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prekvapi komplikovanym priibéhem imitujicim rozsahlé nddorové onemocnéni anebo
ndhlou pifhodu brisni. Operujici [ékar je postaven pred nelehké rozhodnut{ volby opti-
mdlniho postupu. Autoti popisuji tfi pripady zdnétlivé komplikace cysty urachu a po-
stup, ktery zvolili.

SUMMARY:
INFLAMMATORY COMPLICATIONS OF AN URACHUS CYST

Inflammatory complication of an urachus cyst is not a frequent pathological unit. It
mostly will occur as a surprisingly complicated progress imitating an extensive oncoge-
nous disease or as an acute abdominal incidence. Then the operating surgeon is faced
with a difficult problem to decide on an optimum solution. The authors describe three
cases of inflammatory complication in urachus cyst and the procedure they selected to

be applied.

UVOoD:

Urachus leZi mezi peritoneem a transverzdlni fascii. Spojuje
vrchol mocového meéchyre s pupkem. Délka urachu se pohybuje
mezi 3 - 10 cm a primér kolisa od 8 - 10 mm. Epitelialni vystelka
je tvorena kubickym, anebo Castéji prechodnym epitelem, dale
submukozni pojivovou tkdni a konecné vnéjsi vrstvou hladké sva-
loviny, kterd je smérem k vrcholu méchyre siln€jsi. Lumen je
nepravidelné, casto charakteru kordalkd. V proximdlni ¢asti urachus
prechdzi ve fibrézni svazek, kde jiz nejsou rozeznatelné jednotlivé
tkanové elementy.

V embryondlnim vyvoji je allantois soucasti pupecni $nury,
vytvarejici pfimé spojeni mezi placentou a kloakou. Ta se pozdéji
rozdéluje a z Casti, ke které je allantois poutdn, vznikd mocovy
méchyft. Allantois pak obliteruje a vznikd z néj urachus.

Patologicky stav nastdvd v pripadé, ze urachus perzistuje ve své
oteviené formé, anebo dojde k vytvoreni urachdlniho divertiklu,
respektive externtho urachalniho sinu, ¢i urachdlnf{ cysty.

Onemocnéni urachu lze rozdélit na vrozené a ziskané. U vro-
zenych abnormalit jde nejcastéji o perzistenci lumina urachu, kdy
lze diagnézu pomérné dobte stanovit, vzhledem k vytoku moci
v oblasti pupku. Pfitom jen asi 14 % novorozencll s otevienym
urachem trpi subvezikalni obstrukef [1].

Otevreny urachus je v dospélosti obvykle spojen se subvezikal-
ni obstrukcf, na jejimz podkladu dojde k jeho rekanalizaci.
Diagndzu stanovime casto jiz lokdlnim ndlezem kolem pupku
a potvrdime cystografii a cystoskopickym vySetfenim. Terapie pak
spociva v chirurgické exstirpaci urachu.

Urachdlni divertikl ¢i extern{ urachdlni sinus se klinicky mani-
festuji pomeérné vzdcné, a to jako recidivujici cystitida (eventudlné
cystolitidza) [2], respektive jako pilonidalni sinus.

Urachélni cysta je cysticky uUtvar v priibéhu urachu. Nejcastéjsi
komplikaci je bakteridlni infekce, postihujici obvykle dospélé pacien-
ty [3, 4]. Zavaznou komplikaci je ruptura zanétlivého procesu do
dutiny brisni, probihajici pod obrazem akutnf peritonitidy.
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Mnohem zdvaznéjsi je skutecnost, ze se toto onemocnénf pro-
jevuje velmi neurcitou klinickou symptomatologii, kterd nejcastéji
imituje tumordzn{ proces v malé pdnvi, gynekologické ¢i gastroin-
testinalni etiologie, anebo se dokonce mulze manifestovat jako
inguindln{ hernie.

Problémem je predevsim exaktni diagnostika, protoze jak
zobrazovaci, tak endoskopicka vysetreni obvykle etiologii procesu
neodhali. Avsak i béhem chirurgické explorace je nékdy velmi tézké
stanovit, zda se jednd o maligni ¢i zdnétlivy proces.

Ndsledujici tfi ptipady se snazi dokumentovat problematiku
tohoto onemocnént.

Pacient ¢. 1

Tricetiletd, obézni, jinak zdravd Zena, se dostavila ke gyneko-
logickému vysetfeni pro pocit tlaku v podbfiSku. Gynekolog
nachazi infiltraci Sirokého délozntho vazu vpravo, nejspise negy-
nekologické etiologie. Nemocna je subfebrilni, ma lehce zvySenou
sedimentaci, laboratorni vysetfeni{ v normeé. Urologické vysetreni
(ultrasonografie, vyluCovaci urografie, cystoskopie) neprokazuje
patologii mocovych cest. Vysetfeni GIT neprokazuje tumordzni
zmeény, CT vySetfeni nachdzi tumor v malé pdnvi, vychdzejic
nejspise z oblasti rektosigmatu, a infiltraci Sirokého délozniho vazu
vpravo. Chirurg indikuje operacni revizi. Peroperacné nalezen
rozsdhly tumordzni Utvar, infiltrujici musculus rectus abdominis,
vrcholovou ¢dst méchyre a parametria. Peroperacni histologické
vySetien{ nebylo mozno realizovat. Makroskopicky ndlez impono-
val jako sarkom. K operaénimu stolu byl pfizvdn urolog. Ten
provedl Sirokou resekci méchyre a prilehlého peritonea. Vykon byl
povazovan za paliativni. Histologicky nalez pak prokazuje aktino-
mykézu [5, 6, 7, 8, 9, 10], vychdzejici nejspise z cysty urachu. Byly
nasazeny vysoké ddvky PNC. Pacientka zhojena per primam,
kapacita méchyre dostatecnd. Behem 6 meésicl doslo k vymizeni
infiltrace délozniho vazu, jak dle palpacniho vysetteni, tak dle CT
nalezu.

Pacient ¢. 2

Triasedmdesdtilety muz se dostavil do chirurgické ambulance
pro bolestivou rezistenci v levé inguindlni krajiné a ddle uddval
vyrazné zvyseni mikéni frekvence. Chirurg hodnotil nalez jako
Spatné reponibiln{ inguindlni hernii. Pacient byl béhem nékolika
dnd prijat k pldnované operaci. Predoperacni vysetreni neprokaza-
lo Zddné abnormality.

Peroperacné chirurg nachdzi misto hernie tumordzni utvar,
ktery se tlaci do inguindlniho kandlu. Po rozsiteni operacn{ rany
byla nalezena rozsahla tumordzni masa, infiltrujici mocovy méchyr
a Castecné i esovitou klicku. Operacni tym doplnil urolog. Byla
provedena technicky ndrocnd separace sigmatu od mocového
méchyre. Po otevieni méchyre bylo zjiSténo, Ze celd jeho horni
tfetina je infiltrovdna procesem nejasné etiologie, ktery nemd
charakteristické zndmky urotelidlntho tumoru. Peroperacni biopsie
maligni bunky jednoznacné neprokazuje. Provedena tretinova
resekce méchyre a resekce mékkych tkani s infiltratem.

Makroskopické vysetteni popisuje resekat velikosti 11 x 10 x
10,5 cm s prokrvdcenou slizni¢ni plochou, edémem a mohutnou
infiltraci stény méchyre, ve které se stfidala nepravidelnd Zluté
zihand loziska tuzsi konzistence s centrdlni dutinou lemovanou
rozbredlou tkani.

Mikroskopické vysetfeni prokazuje ve sténé resekdtu
nepravidelné proliferujici vazivo, fokdlné hyalinizované, s chro-
nickou zanétlivou infiltraci, kterd vykazovala silnou polynukledrni
exsudaci na povrchu nespecifické granulacni tkané, loziskové
nekrézy a shluky pénovitych histiocytli. Nddorové zmény ani
zmény charakteru specifického zdnétu nenalezeny (obr. 2).

Pacient zhojen primdrné, mikéni komfort zlepsen.

Pacient ¢. 3

Dvaapadesdtiletd Zena byla odesldna k urologickému vysetteni
gynekologem pro tumordzni masu v malé pédnvi. Gynekologicky
nalez jednoznacné plvod tumoru nevysvétluje, kolonoskopicky
nélez fyziologicky. Urologické vysetfen{ nenachdzi patologické
zmény na orgdnech urotraktu. (Cystoskopie prokazuje nizkou
kapacitu méchyte, intaktnf sliznici a vyrazné zndmky utlaku ve ver-
texu.) CT vysSetfeni odhalilo tumordzni utvar, ktery infiltruje distal-
ni ¢dst m. rectus abdominis az k pupku a distdlné zaujimd mocovy
meéchyt a perivezikdlni tkdné. Zvétseni pdnevnich a retroperi-
tonealnich lymfatickych uzlin nebylo prokazano.

Urolog indikuje operacni revizi, pacientka ptipravena k even-
tudln{ cystektomii a k ndhradé méchyre. Peroperacné nalezena
infiltrace ptimého svalu bfiSntho a jeho fascie na obou strandch,
dédle infiltrace pdnevniho peritonea, perivezikdlnich tkdni
a méchyre. Prestoze mél operacni tym podezieni na zanétlivou
komplikaci cysty urachu, operacni nélez byl zcela bizarni, pripomi-
najici malignitu pojivové tkdné. Ani peroperacni histologické
vySetfen{ nemohlo jednoznacné vyloucit pritomnost malignich
bunék. Bylo rozhodnuto provést resekci méchyre a postizenych
mékkych tkdni v rozsahu, které jeSté umoznily rekonstrukei btisni
steny.

K bioptickému vysetreni byl dodan resekat velikosti 11 x 10 x 8 cm,
hmotnosti 230 g s centrdln{ drobnou dutinou obklopenou sténou
Sitky az 5 cm, tuhé konzistence, na tezu Sedobile Zthanou, kterd
byla mikroskopicky tvofena mohutnou fibrézou a chronickymi
zénétlivymi zménami az charakteru chronického abscesu
s nespecifickou granulacni tkdni, vyraznou primeési CD-68 pozi-
tivnich histiocytd a povrchovych exsudaci polynuklearti (obr. 3).
Zndmky nddorové proliferace ani jiné charakteristické zmény neby-
ly nalezeny.

Pacientka zhojena primdrné, kapacita méchyte dostatecnd.

DISKUSE:

Onemocnén{ urachu je velmi ojedinélé. Do roku 1997 bylo
publikovéno asi 350 ptipadd, a to od roku 1550 [1]. Vice nez polo-
vina se jich manifestovala v dospélosti, ptitom pfiblizné 50 % bylo
tvoreno komplikacemi spojenych s cystou urachu.

Cystickd formace urachu, kterd neni komplikovdna zdnétem,
zlistdva obvykle nepoznédna, nedojde-li k jejimu vyraznému
zvétSeni. Infekéni komplikace, nejcastéji hematogen{ cestou [11]
anebo po tupém poranéni [3], miize pfinést znacny diagnosticky
a terapeuticky orisek.

V piipadé nejasnosti je tedy indikovdna explorace (casto
navrzend chirurgem), kterd stavi operacni skupinu pred velmi
zdvazné problémy. Jde o benigni zdnétlivou infiltraci, anebo je
infiltrat maligni povahy, zplisobeny tumorem pojivové tkdné? Jde
o proces vychazejici primdrné z orgdnd mocového Ustroji Ci
z zenské reprodukéni soustavy, anebo distalni ¢asti zazivaci trubice
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Obr. 1: Podle Campbell's Urology (six edition - 1992)

ulacni tkdni a exsudaci polynukledrd na vnitfnim povrchu. HE, 66
X

typu divertikulitidy anebo ulcerdzni kolitidy? A ddle, jak rozsahly
vykon provést?

Makroskopicky ndlez ve vSech nasich ptipadech byl velmi
bizarni svym rozsahem. Peroperacni ndlez rozhodné o etiologii
procesu priliS nenapovidal a mél charakter pokrocilého
nédorového onemocnéni - sarkomu.

V obou pripadech, kdy byla provedena peroperacni biopsie,
nebylo mozno jednoznacné stanovit, zda je etiologie procesu
pouze zdnétlivd. V prvnim a druhém pripadé exploraci indikoval
chirurg. Peroperacni ndlez byl rozsdhly a radikdlni fesSen{ primdrné
neptipadalo v uvahu. Pfesto byla chirurgem navrhovdna eventuali-

Obr. 3: Nespecificka granulacni tkan se shluky CD-68 pozitivnich
histiocytl mezi proliferujicimi cévami.
HE, 332 x

ta odlehcujici kolonostomie a byla diskutovdna otdzka mocové
derivace. U tretiho pripadu se vsak moznost radikalniho vykonu
v malé panvi, tedy cystektomie a vytvoreni ndhrady méchyre, jevila
pomérné redlnou.

Predoperacni biopsie k uptesnéni diagndzy nebyla vyuzita. Histo-
logicky ndlez prokazujici pouze zdnétlivé zmeény by jisté nemohl byt
hodnocen jako zcela validn{ vzhledem k rozsahu procesu.

U prvni nemocné byl plivodcem zénétlivych zmén cysty urachu
zanét vyvolany aktinomykdzou. Ndlez je velmi raritni, ve svétové
literatufe autoti nalezli 6 pripadl (v nasi literatute popsal aktino-
mykdzu urogenitdlu Wantulok [5] a v roce 97 publikoval Nagy [6]
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z Kosic aktinomykdzu perzistujictho urachu). Ve svétové literature
byly publikovany v poslednich 10 letech 4 ptipady [7, 8, 9, 10].
Vlastni makroskopicky peroperacni ndlez byl ve srovndni s dalSimi
dvéma pripady zcela identicky.

Aktinomykdza byla potvrzena i kultivacné. U dalsich pripadl
kultivace prokazala béznou nespecifickou G- fléru. Pri cilené anti-
bioterapii probéhlo hojeni per primam intentionem a béhem
nékolika tydnd vymizela rovné? infiltrace predni brisni stény.

ZAVER;

Infekéni komplikace cysty urachu je velmi vzacnd, zvlasté pak
aktinomykotické etiologie. Lécba je pouze chirurgickd. Hlavnim
problémem je netypicky pribéh choroby, dspésné imitujici
onemocneéni jinych orgdndi malé panve. Nejvétsim uskalim je vsak
bezesporu rozhodnuti o optimalnim chirurgickém postupu. Urolog
muzZe byt privoldn k operaci jako konzilidi a peroperacni nalez
predstavuje obraz pokrocilého maligniho onemocnén{ v malé panvi.
Zavaznost situace podtrhuje obvykle nejednoznacny histologicky
peroperacni ndlez. Jako optimum se jevi provedeni resekéntho
vykonu a vyckdni definitivniho histologického nélezu.
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