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Urogenitdlni tuberkuloza - téma v nasi praxi
stdle aktuadlni

MUDrv. Jiti Kladensky
UROINTEGRITAS s.r.0., DUm zdravi Marty Hartlové, Brno

Tuberkuldza je zavazné infekéni onemocnéni postihujici populaci celého svéta. Tietina lidstva, pfiblizné 1,7 miliardy osob, je tuberkul6zou
(TBCQ) infikovana, pfiblizné u 10 % z nich pak dochazi k rozvoji onemocnéni. Urogenitélni tuberkuldza je nej¢astéjsi formou mimoplicni
TBC. | kdyz s urogenitalni formou TBC se v urologické praxi setkavame vzacné, diferencialné diagnosticky bychom na ni méli pomysiet
v pfipadech, kdy pacient udava dlouhotrvajici urologické potize, které neustupuji a nereaguji na béznou lIé¢bu, zejména pak pii opako-
vané sterilni leukocyturii pti sou¢asné nizkém pH moci. Symptomy TBC mocovych cest napodobuji nespecifické zanéty mocovych cest,
avsak potize pfetrvavaji i po opakované antimikrobialni terapii. V€asné stanoveni diagndzy je pro dalsi priibéh onemocnéni rozhodujici.
V pirehledném ¢lanku jsou uvedeny epidemiologicko-mikrobiologické aspekty, patogeneze a diagnostické a lé¢ebné moznosti tohoto
onemocnéni.
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Urogenital tuberculosis - a still relevant issue in our practice

Tuberculosis is a serious infectious disease affecting the population worldwide. One third of mankind, i.e. approximately 1.7 billion people,
is infected with tuberculosis (TB), with some 10 % of them actually developing the disease. Urogenital tuberculosis is the most common
form of extrapulmonary TB. Even though encountered rarely in urological practice, the urogenital form of TB should be considered in the
differential diagnosis in cases when the patient reports long-lasting urological complaints that fail to subside and respond to standard
treatment, particularly in the case of recurrent sterile leukocyturia with a concurrent low urine pH. The symptoms of urinary tract TB
mimic nonspecific urinary tract infections; however, the complaints persist even after repeated antimicrobial treatment. Early diagnosis
is critical for the further course of the disease. The review article presents the epidemiological-microbiological aspects, pathogenesis,
and diagnostic and therapeutic options of this condition.
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Uvod

Urogenitalni tuberkulézu fadime mezi speci-
fické infekce urogenitéiniho traktu, na rozdil od
infekci nespecifickych, se kterymi se ve svych
praxich denné setkavame. Tyto specifické infek-
ce vykazuji charakteristicky prébéh a zejména
typicky histopatologicky obraz.

Epidemiologie, mikrobiologie

Tuberkuldza (TBC) patii od ddvnych dob me-
zi nejrozsirenéjsi infekéni onemocnénina svété.

Dle Svétové zdravotnické organizace se
odhaduje, Ze je v soucasné dobé nakazena asi
1/3 veskeré populace, ro¢né pribyvé asi 6-8 mi-
liont novych pfipadd a kolem 2-3 miliond lidf
na celém svété na TBC umird. 95 % nemocnych
se nachazi v zemich tzv. ,tfetiho svéta’, tedy
v zemich Afriky, Asie, Jizni Ameriky a stfedniho
Vychodu (1).

Jaka je situace v Ceské republice? MUDT.
Jifi Wallenfels, vedouci lékaf Narodni jednotky
dohledu nad tuberkulézou, v rocence z roku
2013 uvadt: ,Za poslednich 50 let bylo hlaseno
onemocnénf TBC v Ceské republice (CR) témé¥
u 200 tisfc lidi. PFiblizné 2—4 miliony lidf pak byly

v tomto obdobi v CR tuberkulézou nakaZeny,
aniz by se u nich onemocnéni projevilo. Za po-
slednich 5 let od roku 2008 do roku 2012 bylo
hlaseno 3489 novych pripadl TBC, v roce 2008
to bylo 879 piipadd, v roce 2012 611 piipadd, coz
predstavuje incidenci 5,8 na 100 000 obyvatel.
Z nové hldsenych pfipadl byla TBC dychaciho
ustroji zjisténa u 83 % nemocnych, 17 % tvorily
mimoplicni formy. Pomérné velkd ¢ast nemoc-
nych pfipada na cizince, v roce 2012 cizinci pfed-
stavovali 17 % z celkové notifikace” (2).

Etiologickym pldvodcem TBC je Myco-
bacterium tuberculosis komplex z rodu
Mycobacterium, které v roce 1882 identifikoval
Robert Koch. Do tohoto komplexu mykobakteri,
které mohou vyvolat TBC, patii M. tuberculosis
(M.TBC) - nejcastéjsi pavodce choroby a da-
le geneticky pfibuznd mykobakteria M. bovis,
M. bovis BCG, M. africanum, M. microti (1).

Patogeneze onemocnéni
a patologicky obraz

Zdrojem onemocnén( je nejcastéji nemoc-
ny ¢lovek, pfenos plvodce probihd vétsinou
respiracni cestou. Rozhoduijici pro propuknuti
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nemocije vzajemnd interakce mezi patogenem
aimunitnim systémem jedince. Proto k Sifenf
TBC tolik pfispiva snizena imunita organizmu

Obrdzek 1. TBC postizeni mocového méchyre
a obou mocovodl. Mocovy méchyr je svrastély,
mocovody jsou dilatované z dlvodu obstrukce

v oblasti vezikoureterélnich spojeni
- .




Obrdzek 2. \/yobrazeni ledviny postizené TBC
z konce 19. stoletf

Obrdzek 3. TBC - destrukce ledviny, kterd je
prostoupena kazedznimi hmotami

% ERY iy -

Obrdzek 4. Spontanni perinedinf pistéle na pod-
kladé TBC postizeni prostaty

(napf. pacienti s AIDS), abuzus drog, alkoholu,
podvyziva, Spatné socioekonomické podminky.
Po prlniku do organizmu (nejcastéji do plic)
jsou mykobakteria prostfednictvim makrofagt
zanesena do lymfatickych uzlin plicniho hilu,
posléze dochazi k rozvoji buné¢né imunitni od-
poveédi a k aktivaci bunéné obranné reakce,
jejimz vysledkem je tvorba specifickych loZisek -
granulom(. Odtud se mykobakteria mohou $ffit
hematogenné ¢i lymfatickymi cestami do dal-
sich orgdnt (urogenitalni systém, kosti, klouby,
klze, pleura aj.)

Urogenitalni tuberkuléza je nejcastéjsi
formou mimoplicni TBC. TBC urogenitalniho
traktu se mUze objevit po dlouhém obdobi
latence od manifestace plicni TBC. Infekce je
vzdy sekunddrni z plicnich nebo kostnich lozi-
sek, nejcastéji vznikd hematogennim rozsevem,
vzacné ilymfatickou cestou. Byva tak zasazen
parenchym ledviny, nadvarle, nékdy i tkan pro-
staty. Vzhledem k tomu, Ze tyto tfi vyse uvedené
organy byvaji postizeny tuberkulézou izolované,
jsou nazyvany ,branami” vstupu mykobakterif
do urogenitalniho traktu (3). Z téchto mist se pak
infekce muze sifit kanalikularné, jak vzestupné,
tak sestupnym smeérem. Dalsf vyvoj a rozsah
infekce zavisi potom na imunitnim stavu hos-
titele, virulenci napadajiciho kmene mykobak-
teria a dale na intenzité infekce. Do mocového
traktu byvé vstupni branou v naprosté vétsineé
pifpadd ledvina. Prirozené obranné mechanizmy
parenchymu ledviny dovedou infekci pomérné
dlouho odoldvat, virulentni bakterie postupné
vyvolavaji infekci, kterd v ledviné pomalu pro-
greduje 8-10 let. Postupné se vyvijeji specifické
zmény, dochdzi ke vzniku kasedznich granu-
lomd. Daldf obraz onemocnéni zavisi na tom,
dojde-li k zastaveni intraceluldrniho mnozenf
mykobakterif, ¢i dochazi-li k jejich dalsi reproduk-
ci. V prvnim pfipadé dochézi k procesu hojeni
fibroznich tkani a tvorbé kalcifikaci, ve druhém
pripadé granulomy podléhaji kasedzni nekroze.
Podle téchto patologickych zmén délime one-
mocnéni na formu fibrézni (vazivova pfeména
parenchymu), ulcerézni (specifické ulcerace pa-
pil) a formu kaverndézni (TBC destrukce kalich
a parenchymu ledviny). Vysledkem téchto pro-
cest byva svrastéld tuberkuldzni ledvina, tuber-
kulézni pyonefréza (méstnani infikované moci
nad specifickou strikturou mocovodu), nebo
tmelovd ledvina (ledvina je vyplnéna syrovitymi
hmotami s kalcifikacemi). Tuberkuldzni proces se
posléze siff do mocovodu a mocového méchy-
fe. Pfi TBC ureteritidé byva mocovod postizen
vicecetnymi specifickymi strikturami, ¢asto do-
chazi ke kompletnimu uzaveéru mocovodu a tzv.

Prehledové cldnky n

autonefrektomii, kdy z ledviny zGstava nefunkeni
fibrézni vak vyplnény kasedznimi hmotami.

Postizeni mocového méchyre byva rovnéz
sekundarni. Na sliznici méchyfe se tvoff tuberku-
|6zni uzliky, které posléze splyvaji ve vétsiloZiska
a nasledné se ulcerézné rozpadaji. Nasledkem
vazivové prestavby tkdné dochazf k vytvoreni
tuberkulézniho svrastélého méchyre.

GenitaIni TBC postihuje nejc¢astéji nadvarle
a prostatu. K postizeni nadvarlete dochézi nej-
¢astéji hematogenni cestou, pres ductus defe-
rens se infekce mUze sifit do prostatické tkané.
U tuberkulézni epididymitidy rozlisujeme formu
exsudativni, kde v klinickém obrazu dominuje
zanétlivy edém a kolikvace a formu fibropro-
duktivni, kdy dochézi ke tvorbé mnohocetnych
uzlikd a tuhych infiltratd. Obé uvedené formy
mohou vyuUstit ve tvorbu spontdnnich a neho-
jicich se pfStéli. 1zolovana tuberkuldzni orchitida
byva extrémné vzacnd, avsak mlze k ni dojit
pHimym Sifenim abscesu z nadvarlete. Postizeni
prostaty TBC infekci byva pomérné vzacné, byva
spise diagnostikovana pfi pitve nebo v resekatu
prostatické tkané. K TBC prostatitidé mUze do-
jit hematogenni cestou, descendentnf cestou
z postizeného mocového méchyre a ledviny,
aleiascendentné pres ductus defferens, pokud
je primérné TBC infekci napadeno nadvarle. P
postizeni prostatické tkané se mdze jednat o for-
mu uzlikovou, kavernézni nebo formu fibrézni,
tyto formy se ¢asto mohou kombinovat. Vzacné
mUZe dojit k vytvofeni pistéli do oblasti perinea
nebo k pfechodu infekce do semennych vacka.
Také TBC penisu je velmi vzacnd, projevuje se
povrchovymi viedy na glandu, diagnézu lze
bezpecné stanovit biopsif (3).

Symptomatologie a diagnostika

Vzhledem k tomu, Ze TBC urogenitalniho
traktu mUze probihat asymptomaticky, Ize ji
snadno prehlédnout a ¢asto byvé diagnostiko-
véna nédhodné pfi histologickém vysetieni po
operaci nebo pfi pitvé. Vzhledem k velice vari-
abilnim nespecifickym projevim urogenitélni
TBC, je jeji diagnostika obtizna. Typicky sympto-
maticky obraz pro urogenitalni TBC prosté nen.

K celkovym pfiznakdim patif pocit celkové-
ho dyskomfortu, zvysena Unavnost, lumbalgie,
nechutenstvi, hubnuti, subfebrilie, ¢asto pacienti
udavaji no¢ni pocenti. Pro lékafe byva dilezitym
Udajem informace od pacienta ¢i z |ékarské do-
kumentace o plicni TBC v minulosti.

Do doby, nez TBC infekce postihne kali-
chopanvickovy systém ledviny, kdy se bakterie
dostanou do moci, nemocni vétsinou mikeni
potize neudavaji. Jakmile dojde k mykobak-
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teridIni bakteriurii, dochazi ke vzniku dysurif,
strangurif a urgenci nereagujicich na podanf
béznych antibiotik, dale nykturii, lumbalgii, ¢asto
i k hematurii, tedy k takovym symptomm, kte-
rymi byvaji provézeny nespecifické uroinfekce.
V laboratornich nalezech byva abakteridlni leu-
kocyturie, proteinurie, hematurie, nizké pH moci
(pH5), v krevnich testech zvysené hodnoty CPR
a sedimentace, leukocytémie.

V urologické praxi bychom méli pamatovat
na TBC urogenitédiniho traktu vzdy, pokud pfi
opakovaném nalezu leukocyturie v mocovém
sedimentu byva vysledek kultiva¢niho vyset-
feni moci negativni! Rozhodujicim diagnos-
tickym kritériem pro prikaz urogenitaini TBC
je prakaz tuberkuldznich bacild v klinickém
vzorku (ranni moc¢, prostaticky sekret, ejakulat
¢i sekret z pistéle). Zakladem pro stanovent
diagndézy TBC v mocovych cestach je opako-
vané kultiva¢nf vysetfenf rannich vzorkd moci
v mykobakteriologické laboratofi. Vzhledem
k pfedpoklddanému intermitentnimu vyluco-
vani mykobakterif do moci je vhodné odebirat
vice vzorkd v nékolika po sobé jdoucich dnech!,
tedy toto vysetfeni opakovat minimélné 7-10x.
Diagnostické laboratorni metody v mykobakte-
riologické laboratofi zahrnuji klasické metody
mikroskopického a kultiva¢niho priikazu myko-
bakterii v biologickém materidlu, v poslednich
letech se uplathuji pfi jejich detekci jiz vice
molekuldrmé biologické metody. Mikroskopicke
vysetfeni umoznuje prokdzat pfitomnost aci-
dorezistentnich tycek v barvenych mikrosko-
pickych preparatech (fluorescencni, event. dle
Ziehl-Neelsona) béhem nékolika méalo hodin.
Kultivacnf vySetfenf na pevnych itekutych
pldach umoznuje prikaz Zivych mykobak-
terif. Jejich genera¢ni doba je dlouhd, proto
i kultivacni vysetfenf trvd 5-9 tydnl. Metody
urychlené kultivace zalozené na detekci me-
tabolickych produktd rostoucich mykobakterif
v uzavfenych systémech (BacT/ALERT) nebo na
detekci spotfeby kysliku v pribéhu jejich ristu
(Bactec) prokazuji zivd mykobakteria v daleko
kratsi dobé (4).

Soucésti kultivacnich vysetienije i stanoventi
citlivosti ¢i rezistence mykobakterif na antitu-
berkulotika.

V soucasnosti Ize v diagnostice dokonale
vyuzit molekuldrné biologické metody, zalozené
na detekci specifickych usekd DNA typickych
pro konkrétni mykobakteria. Jde o rychlé meto-
dy prikazu, kdy rddové v rozmezi nékolika hodin
Ize prokazat jejich pfitomnost. Jedna o PCR-testy,
event. MTD-testy (Mycobacterium tuberculosis
Direct) (5).

Jako nepfimé diagnostické krevnf testy jsou
v poslednich letech vyuzivany IGRA (Interferon
Gamma Release Assay) testy, kterymi lez proka-
zat z krve pacienta interferon gama produkova-
ny specifickymi lymfocyty, pokud pfisly nékdy
do kontaktu s M. TBC (6). Nejznaméjsf IGRA test
je QuantiFERON-TB Gold test, ktery pouziva pro-
teinové antigeny specifické pouze pro M. TBC.
Tzv. Tuberkulinovym testem je hodnocena koznf
reakce pozdnf precitlivélosti po aplikaci protei-
nového purifikovaného derivatu pfipraveného
z vybranych kmen M. TBC. Po 72 hodinéch se
meéri primeér indurace, pficemz za pozitivni se
povazuje indurace vetsi 5 mm (7).

Pokud se jednd o zobrazovaci diagnostické
metody, na nativnim snimku mohou byt patrny
kalcifikace v ledvinach ¢i pribéhu mocovych
cest, na vylucovaci urografii (IVU) event. CT mo-
hou byt znazornény deformity kalichopéanvic-
kového systému, léze papil kalichl, kaverndzni
destrukce ledviny. Postizeni ureter( je charak-
terizovdno mnohocetnymi strikturami a zkra-
cenim mocovodU. Kapacita mocového méchyie
je vyrazné redukovand, méchyt miva zesflenou
sténu, granulomy se mohou projevit jako defek-
ty v ndplni. Je nutno mit na paméti, Ze negativni
nélez na IVU ¢&i CT-IVU neznamena vylouceni
TBC. Pfi cystoskopickém vysetieni vidime ¢asto
tuberkulézni uzliky, ulcerace nebo retraktivni
zmény ve svrastujicim se mocovém meéchyfi.
Pficemz pfevaha téchto zmén byva v oblasti
Ustf mocovodu postizené ledviny. U TBC posti-
Zené prostaty hmatdme casto pfi vysetfen( per
rectum induraci nebo hrboly uzlikd, infikovany
semenny vacek byvé zvétseny a fixovany. U nad-
varlete byva u exsudativni formy celé hemiskro-
tum zdurelé a edematozni, u fibrozni formy na-
chazime nadvarle ohrani¢ené, tuhé a ndpadné
hrbolaté. Pokud je postizeno ivarle, mGzeme
hmatat zndmky tvoficiho se abscesu. Vzhledem
k tomu, ze pokrocilejsi stadia tuberkulézniho
postizeni skrota byvaji provézeny tvorbou pistelf,
je nutno pfi kazdé spontanné perforované pistéli
na skrotu myslet na TBC!

Lécba

U urogenitdIni TBC pfichdzi v Uvahu jak 1é¢-
ba medikamentdzni (konzervativni), tak 1é¢ba
chirurgicka. Pro Ié¢bu TBC urogenitalniho traktu
jednoznacné plati zasada, ze mimoplicni TBC
je systémovym onemocnénim celého orga-
nizmu. Léc¢ba TBC je postavena na principech
kombinované, jednordzové, piné kontrolované
dvoufdzové lécby antituberkulotiky (AT). Tyto
plné kontrolované lécebné rezimy oznacova-
né DOTS (Directly Observed Treatment Short-
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Course) jsou hodnoceny jako nejucinnégjsi (6).
Lécebny rezim je rozdélen do dvou fézi, na fazi
inicidInf (intenzivni) a pokracovaci (udrzovaci).
Prvni faze probiha za hospitalizace a nemoc-
nému je podavana tff, ctyf &i pétikombinace AT
tzv. prvni linie, kam patif izoniazid, rifampicin,
pyrazinamid, streptomycin a etambutol. Lécba
musi byt jednoznacné kombinovana, protoze
jediné tak vytvafi pojistku proti rozvoji Iékové
rezistence, kterd se stava narUstajicim problé-
mem soucasnosti. Tato faze trva obvykle 2 az
3 mésice, dochdzi pfi nf k likvidaci pfevazné Casti
mykobakterif a pacient je tak postupné deba-
cilizovan. Ve druhé fazi (pokrac¢ovaci) pacient
dostdva dve a7 tfi AT a lé¢ba trva Ctyfi az pét mé-
sicd. Zpravidla probihd jizambulantné, jejim ci-
lem je usmrceni zbyvajicich mykobakterif a déle
sterilizace TBC |ézf. Tato dlouhodobd kombinacni
|é¢ba ma za Ukol zabranéni vytvoreni podminek
pro prezivani a mnozenf rezistentnich kment (8).
U polyrezistentnich kmend jsou kromé AT prvni
linie k dispozici jesté AT druhé linie, kam fadime
kyselinu paraaminosalycilovou, ethionamid,
cykloserin, kapreomycin, amikacin, kanamycin,
clarithromycin, levofloxacin a moxifloxacin.

Nadgji v 1é¢bé multirezistentnich kmend
mykobakterii se dnes stdva novy preparat be-
daquilin (Sirturo, vyrobce Janssen Therapeutics),
jenz v minulém roce americky Ufad pro kon-
trolu 1éCiv a potravin (FDA) schvalil pro podani
v ramci kombinované lécby pacientdim s Iékove
rezistentni TBC. Jedna se o prvni nové AT od
roku 1971, kdy byl rovnéz FDA schvalen dodnes
s Uspéchem pouzivany rifampicin.

Podminkou pred zapocetim podavéani AT
je stanoven( citlivosti k jednotlivym prepara-
tdm a nasledna prlbéznd monitorace citlivosti
mykobakterif na uzivana AT. Vzhledem k tomu,
Ze fada vyse uvedenych AT mUze u lécenych
jedincd vyvoldvat fadu vedlejsich negativnich
Ucinkd, je rovnéz nutné jejich pravidelné sledo-
vani (kontroly biochemickych, zejména jaternich
testd, krevniho obrazu, klinicka vysetfent).

U chirurgické [é¢by bychom méli byt vedeni
snahou provadét maximalné zachovné vykony.

Chirurgickd intervence je na misté pfi feseni
abscest u septickych stav(, nefrektomie je indi-
kovéna u stavl spojenych s rozsahlou destrukcf
ledviny (tmelova ledvina, pyonefréza, afunkce
ledviny spojend s kompletni obstrukci pyelou-
reterdiniho prechodu).

Operacni vykon by mél byt provddén
nejdfive po 4-6 tydnech intenzivni [écby AT,
pokud se vsak nejedna o vykon z vitaInf indi-
kace (9). K pozdéjsim rekonstrukeénim operacim
pristupujeme pfi feseni hydronefrozy, stendzy



ureteru, svrastélého mocového méchyfe (aug-
mentacni cystoplastika, ¢i cystektomie s mo-
¢ovou derivaci). U TBC postiZzeni nadvarlete
pfipada v Uvahu epididymektomie (vzacné
i s orchiektomif).

Prognéza, prevence
a dispenzarizace

Prechod od ndkazy TBC k onemocnéni na-
stavd, kdyz se mykobakteriim podafi prekonat
imunitni systém hostitele a za¢nou se rozmno-
zovat. Pfi primarni TBC, kterd v3ak tvofi pouze
1-5% pfipadd, se tak stava kratce po nakazeni,
ve vétsiné pifpadd se ale vyviji latentni TBC, kterd
nema zadné symptomy. Tato latentniforma ma-
Ze prejit v aktivni formu az za nékolik let po na-
kaze, riziko pfechodu do aktivni formy se zvysuje
vyrazné s imunosupresi, kterd mdze byt zplso-
bena napf. infekci HIV. Obecné fe¢eno, mladi
pacienti, u nichz onemocnéni bylo detekovéno
vcas, s dobrym socidlnim zazemim a bez dalsich
komorbidit pfi dodrzovani lé¢ebného rezimu,
maji progndzu velmi dobrou. Pacienti vyssiho
véku s Cetnymi komorbiditami, lidé z nizsich
socioekonomickych vrstev a dale u pacientl
simunosupresi (zejména HIV) jsou Sance na vy-
|éceni vyrazné horsi. Pokud jde o prevenci TBC,
k o¢kovani proti TBC se v soucasnosti uziva ziva
vakcina z bakteridIniho kmene Mycobacterium
bovis.

Tato vakcina nezajistuje 100% ochranu proti
onemocneéni, ale zabranuje rozvoji Zivot ohro-
Zujicim generalizovanym formam.

U pacienta se zjisténym TBC onemocnénim
je nutno podat povinné hlaseni. Hldseni provadi
|ékaf, ktery onemocnéni diagnostikoval. TBC
patii mezi infekéni onemocnént, pfi nichz se na-

fizuje izolace na IGzkovych oddélenich nemoc-
nic a lécent je povinné, pacient je dlouhodobé
pravidelné sledovén v rdmci dispenzariza¢niho
programu. Snizeni dalsiho Sitenf této nemoci
v Ceské republice vyrazné napomze veéasna
detekce a adekvatni |éCebné zajisténi viech le-
galnich ailegalnich osob a zdrojd TBC (10).

Zavér

I kdyZz s urogenitédini formou TBC se v uro-
logické praxi setkdvame vzacné, diferencidl-
né diagnosticky bychom na ni méli pomyslet
v pfipadech, kdy pacient udavé dlouhotrvajicf
urologické potize, které neustupuji a nereaguijf
na béznou léc¢bu, zejména pak pfi opakované
sterilni leukocyturii pfi soucasné nizkém pH
moci (u nespecifickych bakteridlnich infekci pH
moci byva naopak vétdinou vyssi). Symptomy
TBC mocovych cest napodobuji nespecifické
zanéty mocovych cest, aviak potize pretrvavaji
i po opakované antimikrobidlni terapii. V¢asné
stanoveni diagndzy je pro daldi pribéh one-
mocnéni rozhodujici.

Zasadnim diagnostickym kritériem pro
potvrzeni urogenitdini TBC je prdkaz tuberku-
|6znich bacild v klinickém vzorku (ranni mog,
prostaticky sekret, ejakuldt &i sekret z pistéle).
Z&kladem pro stanoveni diagnézy TBC v moco-
vych cestach je opakované kultivacni vysetieni
rannich vzorkd moci v mykobakteriologické la-
boratofi. Hlavni zdsadou Ié¢by je pIné kontro-
lovana aplikace standardizovanych |écebnych
rezim(, tedy podavani kombinaci antituber-
kulotik po pfedepsanou dobu. V indikovanych
ptipadech se pfistupuje k opera¢nim metodam
|é¢by, jez jsou provadény minimalné po 4-6 tyd-
nech od zahajeni chemoterapie.
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