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KLINIČNI PRIMER/CASE REPORT

Urogenitalna tuberkuloza – klinični primer
Urogenital tuberculosis – a case report

Tomaž Smrkolj,1 Boštjan Likar,2 Dejan Galič1

Izvleček
V razvitih državah je urogenitalna tuberkuloza 
redka. Značilne so številne in nespecifične urolo-
ške težave: simptomi spodnjih sečil, hematurija, 
ledvene bolečine, tipne spremembe na modih in 
obmodku in splošni simptomi. Poleg mikrobio-
loške diagnostike kužnin pri urološki obravnavi 
urogentialne tuberkuloze uporabljamo tudi sli-
kovne in endoskopske preiskave. Vloga kirur-
škega zdravljenja urogenitalne tuberkuloze se je 
z razvojem modernih antituberkuloznih zdravil 
precej spremenila. Kirurško zdravljenje pride v 
poštev v napredovalih fazah, njegov namen pa 
je popraviti posledice brazgotinjenja in zastoja 
v votlem sistemu, le izjemoma tudi odstraniti 
okuženo tkivo. V prispevku so opisani posegi za 
razbremenitev votlega sistema, kirurški posegi 
na ledvici, sečevodu, sečniku, prostati in sečnici 
ter modu in obmodku.

Opisan je primer 69-letnega bolnika z vnetjem 
levega obmodka, pri katerem je bil po začetni di-
agnostiki postavljen sum na tumor levega moda 
in obmodka, tumorsko spremembo v desni led-
vici in za zasevek sumljivi spremembi v jetrih, 
medtem ko je računalniška tomografija prsnega 
koša pokazala spremembe, skladne z miliarno 
tuberkulozo. Po premestitvi na pljučni interni-
stični oddelek so dokazali tuberkulozo in pričeli 
trotirno zdravljenje s protituberkuloznimi zdra-
vili z dobrim odzivom in umikom tuberkuloznih 
sprememb v sečilih in spolovilih.

Abstract
Urogenital tuberculosis is uncommon in de-
veloped countries. Numerous and nonspecific 
urologic complaints are characteristic, e.g. lower 
urinary tract symptoms, haematuria, renal pain, 
palpable lesions in the testis and epididymis and 
constitutional symptoms. Microbiological diag-
nostic tests together with imaging and endosco-
py are indicated in urogenital tuberculosis. The 
role of surgery has changed in the era of modern 
antimycobacterial agents. Surgery is used in ad-
vanced stages and is reconstructive rather than 
ablative for infected tissue removal. Article de-
scribes procedures for the treatment of urinary 
obstruction, surgical procedures on the kidney, 
ureter, bladder, prostate and urethra and testis 
with epididymis.

The case report presents a 69-year old man who 
presented with left side epididymitis, however 
after initial diagnostic tests, tumour of the left 
testis and epididymis and right kidney with liver 
metastasis was suspected. Computer tomogra-
phy of the thorax diagnosed miliary tubercu-
losis. The patient was transferred to pulmonary 
department, where tuberculosis was confirmed 
and medical antituberculous therapy was initi-
ated. Adequate treatment response with regres-
sion of tuberculous lesions in the urogenital tract 
was observed.
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Slika 1: CT trebuha s KS 
prikaže za malignom 
sumljivo spremembo v 
desni ledvici.

Prikaz bolnika
69-letnega moškega s sladkorno bole-

znijo in arterijsko hipertenzijo so napotili v 
urološko ambulanto zaradi teden dni traja-
joče neboleče otekline leve polovice mošnje. 
Drugih težav ni navajal. Mesec dni pred pri-
četkom bolezni je bil krajši čas v Bosni. Pri 
telesnem pregledu je urolog zatipal povečan 
in trd levi obmodek, levo modo pa ni bilo 
spremenjeno. Sediment urina je bil norma-
len. Na dan pregleda je opravil še nujno ul-
trazvočno preiskavo mošnje, pri kateri sta 
bila ugotovljena vnetje levega obmodka ter 
levega semenskega povesma. V naslednjih 10 
dneh je prejemal amoksicilin s klavulansko 
kislino. Čez 6 tednov se je zglasil na kontrolni 
pregled. V vmesnem času je opravil kontrol-
no ultrazvočno preiskavo mošnje, pri kateri 
je bilo videti za tumor sumljive spremembe 
v levem modu in obmodku, in ultrazvočno 
preiskavo trebušnih organov, ki je kazala 
na tumor ob spodnjem polu desne ledvice. 
Ob kontrolnem pregledu sta bila tako levi 
obmodek kot levo modo trda, vendar pov-
sem neboleča. Sprejet je bil na Klinični od-
delek za urologijo za nadaljnjo diagnostiko 
in zdravljenje verjetnega tumorja v levem 
modu in desni ledvici. V laboratorijskih iz-
vidih krvi je bil blago povišan C-reaktivni 
protein – CRP (9mg/L), znižan povprečni 
volumen eritrocitov – MCV (78,9 fl), poviša-
na koncentracija tromobcitov (369 × 109/L). 
Povišan je bil tudi tumorski označevalec Ca 
125 (100,4 kU/L). Opravil je računalniškio-
tomografijo (CT) trebušnih in prsnih orga-
nov z jodovim kontrastnim sredstvom. CT 

trebušnih organov je v spodnjem polu desne 
ledvice opisoval heterogeno, slabo ožiljeno 
in večinoma nekrotično tumorsko formacijo 
z videzom malignoma (lahko cistični hiper-
nefrom) velikosti 7,3 cm v največjem preme-
ru (Slika 1). Za zasevek sumljivi spremembi 
sta bili tudi v 6. in 7. jetrnem segmentu (Sli-
ka 2). V mezenteriju pod višino razcepišča 
aorte je bilo nekaj popolnoma kalciniranih 
bezgavk. Levi obmodek je bil neostro ome-
jen od levega moda z videzom malignoma, 
ki vrašča v levo modo; diferencialno diagno-
stično bi bilo možno tudi vnetje (Slika 3). CT 
prsnih organov je pokazal številne mikro-
nodularne zgostitve v obeh pljučnih krilih, 
ki so po CT izgledu kazale na miliarno tu-
berkulozo, ob tem so bile vidne tudi vnetne 
spremembe v pljučnem parenhimu, nekaj 
patoloških bezgavk v mediastinumu in hilu-
sih. Dodatno je bila opisana tudi 8 mm ve-
lika zgostitev v predelu velikega interlobija 
levo, ki bi bila lahko primarni pljučni tumor. 
Bolnika smo premestili na Univerzitetno 
kliniko za pljučne bolezni in alergijo Golnik. 
Pred odpustom je bil mikroskopski pregled 
vzorca urina negativen, na gojišču pa je po 
4 tednih porasla bakterija Mycobacterium 
tuberculosis (1 kolonija). Na Univerzitetni 
kliniki za pljučne bolezni in alergijo Gol-
nik so opravili bronhoskopijo, ki je kazala 
na stanje po preboleli TBC, v izmečkih pa 
je bil PCR na M. tuberculosis nizko poziti-
ven. V kulturi induciranega izmečka je po-
rasla M. tuberculosis (20 kolonij). Bolnik je 
pričel prejemati trotirno protituberkulozno 
zdravljwnjw z Rifaterom (rifampicin, izoni-
azid in pirazniamid), ki je ustrezalo tudi gle-
de na kasneje potrjen antibiogram. Po dveh 
mesecih zdravljenja pa je nadaljeval z dvo-
tirno zdravljenje z Rifinahom (rifampicin in 
izoniazid). Odpornosti na standardna pro-
tituberkulozna zdravila niso ugotovili. Po 6 
tednih od začetka jemanja protituberkulo-
znih zdravil je na Inštitutu za radiologijo v 
UKC v Ljubljani opravil ultrazvočno vode-
no debeloigelno biopsijo 6 cm velike solidne 
spremembe v desni ledvici. Patohistološki 
izvid je pokazal hialinizirano brazgotino z 
obrobno zajeto nekrozo, s kalcifikacijami, z 
enojedrnimi vnetnicami, s hemosiderinom 
in posameznimi delno atrofičnimi in delno 
odluščenimi tubulnimi celicami brez tumor-
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Slika 2: CT trebuha s 
KS prikaže za zasevek 
sumljivo spremembo v 
jetrih.

Slika 3: CT trebuha s 
KS prikaže tumorsko 
spremembo levega 
obmodka z vraščanjem v 
levo modo.

ske rašče. Mikroskopski pregled in kultura 
bioptičnega materiala spremembe v desni 
ledvici na M. tuberculosis sta bila negativna. 
Klinično se je vnetje levega moda in obmod-
ka po 6 tednih jemanja protituberkuloznih 
zdravil pozdravilo. Ob zaključku zdravljenja 
po 6 mesecih je bil bolnik brez kliničnih te-
žav. Kontrolni ultrazvočni pregled trebuha je 
pokazal spremembo v spodnjem polu desne 
ledvice, ki se je glede na prej opravljeni CT 
trebuha zmanjšala in je merila 6 cm.

Razpravljanje
Tuberkuloza sečil in moških spolnih or-

ganov je bolezen, ki je v Sloveniji redka. Po 
podatkih registra tuberkuloze v Sloveniji se 
je število registriranih bolnikov od leta 2000 
do leta 2011 zmanjšalo z 19,1 na 9,2 bolni-
kov na 100.000 prebivalcev. Delež bolnikov 

s pljučno tuberkulozo je v letu 2010 v Slo-
veniji znašal 68,6 %, z zunajpljučno tuber-
kulozo 16,9 %, delež bolnikov, ki so imeli 
pljučno in zunajpljučno obliko tuberkuloze 
pa je bil 14,5 %.1 V razvitem svetu je pogo-
stost tuberkuloze sečil in spolnih organov na 
tretjem mestu vseh primerov zunajpljučne 
tuberkuloze.2 V Združenih državah Ameri-
ke je tuberkuloza sečil in spolnih organov v 
obdobju od leta 1993 do 2006 predstavljala 
6,5 % vseh primerov zunajpljučne tuberku-
loze,3 v Sloveniji pa 6,9 %.1 V svetovnem me-
rilu je bolezen pogostejša pri moških kot pri 
ženskah (razmerje 2:1).4 Bolnik, ki ga pred-
stavljamo, je sicer prebivalec Slovenije, a je 
bil mesec dni, preden je zbolel, krajši čas v 
Bosni; vendar je zanikal kakršen koli stik z 
bolnikom s tuberkulozo.

Prenos primarne okužbe iz pljuč poteka 
limfogeno v hilarne bezgavke. V sečila in 
spolne organe poteka hematogeno, in sicer 
najprej v ledvice, obmodek ali prostato, a je 
prenos okužbe na prostato pogostejši z uri-
nom. Okužba se na ostale dele sečil in spol-
nih organov razširi sekundarno s širjenjem 
iz okolice, po votlem sistemu ali prek limf-
nih poti.5 Če ima bolnik normalen celični 
imunski odziv, makrofagi, limfociti T, limfo-
citi B in fibroblasti omejijo M. tuberculosis. 
Nastane granulom (tuberkel), ki prepreči 
širjenje mikobakterij, vendar te pogosto pre-
živijo v tuberklu. Bolezen preide v latentno 
obliko. Ob znižanju imunske sposobnosti 
bolnika lahko pride do reaktiviranjae laten-
tne tuberkuloze v aktivno obliko bolezni, 
npr. ob pojavu sladkorne bolezni, okužbi s 
HIV, pri raku in jemanju nekaterih zdravil 
(kortikosteroidi in kemoterapija).5 Za razvoj 
urogenitalne tuberkuloze je tveganje večje 
pri bolnikih po presaditvi ledvice, še posebej 
pri policistični ledvični bolezni,6,7 pri bolni-
kih s kronično ledvično insuficienco8 in pri 
bolnikih, ki prejemajo intravezikalne insti-
lacije Bacillus Calmette-Guérin (BCG) po 
transureterni resekciji površinskih tumorjev 
sečnega mehurja.9,10 Bolnik, ki smo ga pred-
stavili, se je zdravil zaradi sladkorne bolezni. 
Ostalih dejavnikov tveganja za reaktiviranje 
latentne tuberkuloze pa ni imel.

V klinični sliki tuberkuloze sečil in spol-
nih organov so lahko številne in nespecifič-
ne urološke težave, kar je pogosto vzrok za 
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pozno ugotovitev diagnoze.5 Najpogostejša 
težava so simptomi v spodnjih sečilih, od 
katerih so pogostejši simptomi shranjevanja 
(44 %), sledijo bolečine pri uriniranju (34 %), 
ledvene bolečine (29 %), hematurija (25 %), 
rezistenca v mošnji (21 %), zaradi katere se 
je v urološki ambulanti zglasil bolnik, ki ga 
predstavljamo, ter splošni simptomi (utruje-
nost s povišano telesno temperaturo (23 %). 
Ledvična odpoved zaradi tuberkuloze je v 
razvitih državah redka (1,4 %), v nerazvi-
tih pa zaradi pozne diagnoze precej višja 
(10,2 %).11

Klinični pregled odkrije spremembe po-
zno v poteku bolezni. Najpogostejši znak so 
spremembe v mošnji, npr. zadebelitev ob-
modka z vozliči ali fistula na koži mošnje. Še 
redkeje lahko opazimo kronično ledvično 
fistulo z iztokom na kožo.5 Pri kar četrtini 
bolnikov je sterilna levkociturija brez simp-
tomov edina zaznavna sprememba, pri 13 % 
pa mikroskopska ali makroskopska hematu-
rija.12

Ker mikroskopski pregled urina, obar-
vanega po Ziehl-Neelsenu, velikokrat ne 
pokaže povzročitelja, ampak zgolj sterilno 
levkociturijo, temelji dokaz M. tuberculosis 
v sečilih na urinokulturi, ki ima občutljivost 
med 80 % in 90 %, specifičnost pa skoraj 
100 %,13 toda čas kultivacije je lahko dolg, 
tudi do 6 tednov. Našemu bolniku je bila 
bakterija M. tuberculosis v urinu na gojišču 
dokazana po 4 tednih, M. tuberculosis pa je 
bila dokazana tudi na gojišču induciranega 
izmečka. Poleg mikrobiološke identifikacije 
povzročitelja je za zdravljenje tuberkuloze 
pomembna tudi določitev občutljivosti na 
protituberkulozna zdravila, saj je možno, da 
je povzročitelj odporen na eno (monorezi-
stenten izolat) ali več protituberkuloznih 
zdravil (polirezistenten izolat), pri čemer 
gre lahko za primarno odpornost, če se bol-
nik še ni zdravil zaradi tuberkuloze, in se-
kundarno odpornost, če se ta pojavi med 
zdravljenjem.14 Iz sumljivih sprememb v 
organih lahko odvzamemo tudi bioptične 
vzorce za mikrobiološko in patohistološko 
analizo, predvsem za opredelitev okroglih 
sprememb parenhimskih organov, ko s sli-
kovnimi preiskavami vedno ni mogoče za-
nesljivo ločiti med granulomi in tumorskimi 
spremembami, če mikrobiološka preiskava 

v urinu ne potrdi M. tuberculosis. Pri pred-
stavljenem bolniku smo vzorec spremembe 
v ledvici pridobili z ultrazvočno vodeno de-
beloigelno biopsijo.

Pri slikovni diagnostiki urogenitalne tu-
berkuloze najdemo posamezne spremembe, 
ki so za tuberkulozo nespecifične, vendar jih 
je navadno več, zaradi česar posumimo na 
to bolezen.5 Za tuberkulozo sumljive spre-
membe na pregledni rentgenski sliki sečil so: 
asimetrija v velikosti ledvic zaradi povečanja 
ledvice pri kazeoznih spremebah z žarišč-
nimi kalcinacijami ali zmanjšanja ledvice v 
pozni brazgotinski fazi z obsežnimi kalcifi-
kacijami po vsem parenhimu.15,16 Redko so 
vidne kalcinacije v poteku sečevoda ali v ste-
ni mehurja. V prostati in semenskih mešič-
kih pa so prisotne v 10 % primerov. Možne 
so tudi erozije na okolnih rebrih in rentgen-
ski znaki hladnega abscesa mišice psoas.17 
V preteklosti je bila intravenska urografija 
najpomembnejša slikovna preiskava pri di-
agnosticiranju urogenitalne tuberkuloze, 
saj so spremembe vidne pri večini bolnikov. 
Zaradi zožitev sečevoda so urografsko vidne 
razširjene ledvične čašice, meh in sečevod.18 
Sprva se pojavijo erozije čašic in spremenje-
na oblika papil, kasneje v parenhimu nasta-
nejo votline, ki so v stiku z votlim sistemom 
ledvice. Možna sta tudi popolna obliteracija 
ali amputacija ledvičnih čašic.19 Sečevod za-
radi brazgotinjenja postane tog in podoben 
ravni cevi ali pa zaradi zaporednih zožitev 
daje vtis vijačnice z nanizanimi kroglicami. 
Zožitev ureterovezikalnega prehoda je posle-
dica tuberkuloznega cistitisa ali pa brazgoti-
njenja v distalni tretjini sečevoda. Cistogram 
pokaže majhen, skrčen sečnik kot posledico 
brazgotinjenja stene.5 V razvitem svetu je 
CT urografija nadomestila intravensko uro-
grafijo, vendar pa je intravenska urografija še 
vedno najbolj uporabljana slikovna diagno-
stična metoda, ker večina bolnikov s tuber-
kulozo živi v manj razvitem svetu.20 Večina 
sprememb, ki jih vidimo pri CT preiskavi, 
je za tuberkulozo nespecifičnih, zato je po-
membno, da jih vrednotimo skupaj s klinič-
no sliko. Najpogostejše spremembe so: okro-
gle spremembe v parenhimu (tuberkulomi), 
ki jih moramo ločiti od ledvičnih tumorjev, 
brazgotinjenje ledvičnega parenhima, zade-
beljena stena votlega sistema (ledvični meh, 
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sečevod, sečnik), razširitev votlega sistema 
in kalcinacije.18 Večja okrogla sprememba v 
desni ledvici je bila pri našem bolniku spr-
va diferencialnodiagnostično sumljiva za 
maligni tumor, vendar je tak izgled možen 
tudi pri tuberkulozi. S CT preiskavo ugoto-
vimo tudi tuberkulozo nadledvične žleze, ki 
je navadno obojestranska.21 Spremembe na 
prostati in semenskih mešičkih so vidne kot 
kalcinacije, nekroze ali votline, včasih pa so 
podobne abscesu ali karcinomu. V tem pri-
meru je nujna transrektalna igelna biopsija 
prostate.5 Vloga ultrazvočne preiskave pri 
diagnosticirnju tuberkuloze je zaradi ne-
specifičnih sprememb omejena. Ob splošni 
dostopnosti in neinvazivnosti pa je pogo-
sto prva preiskava ob sumu na dogajanje v 
trebuhu ali retroperitoneju (zastoj v votlem 
sistemu ledvic, ledvični tumor) ali za opre-
delitev klinično tipnih sprememb na modu 
in obmodku. Transrektalna ultrazvočna pre-
iskava je na mestu v primeru suma na spre-
membe v prostati ali semenskih mešičkih.5 
Retrogradna in antegradna pielografija se 
zaradi dostopnosti neinvazivnih metod (CT 
urografija in MRI) uporabljata le, kadar po-
leg slikovne diagnostike hkrati potrebujemo 
tudi selektivno odvzet vzorec urina ali kot 
razbremenitev votlega sistema pri zožitvi ali 
ogrožujoči okužbi.5

Spremembe na votlem sistemu sečil, ki 
jih pri tuberkulozi vidimo endoskopsko, so 
večinoma nespecifične, razen ostija seče-
voda, ki ima izgled luknje za golf. Biopsija 
sumljivih mest je potrebna pri sumu na ma-
ligno bolezen, pri sami diagnostiki tuberku-
loze pa je pozitivna zgolj v 18–45 %.22

Vloga kirurškega zdravljenja urogenital-
ne tuberkuloze se je z razvojem modernih 
antituberkuloznih zdravil spremenila. Ki-
rurško zdravljenje pride v poštev v napredo-
valih fazah, da se popravijo posledice braz-
gotinjenja in zastoja v votlem sistemu. Le 
izjemoma se tudi odstranijo okužena tkiva. 
Pomembno je, da urogenitalno tuberkulozo 
ugotovimo v začetnih stadijih in da z me-
dikamentnim zdravljenjem začnemo pred 
kirurškimi posegi. Čez 3–6 tednov ponov-
no ocenimo stanje, saj v tem času pride do 
umiritve vnetja, zaradi česar so tudi poprav-
ni (rekonstruktvni) kirurški posegi mnogo 
redkejši kot v preteklosti.23

Retrogradna vstavitev dvojnega J-stenta 
v sečevod je potrebna pri zastoju zaradi zo-
žitve sečevoda z okrnjeno ledvično funkcijo 
ali s hujšo okužbo. Ohranja ali celo izboljša 
delovanje prizadete ledvice v času začetne-
ga medikamentnega zdravljenja tuberku-
loze do vzpostavitve optimalnih pogojev 
za popravno operacijo.24 V primeru, da re-
trogradna vstavitev ni uspešna, je potrebno 
postaviti perkutano nefrostomo, prek nje pa 
v sečevod antegradno vstaviti dvojni J-stent. 
Če antegradna vstavitev ni možna, zagota-
vlja ustrezen odtok perkutana nefrostoma.25

Indikacije za odstranitev ledvice (nefrek-
tomije) so se zaradi uspešnega medikamen-
tnega zdravljenja zmanjšale. Najpomebnejša 
dejavnika pri odločitvi za odstranitev sta 
funkcija prizadete ledvice ter obseg poško-
dovanosti ledvičnega parenhima.26 Indika-
cije za odstranitev ledvice pri tuberkulozi so: 
nedelovanje ledvice kljub ustreznem odtoku 
in medikamentnemu zdravljenju,23 obsežne 
poškodbe ledvičnega parenhima, ki zajemajo 
celotno ledvico in povzročajo hipertenzijo,27 
in pridružen ledvični tumor.5 Medikamen-
tno zdravljenje večinoma uspešno odstrani 
mikobakterije tudi iz nedelujoče ledvice, pri 
ponavljajočih se simptomih okužbe sečil pa 
je vseeno primerna odločitev za odstranitev 
ledvice, ker se mikobakterije v 50 % še lah-
ko sproščajo v urin in povzročajo simptome 
okužbe sečil.28 Pri našem bolniku se je spre-
memba na desni ledvici po medikamentnem 
zdravljenju zmanjšala, z debeloigelno biop-
sijo pa je bil tudi izključen ledvični tumor. 
V bioptičnih vzorcih spremembe v desni 
ledvici ni bilo prisotnih mikobakterij. Za ki-
rurški poseg na desni ledvici se zaradi tega 
nismo odločili.

Delna odstranitev ledvice je redko na 
mestu, saj se majhne spremembe v ledvič-
nem parenhimu praviloma dobro pozdra-
vijo z medikamentnim zdravljenjem. Izje-
moma lahko delno odstranitev napravimo 
pri kalciniranih spremembah, ki so omejene 
na enega od ledvičnih polov ali pa pri spre-
membah, ki napredujejo kljub medikamen-
tnemu zdravljenju.5

Zožitve zgornjega in srednjega dela seče-
voda so redke in jih lahko zdravimo endo-
skopsko, medtem ko najpogostejše zožitve 
spodnjega dela sečevoda zdravimo kirurško. 
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Pri odločitvi o vrsti in načinu posega upo-
števamo tudi dolžino zožitve, prehodnost 
ter delovanje prizadete ledvice.5 Kratke zo-
žitve se po premostitvi z dvojnim J-stentom 
lahko razširijo in po odstranitvi stenta ne 
napredujejo.24 Dodatno jih širimo z balon-
sko dilatacijo,29 vendar je število ponovitev 
veliko, zaradi česar je potrebno spremljanje 
prehodnosti sečevoda in v primeru ponovi-
tve odločitev za klasično kirurško zdravlje-
nje. Daljše zožitve primarno zdravimo po 
odprti metodi. Zaradi brazgotinjenja, slabše 
prekrvljenosti in manjše prožnosti je mobi-
lizacija sečevoda težja, nevarnost zapletov pa 
večja v primerjavi z zožitvami, ki niso posle-
dica tuberkuloze. Zožitve v zgornjem in sre-
dnjem delu sečevoda izrežemo in naredimo 
uretero-uretero anastomozo. Zožitve v spo-
dnjem delu sečevoda zdravimo z izrezanjem 
zoženega predela sečevoda v zdravo in po-
novno vstavitvijo sečevoda v steno mehurja. 
Izjemoma (pri dolgih zožitvah) lahko del 
sečevoda nadomestimo s tankim črevesom 
(ileum).5

Kadar je prostornina sečnika zmanjšana 
pod 100 ml, je možno povečati sečni mehur 
s črevesom ali pa ga popolnoma odstraniti 
in nadomestiti s črevesom, kar je tudi edina 
možnost, če je povsem skrčen in ima pro-
stornino manj kot 20 ml.30

Zožitve vratu mehurja in prostate zdravi-
mo endoskopsko skozi sečnico z incizijo in/
ali resekcijo prostate. Enako zdravimo tudi 
absces prostate. Zožitve sečnice zdravimo 
endoskopsko s hladnim nožem, fistule seč-
nice pa medikamentno in z začasno cisto-
stomo.5

Praviloma je zdravljenje sprememb na 
modu in obmodku medikamentno. Zgolj po 
neuspešnem medikamentnem zdravljenju 
pri abscesu je potrebna kirurška odstranitev 
obmodka, pri spremembah na modu pa od-
stranitev moda in obmodka z mošnjo.5 Pri 
našem bolniku so se spremembe na modu in 
obmodku pozdravile po protituberkuloznih 
zdravilih, zato kirurški poseg ni bil potreben.

Zaključek
Čeprav je urogenitalna tuberkuloza pri 

nas redka, jo moramo vendarle upoštevati 
v diferencialni diagnostiki tumorjev sečil in 
spolovil, kadar je klinična slika nenavadna, 
levkociturija sterilna in je možnih tumorjev 
več hkrati, njihova umestitev pa ni tipična za 
mesta zasevanja posameznega primarnega 
tumorja. Zaradi uspešnega medikamentne-
ga zdravljenja tuberkuloze sečil in spolovil 
je urološko kirurško zdravljenje redko po-
trebno.
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