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5 Inflammatory Abdominal Aneurysm - case report

Zapalny tetniak aorty brzusznej - opis przypadku
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Summary

Inflammatory abdominal aneurysm (IAA) is a form of aneurysm of the abdominal aorta which
occurs very rarely and is hard to diagnose. A pathogenesis of IAA had not been clarified yet. Its rare
occurrence and atypical image and clinical course make diagnosing IAA difficult.

The authors present a case of 59-year old man with a year-long intra-abdominal and lumbar
pains. USG examination showed a aneurysmatic widening of abdominal aorta up to 7 cm within
the distance of 12 cm located below the renal arteries reaching the bifurcation of the aorta and
including the initial fragments of iliac arteries. The images obtained were considered ambiguous.
A possibility of dissecting aneurysm or inflammatory aneurysm were assumed. The CT of
abdominal cavity and angio CT of abdominal aorta were performed. The received imaged were
reconstructed with MPR and MIP. The wall of abdominal aorta and iliac arteries were thickened
and enchanced after intravenous administration of contrast medium The symptoms of morbid
changes on the duodenum wall and the first loop of small intestine, wall of vena cava inferior and
left renal vein were visible.

On the basis of the imaged symptoms a presence of inflammatory abdominal aneurysm was
diagnosed. After aneurysmotomy, a bifurcated prosthesis was implanted. The post-operative
treatment was without complications. US and CT were of greatest importance in IAA diagnosis. The
authors estimate sensitivity of US as 60% and CT as 90%. Diagnostic capacity of CT is increased by
angio CT and MPR and MIP image reconstructions.
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podgoraczkowe oraz spadek masy ciata [1-3]. Rozpoznanie
IAA - podobnie jak innych postaci tetniaka - opiera si¢ na

Zapalny tetniak aorty brzusznej (Inflammatory Abdominal
Aneurysm - 1AA) jest rozpoznawany u 2-14% wszyst-
kich chorych leczonych operacyjnie z powodu tetniaka
brzusznego odcinka aorty. Obraz kliniczny i przebieg I1AA
nie jest typowy. Do najwazniejszych objawow IAA - obok
patologicznego, tetnigcego oporu w rzucie aorty brzusznej
- nalezg dolegliwosci bélowe umiejscowione w $réd- i pod-
brzuszu, promieniujace do okolicy ledzwiowo-krzyzowe;j.
W badaniach laboratoryjnych - leukocytoza oraz pod-
wyzszony odczyn Biernackiego. Chorobie towarzyszg stany
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ocenie obrazu ultrasonografii (USG), angiografii, obrazu
tomografii rezonansu magnetycznego oraz badania radio-
izotopowego (znakowane leukocyty), ale przede wszyst-
kim na wyniku tomografii komputerowej (TK). IAA cechuje
pogrubienie $ciany naczynia, naciek zapalny i wiéknienie
tkanek przestrzeni zaotrzewnowej. PrzejScie zmian choro-
bowych na moczowody wywotuje zastédj moczu (30-40%
przypadkéw). U ponad 95% chorych z IAA zapalenie sze-
rzy sie na $ciane dwunastnicy. W okoto 20% przypad-
kéw obejmuje petle jelita cienkiego i grubego. W 10-70%
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Figure 1. Preoperative image. A. USG examination - transverse plane. B. CT Angio - multiplane reconstruction, frontal cross-section, maximal
intensity projection (two renal arteries on the right side). C. CT Angio - multiplane reconstruction, sagittal cross-section. D. CT - axial
cross-section, vessel image before intravenous contrast. E and F CT - axial cross-section, vessel image after intravenous contrast.

G. CT - axial cross-section, vessel image in the late phase of examination. Symbols: 1. periaortal infiltration; 2. abdominal aorta lumen;
ar- renal artery (white arrows); ams - mesenteric superior artery; du - duodenum (black arrows); vci - vena cava inferior; je - intestinal

loop; vrs - left renal vein; u - ureter (black arrows).

Rycina 1. Obraz przedoperacyjny. A. badanie USG - plaszczyzna poprzeczna; B. badanie Angio TK - rekonstrukcja wieloptaszczyznowa, przekréj
czotowy, projekcja maksymalnej intensywnosci (po stronie prawej dwie tetnice nerkowe); C. badanie Angio TK - rekonstrukcja
wieloptaszczyznowa, przekréj strzatkowy; D. badanie TK - przekréj osiowy, obraz naczynia przed dozylnym podaniem kontrastu;

E i F badanie TK - przekréj osiowy, obraz naczynia po iniekcji $rodka cieniujgcego; G. badanie TK - przekréj osiowy, obraz naczynia
w badaniu op6znionym. Oznaczenia: 1 - naciek okotoaortalny; 2 - Swiatto aorty brzusznej; ar- tetnica nerkowa (strzalki biate);
ams - tetnica krezkowa gérna; du - dwunastnica (strzalki czarne); vci - zyla gléwna dolna; je - petla jelita cienkiego; vrs - zyta nerkowa

lewa; u- moczowéd (strzalki czarne).

obserwuje sie naciekanie zyty gtéwnej dolnej, a blisko
u potowy badanych lewej zyty nerkowej [1-3, 5]. Etiologia
IAA nie zostata wyjasniona. Przypuszcza sig, ze do IAA
dochodzi w nastgpstwie reakcji immunologicznej na lipidy
naciekajgce $ciane naczynia. Jako przyczyne wymienia sie
réwniez zast6j chtonki, czynniki genetyczne i wptyw pale-
nia tytoniu. 1AA czeéciej dotyczy mezczyzn [1-4].

Celem pracy jest przedstawienie rzadko wystepujgcego
schorzenia - zapalnego tetniaka aorty brzusznej.

Opis przypadku

Chory A.CH, lat 59. W marcu 2003 zostat skierowa-
ny na badanie USG narzadéw jamy brzusznej z powodu
trwajacych od okoto roku przewlektych dolegliwosci bélo-
wych $rédbrzusza oraz okolicy ledzwiowo - krzyzowej.
Badanie USG ujawnito tetniakowate poszerzenie aorty
brzusznej do 7 cm na dtugosci 12 cm (ryc. 1A). Tetniak byt
umiejscowiony ponizej odejscia tetnic nerkowych, siegat
rozwidlenia tetnicy gtéwnej i obejmowal poczatkowe
odcinki tetnic biodrowych. Srednica $wiatta przeptywu

krwi wynosita okoto 25 mm. Grubo$¢ przysciennej skrzep-
liny 15-20 mm. Hypoechogeniczna i niehomogenna $ciana
tetnicy byta pogrubiata, miejscami do 20 mm. W $cianie
naczynia widoczne byly zwapnienia. Obraz badania uzna-
no jako niejednoznaczny. Uwzgledniono - z jednej stro-
ny - mozliwo$¢ istnienia tetniaka rozwarstwiajgcego,
a z drugiej tetniaka zapalnego, szerzacego sie w przestrze-
ni zaotrzewnowej. Wykonano badanie TK jamy brzusznej
i Angio TK aorty brzusznej (ryc. 1B-G). Uzyskane obra-
zy poddano rekonstrukcji wieloptaszczyznowej (MPR).
Zastosowano projekcje maksymalnej intensywnosci (MIP).
Wykluczono obecnos$¢ tetniaka rozstawiajacego. Objawy
krwawienia nie byly widoczne. Rozpoznano zmiane
tetniakowata o dtugoéci 125 mm. Srednica naczynia w naj-
szerszym miejscu wynosita 75 mm Podobnie jak w badaniu
USG wykazano obecno$¢ przysciennej skrzepliny. Widoczne
byty uwapnione blaszki miazdzycowe. Chorobowo zmie-
niona, hyperdensyjna $ciana aorty brzusznej oraz tetnic
biodrowych byta pogrubiata. Po dozylnym podaniu $rodka
cieniujagcego wzmacniata sie o blisko 40 j.H. (wartos¢
wyjéciowa - 45j.H.). Objaw wzmocnienia byt zwitaszcza
dobrze widoczny w drugiej fazie badania, op6znionej
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Figure 2. Postoperative CT examination. A- D. CT - axial cross-sections. E. CT Angio - 3-dimensional volumetric reconstruction; left lateral view,

“casting” of vessel lumen and implanted prosthesis (oblique view from the left and front side). Symbols: aie - right external iliac artery;

aii - right internal iliac artery.

Rycina 2. Poperacyjne, kontrolne badanie TK. A - D. badanie TK - przekroje osiowe; E. badanie Angio TK - tréjwymiarowa rekonstrukcja
objeto$ciowa, wewnetrzny ,odlew” $wiatta naczyn oraz wszczepionej protezy (widok sko$ny od przodu i lewej strony). Oznaczenia:

aie - prawa tetnica biodrowa zewnetrzna; aii - prawa tetnica biodrowa wewnetrzna.

od chwili podania kontrastu o 5 min. Odnotowano obja-
Wy przemawiajgce za przejsciem zmian chorobowych na
Sciane dwunastnicy i pierwszej petlijelita cienkiego, Sciane
zyty gtéwnej dolnej oraz na $ciane lewej zyly nerkowej
(ryc. 1C-G). Tetnice nerkowe, tetnica krezkowa goérna
oraz moczowody nie byly zmienione (ryc. 1B, Ci G). Nie
uwidoczniono tetnicy krezkowej dolnej. Na podsta-
wie opisanych objaw6w rozpoznano istnienie zapalnego
tetniaka aorty brzusznej. Choremu zalecono hospitaliza-
cje. Pacjent zostat zakwalifikowany do leczenia operacyj-
nego. Aby unikngé¢ uszkodzenia narzadéw wewnetrznych
(zlepy i zrosty w zakresie $ciany jelita cienkiego, zyly
gtdwnej dolnej oraz lewej zyty nerkowej) preparowanie
tetniaka ograniczone zostato do niezbednego minimum. Po
nacieciu tetniaka wszczepiono proteze rozwidlong tricogel
24/ 12 mm. Przebieg leczenia pooperacyjnego bez powiktan.
Woycinki pobrane podczas zabiegu chirurgicznego podda-
no badaniu drobnowidowemu. Wynik badania (nr 125321;
125336): liczne i rozlegte nacieki limfocytarne skupiajace
sie wokdt naczyn, fragmenty widknistej tkanki tacznej,
liczne przekroje naczyniowe oraz pnie nerwowe. Chorego
w stanie ogélnym dobrym wypisano ze szpitala. W listopa-
dzie 2003 - zgodnie z zaleceniami klinicznymi - przeprowa-
dzono kontrolne badanie TK (ryc. 2). Drozno$¢ i szczelnosé
wszczepionej protezy byta zachowana. Po dozylnej iniekcji
Srodka cieniujagcego wspotczynnik pochtaniania promie-
ni rentgenowskich przez zmiany okotoaortalne wzrastat
o okoto 25j.H.
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Omoéwienie

W pracach szeregu Autoréw reprezentowany jest poglad,
ze rzadkie wystepowanie oraz nietypowy obraz i prze-
bieg kliniczny utrudniajag rozpoznanie IAA. Cytowany
w pismiennictwie odsetek trafnych rozpoznan przedope-
racyjnych 1AA nie przekracza 30%. Niska wykrywalno$¢
IAA prébuje sie ttumaczy¢ - zgodnie z tzw. ,zapalng” teoria
powstawania miazdzycy - podobiefistwem zmian toczacych
sie w Scianie naczynia w przebiegu IAA do obserwowa-
nych w $cianie tetniaka niezapalnego. Warto w tym miej-
scu podkresli¢, ze niewielkiego stopnia zmiany o zapalnym
charakterze spotyka sie u przewazajacej wiekszosci cho-
rych z IAA - blisko % przypadkéw. Pozostata % to zmia-
ny bardziej nasilone - a wiec tatwiejsze do zréznicowania
i rozpoznania - z czego zaledwie w potowie dochodzi
do znacznego pogrubienia $ciany tetnicy i rozlegtego nacie-
ku w przestrzeni zaotrzewnowej tak, jak miato to miejsce
w opisanym przypadku [1-3].

W rozpoznaniu IAA najwieksza warto$¢ ma badanie
USG i TK. W algorytmie postepowania rozpoznawczego
USG wykonywane jest jako pierwsze badanie obrazowe.
Czutos¢ USG oceniana jest na 60%, za$ TK na okoto 90%
[1-3]. Mozliwosci diagnostyczne badania TK zwiekszaja:
Angio TK oraz obrazy poddane rekonstrukcji MPR i MIP.
Anatomiczne objawy IAA spostrzegane w USG i TK
uwazane sg za do$¢ charakterystyczne pod warunkiem,
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ze mamy do czynienia z zaawansowang postacig choroby.
Objawem réznicujagcym IAA od innych postaci tetniaka jest
ocena wspoétczynnika pochtaniania promieni rentgenow-
skich przez naciek szerzacy sie w $cianie i w sasiedztwie
aorty przed i po iniekcji srodka kontrastowego. W naszym
przypadku wzmocnienie kontrastowe chorobowo zmienio-
nych tkanek okotoaortalnych w badaniu przedoperacyj-
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