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Fallbeschreibung

Ein 19-jéhriger, sonst gesunder Mann, meldete sich spon-
tan auf unserer Notfallstation, dies mit seit zwei Tagen
bestehender triiber Sekretion aus dem Bauchnabel und
schmerzhafter infraumbilikaler Vorwdlbung. Ahnliche
Ereignisse waren bisher nie vorgekommen, auch bestan-
den keine abdominalen Voroperationen.

Klinisch préasentierte sich eine infraumbilikale Rotung
und Schwellung mit lokaler Druckdolenz. Auf Druck ent-
leerte sich triibes Sekret aus dem Bauchnabel. Laborche-
misch zeigte sich ein leicht erhohtes CRP von 21,5 mg/1
bei unauffilligen Leukozytenzahlen und unauffélligem
Urinstatus. In der Sonographie des Abdomens kam eine
epifaszial gelegene zystische Struktur von ca. 2 cm Durch-
messer zur Darstellung mit einer davon ausgehenden
obliterierten Struktur, die sich bis zum Harnblasendach
verfolgen liess (Abb. 1 EX). Aufgrund dieser Befunde
wurde die Verdachtsdiagnose einer infizierten Urachus-
zyste erhoben.

Wir fithrten eine laparoskopische Exzision des Urachus
en bloc inklusive der Urachuszyste durch. Die Prapara-
tion erfolgte iber drei Zugédnge nach kaudal, dies unter
vollstdndiger Mitnahme der Plicae umbilicales mediales
(obliterierte Aa. umbilicales) bis auf Hohe des Blasen-
dachs (Abb. 2-4 EX). Der Stumpf des obliterierten
Urachus wurde sicherheitshalber mit resorbierbaren
Clips versorgt. Die Dichtigkeit der Harnblase konnten
wir unter direkter visueller Kontrolle durch eine retro-
grade Fiillung iiber den Katheter bestétigen. Der ent-
standene umbilikale Fasziendefekt wurde {iber eine se-
mizirkuldre periumbilikale Inzision direkt verschlossen
und der Nabel wieder rekonstruiert. Bei kleinem sub-
kutanem Abszess infraumbilikal wurde die Haut dort
offen belassen, um eine sekunddre Wundheilung anzu-
streben (Abb. 5 ). Der Patient konnte nach komplika-
tionslosem Verlauf am dritten postoperativen Tag ent-
lassen werden. Histopathologisch bestétigte sich die
Diagnose einer Urachuszyste mit fibrinds-eitriger Ent-
ziindung.

Precision
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Abbildung 1

Die Sonographie zeigt die Urachuszyste (Stern), deren Grenzen mit den Kreuzen markiert sind, sowie den in der Medianen verlaufenden

Urachus (Pfeile).
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Abbildung 2

Ansicht von intraabdominal mit Blick gegen die Bauchdecke in Richtung des rechten
Unterbauchs. Die Schwellung (Stern) entspricht der Urachuszyste.

Abbildung 3

In dieser zweiten Ansicht von intraabdominal kommen die Plica umbilicalis mediana mit
dem Urachus in der Medianen (weisse Pfeile) und den etwas weiter lateral gelegenen
Plicae umbilicales mediales (schwarze Pfeile) gut zur Darstellung. Der Stern markiert das

Blasendach.

Abbildung 4

Der Situs nach vollstéandiger En-bloc-Resektion der infizierten
Urachuszyste inklusive des gesamten Urachus unter Mitnahme
auch der Plicae umblilicales mediales. Gegen die Blase hin erfolgte
der Verschluss mittels Kunststoffclips (Pfeil).
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Diskussion

Der Urachus ist ein embryonales Relikt, der als strang-

formige Struktur prédperitoneal unter der Fascia trans-

versalis liegt und vom Blasendach aus gegen den Bauch-
nabel zieht. Im Normalfall obliteriert der Urachus noch
wihrend des 4. bis 5. Monats in der Fetalperiode. In der

Ansicht von intraperitoneal ist er in der Mittellinie unter

einer unschwer zu erkennenden peritonealen Falte ge-

legen, der Plica umbilicalis mediana.

Geschieht die Obliteration nicht oder nur unvollstindig,

kommt es zu den Urachusanomalien, die in vier Typen

eingeteilt werden [1]:

- Persistierender Urachus: Der Urachus ist auf der
ganzen Linge durchgédngig. Dies manifestiert sich
durch Urinsekretion aus dem Bauchnabel.

— Urachuszyste: Der Urachus ist gegen den Nabel und
gegen die Blase hin verschlossen und in der Mitte zys-
tisch erweitert. Symptomatisch werden Urachuszys-
ten in der Regel erst bei Infektion oder maligner Ent-
artung.

— Urachussinus: Der Urachus ist gegen den Nabel hin
durchgingig. Dies zeigt sich als Sekretion aus dem
Bauchnabel oder im Rahmen einer abszedierenden
Entziindung.

— Urachusdivertikel: Der Urachus bleibt gegen die Blase
hin offen. Urachusdivertikel zeigen diverse Manifesta-
tionsformen wie Blasenentleerungsstorungen, Stein-
bildung, Restharnbildung oder Infekte.

Grundsétzlich sollte bei einer Sekretion aus dem Bauch-
nabel an eine Urachusanomalie gedacht werden, wobei
die Urachuszyste in der Regel (wie in unserem Fall) nur
im Rahmen eines akuten Infekts symptomatisch wird.
Differentialdiagnostisch muss die inkarzerierte Umbili-
kalhernie in Betracht gezogen werden.

Die beschriebenen Anomalien kommen dusserst selten
vor, mit einer Inzidenz in der padiatrischen Population
von ca. 1:5000, bei Erwachsenen mit ca. einem bis zwei
Féllen auf 100000. In der Regel, also in iiber 95% der
Félle, werden sie im Kindesalter entdeckt. Sie betreffen
Knaben dreimal so hdufig wie Maddchen [2, 3]. In knapp
80% der Fille kann die Diagnose mittels Ultraschall ge-
stellt werden. Im Zweifel kommen Computertomographie
mit oder ohne Fistulographie und Blasenfiillung zum Ein-
satz. Die Magnetresonanztomographie spielt in der Dia-
gnostik eine untergeordnete Rolle [4].

Die Therapie besteht in der moglichst vollstindigen Exzi-
sion, nicht zuletzt aufgrund des Risikos der malignen Ent-
artung mit Ausbildung eines Urachuskarzinoms mit un-
giinstiger Prognose. Eine diesbeziigliche Ausnahme bildet
das Urachusdivertikel, das nur bei entsprechender Sym-
ptomatik einer Therapie bedarf. Die Laparoskopie erlaubt
neben den bekannten Vorteilen (verbesserte Kosmetik,
geringere postoperative Schmerzen und schnellere Erho-
lungszeit) eine bessere Visualisierung des pathologischen
Befunds und vereinfacht dadurch den Eingriff im Ver-
gleich zur offenen Technik. Im Fall einer abszedierenden
Entziindung muss die Drainage nach aussen durch eine
partiell offene Wundbehandlung gesichert werden. Bei
Verdacht auf das Vorliegen eines malignen Prozesses
muss der Bauchnabel vollstindig mitreseziert werden [5].
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Abbildung 5
Das Bild zeigt die drei Laparoskopiezugdnge (weisse Pfeile) und die
partiell sekundar heilende Wunde um den rekonstruierten Bauch-
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Woran denken Sie?

Assoziation? Eine 31-jahrige Mutter zweier Kinder klagt seit
acht Monaten Uber Nausea, Erbrechen, abdominale Schmer-
zen, Mudigkeit, Appetitlosigkeit und Gewichtsverlust. Dazu
kommt ein dauernder Kopfschmerz, zunehmender Empfin-
dungsverlust an Handen und Fiissen, verschwommenes Sehen,
Nystagmus, positiver Rhombergtest, kurzfristige Vergesslich-
keit etc. Vor zehn Jahren wurde sie cholezystektomiert, und vor
funf Jahren erhielt sie einen Magen-Bypass (Roux-en-Y) mit
45 kg Gewichtsverlust. Der Puls betragt 15/min, der Blutdruck
184/115 mm Hg. Das Labor meldet einen Hamatokrit von 29%
und ein MCV von 109 fl. Was sollen die mutiplen Krankheits-
erscheinungen?

Bruno Truniger
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