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Úvod
Tuberkulóza byla v minulosti významným 

medicínským a sociálním fenoménem. Ještě 
ve třicátých letech 20. století držela v ČSR 
primát jako nejčastější příčina úmrtí. Po rapid-
ním ústupu incidence TBC odborná veřejnost 
podlehla iluzi, že se jedná o vzácné onemoc-
nění, které si nezaslouží výjimečnou pozornost 
a mnoho lékařů již nebere tuberkulózu v úvahu 
především při diferenciální diagnostice. Díky 
otevření hranic, zvýšené migraci obyvatel vý-
chodní Evropy a Asie, rozvoji pandemie AIDS, 
nárůstu toxikomanie a imunosupresivní léčby 
však problém TBC nabývá na aktuálnosti (15). 

Urogenitální tuberkulóza je stále druhou nej-
častější mimoplicní formou tuberkulózy. Její pa-
togeneza byla popsána Medlarem v roce 1926, 
který na skupině 30 pacientů, zemřelých na plic-
ní TBC, prokázal bilaterální mikroskopické léze 
ledvinné kůry. Potvrdil tak hypotézu o hemato-
genním šíření mykobakteriální infekce (8). 

Epidemiologie
Urogenitální forma tuberkulózy je rovno-

měrně rozložena mezi pohlavími. Nepostihuje 
tedy muže dvakrát častěji, jako je tomu u forem 
ostatních. Její výskyt je v současné době vzác-
ný ale narůstá procento případů vyskytujících 
se u cizinců. V České republice počet případů 
tuberkulózy od roku 1970 trvale klesá. Stejně 

tak se každoročně snižuje i výskyt urogenitál-
ních forem (tabulka 1). 

Přestože je TBC v rozvojových zemích po-
měrně častým onemocněním, její urogenitální 
forma je zde vzácná. 

Patogeneze 
Téměř všechny případy mykobakteriální 

infekce jsou způsobené inhalací aerosolu ob-
sahujícího kapénky s mykobakteriemi. Ty se 
následně usazují v plicních alveolech a způso-
bují primární plicní onemocnění. Kůže a sliz-
nice jsou vůči TBC infekci odolné. Případy 
infekce přímým kontaktem (např. tuberkulóza 
penisu) jsou vzácné. Kontaminované předmě-
ty nehrají v přenosu žádnou roli (2, 18). Tuber-
kulózní postižení vzniká hematogenní infekcí 
ledviny nebo nad varlete, vzácněji prostaty. 
Tyto orgány bývají nazývány „bránami“ vstupu 
mykobakterií do urogenitálního traktu.

Přesto byly v literatuře popsány případy 
izolovaného postižení jiných orgánů (varle, 
penis). 

Ledvina
Tuberkulóza ledvin je obvykle způsobená 

aktivací hematogenně zanesené infekce. K té 
mohlo dojít u pacienta o řadu let dříve, myko-
bakteria pak přežívala v organizmu a k reakti-
vaci došlo až vlivem různých okolností. 

Mykobakteria pronikají v ledvinách do 
parenchymu periglomerulárně, kde vytvářejí 
léze s přítomností polymorfonukleárů, leuko-
cytů a makrofágů. Vzniká specifický granulom, 
který obsahuje Langhansovy obrovské buňky, 
ohraničené lymfocyty a fibroblasty s centrální 
kaseózní nekrózou. Jeho další vývoj závisí na 
intenzitě infekce, virulenci mykobakterií a obra-
nyschopnosti hostitele. Pokud je zastavena 
intracelulární reprodukce mykobakterií, léze se 
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Tabulka 1. Výskyt urogenitálních forem tuberkulózy v České republice 1990–2001

rok
urogenitální TBC 

muži ženy

1990 30 20

1995 18 19 

1999 17 25

2000 16 15

2001 10 24
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hojí fibrózní tkání a kalcifikacemi. Při pokračují-
cím množení propadá centrum granulomu kase-
ózní nekróze která se ještě může ohraničit a kal-
cifikovat. Zvětšující se kaseózní ložiska, uložená 
především v papilách dřeně, se mohou otevřít 
do dutého systému ledviny. Podle objemu léze 
tím vzniká ulcerózní či ulcerokavernózní forma 
renální TBC, která mění tuberkulózu ledvin v 
otevřenou a je předpokladem její další kanaliku-
lární progrese do močových cest. 

Zprvu granulomatózní a posléze ulcerózní 
postižení krčků kalichů, pánvičky a pyeloure-
terálního přechodu se hojí fibrózním jizvením. 
To pak způsobuje striktury kalichových krčků, 
sekundární dilataci kalichů, redukci objemu 
pánvičky a jizevnaté zúžení pelviureterálního 
přechodu. Postupující změny mohou vytvořit až 
tuberkulózní pyonefrózu a tmelovou ledvinu. 

Častá je pak přítomnost kalcifikací v led-
vině (14). Téměř třetina rozsáhlých kalcifikací 
v ledvině obsahuje vitální mykobakteria (19).

Močovod
Postižení močovodů je vždy následkem 

kanalikulárního šíření renální mykobakteriální 
infekce. Nejčastěji bývá postižena ureterove-
zikální junkce. Při postižení celého močovodu 
je jeho stěna difuzně poškozena ulceracemi, 
fibrózními lézemi a strikturami. Ledvina je 
většinou afunkční s hojnými kalcifikacemi. 
Nefroureterektomie je v takových případech 
jediným možným řešením.

Močový měchýř
TBC infekce močového měchýře je praktic-

ky bez výjimky descendentní při renální TBC. 
Časnější stadium se projevuje především změ-
nami v oblasti ureterálního ústí. Zde můžeme 
pozorovat zarudnutí a edém. Při pokročilejších 
formách mohou podslizniční specifické granu-
lomy i kompletně obstruovat močovod. Po jejich 
rozpadu je sliznice močového měchýře nepravi-
delně ulcerovaná, povrchní vředy s centrálním 
zarudnutím jsou ohraničené granulacemi. Zánět 
může progredovat do stěny měchýře, kde hoje-
ní nahrazuje svalovinu fibrózní tkání. Maximum 
fibrózních změn je vždy okolo ureterálních ústí, 
které ztrácejí antirefluxní vlastnosti, stávají se 
rigidními a nabývají tvaru golfové jamky. Mohou 
být přítomny kalcifikace a až pseudotumorózní 
slizniční změny. Při rozsáhlém a mohutném po-
stižení byly před desetiletími ojediněle popsány 
i rekto vezikální píštěle.

Nadvarle
Tuberkulóza nadvarlete je způsobena he-

matogenní infekcí. Současná renální tuberkuló-
za není tedy podmínkou. Onemocnění obvykle 
začíná v oblasti kaudy, díky bohatšímu cévnímu 
zásobení (13). Projevuje se obvykle jako úporná 
epididymitida, nereagující adekvátně na zvyk-

lou antibiotickou terapii. Neléčená tuberkulóza 
nadvarlete přechází sekundárně na varle. 

Tuberkulózní granulomy s centrálními ka-
zeózními nekrózami se mohou provalit nave-
nek a projevit se kožními píštělemi.

Prostata, semenné váčky
Ačkoliv primární tuberkulóza prostaty bývá 

vzácností, není překvapením, je-li postižena 
izolovaně. Charakteristická je přítomnost gra-
nulomů, kavitací s kazeózní nekrózou, fibróz-
ních změn a kalcifikací. Tuberkulózní infekce 
často přechází do semenných váčků, kde se 
obvykle projevuje jako empyém nebo svraště-
lé, fibrózně změněné vezikuly. 

Penis, močová trubice
Tuberkulóza penisu je velmi vzácná, ač-

koliv před mnoha lety byla celkem běžnou 
komplikací rituálních cirkumcizí. Primární in-
fekt penisu se objevuje po koitu s partnerkou, 
trpící aktivní genitální formou TBC. Infekce se 
projevuje povrchovými vředy na glandu, vyvo-
lávajícími často podezření na maligní etiologii. 
Někdy se tuberkulóza penisu projevuje nodu-
lárními změnami (12) nebo i ulcerací kavernóz-
ních těles. 

Tuberkulóza uretry je vzácná. K infekci 
dochází descendentním šířením z horních mo-
čových cest nebo při pokročilé TBC penisu. Pro-
jevuje se přítomností granulomů a ulcerací na 
sliznici a následně tvorbou vícečetných striktur. 

Klinický obraz
Urogenitální tuberkulóza nemá typický 

klinický obraz. Až 20 % nemocných je zcela 
asymptomatických. Projevy onemocnění jsou 
různé podle pokročilosti onemocnění, způso-
bu aktivace i místa primární nákazy. Diagnózu 
většinou stanoví až laboratorní či zobrazovací 
metody.

Primární projevy jsou nespecifické: nechu-
tenství, úbytek hmotnosti, slabost, subfebrilie, 
noční pocení a dlouhodobé mikční symptomy. 
Z nich nejčastější jsou polakisurie a nykturie. 
Lumbalgie nebo renální koliky jsou vzácné 
a vyskytují se méně než v 10 % případů. Kli-
nický nález na ledvinách je chudý. Může být 
přítomna palpační bolestivost nebo hmatná 
zvětšená ledvina. 

Při rozsáhlém postižení močového mě-
chýře dominují strangurie, tenesmy, bolesti za 
sponou, hematurie a přítomnost kalné moče. 
Při vyšetření per rectum bývá zvětšená, zdu-
řelá, palpačně citlivá prostata. Lze identifikovat 
měkké infiltráty prostaty, nebo hrboly a speci-
fické uzly. Hmatný zvětšený, bolestivý semen-
ný váček bývá známkou empyému.

Tuberkulózní epididymitida se může proje-
vit primárně hydrokélou, hemospermií, otokem 
a bolestivostí nadvarlete, tuhým infiltrátem 

ve skrotu, později postižením varlete a kožními 
píštělemi. Každá skrotální píštěl je potenciálně 
tuberkulózní a její přítomnost by vždy měla in-
dikovat cílené vyšetření na specifickou infekci.

Podezřelé léze penisu jsou indikací k bi-
optickému vyšetření, které většinou spolehlivě 
stanovuje diagnózu.

Laboratorní nález
Nejpříznačnějším laboratorním nálezem, 

do jisté míry typickým pro tuberkulózu, je 
abakteriální („sterilní“) pyurie – přítomnost čet-
ných leukocytů v močovém sedimentu při sou-
časné negativní rutinní kultivaci. Sekundární 
nespecifická superinfekce je však přítomna 
až ve 20 % případů. Nespecifickým nálezem 
bývá mikroskopická hematurie. Krevní obraz 
je obvykle normální a sedimentace zvýšená. 
Známky renální insuficience se vyskytují až při 
extenzivním, bilaterálním postižení ledvin.

Mikroskopické vyšetření je založeno na mor-
fologických vlastnostech mykobakterií. Úskalím 
mikroskopie je sporadický výskyt mykobakterií 
v moči. Proto, máme-li podezření na mykobakte-
riální infekci, neváháme vyšetření opakovat.

Kultivace je obtížným úkolem a není kom-
plikována pouze malým počtem mykobakterií 
v moči, ale je též limitována nepříznivými fak-
tory transportu, kvalitou půdy atd. Kultivace 
se provádí na speciálních vaječných půdách 
(Löwenstein-Jensenova, Šulova). Hodnotí se 
počet, vzhled a pigmentace kolonií. Výsledky 
se odečítají za 3, 6 a 12 týdnů. Moč na kultiva-
ci je nutné odebírat za přísně sterilních kautel, 
transportuje se za ideálních podmínek na speci-
álních půdách a inokulace by měla být provede-
na co nejrychleji. Doporučuje se odběr 100 ml 
z první ranní moče, minimálně 5 dní po sobě. 
Existují případy, kdy až v desátém vzorku byla 
prokázána mykobakteriální infekce. Je třeba 
pamatovat na 20 % pravděpodobnost sekun-
dární nespecifické infekce. Některá antibiotika 
(tetracyklin, fluorochinolony) mají mykobakte-
riostatický resp. mykobaktericidní efekt. Rov-
nocenným materiálem ke kultivaci je i sperma 
a prostatický sekret.

V posledních letech se jako metoda první 
volby prosazuje polymerázová řetězová reak-
ce (PCR). Tato metoda, schopná amplifikovat 
i minimální množství genové sekvence, může 
detekovat i malé množství mykobakterií (1-10) 
do 48 hodin. Je specifická pro M. tuberculo-
sis a M. bovis a nevykazuje zkřížené reakce 
s ostatními mykobakteriemi. Nesprávně nega-
tivní je pouze v 5 % případů (6). 

Zobrazovací a instrumentální 
metody

Základní a nejcennější zobrazovací me-
todou v diagnostice tuberkulózy zůstává vylu-
čovací urografie. Přesto pouze pokročilý nález 
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je pro TBC patognomonický. Již na nativním 
nefrogramu je možné pozorovat četné kalcifi-
kace v oblasti ledvin, močovodů i močového 
měchýře nebo zastření stínu ledviny a m. pso-
as perinefritickým abscesem. Při vylučovací 
fázi jsou již typické ulcerace kalichů (tzv. moly 
vykousané – moth-eaten), striktury infundibul 
kalichů, malá svraštělá pánvička, kaverny spo-
jené s kalichy a parenchymové jizvy. Kalichy 
mohou být deformované a někdy amputovány. 
Pokročilý stav může vyústit až v obraz afunkce 
ledviny – autonefrektomie (17). 

Močovod vlivem četných striktur a kalcifika-
cí nabývá „obrazu růžence“. V celé délce je pa-
trné ztluštění a rigidní zkrácení, avšak dilatace 
nebývá přítomna (5). Někdy je patrný i vezikou-
reterální reflux z inkompetence ústí močovodu. 
Močový měchýř bývá postižen četnými kalcifi-
kacemi, jsou přítomné i defekty náplně, zesílená 
stěna a redukovaná kapacita. V oblasti prostaty 
mohou být patrné četné kalcifikace.

Výše popsané změny mohou být při vy-
šetření vyjádřeny různě. Závisí především na 

stupni postižení a rozsahu infekce. Negativní 
nález na IVU diagnózu TBC nevylučuje.

Ostatní zobrazovací metody jsou v diagnos-
tice urogenitální tuberkulózy málo senzitivní. So-
nografie detekuje až pokročilé změny, jako jsou 
kalcifikace nebo prstenec dilatovaných kalichů 
bez zřetelné pánvičky. Výjimkou není ani normál-
ní sonografický obraz při afunkční ledvině. 

Stejně tak počítačová tomografie popisuje 
až pokročilé změny a obraz není pro tuberku-
lózu typický. Přesto může přinést informace 
o pokročilosti onemocnění a rozsahu destruk-
ce tkáně ledviny.

Ostatní zobrazovací vyšetření, jako MRI, 
renovasografie nebo radioizotopová vyšetření, 
mají jen podružný význam.

Endoskopická vyšetření jsou významná 
při určování rozsahu postižení, ale přinášejí 
i možnost odběru bioptického materiálu z mo-
čového měchýře nebo selektivní odběr moče 
z močovodu. Biopsie sliznice močového mě-
chýře je však kontraindikována při akutní TBC 
cystitis a při extenzivním postižení sliznice při 

inkompetenci ureterálních ústí. Je ji možno 
provést jen v dostatečné vzdálenosti od nor-
málního ureterálního ústí. 

Ascendentní ureteropyelografie přináší 
přesnou informaci o stavu močovodu přede-
vším u afunkční ledviny. 

Tabulka 2. Čtyřměsíční režim léčby urogenitální TBC (Gow 1999)

1.–2. měsíc 3.–4. měsíc

Pyrazinamid (25 mg/kg/den)

Izoniazid (300 mg/den) Izoniazid (600 mg, 3× týdně)

Rifampicin (450 mg/den) Rifampicin (9 000 mg, 3× týdně)

Tabulka 3. Čtyřměsíční léčebný režim urogenitální TBC při extenzivní infekci nebo 
výrazné mikční symptomatologii (Gow 1999)

1.–.2 měsíc 3.–4. měsíc

Streptomycin (1 g/den)

Pyrazinamid (25 mg/kg/den)

Izoniazid (300 mg/den) Izoniazid (600 mg, 3× týdně)

Rifampicin (450 mg/den) Rifampicin (9 000 mg, 3× týdně)

Obrázek 1. Tuberkulózní postižení pravé ledviny – CT

Obrázek 2. Extenzivní kalcifikace pravé 
ledviny – nativní nefrogram

Obrázek 3. Tuberkulózní postižení močového 
měchýře – vylučovací urografie

Obrázek 4. Striktura infundibula dolního 
ka lichu, striktura proximálního úseku močo-
vodu – vylučovací urografie
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Léčba 
Terapie urogenitální tuberkulózy se v sou-

časné době opírá především o antituberkuloti-
ka. Ablativní a rekonstrukční chirurgie je však 
dosud nepostradatelná. 

Konzervativní léčba
Tak jako při ostatních formách TBC jsou 

základem léčby izoniazid, rifampicin, pyrazina-
mid, streptomycin a etambutol. 

O léčebném režimu a nutné délce medika-
ce nepanuje v případě urogenitální TBC jed-
nota a univerzální akceptovaný léčebný režim 
dosud neexistuje. Poslední navrhovaná sché-
mata využívají kombinace 3 antituberkulotik 
a délka režimů se pohybuje okolo 4–6 měsíců. 
Gow (1998) doporučuje 4měsíční cyklus s vy-
užitím pyrazinamidu, izoniazidu a rifampicinu 
(tabulka 2). Při rozsáhlém postižení či výrazné 
mikční symptomatologii přidává k trojkombina-
ci streptomycin (tabulka 3). Ve svém soubo-
ru, čítajícím 200 pacientů zaznamenal jediný 
relaps onemocnění. Současné doporučení 
American Thoracic Society je terapie trvající 
6–9 měsíců. 

Použití PAS (paraaminosalycilátu), etio-
namidu, cykloserinu, thiacetazonu a caprio-
mycinu by mělo být vyhrazeno pro množící se 
případy rezisistentních mykobakterií. 

Antituberkulotika aplikovaná v jedné dávce 
by měla být podána na noc. To je cesta k maxi-
mální tolerabilitě léčby pacientem a současně 
dosažení dostatečné koncentrace antituber-
kulotik v organizmu (4, 7). Antituberkulotika 
dosahují snadno vysoké koncentrace v moči 
ve všech orgánech močového ústrojí. Urogeni-
tální TBC odpovídá na léčbu velice rychle. Již 
po 2 týdnech účinné chemoterapie není možné 
izolovat mykobakteria z moči.

Využití kortikoidů v léčbě urogenitální TBC 
hraje roli především v prevenci vzniku a léčbě 
ureterálních striktur (4), které se jako kompli-
kace vyskytují v 10 % případů. Doporučuje se 
prednisolon v dávce 20–60 mg denně.

Operační léčba 
Chirurgie je v léčbě urogenitální TBC ne-

postradatelná, především v řešení následků 
onemocnění. Každému operačnímu výko-
nu by měla předcházet minimálně 6týdenní 
chemoterapie. Preferovány jsou resekční 
a rekonstrukční postupy se snahou o zacho-
vání maximálního množství tkáně, zejména u 
pokročilého oboustranného postižení. V ně-
kterých případech si však stav vynucuje kom-
pletní odstranění orgánu a to nejčastěji ledviny 
a nad varlete. 

Nefrektomie je indikována při afunkční led-
vině s kalcifikacemi, při rozsáhlém poškození 
ledviny se současnou hypertenzí nebo obstruk-

cí pyeloureterálního přechodu a při současně 
se vyskytujícím nádoru ledviny. Někteří autoři 
doporučují odstranění každé afunkční ledviny 
(9, 10, 19). Přes sterilní moč je při afunkční led-
vině častá přetrvávající aktivní TBC (1, 16). Při 
postižení močovodu je vhodné jeho současné 
odstranění avšak dodatečná ureterektomie 
není indikována. 

Indikací epididymektomie je kaseózní abs-
ces, neodpovídající dostatečně na terapii nebo 
perzistující otok nadvarlete. Při postižení varlete 
je metodou volby orchiektomie. 

Rekonstrukční chirurgie se týká především 
ureterálních striktur. Při postižení pyeloureterál-
ního přechodu se primárně zavádí pigtail katétr 
nebo nefrostomie. Po 6 měsících chemoterapie 
se stent odstraní, a pokud nedošlo ke zlepše-
ní nálezu, indikuje se pyeloplastika. Podobný 
postup se uplatňuje i při strikturách střední či 
distální třetiny močovodu. Rekonstrukce urete-
ru poté využívá různých technik (reimplantace, 
Boariho plastika, psoas-hitch, ureterorafie) indi-
viduálně podle charakteru poškození močových 
cest. Někdy je nutné přikročit k náhradě ureteru 
střevní kličkou. Své místo v terapii mají i prosté 
balonové dilatace ureterálních striktur a zave-
dení pigtail katétru jako trvalé řešení (s jeho 
pravidelnými výměnami).

Při přetrvávajících výrazných mikčních 
obtížích, nereagujících na konzervativní léčbu, 

je třeba přikročit k augmentační cystoplastice 
nebo derivačním operacím. 

V poslední době se objevují práce využí-
vající v léčbě komplikací laser. Laserová tera-
pie je schopna, především v léčbě ureterálních 
striktur snížit nutnost otevřených výkonů až 
o 16 % a zvyšuje účinnost chemoterapie až 
o 25 % (11). Bohužel však dosud neexistují 
jasná indikační kritéria.

Dispenzarizace
Pacient s urogenitální tuberkulózou nepřed-

stavuje vážné infekční riziko, a proto je možné 
konzervativní léčbu provádět ambulantně. 

Po skončení léčby by měly být prováděny 
kontroly za 3, 6 a 12 měsíců. Při každé kontro-
le je nutné kultivační vyšetření ranních vzorků 
moče 3 dny po sobě. Kontrolní kultivace by 
v této formě měla následovat každých 6 měsí-
ců. Při patologické VU se doporučuje opakovat 
ji při každé kontrole a při kalcifikacích každo-
ročně (4). 

Prognóza onemocnění závisí na jeho 
rozsahu, pokročilosti i na včasné a adekvát-
ní terapii. V současnosti je prognóza obecně 
příznivá. Až 98% pacientů je 5 let po léčbě 
bez recidivy onemocnění. Kvalitní dispenzár-
ní péče je však nezbytná. Případy recidivy 
onemocnění až 15 let po úspěšné terapii však 
nejsou výjimkou.
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