ORIGINALNI PRACE

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,



