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Hlavní stanovisko práce
Kazuistika popisuje případ 60letého pacienta, který 
byl vyšetřen na urologické ambulanci pro podezření 
na renální koliku s diagnózou ruptury aneurysmatu 
společné ilické tepny vpravo. 

SOUHRN
Kucharský J, Kysela P.  Ruptura izolova-
ného aneurysmatu pravé společné ilické 
tepny

Popisujeme případ 60letého kuřáka, který 
byl vyšetřen na  urologické příjmové am-
bulanci pro náhle vzniklé kolikovité bolesti 
v  bedrech s  podezřením na  renální koliku. 
Ultrazvukem a  následně CT angiografií 
u  něj byla diagnostikována a  peroperačně 
potvrzena ruptura aneurysmatu společné 
ilické tepny vpravo. Pacient byl indikován 
k urgentnímu chirurgickému řešení výdutě. 

Klíčová slova: izolované aneurysma 
společné ilické tepny, ruptura aneurysmatu 
společné ilické tepny, ateroskleróza, renální 
kolika, aortobifemorální bypass.

Major statement
The aim of this article is to describe case of 60-years 
old man, who had been examinated with clinical 
suspicion of a renal colic. A rupture of a right com-
mon iliac artery had been diagnosed.

SUMMARY
Kucharský J, Kysela P.  A  ruptured right 
common iliac artery aneurysm

A  case report of an 60-years old man, 
a  smoker with a diagnosis of ruptured iso-
lated common iliac aneurysm is presented. 
A patient had been examinated in an emer-
gency ambulance for a sudden colic pain in 
a  hipster area with a  clinical suspicion of 
renal colic. Diagnosis of ruptured common 
iliac artery aneurysm was made by ultra-
sonography and subsequently by computer 
tomography. Urgent surgical operation had 
been performed and confirmed a diagnosis 
of ruptured common iliac artery aneurysm. 

Key words: isolated common iliac aneu-
rysm, ruptured isolated common iliac aneu-
rysm, atherosclerosis, renal colic, aortobife-
moral bypass.
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kazuistika

A ruptured right common iliac artery aneurysm

Ruptura izolovaného aneurysmatu pravé 
společné ilické tepny

ÚVOD
Ruptura aneurysmatu ilické tepny je velmi závažnou akutní 
příhodou s vysokou mortalitou udávanou mezi 25–57 % (1, 
2). Aneurysma ilické tepny je definováno jako permanentní 
lokalizované rozšíření společné ilické tepny přesahující šíři 
1,5 cm (3). Aneurysmata jsou spojeny s  aneurysmaty břišní 
aorty (AAA) v 10–20 % případů (4–6). Izolované aneurysma-
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ta ilické tepny se vyskytují spíše sporadicky, incidence v rámci 
všech břišních aneurysmat je v literatuře udávána mezi 2–7 % 
(4–7). Nejčastěji se vyskytují v  oblasti společné ilické tepny 
(70%), vnitřní arteria iliaca je postižena v 25 % případů. Aneu-
rysmata ilické tepny jsou bilaterální přibližně ve 30 % případů 
(4, 8). Postižení a. iliaca ext. je velmi vzácné (5, 6). Patogeneze 
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je obdobná jako u aneurysmat břišní aorty. Ateroskleróza je 
nejčastější základní etiologii, méně časté příčiny jsou trauma, 
fibromuskulární dysplazie, infekce, disekce, cystickou me-
diální nekróza, těhotenství (porodní trauma nebo klešťový 
porod) a  kolagenní onemocnění cév (Marphanův syndrom, 
Ehlersův-Danlosův syndrom). Výskyt je častější u mužů (3). 
Incidence se zvyšuje s věkem, nejvyšší indcidence je udávána 
v 7. a 8. dekádě života (6, 8). 

KAZUISTIKA
Pacient, 60 let, byl přivezen RZP na urologickou ambulanci 
Fakultní nemocnice Brno pod obrazem renální koliky bez 
specifikace strany. Pacient si stěžoval na asi týden trvající bo-
lesti zad a podbřišku. Bolesti se postupně zhoršovaly, inter-
mitentně pacient udával potíže s močením, makroskopickou 
hematurii či strangurie neguje. Vyskytly se zimnice s násled-
ným zpocením, dále nauzea a vomitus. Močový sediment byl 
negativní, sonografické vyšetření ledvin nepotvrdilo žádnou 
patologii, v  laboratorním vyšetření pouze nález zvýšeného 
CRP (92). V osobní anamnéze je operace menisku pravého 
kolene v mládí, splenektomie po úrazu, fraktura L1 s opera-
cí v minulosti, přičemž kovový materiál byl již extrahován. 
Pacient je fumátor, kouří 20 až 30 cigaret/den, co se týče 
abúzu alkoholu, udává 1 litr vína/den. Během fyzikálního 
vyšetření byly přítomny difuzní bolesti břicha s  akcentací 
v  oblasti epigastria s  propagací do  zad, tapotement nebo-
lestivý. Závěrem urologického vyšetření byly bolesti břicha 
nejasné etiologie, pacient byl následně odeslán na chirurgic-
kou ambulanci k vyloučení náhlé příhody břišní. Fyzikální 
vyšetření je již obtížné, břicho neprohmatné pro defenze, 
výrazně bolestivé v  epigastriu, bolest se odráží do  bederní 
oblasti. Chirurg požaduje doplnění UZ a RTG břicha. RTG 
břicha neprokázalo patologii ve  smyslu pneumoperitonea 
či rozvinutého ileózního stavu. Na  sonografickém vyšetře-
ní je pak v oblasti odstupu pravé a. iliaca communis popsá-
na objemná nehomogenně echogenní formace s  největším 
rozměrem axiálně až 8 cm s  extracentricky uloženým ane-
chogenním pulzujícím útvarem v  barevném energetickém 

doppleru v návaznosti na a. iliaca communis l.dx – nález byl 
uzavřen jako obraz pseudoaneurysmatu/ruptury aneurys-
matu aorty v oblasti odstupu pravé a. iliaca communis s re-
troperitoneálním hematomem v okolí (obr. 1, 2, 3). Pacient 
následně po domluvě odvezen na urgentní příjem, byla pro-
vedena akutní CT angiografie břišní aorty. Na CT angio byl 
v korelaci s UZ nález pseudoaneurysmatického laločnatého 
rozšíření a. iliaca communis l.dx či aneurysmatu vakovitého 
vzhledu v  oblasti odstupu velikosti cca 40 mm propagující 
se ventrálně. V okolí je popsán hematom o velikosti asi 10 × 
8 cm, který rozložen v okolí distální abdominální aorty a a. 
iliaca communis bilaterálně, bez detekce jednoznačného ak-
tivního leaku (obr. 4, 5, 6).

Nález byl konzultován s cévním chirurgem, který indikoval 
urgentní chirurgický rekonstrukční výkon. Intraoperačně byl 
potvrzený nález aneurysmatu pravé společné ilické tepny, pro 
velmi nepříznivé anatomické poměry, nález četných srůstů je 
implantován aortobifemorální bypass. Retroperitoneum nad 
protézou však nebylo možné dostatečně uzavřít pro chybějící 
část po předešlých operacích. Pooperační průběh byl kompli-
kováný ileózním stavem, infekcí protézy a recidivující masiv-
ní enteroragií. Pacient podstoupil opakované cévně rekon-
strukční, trombektomické a amputační zákroky. 

DISKUSE
Izolovaná aneurysmata ilických tepen (IAIT) se vyskytují, jak 
již bylo řečeno v úvodu, sporadicky. Ruptura aneurysmatu je 
spojena s vysokou morbiditou a mortalitou, časná diagnostika 
a léčba je tedy kruciální. Aneurysmata < 3,0 cm bývají asym-
ptomatické a jsou spíše náhodným nálezem na zobrazovacích 
vyšetřeních. IAIT mohou stejně jako aneurysmata abdomi-
nální aorty trombotizovat a způsobit embolii či komprimovat 
okolní tkáň. Dále se mohou prezentovat vágními bolestmi 
dolního břicha či bolestmi v bocích, mass efektem a kompresí, 
která způsobuje gastrointestinální, urogenitální (hydronefró-
za, pyelonefritida, sepse) a  neurologické příznaky (ischias, 
parestezie dolních končetin). V některých případech se může 
vyskytnout celulitida nohou, otoky nebo klaudikace. Sympto-

 Obr. 1  Obr. 2  Obr. 3

Obr. 1. UZ, konvexní sonda, nehomogenně echogenní retroperiteonální masa
Fig. 1. USG, convex probe, an inhomogeneous echogenic retroperitonel mass

Obr. 2, 3. UZ, barevný energetický doppler konvexní sonda, nehomogenně echogenní retroperiteonální masa s excentricky uloženým pulsujícím 
útvarem 
Fig. 2, 3. USG, doppler power mode convex probe, an inhomogeneous echogenic retroperitonel mass with eccentric anechogenic pulsatile formation
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my však často nejsou dány do souvislosti s cévním onemocně-
ním, diagnostika tedy nemusí být vždy promptní (9–11). Kry-
tá ruptura výdutě vyvolává trvalé, často pulzující bolesti břicha 
s  vyzařováním do  zad a  do  třísel. Typický je náhlý počátek 
potíží. Nemocný bývá oběhově stabilní, ale často bývá pokles 
hodnot hemoglobinu a snížení hodnot hematokritu. Ruptura 
do volné dutiny břišní je spojena s náhlou bolestí a rychlým 
selháním oběhu (12). Obdobně jako u aneurysmat břišní aor-
ty je nejdůležitější determinant rizika ruptury jeho velikost. 
Střední velikost rupturovaných aneurysmat je dle některých 
studií udávána mezi 6–6,8 cm (1,8). Follow-up v 6měsíčních 
intervalech je doporučován u aneurysmat velikosti 3–3,5cm. 
U aneurysmat přesahujících velikosti 3,5 cm je u pacientů bez 
zvýšeného operačního rizika doporučováno elektivní řešení, 
v  případě příznivých anatomických poměrů může být elek-
tivní řešení zváženo i v případě aneurysmat menší velikosti 
(11, 13) Multidetektorová výpočení tomografie-angiogra-
fie (MDCTA) je nezbytné pro plánování další léčby, pomocí 
multiplanárních MIP (maximum intensity projections) a 3D 
rekonstrukcí umožňuje komplexní zobrazení aneurysmatu, 
zhodnocení jeho velikosti, případně bilaterální postižení se 
zobrazením aorty (14–16). Alternativou k MDCTA může být 
MR angiografie či sonografické vyšetření (13, 17). Klasickou 
metodou léčby ruptury aneurysmatu je chirurgický výkon. 
Rekonstrukce aorty se provádí aortálním graftem nebo aorto-

bifemorálním bypassem. Otevřená revize může být technicky 
náročná zejména u obézních pacientů s hlubokou lokalizací 
aneurysmatu a  pacientů po  předešlých břišních operacích 
(13). Endovaskulární implantace stentgraftu je stále častěji 
využívanou, méně invazivní metodou, vyžaduje však příznivé 
anatomické poměry (18). Dle některých studií je endovasku-
lární léčba ve  srovnání s  otevřenou operační revizí spojena 
s  kratší dobou hospitalizace a  nižším výskytem komplikací, 
menšími nároky na  perioperativní krevní transfuze, nižší 
30denní mortalitou a srovnatelnými střednědobými výsledky 
(9, 11, 13). Vzhledem ke sporadickému výskytu aneurysmat 
ilických tepen však léčba doposud nebyla kompletně standar-
dizována (11). 

ZÁVĚR
Ruptura aneurysmatu ilické tepny je závažnou akutní přího-
dou s velmi nepříznivou prognózou a s vysokou hospitalizač-
ní mortalitou. Jedná se o urgentní stav vyžadující promptní 
diagnostiku a léčbu. V rámci zobrazovacích metod dominuje 
MDCT angiografie, která pomocí multiplanárních, MIP (ma-
ximum intensity projections) a  3D rekonstrukcí umožňuje 
komplexní zobrazení aneurysmatu a je esenciální pro pláno-
vání dalšího léčebného postupu. 

 Obr. 4

 Obr. 5  Obr. 6

Obr. 4. MDCT angiografie abdominální aorty, 
axiální rovina
Fig. 4. MDCT angiography of abdomial aorta, 
axial plane

Obr. 5. MDCT angiografie abdominální aorty, 
3D rekonstrukce
Fig. 5. MDCT angiography of abdomial aorta, 
3D reconstruction

Obr. 6. MDCT angiografie abdominální aorty, 
MIP rekonstrukce v sagitální rovině
Fig. 6. MDCT angiography of abdomial aorta, 
MIP reconstruction in sagittal plane
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