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Souhrn
Jani$ L, Stursa M, Véagner T, Fejfar J. Karci-
nom urachu

Uvadime kazuistiku pojednévajici o raritnim
nadorovém onemocnéni - karcinomu ura-
chu. Jedna se o onemocnéni se §patnou pro-
gnodzou, na které je tteba myslet pfi atypicky
vyhlizejicich nadorech ve vrcholu ¢i ve stfedni
¢are predni stény mocového méchyre. Stan-
dardnim lé¢ebnym postupem je operaéni
fe$eni formou resekce ¢asti moc¢ového méchy-
fe s nddorem ¢i radikalni cystektomie, vzdy
se soucasnou exstirpaci urachu a umbiliku.

UVOD

Urachus je vazivovy pruh spojujici vrchol
mocového méchyte s pupkem fixujici moco-
vy méchyf k brisni sténé. Jedna se o ptivodné
prichodnou spojku mezi extraembryondlni
alantois a kranialni vezikouretralni ¢asti sinus

Role adjuvantni 1é¢by neni dosud dostate¢né
prostudovana. Na nasem pripadu demonstru-
jeme, ze u lokalné pokrocilého onemocnéni
ani v¢asna radikalni chirurgicka lé¢ba nemusi
znamenat vyléceni pacienta.
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Summary
Jani$ L, Stursa M, Vagner T, Fejfar J. Urachal
carcinoma

We report a case of rare malignancy - urachal
carcinoma. This disease is associated with poor
prognosis, which should be considered in case
of tumors with atypical appearance located in
the bladder dome or the midline of the anteri-
or bladder wall. Standard treatment is surge-
ry by means of partial or radical cystectomy,
always with en bloc removal of urachus and
umbilicus. Role of adjuvant treatment is not
clearly validated. In our case we demonstrate,
that even early radical surgical treatment, does
not necessarily mean patient’s cure.

Key words:
partial cystectomy, urachal carcinoma, ura-
chus.

urogenitalis. V priibéhu embryogeneze byva
obliterovan a pfeménén ve vazivové ligamen-
tum umbilicale medianum (1). Pokud neni
urachus zcela obliterovdn, mohou se v jeho
pribéhu vyskytnout rtizné anomdlie — per-
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zistujici urachus, vezikourachalni divertikl,
cysta urachu nebo sinus urachu (2). V epite-
liich a Zlazkach zbytkdi urachu mutze téz do-
jit ke vzniku malignity. Histologicky se jedna
nejéastéji o adenokarcinom (témét 90 %), dale
o karcinom dlazdicobuné¢ny, z prechodniho
epitelu ¢i o sarkom. Ztidka je soucasné piito-
men adenokarcinom a jesté jiny histologicky
typ nadoru (3, 4). Adenokarcinom postihuje
typicky pacienty v 5. az 7. dekadé véku, ptib-
lizné 2,5x Castéji jsou postizeni muzi (1, 3, 5).
Vzécnost onemocnéni nejlépe doklada fakt, ze
v anglicky psanych zdrojich je celkem popsa-
no méné nez 350 pripadi tohoto onemocnéni.
K nejrozsahlej$im soubortiim z nedavné doby
patfi prace autort z Mayo clinic prezentujici
66 pripadii onemocnéni (1). Relativné vyssi
vyskyt choroby je v oblasti Dalného vychodu,
japonsti autofi jiz v roce 1983 zpracovali sou-
bor 157 ptipadii (6).

Klinické symptomy onemocnéni nebyvaji
specifické, nej¢astéjsim priznakem byva hema-
turie. Dale se muize objevit obtizné, bolesti-
vé moceni, polakisurie, nespecifické bolesti
v podbrisku, urgence nebo vytok z pupku,
je-li urachus perzistujici. Nékdy lze vyhmatat
rezistenci v podbfisku. K diagnostice onemoc-
néni se pouzivaji endoskopické a zobrazovaci
metody. V endoskopickém obraze muze byt
patrna pouze extravezikalni expanze ve vrcho-
lu nebo ve stfedni ¢are predni stény méchyte,
s neporusenym slizni¢nim krytem. Pfi pokro-
¢ilej$im onemocnéni Ize v téchto lokalitach
nalézt ulcerujici nebo nekroticky tumor s rela-
tivné ostrym prechodem do okolni neporu-
$ené sliznice. Ze zobrazovacich vySetfeni lze
vyuzit ultrasonografii (USG), vypocetni tomo-
grafii (CT) ¢i magnetickou rezonanci (MR).
Sonografie je spiSe orienta¢ni vySetfeni, které
mtize identifikovat patologickou expanzi, ale
neposkytne dostate¢né informace o stagingu.
Pro upfesnéni charakteru procesu a staging je
obvykle rozhodujici CT nebo MR (2, 3). Pfi-
nos literarné uvadéné cystografie je ve srov-
ndni s predchozimi metodami minimalni
(2). V ramci diferencidlni diagnostiky je také
vhodné vzit do Gvahy endometridzu, Mecke-
ltv enterolith, absces, malakoplakii, xanto-
granulomatézni zdnét, tumor tenkého nebo
tlustého stfeva, aktinomykozu, divertikulitidu
a dalsi (7).

KAZUISTIKA

Tato prdce navazuje na sdéleni prezentované
v roce 2009 (8). Zena ve véku 58 let, zdravot-
ni sestra, nekuracka, s anamnézou hypertenze
a hypotyredzy, byla vysetfena ve spadové uro-
logické ambulanci pro nékolik tydni trvajici
ataky bezbolestné makroskopické hematurie.
V ramci dosetteni byla provedena cystosko-
pie s ndlezem tumordzni formace v oblasti
vertexu, o priaméru 25-30 mm, s nekrotickym
povrchem a jen ojedinélymi papildrnimi zmé-
nami. Z téchto zmén byla provedena studend
biopsie. Histologie prokazala jen sporadické
bunééné elementy maligniho novotvaru, prav-
dépodobné high-grade urotelialniho karcino-
mu mocového méchyte. Nasledné bylo dopl-
néno CT, které identifikovalo solidni expanzi
velikosti 30 x 22 x 31 mm nasedajici na ven-
trdln{ sténu mocového méchyfe. Utvar mél
$irokou bazi, kterd prominovala do méchyte
a klkaté vybihal extravezikilné, infiltrujice
i perivezikdlni tuk, bez znamek infiltrace bris-
ni stény. Spadové uzliny nebyly zvétsené (obr.
1). Ptipad byl konzultovan s na$im pracovis-
tém a na podkladé nalezti bylo indikovano
operacni feeni s planem provedeni parcidlni
cystektomie, vzhledem k lokalizaci ve vrcholu
méchyfe a mozném zdroji v urachu.

Peropera¢né byl nalezen tumor velikosti
3 cm ve vrcholu méchyte a prechazejici na ura-
chus. Dle planu byla provedena vrcholové resek-
ce méchyte s exstirpaci urachu az k pupku (obr.
2, 3, 4). Lymfadenektomie nebyla provedena
vzhledem k absenci postizeni uzlin na CT. Pato-
log nasledné popsal invazivni urachalni muci-
ndzni karcinom vrcholu mocového méchyte
infiltrujici sténou az do subserdzy. Imunohisto-
chemie nebyla provedena. Tumor nedosahoval
resek¢ni linie a nélez byl hodnocen jako pT3a,
coz odpovida stadiu IIla dle Sheldona a stadiu
1T dle Henlyho (Mayo staging system) (3). Dife-
rence mezi histologii ze studené biopsie a defi-
nitivnim prepardtem pravdépodobné vychazi
z malého rozsahu ptvodniho vzorku, ktery byl
obtizné hodnotitelny.

Poopera¢ni pribéh byl nekomplikovany,
pacientka byla dale sledovana ve spadové uro-
logické ambulanci véetné pravidelnych endo-
skopickych kontrol kazdé tfi mésice. V odstu-
pu 21 mésict od operace byl endoskopicky
nalezen suspektni nekroticky okrsek sliznice
v oblasti vertexu. Bylo doplnéno CT vysetieni,
které zobrazilo recidivu vpravo na predni sténé
méchyte s extravezikalni propagaci. Jeji veli-



Obr. 1.

Karcinom urachu — CT scan
Fig. 1.

Urachal carcinoma - CT scan

Obr. 3.

Peroperacni ndlez - preparace urachu
Fig. 3.

Intraoperative finding — urachal dissection

kost byla 3 cm v maximalnim rozméru, lymfa-
denopatie opét nebyla patrna. Proto bylo opét
zvoleno chirurgické feseni a byla provedena
resekce stény méchyfe s tumorem. V ram-
ci radikality vykonu byla provedena i excize
z oblasti symfyzy a resekce distalni partie pri-
mych bfisnich svald. Byla prokdzana recidiva
urachdlniho mucinézniho karcinomu, sym-
fyza a bii$ni svaly nebyly nddorem infiltro-
vany. Pacientka byla indikovana k adjuvantni
radioterapii panve s podanim celkem 45 Gy

Obr. 2.

Peroperacni ndlez — tumor lokalizovany ve vrcholu
méchyre

Fig. 2.

Intraoperative finding - tumor localized in the
bladder dome

Obr. 4.

Excidovany tumor s urachem - prepardt
Fig. 4.

Excised tumor with urachus - specimen

na malou péanev a boostem 10 Gy na oblast
tumoru, zafeni ddvkovano celkem ve 30 frak-
cich. Pacientka byla nadéle dispenzarizovana
ve spadové urologické ambulanci. CT vysetfe-
ni 12 mésict od ukonceni radioterapie ukaza-
lo jen diskrétni zesileni pfedni stény méchyte,
které bylo hodnoceno jako postradia¢ni, pfi-
padné poopera¢ni zmény, jinak bez znamek
generalizace, bez lymfadenopatie. Na skeletu
zachyceném na CT byly patrné jen degenera-
tivni zmény.
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Pii kontrolni cystoskopii byl na slizni-
ci predni stény méchyte opét nalezen okrsek
sliznice nekrotického charakteru. Biopticky
byla z tohoto loziska i tentokrat prokdzdna
pritomnost bunék urachalniho adenokarci-
nomu a pacientka byla indikovana k dalsi-
mu opera¢nimu vykonu. Tumor byl nalezen
na predni sténé, blize k hrdlu. Provedli jsme
$irokou excizi predni stény méchyfte s recidi-
vou tumoru, jehoZ odstranéni se peropera¢né
makroskopicky jevilo kompletni, coz nasled-
né patolog potvrdil. Nadorové bunky prostu-
povaly pod urotelem celou sténou mocového
méchyte, byla zachycena lymfangioinvaze
a perineuralni permeace. Nddor nedosahoval
okraji resekatu. Vzhledem k recidivujicimu
lokalné pokrocilému onemocnéni byla onko-
logem indikovéana systémova lécba. Pacientka
proto zahdjila chemoterapii FUFA (5-fluoro-
uracil + leukovorin).

Pres tuto terapii do$lo po dvou cyklech
k prudké akceleraci choroby a zhorseni cel-
kového stavu. U pacientky bylo scintigraficky
prokazano mnohocetné metastatické postizeni
skeletu s lozisky v obou lopatach kosti kycel-
nich, levé &asti kosti kiiZové a hlavici hume-
ru, mnoholetnym postizenim obratlovych
tél hrudni a bederni ¢asti patefe, zeber. Pro
kompresivni frakturu obratle L5 podstoupila
pacientka dekompresni operaci, histologicky
i zde byla prokdzana pritomnost mucindzniho
karcinomu. Poté indikovana paliativni radio-
terapie na oblast bederni patete, do medikace
nasazeny bisfosfonaty. I pres aplikaci radiote-
rapie zustala pacientka dale algick4, s iradiaci
bolesti do dolnich kongetin. Ulevy od bolesti
bylo dosazeno az po nasazeni opiatii. Dale se
objevuji intermitentni stavy dezorientace, pro-
to bylo v ramci diferencidlni diagnostiky dopl-
néno CT mozku, které metastizy nepotvrdilo.
Onkolog konstatoval vycerpani 1é¢ebnych
moznosti a pacientka byla 4 roky od stanove-
ni diagnézy preloZena s infaustni prognézou
do hospicové péce.

DISKUSE

Karcinom urachu je raritnim onemocnénim
s neptiznivou prognozou. To je dtisledkem ¢as-
to pozdé se manifestujicich ptiznaki a obtizné
diagnostiky, je-li cystoskopicky nalez netypic-
ky nebo minimalni. Onemocnéni ma tendenci
k ¢asné lokalni recidivé, kterd se objevuje ¢asto

do 6 mésici od operace (1). Vzdalené meta-
stazy se objevuji nejcastéji v jatrech, plicich,
skeletu nebo mozku (9). Na pozoru musime
proto byt zejména u netypicky vyhliZejicich
tumort lokalizovanych ve vertexu méchyfe,
potazmo na jeho predni sténé ve stiedni Care.
Nejptinosnéjsi diagnostickou metodou se jevi
CT vySetfeni, které tumor presné lokalizuje
a umoziuje lokalni staging (2, 3). K diagnos-
tice vzdalenych lozisek lze vyuzit PET nebo
PET/CT, k hodnoceni lokdlntho rozsahu
tumoru vét$i pfinos nemd (10). Standardni
metodou feseni je chirurgickd lécba formou
otevfené nebo laparoskopické operace. Provést
1ze parcidlni nebo radikalni cystektomii, vzdy
s excizi urachu a umbiliku. Parcialni cystekto-
mie je upfednostriovana vzhledem k lepsi kva-
lité Zivota a obdobnym onkologickym vysled-
kiim u srovnatelnych stadif onemocnéni (1, 3,
9, 11). Popsana byla i moznost feseni formou
roboticky asistované operace (12). Role

lymfadenektomie pfi parcidlnich cystek-
tomiich neni standardizovand a u pacientt
s urachalnim karcinomem neni jeji terapeutic-
ky benefit jasny (13, 14). Postaveni adjuvant-
ni 1é¢by (chemoterapie i radioterapie) nebylo
dosud dostate¢né prostudovano (1, 9). Lokalni
recidivy lze ¢asto Gspésné vyresit opakovanou
parcidlni cystektomii (9). Ué¢innost radiotera-
pie ve stejné indikaci se nezda dostate¢nd (1).
Generalizované onemocnéni ma extrémné
$patnou prognozu i proto, Ze dosud neexistuje
zavedeny protokol chemoterapie. V literatute
je zaznamenano pouziti kombinace gemcitabi-
nu s cisplatinou (15), 5-fluorouracilu s cispla-
tinou (16) ¢ MVAC (metotrexat, vinblastin,
doxorubicin, cisplatina). Vzhledem k imu-
nohistochemické ptibuznosti s kolorektal-
nim karcinomem je zkouSena terapie G¢innd
na toto onemocnéni, napt. FOLFOX (oxalipla-
tina v kombinaci s fluorouracilem a leukovo-
rinem) (17).

Prognézu pacienta ovliviiuji predevs$im
lokédlni rozsah onemocnéni, grading nadoru
a dosazeni negativniho okraje pti operaci (1, 3,
9, 11, 16). Jako dostate¢na $ite okraji k zajis-
téni radikality vykonu se udava 1,5-2cm (18).
U tohoto onemocnéni je uvadéno 5Sleté prezi-
vani 34% (3) az 40% (16), primérna doba
preziti od diagndzy 46 mésict (16) az 62 mési-
cti (3). Podstatnym prognostickym faktorem
pro prezivani je stadium onemocnéni. Pi uziti
klasifikace dle Sheldona je u stadii I/II medidn
preziti 10,8 roku, u stadii ITII/IV je to jen 1,3
roku (3).



ZAVER

Na nasem pripadu vidime, Ze ani relativné
dlouhy bezptiznakovy pribéh onemocnéni
nemiiZe vyloucit naslednou recidivu s moznym
letdlnim koncem. Hlavnimi prognostickymi
faktory jsou lokalni rozsah onemocnéni, grade

nadoru a kompletnost resekce. Parcialni cystek-
tomie je preferovanym resenim vzhledem k lep-
81 kvalité Zivota a srovnatelnym onkologickym
vysledkim v porovnani s radikalni cystektomii.
Radioterapie nebo chemoterapie formou adj-
uvance nebo 1écby recidivujictho onemocnéni
neprokdzaly dosud presvédcivé vysledky.
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