Problematika urachu

MUDr. Zdenék Peremsky', MUDr. Maksym Falion', MUDr. Zbynék Bican?
'Urologické oddéleni Nemocnice Most o.z., Krajska zdravotni a.s.
2Chirurgické oddéleni Nemocnice Most o.z., Krajska zdravotni a.s.

Sdéleni z praxe | 229

V ¢lanku predkladaji autofi zakladni piehled problematiky urachu, nasledné popisuji dvé kazuistiky.
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Issue of urachus

In the article authors submitted basic overview of the issues urachus, then they describe two case reports.

Key words: urachus, urachus cyst, inflammatory complication of urachus.

Uvod

Allantois se objevuje jiz 16. den vyvoje plodu,
jako vychlipka z kaudalni ¢asti Zloutkového vac-
ku, kterd spojuje Zloutkovy vacek s primitivnim
urogenitalnim sinem. Mocovy méchyr je béhem
svého vyvoje ve své kranioventralni ¢asti spo-
jen pomoci allantois se strukturami pupecniku.
Ve 4. a 5. mésici téhotenstvi mocovy méchyr se-
stupuje do panve a jeho apikalni ¢ast se postup-
né zuzuje na Uzky epitelizovany, fioromuskularmi
kandlek, nazyvajici se urachus (1). V dalsim pre-
natalnim a ¢asném postnatalnim vyvoji dochazi
k fibrozni proliferaci a ndsledné obliteraci urachu,
ktery se méni na ligamentum umbilicale media-
num. Urachus je trojvrstevna tubularnf struktura
délky od 3 do 10 cm a $ife 8-10 mm. Vnitfni vrstva
je tvofena v 70% pfechodnym epitelem, ve 30%
kubickym epitelem. Dalsi vrstvy tvoii submukdzni
pojivova tkan a vnéjsi vrstva hladké svaloviny,
kterd ve spojeni s mocovym méchyiem pfechaz
do svaloviny detruzoru (2). Urachus mezi pupkem
a mocovym meéchyrem lezi mezi transverzalni fas-
cif a ndsténnym peritoneem. Spole¢né s medidl-
nimi umbilikdInimi vazy (obliterované umbilikaini
tepny) je kryt umbilikovezikéIni fascii. V nékterych
pifpadech muze dojit ke spojeni mezi urachem
a obliterovanymi umbilikalnimi tepnami, které
zpUsobi vychylenf prébéhu urachu vpravo nebo
vlevo od stfedni ¢ary (3).

Vrozené anomalie
Vrozené anomalie urachu jsou dvakrat Cas-
t&jSi u muzd nez u Zen (4) a jsou zplsobeny ne-
kompletn( obliteraci jeho lumen. RozliSujeme
Ctyfi zékladnf typy vrozenych anomdlii urachu:
B perzistujici urachus — urachus je neoblite-
rovan v celém svém prdbéhu, ¢inf zhruba
50% vrozenych anomalif urachu (5)
B cysta urachu — urachus je uzavfeny na
drovni pupku i mo¢ového meéchyre, ale z0-

stava otevreny kdekoliv v priibéhu, cysty
urachu se vyskytuji pfedevsim v dolnf tfe-
tiné urachu, tvoff 30% vrozenych anomalif
urachu (6)

B sinus urachu - vezikaIni konec je oblitero-
vany, ale umbilikdIni konec zUstava otevieny
a Usti na spodiné pupecni jizvy, tvofi 15%
vrozenych anomalif urachu

B vezikourachdlini divertikl — umbilikaln{
konec urachu je obliterovany a vezikalni
zUstava nezmeénény, tvofii 3-5% vrozenych
anomalif urachu

Ziskana onemocnéni

Ziskana onemocnénf urachu jsou odvozena
ze sekunddarniho postizenf perzistujicich struktur
urachu. Nejcastéji dochazi k jejich zanétlivym
komplikacim. Patogeny se mohou sifit do perzis-
tujicich struktur urachu hematogenni, lymfatic-
kou cestou nebo z mocového méchyre ¢i kize.
Zdrojem infekce je Siroka Skéla gram-pozitivnich
i gram-negativnich bakterii. Dale byla popsana
i aktinomykéza perzistujiciho urachu (7). Podle
typu urachalni anomalie mdze byt zanétlivy
proces drenovan pupkem nebo pies mocovy
méchyt (nebo obéma sméry). Zfidka mize dojit
ke spontanni perforaci sekundarné infikované
cysty urachu s naslednou lokalizovanou ¢i ge-
neralizovanou peritonitidou (8). Tumory urachu
jsou extrémné vzacné. Benigni nddory — ade-
nom, fibrom, fibroadenom, fibromyom nebo
hamartom — jsou klinicky obtizné odliditelné
od malignich forem (9). Maligni nadory urachu
tvori méné jak 0,5% vsech nadorll mocového
méchyre.V 90% pfipadl se urachalni karcinom
projevuje jako adenokarcinom, naopak 34 %
adenokarcinomd mocového méchyre je ura-
chalniho plvodu. 10% urachélnich karcinoma
je spinocelularnich, z pfechodnych bunék ¢i se
jedna o anaplastické tumory. Vzhledem k ex-
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traperitonedlni lokalizaci jsou urachéini nddory
dlouho asymptomatické a projevi se az ve stadiu
lokalné pokrocilém ¢i generalizovaném (10). 90 %
urachalnich nddord vznika v juxtavezikalni ¢asti
urachu, ale na rozdil od primarnich urotelidlnich
nadord maji tendenci k Siteni perivezikdlnim,
smérem k pupku. 6% pfipadd je lokalizovdno
v oblasti stfedu urachu, 4% v oblasti pupku
(11). Pro urachalni karcinom je typicka produk-
ce psamomatoznich kalcifikaci, které jsou dobte
patrné na vysetfen( pocitacovou tomografif (CT).
Kalcifikace se vyskytuji az u 50-70% pfipadu.
Kalcifikace ve stfedni ¢are u supravezikalniho
tumoru jsou povazovany za témer jisty ura-
chalnf karcinom. Na CT vysetfeni mohou byt
urachalini karcinomy solidnf, cystické nebo kom-
binace obou forem. Stejné jako u jinych nddord
ve sténach cyst i zde muze byt obtizné odlisit
skutecny cysticky urachdlnf karcinom ve sténé
cysty od prostého (zanétlivého) zesilenf stény
cysty urachu (12). Pfi ultrazvukovém (UZ) vy-
Setfeni se urachalni karcinom zobrazuje jako
solidnitumor s hyperechogennimi kalcifikacemi
a eventudlné s cystickou slozkou se zvysenou
echogenitou (zplsobenou pfitomnosti muci-
nu), k pfesnéjsimu zobrazeni mdze pomoci UZ
harmonické vysetfeni. Je velmi obtizné odlisit
infikované zbytky urachu od urachélniho karci-
nomu. V nékterych pffpadech mdze soucasna
pritomnost hematurie, odchod hlenu z uretry,
nasténna nodularita, pfitomnost kalcifikaci na
CT, spolu s minimalnimi zanétlivymi zménami
v okolf svédcit spise pro urachalnikarcinom (13).
Progndza urachalniho karcinomu zavisi na stadiu
onemocnéni a stupni diferenciace, ale Ize fict, ze
je obecné $patna a CT zobrazeni neni schopné
pfesné stanovit moznou mikroskopickou invazi
nadoru do okolnf sliznice mo¢ového méchyre
¢i perivezikalniho tuku (3). Nddor metastazuje
nejprve do panevnich lymfatickych uzlin a dale
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do plic, mozku, jater a kosti (14). U lokalné pokro-
Cilych &i generalizovanych onemocnént je uda-
vano 5leté preZiti mezi 6,5-15% (15). Lé¢ba je jak
pfi zanétlivém, tak tumordznim postizeni urachu
chirurgickd. Spociva v provedeni laparotomie
s parcialni nebo radikalni cystektomif (v pfipadé
$ffeni tumoru do okolnich organt) a panevni
lymfadenektomif. Pfi ndlezu infikované urachaini
cysty je nutné jeji celkové odstranéni, protoze
je zde 30% pravdépodobnost reinfekce ura-
chélnich zbytkd (16) nebo vznik karcinomu (4).

Kazuistika 1

Sestnéctileté divka, u které byla anamnestic-
ky pro bolesti v pravém podbfisku provedena
laparoskopickd appendektomie (histologicky
verifikovéna chronicka appendicitida), 3 mésice
po vykonu prelécena 2x antibiotiky pro infekci
mocovych cest. Pfichdzi za 5 mésicl po appen-
dektomii pro bolestivou rezistenci v podbfisku
ve stfednfi ¢ére, bez zarudnuti, stéZuje si na ter-
minaIni algurie, febrilie nem4, laboratorné zjis-
téna elevace CRP, leukocytdza a trombocytdza,
leukocyturie. Jiz na vstupnim UZ vysetfeni je
popsan ve stfednf ¢asti pod linea alba vieteno-
vity, avaskuldrni, hypoechogenni ttvar velikosti
29x20x60 mm, nesouvisejici s dutinou bfisni,
smérem k nému mirné cipaté vybiha kraniaini
okraj mocového méchyre (obrazek 1). Nasledné
provedeno CT vysetfeni, které potvrzuje zanétli-
vé zménénou cystu urachu (obrdzek 2), ke které
je sekundarné pfitazené a rozsifené colon tran-
sversum. Pacientka byla operovéna na oddéle-
ni détské chirurgie, kde byla provedena incize
s evakuaci hnisu (kultivace aerobnf i anaerobni
viak negativni, moci sterilni). Pfi revizi zanétlivy
proces oznacen jako neohraniceny, suspektnf
sffeni intraperitonedlné a preperitoneding, pro-
vedena drendz a nasazena Sirokospektra anti-
biotika. Po zvlddnuti akutni faze onemocnéni
provedena s odstupem 6 tydnu fistulografie,
kterd neprokazala komunikaci drenovaného
zénétlivého loZiska s mocovym meéchyfem.
Nasledné provedena MRI, kterd popsala drob-
né 15mm rezidudInf loZisko granula¢nf tkdné
po evakuaci abscesu. Za 2 mésice od vstupni
drendZe abscesu je jiz pacientka planované
prijata k revizi a excizi rezidudlnf ¢asti urachu.
Po zhojeni zanétlivych zmén je jiz peroperacnf
prehled dobry, nalezen obliterovany urachus,
uvolnén az do stény mocového méchyre, se
kterou nésledné resekovén. Sténa mocového
méchyre sesita ve dvou vrstvach. Histologicky
potvrzena tubuldrnf struktura urachu se dvéma
luminy vystland kubickym epitelem a hladkou
svalovinou ve sténg, akutni zanétlivé zmény i
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Obrdzek 1. UZ vysetfeni — hypoechogennf Utvar 29 x 20 x 60mm
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Obrdzek 2. CT vysetfeni — zanétlivé zménéna cysta urachu, ke které je sekundarné pfitazené a roz-

sifené colon transvesrum
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maligni nddorové zmény nenalezeny. Pacientka
je dispenzarizovéna déle na détské chirurgiia 12
mésict od posledniho vykonu je zcela bez potiZi.

Kazuistika 2

Dvacetidevitilety muz je dle anamnézy sle-
dovdn a lécen na neurologii a psychiatrii pro
epilepsii s generalizovanymi tonicko-klonickymi
kfecemi pfi perinatalni encefalopatii, mentalni
retardaci a organicky psychosyndrom. Odeslan
ze spadové urologické ambulance, kde byl vy-
Setfen pro 12 mésicl trvajici enuresis nocturna
a irita¢ni mikéni symptomatologii. Vstupné vy-
Setfen — horni mocové cesty bez patologie, nor-
malni nélez pfi uroflowmetrii a plnici cystome-
trii, moc sterilni. Nasazena anticholinergika bez
efektu, proto provedena flexibilni cystoskopie,
kde nalezen solidni Utvar na zadnf sténé, kryty
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normalni sliznici. Odeslan k provedeni transure-
tralni resekce. Pfi vykonu nalezen cysticky Utvar
o prdméru 1 cm na pfechodu zadni a prednf
stény mocového méchyre. Provedena jeho en-
doresekce do uUrovné detruzoru, na spodiné
patrné epitelizované lumen, sméfujici hluboko
do stény mocového méchyre. Histologické vy-
Setfeni potvrzuje ¢ast stény mocového méchyre
s prechodnym epitelem, pod kterym je chronic-
ké zanétliva celulizace, v centru Utvaru nalezena
tubuldrnf struktura vystlana kubickym epitelem
bez malignich nddorovych zmén odpovidajici
urachu.

Lumen béhem vykonu zlstévé intaktni
(nekoagulujeme). Paty pooperacni den po en-
doresekci provéadime CT vysetfeni v¢etné CT
cystografie, kde kontrastni ldtka nepronikd do
perzistujiciho urachu. Nédlez uzavirdme jako jux-



Obrdzek 3. CT cystografie — juxtavezikalni

tavezikdIni cystu urachu (obrazek 3). S pacientem
a jeho rodinou vie probrano, vysvétlena mozna
rizika jak zanétliva, tak moznost vzniku sekundar-
niho nddoru urachu. Navrzena oteviend resekce

perzistujicich struktur urachu. Vzhledem k to-
mu, ze je pacient nyni zcela bez potizi souhlasf
s navrzenym postupem az pfi recidivé potizf ¢i
zméné stavu. Bude tedy naddle bedlivé sledo-
van s pravidelnymi cystoskopickymi kontrolami
vcetné UZ/CT vysetfent.

Diskuze

Definitivni diagnéza anomélif urachu se ma-
Ze zdat pfi typickém klinickém prdbéhu snadng,
ale z dtvodu nizké incidence onemocnéni se na
ni v bézné praxi ihned nemysli. Zcela zasadni
je zde spravné pochopeni anatomie urachu
v souvislosti s anamnézou, klinickym vysetfenim
a pomocnymi zobrazovacimi metodami (17).
Castéa byva koincidence s pupecni ¢i tiiselnou
kylou, hypospadif, rendlni ektopif, kryptorchiz-
mem, atrézii anu, vezikoureteralnim refluxem
a jinymi (18). Na zakladé blizkého anatomického
vztahu allantois a Zloutkového véacku béhem
embryonalniho vyvoje se mohou raritné vy-
skytovat i kombinace neobliterovaného urachu
a omfaloenterického duktu (19). Urachus persis-
tens se nejcastéji manifestuje v brzkém détském
veku tzv. syndromem ,vlhkého pupku’, tj. pro-
sakovanim a sekreciz pupku a periumbilikalnim
zarudnutim. Sekret byva serézni, ale mize byt
s primési krve ¢i hnisu pfi zanétlivém postizen{
(18). Vice nez polovina onemocnéni urachu se
manifestuje v dospélosti, pfitom pfiblizné 50 %
jsou komplikace spojené s cystou urachu (20).

Cysta urachu, pokud nenfinfikovana, zlistava
asymptomaticka. Infikuje se nejcastéji hema-
togenni cestou (21) nebo po tupém poranén{

cysta urachu
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(5). Incidence anomalii urachu je nizka, podle
studie pitev déti v pfipadé perzistujiciho urachu
1 na 7610 aurachdini cysty 1 na 5000 (22), dle
jiné studie u hospitalizovanych dospélych mé-
né nez 2 na 100 000 (23). Dvojndsobné vyssi je
u muzského pohlavi. Diagndza byva nejcastéji
stanovena po UZ vysetfeni doplnéné naslednym
CT vysetfenim, pomocnymi metodami mohou
byt fistulografie a cystouretrografie. U ¢asti pa-
cientl je diagndza stanovena az pooperacné.
Metodou volby je excize s resekci pfislusné ¢asti
mocového méchyfe. Toto je doporucovano na
zakladé vyskytu mozného karcinomu urachu,
ktery je nejcastéji lokalizovén v oblasti spojent
urachu s moc¢ovym méchyiem. Neni vylouceno,
Ze v nasem prvnim pfipadé doslo k infekci asym-
ptomatické cysty urachu jiz po laparoskopické
appendektomii cestou po zavedeni portu do
oblasti umbiliku. Ukazalo se, Ze pfi akutnim za-
nétlivém onemocnéni je vhodné fesit primarné
drendz abscesu, pacienta prelécit a s odstupem
provést definitivni excizi zbytk( urachu. U dru-
hého pacienta je tfeba zminit, Ze pokud u ného
(v rdmci jeho zakladniho neurologického one-
mocnéni) dojde k dysfunkci dolnich mocovych
cest se zvysenim intravezikadlniho tlaku, mdze
dojit sekundarné k rozsitent jiz obliterovaného
urachu a vyse popsanymi komplikacim, v¢etné
rizika karcinomu urachu.

Zavér

Onemocnéni urachu je pomérné vzacné
a v dospélosti se nejcasteji manifestuje jako in-
fikovana cysta urachu. Ne vzdy se na ni mysli pfi
prvnim vysetieni a mizZe byt zaménéna za jiné
onemocnéni organd malé panve. K diagnostice
pomaha pfedeviim UZ a CT vysetfeni, [é¢ba je
pouze chirurgicka.
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