M. Hora, L. Jarolim

Urologickd klinika 1. LF UK a VFN Praha
Prednosta: prof. MUDr. J. Dvordcek, DrSc.

Ceskd urologie 2000;1:14-16

ANEURYZMA BRISNIi AORTY
IMITUJICIi PRAVOSTRANNOU
RENALNI KOLIKU

KLICOVA SLOVA:

Aneuryzma brisni aorty
Kolika rendlni

KEY WORDS:

Aneurysm of the abdominal aorta
Renal colic

SOUHRN:

Aneuryzma abdomindlni aorty (AAA) je zdvazné onemocnéni se zvysujicim se
vyskytem a stdle vysokou mortalitou. Diagnostikovdno je v dnesni dobé vétsinou inci-
dentdlné jako asymptomatické, pouze asi ve 25 % pripadl jako symptomatické.
Symptomatické AAA se vétsinou projevuje bolestmi bricha a zad a u nékterych pacien-
td mize imitovat renalni koliku. Autofi prezentuji pripad 56letého muze s ICHS, po IM,
byvalého kurdka. Nemocny byl doporucen lékatem prvni linie na urologické pracovisté
pro rendlni koliku. Teprve akutn{ sonografické vysetreni prokazalo pravou pricinu obtizi
- AAA. Pacient byl okamzité prevezen na chirurgické pracovisté a zde urgentné operovan
pro rupturu AAA. V ¢lanku se autofi snazi upozornit na jednu z moznych, i kdyz velmi
ziidkavych pricin bolesti bricha imitujicich rendlni koliku. Autori vyzdvihuji dlohu sono-
grafie v Casné diagnostice AAA imitujictho rendlni koliku a doporucuji sonografii provést
u rendlnf{ koliky dle moznosti akutné ihned po vysetfeni anamnestickém a fyzikalnim.

SUMMARY:

ANEURYSM OF THE ABDOMINAL AORTA IMITATING THE NEPHRALGIA
OF THE RIGHT KIDNEY

The aneurysm of the abdominal aorta (AAA) is a severe disease the occurance of
which is increasing and continues to have a high mortality. Currently, AAA has been
incidentally diagnostified as asymptomatic in most cases, only 25% cases are sympto-
matic. Symptomatic AAA is usually manifested by a stomachache and a backache. In
some patients the renal colic can be imitated. In this article, the case of a 56-year-old
man, a former smoker, with ICHS after IM is presented. The patient was referred by his
general practitioner to the urology clinic to be treated for renal colic. Only the acute
sonography identified the proper cause of the problem - AAA. The patient was imme-
diately transferred to the surgery department and was urgently operated on for AAA
rupture. In this article, the attention is drawn to one possible, though rare, causes of
stomachaches imitating a renal colic. The role of sonmography in the early diagnostics
of AAA imitating a renal colic is emphasized. Sonography is recommen-ded for the renal
colic to be performed, if possible acutely, immediatelly after the assessment and
physical examination.
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UvoD:

Aneuryzma abdominalni aorty (AAA, plural AAAs) je zdvazné
onemocnéni periferniho tepenného systému. Roste pocet
postizenych a pocty komplikaci stejné jako mortalita jsou stéle
vysoké i pres pokroky v diagnostice i [écbé (3).

AAA patfi samoziejmeé do rukou cévnich chirurgt, avsak urolog
se s nim setkdva z nékolika divodd. Symptomatické AAA musi
urolog zndt v ramci diferencialni diagnostiky koliky rendlni. AAA
mize vést k sekunddrnimu megaureteru pfimym utlakem
mocovodu aneuryzmatem prechazejicim na ilické tepny ¢i vzni-
kem sekundarn{ retroperitonedlni fibrézy etiologie bud poope-
racni i zanétlivé (tzv. zanétlivé AAA nejasné etiologie tvorici kolem
5% (1-10 %) vsech AAA). Urolog téz miiZe fesit poranéni ureteru
vzniklé v souvislosti s operaci aneuryzmatu. AAA mulze byt diag-
nostikovano ndhodné jako vedlejsi ndlez dle nefrogramu, intra-
vendzni urografie, ultrasonografie ¢i CT pti vySetfovani pro uro-
logické choroby (2, 3).

KAZUISTIKA:

10. 12. 1998 ve 4.35 byl na ambulanci urologické kliniky
1. LF UK a VEN Praha pfivezen 55lety muZ s patndctihodinovou
anamnézou trvalych, postupné se stupnujicich bolesti vpravo od
pupku, propagujicich se do pravé bederni krajiny. Pacient mél
nauzeu bez emeze, moceni a stolice bez obtiz{. Byl obézni, s ICHS,
14 let po IM, byvaly kurdk. Pred pllnoci byl oSetfen LSPP jako
rendlni kolika vpravo, poddna 1 ampule NoSpa® i.m. s ndslednou
docasnou ulevou a doporuceno pti pretrvdvani obtizi urologické
vySetieni. U nds pti klinickém vysetfeni byl afebrilni, tep 90/min,
krevn{ tlak kolisavy 150 - 100/80 - 60, bficho vyrazné obézni, zce-
la mékké, prohmatné, nebolestivé, bez jednoznacné rezistence,
tapottement oboustranné negativni. Mo¢ hexaphanem negativni.
Na nefrogramu podezieni na rtg polokontrastni juxtavezikdlni
ureterolitidzu vpravo velikosti 5 x 2 mm. Provedena sonografie
bficha, pfi niZ na ledvindch oboustranné normadlni ndlez, jako
vedlejsi ndlez AAA zacinajici pod odstupem rendlnich arteri
a prechazejici na obé spolecné ilické tepny. Primér aneuryzmatu
v nejvétsim rozméru byl 78 mm s ndsténnym cirkuldrnim
trombem, takze vlastni lumen AAA bylo 38 mm. Telefonicky
konzultovdn cévni chirurg, ktery doporudil definitivné vyloucit
vedle AAA koincidenci urologické priciny bolesti. Proto provedena
statimove vylucovaci urografie, kterd prokdzala stin AAA a deviaci
ureterl v oblasti prechodu ptes aneuryzmaticky zménéné ilické
tepny, bez ndlezu urolitidzy (obr.). Pacient byl prevezen RZP na
kliniku kardiovaskuldrni chirurgie, kde byla provedena urgentni
operacni revize. Pfi uvodu do anestezie doslo k hypotenzi a po
laparotomii bylo nalezeno v dutingé bfiSni malé mnozstvi krve
a rozsahly hematom retroperitonea. Vlastni infrarendlni aneuryz-
ma meélo rozméry 18x15x15 cm a pokracovalo az na zevni ilické
tepny. Vzhledem k zdvaznému stavu pacienta byla provedena
resekce a substituce jen aortdlni cdsti AAA. V den operace se
objevila ischemie levé dolni koncetiny, proto byl proveden femoro-
femordlni cross-over zprava doleva bypassem, ndslednd ischemie
pravé doln{ koncetiny pro tromboticky uzdvér feSena perkutdnné
angiograficky aspiracni trombektomi{ s angioplastikou stendzy
pravé povrchové stehenni tepny. Dalsi pooperacni pribéh jiz byl
bez komplikaci, pacient byl propustén 10. pooperacni den
v dobrém stavu do domdciho oSetfovani, je naddle sledovdn, bez
subjektivnich obtizi. Operacni feSeni aneuryzmaticky zménénych
ilickych tepen je pldnovdno na dalsi dobu.

Obr.: Snimek vylucovaci urografie, 25 minut po podani kontrastni
latky. Na snimku je vidét v levé poloviné bricha stin aneuryzmatu
brisni aorty tahnoucl se konvexné od dolniho pdlu levé ledviny do
poloviny levého Sl kloubu, ddle je dobte patrna deviace
juxtavezikalnich ¢asti obou ureterd.

DISKUSE:

AAA je definovdno v klinické praxi jako rozsiteni subrendlniho
useku aorty nad 3 cm (4).

AAA se vyskytuje u muzd 4 - 5 x Castéji nez u zen, u muzii nad
60 let je prevalence 2 - 6 %. Rocni incidence u muzl ve véku 65 -
74 let je 0,15 % (150 na 100000), pficemz statistiky nezahrnuji
zemtelé nepitvané, takze skutecna Cisla jsou jeSté vyssi. Incidence
AAA v poslednich letech naddle stoupa. U muzl nad 55 let zaujima
AAA desdté misto v pricindch smrti. AAA u muz{i tvori 4,2 % na-
hlych umrti, u Zen 1,2 %. Predilekénim mistem vzniku AAA je sub-
renalni ¢ast aorty, kde se primér aorty zmensuje a sniZuje se zas-
toupen( elastickych lamel ve sténé cévni, zhorSuje se zde prokrvent
(nizsi pocet vasa vasorum). U 95 % pacientll s AAA je pricinou
aterosklerdza, ke které se vsak ptidava rada dalsich faktord (fakto-
ry genetické, degenerace kolagenu a elastinu ve sténé aorty, deficit
Cu a Mg apod.). Cast&jsi je AAA u hypertonikt, diabetik{l, kutakd
a u pacientl s aterosklerotickymi zménami jinych etazi tepenného
feCiSté. Vzdcné nachdzime jiz zminované zdnétlivé AAA, ev.
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mykotické AAA ¢ AAA pri degenerativnich chorobdch pojiva (pr.
Marfanlv syndrom). AAA délime na mald - do 5 cm, kde je ro¢ni
riziko ruptury 4 - 6 %, a velkd - nad 5 cm, kde je riziko ruptury do
tif let 43 - 63 %. U AAA nad 7 cm je rocni riziko ruptury kolem
20 % a nad 10 cm vice nez 60 % (1, 3, 4).

AAAs jsou v 70 - 75 % asymptomatickd, zbyld symptomaticka.
Potize vznikaji tlakem na sousedni orgdny. Symptomaticka AAAs se
projevuji hlavné bolestmi v bederni krajiné z tlaku a nezridka
i z uzurace bedernich obratll. Bolesti v bederni krajiné jsou jiz ptiz-
nakem hrozici ruptury AAA, takze mylnd zdmeéna
s renalni kolikou jako v pripadé naseho pacienta mize byt pro Zivot
pacienta chybou s fatdlnimi ndsledky. Tlak na duodenum mize
plsobit zazivaci obtize (nauzea, zvraceni). Obtize mohou byt
neurcité. Pri velkém AAA presahujicim na panevni tepny miize dojit
ke kompresi mocovodu, Castéji ale komprese mocovodu vznika pti
tzv. zdnétlivych AAAs zminovanych jiz v uvodu, jejichz okoli je
postizeno zanétlivou infiltraci. Vzacné vznikd embolizace perifer-
nich tepen. Az u 40 % nemocnych je prvnim priznakem ruptura
AAA, Castéji do retroperitonealniho prostoru, méné do dutiny peri-
tonedlni, kdy je mortalita mno-hem horsi, vzacné do dolni duté
zily ¢i zazivaciho traktu. Ruptura se manifestuje predevsim prud-
kou bolesti v bfiSe nebo zddech s propagaci do tiisel, takze Ize
zaménit za rendlni koliku, je vSak hmatna pulzujici rezistence
v btise a rychle se rozviji hemoragicky Sok. Vzdcnd je "chronicka
ruptura AAA", kdy se jednd o malou rupturu krytou retroperi-
toneem. Je rovnéz charakterizovana nahle vzniklou bolesti
v zadech, kterd vsak pretrvdvd, mize ale zdstat i bez dalsi vyznam-
néjsi symptomatologie. Mortalita symptomatického AAA je vysokd
zejména u ruptury - 80 %, pricemz 50 % umira jesté pred trans-
portem do nemocnice (3, 4).

Chirugickou lécbou se zabyvaji jen velka chirurgickd praco-
visté a napf. ve FN Plzen bylo v osmdesatych letech operovdno
rocné 8 pacientli s AAA (polovina urgentné) (6), v devadesatych
letech jiz skoro 30 rocné (55 % z nich bylo symptomatickych) (4).
Jen jesté mald ¢ast symptomatickych pacientil prichazi omylem do
ordinace urologa - dle literatury je symptomatické AAA za-ménéné
s rendlni kolikou v méné nez 5 % (5). Registr cévnich operaci CR za
rok 1998 eviduje celkem 382 operaci pro AAA, z toho 106 ope-
rovano akutné (z nich u 43 doslo do 30 dnt od vykonu k umrti)
a 276 planované (12 zemtelych v 30dennim pooperacnim obdobi).
Z uvedenych cisel Ize odhadnout, ze se na urologicka pracovisté
v CR dostane za rok 5 pacientll s AAA imitujicim renaln{ koliku.
Setkani urologa s AAA imitujicim renalni koliku a 1ékati prvni linie
mylné diagnostikovanym bude velmi fidké a moznost dalsiho od-
daleni spravné diagnézy miize byt vysokad.

V diagnostice AAA se uziva anamnestické a fyzikalni vysetrent,
kterd u ruptury AAA postacuji k indikaci chirurgické intervence.
Pred planovanymi zakroky lze rozsah AAA presné urcit pomoci
ultrasonografie, CT ¢i nukledrni magnetické rezonance (3).

Lécba AAA je chirurgickd - resekce - ev. novéji téz lécba
endovazkuldrni. Jednoznacnou indikaci k 1écbé je ruptura AAA
(vykon urgentni z vitdIni indikace), symptomatické AAA (vykon
akutni), asymptomatické AAA s primérem nad 5 cm a s prl-
mérem pod 5 cm, ale zvétSenim za 6 mésicli o vice nez 0,5 cm
(vykon pldnovany). Symptomaticka a krvacejici AAA maji byt ope-
rovana bez Casové prodlevy zpisobené zbytecnym vySetfovanim
(pomoci sonografie, CT ¢i jinych metod). Z tohoto pohledu lze
povazovat provedeni vyluCovaci urografie u naseho pacienta za
nadbytecné. Casnd (30denni) mortalita chirurgické 1écby je u pro-
gramovych operaci pod 5 %, u ruptur 30 - 70 %. Pétileté preziti je
u AAA pod 6 cm po operaci 67 %, u neoperova-nych jen 48 %. Nad
6 cm jsou stejnd Cisla 47 % resp. 6 %!11 (3, 4).

Vzhledem k diametrdlné lepsim vysledkiim v 1é¢bé u asympto-
matickych incidentdlné diagnostikovanych a programoveé ope-
rovanych AAA je doporucovano cilené vyhleddvéni AAA pri klinic-
kém, sonografickém c¢i CT vysetten{ bricha u nemocnych starsich
50 let s pozitivni rodinnou anamnézou (4). Na zakladé publiko-
vanych udaji se domnivdme, Ze cilené alespon orientacni vysetreni
abdominalni aorty by se mélo stat rutinn{ praxi pti sonografickém
vySetfeni urologli u vsech pacientd nad 50 let s bolestmi bticha
charakteru rendlni koliky a u vsech ostatnich asymptomatickych
pacientd nad 60 let vysetfovanych sono-graficky z jakékoliv uro-
logické indikace. Na pouhé klinické vysetreni se pri diagnostice
AAA nelze spoléhat, zvlasté u obéznich s obvodem bricha nad
100 cm, kde ani cilena palpace AAA neodhali (6), stejné jako
u naseho pacienta.

ZAVER;

Zavérem lze shrnout, Ze aneuryzma abdominalni aorty (AAA)
muze imitovat rendlni koliku a privést pacienta omylem do ambu-
lace urologa. Urolog by na tuto diagndzu mél v ramci diferencidlni
diagnostiky vzdy pomyslet, zejména u muz( ve véku nad 60 let
s ne zcela typickymi bolestmi a s rizikovymi faktory (aterosklerdza
jinych etdzi tepenného systému, hypertenze, kouteni, diabetes
mellitus). Ke sprdvné diagndze vede pri klinic-kém vysetreni ndlez
tepajicl rezistence v brise, kolisavy tlak, jednoznacné poté Ize urcit
diagndzu AAA sonograficky. Sonografie mize kromé urceni
spravné diagndzy u symptomatického AAA téz diagnostikovat inci-
dentdlné asymptomatické AAA pti skutecné kolice rendlni ¢i jiné
urologické diagndze. Tato fakta nds opét utvrzuji v domnénce, ze
sonografické vysetren{ bricha patti u rendlni koliky k zdkladnimu
vysetfeni a musi byt indikovano co mozna nejdrive, nejlépe akutné
ihned po vysetreni klinickém.
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