienia
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In our case, the team of surgeons which was pre-
sent during the operation decided, due to the lack of
symptoms of alimentary canal obstruction caused by
the unoperative tumour, to proceed with the recon-
struction of the abdominal aorta. Even if we had not
taken into consideration an advanced neoplasm dise-
ase, the patient’s prognosis after admission was still
bad due to their age, anaemia, elevated level of creati-
nine, and heart muscle ischaemia traits visible in ECG.
The probability of death even without neoplasm dise-
ase was 100% according to the Glasgow Aneurysm
Score [24].

To operate or not?
Legal and ethical aspects

According to binding law in Poland, the main re-
sponsibility of each doctor is to provide aid to every
patient when any delay might be life threatening. Suita-
ble regulation can be found in article 30 of the Act on
Medical Profession: It is a doctor’s duty to provide aid in
every case and when any delay may result in life threate-
ning situations and cause severe body injury or severe di-
sorder of health, and in any other urgent conditions. In the
act, no circumstance is described which would allow
the withdrawal of any life saving procedures. The re-
gulations concerning the doctor’s duty to provide aid
can be found in article 69 of the Code of Medical Con-
duct: A doctor cannot refuse medical assistance in urgent
cases, especially when a patient has no opportunity to re-
ceive help from any institutions appointed to it; and in
article 7 of the Health Care Institutions Act: Health Care
Institution cannot refuse to provide medical service to
a person who is in urgent need for it due to the life and
health threatening condition.

The doctor is obliged to perform an operation in
the appropriate time, and this is when the surgery is
expected to bring the best expected result.

In the case of treatment of patients with a ruptured
abdominal aortic aneurysm and advanced metastasing
neoplasm disease, it is questionable whether life sho-
uld be saved at any cost and aortic prosthesis should be
implanted. The issue is still unsolved and raises a lot of
controversy among professionals.

Doctors who claim that in the case when during the
operation of a ruptured abdominal aortic aneurysm an
advanced metastasing neoplasm disease (unoperative
tumour) is diagnosed, further surgical procedures sho-
uld be abandoned and the patient should be allowed to
die in peace and dignity by referring to article 19, sec-
tion |, point 5 of the Health Care Institutions Act: The
patient has a right to die in peace and dignity. Even Pope
John Paul Il during the 19th International Conference

jednego czynnika ryzyko zgonu wynosi 37%, dwach
czynnikow — 72%, a trzech lub wiecej — 100% [20].

Czes¢ lekarzy uwaza, ze w stwierdzenie u chorego
podczas operacji z powodu peknietego tetniaka aorty
brzusznej zaawansowanego procesu nowotworowego
powinno skutkowa¢ wykonaniem tylko laparotomii
i odstapieniem od dalszych dziatan leczniczych [21-23].
W pracy Prance’a i wsp. [21] opisano przypadek cho-
rego z jednoczasowym peknietym tetniakiem aorty
brzusznej i wczesniej rozpoznanym rakiem oskrzeli.
U tego chorego wdrozono wylfacznie leczenie zacho-
wawcze i przeciwbdlowe.

W przypadku opisanym w niniejszej pracy zespot
chirurgéw obecnych podczas zabiegu operacyjnego
stwierdzit, ze z powodu brak objawéw niedroznosci
przewodu pokarmowego spowodowanych przez nie-
operacyjny guz katnicy nalezy podjaé prébe rekonstruk-
cji aorty brzusznej. Rokowanie u tego chorego przy
przyjeciu do szpitala byto zte (wiek, anemia, podwyz-
szone stezenie kreatyniny, cechy niedokrwienia mie-
$nia sercowego w badaniu EKG), nawet nie uwzgled-
niajagc zaawansowanego procesu howotworowego.
Prawdopodobienstwo zgonu u chorego bez choroby
nowotworowej wedtug Glasgow Aneurysm Score wyno-
sito 100% [24].

Operowa¢ czy nie operowac?
Aspekty prawne i etyczne

Zgodnie z obowiazujacym w Polsce prawem gtow-
nym obowiazkiem kazdego lekarza jest udzielanie po-
mocy choremu w kazdym przypadku, gdy zwfoka moze
spowodowacé niebezpieczenstwo utraty zycia. Odpo-
wiednie przepisy dotyczace tej kwestii zapisano w ar-
tykule 30 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza denty-
sty: Lekarz ma obowigzek udziela¢ pomocy lekarskiej
w kazdym przypadku, gdy zwtoka w jej udzieleniu mogtaby
spowodowac niebezpieczeristwo utraty zycia, ciezkiego
uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia, oraz
w innych przypadkach niecierpigcych zwtoki. W ustawie
nie zapisano zadnej okolicznosci, ktéra pozwalataby na
odstapienie od czynnosci ratowania ludzkiego zycia.
Przepisy méwiace o obowiazku udzielania pomocy
przez lekarza zostaly takze zapisane w artykule 69 Ko-
deksu Etyki Lekarskiej: Lekarz nie moze odméwic pomo-
cy lekarskiej w przypadkach niecierpigcych zwtoki, jesli
pacjent nie ma mozliwosci uzyskania jej ze strony instytu-
¢ji powotanych do udzielania pomocy i artykule 7 ustawy
o zakfadach opieki zdrowotnej: Zaktad opieki zdrowot-
nej nie moze odméwic udzielenia swiadczenia zdrowotne-
go osobie, ktéra potrzebuje natychmiastowego udzielenia
takiego swiadczenia ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub
zycia.
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of the Pontifical Council for the Pastoral Care of Health
Care Workers, which took place on | [-13 November
2004 and was dedicated to palliative treatment and ga-
thered over 700 specialists from 76 countries, said that:
... true mercy evokes every judicious effort which would be
helpful in patient’s healing process. At the same time it
helps to refrain when any action does not seem to bring
closer the desired aim.

Resignation from persistent therapy is not the rejec-
tion of the patient and his life. The issue of the delibera-
tions of the appropriateness of beginning and continuing
the treatment is not the worth of the patient’s life but the
value of the patient’s medical treatment.

The decision of not starting or abandoning the treat-
ment would be perceived as ethically acceptable if it oc-
curs to be unsuccessful or disproportionate to the life sa-
ving or health recovery aim. Therefore, abandoning persi-
stent therapy is a sign of respect which should be showed
to a patient during the whole time of the treatment.

It is the respect which originates in love which will as-
sist the patient till the end, and which will help to decide
and take every action in order to alleviate the suffering
and make this last stage of existence on Earth cheerful
and allow his soul to prepare for the meeting with God...

In the case of the patients in the terminal stage of
neoplasm disease, the treatment should concentrate on
maintaining the quality of the life which is coming to an
end, according to article 32 of the Code of Medical
Conduct: I. In a patient’s terminal condition, the doctor
is not obliged to start and carry out resuscitation or persi-
stent therapy and to use extraordinary means. 2 The deci-
sion whether to cease resuscitation is made by the doctor
and is based on an assessment of medicinal chances. Ac-
cording to article 38, section | of the Act on Medical
Profession: In the case of refraining from further treat-
ment, the doctor is obliged to substantiate his decision
and to make a note of this fact in medical documentation.
In Article 2278 of the Catechism of the Catholic Church
there are regulations concerning the cessation of medi-
cal treatment when it is not bringing the expected out-
come: Discontinuing medical procedures that are burden-
some, dangerous, extraordinary, or disproportionate to the
expected outcome can be legitimate; it is the refusal of
“over-zealous” treatment. Here one does not will to cau-
se death; one's inability to impede it is merely accepted.
The decisions should be made by the patient if he is com-
petent and able or, if not, by those legally entitled to act
for the patient, whose reasonable will and legitimate inte-
rests must always be respected.

In cases when a patient’s life is in danger, the doctor
is obliged to contact the family of the patient immedia-
tely at any time of the day according to article 20, sec-

Lekarz ma takze obowiazek wykonania zabiegu ope-
racyjnego w odpowiednim czasie, czyli wtedy, gdy wy-
konanie zabiegu operacyjnego wiaze sie z osiaggnieciem
najlepszego oczekiwanego skutku.

W przypadku leczenia chorych z peknietym tetnia-
kiem aorty brzusznej i zaawansowanym procesem no-
wotworowym z przerzutami do innych narzadéw na-
lezy odpowiedzie¢ na pytanie, czy lekarz powinien za
wszelka cene ratowac takiego pacjenta i dokonywac
wszczepienia protezy aortalnej. Temat ten wciaz jest
nierozstrzygniety i budzi bardzo wiele kontrowers;ji
wsréd specjalistow.

Lekarze uwazajacy, ze w sytuacji, w ktérej podczas
operacji peknietego tetniaka aorty brzusznej stwierdza
sie zaawansowany proces nowotworowy (nieoperacyj-
ny guz) z przerzutami do innych narzadéw, nalezy od-
stapi¢ od wykonania zabiegu operacyjnego i pozwoli¢
umrze¢ pacjentowi w spokoju i godnosci, powotuja sie
na artykut 19 ustep | punkt 5 ustawy o zaktadach opie-
ki zdrowotnej, ktéry moéwi: Pacjent ma prawo do umie-
rania w spokoju i godnosci. W tej kwestii wypowiedziat
sie takze Papiez Jan Pawet Il podczas XIX Miedzynaro-
dowej Konferencji Papieskiej Rady ds. Duszpasterstwa
Stuzby Zdrowia (w dniach | 1-13 listopada 2004 roku)
poswieconej leczeniu paliatywnemu, w ktérej uczest-
niczyto okoto 700 specjalistéw z 76 krajéw, moéwiac, iz:

...prawdziwe wspétczucie pobudza do wszelkich rozum-
nych wysitkéw sprzyjajgcych uzdrowieniu pacjenta. Jedno-
czesnie pomaga ono zatrzymac sie, kiedy zadne dziatanie
nie wyddje sie juz przyblizac do osiggniecia tego celu. Re-
zygnacja z uporczywej terapii nie jest odrzuceniem pacjenta
i jego zycia. Przedmiotem bowiem rozwazarn nad stosow-
nosciq rozpoczecia lub kontynuowania terapii nie jest war-
tosc zycia pacjenta, lecz wartos¢ medycznego zabiegu prze-
prowadzonym u pacjenta. Ewentualna decyzja nierozpo-
czynania lub przerwania leczenia bedzie uwazana za etycz-
nie poprawng, jesli okazuje sie ono nieskuteczne lub wy-
raznie niewspotmierne do celu, jakim jest podtrzymanie
zycia bgdz odzyskanie zdrowia. Dlatego tez odrzucenie
uporczywych dziatar terapeutycznych jest wyrazem sza-
cunku, jaki w kazdym momencie nalezy okazywac pacjen-
towi. Wtasnie ten szacunek ptyngcy z mifosci pomoze to-
warzyszy¢ choremu az do konca, podejmujgc wszystkie
mozliwe dziafania i starania, aby ulzy¢ mu w cierpieniu
oraz sprawic, by ostatnia faza jego ziemskiej egzystencji,
o ile to mozliwe, byta pogodna i pozwolita jego duszy przy-
gotowac sie na spotkanie z Ojcem niebieskim...

W przypadku pacjentéw w terminalnym stadium
choroby nowotworowej leczenie ich powinno sie sku-
pi¢ gtéwnie na utrzymaniu odpowiedniej jakosci kon-
czacego sie zycia, zgodnie z artykutem 32 Kodeksu Etyki
Lekarskiej: |. W stanach terminalnych lekarz nie ma obo-
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tion 2 of the Health Care Institutions Act: In case of de-
terioration of the patient’s condition effecting a conside-
rable risk to life or in case of death, the medical authori-
ties are obliged to notify about that fact immediately the
designated person or institution, authorised representati-
ve, or legal guardian. This article guarantees the dying
person that he/she will not feel lonely in the last days of
his/her life and that he/she will have a chance to die in
peace and dignity surrounded by family. It is important
that during the last moments of life, the patient does
not experience indifference and loneliness. In addition,
article 2299 of the Catechism of the Catholic Church is
dealing with this issue: The dying should be given atten-
tion and care to help them live their last moments in di-
gnity and peace. They will be helped by the prayer of their
relatives, who must see to it that the sick receive at the
proper time the sacraments that prepare them to meet
the living God.

Patients should be supported with terminal care until
the end. The main duty of the doctor should be the alle-
viation of pain, and providing the patient with the neces-
sary conditions to die in dignity. According to article 30
of the Code of Medical Conduct: The doctor should make
every effort to ensure humanitarian relief aid to the patient
and the conditions to die in dignity. The doctor should, until
the end, alleviate the suffering of a patient and maintain, as
far as it is possible, the quality of life.

According to Polish law, a doctor cannot “help” to
take patients life. Active or passive euthanasia is not
allowed in Poland and is treated as a crime. According
to article 3| of the Code of Medical Conduct: The do-
ctor is not allowed to conduct euthanasia nor assist the
patient in committing suicide. Article 150 of the Penal
Code says: Paragraph |: Who is killing a person on his
request or through compassion towards him/her is sub-
ject to between 3 months and 5 years of imprisonment.
Paragraph 2: In some extraordinary cases, the court is
allowed to mitigate the sentence or to refrain from inflic-
ting the punishment.

Conclusion

There is an ongoing discussion about the treatment
and procedure for patients with simultaneous abdomi-
nal aortic aneurysm and neoplasm disease. Neither in
the latest guidelines of TransAtlantic InterSociety Con-
sensus Il (TASC II) nor in the Polish guidelines could
any information be found on how to deal with such pa-
tients.

We hope that our article will initiate a discussion
and help to form the guidelines for the treatment of
patients with diagnosed simultaneous abdominal aortic
aneurysm and neoplasm disease.

wigzku podejmowania i prowadzenia reanimacji lub upor-
czywej terapii i stosowania srodkéw nadzwyczajnych.
2. Decyzja o zaprzestaniu reanimacji nalezy do lekarza
i jest zwigzana z ocenq szans leczniczych. Zgodnie z ar-
tykutem 38 ustep 4 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza
dentysty: W przypadku odstgpienia od leczenia lekarz ma
obowigzek uzasadnic i odnotowac ten fakt w dokumenta-
¢ji medycznej. W artykule 2278 Katechizmu Kosciota
Katolickiego znajduja sie zapisy méwiace o mozliwosci
zaprzestania wykonywania zabiegéw medycznych
u chorego woéwczas, gdy nie daja one oczekiwanych
efektow leczniczych: Zaprzestanie zabiegéw medycznych
kosztownych, ryzykownych, nadzwyczajnych lub niewspot-
miernych do spodziewanych rezultatéw moze by¢ upraw-
nione. Jest to odmowa ,,uporczywej terapii”. Nie zamierza
sie w ten sposéb zadawac $mierci; przyjmuje sie, ze w tym
przypadku nie mozna jej przeszkodzi¢. Decyzje powinny
by¢ 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 intereséw pacjenta.

W sytuacji gdy zycie pacjenta jest zagrozone, lekarz
jest zobowiazany niezwtocznie skontaktowac sie z ro-
dzina umierajacego chorego o kazdej porze dnia i nocy
zgodnie z artykutem 20 ustep 2 ustawy o zaktadach
opieki zdrowotnej: W razie pogorszenia si¢ stanu zdro-
wia chorego powodujqcego zagrozenie zycia lub w razie
jego smierci szpital jest obowiqzany niezwfocznie zawia-
domi¢ wskazanq przez chorego osobe lub instytucje, przed-
stawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego. Arty-
kut ten gwarantuje umierajacemu choremu, ze nie be-
dzie sie on czut opuszczony w ostatnich chwilach swo-
jego zycia i bedzie mogt umrze¢ w spokoju i godnosci
otoczony przez najblizsza rodzing. Wazne jest, aby
w ostatnich chwilach zycia umierajacemu pacjentowi nie
towarzyszyty obojetnos¢ i opuszczenie ze strony naj-
blizszych. O takim traktowaniu chorych umierajacych
méwi réwniez artykut 2299 Katechizmu Kosciota Ka-
tolickiego: Nalezy okazywac szacunek i troske umierajqg-
cym, by poméc im przezyc ostatnie chwile w godnosci
i w pokoju. Powinna wspomagac ich modlitwa bliskich, kté-
rzy winni zatroszczy¢ si¢ o to, by chorzy w odpowiedniej
chwili przyjeli sakramenty, przygotowujgce na spotkanie
z Bogiem zywym.

Umierajacy pacjent powinien mie¢ zapewniong do
konca humanitarng opieke terminalna. Gtéwnym celem
lekarza powinno by¢ fagodzenie cierpienia chorego
i zapewnienie mu godnych warunkéw umierania
w ostatnich chwilach jego zycia zgodnie z artykutem
30 Kodeksu Etyki Lekarskiej: Lekarz powinien dotozyc
wszelkich staran, aby zapewni¢ choremu humanitarng
opieke terminalng i godne warunki umierania. Lekarz wi-
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Podsumowanie
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