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Sažetak. U 19. stoljeću učinjen je prvi pokušaj supstitucije mokraćnog mjehura kada je kapacitet 
mokraćnog mjehura povećan uporabom rektuma. Nakon toga je bio niz pokušaja uporabe i 
tankog i debelog crijeva u istu svrhu, a najbolji rezultati dobiveni su uporabom ileuma. U osnovi 
se korištenje crijevnog segmenta unutar uropoetskog sustava može podijeliti na derivacije (ili 
diverzije) i supstitucije. Derivacije podrazumijevaju napuštanje dijela uropoetskog sustava uz 
njegovo završavanje na nefiziološkim otvorima. Dijele se na privremene i trajne. Supstitucije 
označavaju zamjenu dijela uropoetskog sustava s crijevnim segmentom. U ovom preglednom 
radu prikazat ćemo najznačajnije činjenice u vezi s urinarnim derivacijama i supstitucijama. 

Ključne riječi: komplikacije; urinarne derivacije; urinarne supstitucije 

Abstract. The first attempt to made substitution of the one part of urinary system was made 
in the 19th century when the rectum was used to increase capacity of urinary bladder. After 
that a numerous procedures using a part of colon and small bowel was used in the urinary 
system and the best result was made with using ileum. The using a part of intestinum in the 
urinary system can be divided on urinary diversion and substitution. Urinary diversion was 
characterized with abandoning of part of urinary system and its finishing in the unnatural 
orificies. It can be divided as temporary and permanent diversion. Substitution mean 
replacement of part of urinary system with part of intestinum. In this review article we will 
present the most important facts about urinary derivations and substitutions. 
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KRATKI POVIJESNI PREGLED

Začetak ideja o supstituciji mokraćnih putova ne-
kim organom tijela javio se krajem 19. stoljeća, 
kada je engleski kirurg John Simon (1852.) otvo-
rio poglavlje primjene crijeva pokušavajući pove-
ćati kapacitet mokraćnog mjehura u dvaju 
pacijenata učinivši vezikorektostomiju. Tako je 
prvi iskoristio intestinalni trakt u kirurgiji uropo-
etskog puta. Prvi je pacijent umro od peritonitisa, 
a drugi je umro nakon godine dana zbog obostra-
ne kalkuloze i uremije. Bio je to prvi pacijent s 
progeredijentnom renalnom insuficijencijom na-
kon diverzije urina, a ta je smrtna komplikacija 
diverzije urina kasnije bila dobro poznata. 
Zbog potrebe kratkoće teksta navodimo u krat-
kim crticama eksperimentalni razvoj u rekon-
strukcijskim i derivacijskim urološkim zahvatima, 
kako slijedi1-44:
-	 1888. eksperimentalna intestinocistoplastika1, 
-	 1894. eksperimentalna zamjena uretera ileu-

mom2, 
-	 1912. eksperimentalna zamjena uretera tu-

bom uterinom2, 
-	 1908. eksperimentalni ileocekalni rezervoar s 

apendiksom izvedenim na kožu, 
-	 1910. isti zahvat učinjen na čovjeku, 
-	 1914. zamjena uretera dijelom abdominalne 

stijenke4, 
-	 1953. eksperimentalna zamjena uretera graf-

tom krvne žile5, 
-	 1956. isti zahvat – venski graft provučen kroz 

submukozu kolona6, 
-	 1955. eksperimentalno formiranje uretera tu-

busom kože7, 
-	 1966. zamjena uretera mukozom mokraćnog 

mjehura8 te 
-	 1971. zamjena uretera sintetičnim materija-

lom9. 
Nakon poraznih eksperimentalnih rezultata kirur-
zi su shvatili kako je u supstitucijskim i derivacij-
skim zahvatima na uropoetskom putu najbolji 
rezultat postignut s izoliranim segmentima inte-
stinalnog puta (tanko i debelo crijevo), a taj je za-
ključak ostao do danas. Standardizacija kirurških 
metoda bila je dugotrajna, a povijesni slijed je:
-	 1909. prva uspješna reparacija urinarnog puta 

tankim crijevom10, 
-	 1950. šira primjena intestinoplastika11,16, 

-	 1957. prve ileocistostomije (slika 1 i 2)17,18, 
-	 1957. prve ureteroileosigmoidostomije19,20 te
-	 1962. prva intestinoplastika sa skidanjem mu-

koze crijeva21. 

Unatoč višedesetljetnim pokušajima uporaba crijeva 
kao standardne metode kirurškog liječenja u urologiji 
novijeg je datuma. Najčešće se koristi debelo i tanko 
crijevo (pogotovo ileum). 

Slika 1. Vezikoileokutaneostomija po Cordonnieru

Slika 2. Ileocistoplastika po Goodwinu
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UVOD

Držeći se općih uroloških principa i koristeći se 
dostupnom literaturom, podijelili smo plastike 
urinarnih putova izoliranom vijugom tankog i de-
belog crijeva na:
1.  derivacije ili diverzije, 
2.  supstitucije, i
3.  plastike mokraćnog mjehura radi povećanja 

kapaciteta. 

DERIVACIJE

Derivacije urinarnog puta podrazumijevaju ki-
rurško napuštanje jednog dijela uropoetskog 

puta uz nemogućnost rekonstrukcije i završava-
nje toga trakta na nefiziološkim, umjetno  
stvorenim orificijima. One mogu biti privremene 
(nefrostomija, ureterokutaneostomija, cistosto-
mija) ili trajne. 
Privremene derivacije se uobičajeno rade kao 
prvi akt odterećivanja oštećenog ili opstruiranog 
urinarnog puta zbog oporavka bubrežnih funkcija 
i prevencije zastojnih infekcija. Po oporavku bu-
brežnih putova radi se neki drugi rekonstrukcijski 
zahvat kao definitivno kirurško rješenje. 
Trajne derivacije mogu se podijeliti na:
a) vanjske (koža) i
b) unutarnje (intestinalni trakt). 

Slika 3. Ureteroileokutaneostomija po Brickeru: 
nativni i transplantirani bubreg spojeni izoliranim 
segmentom ileuma na kožu

Slika 4. Rezervoar ileuma s kontinentnom 
ileokutaneostomijom po Kochu

Slika 5. Perinealna transsfinkterna kontinentna vezikoileokutaneostomija po Delevu
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Urinarne derivacije možemo podijeliti na privremene 
(nefrostomija, cistostomija...) ili trajne (ureterokutane-
ostomija po Brickeru, ilealna neovezika po Studeru i  
Hautmannu). Najčešće urinarne supstitucije predstav-
ljaju zamjene uretera sa segmentom ileuma (ureteroileo-
cistoplastika i pijeloileocistoplastika). 

Slika 6. Ureteroileosigmoidostomija, unutarnja derivacija, po Turnbull-Higginsu

Slika 7. Ilealna neovezika po Studeru

Slika 8. Ilealna neovezika po Hautmannu

Spominjući najčešće, vanjske derivacije mogu biti 
inkontinentne (ureteroileokutaneostomija po Bric-
keru – slika 3) ili kontinentne (rezervoar od ileuma 
s ileokutaneostomijom po Kochu – slika 4, trans-
sfinkterna derivacija mokraćnog mjehura izolira-
nom vijugom tankog crijeva po Delevu – slika 5). 
Unutarnje derivacije predstavljaju spoj urinarnih 
putova s, najčešće, debelim crijevom. U početcima 
takvih operacija najčešća i jedina bila je ureterosi-
gmoidostimija po Coffeyu, koja je danas napušte-
na zbog evidentnih ranih i kasnih komplikacija, 
koje su izazvane direktnim kontaktom urinarnog 
puta s fekalnim sadržajem. Stoga se, između uri-
narne i fekalne struje, umetnuo segment ileuma 
(slika 6)19. Važno je napomenuti kako su danas u 
uporabi sljedeće kontinentne derivacije: ilealne 
neovezike po Studeru (slika 7) i Hautmannu (slika 
8) te kontinentni rezervoari nastali kombiniranom 
uporabom tankog i debelog crijeva kao što su Ma-
inz pouch I, II i III (slika 9 – 11). 
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SUPSTITUCIJE

Supstitucije ili zamjene pojedinih dijelova uretera 
izoliranom vijugom tankog crijeva mogu biti total-
ne ili parcijalne, jednostrane i obostrane, odvisno 
o osnovnoj bolesti i tipu lezije (slika 12 i 13). 

Slika 9. Mainz pouch I

Slika 10. Mainz pouch II

Slika 11. Mainz pouch III

Slika 12. Različiti modaliteti ureteroileocistoplastika

Slika 13. Različite varijante ureteroileocistoplastika
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AUGMENTACIJSKI ZAHVATI 

U augumentacijskih zahvata na mokraćnom mje-
huru, kojima se povećava kapacitet mjehura, kori-
stimo dijelove tankog i debelog crijeva (slika 2, 
14). 

KOMPLIKACIJE

Komplikacije takvih zahvata u urologiji mogu se 
podijeliti u kirurške, metaboličke i opće. 
Kirurške komplikacije dijelimo u rane (krvarenje, 
sepsa, curenje urina na mjestima anastomoza) i 
kasne (stenoze anastomoza, kasni apscesi). 
Opće komplikacije su, ponajčešće, ovisne o bio-
loškom habitusu pacijenta i trajanju liječenja 
(upala pluća, intrahospitalne infekcije, srčana de-
kompenzacija, problemi dijabetesa i sl.). 

METABOLIČKE PROMJENE

Metaboličke promjene izolirane vijuge tankog cri-
jeva (acidobazni status, hiperkloremija, hipokali-
jemija) posebno su naglašene u prva 3 – 4 tjedna 
po operaciji i zahtijevaju svakodnevne korekcije. 
Prema našim istraživanjima možemo zaključiti 
kako se:
-	 u svih zamjena uretera tankim crijevom javlja 

acidoza bez obzira na funkciju bubrega, 
-	 u pacijenta s unilateralno implantiranom an-

som tankog crijeva uz normalne bubrežne 
funkcije nije potrebna korekcija acidobaznog 
statusa, 

-	 u pacijenta s bilateralno implantiranom an-
som tankog crijeva, bez obzira na bubrežnu 
funkciju, potrebita je stalna korekcija acidoba-
znog statusa (i do godine dana), odvisno u 
stupnju acidoze i prijeoperacijskog oštećenja 
bubrega, 

-	 stupanj metaboličke acidoze direktno je pro-
porcionalan dužini implantirane vijuge tankog 
crijeva, odnosno njegovoj resorptivnoj površi-
ni, ako su bubrežne funkcije normalne, 

-	 izraženi sindrom hiperkloremične acidoze jav-
lja se u oko 45 % pacijenta, 

-	 izražena hipokalijemija vezana je uz rani po-
slijeoperacijski tijek, a na kasnijim kontrola-
ma nema značajnijeg poremećaja kalija, čak  
i kod izrazito oštećenih bubrežnih funkci-
ja30,31,45. 

URODINAMIČKO RAZMATRANJE

Pri urodinamičkom razmatranju nije važan tip 
anastomoze (terminolateralni supratrigonalni ili 
laterolateralni na verteksu mokraćnog mjehura), 
jer su mjerljivi urodinamički parametri odvisni o 
stupnju oštećenja mjehura i vrlo su promjenjivi. 
Iz normalne fiziologije poznato je kako je najne-
pokretljivija točka u svim fazama mikcije supratri-
gonalni areal te neki autori preporučuju činiti 
transvezikalnu anastomozu na tom mjestu. 
U laterolateralne anastomoze crijevo se longitu-
dinalno otvara na antimezenteričnoj strani uz 
ovalno isijecanje svih slojeva mokraćnog mjehura 
glede prevencije stenoze anastomoze. S fiziološ-
kog stajališta taj otvor nema antirefluksnog me-
hanizma, te je sigurni uzrok pojavi vezikoilealnog 
refluksa tijekom akta mokrenja. Tijekom mikturi-
cije pritisak u mjehuru raste i do 100 mmHg, dok 
je u vijuzi tankog crijeva do 20 mmHg, te je razli-
ka između tlakova uzrok refluksa. Vijuga tankog 
crijeva ponaša se kao „divertikulum” mjehura, a 
pacijenti navode povremeno mokrenje u „dva 
vremena” zbog naknadnog pražnjenja vijuge cri-
jeva. Vijuga tankog crijeva mora biti duža od 15 
cm, budući da je u kraće vijuge uvijek prisutan re-
fluks33-35. Relativna regurgitacija urina (kontrasta) 
u ureter tijekom propulsivne kretnje crijeva ne 
može se proglasiti refluksom. 
Uvijek kada je moguće, bolje je učiniti anastomo-
zu uretera na izoliranu vijugu tankog crijeva (ure-
teroileocistoplastika – UICP) nego na pijelon 

Slika 14. Ileocekocistoplastika
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(pijeloileocistoplastika – PICP), jer se tim nači-

nom čuva funkcija pijeloureteralnog spoja i dijela 

proksimalnog uretera, koji svoju ulogu kondukcije 

urina provode u relativno homeostatskim uvjeti-

ma. Srednji tlak u proksimalnom dijelu uretera 

jednak je ili niži no u vijuzi tankog crijeva, efluksi-

je urina odvijaju se u normalnom ritmu impulso-

genih zona kalicesa i pijelona, nema intermitetnih 

porasta tlakova u pijelonu, a restitucija bubrega 

je brža. Nedostaci UICP-a su češća mogućnost 
stenoze i teža tehnička izvodljivost. 
Optimalna dužina vijuge izoliranog tankog crijeva 
je 15 – 20 cm. Duža vijuga nosi poremećaje u me-
tabolizmu vode, elektrolita i acidobaznog statusa, 
a opisana je i smrt pacijenta zbog amonijakogene 
kome. Preduga vijuga može izazvati stazu urina 
koja je idealna podloga za razvoj infekta uz jaku re-
sorpcija kiselina i amonijaka iz izlučenog urina44. 
U našim istraživanjima uroenteroanastomoza re-
fluks se javljao u 85 % pacijenta, i to u ansu u 
55 % i bubreg u 30 % pacijenata. Nije dokazana 
povezanost refluksa s pojavnošću pijelonefritisa. 
Refluks je, uglavnom, neodvisan o tipu enteropla-
stike i anastomoze. Neki autori smatraju da se 
radi pretežito o pasivnom refluksu, a mi smo do-
kazali u 50 % naših pacijenta i aktivni refluks44. 
Rjeđe se može razviti „megaloopia” sindrom – 
sindrom dilatirane vijuge sa znatnim poremećaji-
ma mikcije i metabolizma, što zahtijeva kiruršku 
reintervenciju (slika 15)22,23. U takvoj dilatiranoj 
vijugi tankog crijeva se, nakon dužeg vremena, 
može razviti i maligni proces (slika 16)37. 

Izjava o sukobu interesa: autori izjavljuju da ne postoji 
sukob interesa. 
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