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Sažetak. Cilj: U pacijenata u kojih je odstranjen mokraćni mjehur neophodno je učiniti uri-
narnu diverziju. Ona podrazumijeva umetanje izoliranog dijela crijeva (najčešće ileuma ili 
kolona) u mokraćni sustav. Urinarna diverzija može služiti za provođenje urina (konduit) ili 
kao spremnik urina. Pacijenti s urinarnom diverzijom imaju zbog metaboličkih poremećaja, 
bakterijske kolonizacije i rezidualnog urina sklonost nastanku urolitijaze. U ovom radu prika-
zujemo pacijenticu s kamencem u urinskom spremniku i način liječenja. Prikaz pacijenta: U 
65-godišnje pacijentice zbog recidivnog karcinoma vulve učinjena je prednja egzenteracija 
zdjelice uz derivaciju urina spremnikom urina po metodi Mainz pouch I. Zbog recidivne ma-
krohematurije učinjena joj je kompjutorizirana tomografija kojom je pronađen kamenac u 
spremniku najveće duljine 24 mm. S obzirom na tip spremnika i veličinu kamenca odlučili 
smo se na endoskopsku litotripsiju kamenca transstomalnim pristupom. Litotripsija je 
uspješno učinjena s elektrokinetičkim litotriptorom uz eliminaciju svih fragmenata. Poslijeo-
peracijski tijek je protekao uredno, bez kirurških komplikacija. Rasprava i zaključak: U paci-
jenata s urinskom diverzijom i kamencem u spremniku preporučuje se endoskopsko liječe-
nje, jer je uspješnost takvog zahvata vrlo visoka. Kod kamenca manjeg promjera, kao kod 
naše pacijentice, preporučuje se transstomalni pristup uz korištenje uobičajenog urološkog 
instrumentarija. Oporavak nakon ove operacije je vrlo brz, a komplikacije izuzetno rijetke.
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Abstract. Aim: Some type of urinary diversion must be performed in patients after cystecto-
my, usually with an isolated part of bowel (ileum or colon) transposed into the urinary tract, 
serving for derivation or containment of urine. Metabolic disorders, bacterial colonisation 
and significant residual urine are risk factors in patients with urinary diversion, which in-
crease risk of urolithiasis. In this case report we present a patient with pouch stone and 
treatment modality. Case report: Anterior pelvic exenteration with urinary diversion (Mainz-
pouch I) was performed in a 65-years-old woman because of recurrent vulvar cancer. Due to 
recidual macrohematuria, the patient underwent computerised tomography, which re-
vealed a stone in the pouch. Maximum stone length was 24 mm. Considering the pouch 
type and stone length, we chose endoscopic lithotripsy with trans-stomal approach. Lithot-
ripsy was successfully performed with the electrokinetic lithotripter and all stone fragments 
were removed. Postoperative course was uneventful, without surgical complications. Con-
clusion: Endoscopic treatment is recommended in patients pouch stones due to its efficacy. 
Trans-stomal approach is suitable when the stone diameter is relatively small and all stand-
ard urologic equipment can be used, as demonstrated in our patient. Recovery after such 
operation is fast and complications are rare.
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UVOD

U određenih pacijenata s karcinomom mokraćno-
ga mjehura, teškim funkcijskim oštećenjem ili ab-
normalnošću mjehura potrebno je učiniti urinar-
nu diverziju. U nekih pacijenata mokraćni se 
mjehur mora odstraniti (karcinom), a u drugih ne 
(neurogeni mjehur). Iako se urinarna diverzija 
može učiniti direktnim anastomoziranjem mo-
kraćnog sustava s kožom (ureterokutanostomija) 
u većine pacijenata koristi se izolirani segment 

na). Ona se rijetko radi kao inicijalni postupak, 
već najčešće kod recidiva4. Odstranjenje mokrać-
noga mjehura je sastavni dio ove operacije. Na-
kon učinjene cistektomije neophodno je učiniti i 
urinarnu diverziju, a jedna od mogućnosti je i 
kontinentna neortotopna diverzija urina.
Prikazat ćemo pacijenticu liječenu na Klinici za 
urologiju KBC-a Rijeka, u koje smo učinili endo-
skopsku litotripsiju kamenca u kontinentnom, ne-
ortotopnom spremniku urina učinjenom po me-
todi Mainz pouch I. 

PRIKAZ PACIJENTA

Početkom veljače 2013. godine na Kliniku za uro-
logiju zaprimili smo zbog operacijskoga liječenja 
urolitijaze pacijenticu staru 65 godina. Kod nje je 
zbog planocelularnog karcinoma vulve 2010. go-
dine učinjena radikalna vulvektomija s obostra-
nom inguinalnom limfadenektomijom uz adju-
vantnu radioterapiju. Zbog recidiva karcinoma 
vulve, koji je zahvatio i prednju stijenku vagine te 
bazu mokraćnoga mjehura, u svibnju 2012. godi-
ne učinjena joj je prednja egzenteracija zdjelice 
sa zdjeličnom limfadenektomijom te konstruiran 
kontinentni, neortotopni urinski spremnik po me-
todi Mainz pouch I. Poslijeoperacijski tijek je bio 
produžen zbog dehiscijencije perinealnog dijela 
rane, te je ista zatvorena modificiranom Y-V pla-
stikom. Tijekom hospitalizacije pacijentica je po-
dučena za izvođenje intermitentne samokateteri-
zacije (5 – 6 puta dnevno). Mjesec dana pred 
prijam na Kliniku pacijentica je primijetila makro-
hematuriju prilikom samokateterizacije. Na uči-
njenom ultrazvučnom pregledu nije pronađen 
uzrok hematurije te je učinjena kompjutorizirana 
tomografija (CT) abdomena, kojom je prikazan 
kamenac u urinskom spremniku (slika 1). Kame-
nac je bio veličine 24 × 12 mm. S obzirom na veli-
činu kamenca odlučili smo se na endoskopsku 
operaciju transstomalnim pristupom.
Operacija je učinjena u supinacijskom položaju 
(slika 2). U spremnik se ušlo kroz stomu, za koju 
je iskorišten apendiks kao priključak spremnika 
na kožu u području pupka, kao što je to i uobiča-
jeno kod ovog tipa operacije. Operacija je zapo-
čela dilatacijom stome korištenjem glavičaste 
metalne sonde i jednokratnih ženskih urinskih ka-
tetera (8 – 14 Ch) (slika 3). Nakon toga se semiri-

Urinski spremnik tipa Mainz pouch I spada u ileocekal-
ne rezervoare. Radi se o neortotopnom, kontinentnom, 
niskotlačnom spremniku prosječnoga kapaciteta oko 
600 ml. Pacijenti prazne spremnik intermitentnom sa-
mokateterizacijom putem stome koja se najčešće izvodi 
na pupak. 

Slika 1. Prikaz kamenca u urinskom spremniku 
(kompjutorizirana tomografija)

crijeva koji se uklopi u mokraćni sustav. Izolirani 
segment crijeva može služiti kao spremnik ili vo-
dič urina (konduit). Idealna metoda urinarne di-
verzije trebala bi biti što sličnija normalnom mje-
huru: niskoga tlaka, kontinentna, nerefluksna i 
bez apsorpcije štetnih tvari. U osnovi postoje tri 
tipa urinarne diverzije, a to je inkontinentna (cri-
jevo služi kao vodič urina), kontinentna neortoto-
pna urinarna diverzija (crijevo služi kao spremnik 
urina – pouch) i kontinentna ortotopna urinarna 
diverzija (novi mjehur formiran od crijeva)1-3.
U pacijenata s karcinomom ovarija, maternice, 
rodnice ili vulve jedno od mogućih terapijskih rje-
šenja je egzenteracija zdjelice (prednja ili total-
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gidnim ureteroskopom (promjera 8,0/9,8 Ch) 
ušlo u spremnik. Eksploracijom je pronađen ka-
menac u dnu spremnika te je isti uhvaćen son-
dom po Dormiji i doveden do spoja urinskoga 
spremnika i apendiksa. Kako je kamenac bio pre-
velik da se izvadi in toto, odlučili smo se na njego-
vo razbijanje (slika 4). Za litotripsiju smo koristili 
elektrokinetički litotriptor. Kamenac je uspješno 
razbijen na sitnije dijelove, a njegovi fragmenti 
izvađeni hvataljkom. U spremnik je na kraju ope-
racije postavljen urinski kateter (12 Ch) koji je 
izvađen nekoliko sati po operaciji, jer je po opo-
ravku od anestezije pacijentica nastavila s inter-
mitentnom samokateterizacijom. Operacijski za-
hvat trajao je 45 minuta, a duljina hospitalizacije 
bila je 3 dana. Kemijski sastav kamenca bio je kal-
cijev-oksalat. Poslijeoperacijskih komplikacija nije 
bilo. Nakon operacije pacijentica je i dalje bila 
kontinentna.
Unatoč radikalnoj operaciji u pacijentice je na 
kontrolnom CT-u pronađen lokalni recidiv u de-
snoj ishiorektalnoj jami sa širenjem prema rektu-
mu i simfizi. Daljnjim napredovanjem bolesti doš-
lo je do razvoja rektoperinealne fistule, te joj je 
učinjen sigmoidalni anus praeter. Pacijentica je 
zbog proširenosti maligne bolesti umrla 11 mje-
seci po prednjoj egzenteraciji zdjelice. 

RASPRAVA I ZAKLJUČAK

Zdjelična egzenteracija je opsežan kirurški zahvat 
koji je i mutilacijski. Unatoč tome, pacijentice s 

Slika 2. Položaj pacijenta, operatera i sestre 
instrumentarke tijekom operacije

Slika 3. Metalna glavičasta sonda i set jednokratnih 
katetera (8, 10, 12, 14 Ch) koji su korišteni za 
dilataciju stome 

Slika 4. Endoskopski prikaz kamenca u urinskom 
spremniku
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lokalno uznapredovanim ili recidivnim karcino-
mom ginekoloških organa u kojih je primijenjena 
ova operacija imaju produljeno preživljenje s pri-
hvatljivim morbiditetom u usporedbi s ostalim 
modalitetima liječenja4. Kaur i suradnici prikazali 
su 36 pacijentica u kojih je zbog recidivnog i/ili lo-
kalno uznapredovanog karcinoma cerviksa, endo-
metrija, vagine, vulve ili ovarija učinjena zdjelična 
egzenteracija. Mainz pouch je učinjen u 10 paci-
jentica, ileum konduit u 17, a augmentacija mje-
hura u 6 pacijentica. Nije bilo perioperacijske 

mokraćnoga sustava, kao i korištenje neresorptiv-
noga kirurškoga materijala (konci, metalne spoj-
nice)6. 
Većina pacijenata (i do 96 %) ima bakterijsku ko-
lonizaciju mokraćnog sustava neovisno o tipu di-
verzije6. Unatoč tome, u većine njih kolonizacija 
je asimptomatska i nije je potrebno liječiti3. Es-
cherichia coli je najčešće izolirana bakterija, iako 
se mogu pronaći i druge gram negativne entero-
bakterije, kao i gram pozitivni koki. Posebnu zna-
čajnost za razvoj urolitijaze ima kolonizacija s bak-
terijama koje imaju sposobnost dijeljenja ureje 
(posjeduju enzim ureazu). Tu spadaju Proteus 
spp, Klebsiella spp, Pseudomonas spp, Providen-
cia spp, Citrobacter freundii, Enterococcus spp i 
Ureaplasma urealyticum. Dijeljenjem ureje na 
amonijev i hidroksilni ion, u alkalnom mediju, do-
lazi do stvaranja kristala magnezij-amonij-fosfata 
i nastanka struvitnih kamenaca3,6. 
Korištenje crijeva za urinarnu diverziju dovodi do 
metaboličkih poremećaja. Korištenje segmenta 
kolona ili ileuma kao urinskog spremnika dovodi 
do hiperkloremičke metaboličke acidoze. Rezulti-
rajuća sistemska acidoza dovodi do hiperkalciuri-
je, hipocitraturije, oslobađanja amonijeva i fos-
fatnoga iona, što su sve čimbenici koji mogu 
dovesti do razvoja urolitijaze. Također korištenje 
segmenta ileuma dovodi do enteralne hiperoksa-
lurije6. Povremena kontrola acidobaznoga statusa 
uz korekciju acidoze je neophodna u tih pacijena-
ta.
S obzirom na prije navedeno, kamenci u urinar-
nom spremniku najčešće su metaboličkog ili in-
fektivnog podrijetla. U naše pacijentice, s obzi-
rom na njegov sastav, radi se najvjerojatnije o 
kamencu metaboličkog podrijetla. 
Učestalost urolitijaze u pacijenata s urinarnom di-
verzijom kreće se od 3 do 43 %6. Ona ovisi i o tipu 
diverzije, pa je tako urolitijaza dijagnosticirana u 
12,9 % pacijenata u kojih je učinjen Indiana pou-
ch, a 43 % kod Kock poucha7. Pojavnost kamena-
ca u pacijenata u kojih je učinjen Mainz pouch 
bila je 10,8 %, ako je za stomu korišten ileum, a 
5,6 % ako je korišten apendiks8-10. 
Postoji nekoliko metoda kojima se može liječiti 
urolitijaza u pacijenata sa spremnikom urina. Na-
predak u razvoju endoskopske kirurgije, odnosno 
primjena minimalno invazivnih metoda dovela je 

Urolitijaza se javlja u 5 – 10 % pacijenata u kojih je uči-
njen urinski spremnik po metodi Mainz pouch. U velike 
većine pacijenata kamenac se može liječiti endoskop-
skim, odnosno perkutanim pristupom. Otvoreni kirurški 
pristup preporučuje se kod kamenaca većih od 5 cm. 

smrtnosti, a komplikacije su bile rektovaginalna 
fistula u 5 pacijentica, urinarna fistula u 3 paci-
jentice te sepsa u 3 pacijentice. Petogodišnje pre-
življenje je bilo 44 %. Jedna trećina pacijentica je 
trebala psihološku potporu najčešće zbog posto-
janja stome (ili stoma)4. 
Mainz pouch I je urinska diverzija koja spada u 
grupu ileocekalnih rezervoara. Radi se o nisko-
tlačnom spremniku velikoga kapaciteta (prosječ-
no oko 600 ml). Za stvaranje spremnika potrebno 
je 12 – 15 cm cekuma i uzlaznog kolona i dva isto 
tako dugačka segmenta terminalnog dijela ileu-
ma. Nakon što se oni detubulariziraju, oblikuje se 
spremnik. Za stvaranje stome najčešće se koristi 
apendiks kroz umbilikalni lijevak. On ujedno služi 
i kao kontinentni mehanizam. Apendiks mora biti 
dovoljno dugačak i širok (prohodan za kateter od 
16 – 18 Ch). Ako je apendiks obliteriran ili prekra-
tak, za stomu se koristi segment ileuma. Na taj 
način nastaje kontinentni, neortotopni spremnik 
urina5.
Pacijenti s urinarnom diverzijom (kontinentnom i 
inkotinentnom) imaju povećan rizik nastanka ka-
menaca gornjeg dijela mokraćnoga sustava, kao i 
unutar segmenta kojim je derivacija učinjena. 
Čimbenici koji potiču stvaranje kamenaca su bak-
terijska kolonizacija, metaboličke promjene veza-
ne uz tip diverzije, pH urina, postojanje rezidual-
nog urina, stvaranje i refluks sluzi u gornji dio 
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do promjene u kirurškom liječenju te se danas 
veoma rijetko koristi otvorena kirurgija.
Najjednostavniji pristup u kontinentni neortoto-
pni spremnik je transstomalni put. On se prepo-
ručuje kod manjih kamenaca koji ne zahtijevaju 
mnogo manipulacija. Naime, dio crijeva koji služi 
kao stoma najčešće je uzak, a služi i kao kontinen-
cijski mehanizam. Njegovim oštećenjem može 
doći do razvoja stenoze stome ili inkontinencije6. 
S obzirom na to da je promjer instrumenata koji 
se mogu uvesti kroz stomu ograničen, uobičajeno 
se u liječenju kamenaca u spremniku koristi semi-
rigidni ureteroskop, što smo i mi učinili kod naše 
pacijentice.
Za liječenje većih kamenaca koristi se perkutani 
pristup, kroz prednju trbušnu stijenku, koji omo-
gućuje adekvatan pristup spremniku uz korište-
nje instrumenata većeg promjera, a stoma se ne 
koristi. Prije zahvata neophodno je učiniti CT ab-
domena kako bi se prikazao odnos urinskog spre-
mnika, crijeva i vaskularnih struktura te time spri-
ječila njihova ozljeda. 
Mogu se koristiti instrumenti i tehnika koji se 
upotrebljavaju kod perkutane nefrolitotripsije i/ili 
laparoskopske kirurgije. Ultrazvučno ili elektroki-
netičko razbijanje kamenaca preporučuje se za li-
totripsiju unutar spremnika jer je mogućnost 
oštećenja sluznice crijeva ovom metodom najma-
nja. Elektrohidrauličko razbijanje ne preporučuje 
se jer zbog koncentričnog širenja udarnog vala 
postoji mogućnost oštećenja stijenke crijeva11,12. 
Kod velikih kamenaca, a prema nekim autorima 
to su oni veći od 5 cm, preporučuje se otvoreni 
kirurški pristup11.
Pacijenti s urinskom diverzijom imaju povećan ri-
zik nastanka recidivnih kamenaca i to čak do 63 % 
tijekom 5 godina9. Hensle i suradnici pokazali su 
kako je u pacijenata u kojih se provodilo redovito 
ispiranje spremnika učestalost kamenaca u rezer-
voaru bila 7 %, nasuprot 43 % u onih gdje ispira-
nja nije bilo13. Također je neophodno da se spre-
mnik isprazni do kraja, što se postiže ispravnom 
samokateterizacijom uz pridržavanja rasporeda 
kateterizacije. Prevencija nastanka kamenaca u 
spremniku uključuje korekciju metaboličkih ab-
normalnosti, povećan unos tekućine, ispiranje 
spremnika i antibiotsku profilaksu kod rekuren-
tnih infekcija.

Prema našim spoznajama ovo je prvi prikaz trans-
stomalne litotripsije u urinskom spremniku u na-
šoj zemlji. Ovim pristupom koriste se sve predno-
sti endoskopske kirurgije uz dobar završni 
rezultat. Ispravan izbor pacijenata za ovaj pristup 
i korištenje adekvatnog instrumentarija uvjet su 
za uspješnu operaciju. U većih kamenaca neop-
hodno je koristiti perkutani pristup.
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