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MEDICINSKI MESECNIK

Primer meseca

Anevrizma ledviéne arterije
— kratko porocilo

Renal artery aneurysm
— short report

Povzetek

Dvaingestdesetletni moski je bil sprejet zaradi dolgotrajne arterijske hipertenzije.
Zvisanega arterijskega krvnega tlaka ni bilo mogoce zadovoljivo uravnavati z zdravili.
Napravljena je bila NMR angiografija, ki je pokazala, da ima bolnik anevrizmo desne
ledvi¢ne arterije s prizadetostjo segmentalnih arterij prvega reda. Ledvi¢na arterija je
bila uspesno rekonstruirana in situ. Po operaciji se je krvni tlak normaliziral.

Abstract

A 62-year-old man presented with long history of arterial hypertension. Arterial
pressure was not controlled well with conservative therapy. To exclude a renovas-
cular origin of hypertension an NMR angiography was performed, which showed
aneurysm of the right renal artery with involvement of first order segmental arteries.
Renal artery was successfully reconstructed in situ. In postoperative period arterial

pressure normalized.

Slika 1. NMR angiografija s 3D rekonstrukcijo, opravljena pred operacijo, kage zajetost
segmentalnih arterij prvega reda v anevrizmatsko vreco (pogled od zgoraj).
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Uvod
Anevrizme ledvi¢ne arterije obi¢ajno pri§tevamo med
visceralne anevrizme. Pojavljajo se redko, vendar so
podatki o pogostnosti odvisni od uporabljene meto-
dologije. Angiografsko jih najdemo pri priblizno 0.1-
0.3% vseh opravljenih angiografij (1,2). Znotraj vseh
anevrizem visceralnih arterij se pojavljajo v pribliZzno
15-25% (3,4). V avtopsijskih porocilih se pojavljajo v
pogostnosti okoli 0.01% (5).

Klini¢no so obi¢ajno neme. Simptomi se pojavijo3ele
po razpocitvi (nenadna bolec¢ina v ledvenem predelu).
Tveganje razpocitve je videti majhno, razen v posebnih
skupinah bolnikov (nose¢nice) (3,6,7,8,9). Vendar je
iz §tevilnih poro¢il videti, da pomembno vplivajo na
nastanek arterijske hipertenzije, Ceprav mehanizem ni
dobro raziskan in pogosto ni povezan s hkratno zo-
Yitvijo ledvi¢ne arterije (6,7,10). Nekateri raziskovalci
celo poro¢ajo, da ima od 70-90% bolnikov z anevrizmo
ledvi¢ne arterije arterijsko hipertenzijo (1,3,6,10). Zaradi
ne povsem natancno raziskanega naravnega poteka in
zaradi razli¢nih pogledov na kompleksnost nastanka
arterijske hipertenzije pri bolnikih zanevrizmo ledvi¢ne
arterije so priporo¢ila o kirur§kem zdravljenju protislov-
na (6,7,8,11). Na protislovnost pogledov o indikacijah
za invazivno zdravljenja pomembno vpliva tudi pogosto
zelo razgibana morfologija anevrizem ledvi¢ne arterije
(razpredelnica 1.), ki praviloma zahtevazapleten kirurski
poseg (6,7,8).

Prikazan je primer bolnika s sekundarno arterijsko
hipertenzijo in morfolosko razgibano anevrizmo desne
ledvi¢ne arterije, pri katerem je bila napravljena in situ
kirur§ka rekonstrukcija ledvi¢nih arterij.

Slika 2. Anevrizma desne ledvicne arterije pred rekon-

strukcijo.

Primer

Dvaingestdesetletni moski je bil sprejet zaradi dolgo-
trajne arterijske hipertenzije. ZviSanega arterijskega
krvnega tlaka ni bilo mogo&e zadovoljivo uravnavati
z zdravili. Napravljena je bila NMR angiografija, ki je
pokazala (slika 1.), da ima bolnik anevrizmo desne led-
vi¢ne arterije s prizadetostjo segmentalnih arterij prvega
reda. Ledvi¢na arterija je bila uspe$no rekonstruirana
in situ (sliki 2. in 3.). Angiografija po operaciji je po-
kazala normalizirane preto¢ne razmere v povirju desne
ledvi¢ne arterije (slika 4.). Po operaciji se je krvni tlak
normaliziral.

Razprava

Etiolosko sta najpogostej$a razloga za nastanek anevri-
zem ledvi¢ne arterije ateroskleroza in fibromuskularna
displazija, nekatere pa so tudi prirojene (10). Redki so
primeri atipi¢ne koarktacije aorte s spremembami na
ledvi¢nih arterijah, primeri vnetij arterijske stene, po-
$kodbaliprirojenih Sibkosti elasti¢nih vlaken v arterijski
steni (sindrom Ehler-Danlos, Marfanov sindrom, ipd)
(13). Anevrizme ledvi¢nih arterij se dvakrat pogosteje
pojavljajo na desni strani.

Na pomembno povezavo med povi$anim krvnim
tlakom in anevrizmo ledvi¢ne arterije so priceli opo-
zarjati §ele v novejSem &asu (8,10,12). V nekaterih raz-
iskavah je imelo povisan krvni tlak ve& kot osemdeset od-
stotkov bolnikov z anevrizmo ledvi¢ne arterije (6,7,10).
Mehanizem nastanka ni pojasnjen. Predlagani so bili
Stevilni dejavniki, ki naj bi preko sistema renin-angi-
otenzin vplivali na stalni dvig krvnega tlaka (6,7,10).

Slika 3.

ciji.

Razcepisce desne ledvicne arterije po rekonstruk-
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Na povisan krvni tlak naj bi vplivali zoZitev ledvi¢ne
arterije, embolizacija iz anevrizme, pritisk na zvijugane
ledvi¢ne arterije ter turbulenten pretok krvi v anevrizmi,
ki naj bi povzro¢al padce krvnega tlaka v distalnejsih
arterijskih odsekih. Nekateri diagnosti¢ni postopki,
predvsem stresna renografija (36), lahko pokaZejo, pri
katerih bolnikih je povi§an krvni tlak kroni¢no usta-
ljen. Pri takih bolnikih kirursko zdravljenje ni uspe-
$no. Prav te raziskave nakazujejo, da je povifan krvni
tlak najverjetneje posledica mikroembolizacij oziroma
okvare ledvi¢nih arterij zaradi dolgotrajne hipertenzije.
Zaradi tega predstavlja povi$an krvni tlak pri bolnikih z
anevrizmo ledvi¢ne arterije najpomembnej3o indikacijo
za kirursko zdravljenje (6,7,12,13). Druga pomembna
indikacija za operacijo je poprava ledvi¢nih arterij z
namenom ohranitve dolgoroénega delovanja ledvice
(6,12), saj z odstranitvijo anevrizme odstranimo Zaris¢e
embolov.

Nevarnost razpoditve je pri indikacijah za kirur§ko
zdravljenje potrebno pretehtati v vsakem primeru po-
sebej, saj je tveganje razpoka pri anevrizmah ledvi¢ne
arterije, ne glede na velikost anevrizme, sorazmerno
majhno. Tham insodelavci (3) so spremljali 69 konzerva-
tivnozdravljenih bolnikov zanevrizmo ledvi¢ne arterije
(poprecen &as spremljave 4.3 leta). Pri nobenem izmed
njih se anevrizma ni razpocila. Henriksson in sodelavci
(14) so razpotitev nasli pri 10.2% opazovanih bolnikov.
Vsi bolniki z razpocitvijo so po dogodku ledvico izgubili
(14). Nekatera porocila v literaturi nakazujejo (9), da je

Slika 4. Angiografija po posegu. Pretocne razmere so nor-
malizirane, ohranjene pa so tudi arterije za vse segmente,

vkljucno z arterijo za zgornji pol ledvice.

tveganje razpoka anevrizme ledvi¢ne arterije posebej
visoko pri nose¢nicah.

Kirurska korekcija anevrizme ledvi¢ne arterije je e
vedno metodaizbora, saj je obdanagnjem stanju tehnolo-
gijeznotraj¥ilno zdravljenje z oplag¢enimi opornicami ali
embolizacijo prav v tem anatomskem obmocju izjemno
teZavno (15,16). Najvecja ovira znotraj?ilnemu zdravlje-
nju sta praviloma razgibana morfologija teh anevrizem
in sama anatomska lega. Izbor kirur§kega postopka je
odvisen od lege in oblike anevrizme. Izrazito prednost
imajo avtologni postopki. Glede na naravo same anev-
rizme je mogoce ledvi¢no arterijo popraviti z vsadkom
velike safene (interponat ali obvod), resekcijo anverizme
in preprosto reanastomozo, z anevrizmorafijo (resekcija
in rekonstrukcija s steno anevrizme) ali kombinacijo
razli¢nih tehnik (7,12). Rekonstrukcija in situ je manj
travmatska. Ce traja poprava ledvi¢nih arterij dlje kot
40 minut, je potrebno ledvico ohladiti s hladno perfu-
zijo in ledenimi obkladki. V&asih je potrebno uporabiti
rekonstrukcijo ex situ, posebej takrat, ko so prizadete
tudi segmentalne arterije. Pri postopku ex situ ledvico
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Razpredelnica 1: Relativna pogostnost pojavljanja razlicnih

Infroparenhirmske

EEEE;

vrst anevrizem ledvicne arterije pri 24 bolnikih (povzeto po
Huppu in sodelavcih (6) — podobno pogostnost so v vedji
skupni bolnikov nasli tudi Martin in sodelavci (10)). A
—glavno deblo ledvicne arterije, B —razcepisée prvegareda,
C —segmentalne arterije prvegareda, D —arterija za zgornji
pol, E — segmentalne arterije visjih redov
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odstranimo iz telesa, v hipotermiji opravimo rekonstruk-
cijo arterij in ledvico ponovno vsadimo v telo (12). Pri
naSem bolniku je bilo kljub vras¢enosti segmentalnih
arterij prvega reda mozno rekonstrukcijo opraviti brez
zamudnega postopka odstranjevanja in ponovnega vsa-
janja ledvice.

Ce je pri kirurskem posegu potrebno rekonstruirati
zgolj ledvigno arterijo in ¢e niso potrebni dodatni kirurs-
ki posegi na aorti, potem znasa pooperativna umrljivost
manj kot odstotek. Na pooperativno obolevnost vplivajo
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