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Bolesti bficha patfi mezi nejcastéjsi stesky détskych pacient, a jsou tudiz pfi¢inou opakovanych navstév praktickych lékart a hospitali-
zaci. VétSinou se jedna o nezavazné potize, které nevyzaduiji specificka Ié¢ebna opatfeni. Pokud recidivuji a provedena klinicka i parakli-
nicka vySetfeni neprokazi organickou pfi€inu, je ,,per exclusionem* stanoven jejich funkéni charakter. Velké opatrnosti s touto diagnézou
je tfeba u pacientli s vyraznou psychogenni nastavbou, ktera miize opravdovy pivod bfisnich bolesti dlouhodobé skryvat a maskovat.
Autorky ¢lanku predkladaji pfipad 13letého senzitivniho chlapce s kombinovanou vrozenou vyvojovou vadou, kiera se manifestovala
dlouhodobymi intermitentnimi bolestmi bficha a byla presné diagnostikovana az v ¢asovém odstupu operaéni revizi.
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Uvod

Urachus je embryologicky odvozeny od allan-
tois, obliteruje a zanechava fibrozni provazec, ktery
je anatomicky znédm jako ligamentum umbilicale
medianum, tahnouci se uprostfed zadni plochy
pfedni stény bfisni od apexu mocového méchyre
k pupku (3, 5). Ductus omphaloentericus je zbytkem
embryondiniho spojeni mezi stfevni prvoklickou
a Zloutkovym vackem. U obou struktur mize dojit
k nekompletni regresi a vzniku rlznych anomalii,
které se klinicky manifestuji Sirokym spektrem ne-
specifickych bfisnich a mocovych pfiznakl (6). Vy-
vojové vady urachu a ductus omphaloentericus mo-
hou byt sdruzené s ohledem na jejich embryonaini
vyvoj, kde Zloutkovy vacek a allantois jsou ve velmi
ddvérném vztahu (3). Prezentujeme pfipad 13letého
chlapce, u néhoz se nekompletni obliterace téchto
struktur manifestovala nikoli nej¢astéji se vyskytuji-
cim obrazem tzv. ,vlhkého pupku®, ale dlouholetymi
a nespecifickymi bolestmi bficha, které byly opako-
vané hodnoceny jako psychosomatické. Teprve az
v odstupu Casu byla stanovena spravna diagnéza
kombinaci zobrazovacich metod a definitivné upfes-
néna az peroperacné.

Kazuistika

Na détské oddéleni Nemocnice s poliklinikou
v Havifové byl pfijat 13lety chlapec, u néhoz se jed-
nalo jiz o opakovanou hospitalizaci. Rodinna i osob-
ni anamnéza, az na pacientovu neurovegetativnilabi-
litu, poruchu emotivity a zvySenou senzitivitu s pro-
jevy psychosomatizace, byla z hlediska sledovanych
onemocnéni bezvyznamnd. V anamnéze chlapce
byly zjistény téméf 10leté intermitentni nespecifické
bolesti bficha, pro které byl i opakované hospitalizo-
vén a vy$etfovan na riiznych pracovistich, vzdy bez
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priikazu organicity. Potize pravidelné rychle ustou-
pily spontanné nebo béhem symptomatické lécby.
Dosud provedena klinickd a paraklinicka vySetfeni
(sonografie bficha, bakteriologické a parazitologické
vySetfeni stolice, krevni obraz, zékladni biochemie,
sérologie, imunologie) nikdy neprokazala jednoznac-
nou organickou pfi¢inu. Stav byl opakované a spie
zrozpakd hodnocen jako nespecifickd mesenterilni
lymfadenitida nebo abdominaini kolika pfi minimal-
nim sonografickém ndlezu ojedinélych drobnych
lymfatickych uzlinek eventudlné mirného stfevniho
meteorizmu. Psychogenni nastavba pacienta by-
la vzdy zfejma a vySetfenim potvrzend. Nyni pfijat
pro progresi nékolikadennich bolesti bficha intermi-
tentniho charakteru lokalizovanych periumbilikainé.
Subjektivné udaval nauzeu, ojedinélé zvraceni.
Stfevni pasaz byla neporuend, stolice normaini
barvy i konzistence, pravidelna. Mikce bez potizi.
Fyzikalni nalez pfi pfijeti byl bez zvlaStnosti, bficho
palpacné mékké, volné prohmatné, mirmné bolestivé
v pravém mesogastriu, bez hmatné patologické re-
zistence, aperitonealni, s normalni peristaltikou. Pfi
indagaci per rectum byla zjisténa citlivost na pravém
obvodu ampuly. VySetfeni dominovala vyrazna Uz-
kost a vystrasenost pacienta. Vstupni laboratof byla
v normé (FW, CRP, KO + diff., jaterni enzymy, séro-
va amylaza, ionty, tukovy metabolizmus, opakované
chemické a kultivaéni vySetieni moci, mocového se-
dimentu, stejné tak vySetieni stolice mikrobiologicky
a parazitologicky). Pacient byl kratce observovan
na JIP, vylou¢ena nahla piihoda bfisni. Subjektivni
potize opét spontanné rychle vymizely. Znovu byl
chlapec vySetfen psychologem, podle kterého se
jedna o velmi senzitivni osobnost se strachem ze
Skoly a selhani, s nizkou toleranci na z4téz a masiv-
ni vegetativni symptomatologii, vyZadujici dlouhodo-
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bou terapii a sledovani. Na sonografickém vySetfeni
bficha provedeném po pfijeti byl tentokrat popsan
nejednoznaény hypoechogenni dtvar (50x48mm)
s anechogennim lemem v pravém mesogastriu.
Diferencidlné diagnosticky se pomyslelo na disten-
dovanou stfevni kli¢ku, lymfatickou uzlinu nebo teku-
tinovou kolekci. DopInén prosty snimek bficha, ktery
nevykazoval zadnou patologii. Pro pfetrvavajici na-
lez na kontrolni sonografii v asovém odstupu jsme
indikovali CT vySetfeni. Byla popséna hypodenzni
formace v oblasti pupku, ktera by mohla svédCit
dle rentgenologl pro Meckeldv divertikl. Uvazovali
jsme ale i o mesenterialni cysté a cysté urachu (ob-
razek 1). Mikéni cystouretrografie pfipadnou komuni-
kaci s moCovym méchyfem neprokdzala. Vzhledem
k chronicité chlapcovych obtizi, suspektnimu sono-
grafickému a CT ndlezu byla na zakladé chirurgic-
kého a urologického konzilia provedena operaéni
revize. Peroperaéné byl identifikovan Meckellv di-
vertikl, ktery adheroval k pfedni sténé bfisni v mis-
té ligamentum umbilicale medianum. Tato fibrézni
struktura se smérem k moCovému méchyfi rozsifo-
vala az do typického obrazu divertiklu urachu, jehoz
komunikace s moCovym méchyiem se tentokrat pfi
retrogradni aplikaci kontrastni latky prokazala. Dale
byla do mista fixace Meckelova divertiklu k pfedni
sténé bfisni pfitazena dilatovana klicka tenkého
stfeva, kterd svou odpovidajici velikosti vysvétlila
sonograficky a CT nalez. Byla provedena resekce
Meckelova divertiklu, divertiklu urachu s parcialni
vrcholovou resekci mocového méchyfe a delibe-
race tenké klicky. Histologické vySetfeni potvrdilo
operacni nélez. Pooperacni pribéh byl komplikovan
abscesem v rané a sekundarnim hojenim, které vy-
Zadovalo lokalni terapii a prodlouzeni ATB Ié¢by na
celkovou dobu 16 dn(. Pacient byl propustén 21. den
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Obrazek 1. CT vysSetfeni bficha s nalezem hypo-
denzni formace v oblasti pupku

po operaci a pfedan k dispenzarizaci do gastroente-
rologické ambulance. Od vykonu je zcela bez klinic-
kych potizi.

Diskuze

Urachus je nitrobfiSni usek embryondini
vychlipky allantois. Tahne se uprostfed zadni plo-
chy predni stény bfiSni v prostoru mezi peritone-
em a transversalni fascii, v tzv. Retziové prostoru,
od apexu mocového méchyfe k pupku. Obliteruje
a zbytek po ném zlistava jako anatomicky defino-
vany fibrézni pruh — ligamentum umbilicale media-
num. Urachus histologicky tvofi tfivrstvou tubularni
strukturu, jejiz vnitfni vrstvou je pfechodny epitel,
prostfedni pojivova tkan a vnéjsi vrstvou svalovi-
na pfechazejici do detrusoru mo¢ového méchyre.
Je-li obliterace jeho lumen nekompletni, objevuji se
pomémé vzacné vyvojové vady urachu (5, 7). Pa-
tologicko-anatomicky se rozliuji 4 zakladni typy.
kdy tubularni struktura je neporusend a spojeni mezi
pupkem a moCovym méchyiem z(stava neoblitero-
vané, tedy prdchodné v celém pribéhu. Poprvé jej
popsal Bartholomaeus Cabrolius jiz v roce 1550 (5).
Cysta urachu (31 %, obrazek 3) je charakterizova-
na obliteraci obou koncl a otevienou centraini ¢ésti.
Sinus urachu (18 %, obrdzek 4) ma vezikalni konec
obliterovany, ale umbilikdlni konec se neuzaviel
a Usti zevné na spodiné pupeéni jizvy. Nejméné Cas-
to se vyskytujici anomélii je divertikl urachu, nékdy
téz oznacCovany jako vezikourachalni divertikl (3%,
obréazek 5), kdy naopak umbilikalni konec struktury
je obliterovany a vezikalni z(istava neuzavieny (4, 5).
Klinické projevy uvedenych rezidui urachu mohou
byt rozmanité, dominuji vSak bfisni a mocové pfi-
znaky. Urachus persistens se nejcastéji manifestuje
v brzkém détském véku tzv. syndromem ,vlhkého
pupku®, tj. prosakovanim a sekreci z pupku, peri-
umbilikdlnim zarudnutim. Sekret byva serézni, ale
mize byt i s pfimési krve €i hnisu pfi infekci (5). Na
tuto anomalii mze byt pomysleno nékdy jiz prena-
talng, pfi sonografickém ndlezu cysty pupecniku (2).
Cysty urachu byvaji vétSinou lokalizované v dolni
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Obrazek 2. Urachus persistens
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tfetiné urachu a pokud jsou malé, mohou byt asym-
ptomatické. Klinicka manifestace mize nastat az pfi
infekénich komplikacich (nejCastéji stafylokokové
etiologie), intraperitonedlni ruptufe s Zivot ohrozujici
peritonitidou a sepsi, progresivnim ristu, litidze, kr-
vaceni do cysty, fistulizaci do stfeva nebo pfi stfevni
¢i moCové obstrukci (4, 7). Symptomatologie sinu
urachu zahrnuje periumbilikalni tlaky a bolestivost
s lokalnim nalezem zarudnuti v okoli pupku a inter-
mitentni sekreci, mnohdy doprovazené teplotami.
Divertikl urachu je ¢asto asymptomaticky a nacha-
zeny spiSe nahodné jako vedlejSi peroperaéni nalez.
Mize se ale manifestovat i recidivujicimi infekcemi
mocovych cest. Incidence anomalii urachu je nizka,
dvojnasobné vy$Si u muzského pohlavi. Obvykle
byva diagnéza stanovena do 2 let véku a ve vétsiné
pfipadl se opira o sonograficky nalez, nékdy s nut-
nosti doplnéni CT vySetfeni. Pomocnymi metodami
mohou byt fistulografie a cystouretrografie, u Casti

Obrazek 4. Sinus urachu
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Obrazek 3. Cysta urachu

Y

pacient( je ale diagndza stanovena aZ peroperacné.
V8echny pfipady byvaji feSeny excizi, nékdy dopl-
nénou o parciélni resekci moCového méchyre. Toto
je doporucovano s ohledem na moznost vyskytu
sice vzacného, ale objevujiciho se karcinomu ura-
chu, ktery byva lokalizovany v nejspodnéjsi ¢asti
struktury, v blizkosti jejiho spojeni s mo¢ovym mé-
chyfem (3, 5). Definitivni diagnéza anomdlii urachu
se mize zdat pfi klinicky typickém obrazu snadna,
ale z dvodu nizkého vyskytu v populaci se na ni
hned nemysli (9). Casta byva koincidence s pupeéni
Ci tiselnou kylou, hypospadii, rendlni ektopii, kryp-
torchizmem, atrézii anu, vezikoureteralnim refluxem
a jinymi (5). Vzhledem k velmi intimnimu anatomic-
kému vztahu allantois a Zloutkového vacku béhem
embryonainiho vyvoje mohou byt vzdcné anomalie
urachu sdruzené s vadami z nekompletni regrese

Obrazek 5. Divertikl urachu

ko

193




SDELENI Z PRAXE

ductus omphaloentericus, ktery byl spojenim mezi
stfevni prvoklickou a Zloutkovym vackem. Mlze se
jednat o perzistujici ductus omphaloentericus, coz
je patologické spojeni mezi klickou terminalniho
ilea a pupkem, manifestujici se mokvajicim, sliznici
krytym pupkem, ze kterého odchézi hlen a nékdy
pfipadné i stolice. Kombinace zcela neobliterova-
ného urachu a omphaloenterického duktu patii mezi
nejraritngjsi (3). Pretrvava-li pouze slepy proximal-
ni Usek pistéle vychazejici ze stievni klicky, vznika
Meckellv divertikl, ktery byvéa nachazen na antime-
senterialni strané ilea, cca 15-100 cm proximalné od
Bauhinské chlopné. Vétsinou je klinicky némy, ale
mizZe se projevovat intermitentnimi bolestmi bficha,
nékdy krvacenim do gastrointestindiniho traktu Ci
vyskytem viedu pfi pfitomnosti ektopické zalude¢-
ni sliznice. Byva vedoucim bodem pfi invaginacich
nebo je pfiCinou stfevni obstrukce. DalSimi dvéma
dasledky nekompletni regrese omphaloenterického
duktu jsou jako v pfedchozim pfipadé sinus a cysta
ductus omphaloentericus.

V pfipadé naseho chlapce je pozoruhodné, ze
zminény patologicky Gtvar v oblasti pupku se zobra-
zil az v dlouhém ¢asovém odstupu od zacatku poti-
zi. Béhem tohoto obdobi byla opakované provedena
sonograficka vySetfeni bficha vzdy s negativnim na-
lezem. Senzitivita této metody je pro anomélie ura-
chu udévana mezi 75-100%, hlavné vzhledem ke
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snadné zobrazitelnosti cyst a perzistujiciho urachu,
které jsou navic nejCastéjsi (4). Naopak v pfipadech
spiSe raritnich divertiklt urachu je sonografie nejmé-
né pfesna a senzitivita vyrazné nizsi. Rovnéz v béz-
né diagnostice Meckelova divertiklu je ultrazvukové
vySetfeni bficha zcela orientacni a nevytézné. Totéz
plati i pro dal$i radiologické metody, jako jsou paséz
gastrointestinalnim traktem eventudiné enteroklyza
nebo pocitacova tomografie. Mnohem presnéjsi je
v tomto pfipadé scintigrafické vySetfeni pomoci radi-
oizotopu *"Tc, ktery se vychytava v ektopické Zalu-
deéni sliznici, ovsem za piedpokladu, ze divertikl tu-
to sliznici obsahuije. Senzitivita této metody se udava
mezi 60-80% a jeji pfesnost Ize jesté zvysit poda-
nim pentagastrinu, H2 blokatord a glukagonu (1, 8).
Scintigrafie se vSak vzhledem k nizké incidenci Mec-
kelova divertiklu v populaci (2-3 %) u nespecifickych
bolesti bficha standardné neprovadi. Je vyhrazena
zejména pro piipady krvaceni do gastrointestinal-
niho traktu, u kterych zdroj nebyl prokdzan v horni
ani dolni ¢asti zazivaciho systému. Asymptomaticky
Meckellv divertikl vétSinou zlstava nahodnym per-
opera¢nim nalezem.

Retrospektivné na zakladé uvedenych nélezi
usuzujeme, ze chronické potize naseho pacienta
byly pfedevsim zplsobeny kompresi klicky tenkého
stfeva fixovanym Meckelovym divertiklem. Vznikla
tak nelplna pfekazka ve stfevni pasazi, ktera byla

pficinou jeji intermitentni dilatace. Divertikl urachu
klinické potize ziejmé nezplsoboval a byl pouze na-
hodnym operac¢nim nalezem.

Zavér

Bolesti bficha u déti mohou byt riizné etiologie,
od nevyznamnych funkénich potizi, az po zavazna
onemocnéni s organickou pficinou a moznymi kom-
plikacemi. Maji sva specifika v kazdém vékovém
obdobi. Pro détsky vék je typickd psychosomati-
zace, se kterou se v posledni dobé setkdvame stéle
Castéji. Mize ale byt pfic¢inou mnohdy oddalené di-
agnoézy a maskovani skutecného problému. Nutno
si uvédomit, Ze i to nejsenzitivnéjsi dité s vyraznou
psychogenni nastavbou mize byt vaznéji nemocné
a za jeho vétsinou bohatymi potizemi se mize skry-
vat organicka pfi¢ina, nékdy i ne¢ekand. Diagnéza
funkénich bolesti tak musi byt stanovena az pfisné
L,per exclusionem®. Také vrozené vyvojové vady, at
jiz jakéhokoli plvodu, nemusi byt nutné diagnostiko-
vany hned v novorozeneckém ¢i kojeneckém véku.
Je tfeba na né myslet i v adolescenci a samozfejmé
nékdy i v dospélosti.
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