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Hlavni stanovisko prace: Clanek uvadi mozné
patologické stavy v piipadé pretrvavani reziduf
embryonalnich struktur urachu po narozeni. Po-
pisuje hlavni symptomy, diagnostické a Iécebné
postupy.

Major statement: The article presents possible
pathological conditions in the case of persisten-
ce of residual embryonic structures of the ura-
chus after birth. It describes the main symptoms,
diagnostic and treatment procedures.

SOUHRN

Novak |, Kuliacek P, Stichhauer R, Holic-
ka L, Merkl T, Rejtar P, Kopfiva J, Stepanovska J,
Podhola M, Hovorkové E. Perzistujici urachus.

Cil: Autofi prezentuji soubor nemocnych léce-
nych pro patologie perzistujiciho urachu.

Soubor pacienti a metoda: Retrospektivni
analyza souboru 16 nemocnych (9 divek, 7 chlap-
cd) lécenych v letech 2013-2023 s diagndzou per-
zistujiciho urachu.

Vysledky: Cysta urachu byla diagnostikovana
predoperacnim vysetfenim u 11 pacientl (69 %),
u 4 nemocnych (25 %) byl diagnostikovan sinus
urachu a u jednoho (6 %) byl nalezen perzistujici
urachus. Tfinact pacientl podstoupilo operac-
nf exstirpaci urachu. Tfi nemocn{ souboru nebyli
ve sledovaném obdobi operovani. Jeden z nich
byl pozdéji po objektivizaci ndlezu magnetickou
rezonanci (MRI) také indikovan k exstirpaci. Dva
pacienti nemuseli byt operovani.V jednom pfipadé
po konzervativni lé¢bé vymizel sonograficky nalez
a jednou byla afekce vyfeSena incizi zanétlivé cysty
s naslednou konzervativni 1é¢bou. Oba pacienti
jsou trvale asymptomaticti. Z 13 operacné exstir-
povanych vzorkd byly u 11 nemocnych histologicky
prokdzany struktury potvrzujici diagnézu urachu,
u dvou nebyly struktury urachalni tkané nalezeny.
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Zavér: Perzistujici urachus je indikovan ke kom-
pletni exstirpaci s dobrou progndzou.

KLICOVA SLOVA
Perzistujici urachus, détsky vék, exstirpace.

SUMMARY

Novak |, Kuliacek P, Stichhauer R, Holicka L,
Merkl T, Rejtar P, Kopfiva J, Stepanovska J, Podhola
M, Hovorkova E. Persistent urachus.

Objective: The authors present a series of pa-
tients treated for persistent urachus pathologies.

Patient cohort and method: Retrospective
analysis of a group of 16 patients (9 girls, 7 boys)
treated between 2013 and 2023 with a diagnosis
of persistent urachus.

Results: Urachal cyst was diagnosed preop-
eratively in 11 patients (69%), urachal sinus was
diagnosed in 4 patients (25%), and persistent ura-
chus was found in one patient (6%). Thirteen pa-
tients underwent surgical excision of the urachus.
Three patients in the cohort were not operated
on during the follow-up period. One of them was
later indicated for excision based on magnetic
resonance imaging (MRI) findings. Two patients
did not require surgery. In one case, sonographic
findings disappeared after conservative treatment,
and in another case, the condition was resolved
by incision of an inflammatory cyst followed by
conservative management. Both patients remain
asymptomatic. Among the 13 surgically excised
specimens, histological structures confirming the
diagnosis of urachus were demonstrated in 11
patients, while no urachal tissue structures were
found in two patients.

Conclusion: Persistent urachus warrants com-
plete excision with a favorable prognosis.

KEY WORDS
Persistent urachus, pediatric age, excision.
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UvoD

Urachus vznika z alantois jako trojvrstevna tubularni
struktura s vnitfni vystelkou tvofenou v 70 % z pfe-
chodného epitelu, ve 30 % kubickym epitelem.
Vngjsi vrstva, hladka svalovina, pfechazi do svalo-
viny detruzoru, stfednf vrstvu tvoff pojivo. Perzistu-
jici urachus vznika v dtsledku nekompletniho pre/
postnatalniho uzavéru plvodné tubuldmi struktury.
Probihd mezi transverzalni fascif a nasténnym peri-
toneem bfisn{ stény, kryt umbilikovezikalnich fascii.

Jde o vzacnou vrozenou anomalii, dvakrat Cas-
&5t u muzl neZ u Zen. Rozlisuji se Ctyfi zakladni
typy:

1) Perzistujici urachus — urachus neobliterovan
v celém svém pribéhu. Cinf zhruba 50 % vrozenych
anomalif urachu.

2) Cysta urachu — urachus uzavieny na Urovni
pupku i mocového méchyre. Zlstava otevieny
kdekoliv v préilbéhu. Cysty urachu se vyskytujf pre-
devsim v dolnf tfetiné urachu a tvoif 30 % vroze-
nych anomalif urachu.

3) Sinus urachu — vezikalnf konec obliterovany,
ale umbilikalni konec zUstava otevieny a Usti na
spodiné pupecn( jizvy. Tvofi 15 % vrozenych ano-
malif urachu.

4) Vezikourachalni divertikl — umbilikaIni konec
urachu je obliterovany a vezikalni z0stava neuzavie-
ny. Tvoff 3-5 % vrozenych anomalif urachu.

Hlavni problematiku pfedstavuiji sekrece z pup-
ku, bolestivé, zanétlivé infiltrace a v dospélosti moz-
nost maligniho zvratu v karcinom urachu.

METODIKA A SOUBOR

Autofi prezentuji retrospektivni analyzu souboru
nemocnych léCenych na pracovisti v letech 2013—
2023 s diagndzou perzistujiciho urachu.

V daném obdobf bylo |é¢eno na pracovisti 16
nemocnych (9 divek, 7 chlapcl). Vék nemocnych
byl v rozmezi <1 m az 183 m (median 72 m). Paci-
enti udavali nasledujici potize: 7x sekrece z pupku
(3% serdzni, 3x hnisava, 1x urindzni), 6x bolesti bfi-
cha, 2x projevy lokdInfho zanétu (zacervenani), 2x
vyklenovani pupku, 1x subfebrilie. U vech byl ura-



chus diagnostikovan primarné ultrasonografii. Tri
nemocni byli zcela asymptomaticti a diagndza byla
stanovena ndhodné pfi screeningovém vysetten.
V daldim diagnostickém postupu jsme indikovali
dalsi vysetfeni: cystografii 7x, cystoskopii 4x, MRI
3x, fistulografii 1x. U nemocnych s projevy zanétu,
s odrazem v laboratornim vysetfeni, bylo primarné
postupovano konzervativné (antibiotika), u dvou
soucasné byla vynucena incize cysty. V klidové fazi
byla provedena u 13 pacientl exstirpace urachu.
Operace byly provedeny u vsech pod clonou an-
tibiotik. Odstranéna tkan byla u vsech histologicky
vysetfena (Obr. 1, 2).

Obr. 1. Histologicky obraz urachu vystlaného ente-
rickou vystelkou, barveni hematoxylin — eosin, zvétsenf
100x

Fig. 1. Histological image of the urachus lined with
enteric epithelium, stained with hematoxylin and eo-
sin, magnification 100x

Obr. 2. Histologicky obraz urachu vystlaného uro-
telem, barveni hematoxylin — eosin, zvétseni 100X
Fig. 2. Histological image of the urachus lined with
urothelium, stained with hematoxylin and eosin, mag-
nification 100x
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VYSLEDKY

Cysta urachu byla diagnostikovana predope-
racnim vysetfenim u 11 pacientd (69 %), u 4 ne-
mocnych (25 %) byl diagnostikovan sinus urachu
a u jednoho (6 %) byl nalezen perzistujici urachus.
Trindct pacientd podstoupilo operacni exstirpa-
ci urachu. Vsichni se nekomplikované zhajili. Tfi
nemocni souboru nebyli ve sledovaném obdobi
operovani. Jeden z nich byl pozdéji po objektivizaci
nalezu magnetickou rezonanci (MRI) také indikovan
k exstirpaci. Dva pacienti nemuseli byt operovani.
V jednom pfipadé po konzervativni [é¢bé vymizel
sonograficky nélez a jednou byla afekce vyfesena
incizi zanétlivé cysty s naslednou konzervativni
lécbou. Oba pacienti jsou trvale asymptomaticti.
Z odebraného sekretu byly diagnostikovany dva
zavazné mikrobiologické nalezy. Jednou byl kul-
tivacneé zjistén Staphylococcus aureus a jednou ak-
tinomykdza (Actinomyces europaeus). Oba pfipady
dobre zareagovaly dle citlivosti na antibiotickou
lé¢bu peniciliny. Z 13 operacné exstirpovanych
vzorkd byly u 11 nemocnych histologicky proka-
zany struktury potvrzujici diagnézu urachu, u dvou
nebyly struktury urachalni tkané nalezeny.

DISKUZE

Vada je stale povazovana za vzacnou a jesté
v roce 1997 bylo publikovéno pouze 350 pfipadd,
z toho vice jak polovina v dospélosti a polovina
z nich referuje o komplikacich (1, 2). Nicméné v po-
sledni dobé je vzacny vyskyt literarné diskutovan.
Anomadlie urachu jsou podle recentnich literdrnich
odhadUl pfitomny v 1,03 az dokonce v 1,6 % détské
populace, celkové ale u méné nez 2 % populace
(3, 4). Jde zftejmé o uméle zvysenou diagnostiku
vlivem vétsiho poctu provadénych screeningovych
ultrasonografickych vysetfeni i u asymptomatic-
kych pacientd.

Vada se obecné castéji vyskytuje u chlapct
v poméru dvé ku jedné (1, 3). V nasem klinickém
souboru naopak prevazovaly mirné divky v poctu
9 7 celkem 16 nemocnych.
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Obr. 3. Perzistujici urachus u novorozence s dobre
patrnym vchodem v pupecni jizvé

Fig. 3. Persistent urachusin a newborn with a clearly
visible entrance in the umbilicalscar

Nejcastéji uvadénou formou anomadlie je per-
zistujici urachus (Obr. 3) (5, 6). V nasem souboru
jsme ale perzistujici urachus pozorovali pouze 1x.

Vada muze byt zcela asymptomaticka, skry-
ta a diagndza je obvykle stanovena ndhodné pifi
provedeni screeningu, zejména ultrasonografie,
7 jinych indikaci. Pfi asymptomatickém pribéhu
Ize minimalné v prvnim roce véku postupovat kon-
zervativné a je otdzkou chirurgické feseni vibec.
U klinicky manifestniho stavu jde nej¢astéji po na-
rozeni o dlouhodobé pretrvavani sekrece z pupku,
v pfipadé infikovani s projevy zanétu - teplotou,
bolestmi bricha, lokalnim zdurenim, zacervenanim
bfisni stény kolem pupku, mikénimi potizemi (dys-
urie, urgence, hematurie) a nalezem opakované
infekce mocovych cest (6). U novorozencd je nutné
v diferencidlni diagndze vyloucit zejména pouhy
granulom pupku popfipadé vzacné se objevuijici
perzistentni ductus omphaloentericus.

Hlavnim problémem v diagnostice jsou nespe-
cifické symptomy pfipominajici ndhlou pfihodu
bfisni, u divek/Zzen gynekologické potize. Pokud
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Obr. 4. Ultrasonografie brisni stény s ndlezem dobre
ohranicené cystické struktury 8,6 X 6,5 mm uloZené
ve stfedni cdfe mezi sténou brisni a peritoneem, tésné
nad mocovym méchyrem

Fig. 4. Abdominal wall ultrasonography showing
a well-defined cystic structure measuring 8.6 X 6.5
mm located in the midline between the abdominal
wall and peritoneum, just above the urinary bladder

se na vzacnou anomalii urachu nemysli, diagnéza
mUze byt uréena az pfi operacni revizi. V diagnos-
tice sehrava hlavni roli podrobné odebrand ana-
mnéza a fyzikalni vysetieni doplnéné laboratornim
vysetfenim krevniho obrazu, Greaktivniho proteinu
a mikroskopické a kultivacni vysetfeni moci nasle-
dované ultrasonografickym vysetfenim (Obr. 4)
(3,4, 6). Elektivné s ohledem na typ anomalie, vék
nemocného a klinicky stav doplfujeme vysetienf
cystografické a endoskopické dolnich mocovych
cest (pfi suspekci vezikourachalniho divertiklu)
(Obr. 5). Dale vysetieni fistulografické (diferencialnf
diagnostika urachalniho sinu versus perzistujiciho
urachu) (Obr. 6), eventalné magneticka rezonance
(MRI) (Obr. 7), kterd je u déti vhodnéjsi proti rentgen
zatézujicimu vysetieni pocitacovou tomografii (CT).

V nasem souboru jsme u vétsiny nemocnych
indikovali operacni exstirpaci urachu z umbilikaIni-
ho pfistupu (Obr. 8). U starsich déti s cystickou 1ézf
blizko mocového méchyre jsme vyjimecné volili
extraperitonedlni pfistup z Phanenstielova fezu
(Obr. 9). Vykon jsme provadéli v klidovém stadiu,



Obr. 5. Cystogram. Po zacévkovdni mocového mé-
chyre a aplikaci kontrastni Idtky se zobrazuje kandl
(Sipky) perzistujiciho urachu spojujici mocovy méchyr
s pupkem

Fig.5. Cystogram. After catheterization of the urinary
bladder and administering contrast material, the cha-
nnel (indicated by arrows) of the persistent urachus
connecting the bladder to the umbilicus is visualized

nebo v odstupu po preléceni zanétlivé komplikace.
Popisovany jsou spontanni regrese nalezu. U nasich
dvou pacientl doslo u jednoho po konzervativni
lé¢bé ke zhojeni a u druhého az po derivaci zhni-
sané cysty. Vymizel i ultrasonograficky nalez (6, 7,
8,9, 10). Laparoskopické osetfeni jsme neprovadéli.
Tento pfistup vidime jako sporny s ohledem na
moznou diseminaci infekce do dutiny bfisni. Urcity
profit by laparoskopie mohla znamenat pro veékové
skolnf a starsi déti. Jinak u malych déti pfedskolniho
veéku je vhodnéjsi klasicky umbilikalnf pfistup (6,
11, 12) (Obr. 10). Nékteré prace doporucuji spise
konzervativni postup se sledovanim. Vychazeji
z uvadénych spontannich regresi, vymizenf nalezu
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Obr. 6. Fistulogram. Pri pInénf perzistujiciho sinu
urachu kontrastni Idtkou pres pistél v pupecni jizvé
a soucasné provedenym cystogramem neprokdzana
komunikace mezi méchyfem a pupkem (Sipka)

Fig. 6. Fistulogram. During filling of the persistent
urachal sinus with contrast material through the fistula
in the umbilical scar, no communication between the
bladder and the umbilicus is demonstrated (arrow)

urachu v &ase. Riziko vzniku malignity v ponecha-
ném urachu povazuji za minimalni. Nicméné jasné
propracovana problematika délky dispenzarizace
téchto nemocnych nenf dofesena (13, 14, 15, 16).
Anomalie urachu, zejména ty se sklonem k re-
tenci sekretu, maji sklon k infekénim komplikacim.
Sama antibioticka lé¢ba pak nemusi k fesenf infekce
stacit a je nezbytné pfistoupit k derivaci retence
zanétlivého sekretu. V Uvahu pfipada pouhd incize
s drendzi, pokud je ale loZisko hluboko a je ohrani-
Ceno, je indikovana punkce s drenazi loziska. V na-
sem souboru dva pfipady zdvaznych infekci dobre
reagovaly na antibiotickou Ié¢bu diky provedené
drendzi jesté pred definitivni operaci (7, 10, 17, 18).

Ces Urol 2024; 28(3): 221-227
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Obr. 7. Magnetickd rezonance. T2 obraz dobre ohra-
ni¢eného multicystického urachu v prdméru 20 mm
(Sipka) v tésném sousedstvi stény mocového méchyre
Fig. 7. Magnetic resonance imaging. T2-weighted
image of a well-defined multicystic urachus measuring
20 mm (arrow), closely adjacent to the bladder wall

Obr. 8. Operace z pupecniho pfistupu. Obfiznutd pu-
pecni jizva s vypreparovanym perzistujicim urachem
(Sipky) sméfujicim do mocového méchyre

Fig. 8. Surgeryvia umbilical approach. Resected um-
bilical scar with the partly excized persistent urachus
(arrows) directed toward the urinary bladder

Ces Urol 2024; 28(3): 221-227

Obr. 9. Operace z Phanenstielova pfistupu. Vypre-
parovand cysta urachu

Fig. 9. Surgery via Phannenstiel incision. Partly ex-
cised urachal cyst

Obr. 10. Jizva po exstirpaci perzistujiciho urachu
z pupecniho pristupu

Fig. 10. Scar after extirpation of the persistent ura-
chus via the umbilical approach
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ZAVER nema recidivy, pfinasi moznost histologického po-
tvrzeni diagndzy anomalie a vylucuje vznik malig-
Dle soucasné literatury se anomalie urachu ob- nity v dospélosti. V posledni dobé doporucovany
jevuji mnohem ¢&astéji, nez se dfive predpokladalo. nechirurgicky postup u nekomplikovanych stavd
Diagnostika nemusi byt jednoducha, ultrasonogra- je mozny s ohledem na mozné spontanni regrese.
fie je zakladnim primdrnim pfistrojovym vysetie- Neni ale uspokojivé dofesena délka dispenzariza-
nim. Tradi¢né doporucovana operacni exstirpace ce, zejména pro vzacné se objevujici karcinom
urachu spolehlivé zajisti trvalé odstranéni potizi, v dospélosti.
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