
Leczenie chorych z olbrzymim tętnia-
kiem aorty brzusznej i rakiem esicy wy-
stępującymi jednocześnie wciąż budzi
wiele kontrowersji, a także stanowi du-
że wyzwanie dla chirurgów. Ze względu
na małą liczbę pacjentów, u których
współistnieją tętniak aorty brzusznej
i rak esicy, nie jest do końca jasne, czy
u takich chorych wykonywać zabieg chi-
rurgiczny polegający na jednoczesnym
wycięciu tętniaka aorty brzusznej i ra-
ka esicy, czy też wykonywać dwa nieza-
leżne zabiegi operacyjne. Wykonanie
jednoczesnego zabiegu operacyjnego
wiąże się z ryzykiem zakażenia protezy
aortalnej. 
W pracy przedstawiono przypadek pa-
cjenta leczonego chirurgicznie z powo-
du olbrzymiego tętniaka aorty brzusz-
nej i raka esicy. U chorego podczas
jednej operacji wycięto tętniaka aorty
brzusznej i raka esicy. Przebieg poope-
racyjny był niepowikłany, a pacjent wy-
szedł do domu w 8. dobie po zabiegu
operacyjnym.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: tętniak aorty brzusz-
nej, rak esicy, operacja jednoczesna.
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Wstęp

Na całym świecie co roku wzrasta liczba rozpoznawanych i operowanych
tętniaków aorty brzusznej. Występują one najczęściej u osób powyżej 65. ro-
ku życia. Uważa się, że mogą być one obecne u ok. 4% osób w wieku
60–65 lat, u ok. 6% osób w wieku 65–74 lat i u ok. 9% ludzi powyżej 75. ro-
ku życia [1]. Częstość występowania tętniaków aorty brzusznej u mężczyzn
jest 3–8 razy większa niż u kobiet [1–6]. 

W Polsce sytuacja przedstawia się podobnie w przypadku nowotworów
złośliwych. Liczba nowych zachorowań i zgonów spowodowanych nowotwo-
rami złośliwymi z roku na rok wzrasta. Obserwuje się szczególnie duże i szyb-
kie zwiększanie się liczby nowych zachorowań i zgonów spowodowanych no-
wotworami przewodu pokarmowego zarówno w grupie kobiet, jak i mężczyzn. 

Jednoczesne występowanie u pacjenta choroby nowotworowej i tętniaka
aorty brzusznej spotyka się w praktyce klinicznej niezwykle rzadko [7–11].
Jednak ze względu na coraz większą liczbę zachorowań na nowotwory, co-
raz lepsze i bardziej wyrafinowane badania diagnostyczne, a także zwiększe-
nie populacji osób powyżej 65. roku życia, lekarze w praktyce coraz częściej
będą spotykać się z pacjentami, u których jednocześnie występuje tętniak
aorty brzusznej i choroba nowotworowa.

Opis przypadku

Pacjent, 77-letni, został przyjęty na Oddział Chirurgii Ogólnej i Naczyniowej
Wojewódzkiego Specjalistycznego Szpitala im. dr. Mikołaja Pirogowa w Łodzi
z powodu rozpoznanego tętniaka aorty brzusznej i raka esicy. W badaniu ul-
trasonograficznym (USG) brzucha uwidoczniono olbrzymi tętniak aorty brzusz-
nej wielkości 12 cm (ryc. 1. i 2.). W związku z tym wykonano dwufazową tomo-
grafię komputerową, podczas której potwierdzono wcześniejsze rozpoznanie
(ryc. 3. i 4.). W kolonoskopii rak esicy został uwidoczniony w odległości 35 cm
od odbytu. Wynik badania histopatologicznego wskazywał na gruczolakoraka.

Pacjent został zakwalifikowany do zabiegu chirurgicznego. Ze względu
na problemy techniczne (krótka szyja tętniaka i kręty przebieg tętnic biodro-
wych) chory nie został zakwalifikowany do endowaskularnego zaopatrzenia
tętniaka aorty brzusznej (EVAR).

Ze względu na obecność olbrzymiego tętniaka aorty brzusznej i bardzo
dobrych warunków do wycięcia esicy, chorego poddano jednocześnie zabie-
gowi operacyjnemu polegającemu w pierwszej kolejności na wykonaniu ope-
racji naczyniowej (wycięcia tętniaka aorty brzusznej; ryc. 5.–9.), a następnie



The treatment of a patient with
a simultaneous surgery of a giant
abdominal artery aneurysm and sigma
carcinoma still evokes a great deal
of controversy at the same time posing
a huge challenge for surgeons. Because
of a small number of patients suffering
from abdominal artery aneurysm and
sigma carcinoma it is not quite clear
whether to perform a simultaneous
surgery consisting in an excision
of the abdominal aortic aneurysm and
sigma carcinoma, or perform two
independent operations. Performing
a simultaneous operation is connected
with a risk of an aortic graft infection.
In this article we present a case
of a patient who underwent surgical
treatment due to a giant abdominal
artery aneurysm and sigma carcinoma.
No complications in the postoperative
period were observed, and the patient
left hospital 8 days after the operations.
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onkologicznej (wycięcia esicy; ryc. 10. i 11.). Operacja trwała 190 min, zakle-
mowanie aorty brzusznej – 30 min, utrata krwi wynosiła 2200 ml. 

Przebieg pooperacyjny był niepowikłany. Pacjent w 8. dobie po operacji zo-
stał wypisany do domu w stanie ogólnym dobrym. 

Dyskusja

Na całym świecie wciąż trwa dyskusja, jak powinno się leczyć chorych z jed-
noczesnym tętniakiem aorty brzusznej i rakiem jelita grubego [12–18]. Część le-
karzy sugeruje wykonanie zabiegu chirurgicznego w dwóch etapach, aby ogra-
niczyć ryzyko infekcji wszczepianej protezy aortalnej [8, 9, 19, 20]. Ze względu
na duże ryzyko pęknięcia tętniaka aorty brzusznej po operacji onkologicznej, za-
leca się w pierwszej kolejności wykonanie operacji wszczepienia protezy aortal-

RRyycc.. 11.. Olbrzymi tętniak aorty brzusznej uwidoczniony podczas wykonywania USG 
jamy brzusznej i miednicy
FFiigg..  11..  The ultrasonography photo of the abdominal cavity with a visible giant AAA

RRyycc.. 22.. Olbrzymi tętniak aorty brzusznej uwidoczniony podczas wykonywania USG
jamy brzusznej i miednicy
FFiigg..  22.. The ultrasonography photo of the abdominal cavity with a visible giant AAA



RRyycc.. 33..  Olbrzymi tętniak aorty brzusznej w dwufazowej TK brzucha
FFiigg..  33.. The angio-CT scan with a visible giant AAA

RRyycc.. 44..  Obraz raka esicy w dwufazowej TK brzucha
FFiigg..  44..  The CT scan with a sigma carcinoma

RRyycc.. 55.. Obraz tętniącego guza (tętniak aorty brzusznej) przed roz-
poczęciem zabiegu chirurgicznego
FFiigg..  55.. The photo taken during the surgery presenting the view 
of the giant AAA before opening the peritoneum

RRyycc.. 66..  Olbrzymi tętniak aorty brzusznej i rak esicy w trakcie za-
biegu chirurgicznego
FFiigg..  66..  The photo taken during the surgery presenting the view 
of the giant AAA and sigma carcinoma

RRyycc.. 77..  Tylna ściana olbrzymiego tętniaka aorty brzusznej, którą
stanowił kręgosłup – zdjęcie wykonane w trakcie zabiegu chirur-
gicznego
FFiigg..  77..  The photo taken during the surgery presenting the spinal
column as the back wall of the AAA

RRyycc.. 88..  Stan po wszczepieniu protezy aortalnej – zdjęcie wykona-
ne w trakcie zabiegu chirurgicznego
FFiigg.. 88..  The photo taken during the surgery – stage following 
the aortic prosthesis implantation
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nej, a następnie w krótkim odstępie czasu wykonanie zabiegu
onkologicznego [21, 22]. 

Niektórzy autorzy uważają, że w przypadku raka pęche-
rzyka żółciowego, przewodu żółciowego wspólnego i trzust-
ki, gdzie rokowanie dla chorego jest złe, w pierwszej kolej-
ności powinna zostać wykonana operacja onkologiczna,
a następnie naczyniowa [23, 24]. 

Jednoczesna operacja naprawcza tętniaka aorty brzusz-
nej i wycięcia guza nowotworowego ma także zalety, dzię-
ki brakowi ryzyka związanego z pęknięciem tętniaka i ewen-
tualnym szybkim i niekontrolowanym wzrostem guza
nowotworowego [19, 25–27]. 

W bazie Pubmed brak jest obecnie doniesień mówiących
o infekcji protezy aortalnej podczas jednoczesnej operacji
tętniaka aorty brzusznej i raka jelita grubego [25, 28]. 

Ostatnio uważa się, że o wyborze optymalnego postępo-
wania leczniczego powinna decydować wielkość tętniaka.
W przypadku tętniaków aorty brzusznej do 5 cm (gdzie ry-

zyko wystąpienia pęknięcia wynosi do 5%), w pierwszej ko-
lejności można wykonać operację onkologiczną, a w dru-
gim etapie wykonać zabieg naczyniowy. W sytuacji, gdy tęt-
niak aorty brzusznej jest większy od 7 cm (ryzyko pęknięcia
takiego tętniaka wynosi 20–40%), w pierwszej kolejności
powinna zostać przeprowadzona operacja naczyniowa,
ewentualnie zabiegi te należy wykonać podczas tej samej
operacji [29, 30].

W XXI w. w chirurgii naczyniowej coraz większą rolę w le-
czeniu tętniaków aorty brzusznej zaczynają odgrywać pro-
cedury wewnątrznaczyniowe (EVAR). Istnieją doniesienia
mówiące o endowaskularnym leczeniu tętniaka aorty brzusz-
nej w pierwszym etapie, a po 2–3 dniach leczeniu chirurgicz-
nym raka jelita grubego [31]. Przed wykonaniem endowa-
skularnego leczenia tętniaka aorty brzusznej należy
u każdego chorego wykonać dokładną diagnostykę przed-
operacyjną za pomocą spiralnej tomografii komputerowej
lub angiografii MRI. Metodę endowaskularnego leczenia tęt-
niaka aorty brzusznej można zastosować tylko wtedy, gdy
nie ma kątowych zagięć w przebiegu tętniaka, szyja tętnia-
ka nie jest zbyt krótka, a tętnice biodrowe nie mają krętego
przebiegu.

Podsumowanie

Leczenie chorych z tętniakiem aorty brzusznej i rakiem
jelita grubego występującymi jednocześnie wciąż budzi wie-
le kontrowersji. Nie ulega wątpliwości, że tacy pacjenci po-
winni być otoczeni szczególną opieką zarówno przed zabie-
giem chirurgicznym, jak i po nim. Leczenie chorych
z tętniakiem aorty brzusznej i rakiem jelita grubego wystę-
pującymi jednocześnie powinno odbywać się na wyspecja-
lizowanych oddziałach chirurgii ogólnej i naczyniowej, gdzie
możliwe jest wykonanie zarówno operacji naczyniowej, jak
i onkologicznej podczas jednego zabiegu operacyjnego.

Autorzy niniejszej pracy uważają, że leczenie każdego cho-
rego z tętniakiem aorty brzusznej i rakiem jelita grubego wy-
stępującymi jednocześnie powinno być ustalane dla każde-
go pacjenta indywidualnie i uzależnione od jego stanu
ogólnego. 

RRyycc.. 99..  Zaopatrzenie worka pozostałego po olbrzymim tętniaku aor-
ty brzusznej – zdjęcie wykonane w trakcie zabiegu chirurgicznego
FFiigg..  99.. The photo taken during the surgery presenting sewing up
the abdominal aneurysm saccus following the aortic prosthesis
implantation

RRyycc.. 1100..  Rak esicy – zdjęcie wykonane w trakcie zabiegu chirur-
gicznego
FFiigg..  1100..  The photo taken during the surgery presenting the sigma
carcinoma

RRyycc.. 1111..  Stan po wszczepieniu protezy aortalnej i wycięciu raka
esicy – zdjęcie wykonane w trakcie zabiegu chirurgicznego
FFiigg..  1111..  The photo taken during the surgery presenting the stage
following the aortic prosthesis implantation and the sigma
carcinoma excision
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