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Hlavni stanovisko prace: Urogenitélni tuberku-
l6za (TB) je v soucasné dobé v Ceské republice
relativné vzacnou formou tuberkuldzy, s pfibyva-
jici migraci obyvatelstva viak ziskava stale vice na
dllezitosti. Podezieni na probihajici urogenitalni
TB by mély vzdy vzbudit pfitomné rizikové faktory
a symptomy a nalezy, které se ¢asto u urogenitalnf
TB vyskytuji. Diagnostika urogenitalni tuberkuldzy
je obtizng, v fadé pfipadl neni diagndza uroge-
nitalni TB stanovena pfimym prikazem Mycobac-
teria tuberculosis v moci, ale sestavenim mozaiky
nalezl viech vysetfeni v multidisciplinarnim tymu.
Zékladem spravneé provedené terapie je naprosta
kontinuita lé¢by, dobra compliance l1é¢by ze strany
pacienta a dodrzovani ndvaznosti jednotlivych
cykll 1é¢by. Chirurgicka lé¢ba urogenitalni TB je
indikovana u pokrocilych stadif a v pfipadé vy-
skytu komplikacf.

Major statement: Genitourinary tuberculosis
(TB) is currently a relatively rare occurrence in
the Czech Republic. Nonetheless, it is gaining
importance with regard to increased mobility
of the world’s population. The presence of risk
factors with signs and symptoms commonly pre-
sent in genitourinary TB should raise suspicion
of ongoing genitourinary TB. Diagnosis of the
condition is difficult and in many cases, it is not
established on the basis of direct evidence of M.
tuberculosis in urine, but rather from a mosaic of
various investigation results in a multidisciplinary
team. The cornerstones of successful treatment
include treatment continuity, patient compliance
and adherence to a proper sequence of specific
treatment cycles. Surgical treatment is reserved
for advanced stages of the disease and in case of
complications.

SOUHRN

Zachoval R. Urogenitalni tuberkuldza.

Urogenitalni tuberkuldza (TB) je definovéna
jako infekeni zanétlivé onemocnéni urogenitalniho
systému (ledvin, mocovych cest nebo muzskych
Ci Zenskych pohlavnich organ(l), izolovaného nebo
kombinovaného, zplsobeného Mycobacteriem
tuberculosis nebo Mycobacteriem bovis. V soucasné
dobé je urogenitdlni TB druhou nej¢ast&jsi formou
TB v zemich se zévaZznou epidemiologickou situ-
aci a treti nejcastéjsi formou TB v zemich s méné
zavaznou epidemiologickou situaci.

Urogenitainf TB zahrnuje fadu rlznych forem
se svymi vlastnimi specifickymi klinickymi rysy
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a kazda tato forma vyZaduje specificky terapeutic-
ky rezim. Proto je zcela zasadni provést spravnou
klinickou klasifikaci onemocnéni. Formy urogeni-
talni TB se klasifikuji podle postizeného orgénu
a TB ledvin a mocového méchyre se déli do Ctyf
stadif podle rozsahu postizeni organu. BCG indu-
kovana urogenitalni TB je povazovana za specialni
formu TB mocového méchyre.

Symptomatologie urogenitalni TB je nespe-
cifickd. Pfi podezfeni na urogenitalni TB by mélo
byt provedeno fyzikdInf vysetfeni, laboratorni
vysetfeni, vysetfeni moci standardnimi i moder-
nimi metodami, koZni test, zobrazovaci vysetfeni
a eventudlné i endoskopické nebo histologické
vysetfeni. V fadé pfipadl nenf diagndza uro-
genitdIni TB stanovena pfimym prikazem My-
cobacteria tuberculosis v moci, ale sestavenim
mozaiky nalezl viech vysetfeni v multidiscipli-
narnim tymu.

Zakladem spravné provedené terapie je na-
prosta kontinuita Ié¢by, dobrd compliance lécby
ze strany pacienta a dodrzovani navaznosti jed-
notlivych cykl Ié¢by. Pacient s urogenitaini TB
by mél absolvovat IéCbu pomoci ¢tyfkombinace
antituberkulotik v inicia¢ni fazi Ié¢by s dalsim
pokrac¢ovanim podle typu a stupné postizeni
urogenitalnich orgadn v minimalnim celkovém
rozsahu Sesti mésic. BCG indukovana TB moco-
vého méchyre by méla byt Ié¢ena po konzultaci
v multidisciplindrnim tymu 2-3 antituberkulotiky
denné po dobu 2-4 mésicl, pokud je zachovand
pfiméefena kapacita mocového méchyrfe. Pokud
dojde ke vzniku mocového méchyfe s minimal-
ni kapacitou, je nutné provést cystektomii, ale
soucasné je nutné podavat i antituberkulotickou
terapii.

Chirurgicka lé¢ba urogenitaini TB je indikovéana
u pokrocilych stadif a v pfipadé vyskytu komplikac.

Pacienti po prodélané urogenitalni TB by méli
byt déle sledovani, v zavislosti na formé a stupni
postizeni je doporucovano sledovani po Sesti
mésicich po dobu 1-3 let.

KLICOVA SLOVA
Tuberkuldza, urogenitalni, Mycobakterium tubercu-
losis, ledvina, mocovy méchyf, nadvarle, prostata.
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SUMMARY

Zachoval R. Genitourinary tuberculosis.

Genitourinary TB is defined as an infectious
inflammatory disease of the genitourinary tract
(kidneys, ureters, bladder or male and female geni-
tal organs), either isolated or combined with other
locations, caused by Mycobacterium tuberculosis or
Mycobacterium bovis. Genitourinary TB is nowadays
the second most common form of TB in countries
with serious epidemiological situation and third
most common in countries with less serious epi-
demiological situation.

There are different forms of genitourinary TB,
each of which presents with specific features and
requires a specific form of therapy. Correct classi-
fication of every case is therefore necessary. Geni-
tourinary TB is classified by the affected organ.
Renal and bladder TB exist in four different stages
of organ involvement. BCG-induced genitourinary
TBis a specific form of bladder TB.

Symptoms of genitourinary TB are non-
-specific. A battery of investigations ought to be
performed when genitourinary TB is suspected:
physical examination, laboratory tests including
urine testing, skin test, imaging and endoscopic
investigation with biopsy. In many cases, the di-
agnosis is not established on the basis of direct
evidence of M. tuberculosis in urine, but rather
from a mosaic of various investigations results
in a multidisciplinary team.

The cornerstones of successful treatment in-
clude treatment continuity, patient compliance
and adherence to a proper sequence of specific
treatment cycles. The patient should undergo
treatment with four different anti-TB drugs in
the initial phase with maintenance treatment
depending on the extent of organ involvement
by the disease. Treatment lasts for a minimum of
6 months. BCG-induced TB of the urinary bladder
should be treated with 2-3 anti-tuberculotics for
2-4 months provided bladder capacity is pre-
served. If the bladder becomes shrunken, it will
require cystectomy as well as administration of
anti-tuberculous treatment.

Surgical treatment is reserved for advanced
stages of the disease and in case of complications.



Patients who have been treated for genitouri-
nary TB should be followed up every 6 months for
1-3 years, depending on severity of their disease.

KEY WORDS
Tuberculosis, urogenital, Mycobacterium tubercu-
losis, kidney,urinary bladder, epididymis, prostate.

UvoD

Urogenitalni TB je v soucasné dobé v nasich ze-
mich relativné vzacnou formou TB, ale jeji subklinické
formy jsou pravdépodobné castéjsi, skryté v ramci TB
plic (1). W33i vyskyt je zaznamendvan pouze v ob-
lastech s vysokou incidenci TB, zvlasté je-li pozdé
nasazena nebo nedostatecné kontrolovana antitu-
berkuloticka Iécba. MUze postihovat ledviny, mocové
cesty, mocovy méchyf a muzsky i zensky genitdl.

TERMINOLOGIE A DEFINICE
UROGENITALNI TUBERKULOZY

Termin urogenitaIni TB byl poprvé pouZit Por-
terem v roce 1894 (2), poté v roce 1937 navrhl
Wildbolz termin genitourinarni TB (3). Spravny
termin je urogenitaini TB, protoZe TB ledvin se
vyskytuje mnohem castéji nez TB pohlavniho
systému.

Urogenitalni TB je definovéna jako infekeni
zanétlivé onemocnéni urogenitalniho systému
(ledvin, mocovych cest nebo muzskych &i Zen-
skych pohlavnich orgdnd), izolovaného nebo
kombinovaného, zplsobeného M. tuberculosis
(Mtb) nebo Mycobacteriem bovis.

TB ledviny je infekenf zanétlivé onemocnéni
ledvinného parenchymu zpldsobeného Mtb nebo
Mycobacteriem bovis.

TB mocovych cest je infekéni zanétlivé one-
mocnéni hornich nebo dolnich mocovych cest
zpUsobeného Mtb nebo Mycobacteriem bovis. Jed-
na se vzdy o sekundamni postizeni pfi TB ledviny a je
tedy povazovano za komplikaci TB ledviny.
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muzskych nebo Zenskych pohlavnich organt zpU-
sobeného Mtb nebo Mycobacteriem bovis. Tento
¢lanek nepojednéva o problematice TB zenskych
pohlavnich organd.

ETIOLOGIE
UROGENITALNI TUBERKULOZY

Urogenitalni TB je v 80-95 % zpUisobena Mtb, ve
zbyvajicich pfipadech Mycobacteriem bovis (4, 5, 6).

Bacillus Calmette-Guérin (BCG) je zivé ale
oslabené Mycobacterium bovis, které je ve formé
vakciny pouZivano k 1é¢bé svalovinu neinvaduji-
cich urotelidglnich karcinomd mocového méchyre.
V nékterych pfipadech se mze pribéh této dlou-
hotrvajici 1éCby zkomplikovat BCG indukovanou
urogenitalni TB, zejména TB mocového méchyte
nebo prostaty, ale byly zaznamenany i pfipady BCG
sepse (7,8, 9, 10).

EPIDEMIOLOGIE
UROGENITALNI TUBERKULOZY

Pred érou antituberkulotik byla urogenitaini TB
velice ¢astym onemocnénim. Kazdy paty pacient
hospitalizovany na urologickych pracovistich ve
Francii trpél TB ledviny a jednu tfetinu pfipadd
pyonefréz tvofila TB etiologie (11). V soucasné
dobé je urogenitalni TB druhou nejcastejsi formou
TB v zemich se zdvaznou epidemiologickou situ-
aci a tfeti nejcastejsi formou TB v zemich s méné
zavaznou epidemiologickou situaci. V ramci ex-
trapulmonarniho vyskytu TB se pocet pfipadU
urogenitalni TB pohybuje mezi 33-45 %. Vice
nez polovina muzd s genitalni TB rovnéz trpi TB
plic ¢i TB ledviny, ale je mozny i izolovany vyskyt.
Casto jsou postizeny soucasné nadvarle i prostata.
V ekonomicky vyspélych zemich se urogenital-
ni TB vyskytuje u 2-10 % pacientd s TB plic (13,
14). U 20 % pacientd s TB plic se urogenitalni
TB rozvine pozdéji, az po ukonceni 1écby TB plic
(15). Znacna &ast pacientl s urogenitalni TB neni
pravdépodobné nikdy diagnostikovana.
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Rizikové faktory, typické symptomy
a patologické nalezy pfri urogenitalni
tuberkuléze

Hlavnim zpGsobem siteni infekce je hema-
togenni a lymfatickou cestou, je vsak mozZny
i pfimy prenos infikovanou moci ¢i ejakulatem.
UrogenitaIni TB ma nékolik rizikovych faktord,
typickych klinickych symptoma a nélezd pfi vy-
Setfeni pacienta:

m kontakt s TB infekci (osoby, zvitata, materidl na
operacnim sale, v laboratofi apod.)

m B v jiné lokalizaci, aktivni nebo vyléena, ob-
zvlasté v pfipadé diseminovanych forem

m piiznaky recidivujicich infekci mocovych cest
(UTI) rezistentnich na obvyklou terapii
m UTI s perzistujici dysurii a poklesem kapacity
mocového meéchyre
m sterilni pyurie
m leukocyturie pfftomna ve viech porcich moci
pfi testu tfi sklenic u pacientd s epididymitidou
nebo orchiepididymitidou

B pyospermie a/nebo hematospermie

m fistuly v oblasti skréta, perinea nebo bederni
krajiny

Vichni pacienti s témito rizikovymi faktory, sym-
ptomy nebo nélezy by méli byt peclivé vysetfeni pro
podezfeni na urogenitalni TB.

KLASIFIKACE
UROGENITALNI TUBERKULOZY

Urogenitalni TB zahrnuje fadu raznych forem
se specifickymi klinickymi rysy a kazda tato forma
vyzaduje specificky terapeuticky rezim. Proto je
zcela zésadni provést spravnou klinickou klasifi-
kaci onemocnéni (16). Formy urogenitalni TB se
klasifikuji podle postizeného organu a TB ledvin
a mocového méchyre se déli do ¢ty stadii podle
rozsahu postizeni organu (Tab. 1).

BCG indukovana urogenitaini TB je povazovana
za specidini formu TB mocového méchyre. Instilace
BCG vakciny vede ke vzniku specifické zanétlivé reakce
ve sliznici mocového méchyre, kterd je schopna vést
k zaniku nadorovych bunék. V nékterych pfipadech
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vsak muze dojit ke ztraté lokalni nebo systémové
kontroly nad specifickou reakcf a rozsiteni TB infekce
do celého organizmu vcetné mozkovych blan.
Nejcastéjsi urogenitalni komplikaci Ié¢by BCG
vakcinou je TB mocového méchyfe, TB orchiepidi-
dymitida a TB penisu se vyskytuji vzacné. Vyskyt
granulomatézni BCG indukované prostatitidy byl
zaznamenan az u 41 % pacientd, ktefi podstou-
pili 1é¢bu BCG vakcinou (18). Ve vétsiné piipadd
je pribéh onemocnéni asymptomaticky, pouze
u 1% pacientl se vyskytujf klinické symptomy,
patologicky palpacni nalez na prostaté nebo
zvy$ena hladina PSA (19). Asymptomaticka BCG
indukovana prostatitida nevyzaduje lécbu (20).

KOMPLIKACE
UROGENITALNI TUBERKULOZY

Komplikace TB ledviny jsou chronické selhani
ledvin, tvorba fistuly a hypertenze. Komplikacemi
genitdlni TB muzskych pohlavnich organd jsou
striktury, fistuly, infertilita a sexudlni dysfunkce.

KLINICKA PREZENTACE A PRUBEH
UROGENITALNI TUBERKULOZY

Tuberkuléza ledviny

Ve stadiu 1 je obvykle normalni ndlez na zobrazo-
vacich metodach, v mo&i maze byt pfitomna mima
leukocyturie. Pro diagndzu je vzdy nutny prakaz Mtb
v moci. Pacienti jsou obvykle asymptomaticti a jedna
se 0 ndhodné zjisténi. Progndza je dobrd, vétsinou
dojde ke kompletnimu vylécent a vyskyt komplikacije
vzacny (2). Vétsina pacientl v tomto stadiu je senzitiv-
ni ke standardni antituberkulotické terapii. Nebezpedi
tohoto stadia tkvi v neadekvatni terapii, kterd mize
vést k progresi onemocnéni do dalsich stadil.

Pacienti ve stadiu 2 mohou byt rovnéz zcela
vyléceni standardni antituberkulotickou terapii, ale
v nékterych pfipadech se miZzeme setkat s rezis-
tenci. Progndza je dobra, ale vyléceni mohou mit
v dUsledku probéhlé choroby trvalé zmény: fibrézni
deformace mocovych cest a post-TB pyelonefritidu.



Pokud je v3ak toto stadium komplikovédno TB mo-
Covych cest, mlze byt nutné provést rekonstruként
vykon na mocovych cestach (21, 22).

Stadium 3 se muZe vyvinout dvéma zplsoby:

m ze stadia 1: v tomto pfipadé se vytvoii sub-
kortikalni kaverna bez komunikace s dutym
systémem ledviny; klinickd manifestace byva
obdobna jako u renalniho abscesu; pfesna dia-
gndéza byva casto provedena po prodélané
operaci ¢i drendzi abscesu

m ze stadia 2: vtomto pfipadé progreduje papili-
tida do tvorby kaverny; komplikace této formy
se vyskytuji u vice nez poloviny pacientd

Kompletni vyléceni pouze pomoci antituberkulo-
tické lécby je vétsinou nemozné, ve vétsiné pfipadd je
nutné provést vhodny operacni vykon podle nalezu
na zobrazovacich metoddch a stavu pacienta. Nej-
lepsim terapeutickym vysledkem je vytvoreni sterilni

PREHLEDOVY CLANEK

Obr. 1. Vylucovaci urografie:
kontrastni Idtkou se plnici TB ka-
verna levé ledviny komunikujici
s dutym systémem

Fig. 1. Excretory urogram: con-
trast agent is filling TB cavern that
communicates with the collecting
system of the left kidney

Obr. 2. CTvysetfeni:na transver-
zdInim fezu jsou patrné mnoho-
cetné kaverny levé ledviny

Fig. 2. CT scan: transverse sec-
tion with multiple caverns in the
left kidney

pseudocysty, v nepfiznivém pfipadé onemocnéni
progreduje do polykaverndzni formy.

Ve stadiu 4 jsou pritomny vicecetné kaverny, ackoli
funkce ledviny mlze byt jesté dostate¢né zachovana.
V tomto stadiu se mohou vyskytovat fistuly, vétsinou
sekundarni pfi TB pyonefroze. Je ovsem také vyjimec-
né mozné spontanni vyléceni kompletni kalcifikaci
ledviny. K tomu m(ze dojit, pokud se vytvofi kom-
pletni obstrukce mocovodu postizené ledviny a je
zcela obliterovana drendz. V tom pfipadé mize dojit
ke kompletnf kalcifikaci kasedznich hmot a tzv. auto-
amputaci ledviny (obrazek 4). Toto stadium prakticky
vzdy provazeji komplikace a vylé¢eni pomoci antitu-
berkulotické terapie je nemozné. Je nutné provést chi-
rurgickou intervendi, ve vétsiné pfipad’ nefrektomii.

TB mocovych cest je vzdy komplikaci TB ledviny.
Patofyziologicky probiha ve fazich edému, infiltrace,
ulcerace a fibrézy postizené tkdné. Mocovod byva
obvykle postizen ve své distaini tfeting, ale je mozny
vyskyt vicecetnych 1ézi. Neadekvatni terapie muze

Ces Urol 2019; 23(4): 295-308
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vést ke tvorbé striktur mocovodu a ztraté funkce
ledviny, pfestoze primarni TB ledviny byla kompletné
vylécena.

Tuberkul6za mocového méchyre

Hlavnimi pfiznaky TB mocového méchyfe jsou
frekvence, urgence a hematurie. Prvni dvé stadia mo-
hou byt vylé¢ena pouze standardni antituberkulotic-
kou terapii, ve tfetim stadiu je soucasné provadeéna
symptomaticka anticholinergicka terapie symptomd
hyperaktivniho moc¢ového méchyre a ve Ctvrtém sta-
diu je indikovano provedeni cystektomie. TB mocové
trubice je vzacnou komplikaci a ve vétsiné pfipadd je
diagnostikovana pfi vytvoreni striktury uretry. V tom
piipadeé je indikovano rekonstrukéni feen.

3

*

Tab. 1. Klasifikace urogenitdini tuberkuldzy
Tab. 1. Classification of genitourinary tuberculosis

2

i

BCG indukovana TB mocového méchyfe se proje-
vuje klinickymi symptomy a nalezy, jako jsou dysurie,
pyurie a snizena kapacita mocového méchyre, vznika-
jict obvykle tfi tydny po posledni aplikaci BCG vakciny.
Diagndza je zaloZena na histologickém vysetienivzor-
ku z mocového méchyfe, vysledek mikrobiologického
vysetfeni neniv tomto pfipadé smérodatny. V ndlezu
histologického vysetieni vsak v 50 % piipadl Ize na-
lézt pouze nespecifické zanétlivé zmény a fibrozu.

Tuberkul6za muzského
pohlavniho systému

TB epididymitida muze byt unilateralni nebo bila-
terdlni. Oboustranna epididymitida je vzdy komplikaci
TB prostaty. TB varlete je vzdy sekundami pfi probiha-

Obr. 3. Wilucovaci urografie: TB
striktura pravého distdiniho mo-
covodu a TB mocového méchyre
vysokého stadia s tézkou malfor-
macitvaru a redukci jeho kapacity
Fig. 3. Excretory urogram: TB
stricture of the right distal ureter
and bladder in advanced stage
with reduced bladder capacity

Stadia TB

Stadia TB ledviny mocovych cest

Stadia TB

- 2 Lo Stadia TB genitalni
mocového méchyie

TB ledvinného parenchym
(nedestruktivni forma)

TB ledvinné panvicky
(sekundarni postizeni)

TB epididymitida (unilateral-

Pritomnost TB tuberkuld ni nebo bilateralni)

TB mocovodu (sekundarni
postizent)

TB papilitida (minimalné
destruktivni forma)

TB orchiepididymitida

Erozivné-ulcerujici forma ; e . .
) (unilaterdlni nebo bilateralni)

Kaverndzni postizenf
ledviny (destruktivni forma)

TB mocového méchyre a
uretry (sekundarni postizeni)

Snizenéd kapacita
mocového meéchyre

TB prostaty (infiltrativni
nebo kaverndzni forma)

Polykavernézni postizenf
ledviny (tézka destruktivni
forma)

Kontrahovany malokapacitni

PR TB semennych vackad
mocovy méchyr

TB penisu
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jici epididymitidé v dUsledku hojného a spole¢ného
cévniho zasobeni obou organd. V 62 % pripadd TB
orchiepididymitidy je pfftomna TB ledviny. BilateraIni
postizeni je piftomno pfiblizné u tfetiny nemocnych.
Fistulace se vyskytuje az u 12 % pifpadl (16, 23, 24).

TB prostaty je velice ¢asto poddiagnostikovanym
onemocnénim. U tfi ¢tvrtin muzl zemfelych na TB je
TB prostaty pfitomna jako pitevni ndlez a ve vétsing
pfipadd nebyla prokazana in vivo (25). TB prostaty
ma svUj zasadni vyznam z nékolika divodu:

B jednd se o pohlavné prenosnou chorobu
a 50 % pacientl s TB plic, hepatitidou a syfilis
maji pfitomny Mtb v ejakulatu (26, 27)

B mUze vést k infertilité

B mUZe vést ke vzniku syndromu panevnf bolesti
a vyznamneé snizovat kvalitu zivota pacientd (28)

m zhorduje sexudlni funkce a snizuje proto kvalitu
Zivota pacientd (29, 30).

TB prostaty je v 79 % pfipadl doprovézena TB
ledviny a ve 31 % pfipadd TB orchiepididymitidou
(31,32, 33, 34, 35).

FYZIKALNI VYSETRENI
U UROGENITALNI TUBERKULOZY

Specialni pozornost by méla byt vénovana pfi-
tomnosti pistéli. Skrotalni a perinedini fistuly jsou
vysoce suspektni z pfitomnosti TB infekce (36).
V pfipadé akutni TB epididymitidy byva piftomno
zvetsené a bolestivé nadvarle tésné Inouci k varleti.
U chronické TB epididymitidy byva nadvarle zvétse-
né, tuhé a nebolestivé a vci varleti vice ohranicené.

PREHLEDOVY CLANEK

Ve 35-40 % pfipadl se TB epididymitida vyskytuje
oboustranné. U pacienta s TB prostaty mdze byt
pfi palpacnim vysetfeni pfitomen nalez zvétsené,
nerovné a mirné bolestivé prostaty (37, 38).

LABORATORNI VYSETRENI
UROGENITALNI TUBERKULOZY

U viech pacientl s genitalni TB by méla byt
vyloucena plicni TB, TB ledvin a hornich cest mo-
¢ovych a HIV infekce.

Vysetreni krve

IGRA (Interferon y Release Assays) testy: jsou la-
boratorni testy vyuzivané pfedevsim k diagnostice
infek¢nich onemocnéni. Jsou zaloZeny na schopnosti
lymfocytl stimulovanych specifickymi antigeny pro-
dukovat interferon gama, jehoz hladina je stanovena
imunochemicky. V rutinni praxi se vyuzivaji pfede-
vsim pro diagnostiku tuberkuldzy, jednd se o testy
QuantiFERON-TB Gold a T-SPOT TB. V Ceské republice
je rozsiten zejména QuantiFERON-TB Gold test, ktery
je zalozen na prikazu proteind specifickych pro pa-
togenni druhy komplexu Mycobacterium tuberculosis
nevyskytujicich se ve vakcinacnich kmenech BCG ani
v netuberkuldznich mykobakteriich (12).

Vysetfeni moci

Leukocyturie se nachazi u 90-100 % a erytrocy-
turie u 50-60 % pacientd s TB ledvin (16). Pfed érou
antibiotik byla specifickym znakem TB ledviny ste-
rilnf pyurie, ale v sou¢asné dobé ma 75 % pacient(
piftomnou konkomitantni nespecifickou mocovou

Obr. 4. Vylucovaci urografie: au-
toamputace ledviny — téZce malfor-
movany duty systém a parenchym
levé afunkcniledviny, vyplnény kal-
cifikovanymi kasedznimi hmotami
Fig. 4. Excretory urogram: auto-
amputation of the kidney — exten-
sively distorted collecting system
and parenchyma of non-functio-
ning left kidney, filled with calci-
fications and caseous substance
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infekci a v modi téchto pacientl nachdzime bézné
patogeny mocovych infekci spolecné s Mtb (37, 38,
39). Diagndza nespecifické UTI je definovéana jako
pfitomnost patogenu v mnoZstvi 103-105 podle
typu odbéru moci a pohlavi. Pro diagndzu urogeni-
talni TB v3ak staci pfitomnost jednoho jediného Mtb
(16). Odhalenim pfftomnosti Mtb je tedy diagndza
urogenitalni TB stanovena, problémem v3ak je, Ze
v posledni dobé byva MTb zachyceno pouze u po-
loviny pacientd s urogenitalni TB. Proto je u téchto
piipadd nutné diagndzu stanovit na zakladé jinych
vysetfent: koZnich testd, histologického vysetien,
pomoci zobrazovacich metod atd. (16).

K vysetienf urogenitalni TB je nutny odbér tfi,
ale 1épe péti, v kratkych intervalech po sobé jdou-
cich vzorkd modi, menstruacni krve u Zen a ejaku-
latu a prostatického sekretu u muzd. Vzorky jsou
vysetfovany klasicky mikroskopicky a kultivacné.
Nutné je zminit peclivou ocistu zevniho genitalu
pred odbérem moci, vzhledem k mozné kontami-
naci vzorku M. smegmatis, které by mohlo zpdsobit
falesné pozitivni vysledek mikroskopického vyset-
feni. Nejlepsim vzorkem pro detekci mykobakterii
v modi je prvni proud moci na rozdil od vzork{ na
nespecifickou bakteriaInf floru. V diagnostice TB
urogenitalniho traktu se uplatfiujf i metody rychlé
diagnostiky s prikazem sekvenci mykobakterialni
DNA a metody rychlé kultivace systémem Bactec.

Kozni test

Kozni tuberkulinovy test Mantoux Il je pozitivni
u 90 % pacientt s urogenitalni TB, nema vsak velky
diagnosticky pfinos v zemich ¢&i oblastech se Spat-
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Obr. 5. Nativni nefrogram: TB
kalcifikace obou ledvin

Fig. 5. Plain x-ray KUB: TB calci-
fications in both kidneys

nou epidemiologickou situaci (Cina, Rusko, Indie,
Pakistan...), kde jsou téméf vichni dospéli jedinci
TB infikovani a majf test pozitivni (30).

Vysetreni bioptického vzorku

Histologické vysetfeni mize odhalit pfitomnost
granuldomu nebo kasedzni nekrézy, které viak by-
vaji casné nahrazeny fibrozni tkani pfi lécbé an-
tituberkulotiky. Rovnéz v situaci, kdy byl pacient
s urogenitalni TB delsf dobu lécen fluorochinolony
nebo amikacinem pro béznou UTI, dochazi k rychlé
transformaci specifickych tuberkuléznich zmén na
fibrézu a stanoveni diagndzy urogenitaini TB na
zakladé histologického vysetfeni byva zhorseno
nebo znemoznéno.

Diagnozu izolované genitdlni TB bez postizeni
ledvin a prostaty byva ¢asto mozné provést jen na
zakladé histologického vysetten.

Obr. 6. Prepardt levé ledviny: TB ledviny — kaverna
vyplnéna kasedznimi hmotami

Fig. 6. Left kidney TB: a cavern is filled with caseous
substance



Obr. 7. Prepardt levé ledviny: TB ledviny — loZiska ka-
sedznich hmot a fibrozy v centrdini oblasti a pseudo-
cysty vzniklé v periferni oblasti ledviny (Omlouvdme se
za zhorsenou kvalitu fotografie,)

Fig. 7. Leftkidney TB: caseous substance and fibrosis
located centrally and pseudocysts on the periphery of
the kidney

Biopsii prostaty pfi podezieni na TB je nutné
provést vzdy az po vylouceni piftomnosti kaverndzni
formy pomoci zobrazovacich metod (ultrazvukové
vysetren/, uretrocystografie, CT vysetieni apod.), ne-
bot by hrozil vznik pistéle a diseminace onemocnént.

Chirurgicky nebo biopticky odebrané vzorky je
vzdy nutné vysettit jak histologicky, tak mikrobiolo-
gicky (29, 30, 40).

ZOBRAZOVACI VYSETREN(
UROGENITALNI TUBERKULOZY

Ultrazvukové vysetreni

Ultrazvukové vysetieni ledvin mize ¢asto po-
skytnout nepfimy prlikaz TB ledvin, proto je nutné
ho u viech pacientd s podezienim na urogenitalni
TB provést.

TB prostaty je v 79 % doprovazena TB ledvin
(15, 16). Symptomy chronické prostatitidy a pato-
logicky nalez pfi ultrazvukovém vysetfeni ledvin
musf vzdy vzbudit podezfeni na pfitomnost uro-
genitalni TB.

TB epididymitida nebo orchiepididymitida
byva pfi ultrazvukovém vysetfeni zobrazena jako
pfitomnost heterogennich noduldrnich hypo-
echogennich Iézf (41).

PREHLEDOVY CLANEK

Transrektalni ultrazvukové vysetieni prostaty
muze odhalit hypo- nebo hyperechogenni |éze,
zejména v perifernich zonach prostaty. Casto je
rovnéz pfitomna prostatolitidza v dasledku kalci-
fikaci TB loZisek (27, 41).

Radiologicka vysetieni

Radiologicka vysetfeni vétSinou neposkytuiji pi-
nos u ¢asnych stadif urogenitaini TB, ale v pfipadé
pokrocilych stadii jsou na nich ¢asto zaznamenany
suspektni nebo typické zmény.

Na nativnim nefrogramu mohou byt patrmé kalci-
fikace v oblasti ledviny, dolnfch mocovych cest nebo
v oblasti pohlavnich organt (obrazek 5).

Kontrastni CT vysetfeni bficha a panve nebo
vyluc¢ovaci urografie byvaji indikovany u pacientt
s patologickym nalezem na ultrazvukovém vyset-
feni urogenitalniho traktu nebo s patologickym
nalezem pfi vysetfeni modi.

Pli podezieni na kaverndzni formu TB prostaty
by méla byt vzdy provedena retrogradni uretrocys-
tografie (42, 43).

ENDOSKOPICKE VYSETRENI
U UROGENITALNI TUBERKULOZY

Instrumentalni vysetieni majf pfi diagnostice
urogenitalni TB jen limitovanou roli, provadi se
viak k vyloucenf jiného zavazného onemocnéni
urogenitalniho traktu. Tyka se to pfedevsim pro-
vedeni uretrocystoskopie u pacientd s chronic-
kymi a na béZnou lécbu refrakternimi mik&nimi
symptomy.

V pfipadé patologického nalezu je vzdy nutny
odbér cileného bioptického vzorku na histologické
a mikrobiologické vysetfeni. Potvrzeni TB cystitidy
je viak v téchto pfipadech vzhledem k obtiZznosti
validniho odbéru a rychlé pfeméné specifickych
histologickych nalez( na fibrézu mozné pouze
u 12 % pacientt (16, 44).

Provedeni ascendentni ureteropyelografie
nebo ureteroskopie se provadi u pacientd s nejas-
nym nalezem na zobrazovacich metodach nebo
symptomatologif v oblasti mocovodu, pfedevsim
v jejich distaIni ¢asti.
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LECBA UROGENITALNI
TUBERKULOZY EX JUVANTIBUS

Jestlize pretrvava zavazné podezieni na pfi-
tomnost urogenitalni TB a vysledky mikrobiolo-
gickych, histologickych a koznich testl a vyset-
fenf zobrazovacimi metodami nejsou pozitivni ¢i
presvédciva, mlze byt nutné stanovit diagndzu
urogenitalni TB ex juvantibus (stanoveni diagnézy
podle vysledkd Iécby). Podle stupné podezfeni
délime tuto 1é¢bu na dva typy.

U pacientl s nizsim stupném podezieni je
indikovana lé¢ba urologickych obtiZi antibiotiky
neinhibujicimi Mtb (napf. fosfomycin, cefalospo-
riny, nitrofurantoin). Ustoupeni obtiZi sveéd¢i spise
pro vylouceni urogenitalni TB.

U pacientl s vy3sim stupném podezieni je
po dohodé multidisciplindrniho tymu indikovana
lé¢ba dvou az ¢tytkombinaci antituberkulotik, kte-
ra inhibuji Mtb, ale nepUsobi na bézné patogeny
(isoniazid, kyselina paraaminosalicylova (PAS), pro-
tionamid, ethionamid, ethambutol, pyrazinamid).
Pozitivni klinickd odpovéd béhem dvou mésict
|éCby svédci pro diagndzu urogenitalni TB (30).

LECBA UROGENITALN{
TUBERKULOZY

Antituberkuloticka terapie

Zékladem spravné provedené terapie je na-
prosta kontinuita Ié¢by, dobrd compliance 1écby
ze strany pacienta a dodrzovani navaznosti jed-
notlivych cykld 1é¢by. Pacient s urogenitalni TB
by mél absolvovat lé¢bu pomoci ¢tyfkombina-
ce antituberkulotik v inicia¢nf fazi |écby s dalSim
pokrac¢ovanim podle typu a stupné postizeni
urogenitalnich orgdnd v minimalnim celkovém
rozsahu Sesti mésicu.

Pokud se jedna o primolécbu TB zplsobené
senzitivni Mtb, méla by byt provedena Ié¢ba 1. linii
antituberkulotik. Pokus se jedna o rezistentni Mtb
nebo je pfitomna nedostate¢na tolerance na léCbu
antituberkulotiky 1. linie nebo se jedna o recidivu
onemocnéni, je indikovana Iécba 2. nebo 3. linie.
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Lécba izolované urogenitalni TB se jinak z&asti
lisi od Ié¢by plicni TB, a zejména v pfipadé recidi-
vujiciho nebo rezistentniho onemocnéni. Z fluo-
rochinolonl se doporucuje [é¢ba pouze ofloxaci-
nem a levofloxacinem. Moxifloxacin a sparfloxacin
jsou vhodné pouze pro Ié¢bu plicni TB. Pro 1é¢bu
pacientd s postizenim panevnich organd je do-
poruceno uziti PAS, pfi kterém byly zaznamenany
vy$si hladiny prostaglandint se svym protizanét-
livym Ucinkem na postizené tkané (16). V pfipadé
terapie amoxicilinem/kyselinou klavulanovou je
vhodnd kombinace s meropenemem nebo imipe-
nemem, protoze se pfi ni potencuje antituberku-
|6zni efekt. Cycloserin je doporucovan u pacientd
s vyznamnymi komorbiditami a u téch, ktefi trpf
soucasné nespecifickymi IMC (16). Pacienti se sou-
Casnou HIV infekci by méli byt 1éeni rifabutinem
a nikoli rifampicinem.

Lécba amikacinem, streptomycinem a kanamy-
cinem je u pacientt s urogenitalni TB kontraindiko-
vana pro vyznamnou podporu transformace tkané
s tuberkuldznim zédnétem do tézké fibrozy (16).

Na zakladé typu a rozsahu postizeni urogenitélnich
organl existuje pét terapeutickych rezimd (Tab. 2):

Kazdy reZim se sklada z inicidlni faze trvajici
2-4 mésice a pokracovaci faze. Davky antitu-
berkulotik jsou zavislé na hmotnosti pacienta.
Lécba se uziva kazdy den, u nékterych rezim(
pokracovaci [é¢by se uziva 3x tydné. Lécbu an-
tituberkulotiky Ize aplikovat peroralné, ale vét-
sinou je hlavné v inicialni fazi preferovana lé¢ba
parenteralni pro svoji lepsi compliance a nizsi
vyskyt nezddoucich ucinkd.

Kratkodobé rezimy (6-9 mésicl) Ize pouzit
u pacientl s urogenitaini TB bez komplikacf v ob-
lastech, kde je pfizniva epidemiologicka situace.
V pfipadé komplikované urogenitalni TB a v ob-
lastech s nepfiznivou epidemiologickou situaci se
doporucuje podavanilécby po dobu 9-14 mésicl
Ctyf- az pétikombinaci antituberkulotik. MDR TB by
méla byt IéCena nejméné 18 mésicl pétikombinaci
antituberkulotik.

Podpuirna terapie

Je uZivédna k minimalizaci nezadoucich ucinkd
antituberkulotické terapie, ke snizenf rozsahu fi-



Tab. 2. Antituberkulotickd terapie
Tab. 2. Treatment with antituberculotics
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Rezim 1

Rezim 2

Rezim 3

Indikace - je pouzivan

u pacientt v primolécbé
a se senzitivnim kmenem
Mtb (nebo v pfipadé ne-
prokazani Mtb)

u pacientl s TB ledviny ve
stadiul1a?

u pacientd s izolovanou TB
epididymitidou

u pacientd, u kterych byla
TB diagnostikovana na za-

m U pacientl s TB ledviny ve
stadiu3 a4

u pacientd s TB ledviny ve
stadiu 4

u pacientl s TB ledviny
komplikovanou jakoukoli
formou TB mocovych cest
u pacientl s TB prostaty

£{05)

kladé chirurgického odné-
ti orgdnu a neni pfitomen
zadny dalsi focus TB

Inicialni faze m dva mésice: isoniazid, rif-
ampicin, pyrazinamid, et-
hambutol — denné

m jeden mésic:isoniazid, rifam- | m dva mésice: isoniazid, ri-
picin, pyrazinamid, ofloxin/ fampicin, pyrazinamid,
levofloxacin, cykloserin — ofloxin/levofloxacin, cyk-
denné loserin/PAS — denné

B poté dva mésice: isoniazid, | m poté dva mésice: isoni-
rifampicin, pyrazinamid, cy- azid, rifampicin, pyrazi-
kloserin — denné namid, cykloserin/PAS

—denné

Pokracovaci faze m Ctyfi mésice: isoniazid, rif-
ampicin — denné

m pét mésicl: isoniazid, rifam- | m Ctyfi mésice: isoniazid,
picin, pyrazinamid — denné rifampicin, pyrazinamid

® nebo Sest mésicl: isonia- | ® nebo sest mésicy: isoniazid, - denné
zid, rifampicin — 3x tydné rifampicin, ethambutol — | m nebo pét mésicd: isonia-
3 X tydné zid, rifampicin, ethambu-
tol = 3 x tydné
Rezim 4 Rezim 5

Indikace m je pouzivan v pfipadé reci- | m je pouzivan v pfipadé
divy urogenitdIni TB a v pfi- MDR TB nezavisle na for-
padé , multidrug rezistentni" mé a stadiu onemocnéni
(MDR) TB nezavisle na formé
a stadiu onemocnénf

Inicialni faze m Ctyfi mésice: capreomycin, | m podle senzitivity na Mtb

pyrazinamid, ofloxin/le- | m 6-8 mésicd: minimalné
vofloxacin, cykloserin /PAS/ pétikombinace antituber-
protionamid — denné kulotik — denné

m poté dva mésice: capreomy-
cin, pyrazinamid, cykloserin/
PAS /protionamid — denné

Pokracovaci faze m Sest mésicl: ethambutol, | m podle senzitivity na Mtb
pyrazinamid +PAS/protion- | m celkové doba lé¢by mi-
amid - denné nimalné 18 mésict: mi-

nimalné ctytkombinace

antituberkulotik — denné

brotickych repara¢nich procest a ochrané funkce
postizenych organd. Pouzivaji se rlizné preparaty,
napf. tokoferol, rostlinné extrakty, homeopaticka
terapie (16, 17, 27).

na kapacita mocového méchyre. Pokud dojde ke
vzniku mocového méchyfe s minimalni kapaci-
tou, je nutné provést cystektomii, ale soucasné
je nutné podavat i antituberkulotickou terapii.
Lécba BCG indukované TB mocového méchy-
fe by méla byt zahajena kombinaci isoniazidu
a rifampicinu po dobu dvou mésicC. Pokud je
piitomna konkomitentni nespecifickd UTI, je
vhodna soucasna lécba levofloxacinem. Pokud
po dvou mésicich |é¢by dojde k vymizeni sym-
ptomU a normalizuje se mocovy nalez, je mozné
terapii ukoncit. Pokud symptomy a mocovy na-

Lécba BCG indukované
urogenitalni tuberkulozy

BCG indukovana TB mocového méchyfe by
mela byt lécena po konzultaci v multidiscipli-
narnim tymu (pneumolog, urolog, mikrobiolog,
radiolog atd.) 2-3 antituberkulotiky denné po
dobu 2-4 mésicd, pokud je zachovana pfimére-
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lez pfetrvavaji, méla by lé¢ba pokracovat jesté
minimalné dva mésice. Pokud po Ié¢bé nedojde
k Ustupu symptomd a kapacita mocového mé-
chyfe je mala (vétdinou méné nez 100 ml), mlze
byt indikovano provedeni cystektomie, ale |é¢ba
isoniazidem a rifampicinem by méla pokracovat
jesté dva mésice po provedeni vykonu.

Podani BCG vakciny je kontraindikovéno u pa-
cientd, u kterych jsou pfitomny dysurie a leukocy-
turie. V pfipadé vyskytu téchto symptomd nebo
nalezd v pribéhu lécby je nutné provést jejich
lé¢bu, napt. podat nesteroidni antiflogistika a nitro-
furantoin nebo fosfomycin po dobu 3-5 dnl. Lé¢ba
BCG vakcinou mUze pokracovat az po ustoupeni
dysurii. Po zalé¢eni BCG indukované TB mocové-
ho méchyre by se Ié¢ba BCG vakcinou jiz neméla
opakovat.

Pacienti s BCG indukovanou epididymitidou/or-
chiepididymitidou by méli byt léceni trojkombinaci
isoniazid, rifampicin a levofloxacin denné po dobu
dvou mésicu. Provedeni orchiektomie je indikovano
v pfipadé vytvorfeni abscesu nadvarlete ¢i varlete
nebo pfi pretrvavajicim nélezu pti terapii trvajici
dva mésice. Pacienti po prodélané TB epididymiti-
dé nebo orchiepididymitidé by méli byt sledovani
kazdych Sest mésic po dobu dvou let.

Klinicky asymptomaticka TB prostatitida vétsi-
nou antituberkulotickou |é¢bu nevyzaduje, ale je
nutnad monitorace pacienta a pouceni o mozném
pohlavnim pfenosu choroby (18-20).

Chirurgicka lécba

Chirurgickéa Ié¢ba urogenitéini TB je indikovéna
u pokrocilych stadii a v pfipadé vyskytu komplikaci.
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indikovana nefrektomie nebo parciaini resekce
ledviny, vykon je vhodné provést laparoskopicky.

V pfipadé striktur mocovodu nebo mocové tru-
bice jsou provadény standardni derivacni (v pribé-
hu lé¢by) a rekonstrukenf (po Uspésném dokoncenf
|écby) vykony.

U 4. stadia TB mocového méchyre je indikovano
provedeni cystektomie vetné odstranéni prostaty
u muzd.

V pfipadé TB epididymitidy/orchiepididymitidy
je pfi rozvoji abscesu indikovana jeho drenéz a pifi
onemocnéni refrakternim na standardnf lé¢bu po
dobu dvou mésict by mélo byt zvaZzeno provedent
orchiektomie.

Pti rozvoji abscesu v préibéhu onemocneni TB
prostaty je indikovana jeho drenaz.

Vsechny chirurgické intervence by mély byt
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TUBERKULOZY
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Specificka profylaxe urogenitalni TB neexistuije.

1. Zachoval R, Nencka P, Vasakova M, et al. The incidence of subclinical forms of urogenital tuberculosis
in patients with pulmonary tuberculosis. J Infect Public Health, doi: 10.1016/] jiph.2017. 07. 005.

2. Porter MF. Uro-genital tuberculosis in the male. Ann Surg 1894; 20: 396—-405.

3. Wildbolz H. Ueber urogenical tuberkulose. Schweiz Med Wochenschr 1937; 67: 1125.

4. Lewis KE, Lucas MG, Smith R, Harrison NK. Urogenital infection by Mycobacterium bovis relapsing

after 50 years. J Infect 2003; 46: 246-248.

5. de la Rua-Domenech R. Human Mycobacterium bovis infection in the United Kingdom: incidence,
risks, control measures and review of the zoonotic aspects of bovine tuberculosis. Tuberculosis (Edinb)

2006; 86: 77-109.

Ces Urol 2019; 23(4): 295-308



PREHLEDOVY CLANEK

6. de Kantor IN, LoBue PA Thoen CO. Human tuberculosis caused by Mycobacterium bovis in the United
States, Latin America and the Caribbean. INT J Tuberc Lung Dis 2010; 14: 1369-1373.

7.Bhat S, Srinivasa Y, Paul F. Asymptomatic renal BCG granulomatosis: an unusual complication of intra-
vesical BCG therapy for carcinoma urinary bladder. Indian J Urol 2015; 31: 259-261.

8. Ai-Qaoud T, Brimo F, Aprikian AG, Andonian S. BCG-related renal granulomas managed conservatively;
a case series. Can Urol Assoc J 2015; 9; E200-203.

9. Pommier JD, Ben Lasfar N, Van Grunderbeeck N, et al. Complications following intravesical ba-
cillus Calmette-Guerin treatment for bladder cancer: a case series of 22 patients. Infect Dis (Lond)
2015; 47: 729-735.

10. Pérez-Jacoiste Asin MA, Fernandez-Ruiz M, Lépez-Medrano F, et al. Bacillus Calmette-Guérin (BCG) infec-
tion following intravesical BCG administration as adjunctive therapy for bladder cancer: incidence, risk factors,
and outcome in a single-institution series and review of the literature. Medicine (Baltimore) 2014; 93: 236-254.
11. Marion G. Traité d'urologie. Paris, France: Masson: 1940.

12. Harries AD, Dye C. Tuberculosis. Ann Trop Med Parasitol 2006: 100: 415-431.

13. Figueiredo AA, Lucon AM. Urogenital tuberculosis: update and review of 8961 cases from the world
literature. Rev Urol 2008; 10: 207-217.

14. Lenk S, Schroeder J. Genitourinary tuberculosis. Curr Opin Urol 2001; 11: 93-98.

15. Kulchavenya EV, Krasnov VA, Scomyakov SN, et al. Current tendencies of epidemic situation on
extrathoracic tuberculosis. Tuberc | boiezn legk 2013; 12: 34-38.

16. Kulchavenya E. Urogenital tuberculosis: epidemiology, diagnosis, therapy. Heidelberg, Germany:
Springer; 2014,

17. Kulchavenya E. Some aspects of urogenital tuberculosis. Int J Nephrol Urol 2010; 2: 351-360.

18. Kawada H, Kanematsu M, Goshima S, et al. Multiphase contrast-enhanced magnetic resonance
imaging features of Bacillus Calmette-GuErin-induced granulomatous prostatitis in five patients. Korean
Radiol 2015; 16: 342-348.

19. Suditu N, Negru D, Bacillus CG. Therapy-associated granulomatous prostatitis mimicking prostate
cancer on MR: a case report and literature review. Mol Clin Oncol 2015; 3: 249-251.

20. Balasar M, Dogan M, Kandemir A, et al. Investigation of granulomatous prostatitis incidence following
intravesical BCG therapy. Int J Clin Exp Med 2014; 7: 1554-1557.

21. Miyake IT, Fujisawa M. Tuberculosis in urogenital organs. Nihon Rinsho 2011; 69: 1417-1421.

22. Carrillo-Esper R, Moreno-Castafneda L, Hernandez-Cruz AE, Aguilar-Zapata D. A renal tuberculosis.
Cir Cir 2010; 78: 442-447.

23. Kulchavenya E, Kim CS, Bulanova O, Zhukova I. Male genital tuberculosis: epidemiology and dia-
gnostic. World J Urol 2012; 30: 15-21.

24. Dell Atti L. Unusual isolated tuberculosis epididymitis. Case report. G Chir 2014; 35: 134-136.

25. Kamyshan IS. Guideline on urogenital tuberculosis. Kuev 2003; 363-424.

26. Aphonin AB, Perezmanas EO, Toporkova EE, Khodakovsky EP. Tuberculous infection as sexually
transmitted infection. Vestnik poslediplomnogo obrazovaniya 2006; 3—4: 69-71.

27. Scherban M, Kulchavenya E. Prostate tuberculosis-new sexually transmitted disease. Eur J Sexology
Sexual Health 2008; 17(5uppl 1): SI 63.

28.Kumar S, Kashyapi BD, Bapat SS. A rare presentation of tuberculous prostatic abscess in young patient.
Int J Surg Case Rep 2015; 10: 80-82.

29. Kulchavenya EV, Brizhatyuk EV, Baranchukova AA, Cherednichenko AG, Klimova IP. Diagnostic
algorithm for prostate tuberculosis. Tuberk | bolezn legk 2014; 5: 10-15.

30. Kulchavenya E, Chui-Sung. Male genital tuberculosis. In: Naber KG. Schaeffer AJ, Heyns CF, Matsumoto T,
Shoskes DA, Bjerklund Johanses TE, editors. International Consultation on Urogenital Infections. Arnhem,

Ces Urol 2019; 23(4): 295-308




PREHLEDOVY CLANEK

The Netherlands: International Consultation on Urological Diseases and EFuropean Association of Urology,
2010;. 892-903.

31. Stasinou T, Rourdoumis A, Owegie P, et al. Calcification of the vas deferens and seminal vesicles;
a review. Can J Urol 2015; 22: 7594-7598.

32. Narayana AS, Kelly DG, Duff FA. Tuberculosis of the penis. Br J Urol 1976; 48: 274.

33. Sinha RK, Mukherjee S, Kamal MR, Karmakar D. Tuberculosis of the glans penis healing with meatal
stenosis. BMJ Case Rep. In press. http:/dx.doi.org/10.1 136/bcr-2013-202155.

34. Linden-Castro E, Pelayo-Nieto M, Alias-Melgar A. Penile tuberculosis after intravesical bacille Calmette-
-Guérin immunotherapy. Urology 2014; 84: e3.

35. Sbarma VK, Sethy PK, Dogra PN, et al. Primary tuberculosis of glans penis after intravesical Bacillus
Calmette Guerin. Indian J Dermatol Venereol Leprol 2011; 77: 47-50.

36.Bennani S, Hafiani M, DebbaghA, el Mrini M, Benjelloun S. Urogenital tuberculosis. Diagnostic aspects.
Urol 1995: 101: 187-190.

37.Chiang IW, Jacobsen AS, Ong CL, Huang WS. Persistent sterile pyuria in children? Don't forget tuber-
culosis! Singapore Med J 2010; 51: 48-50.

38. Nguyen PCH, Le VHN, Vu LCH. Genitourinary tuberculosis: diagnosis and treatment. Urology 2009;
74(Suppl 4 A): 5241,

39. Lenk S. Genitourinary tuberculosis in Germany: diagnosis and treatment. Urologe 2011; 50: 1619-1627.
40. Hemal AK, Gupta NP, Rajeev TP, et al. Polymerase chain reaction in clinically suspected genitourinary
tuberculosis: comparison with intravenous urography, bladder biopsy, and urine acid fast bacilli culture.
Urology 2000; 56: 570-574.

41.Turkvatan A, Kelahmet E, Yazgan C, Olcer T. Sonographic findings in tuberculous epididymo-orchitis.
J Clin Ultrasound 2004; 32: 302-305.

42. Wang Lj, Wong YC, Chen CJ, Lim KE. CT features of genitourinary tuberculosis. J Compur Assist To-
mogr 1997, 21: 254-258.

43. Wang JH, Sheu MH, Lee RC. Tuberculosis of the prostate: MR appearance. J Comput Assist: Tornog
1997; 21: 639-640.

Ces Urol 2019; 23(4): 295-308



	Laparoscopic transperitoneal reconstruction of retrocaval ureter – a case report
	Marcel Drlík, Radim Kočvara

	Genitourinary tuberculosis
	Roman Zachoval

	Hormone sensitive prostate cancer
	Nikol Rušarová1,2, Marie Bartoušková1, Hana Študentová1

	Prevalence of uropathogens in urine and their resistance spectrum: 
data analysis from a single centre
	Jan Hrbáček1, Pavel Čermák2, Vítězslav Hanáček1, 
Vanda Adamcová1, Lucie Bartáková1, Roman Zachoval1

	A comparison of prostate volumes measured using transrectal ultrasound and magnetic resonance imaging; and the effect of their differences on PSA density
	Jiří Stejskal1, Vanda Adamcová1, Adam Pavličko2, Miroslav Záleský1, Zuzana Rýznarová3, Jana Votrubová2, Roman Zachoval1

	Inguinal hernia repair and laparoscopic radical extraperitoneal radical prostatectomy
	Petr Stránský, Tomáš Ürge, Ivan Trávníček, Tomáš Pitra, Hana Sedláčková, Milan Hora

	Radiological regression of metastatic renal carcinoma after biological treatment with Sunitinib – case report and literature review
	Vladimír Šámal1, 2, Igor Richter3, Vít Paldus1, Tomáš Jirásek4, Jan Mečl1

	Emphysematous cystitis in a 78 year old woman
	Tomáš Sucháček1, Júlia Florková²

	Patch-type robot-assisted bladder augmentation using da Vinci Xi
	Jan Schraml1, Martin Hlavička1, Marek Broul1, Petra Hokůvová1, Josef Liehne2

	Report from the 17th European Urology Residents Education Programme (EUREP)
	Kristýna Dukátová

	Precious Prague or Looking back at the 65th Annual 
Czech Urological Society Conference
	Jakub Horňák, Michael Nekula


