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Souhrn

Pichlikova Y, Hanu$ T, Macek P, Ptakova M,
Rejzkova L, Dvoracek]. Urogenitalni tuberku-
16za - minulost, souc¢asnost a budoucnost
Cilem ¢lanku je prezentovat literaturu tykajici se
urogenitalni tuberkulézy, komplikaci, demon-
strovat bohatou a typickou i atypickou sympto-
matologii, priibéh tohoto onemocnéni, vyset-
fovaci algoritmus v¢etné novych, modernich
metod a lé¢bu. Upozoriiuje na nutnost myslet na
tuberkulézu urogenitalniho traktu ihned na po-
¢atku pti diferencialni diagnostice, vzdy pri zjis-
téni sterilni pyurie a soucasné kyselého pH modi.

Casté soucasné recidivujici nespecifické infekce
mocovych cest nevylu¢uji diagnézu urogenitalni
tuberkulézy. Pro dobrou prognézu onemocnéni
a kompletni vylééeni je nutnd v¢asna diagnoza
a dlouhodoba kontrolovana lécba.

Klicova slova:
urogenitdlni tuberkuléza, multirezistentni
kmeny, kalcifikace, striktury.

Summary

Pichlikova Y, Hanu$ T, Macek P, Ptikova M,
Rejzkova L, Dvoracek]. Genitourinary tubercu-
losis - the past, the present and the future

The objective of this article is to present the lite-
rature with respect to the urogenital tuberculosis
and complications, to demonstrate the broad and
typical, but also atypical symptoms, course of the
disease, the investigation methods including new
modern tests and the treatment. It is important
to draw attention to the fact that it is necessary to
think of genitourinary tuberculosis during a diff-
erential diagnosis from the very beginning, espe-
cially always when we detect simultaneously ste-
rile pyuria and acidic urine pH. Frequent paralel
recurrent nonspecific urinary tract infections do
not exclude the diagnosis of the genitourinary tu-
berculosis. For good prognosis of the disease and
complete recovery it is necessary to perform early
diagnosis and longterm controlled treatment.

Key words:
genitourinary tuberculosis, multidrug-re-
sistant strains, calcifications, strictures.



UvVOD

Tuberkuléza (TBC) predstavuje jiz 7000 let
zévazny medicinsky problém. Jesté v poloviné
19. stoleti méla tuberkul6za na svém konté asi
25% umrti a byla hlavni pti¢inou smrti pfede-
v8im déti a mladych lidi. Ptivodce tuberkuldzy
Mycobacterium tuberculosis objevil némecky
bakteriolog Robert Koch v roce 1882. Ekehorn
v roce 1908 predlozil teorii primého hema-
togenniho transportu bacilti jako embolu do
rendlnich kapilar, kde se vytvori tuberkul6zni
lozisko. Mocovy trakt je sekundarné infikovan
moc¢i. Termin urogenitalni tuberkuléza pouzil
v roce 1937 Wildbolz ve své teorii o renalni
a epididymalni tuberkuldze, kde tyto formy
urogenitalni tuberkulézy oznacil za lokalni
manifestaci TBC zpusobené hematogennim
rozsevem. Tuto teorii potvrdil roku 1949 Me-
dlar, kdyz prezentoval kortikalni zmény v led-
vinach zptisobené tuberkulézou, ktera se roz-
$irila hematogenni cestou (1).

Mezinarodni  zdravotnickd  organizace
(WHO) povazuje TBC stale za nejzavaznéjsi
infekci. Na celém svété je dnes pres 30 milio-
nt lidi postizeno aktivni tuberkulézou a ro¢né
pribude 10 miliont novych ptipadt a 3 milio-
ny lidi zemfou. Cela tfetina svétové populace
v sobé hosti ptivodce TBC, ¢ekajici na oslabe-
ni imunitniho systému infikovaného ¢lovéka.
Hlavnim spojencem nemoci je hlad a pod-
vyziva. Proto je dosud TBC nejvétsim pro-
blémem rozvojovych zemi. Na né pfipada asi
95 % vyskytu (2) a v nich se odhaduje procento
urogenitalni TBC s ptitomnosti mykobakterii
v moc¢i na 15-20 % z celkového vyskytu TBC.
Zcela nechrani ani o¢kovani. Problémem je
i nartist multirezistentni tuberkulézy - MDR-
-TB (Multidrug-Resistant Tuberculosis) (3),
kterd odolava dosud uzivanym léktim, a jejiz
mortalita ¢ini 60-80% a naklady na izolaci
a lécbu jsou 10x vyssi, nez u nekomplikované-
ho prubéhu TBC.

Stale vice ohrozuje tuberkul6za také vyspélé
zemé, a proto ani v Ceské republice nemfize-
me tuto nemoc podcenovat. V Portugalsku, ve
Velké Britanii a Francii, tedy v byvalych kolo-
nialnich mocnostech, nartst vyskytu tuberku-
16zy tzce souvisi s prilivem imigranta z byva-
lych kolonii, kde je stale TBC bézna. Je$té horsi
epidemiologicka situace je ve Spojenych std-
tech americkych v souvislosti s migraci a $ite-
nim HIV infekce (Human Immunodeficiency
Virus) a na vychod od nas v souvislosti s eko-
nomickou situaci a se stavem lékarské péce

jednotlivych zemi. Nejhorsi situace je v Ru-
munsku, kde v roce 2004 denné zemftelo 7 lidi
na nasledky TBC a 74 osob se denné tuberku-
lé6zou nakazilo. Otazkou ztstavd, u kolika osob
nebylo toto onemocnéni zjisténo. Incidence
TBC v Ceské republice dle Ustavu zdravotnic-
kych informaci a statistiky CR v roce 2006 ¢&i-
nila 9,5 nemocnych TBC/100 000 obyvatel.

TBC se vyskytuje 2x vice u muzii nez u zen
a projevi se nejcastéji mezi 30. a 45. rokem
véku. Vzacné byly hlaseny ptipady TBC ve
véku 5 az 12 let. WHO predpovida, Ze do roku
2020 se tuberkuldzou nakazi jedna miliarda
lidi, a pokud do té doby nebudeme mit nové
ucinné léky, zemte 70 milionu lidi.

DEFINICE A ETIOLOGIE

Tuberkuléza je infekéni onemocnéni faze-
né mezi specifické zanétlivé procesy. K obli-
gatornim patogentim vyvoladvajicim infekci
u ¢lovéka radime Mycobacterium (M.) tuber-
culosis a M. bovis, M. microti a M. africanum
(4). M. tuberculosis je nejé¢astéj$im puvodcem
lidské TBC, protoze M. bovis, ptvodce TBC
skotu s moznym prenosem na ¢lovéka, byl
ve vyspélych zemich véetné Ceské republiky
ucinné eradikovan. M. africanum je ptuvod-
cem TBC na africkém kontinentu. Urogeni-
talni tuberkuldza je prakticky synonymem
k infekei zptisobené M. tuberculosis. Se $ite-
nim HIV infekce nabyvaji na vyznamu dalsi
druhy mykobakterii, které jsou oportunnimi
puvodci infekce. Jedna se zejména o komple-
Xy M. avium-intracellulare a M. avium (4).
Vysledkem infekce je histopatologicky defi-
novany specificky granulomatézni zanét. Po-
stihuje v 85 % dychaci ustroji, v 15 % jiné or-
gany, nejéastéji lymfatické uzliny, na druhém
misté urogenitalni trakt, dale klouby, kosti,
kazi, mozkové pleny, gastrointestindlni trakt,
perikard a peritoneum.

Obligatorni patogen M. tuberculosis je aci-
dorezistentni, coZz znamend, Ze zachovava
obarveni arylmetanovou barvou i v prostfedi
fedénych mineralnich kyselin (5). M4 silnou
lipidovou buné¢nou sténu, je hydrofobni,
pomalu rostouci v tekutych mediich. To zpu-
sobuje jeho vysokou odolnost vu¢i okoli. M.
tuberculosis je striktné aerobni mikrob s po-
malym ristem, zdvojovaci ¢as je priblizné 15
az 20 hodin. Naproti tomu napt. E. coli ma
zdvojovaci ¢as priblizné 20 minut (4).
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PATOGENEZE

Primarni infekce je vét$inou dusledkem in-
halace infikovaného aerosolu od nemocnych
s otevienou tuberkulézou, mén¢é casto ali-
mentarni ¢i ptimou nakazou iatrogenné kon-
taminovanymi pfedméty, eventualné pohlav-
nim stykem. Rozvoj onemocnéni z4visi na in-
terakci mezi patogenem a imunitni odpoveédi
hostitele, tedy na mnoha faktorech, jako je
doba trvani expozice, mnozstvi inhalovanych
bakterii, pravé tak jako virulence mykobakte-
ridlniho kmene. Neni obvyklé, aby k nakaze
postacil kratky pobyt v prostfedcich MHD,
nybrz uzky kontakt nakazeného se zdravym
byvda minimalné nékolikahodinovy, casté-
ji pak dlouhodoby a opakovany. Rizikovym
prostorem je hlavné rodina, $kola, zamést-
ndani, restaurace, nemocnice, ustavy socialni
péce, vézeni, ale také dalkové lety. Bakterie
vydrzi v suché mistnosti i vice dni. Rizikovou
skupinou jsou vedle rodinnych prislugniki,
spolupracovniki a ogetfujictho nemocni¢-
niho persondlu nemocné osoby déle bezdo-
moveci, vézni, narkomani, alkoholici, béZenci,
imunosuprimovani lé¢bou ¢i nemoci, napt.
infikovani HIV, diabetici, nemocni s malig-
nitami na chemoterapii ¢i ozafovani, nemoc-
ni s hepatalnim ¢i rendlnim selhdvanim, ale
i vy$si vékové skupiny a déti.

U vétsiny infikovanych osob s normal-
nim stavem imunitniho systému neprobiha
primarni TBC jako Kklinicky zfejmd, pouze
asi u 5% se manifestuje progresi primarni-
ho komplexu ¢i hematogennim rozsevem se
vznikem vzdalenych metastdz napt. v ledvi-
néach ¢i kostech atd. Primérni komplex vzni-
ké pohlcenim mykobakterii mikrofagy, jejich
lyzou a transportem do miznich uzlin. Vyhoji
se ad integrum nebo prejde do klidového sta-
dia, v némz muze prezit fadu let. Postprimar-
ni TBC vznikne v diisledku endogenni reak-
tivace ¢i exogenni superinfekce.

UROGENITALNITBC

Postizeni urogenitalniho traktu je vzdy se-
kundarni. U déti je urogenitdlni TBC vzéic-
na, protoze k jejimu rozvoji dochazi mnoho
let po primérni infekci. Urogenitalni tuber-
kuléza je druhou nejéastéj$i mimoplicni
formou po TBC lymfadenopatii. Primarni
rendlni TBC se manifestuje pozdéji nez jiné

mimoplicni formy (TBC ledvin po 8-10 le-
tech, TBC kosti po 3-5 letech), a to az pti
erozi vét$i cévy vyplavenim vétsiho kvanta
mykobakterii do krve s rozvojem milidrni
TBC, kterd je charakterizovana vznikem
drobnych granulomu velikosti prosa. Led-
viny jsou ¢asto postizeny milidrnim rozse-
vem, ale lokalni postiZeni je zastinéno pro-
jevy systémového onemocnéni. Implantaci
mykobakterii do dobfe prokrvenych glo-
merult vznikaji kortikalni bilaterdlni gra-
nulomy, které jsou nejprve dlouho némé,
zvétsuji se, penetruji do drené. Destrukce
muze zpusobit papilarni nekrdzu, rupturu
kalichu, pfimé $ifeni do panvicky, moco-
vodu, méchyte, prostaty a nadvarlat. Even-
tualné dojde k lymfogenni a hematogenni
diseminaci.

SYMPTOMATOLOGIE

K lokdlnim symptomiim urogenitdlni TBC
patti dysurie, polakisurie, nykturie, lumbal-
gie, bolesti v podbrisku a hematurie, stejné
jako u nespecifické uroinfekce. Méné casté
jsou rendlni koliky a celkové priznaky, jako
ubytek na hmotnosti, subfebrilie, anorexie,
no¢ni poceni. U 5-10% se vyskytne hyper-
tenze. Onemocnéni probiha asi u 20% ne-
mocnych asymptomaticky. Rentgenovy sni-
mek hrudniku mdze az u 1/3 nemocnych
prokazat abnormality po prodélané plicni
tuberkuldze.

Pokrot¢ilé oboustranné rendlni postize-
ni, jizveni ureterti a svrastujici se mocovy
méchyt mutize vést k obstrukci vyvodnych
cest mocovych a vyustit v renalni insufici-
enci/selhani. U muzt je castym projevem
TBC obvykle unilaterdlni orchiepididymitida
eventualné prostatitida. Izolovana specificka
orchitida bez poskozeni nadvarlete je vel-
mi vzacna. V prostaté nachdzime kalcifikace
a pyogenni abscesy. Nékdy je nalez suspekt-
ni na karcinom prostaty véetné elevace PSA
u tretiny pacientt. Diagnézu objasni aZ bi-
opsie prostaty. Uretra a penis nejsou obvykle
postiZzeny. Mohou vzniknout pistéle, ulcerace,
papulonekrotické kozni léze. V Indii byla po-
psana primarni urogenitalni TBC sdruzena
s karunkulou, byt se jednd o diagnostickou
kuriozitu. Zensky genital je vzhledem k ana-
tomickym odli$nostem infikovan téméf vy-
hradné hematogenné.



Obr. 1.

Intravendzni vylucovaci urografie u pacientky s anamnézou TBC —
vpravo deformovany kalichopdnvickovy systém a pyeloureterdini pre-

chod, vlevo se ledvina nezobrazuje v disledku afunkce
Tento obraz se oznacuje jako autonefrektomie.

VYSETRENI

Vysetteni moci odhali ¢asto aseptickou pyurii
pii kyselém pH moc¢i (pH 5), hematurii a pro-
teinurii. Az ve 20% byva pritomna nespeci-
fickd superinfekce. Pfi opakovaném nélezu
leukocyturie a sou¢asné negativni kultivaci je
nutné uvazovat o moznosti TBC.

Ve vysetfovacim algoritmu stoji v prednich
faddch po anamnéze, klinickém vysetfeni
a plicnim skiagramu rychld (24-48 hodin)
a citlivd, ale finan¢né naro¢néj$i moleku-
larni metoda polymerazova fetézova reakce
(PCR) spocivajici v amplifikaci specifickych

Obr. 2.

Ascendentni pyelografie vlevo u stejné
pacientky zobrazujici dilataci vsech
kalichG v ddsledku striktur jejich krckd,
soucasné mirnd dilatace pdnvicky pfi
mnohocetnych strikturdch mocovodu

genovych sekvenci typickych pro mykobak-
teria. PCR prokazuje geneticky material jak
ze zivych, tak i z mrtvych mykobakterii.
Proto je vzdy nutné soucasné zalozit kulti-
vacni vySetfeni. PCR je nesprdvné pozitivni
pouze v 5 %. Pozitivitu téchto testl v§ak mu-
sime ovérit klasickym kultiva¢nim vysetfe-
nim, kdy se testuje alespon 5-6 vzorkt ran-
ni moc¢i na vaje¢nych padach. Vice vzorku
moci se vy$ettuje hlavné z davodu intermi-
tentniho vylu¢ovani mykobakterii do mo¢i,
tedy pro zvySeni pravdépodobnosti jejich
zachytu. Vysledek obdrzime prumérné za
6-9 tydna. Negativni vysledek kultivace pti-
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tomnost bakterii nevylucuje. Soucasnd lé¢ba
nespecifické infekce antibiotiky ¢i chemote-
rapeutiky miize vést k nespravné negativni-
mu vysledku. Kultivaéni vySetfeni prokazuje
pritomnost zivych mykobakterii a pfi pozi-
tivnim vysledku potvrzuje, Ze se jedna o ak-
tivni tuberkuldzu. Proto je kultivaéni vyset-
feni zékladni vySetfovaci metodou prave,
ale nejen, u urogenitdlni tuberkul6zy. Na-
vic kultivaéni vySetfeni umoziuje odlieni
od saprofytickych druht. Je mozné provést
i cytologické vySetteni ¢i urychlenou kulti-
vaci BACTEC 460 (radiometrické médium
poskytujici v pripadé pozitivity vysledek za
2-3 dny, na negativni vysledek je nutné ¢ekat
opét minimalné 6 tydnd), MB/BacT, novéji
pak vySetfeni nonradiometrickou urychle-
nou metabolickou metodou BACTEC MGIT
960. Definitivni diagnéza mykobakterialni
infekce je urcena kultivaénim vySetfenim
a histologickym stanovenim acidorezistent-
nich bakterii po nabarveni vzorkd metodou
dle Ziehla-Neelsona. Nutna je pritomnost
alespont 10" bakterii na 1 ml tkané pro vi-
zualni detekci. Mikroskopicky lze detekovat
typické granulomy s centrdlni kazedzni ne-
krézou nebo pouze plazmocyty, lymfocyty
¢i obrovské Langhansovy bunky, coz jsou
vicejaderné epiteloidni bunky s jadry pod-
kovovité usporadanymi na periferii bunky.
Granulomy se obvykle hoji kalcifikaci.
Novinkou v diagnostice TBC jsou dvé
vy$etfovaci metody detekce TBC souborné
oznac¢ované nazvem IGRA (Interferon gamma
release assays) (6). Metody testuji uvoliova-
ni interferonu gama. U nas se pouziva zatim
jedna z metod pod nazvem QuantiFERON-
TBGold. Z M. tuberculosis complex byly syn-
tetizovany peptidové antigeny stimulujici
sekre¢ni antigen ESAT-6 a proetinovy filtrat
CFP-10 a antigen TB7.7, které se nenachazeji
v jinych druzich mykobakterii s vyjimkou M.
kansasii, marinum a szulgai. Nebyly prokaza-
ny v BCG a ostatnich druzich mykobakterii.
Test vyuziva skute¢nost, ze infikovani jedinci
maji v krvi senzibilizované lymfocyty. Jestlize
jsou tyto po odebrani vzorku krve vystaveny
u¢inku vy$e uvedenych antigenti, uvoliuji
efektorové T-buiiky cytokin interferon-gama,
jehoz mnozstvi lze zjistit metodou ELISA.
Vyhodou je, zZe se jedna o jednoduchy krev-
ni test s vysledkem do 24 hodin. V praxi na
vysledek zatim ¢ekdme 1-2 tydny. Specificita
QuantiFERON- TBGold je vice jak 98% a sen-
zitivita vySetfeni cca 90%. Dalsi vyhodou je

moznost odli$eni TBC infekce od BCG vakei-
nace a vétsiny atypickych mykobakterif a pri-
blizné polovi¢ni cena vysetfeni oproti PCR.
Druhd metoda T-spot TB je na obdobném za-
kladé.Z odebrané periferni krve se separujimo-
nonukleary, inkubuji se s obdobnymi antigeny,
a poté se zjistuje pocet bunék secernujicich
IFN-gama metodologii ELISPOT. Uvolnovani
IFN-gama z T-lymfocytii je u QFN-testu méte-
no kvantitativné narozdil od T-spot testu, kdeje
zji$tovan pocet IFN-gama uvolnujicich bunék.
Ze zobrazovacich metod stoji na prednim
misté pti detekci urogenitalni TBC vylucova-
ci intravendzni urografie, novéji CT urografie,
ktera prokaze typické kalcifikace u 30-50%
pacientt, deformity kalichopanvi¢kového sys-
tému, vyjime¢né az obraz autonefrektomie
s kalcifikacemi postizené afunkéni ledviny.
Lze detekovat jizvy parenchymu, deformity
kalichii se strikturami krcki, s usuracemi ,,ja-
koby vykousané moly*, kaverny, strikturu pye-
loureteralni junkce a ndslednou hydronefrézu.
Mnohocetné striktury uretert (7) se zesilenim
jejich stény fibrotizaci s naslednym zkracenim
mohou vést az k obrazu dfive popisovaného
rtizence. Postizeni vezikoureteralniho spojeni
vede k jeho obstrukci nebo naopak inkompe-
tenci se vznikem vezikoureterdlniho refluxu,
zvlasté pak pii snizujici se kapacité mocového
méchyre. Méchyt byva silnosténny, s defekty
v naplni kontrastni latky v mistech granulo-
mu, které napodobuji urotelidlni karcinom.
Kalcifikace 1ze objevit v semennych vaccich,
chdmovodech a prostaté. Vylucovaci ¢i CT
urografie bez nalezu patologie TBC infekci
nevylucuje a je ¢asto nutné ji opakovat s od-
stupem nékolika mésicti. Dopliikovy vyznam
ma ultrasonografie, ascendentni pyelografie
cystoskopické vysetteni, pfi kterém muzeme
pozorovat zarudnuti sliznice, Zlutavé uzliky
s okolni hyperemii, ulcerace, sniZzenou kapa-
citu a dislokovana uretralni usti tvaru golfové
jamky.

HLASENI

Vsechny nové zjisténé TBC nédkazy plicni
i mimoplicni podléhaji povinnému hlase-
ni - hlageni o nové zjisténych tuberkuldzach
(8). Jeden rok po podani nésleduje kontrolni
hlageni TBC, sledujici prubéh a vysledek 1é¢by.
Dlouholetou tradici v 1é¢bé tuberkuldzy u nés



mé Ustav pro 1é¢bu tuberkulézy a respiraénich
onemocnéni v Prose¢nici. Pro 1é¢bu uroge-
nitalni TBC je v Ceské republice uréen OLU
(Odborny lé¢ebny tstav) v Jevicku.

LECBA

Hlavni lé¢ebnou zasadou vsech forem TBC je
plné kontrolovand aplikace 1é¢ebnych rezimd,
sestavajicich z kombinaci antituberkulotik po
dostate¢né dlouhou dobu. Bézny lé¢ebny re-
Zim je rozdélen do 2 fazi: inicialni (nebo téz
intenzivni) a pokracovaci (udrzovaci). Prvni
faze trva 2 mésice a probiha za hospitalizace.
Pokracovaci faze je obvykle ambulantni a na-
sleduje bezprosttedné po prvé fazi. Druha
taze trva véts§inou 4-6 mésict. U pokrocilych
stavi se doporuc¢uje dlouhodoba terapie 9-12
mésict. Kultivace kontrolujeme kazdé 3-4
mésice a po skondeni 1é¢by, déle 1x ro¢né pti
dispenzarizaci. Zakladni rezimy jsou sloze-
ny z prvni linie antituberkulotik (AT), ktera
je tvorena 4 zakladnimi AT. Baktericidnim
izoniazidem (INH), pyrazinamidem (PZA),
rifampicinem (RMP) a tuberkulostatickym
ethambutolem (EMB). Béhem 1é¢by jsou nut-
né pravidelné kontroly jaternich testt, krev-
niho obrazu a biochemie vzhledem k vyskytu
nezddoucich u¢inka (NU) antituberkulotik.
U INH je o¢ekavanym NU hepatotoxicita (9)
a neurotoxicita. RMP byva dobte tolerovan,
ojedinéle je téZ hepato-, nefro- a neurotoxic-
ky nebo mtize zptisobovat trombocytopenii,
k nezadoucim u¢inkiim PZA patii opét hepa-
totoxicita a hyperurikémie. EMB je nehepa-
totoxicky, ojedinéle zptisobuje retrobulbarni
neuritidu. Z této skupiny léka byl vyrazen
streptomycin a naopak je sem obdas ptifa-
zovan rifapentin a rifabutin. Do druhé linie
AT fadime kyselinu paraaminosalicylovou
(PAS), ethionamid, cycloserin, kapreomycin,
jiz zminény streptomycin, amikacin, kana-
mycin, clarithromycin, levofloxacin, moxiflo-
xacin a gatifloxacin.

Nemocné s urogenitalni TBC lze 1é¢it am-
bulantné, nebot jejich infekénost je nizsi nez
u plicni formy.

V terapii polyrezistentnich kment lze po-
uzit chinolony, claritromycin, rifabutin, ka-
namycin, amikacin, erytromycin, cykloserin,
ethionamid, cotrimoxazol, amoxicilin, klavu-
lanovou kyselinu a dalsi dle citlivosti kmene
¢i klinického efektu. Chinolony se vyznacuji

vysokou antituberkuldzni u¢innosti, ale je-
jich velmi ¢asté a mnohdy zbyteéné uzivani,
muze vést ke vzniku rezistence mykobakterii
k nim (10).

Dopliikova terapie prednisonem redukuje
pocet a zavaznost ureteralnich striktur. Oka-
mzitd preskripce kortikoidi v$ak neni ne-
zbytnd. Velkd vétsina striktur distalniho mo-
¢ovodu ma ptivod v otoku a odpovéd na che-
moterapii je dobra. Proto je peclivé sledovani
nutné. Z téchto duvodt provadime urogram
s jednim snimkem za 25 minut a dale tytéz
snimky v tydennich intervalech po zahdjeni
chemoterapie v normélnim rezimu a zazna-
menavame vyvoj. Pokud dojde k deterioraci
nebo nezlep$eni stavu do 3 tydnt, mély by
se kortikoidy nasadit k jiz podavané chemo-
terapii. Déle urogram provadime po tydnu
a nedojde-li ke zlepseni po 6 tydnech, je do-
porucena po skonceni celkové farmakotera-
pie chirurgickd reimplantace — pokud mozno
s antirefluxni technikou. Je-li striktura del$i
nez 5cm, pak ptichdzi v dvahu psoas hitch
nebo Boariho plastika s reimplantaci. Urete-
rorafie je indikovana pfi strikturach jizevna-
té zménénych modovodi ve stfednim tse-
ku. Subrenalni obstrukce a striktury uretert
mohou vyzadovat v indikovanych ptipadech
docasné zajisténi drendze zavedenim stentu
nebo punkéni nefrostomie (4).

Dalsi indikaci k chirurgické 1é¢bé je nutnost
odstranit tkan obsahujici loZzisko symptoma-
tického onemocnéni. Nefrektomii indikujeme
pti perzistujici bolesti, hematurii ¢i perzistujici
TBC bakteriurii po antituberkulézni chemote-
rapii. Dale u afunk¢ni ledviny, pii extenzivnim
postizeni celé ledviny s vyskytem zavazné hy-
pertenze nebo obstrukce pyeloureteralni junk-
ce. Vzacné je indikovana resekce ledviny u po6-
lové ulozené léze s kalcifikacemi neodpovida-
jici na $estitydenni intenzivni 1é¢bu. Abscesy
je nutno drénovat. U ireverzibilné poskozené-
ho varlete a nadvarlete, u abscesu s kasedzni
preménou a u tuhého otoku nereagujicich na
terapii se provadi epididymektomie ¢i orchiek-
tomie (4).

Po dokon¢eni celkové farmakoterapie mu-
Zzeme pristoupit k dalsim rekonstrukénim
chirurgickym vykontim, jako je augmenta¢ni
cystoplastika svrastélého moc¢ového méchyre.
Augmentaéni cystoplastika vyuziva k aug-
mentaci detubulizované ileum, vzacnéji kolon
¢i cékum a navraci malokapacitnimu méchyti
zpét dostate¢nou kapacitu, a tim obnovuje ji-
maci funkci mocového méchyte (4).
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Na moznou urogenitalni tuberkulézu musi-
me pomyslet vzdy pti zachytu sterilni pyurie
s kyselym pH mo¢i. Urogenitadlni TBC infekce
je Casto doprovazena recidivujicimi nespeci-
fickymi mocovymi infekcemi. Projevy TBC
mocovych cest napodobuji nespecifické zané-
ty mocového méchyre, symptomy vsak pretr-
vavaji i po cilené mikrobidlni terapii. Pribéh
onemocnéni miize byt zcela atypicky a dia-
gnoza velmi obtizna. Pro dosazeni uplného
vyléceni bez trvalych zdravotnich nasledkau je

dualezita v¢asnd diagnoéza (11) a dlouhodoba
kontrolovand lé¢ba. Spatnou prognézu lze oce-
kavat pti pozdni detekci onemocnéni s kompli-
kacemi, byla-li prvni linie chemoterapie §patné
citlivd, u pacientti z niz$ich socioekonomickych
skupin, u pacientti s komorbiditami, star$ich
a imunosuprimovanych nemocnych. Cilem
komplexni péce o nemocné s TBC je dosazeni
stejného zdravotniho stavu a kvality Zivota, kte-
rou méli pfed onemocnénim. To umoznuji pra-
vé rekonstrukéni vykony, které mohou nasledo-
vat az po dokonceni systémové farmakoterapie
s kontrolnimi negativnimi kultivacemi mo¢i.
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