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Svrha rada je analiza bolesnika oboljelih od raka mokraænoga mjehura, kod kojih je uèinjena radikalna operacija.
U razdoblju 1972.-2004. lijeèili smo 1708 bolesnika sa rakom mokraænoga mjehura. Radikalnom kirurškom zahvatu podvrgnuto je
239 (14%) bolesnika.
Muškaraca je bilo 188 (78,7%), a žena 51 (21,3%). Najviše bolesnika bilo je u dobi izmeðu 60. i 80. godine (171 - 71,5%).
Anamnestièki je najèešæi i najvažniji simptom tumora mjehura hematurija 213 (89%).
U naših bolesnika bilo je 220 (92%) karcinoma prijelaznoga epitela, 13 (5,4%) planocelularnih tumora i 6 (2,5%) adenokarcinoma.
Prema TNM klasifikaciji prevladava T3 stadij 118 (49,3%) i T2 stadij 94 (39,3%). Prema histološkom kriteriju najèešæi je G3 stadij
186 (77,8%).
Radikalnu cistektomiju samu ili kombiniranu s uretrektomijom uèinili smo kod 203 (85%) bolesnika.
Nažalost u 13% bolesnika (T3b i T4 stadij) podvezali smo samo unutarnje ilijaène žile zbog uznapredovaloga tumora.
Vanjsku supravezikalnu derivaciju urina (Bricker, U-tubing nefrostoma)   uèinili smo kod 188 (78,7%) bolesnika. Unutarnju derivaci-
ju (Coffey, Ureteroileosigmoidostomia, Mainz-Pouch II) rabili smo u 23 (9,6%), a neovesiku (Hautmann, Studer) kod 28 (11,7%)
bolesnika.
Ranih poslijeoperacijskih komplikacija bilo je 83 (34,7%). Meðu njima  prevladavaju kirurške 32 (13,4%) i komplikacije udaljenih
organa 23 (9,6%).
Meðu kasnim komplikacijama prevladava uroinfekt 11 (4,6%) i ileus 8 (3,3%), koji su lijeèeni uglavnom  konzervativno.
U bolesnika s negativnim èvorovima 72 (30%) preživjelost je nakon pet godina bila 62%.
Kod bolesnika s pozitivnim èvorovima 59 (24,6%), preživjelost nakon pet godina bila je 44%.
Najlošiju prognozu imala je skupina bolesnika (13%), gdje zbog opsežnoga procesa nismo uspjeli uèiniti cistektomiju. Kod njih su
podvezane ilijaène žile, a lijeèeni su radioterapijom i kemoterapijom. Nakon godine dana preživjelost je bila oko 9%.

Kljuène rijeèi: novi mjehur; radikalna cistektomija; rak mokraænoga mjehura - radikalno operacijsko lijeèenje; unutarnja derivacija; 
ureteroileokutaneostomija - Bricker 

UVOD

Karcinom mokraænoga mjehura najèešæi je maligni tumor
mokraænog trakta, a najviše je zastupljen u dobi izmeðu 50. i 70.
godine života. Rizik je u urbanoj sredini 50-150 puta veæi nego
u ruralnim podruèjima (1). Neke industrije specifièno su
povezane s rakom mokraænoga mjehura. To su kemijska indus-
trija, industrija boje, lakova, gume, naftna i plinska industrija
(2). Radnici u industriji povišenoga rizika imaju 30 puta više
izgleda da obole od raka mjehura nego ostala populacija.
Otkrivena su èetiri kemijska industrijska karcinogena: 4-amino-
difenil-xenylamin, beta-naftilamin, benzidin i 4-nitrodifenil.
Radikalna cistektomija transperitonealna je "en block" ekstir-
pacija mjehura, prostate i vezikula zajedno s limfnim èvorovima
zdjelice. U žene ta operacija u pravilu obuhvaæa ekstirpaciju
uterusa, adneksa i proksimalne treæine vagine. Taj se zahvat
danas najèešæe izvodi u invazivnih tumora mjehura. Histološki
nalaz èvorova pri limfadenektomiji jedini je vjerodostojan kri-
terij za procjenu regionalnoga proširenja bolesti.
Ta je operacija usko povezana s problemom derivacije urina.
Tijekom ovog stoljeæa urološka je struka svaku novu metodu
mokraæne derivacije oduševljeno prihvaæa nadajuæi se da æe ona
predstavljati idealan oblik supstitucije mokraænoga mjehura.
Nažalost nakon stanovitog vremena nastupilo bi razoèaranje.
Svaku novu metodu derivacije opteretile bi u manjoj ili veæoj

mjeri iste komplikacije: nemoguænost mokrenja fiziološkim
putem, socijalni problemi u vezi s arteficijelnim otvorom i teške
kasne komplikacije, osobito one vezane uz bubrege. 
Supravezikalnom derivacijom mokraæe naziva se arteficijelno
skretanje mokraæe iznad razine mjehura na trbuh ili u crijevo.
Izvoðenje uretera na trbuh može biti direktno (ureterokuta-
neostomija) ili putem izoliranoga segmenta crijeva (ileum ili
"kolon-conduit"). Skretanje uretera u crijevo može biti dvojako,
uz održani kontinuitet crijeva ili se koristi izolirani crijevni seg-
ment koji tada predstavlja jedan oblik supstitucije mjehura.
Mokraæa se direktno može izvesti iz bubrega, kao npr. opera-
cijskom i perkutanom nefrostomijom. 
Smatra se da je prvu derivaciju mokraæe u povijesti urologije
izvršio neizbježni Simon (1875.) (3) jednostavnom uretero-
stomijom.
Crijevni segment u istu svrhu eksperimentalno su primijenili
Tizzoni i Foggi (4) (1888.), a suvremenu kirurgiju
supravezikalne derivacije pomoæu  crijeva otvorio je Couvelaire
(5). Od tada se supravezikalna derivacija mokraæe razvijala
primjenom najrazlièitijih metoda korištenja crijevnih segmenata. 
Ureteroileokutaneostomiju ili "ileum conduit" uveo je 1951.
Bricker (6) radi izbjegavanja loše strane (stenoza i infekt) direk-
tne ureterostomije. Prednosti metode nesumnjive su: moguænost
potrebnoga radikaliteta u zdjelici i dobra tolerancija bubrega te
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vrste derivacije. Loša je strana permanentna urinarna fistula i
trajno nošenje mokraænoga receptakuluma.
Kontinentni sigma mjehur, bez sumnje je idealna metoda, jer
najviše zadržava fiziološki i anatomski integritet bolesnika
(Hradec, Novak) (7). Ta je metoda, meðutim, indicirana samo u
primarno invazivnoga karcinoma supratrigonalne lokalizacije.
Rektum mjehur s perinealnom kolostomijom, tehnikom Nedele-
ca (8), ne ostavlja nikakav afiziološki otvor kojega bi bolesnik
bio svjestan, dopušta nužni radikalitet, ali ima veæi operativni
mortalitet i veæi broj ranih komplikacija od drugih metoda.
Od kraja osamdesetih godina prednost se daje rezervoarima
oblikovanim pomoæu detubulariziranoga crijevnog segmenta.
Prvu supstituciju mjehura detubulariziranim segmentom ileuma
objavio je Giertz 1957 godine (9). Tehnika sa 65 cm dugim i ras-
cijepljenim segmentom ileuma poznata je kao Camey. Haut-
mann je detubularizirao segment ileuma rekonstruiravši ga u
obliku slova W ili M (10).
Danas pobuðuju veliki interes metode formiranja izoliranih
ileum kontinentnih mokraænih rezervoara, depoa za mokraæu,
koje zahtijevaju intermitentnu kateterizaciju. Prve rezultate
prikazao je 1982 (Kock) (11).

TABLICA 1. 
Broj radikalnih operacija mjehura po godinama

TABLE 1
Number of radical surgeries with yearly distribution

TABLICA 2. 
Podjela po histološkom kriteriju:

TABLE 2 
Distribution according to histological criterion:

TABLICA 3. 
Vrsta operacijskog zahvata na mjehuru

TABLE 3 
Type of surgical procedure/intervention on the urinary bladder

Preostale su još tzv "unutarnje derivacije mokraæe", kao npr.
ureterosigmoidostomija koju 1911. uvodi Coffey (12). Ona
stvara hiperkloremiènu acidozu. Zatim slijedi ureteroileosigmoi-
dostomija, kojom se nastoji izbjeæi tu komplikaciju.
Prema tome, ne postoji idealna metoda  derivacije. Svaka od njih
ima, osim zajednièkih, svoj specifièni trajni morbiditet, rane i
kasne komplikacije, pa i visoki mortalitet.

BOLESNICI I METODE

Svrha je rada praæenje bolesnika s karcinomom mjehura koji su
podvrgnuti radikalnoj operaciji na Urološkom odjelu KBC Rije-
ka u razdoblju od 1972. do 2004. godine. U navedenom raz-
doblju  lijeèeno je 1708 bolesnika s tom bolesti. Radikalnom
operacijskom zahvatu podvrgnuto je 239 bolesnika (14%)
(Tablica 1.).
Muškaraca je bilo 188 (78,7%), a žena 51 (21,3%). Najviše
bolesnika bilo je u dobi izmeðu 60. i 80. godine (171-71,5%).
Anamnestièki je hematurija  najèešæi i najvažniji simptom tumo-
ra mjehura. Ona je totalna, 76 (31,8%), èesto intermitentna 56
(23,4%), udružena s dizurijom 59 (24,7%) ili komplicirana s
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TABLICA 4.
Vrsta derivacijske operacije

TABLE 4 
Type of derivational surgical procedure

TABLICA 5.
Rane postoperacijske komplikacije

TABLE 5
Early postoperative complications

anurijom i uremijom u 22 (9,2%) bolesnika. Mnogo je rjeði
simptom dizurija 26 (10,9%) bolesnika. Dijagnostièka obrada
sastoji se od IVU, abdominalnoga ili transrektalnoga ultrazvuka,
cistoskopije, endoskopske biopsije i CT-a.
Klinièki stadij bolesti procjenjuje se na temelju rezultata nave-
denih pretraga i izražava u TNM-sustavu. Tumori se dijele
prema histološkom kriteriju (tablica 2.) na sljedeæe:

• dobro diferencirane G1
• umjereno diferencirane G2
• slabo diferencirane G3.    

Nakon endoskopske verifikacije tumora i njegove TNM te his-
tološke klasifikacije  ovisno o klinièkom stanju pacijenta indici-
ra se radikalna operacija.
Iz tablice 3. vidi se da smo radikalnu cistektomiju uspjeli uèini-
ti kod  208 (87%) bolesnika.
Vezano za tu operaciju nameæe se problem derivacije mokraæe.
Kod naših bolesnika najèešæe smo koristili vanjsku derivaciju
ureteroileokutaneostomiju po Brickeru 183 (76,6%), što se vidi
iz tablice 4.
Poslijeoperativno imali smo komplikacije koje smo podijelili u
rane i kasne. Ranih poslijeoperacijskih komplikacija bilo je 83
(34,7%). Podijeljene su prema tablici 5.

Kontrolni pregledi obavljaju se u razmacima od 3 mjeseca. Kon-
trolna obrada sastoji se od laboratorijskih analiza i acidobazno-
ga statusa, UZV abdomena, rentgenograma pluæa. Najkraæa
opservacija je tri mjeseca, a najdulja 14 godina. Pod progresijom
bolesti tijekom opservacije razumijeva se pojava metastaza i
progresija lokalnoga nalaza .

REZULTATI  I  RASPRAVA

U razdoblju od 1972. do 2004. godine lijeèeno je 1708 bolesni-
ka s karcinomom mjehura (13). Radikalnoj operaciji podvrgnu-
to je 239 bolesnika (14%), (tablica 1.). Vidi se progresivni porast
novootkrivenih karcinoma i broja radikalnih operacija. 
Muškarci su èešæe ugroženi nego žene. Odnos po spolovima se
mijenja kako se mijenja socijalna uloga žene. Dok je na poèetku
stoljeæa taj odnos iznosio 8:1, danas on iznosi samo 2-3:1 u
prilog muškaraca. Kod nas je bilo 188 muškaraca i 51 žena.
Uoèljiva je takoðer visoka uèestalost karcinoma mjehura kod
ljudi koji puše više od 25 cigareta dnevno. Pušaèa je bilo 153
(64%).
Prosjeèna je starost operiranih bolesnika 65,2 godine s rasponom
od 34 do 88 godina. 
Hematurija je najèešæi i najvažniji simptom karcinoma mjehura.
Ona je totalna, èesto intermitentna, s intervalima bez krvarenja.
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Može biti makroskopska i mikroskopska, a stupanj krvarenja ne
ide usporedo s opsegom tumora. Kod naših bolesnika dominira
hematurija 213 (89%). Sljedeæi simptom predstavljaju dizuriène
tegobe u obliku èestoga i bolnoga mokrenja i to u 11% bolesni-
ka (14). Dizurija sama ili udružena s hematurijom kod nas se
javlja u 48 (20%) bolesnika. U treæu skupinu pripadaju simpto-
mi izazvani udaljenim metastazama. Ti su simptomi znatno rjeði
u tog tumora nego u drugih karcinoma, jer je u trenutku prve
dijagnoze oko 70% karcinoma lokalizirano na mjehur, a svega
7% pokazuje klinièke znakove udaljenih metastaza (15).
Veæina tih tumora od prijelaznog je epitela. Samo 5% epitelnih
tumora mjehura èine planocelularni tumori. Konaèno od epitel-
nih tumora 1% otpada na adenokarcinome za koje se smatra da
potjeèu od aberantnih prostatiènih acinusa. U naših bolesnika
bilo je 220 (92%) karcinoma prijelaznoga epitela, 13 (5,4%)
planocelularnih tumora i 6 (2,5%) adenokarcinoma.
Invazivni tumor mjehura metastazira u regionalne limfne
èvorove 16. Limfadenektomija je uèinjena kod 131 (54,8%)
bolesnika. U 59 bolesnika (24,6%) èvorovi su bili pozitivni.
Hematogena diseminacija redovito nastaje u kasnijoj fazi
bolesti, a zahvaæa kosti (zdjelicu i lumbalnu kralježnicu), zatim
jetru, bubrege i pluæa. 
Postoje tri temeljna svojstva tumora mjehura o kojima ovisi
prognoza bolesti i izbor terapije: sklonost penetraciji stijenke,
sklonost displaziji prijelaznoga epitela, te sklonost promjeni
kakvoæe sluznice u okolini primarnoga  tumora.
Prema TNM klasifikaciji u našem materijalu dominira T3 stadij
118 (49,3%) i T2 stadij 94 (39,3%). Prema histološkom kriteriju
najèešæi je G3 stadij 186 (77,8%).
Vrlo je važno prije odluke za radikalnu operaciju uèiniti odgo-
varajuæu predoperacijsku pripremu. To je osobito znaèajno u
bolesnika s prateæim bolestima koje optereæuju poslijeoperacijs-
ki oporavak. U 81 (33,9%) naših bolesnika imali smo prateæe
bolesti. Najèešæe su to bile bolesti srca i pluæa 43 (18%), šeæer-
na bolest 20 (8,4%) i bolesti probavnog sustava 14 (5,9%).
Prema tablici 3. radikalnu cistektomiju, samu ili kombiniranu s
uretrektomijom, uèinili smo kod 203 (85%) bolesnika. Kod 3
bolesnika uèinili smo i jednostranu nefroureterektomiju zbog
afunkcionalnoga bubrega. Imali smo jednoga bolesnika s uremi-
jom kojemu smo prije cistektomije uèinili obostranu
nefroureterektomiju.
Nažalost u 13% bolesnika (T3b i T4 stadij) podvezali smo samo
unutarnje ilijaène žile zbog uznapredovaloga tumora. 
Veliki je problem koju vrstu derivacije urina uèiniti. Zahtjev za
normalnim socijalnim aktivnostima ne uklapa se u medicinske
kriterije, posebno ne u postavke radikalne onkološke kirurgije.
Pri tome razlièiti nemedicinski uvjeti utjeèu na izbor metode
derivacije: dob bolesnika, zanimanje, stupanj civilizacije i
zdravstvene kulture, ekonomske moguænosti itd. Jedan od pioni-
ra moderne urologije na tom podruèju Howard Hanley (17)
rekao je da "je èista hipokrizija s naše strane tvrditi da smo izli-
jeèili bolesnika, kojemu smo mokraæu izveli na trbuh i doživot-
no ga prisilili da pod košuljom nosi plastiènu vreæicu". Konti-
nentni mjehur, koji bi garantirao sigurno pražnjenje pod kon-
trolom volje i u stojeæem stavu (u muškarca), najèešæe iskljuèu-
je moguænost radikalnoga zahvata (cistouretrektomija). Sredina
koja bi zadovoljila oba kriterija još nije naðena. Drugim rijeèi-
ma, sve vrste derivacija urina prije svega su metode nužde.
Moderna era ureterointestinalnih derivacija poèinje 1911. godine
s Coffeyevim opisom "tunelirane" tehnike za implantaciju
uretera u kolon. Ureterosigmoidostomija je predstavljala najpo-

pularniju formu urinarne derivacije do 1950., kada je Bricker
opisao ureteroilealnu kutanu derivaciju.
Do 1985. godine koristili smo tu vrstu derivacije kod 12 bolesni-
ka (5%).
Ta metoda supravezikalne derivacije gotovo je napuštena danas
zbog brojnih komplikacija. Komplikacije se mogu podijeliti na
rane i kasne. Najèešæa je rana komplikacija anurija, koja nastaje
zbog edema ili opstrukcije ureterokoliènih anastomoza s fekali-
jama i sluzi. Može doæi do izlaza urina na anastomozama s
posljediènim ileusom. Kasne su komplikacije pijelonefritis,
kamenci, ureteralna opstrukcija i elektrolitski disbalans. 
Najèešæa komplikacija u naših bolesnika bila je hiperkloremièna
acidoza, koja se javila u 8 bolesnika. Lijeèeni su nadoknadom
bikarbonata. Kod jednoga bolesnika razvio se paralitièni ileus.
Meðutim, ne smije se zaboraviti da ta metoda ima i stanovite
prednosti, a to je prije svega niski neposredni operacijski mor-
talitet i morbiditet. Takoðer, važno je naglasiti da ureterosigmoi-
dostomija ne ostavlja nikakav vanjski arteficijelni otvor.  
Ta se metoda zbog brojnih komplikacija nastojala poboljšati, te
se razvila ureteroileosigmoidostomija. To je tzv. antirefluksna
ureterosigmoidostomija ili "unutarnji Bricker" (18). Interponi-
rani  segment ileuma, s antirefluksnom bradavicom na anasto-
mozi s kolonom, sprjeèava refluks iz debeloga crijeva. Meðutim,
iako se smanjio broj manifestnih pijelonefritisa, uporna hiper-
kloremièna acidoza javila se kod 1/3 bolesnika. Tu smo metodu
izveli kod 8 (3,3%) naših bolesnika.
Ureteroileokutaneostomiju ili "ileum conduit" uveo je Bricker
(6) zbog izbjegavanja loše strane (stenoza i infekt) direktne
ureterostomije. Prednosti te metode su nesumnjive: moguænost
potrebnoga radikaliteta u zdjelici i dobra tolerancija bubrega te
vrste derivacije. Loša je strana permanentna urinarna fistula i
trajno nošenje mokraænoga receptakuluma.
Kod najveæega broja bolesnika 183 (76,6%) rabili smo tu meto-
du derivacije (tablica 4). Obièno je izvoðena u kombinaciji s
radikalnom cistektomijom ili bez nje kod inoperabilnih sluèaje-
va uz ligaturu ilijaènih žila.
Od kraja osamdesetih godina prednost se daje rezervoarima
oblikovanim pomoæu detubulariziranoga crijevnog segmenta.
Hautmann je detubularizirao segment ileuma rekonstruiravši ga
u obliku slova W ili M. Studer je 1988. godine opisao
asimetrièno spojeni segment ileuma dužine 65 cm, u èiji je kraæi
kraj implantirao uretere, dok je dulji krak uzdužno rascijepio i
spojio u hipotonièki mjehur (19). Ovo je  osobito važno jer orto-
topna supstitucija mjehura omoguæuje mokrenje fiziološkim
putem, a to povisuje kvalitetu života.
Uèinili smo novi mjehur kod 27 (11,3%) bolesnika po metodi
Hautmanna. U jedne bolesnice uèinjena je neovesika po Studeru,
što je vrlo rijetko kod žena. 
U 5 (2,1%) bolesnika s afunkcijom jednoga bubrega, odnosno
ranijom nefrektomijom na preostalom bubregu uèinjena je 
U-tubing nefrostomija.
Operaciju unutarnje derivacije po Mainz-Pouch II izveli smo
kod 3 bolesnika.
Ranih poslijeoperacijskih komplikacija bilo je 83 (34,7%).
Meðu njima, kao što se vidi iz tablice 5., dominiraju kirurške 32
(13,4%) i komplikacije organa 23 (9,6%).
Dehiscijencija rane 12 (5%) i ileus 9 (3,8%) najèešæe su kirurške
komplikacije. Kod dehiscijencije postavljeni su sekundarni šavi.
Kod triju bolesnika s ileusom uèinjena je liza adhezija, a kod
jednoga liza adhezija i ileotransverzostomija. Jedan ileus riješen
je resekcijom ileuma i ileostomijom. Èetiri ileusa lijeèena su
konzervativno Muller-Abotovom sondom.
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Meðu komplikacijama organa dominiraju bronhopneumonije 8
(3,3%) i cerebralni inzulti 5 (2%) koji su lijeèeni konzervativno.
Jedan bolesnik s melenom lijeèen je ispiranjem sonde i transfuz-
ijama krvi. Kod jednoga krvareæega duodenalnog ulkusa uèinje-
na je piloroplastika i vagotomija. Dvije pluæne embolije bile su
najteže komplikacije koje su završile letalno.
Hiperkloremièna acidoza najèešæa je metabolièka komplikacija
13 (5,4%) vezana za operacije po Coffeyju i ureteroileosigmoi-
dostomije.
Lijeèena je odgovarajuæim dozama bikarbonata.
Meðu opæim komplikacijama imali smo nejasne febrilitete 9
(3,7%). Septiène temperature javile su se kod 5 bolesnika. U
hemokulturi izoliran je Pseudomonas aeruginosa 2, Seratia 2 i
Staphilococcus pyogenes.
Meðu kasnim komplikacijama dominira uroinfekt 11 (4,6%) i
ileus 8 (3,3%), koji su lijeèeni uglavnom  konzervativno. Kod
dvoje uèinjena je liza adhezija.
Dvije strikture uretre, kamenac u mjehuru, dva tumora uretre i tri
stenoze uretera lijeèene su endoskopski.
Imali smo 4 stenoze stomije, te 5 hernija stomije koje su riješene
discizijom i plastikom prednje trbušne stijenke. 
Apsces poslijeoperacijskoga reza kod triju bolesnika lijeèen je
incizijom i drenažom, a jedna uretroragija iz bataljka uretre ure-
trektomijom. Jedna sterkoralna fistula riješena je konzervativno.
U 72 (30%) bolesnika s negativnim èvorovima  preživjelost  je
nakon pet godina bila 62%.
U skupini bolesnika kod kojih nismo uèinili limfadenektomiju
od 108 (45,2%) nakon 5 godina preživjelo je 48%.
Kod bolesnika sa pozitivnim  èvorovima 59 (24,6%) lijeèenje je
nastavljano s radioterapijom ili kemoterapijom. Preživjelost
nakon pet godina bila je 44%.
Najlošiju prognozu imala je skupina bolesnika (13%), gdje zbog
opsežnoga procesa nismo uspjeli uèiniti cistektomiju. Kod njih
su podvezane ilijaène žile, a lijeèeni su radioterapijom i
kemoterapijom. Nakon godine dana preživjelost je bila oko 9%.

ZAKLJUÈAK

Rak mokraænoga mjehura najèešæi je maligni tumor mokraæno-
ga sustava. On je u strahovitom porastu. U razdoblju od 1972. do
1980. bilo je 47, a u razdoblju (1997. do 2004.) èak 1177
bolesnika. To je porast od 25 puta, dijelom zbog bolje dijagnos-
tike i prosvijeæenosti puèanstva. 
Dobna se granica pomièe, tako da je 59 bolesnika (24,7%) bilo
u dobi od 40 do 60 godina. Karcinomi su sve maligniji i opsežni-
ji u fazi dijagnoze (T3 stadij 49,3% bolesnika).
Kirurška je terapija metoda izbora i naèin koji pruža priliku za
izljeèenje ako se provede u ranoj fazi. Preživjelost u skupini
bolesnika s negativnim èvorovima (30%) je bila 62% nakon pet
godina.
Supravezikalna derivacija mokraæe atraktivni je zahvat ope-
rateru i desperatni izlaz za bolesnika, koji uvijek ne uspijeva
ispuniti medicinske i socijalne aspekte lijeèenja, èesto, neiz-
ljeèive bolesti. Medicinska i socijalna strana supravezikalne
derivacije mokraæe najèešæe meðusobno kolidiraju, jer ono što
ispunjava medicinske kriterije otežava ili onemoguæuje socijalni
život bolesnika.
Jedan od pionira moderne urologije na tom podruèju Howard
Hanley (17) rekao je  da "je èista hipokrizija s naše strane tvrdi-
ti da smo izlijeèili bolesnika, kojemu smo mokraæu izveli na
trbuh i doživotno ga prisilili da pod košuljom nosi plastiènu
vreæicu". Kontinentni mjehur, koji bi garantirao sigurno praž-

njenje pod kontrolom volje i u stojeæem stavu (u muškarca),
najèešæe iskljuèuje moguænost radikalnoga zahvata (cistoure-
trektomija) Drugim rijeèima, sve vrste derivacija urina prven-
stveno su metode nužde. Tako veæina naših bolesnika (76,6%)
ima ileostomu, jer su operirani u uznapredovaloj fazi tumora,
kada zbog opsežnosti procesa u zdjelici nismo uèinili neovesiku.
U zakljuèku može se reæi da prognoza bolesti i kvalitete života
bolesnika ovisi o što ranijoj i bržoj dijagnozi, te o odgovara-
juæem kirurškom zahvatu.
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RADICAL SURGICAL TREATMENT OF URINARY BLADDER  CANCER -  OUR  EXPERIENCES

Anton Marièiæ, Željko Fuèkar, GianPaulo Velèiæ, Petar Orliæ, Miomir Zeliæ, Damir Dimec, Maksim Valenèiæ, Romano Oguiæ,
Vladimir Mozetiè, Stanislav Sotošek
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ABSTRACT

In the period from 1972-2004, 1708 patients with bladder cancer were treated. 239 (14 %) of them were treated by means of radical
surgical procedures. 
There were 188 (78.7%) male and 51 (21.3%) female patients. The average age was between 60 and 80 (171-71.5%). The most fre-
quent and the most important symptom of bladder cancer is hematuria 213 (89%).
In our patients there were 220 (92%) epithelial cancers, 13 (5.4%) planocellular cancers and 6 (2.5%) adenocarcinomas.
According to TNM classification, T3 stage (118 - 49.3%) and T2 stage (94- 39.3%) were predominant in our study. According to his-
tological criteria, the most common was G3 stage (186 -77.8%).
Radical cystectomy alone or combined with urethrectomy was done in 203 (85%) patients. 
Unfortunately, in 13% of patients (T3b and T4 stages) inner iliac blood vessels were tied off due to a progressive cancer.
Outer supravesicular urine derivation (Bricker, U-tubing nephrostoma) was done in 188 (78.7%) patients. Inner derivation (Coffey,
uretheroileosigmoidostomy, Mainz-Pouch II) was done in 23 (9.6%) and neovesica (Hautmann, Studer) in 28 (11.7%) patients. 
There were 83 (34.7 %) early postoperative complications. Among them the most dominant ones were surgical 32 (13.4%) and dis-
tant organ complications 23 (9.6%).  
Among late complications, predominant ones were uroinfection 11 (4.6%) and ileus 8 (3.3%), which were treated conservatively.
In the patients with negative nodes 72 (30%), the survival rate after five years was 62%.
In the patients with positive nodes 59 (24.6%), the survival rate after five years was 44%.
The least favorable prognosis was for patients (13%) in whom cystectomy could not be done due to a progressive process. In these
patients, iliac blood vessels were tied off and they were treated with radiotherapy and chemotherapy. The survival rate was 9% after
one year.

Key words: internal derivation, neovesica, radical cystectomy,  ureteroileocutaneostomy-Bricker,  urinary bladder cancer - radical
surgical treatment
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