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Abstrak 
 

Urachus adalah struktur tubular yang menghubungkan kubah kandung kemih dengan umbilikus selama 

kehidupan intrauterin. Setelah lahir, urachus biasanya mengalami obliterasi menjadi ligamentum umbilikalis 

median. Kegagalan proses ini dapat menimbulkan anomali urachal, seperti urachus paten, sinus urakhal, kista 

urakhal, atau divertikulum. Kondisi ini dapat bermanifestasi sebagai keluarnya cairan dari umbilikus, 

pembengkakan, atau ditemukan secara insidental saat pencitraan untuk keluhan saluran kemih. Diagnosis 

terutama menggunakan riwayat, pemeriksaan fisik, dan ultrasonografi, sementara CT scan atau VCUG jarang 

diperlukan.  Penelitian ini bertujuan menganalisis hubungan patent ductus urachus dengan risiko malnutrisi dan 

keterlambatan pertumbuhan. Hasilnya menunjukkan bahwa diagnosis untuk pasien ini adalah paten duktus 

urachus yang mengakibatkan malnutrisi tipe marasmik, gagal tumbuh, perawakan pendek, sembelit, anemia 

mikrositer hipokromik, dan keterlambatan motorik kasar. 

 

Kata kunci : anak, urachus, kandung kemih, malnutrisi. 

 

Abstract 

 

The urachus is a tubular structure that connects the dome of the bladder to the umbilicus during intrauterine 

life. After birth, the urachus typically obliterates into the median umbilical ligament. Failure of this process can 

lead to urachal anomalies, such as a patent urachus, urachal sinus, urachal cyst, or diverticulum. These 

conditions can manifest as umbilical discharge, swelling, or be discovered incidentally during imaging for 

urinary tract complaints. Diagnosis primarily relies on history, physical examination, and ultrasonography; CT 

scans or VCUG are rarely necessary. This study aimed to analyze the association of a patent urachal duct with 

the risk of malnutrition and growth retardation. The results indicated that the diagnosis for this patient was a 

patent urachal duct, resulting in marasmic malnutrition, failure to thrive, short stature, constipation, microcytic 

hypochromic anemia, and gross motor delay. 

 

Keywords: children, urachus, bladder, malnutrition. 
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I. PENDAHULUAN 

 

Urachus merupakan sisa struktur tubular 

embrionik yang terbentuk pada masa 

intrauterin dan seharusnya mengalami 

obliterasi pascakelahiran. Kegagalan 

obliterasi lumen urachus dapat 

mengakibatkan berbagai kelainan kongenital 

pada periode postnatal, termasuk urachus 

paten, sinus urachal, kista urachal, dan 

divertikulum urachal.
1,2

 Anomali urachal ini 

memiliki gejala simtomatik seperti keluarnya 

cairan pada umbilikus dan pembengkakan di 

daerah umbilikus maupun asimtomatik, yang 

umumnya dideteksi secara kebetulan saat 

pemeriksaan radiologi pada sistem urinaria. 

Urachus adalah struktur yang 

menghubungkan apex vesika urinaria ke 

dinding anterior abdomen setinggi 

umbilikus. Selama masa perkembangan fetus 

awal, urachus merupakan struktur tubular 

yang paten, namun pascanatal menjadi 

jaringan padat (ligamentum umbilikalis 

mediana). Kegagalan lumen urachus untuk 

obliterasi dapat mengakibatkan beberapa 

kondisi patologis.
3–5

 

 

Beberapa kelainan yang dapat terjadi pada 

urachus di antaranya  (1) Urachus paten, 

ditandai dengan masih adanya hubungan 

antara kandung kemih dan umbilikus, urine 

mengalir dari umbilikus. (2) Sinus urakha, 

lubang buntu sinus urachus terlihat di 

umbilikus, baik secara tidak sengaja maupun 

karena drainase. (3) Kista urakha,   kista 

residual tanpa hubungan ke kandung kemih 

atau umbilikus, ditemukan di inferior 

umbilikus di sepanjang garis tengah dinding 

perut. Biasanya muncul sebagai massa yang 

nyeri dan bengkak akibat infeksi.
4
 

 

Diagnosis utama patent ductus urachus 

ditegakkan berdasarkan riwayat, 

pemeriksaan fisik, dan ultrasonografi. CT 

scan atau voiding cystourethrography jarang 

diperlukan untuk menegakkan diagnosis 

anomali urachus.
6
 Dalam laporan kasus ini, 

akan disajikan dan didiskusikan sebuah 

kasus menarik dan langka seorang anak 

perempuan berusia 3 tahun dengan patent 

ductus urachus. Penelitian ini bertujuan 

untuk menganalisis hubungan antara 

keberadaan patent ductus urachus dengan 

munculnya komplikasi berupa malnutrisi dan 

keterlambatan pertumbuhan pada sebuah 

tersebut.  

 

Penelitian ini menggunakan metode 

wawancara dengan orang tua pasien  yaitu 

seorang anak perempuan berusia 3 tahun, 

yang dibawa oleh orang tuanya ke poliklinik 

karena keluarnya cairan dari umbilikus. 

Penelitian ini dilakukan di RSUD Saiful 

Anwar Malang pada bulan Mei tahun 2018. 

Instrumen yang digunakan adalah rekam 

medik. Penelitian ini telah mendapatkan 

persetujuan etik dari komite terkait. 

 

II. LAPORAN KASUS 

 

Seorang anak perempuan usia 3 tahun 

dibawa orang tuanya ke poliklinik bedah 

dengan keluhan keluar cairan dari umbilikus. 

Kemudian pasien dikonsultasikan ke 

departemen Pediatri dengan kecurigaan 

patent ductus urachus dan gizi buruk 

marasmus. Cairan keluar dari umbilikus 

sejak 1 tahun yang lalu (ketika pasien berusia 

2 tahun), cairan tersebut berbau seperti urin. 

Riwayat keluarnya cairan tidak pernah 

dialami sebelumnya. Umbilikus pasien 

kering sejak ia berusia 7 hari, tidak ada 

keluhan sampai ia berusia 2 tahun. Pasien 

juga dikeluhkan kesulitan buang air besar 

sejak perubahan makan pada usia 3 tahun. 

Buang air besar 2 kali seminggu, setiap kali 

buang air besar harus dibantu dengan sabun. 

 

Riwayat penyakit sebelumnya: pasien 

dirawat di Rumah sakit swasta kota 

Banyuwangi dengan diagnosis malnutrisi 

tipe marasmus. Pada usia 23 bulan, muncul 

massa di umbilikus yang pecah dan 

mengeluarkan cairan berbau seperti urin. 

Kemudian pasien dirawat di Rumah sakit 

umum di Jember, tetapi tidak ada perbaikan. 

Sejak usia 2 tahun, pasien telah berobat ke 

beberapa dokter anak sebelum akhirnya 
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dirujuk ke Rumah Sakit Daerah Saiful 

Anwar Malang pada bulan Mei 2018. 

 

Dari riwayat kehamilan, ibu pasien rutin 

memeriksakan kehamilannya ke bidan setiap 

bulan. Tidak ada riwayat penyakit kronis, 

trauma, mengonsumsi obat-obatan, paparan 

radiasi selama kehamilan dan keguguran. 

Usia ibu saat hamil 30 tahun. Riwayat 

persalinan normal dengan kehamilan cukup 

bulan, ditolong bidan, menangis spontan, 

dengan berat badan lahir 3000 gram, tidak 

ikterus, tidak sianosis. Dari riwayat tumbuh 

kembang, pasien sudah bisa duduk saat 

berusia 6 bulan. Ia sudah bisa berjalan 

sebelum sakit sebelum berusia 2 tahun. 

Sekarang, pasien mengalami kesulitan 

berjalan. Dari riwayat imunisasi, imunisasi 

dasar lengkap, tetapi kartu tumbuh kembang 

tidak dibawa. Dari riwayat asupan gizi, 

pasien mendapat ASI sejak lahir sampai 

berusia 3 tahun. Pada usia 3 bulan ia 

mendapat susu formula 1x100 cc/hari. Sejak 

berusia 1 tahun, pasien mengalami 

penurunan nafsu makan. Saat ini, ia makan 

makanan keluarga, 3 kali sehari tanpa asupan 

nasi atau roti. Pasien hanya mengkonsumsi 

protein (ikan, tahu) tanpa sayur dan buah. 

 

Saat datang ke rumah sakit, pasien tampak 

sakit sedang. Pemeriksaan tanda vital 

menunjukkan denyut nadi 118 bpm, cukup 

dan teratur. Tekanan darahnya 90/60 mmHg, 

laju pernapasan 28 kali dalam satu menit, 

suhu aksila 36,8 ˚C dan saturasi oksigen 98% 

dengan oksigen ambient. Pemeriksaan kepala 

dan leher menunjukkan konjungtiva palpebra 

sedikit anemia, tidak ada konjungtiva sklera 

ikterik, tidak ada pembesaran kelenjar getah 

bening yang teraba. Pada pemeriksaan dada 

menunjukkan gerakan dada simetris, tidak 

ada retraksi, tidak ada suara paru tambahan 

atau murmur. Terdapat cairan yang keluar 

dari umbilikus, berwarna kuning agak keruh 

dan berbau seperti urin. Pemeriksaan bising 

usus yang normal, hati dan limpa tidak 

teraba membesar. Ginjalnya tidak teraba 

pada palpasi bimanual. Tidak teraba 

pembesaran kelenjar getah bening di daerah 

aksila dan inguinal. Pemeriksaan ekstremitas 

menunjukkan agak pucat, akral hangat, dan 

denyut nadi kuat. Hasil pemeriksaan 

neurologis GCS 456, pupil isokor 3 mm/3 

mm; refleks cahaya positif, tanda meningeal 

negatif, dan refleks patologis negatif. Refleks 

motorik dan fisiologis dalam batas normal. 

Kontak baik untuk orientasi tempat, orang, 

dan waktu. 

 

 
 

 
GAMBAR 1. PENAMPILAN KLINIS PASIEN 

 

Pengukuran antropometri menunjukkan berat 

badan 7 kg (<-3SD), tinggi badan 75 cm, 

sesuai dengan usia 1 tahun 10 bulan. Lingkar 

lengan 10 cm (<-3SD) dan lingkar kepala 42 

cm. Proporsi berat badan terhadap tinggi 

badan sesuai dengan --3 SD dan berat badan 

ideal 9 kg (77%). 
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GAMBAR 2. PLOTTING BERAT BADAN DAN TINGGI 

BADAN PASIEN 

 

Dari pemeriksaan laboratorium, pemeriksaan 

darah lengkap didapatkan hemoglobin 9,4 

g/dl; leukosit 8.780 sel/m3; trombosit 

565.000 sel/m3; hematokrit 28,30%, MCV 

61,7%, MCH 26,5%, MCHC 33,3% dan 

RDW 18,2%. Hitung diferensial 

menunjukkan eosinofil 3%; basofil 0%; 

neutrofil 52%; limfosit 32%; dan monosit 

6,6%. Pemeriksaan fungsi ginjal 

menunjukkan ureum 39,5 mg/dl dan 

kreatinin 0,65 mg/dl dengan laju filtrasi 

glomerulus 42,6 ml/menit/1,73 m2 

(penurunan 46%) dan BUN/Cr 46. 

Pemeriksaan elektrolit serum menunjukkan 

kadar natrium 136 mmol/L; Kalium 3,56 

mmol/L; klorida 115 mmol/L; kalsium 8,9 

mmol/L dan fosfor 3,1. Albumin 3,8 g/L. 

Besi serum 19 mg/dL, saturasi transferin 8%, 

TIBC 245. Dari pemeriksaan hormon, 

ditemukan TSH 1,13 μIU/mL (kisaran 

normal 0,270-4,20 μIU/mL), T3 total 0,9 

uIU/mL dan T4 bebas 0,94 uIU/mL. Hasil 

pemeriksaan apusan darah tepi menunjukkan 

eritrosit normokrom normositer, polikromasi 

(+), sferosit (+) dengan jumlah leukosit 

normal dan peningkatan jumlah trombosit, 

trombosit raksasa (+) dan trombosit 

menggumpal (+). 

 

Pemeriksaan urinalisis menunjukkan urin 

keruh, berwarna kuning dengan berat jenis < 

1,005, glukosa (-), protein 1+, keton (-), 

bilirubin (-), urobilinogen (-), nitrit (+), 

leukosit 3+ (1964,6 sel/lapangan perbesaran 

tinggi), eritrosit 2+ (eumorfik 36%, 

dismorfik 61%) dan bakteri 6485,4 x 

103/mL. Dari pemeriksaan kultur urin, 

ditemukan Escherichia coli (ESBL) dengan 

jumlah koloni > 105 CFU per ml urin 

(bakteriuria signifikan), resisten terhadap 

amoksisilin, ampisilin, ampisilin sulbaktam, 

gentamisin, seftriakson, meropenem dan 

trimetoprim sulfametoksazol serta sensitif 

terhadap fosfomisin dan amikasin. Pada 

analisis feses, feses berwarna coklat dan 

padat, tidak ada unsur, epitel (+), leukosit 0-

1/lapangan pandang besar, tidak ada telur 

atau larva parasit, tidak ada serat daging, 

serat tumbuhan (+), tidak ada amilum, tidak 

ada butiran lemak, bakteri (+++). 

 

Pada pemeriksaan sputum dilakukan 

pewarnaan tahan asam dan pemeriksaan 

sputum gene expert dan hasilnya negatif. 

Dari pemeriksaan elektrokardiografi 

didapatkan irama sinus, denyut jantung 108 

x/m, tidak ada P mitral, tidak ada P 

pulmonal, aksis P pada 30° sampai 60°, aksis 

QRS pada 30° sampai 60° dan aksis T pada 

30° sampai 60°. Tidak terdapat hipertrofi 

ventrikel kanan maupun kiri. Pemeriksaan 

ekokardiografi juga dilakukan dengan hasil : 

Fungsi LV borderline (Fraksi ejeksi 56%), 

regurgitasi trikuspid, regurgitasi mitral dan 

regurgitasi pulmonal ringan. Pemeriksaan 

bone age menunjukkan mulai terdapat 

osifikasi pada epifisis metakarpal V dan pada 

epifisis proksimal jari dengan kesimpulan: 

sesuai dengan usia skeletal laki-laki usia 1 

tahun dan perempuan usia 6 bulan. Potensi 

tinggi genetiknya adalah 159,5 cm hingga 

176,5 cm (tinggi ayah 170 cm dan tinggi ibu 

153 cm). 
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GAMBAR 3. PEMERIKSAAN USIA TULANG PASIEN 

 

 
GAMBAR 4. FOTO RONTGEN TORAKS PASIEN 

 

Hasil rontgen toraks menunjukkan gambaran 

radiologis paru dan jantung normal. Foto 

polos abdomen (15 Mei 2018) menunjukkan 

peningkatan distribusi udara usus dengan 

feses yang menumpuk di kolon distal hingga 

rektum dan tidak ada gambaran batu 

radioopak di saluran kemih dengan 

kesimpulan: dugaan penyakit Hisrchsprung. 

Ultrasonografi abdomen (17 Mei 2018) 

menunjukkan hidronefrosis sedang bilateral 

dengan debris yang terkondensasi di 

dalamnya dan lesi kistik di kandung kemih 

anterior hingga umbilikalis, diduga patent 

urachus. 

 

 
 

 
GAMBAR 5. HASIL PEMERIKSAAN FOTO POLOS 

ABDOMEN 
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GAMBAR 6. HASIL USG ABDOMEN 

 

 
GAMBAR 7. HASIL FISTULOGRAFI 

 

Pemeriksaan fistulografi menunjukkan 

adanya fistula berisi cairan kontras di daerah 

subkutan umbilikus, mengarah ke bawah 

sepanjang 6,3 mm dengan kesimpulan: 

dugaan paten duktus urachus sekitar 6,3 mm. 

MRI abdomen dilakukan pada tanggal 28 

Mei 2018 dengan hasil : tidak tampak fistula 

vesicocutanous, sistem pelviocalyceal dan 

dilatasi ureter disertai ureter turtosa bilateral, 

sistitis kronis, segmental penuh hemivertebra 

lateral kanan, cord split, diduga cord tethered 

dan dilatasi usus halus dan besar ke rektum 

(diameter rektum 43 mm) dengan sigmoid 

redundan, diduga penyakit Hirschsprung. 
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GAMBAR 8. HASIL MRI ABDOMEN 

 

III. DISKUSI 

 

Urachus adalah struktur yang 

menghubungkan apex kandung kemih 

dengan dinding abdomen anterior setinggi 

umbilikus. Pada masa perkembangan janin 

awal, urachus merupakan tabung paten, 

tetapi setelah lahir biasanya hanya berupa 

inti jaringan padat (ligamentum umbilikalis 

medianus). Kegagalan lumennya untuk 

obliterasi dapat mengakibatkan beberapa 

kondisi patologis. Insidensi anomali urachus 

yang dilaporkan rendah. Rendahnya 

insidensi ini mungkin disebabkan oleh 

anomali urachus yang tidak mudah 

ditemukan dalam kasus klinis karena 

seringkali asimtomatik. Tingkat insidensi 

yang dilaporkan pada pria dua kali lebih 

tinggi daripada wanita. Kelainan pada 

urachus lebih umum terjadi pada bayi, mulai 

dari usia satu hari hingga dua tahun.
7
 

 

Sebagian besar kelainan pada urachus dapat 

diklasifikasikan ke dalam empat kelompok 

utama, yaitu patent urachus, ketika seluruh 

struktur tubulus tetap terbuka; sinus urachal, 

ketika ujung umbilikalis gagal menutup; 

divertikulum urachal, ketika ujung yang 

berhubungan dengan kandung kemih gagal 

menutup; serta kista urachal, ketika kedua 

ujung struktur telah menutup tetapi lumen 

sentral tetap terbuka.
8
 Akumulasi data dari 

berbagai serial kasus menunjukkan jenis 

kelainan urachus yang paling umum adalah 

kista (45%), diikuti oleh sinus (37%), dan 

urachus paten (16%)
9
 sedangkan dalam 

sebuah seri kasus anak, kista urachal 

merupakan bentuk yang paling sering 

ditemukan (47,6 %), diikuti oleh patent 

urachus (28,6 %), urachal sinus (19 %), dan 

urachal divertikulum (4,8 %).
7
 Gejala patent 

ductus urachus umumnya adalah drainase 

periumbilikal. Manisfestasi klinis lainnya 

meliputi nyeri perut, massa periumbilikal, 

eritema periumbilikal, dan gejala saluran 

kemih. Diagnosis banding untuk patent 

ductus urachus adalah anomali duktus 

vitelinus, apendisitis, omfalitis, dan jaringan 

granulasi dari pangkal umbilikus.
10

 

 

Anamnesis dan pemeriksaan fisik yang 

menyeluruh diperlukan untuk diagnosis 

anomali urachus. Modalitas pencitraan untuk 

konfirmasi diagnosis meliputi ultrasonografi, 

CT scan, voiding cystourethrography, dan 

fistulogram. Di antara semua modalitas 

tersebut, ultrasonografi dan CT scan 

dilaporkan sebagai alat diagnostik terbaik. 

Ultrasonografi biasanya dilakukan terlebih 

dahulu, dan jika belum pasti, CT scan dapat 
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dilakukan kemudian.
11

 Pada pasien ini, 

patent ductus urachus  didiagnosis 

berdasarkan pemeriksaan klinis dan temuan 

radiologis (fistulografi dan VCUG). Patent 

ductus urachus bersifat simptomatik dan 

kemungkinan disebabkan oleh retensi urin 

akibat kandung kemih neurogenik. Drainase 

urin berkurang secara spontan saat CIC 

dilakukan. 

 

Pasien ini juga didiagnosis infeksi saluran 

kemih (ISK) berdasarkan riwayat medis, 

pemeriksaan, dan temuan laboratorium. 

Gejala dan tanda yang muncul untuk ISK 

tidak spesifik pada bayi dan anak kecil dan 

menjadi lebih spesifik seiring bertambahnya 

usia anak. Jenis kelamin perempuan 

merupakan faktor risiko utama untuk ISK, 

tetapi ISK pertama umumnya berkembang 

pada bayi laki-laki, yang tidak dilakukan 

sirkumsisi.
12–14

 Sejak usia dini, ISK biasanya 

berkembang pada perempuan dan mudah 

didiagnosis karena gejala awalnya yang 

spesifik (demam tinggi, nyeri pinggang, 

muntah untuk pielonefritis dan disuria, 

disfungsi berkemih, urin keruh, nyeri 

suprapubik untuk sistitis).
15,16

 Selain itu, ISK 

pada bayi dan anak kecil, sering kali 

menimbulkan komplikasi seperti urosepsis 

dan jaringan parut ginjal.
17

 

 

Pasien ini juga menderita malnutrisi akut 

berat. Malnutrisi akut berat ditandai dengan 

adanya wasting dan edema bipedal. Seorang 

anak berusia 6-59 bulan diklasifikasikan 

sebagai malnutrisi berat jika memiliki satu 

atau lebih kriteria berikut: Lingkar lengan 

atas <-3 SD atau edema bipedal.
18

 Pada 

kasus ini, pasien mengalami kekurangan 

asupan nutrisi sejak ia berusia 1 tahun. 

Kondisi ini dapat disebabkan oleh infeksi 

saluran kemih berulang. Infeksi kronis 

berulang dapat menyebabkan aktivasi 

peradangan sistemik, menurunkan nafsu 

makan, dan meningkatkan kebutuhan 

metabolik, yang akhirnya mengganggu 

asupan nutrisi dan pertumbuhan linear 

anak.
19

 Infeksi kronis dan malnutrisi adalah 

dua dari banyak faktor yang dapat 

menyebabkan perawakan pendek dan gagal 

tumbuh. ISK sering ditemukan pada anak 

yang mengalami malnutrisi, dan anak 

malnutrisi memiliki risiko infeksi saluran 

kemih yang lebih tinggi dibandingkan anak 

yang sehat gizi.
20,21

 Diagnosis perawakan 

pendek dibuat dari pengukuran antropometri 

di mana tinggi badan di bawah -3SD. Pada 

pasien ini, tinggi badan genetik potensial 

berada di bawah kanal. Dengan demikian 

perawakan pendek bersifat patologis. Gagal 

tumbuh didefinisikan sebagai pertumbuhan 

fisik yang melambat atau terhenti 

(pengukuran tinggi dan berat badan turun di 

bawah persentil ke-3 atau ke-5) dan 

dikaitkan dengan pertumbuhan dan 

perkembangan yang abnormal. Perawatan 

segera untuk infeksi dan malnutrisi 

diperlukan untuk mengobati kondisi ini.
22

 

 

Berdasarkan penjelasan di atas, diagnosis 

pasien ini adalah patent duktus urachus, 

hidronefrosis sedang bilateral, refluks 

vesikoureteral derajat V, infeksi saluran 

kemih, penyakit ginjal kronis, malnutrisi tipe 

marasmik, gagal tumbuh dan perawakan 

pendek. Pemeriksaan laboratorium dan 

radiologi serial diperlukan untuk 

menemukan masalah utama pasien dan 

memberikan tata laksana yang tepat. Pada 

kasus ini, patent ductus urachus berdampak 

pada infeksi saluran kemih kronis/berulang 

dan memengaruhi status gizi serta kecepatan 

pertumbuhan pasien. Deteksi dini dan 

pengobatan segera diperlukan untuk 

mmengatasi infeksi, meningkatkan status 

gizi pasien, serta mengoptimalkan tumbuh 

kembangnya. 
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