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Tuberkuldza je pfi¢inou nesc¢etného lidského utrpeni a ekonomickych ztrat, prestoze je paradoxné jednim z nejprobadanéjsich one-
mocnéni. Pokles jejiho vyskytu v poslednich desetiletich 20. stoleti znamenal odsunuti tohoto tématu na vedlejsi kolej nejen v laickych,
ale i odbornych kruzich. Tuberkul6za vsak zlistava zavaznym zdravotnickym problémem zemi tietiho svéta a s narlistem migrace se
stava ozehavym tématem i v nasich podminkach. Urogenitalni tuberkuléza je nej¢astéjsi mimoplicni formou tuberkulézy, na kterou je
potieba v klinické praxi myslet a véasnou diagnostikou a lé¢bou predchazet ¢i minimalizovat riziko nevratného postizeni urogenitalniho
traktu.
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Tuberculosis - view of modern urology

Tuberculosis, a disease that is the cause of unaccountable human suffering and economic loss, paradoxically is to be considered one of
the most researched human affection. Relative decrease of incidence of tuberculosis in last decades of 20th century resulted in decrease
of interest both in scientific and non professional quarters. Tuberculosis still remains as a serious medical problem in the third world and
with the increase of migration from these localities becomes a hot theme also in our settings. Genitourinary tuberculosis is the most
common form of extra pulmonary tuberculosis which has to be considered in clinical praxis and using on time diagnostics and correct
treatment to prevent or reduce the risk of irreversible alteration of genitourinary tract.
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Uvod

Prvni dochované zminky o tuberkuléze
(TBQ), pochazeji z obdobi pfed 7000 lety, je-
ji patogeneze byla popsédna Kochem v roce
1882. V roce 1937 popsal Wildbolz TBC ledvi-
ny a nadvarlete jako lokdInf manifestace jedné
hematogenné sitené infekce a uzil také jako
prvni pojem urogenitalni tuberkuléza (U-TBC)
(1). Jesté ve tficatych letech 20. stoleti byla TBC
v Ceskoslovensku nej¢astejsi pri¢inou amrti.
Po rapidnim Ustupu jeji incidence podlehla
odbornd vefejnost iluzi, ze se jedna o vzacné
onemocnéni, které si nezaslouZi vyjime¢nou
pozornost a mnoho lékard ji jiz nebere v Uvahu
pfi diferencidinf diagnostice.

Podle odhadl WHO je jedna tfetina svéto-

trapulmondlni tuberkulézy. Spolecné s perifernt
lymfadenopatif a postizenim skeletu je nejcastéj-
s mimoplicniformou TBC. Spravné ordinovana
chemoterapie je efektivnim prostfedkem pre-
rusenti fetézu nékazy. Proto je nejlepsi prevenci
TBC lé¢ba infekenich pacientd (2).

Epidemiologie

V roce 2003 bylo v Evropé (celkem 880 mil
obyvatel) hldseno 415 786 pfiipadd TBC, tj. 47,2
onemocnéni na 100 tis. obyvatel (46,2 v roce
2002). Uvadi to zprava ,Euro TB" o epidemi-

ologické situaci ,Surveillance of tuberculosis
in Europe — hlasené pfipady v roce 2003". Dle
recentnich analyz je 2,6% novych pfipadd
u pacientl s HIV. V Rusku je 1% lidi kazdoro¢né
infikovanych TBC HIV pozitivni a 35 % pacientd
s AIDS na TBC umird. Incidence extrapulmo-
nalni TBC je vys3si u hemodialyzovanych paci-
entl (2). U-TBC je vzadcna u pacientd do 25 let
veku (4). MykobakteridIni infekce ma negativni
dopad na pacienty po transplantaci ledviny,
zejména v prabéhu prvniho roku po vykonu
(2). Zastoupeni muz( a zen je rovnomérné.V CR

Tabulka 1. Hl3asend onemocnéni tuberkuldzy mocové a pohlavni soustavy podle klasifikacni diag-

nozy (MKN-10) (zdroj: Registr tuberkulézy (UZIS CR))

TBC mocové a pohlavni soustavy — diagnéza A18.1

vé populace infikovana kmeny Mycobacterium rok 2002 rok 2003 rok 2004 rok 2005 rok 2006 rok 2007
tuberculosis, ro¢né pribyva 8-10 miliond noveé bakteriologicky ovéfena i neovéfena
infikovanych osob a 2 miliony pacientl rocné  muzi 12 1 1 5 7 7
umiraji. Devadesat procent téchto pfipadl pfi-  zeny 16 16 14 4 10 4
padd na zemé rozvojového svéta (2). A 8 57 75 9 17 1
Infekce TBC je nejcastéjsi oportunni infekci T T

u pacientl s AIDS a HIV infekce je jednim z nej- =
o i o muzi 6 7 6 3 5 5
rizikovéjsich ASCD propuknuti TBC u pacientd
e , . IR 10 n 9 - 4 3
infikovanych M. tuberculosis (3). U-TBC je i pres el

celkem 16 18 15 3 9 8

svij relativné nizky vyskyt zdvaznou formou ex-
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Tabulka 2. TBC mocové a pohlavni soustavy (zdroj: Registr tuberkulézy (UZIS CR))

Diagnoza (kod MKN-10) A18.1

rok 2007

bakteriologicky ovérena i neovérena

muZzi zeny
vék pocet vék pocet
58 2 65 1
62 1 72 1
66 1 76 1
71 2 83 1
80 1 - -

je ro¢né hldseno 10 az 30 novych onemocnénti
U-TBG, jeji zachyt demonstruji tabulky 1 a 2.

Mikrobiologie

Plvodcem TBC je vétsinou bacil hu-
mannf{ tuberkulézy, bovinni typ se u ¢lovéka
vyskytuje zfidka. U-TBC je zpUsobena kme-
nem Mycobacterium tuberculosis, coz je strikt-
né aerobni pomalu rostouci mikroorganizmus.
Molekuldrni metody jako hybridizace nukleové
kyseliny a PCR DNA nebo RNA majf v klinickych
testech relativné nizkou senzitivitu, zejména
pokud neni pfftomno vétsi mnozstvi mikroor-
ganizmu (2).

Patogeneze

TBC ledviny, mocovych cest a muzského
genitalu je stejné jako ostatni plicnii mimoplicnf
formy TBC zpUsobena bakteriemi Mycobacterium
tuberculosis komplex (5). Propuknuti nemoci zavi-
si na interakci patogenu a imunitniho systému
hostitele. Za pribéh onemocnéni je zodpovéd-
na bunécna imunita. Mycobacteria maji dlou-
hou generacni dobu a jsou schopna v lidském
organizmu preZivat ve spicim stavu po fadu
let. Ke vzplanuti onemocnéni mize dojit tzv.
endogenni reaktivaci za nepfiznivych podminek,
kterymi jsou vysoky vék, alkoholizmus, oslabent
imunitniho stavu lécbou, zafenim, jinymi cho-
robami nebo Spatnymi Zivotnimi a socialnimi
podminkami. U 10 % infikovanych pacient( do-
chazi k reaktivaci TBC, vzniké postprimarni TBC.
Méné castou formou nédkazy je tzv. exogenni
superinfekce. Jde o situaci, kdy je pacient naka-
Zen masivni expozici tuberkuléznim mykobak-
teriim, tedy kontaktem se silné infekéni osobou.
Tuberkulézni postiZzenf urogenitalnfho traktu je
zpUsobeno aktivaci primdrné hematogenni in-
fekce, ke které mohlo u pacienta dojit o fadu let
drive nez se objevily zndmky vlastniho onemoc-
néni TBC urogenitalniho traktu ve formé posti-
Zenfledviny, nadvarlete nebo vzacnéji prostaty.
Pouze tyto orgédny urogenitdlnfho traktu byvajf

postizeny TBC izolované, proto jsou nazyvany
branami vstupu mykobakteridIni infekce.

Vyvoj infekce zavisi na mnozstvi mykobak-
terif a jejich virulenci, intenzité infekce a obrany-
schopnosti hostitele. Mykobakteria sidli v ledvi-
nach vjuxtaglomeruldrnich cévach, kde vytvafi
|éze s pfitomnosti polymorfonukleérd, leukocytd
a makrofagu. Vzniké kazedzni granulom, ktery
obsahuje obrovské Langhansovy buriky, obklo-
pené lymfocyty a fibroblasty. Pokud je zastavena
intraceluldrni reprodukce mykobakterif, Iéze se
hoji fibrézni tkani a kalcifikacemi. Pfi pokracu-
jicim mnozZenf propada centrum granulomu
kazedzni nekroze.

Patologie

Ledvina je postizena TBC bud pfi generalizo-
vané infekci, nebo jako lokalizované urogenitélni
postizeni. Je vétsinou infikovana hematogenné
z primarniho loZiska v plicich ¢i stfevech. Klinicky
se TBC vetsinou manifestuje jednostranné, pa-
tologické nélezy vsak casto verifikuji bilaterdini
proces. Hoji se fibrozni tkani s depozity kalci-
ovych soli, ¢imz vzniké klasické kalcifikovand
|éze. Postupuijici TBC proces muze vést k tuber-
kulézni pyonefréze a vzniku tmelové ledviny.
Sekundarné se muze vyskytovat nefrolitidza
a specifické perinefritida. Nekréza ledvinového
parenchymu mUze zpUsobit progresi procesu
do kalichopanvickového systému. TBC proces
postihuje kalichy, jejichz papily jsou typickych
zplsobem ulcerovany. Fibrézni hojeni vytva-
If ¢etné striktury, hlavné v oblasti infundibul
kalich@. Pfi progresi na ledvinovou péanvicku
pUsobi jizveni vyraznou redukci jejiho objemu
a strikturu pyeloureterdlnf junkce. Kalcifikace
v ledviné obsahujf vitalni mykobakteria.

Tuberkuldzni ureteritida je vzdy zplsobena
prestupem infekce z ledviny, nejc¢astéji byva
postizena ureterovezikalni junkce. Postizenti je
vzdy druhotné vzhledem k masivnimu postizenf
ledviny, a pokud nenf rozpoznédno vcas, rychle
konci Uplnou destrukci ureteru.

Prehledové ¢ldnky

Obrdzek 1. TBC ledviny a mocovodu — vyluco-
vaci urografie

Postizeni méchyre jsou rovnéz bez vyjimky
sekundarni. Casné stadium se projevuje zména-
mi v oblasti ureterélnich Usti, kde pozorujeme
zarudnuti a edém. Pfi pokrocilejsich formach
dochézi ke granulomatézné-buléznim zménam,
které mzou kompletné obturovat mocovody.
Sliznice mocového méchyre je postizena nepra-
videlnymi viedy s centralnim zarudnutim ohrani-
¢enym granulacemi. Zanét mlze pokracovat do
stény mechyre. Hoji se fibrézni tkdnf a vysledkem
je maly svrastély méchyt. Maximum fibréznich
zmeén byvé okolo uretrdlnich Usti, kterd ztracf
antirefluxnf vlastnosti, stavaji se rigidnimi a na-
byvaji tvaru golfové jamky (5).

Genitalni TBC u muzd nejcastéji postihuje
nadvarle a prostatu. Tuberkuldzni epididymitida
je pravdépodobné zplsobena hematogenni
infekci, protoze postizeni nadvarlete je pozo-
rovano casto jako jediné postizeni urotraktu.
Tuberkulézni orchitida bez postizeni nadvarlete
je extrémné vzacna.

Prenos TBC pohlavnim stykem z muze na
Zenu je velmi vzacny. Sporé kazuistiky, popisujici
panevni tuberkuldzu u sexudlnich partnerek
pacientl s tuberkuldzni orchiepididymitidou,
svedci pro moznost sexudlniho prenosu z Zen
na muze (6).

TBC prostaty je vzacna a je diagnostikovana
pfi pitvé nebo histologickém vysetfeni preparatu
po transuretralni resekci. Tuberkuldznf prostatitis
vznika descendentni infekci z hematogené po-
stizenych hornich etazi urotraktu (5). Projevuje
se ptitomnosti granulom, kazedzni nekrdzy,
fibréznich zmén a kalcifikaci. Mozna je tvorba
pistéli do perinedini oblasti nebo prechod infek-
ce do semennych vackd, kde se obvykle projevi
empyemem nebo fibrézou vezikul.

TBC penisu je velmi vzacnd. Primarni TBC
penisu vznika infekci mikroorganizmy pfi sexudl-
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nim styku nebo pfi kontaktu s kontaminovanym
pradlem (2). Projevuje se povrchovymiviedy na
glandu, vyvolavajicimi ¢asto podezieni z maligni
etiologie. Diagndza je potvrzena biopsii, [éze
obecné velmi rychle reaguji na lécbu (5). Byly
popsany i pfipady endometridini tuberkulézy
u sexudlnich partnerek nemocnych s tuberku-
[6zou penisu.

TBC uretry je velmi vzacna (2, 5). K infekci
dochézi descendentnim sitenim z proximalnich
mocovych cest nebo ascendentné pfi pokro-
¢ilém onemocnéni penisu. Nasledkem byvaji
striktury uretry (1, 5).

Klinické projevy
a diagnostické metody

Diagndza U-TBC je obtizné pro jeji nespe-
cifické projevy. DUlezitym voditkem je infor-
mace o plicni ¢i mimoplicni tuberkulézni infek-
ci v minulosti. Latence mezi plicnimi projevy
a urogenitdlni manifestaci je enormni, v né-
kterych pfipadech je tento interval delsi nez
30 let (7). Velmi ¢astymi projevy jsou mikeni
obtize a chronické urgence nereagujici na ATB
terapii. U muz{ je typickou manifestaci U-TBC
izolovana epididymitida ¢asto se skrotalnimi
pistélemi. Dalsimi symptomy jsou bolesti zad,
bokd, bolesti nad sponou, hematurie, polakisurie
a nykturie. Renalni kolika nenf typicka, vyskytuje
se uméneé nez 10% pacientl a celkové priznaky
jako horecka, vahovy Ubytek a no¢ni pocent
nejsou obvyklé. ObtiZe jsou ¢asto intermitent-
ni a pacient vyhledad lékare s prodlenim (11).
Mikrobiologicka diagndza je obvykle stanovena
kultivaci vyvolavajiciho agens z moci nebo bi-
optického materidlu na konvencnich pevnych
pudéch. Zhodnoceni biologické aktivity TBC je
mozné pouze kultivaci mykobakterif. Pfi hodno-
ceni zdvaznosti onemocnéni, a poté adekvatni
lé¢hy, je posuzovano mnozstvi bakterif, rozsah
onemocnéni a postizené anatomické struktu-
ry. U-TBC je formou sekundarni TBC s nespeci-
fickymi pfiznaky. Tato diagndza by tudiz méla
byt zvaZovéana vzdy, pokud nelze nalézt pficinu
dlouhotrvajicich nespecifickych urologickych
obtizi. Typickymi laboratornimi nalezy jsou py-
urie, albuminurie a hematurie. Patologicky nalez
na rtg plic ma pfi prijeti 75 % procent pacientd,
88% pacientd ma pozitivni tuberkulinovy koz-
ni test a u 63 % vysetfovanych je abnormalnf
nélez pfi vylucovaci urografii. U 16% pacientd
jsou prokazatelné kalcifikace v ledvinach (8). TBC
ledvin je ve 100 % provazena pfftomnosti myko-
bakteril v moci (9). Pacienti si obvykle stézuji na
Castou nebolestivou mikci, zprvu v noci, pozdeji
i béhem dne. Pokud neni pfitomno rozsahlé

postizeni méchyfe, jsou urgence neobvyklé.
Moc je sterilnf, v mnoha pfipadech je pfitomna
leukocyturie, pfesto az 20% pacientl leuko-
cyturii nema (5). Makrohematurie je pfitomna
v 10%, mikrohematurie az v 50 %. Suprapubicka
bolest a bolest ledviny se vyskytuji zfidka a jsou
vzdy znamkami pokrocilého postizenf ledvin
a méchyre. Hemospermie je vzacnym pfiznakem
U-TBC. Jedinym symptomem U-TBC mdze byt
bolestivé zdureni varlete, k odliseni od akutni
orchiepididymitidy je tfeba provést opakovana
vysetfeni ranni moci (5). Zfidka je diagndza sta-
novena jako incidentalnf nalez pfi transuretralnf
resekci prostaty.

Tuberkulinovy test se provadiintradermalnf
injekci purifikovaného proteinového derivéatu
tuberkulinu. V misté vpichu se objevuje zanétliva
reakce, ktera dosahuje svého maxima 48-72 ho-
din po aplikaci. Tato reakce se sklada z centralnf
indurace s perifernim erytémem. Primér indu-
race je pro hodnoceni rozhodujici. Negativni
kozni test nevylucuje mimoplicni manifestadi,
zejména urogenitdlni formu (7).

Jako pomocné krevni testy v diagnostice
U-TBC jsou vyuzivany testy QuantiFERON®-TB
Gold test a Elispot. VyuZivajf schopnost uvolfio-
vani interferonu gama aktivovanymi lymfocyty
infikovanych pacientd pfi styku s tuberkulézni-
mi antigeny (syntetické peptidy ESAT-6 a CFP-
10), které jsou aplikovany do odebranych krev-
nich vzorkd. Vyhodou téchto testd je rychlost
(vysledky mohou byt k dispozici do 24 hodin),
vysokd specificita a senzitivita a skute¢nost,
Ze nejsou ovlivnény predchozi BCG vakcinaci.
Nevyhodou je ndro¢nost zpracovani vzorkd
s ohledem na nizkou Zivotaschopnost leuko-
cytd in vitro a limitovana spolehlivost u déti,
osob cerstvé infikovanych a imunosuprimo-
vanych (10, 11).

Moc je vySetfovana na pfitomnost erytrocy-
td a leukocytd, je sledovédno pH a koncentrace.
Je provadéna kultivace moci na bézné uropa-
togeny, které mohou az ve 20% zpUlsobovat
sekundarnf infekci. ,Sterilnf pyurie” je typickym
zavérem standardniho kultiva¢niho vysetient,
diagndza U-TBC je pak postavena na kultivacnim
prakazu mykobakterif.

V poslednf dobé je intenzivné zkoumana
uUloha PCR v detekci M. tuberculosis complex, bylo
vsak publikovéno relativné malo studii hodnoti-
cich senzitivitu a specificitu tohoto vysetfenti (7).
Molekularni biologické metody Gen-Probe, PCR
(Polymerase Chain Reaction) nebo LCR (Ligase
Chain Reaction) jsou rychlé diagnostické meto-
dy, pomoci kterych Ize ziskat vysledek béhem
Sesti az osmi hodin. Metody PCR, LCR prokazuji
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Obrdzek 2. TBC ledviny a mocovodu — nekrézy
papil a dilatace postizeného mocovodu

Obrdzek 3. TBC ledviny — pyonephros s kase-
6znimi nekrézami a destrukci parenchymu

geneticky materidl Mycobacterium tuberculosis
komplexu (M. tuberculosis, M. bovis, M. bovis BCG,
M. africanum a M. microti). Ostatni klinicky vice
¢i méné vyznamna ci saprofytickd mykobakteria
|ze prokazat pouze kultivacné. Protoze klasicka
kultivace je dlouhodobad, urcitym fesenim je
vyuziti urychlenych kultiva¢nich metod, které
v pfipadé pozitivity mohou poskytnout vysledek
béhem 2-10 dnli (12).

Nativni rentgenovy snimek mUze prokdzat
kalcifikace v ledvindch ¢i mocovych cestach.
Tyto kalcifikace nemusi znamenat inaktiv-
ni proces, coz vyzaduje dalsi dovysetreni (5).
Charakteristické zndmky na urogramu ev. CT
umoznuji rychlejsi stanoveni diagndzy a nasazenti
adekvatni terapie.



Pfi vylucovaci urografii jsou popisovany de-
formace jednotlivych kalicht (,moly vykousané”
ulcerace), vymizenf kalicht (@mputace kalicht)
pri fibroze kalichu a stendze infundibula, mno-
hocetné deformity kalichll nebo zavazné de-
strukce kalicht a parenchymu. Mocovod byva
vlivem striktur a kalcifikaci zkrdcen a nabyva
charakteru rézence. Nékdy je patrny i vezikou-
reterdIni reflux z insuficience Usti mocovodu.
Mocovy méchyt byvé postizen kalcifikacemi,
defekty néplné, byvé zesilend sténa a reduko-
vana kapacita. V oblasti prostaty mohou byt
Cetné kalcifikace. Negativni nalez na vylu¢ovaci
urografii vak diagnézu TBC nevylucuje.

Ascendentni ureteropyelografie je dnes uzi-
vana zfidka, ale existuji indikace k jejimu prove-
deni — u striktury ureteru ozfejmuje jeji délku
a stupen obstrukce z dilatace nad prekazkou.

Sonografie ledvin mtze odhalit prede-
v§im zndmky obstrukce mocovych cest. CT
a NMR (nukledrni magneticka rezonance) jsou
nepostradatelné v diferencidlni diagnostice
(zmnoZzeni parenchymu, jizveni, autonefrek-
tomie) (7).

Pokud je indikovédno endoskopické vysette-
ni, musi byt provedeno v celkové anestezii, aby
bylo minimalizovéano riziko krvaceni. Méchyf by
mél byt plnén pod kontrolou zraku. Indikace
k provedeni ureterorenoskopie jsou vzacné.

Biopsie méchyre je ve stadiu akutni infekce
kontraindikovand. Je mozné ji provést k potvr-
zenfdiagnozy a vylouceni karcinomu u pacientt
s tuberkuly ¢&i viedy ve sliznici méchyre v dosta-
te¢né vzdalenosti od uUsti mocovodu (5).

Legislativa

Z3kon o ochrané vefejného zdravi
¢. 258/2000 Sb. (§62) a provadéci predpis —
Vyhlaska 195/2005 ministerstva zdravotnictvi
ukladda zdravotnickym zafizenim pfi zjisténi in-
fekéniho onemocnéni, pfi podezieni na takové
onemocnéni ¢i umrti na né, pfi vylucovani pa-
vodcl infekénich onemocnéni nebo kdyz se
o téchto skute¢nostech dozvi, povinnost hlasenf
organu ochrany vefejného zdravi (OOVZ) (hy-
gienicka stanice), prislusnému podle mista ¢in-
nosti a proveden( prvnich nezbytnych opatreni
k zamezeni $ifeni onemocnéni, véetné odbéru
biologického materidlu a jeho vysetfeni. Zplsob
hlasenf je upraven vyhlaskou. HIdsenf provadi
|ékar, ktery onemocnéni diagnostikoval. Dalsf
opatieni pak provadi osoba poskytujici zdravot-
ni péci dle pokynu orgdnu ochrany vefejného
zdravi. PFivyskytu tuberkuldzy zékon (§45, odst.
3) stanovuje povinnost zdravotnickych zafizenf
nafidit izolaci pacienta na oddéleni TRN a paci-

enti jsou povinni se lé¢eni podrobit. Pokud je
pacient hospitalizovan na jiném oddélent, je to
mozné pouze za predpokladu vytvoren( ade-
kvatnich podminek izolace na jednollzkovém
¢i vyhrazeném vicellzkovém pokoji.

Medikamentoézni lécba

Dle doporuceni WHO zacina antituberku-
[6zni 1é¢ba podanim kombinace 3 az 4 1ék
(rifampicin, isoniazid, pyrazinamid a etham-
butol nebo streptomycin) po dobu 2 mésica.
Nasleduje 4mési¢ni faze pokracovaci, kdy je
podavana kombinace 2 1ékd 2-3krat tydné.
Medikamentézni [é¢ba je metodou prvni vol-
by v terapii U-TBC. Béhem poslednich 40 let
byla jeji doba zkrdcena z 24 na 6 mésicl. Pouze
u komplikovanych pfipad (recidivujici TBC, imu-
nosuprese a HIV/AIDS) je nezbytné prodlouzit
[é¢bu na 9-12 mésicd.

U rezistentni TBC (dle definice WHO my-
kobakteria rezistentni na rifampicin a isoniazid
s nebo bez resistence na ostatni éky) vyzaduje
lé¢ba uziti kombinace 1€kl vybranych na zakladé
citlivosti (etionamid, prothionamid, chinolony,
klaritromycin, cykloserin, kanamycin, viomycin,
cypreomycin, thiaacetazon, kyselina paraami-
nosalicylova). U pacientl s rendlnf insuficienci
je treba uvézlivé podavat streptomycin, dalsi
aminoglykosidy a ethambutol, které jsou vylu-
Covény ledvinami (1).

Chirurgicka lé¢ba

Prestoze lé¢bou volby u U-TBC je chemote-
rapie, v nékterych pfipadech je v prvnifadé nut-
na chirurgickd lé¢ba z divodu feseni septickych
stavl ¢i abscest (2). Nefrektomie je indikovana
pro afunkéni ledvinu pfi rozséhlém postizeni celé
ledviny s hypertenzf a obstrukci PU pfechodu ¢i
pri koexistenci rendlniho karcinomu (1). Resekce
ledviny je indikovana pfi lokalizovaném postizent
jednoho podlu ledviny s kalcifikaci, které nere-
aguje na 6 tydennf intenzivni Ié¢bu nebo pfi
pomalu se zvétsujici kalcifikaci, kterd postupné
ni¢i celou ledvinu (1). Oteviena drendz abscesu
by neméla byt provddéna, jeho obsah by mél
byt aspirovan (3). Epididymektomie je indiko-
véana u kazedznich absces nereagujicich na
|é¢bu ¢i pfi zdufeni nadvarlete nejevicim zndmky
regrese nebo se zvétsujicim po lé¢bé antituber-
kulotiky a antibiotiky (1). Orchiektomie je nutna
zfidka, podvaz kontralaterdlniho chdmovodu
neni vyzadovan (5).

U vsech typU uretrdlnich striktur je indiko-
vano zaveden( JJ-stentu k adekvatni drendzi
v prabeéhu hojeni pfi medikamentdzni terapii
nebo po chirurgickém zakroku a ke sledovanf
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efektu lécby (1). Uspokojivé vysledky jsou popi-
sovany po plastikach dle Andersona a Hynese
a Culpa (5).

Shrnuti a zavér

Urogenitalni tuberkuléza je relativné vzac-
nou formou tuberkuldzy, jejiz symptomy by-
vaji nespecifické, latence mezi primoinfekci
a propuknutim onemocnéni dlouhd, a proto
je diagnostika a v¢asnd terapie obtizna. Méla
by byt zvazovana vzdy, pokud pacient udava
dlouhotrvajicf urologické obtize, pro které nenf
jednoznacné vysvétlenf.

Diagnostika je provadéna na zékladé kul-
tiva¢nich ndlez( v minimalné 3, optimalné 5
po sobé jdoucich vzorcich modi, je vyuzivédno
molekuldrnich metod, zobrazovacich metod
a histologického priikazu onemocnéni.

Metodou volby v terapii urogenitalnf tu-
berkuldzy je chemoterapie antituberkulotiky.
Chirurgickd Ié¢ba je indikovédna po minimalné
4 tydnech chemoterapie s vyjimkou zavede-
ni JJ stentu ¢i zaloZzeni punkéni nefrostomie,
které jsou v pfipadé uretralnich striktur indi-
kovany bez prodlenf a zvysujf Uspésnost re-
konstrukenich operaci a zaroven snizujf riziko
ztraty ledviny.

Podporeno grantem z Islandu, Lichtenstejnska
a Norska v rdmci Financniho mechanizmu EHP
a Norského financniho mechanizmu.
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