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Niedokrwienne zapalenie jelita grubego

w przebiegu tetniaka aorty
Ischaemic colitis in the course of aortic aneurysm
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Streszczenie

Przewlekfa i nawracajaca biegunka jest jedng z najczestszych dolegliwosci ze strony przewodu pokarmo-
wego wystepujacych zwtaszcza u 0s6b w podesztym wieku. Autorzy przedstawiajg przypadek 73-letniej
kobiety, u ktérej jedng z przyczyn niedokrwiennego zapalenia jelit powodujgcego biegunke okazat sie
tetniak aorty. Autorzy chca zwrdci¢ uwage, ze schorzenie to, w wielu przypadkach zagrazajgce zyciu,
moze sig okaza¢ przyczyna, banalnych na pierwszy rzut oka, dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego.

Stowa kluczowe: przewlekia biegunka, tetniak aorty, procedury diagnostyczne

Abstract

Chronic and relapsing diarrhoea is a common complaint which occurs in elderly people with particular
frequency. In the case presented, we describe the history of a 73-year-old woman with an aortic aneu-
rysm as a cause of ischaemic enteritis. We would like to show that particular note should be taken of such
patients because banal chronic diarrhoea can be the first symptom of a life-threatening disease, such as

aortic aneurysm.
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Wstep

Przewlekfa i nawracajgca biegunka jest jedng z naj-
czestszych dolegliwosci ze strony przewodu pokarmo-
wego wystepujacych zwtaszcza u oséb w podesztym
wieku. Przyczyn przewlektej biegunki moze by¢ bardzo
wiele. Poniewaz moze byé ona jednym z objawéw ze-
spotu jelita drazliwego, jej objawy moga by¢ czesto lek-
cewazone. Z kolei rozpowszechnienie miazdzycy u oséb
starszych powoduje, ze niedokrwienne zapalenie jelit trak-
tuje sie jako czestg przyczyne podobnych dolegliwosci,
gdyz, jak powszechnie wiadomo, miazdzyca jest naj-
czestszg bezposrednig przyczyng powstawania tej cho-
roby [1-3]. Przedstawiony ponizej przypadek 73-letniej
kobiety, u ktérej jedng z przyczyn niedokrwiennego za-

Introduction

Chronic and relapsing diarrhoea is a common com-
plaint, which occurs in elderly people with particular fre-
quency. There are many reasons for chronic diarrhoea.
It can be one of the symptoms of irritable bowel syn-
drome, in which case its occurrence can often be ignored.
On the other hand, the prevalence of arteriosclerosis in
elderly people leads us to consider ischaemic enteritis
and colitis as a cause of chronic diarrhoea, because it is
known that arteriosclerosis is the most frequent cause
of the progression of this disease [1-3]. In the case pre-
sented below, we describe the history of a 73-year-old
woman with an aortic aneurysm as the cause of
ischaemic enteritis. This case shows that banal chronic
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palenia jelit powodujacego biegunke okazat sie tetniak
aorty, moze uzmystowié, ze schorzenie to, w wielu przy-
padkach zagrazajace zyciu, moze sig¢ okaza¢ przyczyna,
banalnych na pierwszy rzut oka, dolegliwosci ze strony
przewodu pokarmowego.

Opis przypadku

Pacjentke, W.t. (historia choroby nr 254/04), w wieku
73 lat przyjeto po raz pierwszy do Kliniki Choréb We-
wnetrznych, Angiologii i Medycyny Fizykalnej Slaskiej
Akademii Medycznej w Bytomiu w celu wyjasnienia przy-
czyny biegunki trwajacej od okoto tygodnia. Poczatko-
wo byty to luzne stolce, a od 3 dni przed przyjeciem wod-
niste, w liczbie 10-15 wypréznieh na dobe. Biegunce nie
towarzyszylty béle brzucha oraz goraczka. Pacjentka zgta-
szata jedynie ostabienie oraz spadek masy ciata, ktérego
nie byta w stanie okresli¢. Kobieta byta dotychczas le-
czona w warunkach ambulatoryjnych z powodu nadcis-
nienia tetniczego. W badaniu przedmiotowym z odchy-
len od normy stwierdzono: mierne odwodnienie skory
i tkanki podskornej, okresowo niemiarowa akcje serca
(w zapisie EKG pojedyncze dodatkowe skurcze komoro-
we), szmer rozkurczowy nad zastawka mitralna, a na kon-
czynach dolnych zylaki podudzi oraz miernie nasilone
obrzeki podudzi.

W badaniach biochemicznych z odchylen od normy
stwierdzono jedynie hipokaliemig (2,7 mmol/l) oraz do-
datni wynik na obecnos¢ krwi utajonej w kale. Badanie
radiologiczne klatki piersiowej w pozycji tylno-przedniej
(ryc. 1) oraz lewobocznej wykazato: ptyn w lewym kacie
przeponowo-zebrowym; rozlegte ostro konturowane za-
cienienie obejmujace niemal potowe klatki piersiowej; na
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Rycina 1. Zdjecie RTG klatki piersiowej w projekcji tylno-przed-
niej. Widoczne rozlegte, ostro konturowane zacienie-
nie obejmujace niemal potowe klatki piersiowej

Figure 1. Chest x-ray done in posterior-anterior projection. Ex-
tensive sharply limited shadowing occupying almost
half the chest is visible

diarrhoea can be the first symptom of a life-threatening
disease, such as aortic aneurysm.

Case description

A 73-year-old woman, W.t. (case history no. 254/
/04), with ambulant treated arterial hypertension, was
admitted to the Clinic of Internal Diseases, Angiology and
Physical Medicine of the Silesian Medical University for
the first time because of persistent diarrhoea of a week’s
duration. The patient complained of loose stools in
a quantity from 10 to 15 defecations per day. Neither
stomachache nor fever accompanied the diarrhoea. Fur-
thermore, the patient reported weakness and weight loss,
which she was not able to give a reason for. A physical
examination revealed features of low grade dehydration,
periodic heart arrhythmia (in the electrocardiogram
a single ventricular extra systole), diastolic murmur of mitral
stenosis, crural varices and crural oedema of a low grade.

A laboratory investigation revealed hypokalemia
(2.7 mmol/l) and positive results in a fecal occult blood
test. A chest x-ray taken in a PA (Fig.1) and left lateral
position showed: fluid in the left costrophrenic angle;
extensive sharply limited shadowing occupying almost
half the chest. In the chest x-ray taken in the lateral view
the abnormality corresponded to that of an aneurysmally-
-widened aorta (arch and descending part). The trachea
was shifted to the right. There was a single round shadow
in the central field of the left lung while the right lung
showed no changes. The cardiac silhouette was appro-
priate for the age of the patient. Spinal curvature was
also observed. A chest and abdominal CT and endoscopic
examinations of the gastrointestinal tract were also per-
formed. The chest CT revealed aneurysmal widening to
7 cm of the arch of the aorta and of the descending aorta.
A mural thrombus of 33 mm thickness along the whole
descending aorta was observed. There was arterioscle-
rosis of the wall of the aorta, and pleural stratifications
along the back left pleural cavity. There was a small quan-
tity of liquid in the left pleural cavity. The superior medi-
astinum was shifted to the right. The mediastinal lymph
nodes were not enlarged.

The abdominal CT showed the following abnormali-
ties: aneurysmally widened abdominal aorta (65 mm at
its greatest diameter), whose widening reached the bi-
furcation of the iliac arteries; a mural thrombus in the
whole length of the aneurysma, with atheromatosis of
the aorta and mesenteric artery.

During a gastroscopy large, restiform bulges in the
veins in the oesophagus were discovered. A colonoscopy
revealed haemorrhoidal varices (I/l°) and polypus of sig-
moid (a histopathological examination revealed adenoma
tubulare with low grade dysplasia). On the basis of clini-
cal imaging and the results of diagnostic tests, ischaemic
colitis was determined to be the cause of the complaints.
The consulting cardiosurgeon and vascular surgeon ap-
proved the patient for a conservative course of treatment.
They recommended performing an angio CT or MR angio
CT in three months.
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zdjeciu lewobocznym zmiana odpowiadata tetniakowa-
to poszerzonej aorcie (fuk i cze$¢ zstepujaca); tchawica
przemieszczona do przodu oraz w prawo; pojedyncze
okragte zacienienie w $rodkowym polu lewego ptuca;
ptuco prawe bez zmian; sylwetka serca zgodna z wie-
kiem; skrzywienie kregostupa piersiowego. Nastepnie
wykonano tomografie komputerowg (CT, computed to-
mography) klatki piersiowej, jamy brzusznej oraz bada-
nia endoskopowe przewodu pokarmowego. W badaniu
CT klatki piersiowej stwierdzono: tetniakowate poszerze-
nie do 7 cm tuku aorty oraz aorty zstepujacej; skrzepling
przyscienng grubosci 33 mm wzdtuz catej aorty zstepu-
jacej; miazdzyce $ciany aorty; nawarstwienia optucno-
we wzdtuz tylnej lewej jamy opfucnowej; niewielkg ilos¢
ptynu w lewej jamie optucnowej; gorne $rédpiersie prze-
suniete w strone prawg; w obrebie $rodpiersia nie uwi-
doczniono powigkszonych weztéw chtonnych; uwidocz-
niona tkanka ptucna prawidfowo powietrzna.

Z kolei w badaniu CT jamy brzusznej z odchylen od
normy wykazano: tetniakowato poszerzong aorte
brzuszng az do miejsca tuz powyzej rozwidlen naczyn
biodrowych — najwieksza srednica 55 mm; skrzeplina
przyscienna na catym odcinku oraz blaszki miazdzyco-
we; zmiany miazdzycowe tetnicy krezkowej.

W badaniu endoskopowym goérnego odcinka prze-
wodu pokarmowego z patologii stwierdzono jedynie
w gornej i srodowej czesci przetyku obecnosé duzych
powrozowatych uwypukleh zylnych. Natomiast w kolono-
skopii z odchylen od normy stwierdzono: zylaki odbytu (I/1°)
oraz polip w $rodkowej czesci esicy (badanie histopatolo-
giczne — adenoma tubulare cum, dysplazja low grade).

Na podstawie catoksztattu obrazu klinicznego i wynikéw
badan dodatkowych za przyczyne dolegliwos$ci uznano
tfo niedokrwienne jelita grubego. Pacjentka byfa konsul-
towana przez kardiochirurga oraz chirurga naczyniowe-
go i zostata zakwalifikowana do leczenia objawowego
z zaleceniem kontroli angio-CT lub rezonansu magnetycz-
nego (MR, magnetic resonance) za 3 miesiace.

Pacjentka byta czterokrotnie hospitalizowana w klini-
ce autoréw niniejszej pracy, z podobnymi objawami.
Podczas kolejnych hospitalizacji wykonano angio-MR klat-
ki piersiowej oraz angio-MR aorty brzuszne;.

Angio-MR klatki piersiowej (ryc. 2, 3): uwidocznione
odcinki aorty o niejednorodnych sygnatach ptynacej krwi;
$rednica aorty wstepujacej — 34,6 mm; w miejscu przejs-
cia aorty wstepujacej w fuk aorty widoczne jest przeweze-
nie $rednicy do 21,1 mm z widocznym poststenotycznym
poszerzeniem tuku; wymiary tuku aorty — 39,4-63,0 mm
W hajszerszym miejscu; w miejscu przejscia tuku aorty
w aorte wstepujgcg Srednica 33,1 mm; Srednica aorty zste-
pujacej — 26,9 mm; tuk aorty wydtuzony, przemieszczo-
ny ku gorze; bezsygnatowe obszary wokof $wiatta aorty
odpowiadajg najprawdopodobniej zwapnieniom — do-
kfadna ocena zwapnien w badaniu MR byta niemozliwa.

Angio-MR aorty brzusznej (ryc. 4): aorta brzuszna
poszerzona szczegolnie w odcinku géornym — na pogra-
niczu z aortg piersiowa, szerokosci 35-40 mm; w dalszym
odcinku o szerokosci 37 mm, a 17 mm przed miejscem
podziatu na tetnice biodrowe wspodlne; w koncowym

Rycina 2. Zdjecie angio-MR klatki piersiowej w projekecji przed-
nio-tylnej. W miejscu przejscia aorty wstepujacej
w tuk aorty widoczne jest przewezenie z posteno-
tycznym poszerzeniem tuku aorty

Figure 2. Chest angio-MR in anterior-posterior projection.
At the stem of the aortal arch stenosis and poststen-
otic dilatation are found

Rycina 3. Zdjecie angio-MR klatki piersiowej w projekcji bocz-
nej. Widoczna tetniakowato poszerzona aorta (tuk
i czes$é zstepujaca)

Figure 3. Chest angio-MR in lateral projection reveals an an-
eurysmal widened aorta (arch and descending part)

The patient was hospitalized in our clinic four times
for similar symptoms. During the subsequent hospital-
ization a chest angio-MR and angio-MR of the abdomi-
nal aorta were performed.

The chest angio-MR (Fig. 2, 3) revealed that sections
of the aorta had heterogeneous signals of flowing blood;
the diameter of the descending aorta was 34.6 mm. At
the stem of the aortal arch stenosis (diameter 21.1 mm)
and poststenotic dilitation the following were found; the
diameters of the arch of the aorta fluctuated between
39.4 mm and 63.0 mm; at the beginning of the descend-
ing aorta the diameter was 33.1 mm; the diameter of the
descending aorta was 26.9 mm. The arch of the aorta
was elongated and dislocated upwards. The non-signal



Chirurgia Polska 2007, 9, 3

Anna Gadowska-Cicha i wsp.
Niedokrwienne zapalenie jelita grubego i tetniak aorty

Oblique
Ex: 1665

HELIMED Pracownis MR Katowice
SP
Se: 3 +c

F 72 1724/04M
Mar 02 2004

P: 33,7 (coi) 1.0 x

3/18

404 mm (2D)

353 mm (2D) L

0. -17.1mm (2D)
* 7378 mm (2D)

320X160/1, 00 NEX .
00:27 -

141.9/1.6sp HIPS
DFOY 42,0, o

Rycina 4. Zdjecie angio-MR aorty brzusznej. Obraz w projekcji
skos$nej. Aorta brzuszna o nieréwnych obrysach. Jej
odgatezienia, pien trzewny i tetnica krezkowa gérna
wykazuja krety przebieg i nieréwnosé obrysow

Figure 4. Angio-MR in oblique projection The contours of the
abdominal aorta are ragged. The coeliac trunk and
superior mesenteric artery and their branches are
characterized by their tortuous course and uneven-
ness of contours

odcinku aorta przebiega tukowato, kierujgc sie na prawa
strone; w dalszym odcinku widoczna tetnica biodrowa
wspolna prawa, jako przedtuzenie aorty oraz nieco wez-
sza tetnica biodrowa wspdlna lewa o kretym przebiegu
uwypuklajaca sie na strone lewa; dobrze widoczne od-
gatezienia aorty — pien trzewny i tetnica krezkowa gor-
na oraz ich odgatezienia obwodowe; naczynia te wyka-
zujg krety przebieg i nierownos$é obrysow; tetnica ner-
kowa prawa dobrze widoczna, o stabszym sygnale
w poroéwnaniu z tetnicg krezkowa gérna, bez cech zwe-
zenia, odchodzaca od aorty w czesci przednio-prawo-
bocznej; tetnica nerkowa lewa o stabym sygnale ptynace;j
krwi i kretym przebiegu, widoczna fragmentarycznie; aor-
ta brzuszna o nieréwnych obrysach jak w przypadku zmian
miazdzycowych — dokfadna ocena obecnosci skrzeplin
lub blaszek miazdzycowych na poziomie $cian aorty byta
utrudniona ze wzgledu na podobienstwo sygnatu.

Efektem zastosowanego leczenia farmakologicznego
byto ustgpienie biegunki i wyréwnanie zaburzen elektro-
litowych.

Dyskusja

Tetniakiem aorty nazywa sie poszerzenie jej Swiatta
przekraczajace o 50% gorng granice wartosci prawidto-
wych. Tetniakiem prawdziwym okre$la sie takiego tet-
niaka, ktérego Sciana zfozona jest ze wszystkich trzech
warstw $ciany aorty, rzekomym za$ takiego, ktérego $ciane

areas around the aortic lumen probably corresponded
to the presence of calcifications, although the precise
determination of calcifications is impossible to make by
MR examination.

The angio-MR (Fig. 4) of the abdominal aorta revealed
the following: the abdominal aorta was widened espe-
cially in the upper segment, on the border with the tho-
racic aorta, where it attained a diameter of 35 to 40 mm.
In the distant segment the diameter was 37 mm, while it
was 17 mm just before the bifurcation into the common
iliac arteries. The distant segment of the aorta described
an arcuate course to the right. The right common iliac
artery was observed as a prolongation of the aorta, while
the left common iliac artery was slightly narrower, and
took a tortuous course. The coeliac trunk and superior
mesenteric artery and their branches were observed
clearly. They were characterized by their tortuous course
and unevenness of contours. The right renal artery was
exposed well, with a lower signal in comparison to the
superior mesenteric artery, and without stenosis. The left
renal artery yielded a low signal of flowing blood, fol-
lowed a tortuous course, and was exposed fragmentarily.
The contours of the abdominal aorta were ragged, as in
the case of arteriosclerosis. Exact differentiation between
thrombus and atheromas in the walls of the aorta was
difficult because of the similarity of the signals.

As a result of pharmacological treatment, regression
of diarrhoea and equalization of electrolyte disturbance
was achieved.

Discussion

Aortic aneurysm is a dilatation of the aorta in which
the diameter exceeds the upper limit of the proper dia-
meter of the aorta by about 50%. A true aneurysm involves
an outpouching of all three layers of the aorta: the in-
tima, the media, and the adventitia. Unlike a true aneu-
rysm, false aneurysm does not involve the vessel wall. It
merely represents a collection of blood which has been
retained around the vessel by connective tissue. About
50% of cases of aneurysm are located in the abdominal
aorta: 23% occur above the place where the renal arte-
ries arise, 31% below this place, and the rest are located
in the thoracic aorta [1, 4, 5]. Most aortic aneurysms do
not produce symptoms; they are usually detected by
accident. The symptoms, which can include abdominal
pain and back pain, develop when the diameter of the
aneurysm exceeds 50 mm [6]. Rupture or dissection of
the aneurysm will cause dramatic and life-threatening
symptoms [7, 8].

The pathogenesis of the abdominal aortic aneurysm
has been frequently associated with atherosclerosis,
which is characterized by thickening and loss of elas-
ticity of the arterial walls. Genetic predisposition
(Marfan’s syndrome, Ehlers-Danlos type IV syndrome),
infection (syphilitic and mycotic), inflammation, auto-
immune disease and trauma have also been implicated
in the pathogenesis of abdominal aortic aneurysm
[9-13].
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tworzy najczesciej jedna warstwa. W okoto potowie przy-
padkéw tetniaki lokalizujg sie w brzusznym odcinku aorty,
w 23% przypadkdw powyzej odejscia tetnic nerkowych,
w okoto 31% przypadkéw — ponizej tego miejsca. Pozo-
stafa czes¢ tetniakdw obejmuje aorte piersiowg [1, 4, 5].
Tetniak aorty czesto jest wykrywany przypadkowo, jeze-
li powoduje jakiekolwiek objawy przewlekte, sg one spo-
wodowane uciskiem powiekszajacej sie aorty na sasied-
nie narzady. Zwykle objawy ze strony tetniaka pojawiajg
sie z chwilg, gdy jego szerokos¢ przekroczy 50 mm [6].
Moze by¢ to bdl umiejscowiony w brzuchu lub w obre-
bie klatki piersiowej. Dramatyczne, stanowigce bezpo-
Srednie zagrozenie zycia objawy pojawiajg sie w momen-
cie rozwarstwienia lub pekniecia tetniaka [7, 8].

Najczestszg przyczyna tetniakdw aorty jest miazdzy-
ca, rzadziej spotyka sie wrodzone defekty budowy $cia-
ny naczyniowej (zespét Marfana, zesp6t Ehlersa-Danlo-
sa) lub zmiany pozapalne (kita, choroby autoimmunolo-
giczne) lub pourazowe [9-13].

Diagnostyka tetniaka obejmuje badania radiologicz-
ne (czesto pierwsze podejrzenie powstaje podczas oce-
ny zdjecia rentgenowskiego klatki piersiowej), do ktérych
zalicza sig, poza zdjeciem RTG, CT, arteriografie, bada-
nia ultrasonograficzne (w tym echokardiografie i ultraso-
nografie jamy brzusznej) oraz MR. Ocena wielko$ci tet-
niaka ma znaczenie prognostyczne — wiadomo, ze im
wieksze poszerzenie Swiatta tetnicy, tym wigksze ryzyko
jej pekniecia. W przypadku, gdy $rednica tetniaka aorty
piersiowej przekroczy 6 cm, ryzyko jego peknigcia lub
rozwarstwienia siega 28%. Podobny odsetek dotyczy pa-
cjentéw z tetniakiem aorty brzusznej, ktérego $rednica
przekracza 7 cm [4-6, 8, 14, 15]. Jedynym skutecznym
sposobem leczenia jest zabieg operacyjny, podczas kt6-
rego wycina si¢ uszkodzony fragment aorty, a w jego
miejsce wszywa proteze [8]. Z tego wzgledu opisywana
pacjentka byfa konsultowana przez kardiochirurga i chi-
rurga naczyniowego. Ze wzgledu na rozlegto$¢ zmiany
oraz podeszty wiek pacjentki, co powodowato wzrost
i tak duzego w przypadku zabiegéw tetniaka ryzyka ope-
racyjnego, chorej nie zakwalifikowano do zabiegu, zale-
cajac postepowanie zachowawcze, a przede wszystkim
okresowa kontrole.

Bezposrednig przyczyng niedokrwiennego zapalenia
jelit jest, jak to okresla nazwa choroby, niedokrwienie
$ciany jelita. Przebieg choroby moze by¢ ostry badz prze-
wlekty, a wystepujgca w niektérych przypadkach masyw-
na ucieczka ptynéw do $wiatta przewodu pokarmowego
moze powodowac¢ miedzy innymi ostrg niewydolnosé
nerek [16-19]. Fatalnym powiktaniem choroby bywaja
takze martwica jelit i wstrzas septyczny. Do najczesciej
wymienianych schorzen powodujgcych ostre niedokrwie-
nie jelit naleza: zator tetnicy krezkowej gérnej (50% przy-
padkéw), zakrzepica tej tetnicy (15-25% przypadkéw), za-
krzepica zyt krezkowych oraz zesp6t czynnosciowego nie-
dokrwienia jelit. Miazdzyca naczyn krezki, bedaca przyczyna
tetniaka aorty, jest rbwniez najczestsza niezalezng przyczyng
przewlektego niedokrwienia jelit. Innymi przyczynami
przewlektego niedokrwiennego zapalenia jelit sg wymie-
nione powyzej zatory i zakrzepica naczyn krezkowych,

Most abdominal aortic aneurysms are asymptomatic,
undetectable during physical examination and silent un-
til discovered during radiologic testing for other reasons.
Recently, significant advances have been made in the
imaging of abdominal aortic aneurysms. The choice of
imaging modality depends on the clinical presentation
of the patient and include chest X-Ray, CT, selectively
used aortography, USG, Echo and MRI. Recently, the
most important examinations have been computer to-
mography (CT) and magnetic imaging (MRI). The major-
ity of aneurysms discovered in screening are small and
do not require surgical repair. The preoperative diagno-
sis and the estimation of the diameter of an aneurysm
contribute to appropriate therapy and favorable outcome.
The risk of rupture generally increases as the diameter
of the aneurysm increases. Patients with an aneurysm
greater than or equal to 6 cm should be considered for
elective abdominal aortic aneurysm repair [8]. The inci-
dence of rupture increases up to 28% for thoracic aneu-
rysm which exceeds 6.0 cm in diameter and in a similar
percentage for abdominal aortic aneurysms of 7.0 cm or
more [4-6, 8, 14, 15]. There is no evidence to support
the effectiveness of any intervention among patients with
small abdominal aortic aneurysms (diameter 3.0-3.9 cm).
The most common location of abdominal aortic aneu-
rysmes is at the bifurcation of the aorta into the common
iliac arteries. Abdominal aneurysms are usually repaired
surgically via prosthetic grafts. We consulted with
a cardiothoracic and vascular surgeon about our patient.
She was disqualified for surgical treatment because of
risk factors including advanced age and the diameter of
the aneurysm (7.0 cm). Periodic repeat check-ups and
pharmacological treatment were recommended.

The main reason for ischemic colitis is segmental in-
testinal ischemia.. On the basis of the outcome, two dif-
ferent forms of colic ischemia can be recognized (chronic
and acute colitis). This depends on the severity and fre-
quency of disease. It has been reported that various clini-
cal features are related to the outcomes of ischemic coli-
tis such as age, hypovolemic shock, renal disorders, and
the extent of disease [16-19]. The worst complication of
colitis seems to be septic shock and intestinal necrosis.
Superior mesenteric artery embolism (50% of cases) and
thrombosis of the mesenteric artery (15-25% of cases)
seem to be the main risk factors of acute ischemic coli-
tis. Cardiovascular pathology, atherosclerosis, thrombo-
sis and postoperative complications increase the chances
of developing chronic ischemic colitis [20-23].

The diagnosis of our patient was based on a-p view
of chest X-ray and CT which demonstrated a soft tissue
mass with calcification on the left side of the spine. Com-
puter tomography of the abdomen revealed extensive
calcification throughout the aorta and an aneurysm at its
bifurcation (diameter 5.5 cm). Calcifications were also
found in the mesenteric artery. The patient was admit-
ted to hospital complaining of diarrhoea, abdominal pain,
and weight loss. Hypokalemia and bloody diarrhoea were
also observed. Endoscopy and colonoscopy were per-
formed and biopsy specimens were taken from normal
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a takze powiktania pooperacyjne i popromienne, niewy-
dolnos¢ serca, zespdét podkradania, choroby uktadowe,
jak réwniez czynnosciowe niedokrwienie jelit [20-23].

W przypadku opisywanej chorej diagnoze tetniaka aor-
ty postawiono na podstawie zdjecia RTG klatki piersio-
wej wykonanego jako pierwsze sposréd badan obrazo-
wych, na ktérym wykazano odpowiadajgce tetniakowi,
rozlegte, ostro konturowane zacienienie obejmujace nie-
mal pofowe klatki piersiowej. Zdjecie lewoboczne,
a nastepnie CT klatki piersiowej potwierdzity rozpozna-
nie. Na podstawie CT jamy brzusznej stwierdzono, ze
tetniak obejmuje réwniez aorte brzuszng az do rozwidle-
nia tetnic biodrowych, a jego szeroko$¢ wynosi w naj-
bardziej poszerzonym miejscu okofo 55 mm. W obrebie
tetnicy krezkowej uwidoczniono zmiany miazdzycowe.

Biorgc pod uwage, ze najczestszymi objawami nie-
dokrwiennego zapalenia jelit sg bdle brzucha, rozpozna-
nie tej choroby na podstawie biegunki jest mniej praw-
dopodobne. Z tego powodu, a takze uwzgledniajac fakt
czestego wystepowania nowotworow jelita grubego
u os6b w podesztym wieku, wydaje sie, ze wzmozona
czujnos¢ wykazana podczas badan diagnostycznych jest
wysoce wskazana. Z tego wzgledu u pacjentki wykona-
no badania endoskopowe, a takze CT, ktorych wyniki,
obok potwierdzenia rozpoznania tetniaka, pozwolity na
wykluczenie nowotworu jelita grubego jako przyczyny
biegunki. Ujawnionego podczas kolonoskopii polipa nie
mozna byto uznac¢ za przyczyne objawodw.

Nalezy jednak pamieta¢, ze biegunka, bedgca nastep-
stwem charakterystycznej dla niedokrwiennego zapale-
nia jelit wzmozonej perystaltyki jelit, jest prawie rownie
czestym jak béle brzucha objawem niedokrwiennego
zapalenia jelit. Obserwowane u chorej zaburzenia elek-
trolitowe pod postacig hipokaliemii rowniez naleza do
objawdéw choroby. Stwierdzona podczas badan diagno-
stycznych domieszka krwi w stolcu moze by¢ spowodo-
wana zarowno niedokrwieniem jelit, jak i rozpoznanymi
podczas kolonoskopii zylakami odbytu.

Wystepujgce w nastepstwie powstania tetniaka aor-
ty uposledzenie przeptywu krwi w jej gateziach, bezpo-
srednio spowodowane ich uciskiem przez tetniaka po-
woduje objawy ze strony tych narzadoéw, ktére sg przez
nie zaopatrywane [18-20]. Zatem do objawow tetniaka
aorty moga naleze¢ miedzy innymi udary mozgu. Z kolei
uposledzenie ukrwienia tkanek i narzadéw moze byé,
przynajmniej w pewnym stopniu, spowodowane innym
mechanizmem. Wiadomo, ze tetniak aorty moze powo-
dowac lokalng (w obrebie poszerzonego $wiatta naczy-
nia, co powoduje powstanie skrzepliny przysciennej) lub
uogolniong aktywacje uktadu krzepniecia, ktdra z kolei
moze prowadzi¢ do powstawania agregatéw ptytkowych
i ztogow fibryny, co wywotuje zaburzenia przeptywu krwi
w mikrokrazeniu i dodatkowo uposledza narzadowy prze-
ptyw krwi [1, 24].

Na podstawie przedstawionych danych mozna stwier-
dzi¢, ze w opisanym przypadku chorej z tetniakiem, kt6-
ry charakteryzowat sie objawami niedokrwiennego za-
palenia jelit, prawdopodobng pierwotng przyczyng obu
schorzen byta miazdzyca. W CT ujawniono zmiany

and pathological tissue. Intestinal cancer was eliminated.
However, diarrhoea is one of the important symptoms
of ischemic colitis.

Our study shows that the primary cause of aneurysm
formation and ischemic colitis is atherosclerosis. Recent
findings suggest a multifactorial degenerative process
with atherosclerosis possibly representing a response to
nonspecific vessel wall injury including defects in fibrillin.
Thrombus formation is responsible not only for the acute
manifestation of atherosclerosis but also for the continu-
ous progression of artheroma and finally intestinal ne-
crosis [18-20]. The increased diameter of the aneurysm
was one of the reasons for partial occlusion of the me-
senteric artery, disturbances in microvascular flow and
the acute symptoms of ischemic colitis [1, 24]).

In conclusion, a complete evaluation of the abdomen
is important in identifying relevant abnormalities such
as aneurysm, and screening for abdominal aortic aneu-
rysm would most benefit those who have risk factors.
The most interesting aspect of this case lies in a combi-
nation of diagnostic procedures while the case illustrates
that in a presentation of diarrhoea, abdominal aneurysm
should be considered.

miazdzycowe w obrebie tetnicy krezkowej. Poszerzenie
Swiatta aorty, prawdopodobnie na drodze dwdéch mecha-
nizmow — bezposredniego ucisku oraz zaburzen prze-
ptywu krwi w mikrokrazeniu — nasilito objawy zapalenia
jelit, ktore w przypadku opisanej chorej objawiato sie bie-
gunka.

Najwazniejszym wnioskiem, ktéry mozna wyciggnac
na podstawie opisywanego przypadku, jest koniecznos$é
wzmozonej czujnosci diagnostycznej w przypadku stwier-
dzenia tak, wydawatoby sie, banalnych objawdéw, jak bie-
gunka. Oprocz choréb czynnosciowych czy nowotwo-
row takze tak niebezpieczna dla zycia choroba, jakg jest
tetniak aorty, moze objawiac sie jedynie biegunka.
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