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INTRODUZIONE

Prima di introdurre il mio lavoro di tesi, non podsare a meno di
pensare ai tre anni trascorsi di corso universitper infermiere, anni

meravigliosi e pieni di ostacoli.

All'inizio non é stato facile, tutte cose nuove pee. Mese dopo mese,
tirocinio dopo tirocinio mi sono convinta che quektvoro fa per me ed

ho resistito fino ad arrivare alla fine del primaspo.

Durante questi anni, nei tirocini ho potuto impararolte cose dal punto
di vista tecnico/pratico, ma anche di miglioramspetto umano, perché
e un aspetto che non s’'impara, ma si coltiva ediesce partendo da un

vissuto personale.

L’argomento del mio lavoro di tesi € il ruolo deifermiere nella
gestione del paziente urostomizzato, I'ho scelti@h® é un tema molto
delicato e complesso sia per il paziente sia psudafamiglia. Durante i
miei tirocini ho sempre incontrato persone con #oiftolostomia,
ileostomia e urostomia) e mi sono sempre chiest@a qua il loro
percorso per arrivare ad averne una e come pudreesieaiuto
I'infermiere. Da qui nasce l'idea di ricercare melétteratura italiana e
straniera lavori sull’assistenza infermieristicgpakiente urostomizzato,
incentrati soprattutto sul rapporto infermiere/pate costruito su basi

etico/deontologiche.

La mia tesi & divisa in quattro capitoli, il primiguarda brevi

cenni di anatomia e fisiologia dell’'apparato urioaril secondo sul



carcinoma della vescica, il terzo sulle classificaz delle derivazioni

urinarie e l'ultimo sull’assistenza infermieristica

Una delle indicazioni comuni per il confezionamed#dla stomia
e il carcinoma della vescica, soprattutto nei cpsi avanzati. |l
trattamento standard per questi pazienti é: laudfi@, che richiede
I'asportazione del tumore; la radioterapia, chézmé dosi elevate di
raggi X per distruggere le cellule tumorali; la ocheterapia, che consiste
nella somministrazione di farmaci che distruggoaaellule tumorali e
la terapia biologica, che utilizza il sistema immano dell'organismo
per combattere il tumore. Un nuovo tipo di teraplietta terapia
fotodinamica € in questo momento in fase di spertamone in alcuni

studi clinici.

La cistectomia radicale e l'intervento di aspodaeidella vescica
e dei tessuti adiacenti. Nelle donne il chirurgoudvera anche utero,
ovaie, salpingi, una porzione di vagina e ['uretreegli uomini,
asporteranno invece, prostata e vescicole sen@nalialcuni casi anche
'uretra. Dopo lintervento di cistectomia radicalé chirurgo
confezionera una deviazione urinaria, che consistetla creazione di
un serbatoio alternativo per l'urina. Esistono dieegpossibilita tecniche,
per esempio, utilizzando una porzione d’intestiaoue, anastomizzato
alla cute con la creazione di una stomia che gaparacchiata con un
classico sistema placca-sacchetto. La placca & dadtrire alla cute con
una particolare colla adesiva mentre il sacchettisce alla placca con
diversi tipi di meccanismi. L'insieme non €& visiisotto i vestiti e la

maggior parte dei pazienti lo utilizza senza alaiwto.

Diversamente il chirurgo, sempre utilizzando unazjpme dell'intestino

tenue, potra confezionare un serbatoio contindhirgerno del corpo. In



tal caso il paziente evacuera l'urina tramite utetese attraverso lo

stoma.

Nell'ultima decade nel tentativo di migliorare leolszioni
chirurgiche e soprattutto la qualita di vita dekieati, I'attenzione si
spostata verso gli usi dei neoserbatoi ortotopitie non vanno a
modificare 'immagine corporea del paziente, gagadb una migliore

qualita di vita.



CAPITOLO I

CENNI DI FISIOLOGIA E ANATOMIA
DELL'APPARATO URINARIO

1.1. | RENI

| due reni si trovano ai lati della colonna vertdbrtra T12 ed L3.
| reni, le ghiandole surrenali e gli ureteri sivamo in posizione
retroperitoneale, compresi tra i muscoli del darsbperitoneo parietale
posteriore. Ogni rene ha un colorito rosso bruteoferma di un fagiolo.
Sul margine mediale di ogni rene si trova una degpoae, l'ilo renale,
che rappresenta il punto di entrata per I'artegiaate e di uscita per la

vena renale e l'uretere.

La superficie interna del rene comprende una zamn@cale, una zona
midollare e il seno renale. La zona corticale sponde alla porzione
piu esterna del rene, a contatto con la capsukdaeha un colorito rosso
bruno e un aspetto granulare. La zona midollareosia internamente
alla corticale e consiste di 6-18 formazioni trialagi (piramidali) o

coniche chiamate piramidi renali.

La produzione di urina si ha nei lobi renali e ttdall'interno di ogni
papilla renale scaricano l'urina in un’area a forghacoppetta detta
calice minore. 4 o 5 calici minori convergono anfiare un calice
magagiore, i calici maggiori convergono a loro vatdéormare un ampia
camera a forma di imbuto, la pelvi renale. Questhad riempie quasi
interamente il seno renale e, in corrispondenz#ildetlel rene, si

continua con l'uretere. La produzione di urina i@iza livello di
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microscopiche a strutture tubulari, i nefroni, aatbrticale di ogni lobo
renale. Ogni rene ha all'incirca 1,25 milioni difromi, per una

lunghezza complessiva di circa 145 km.

Il nefrone rappresenta l'unitd anatomo-funzionakt cene. Il tubulo
renale inizia a livello del corpuscolo renale, cha un diametro
approssimativamente di 200 micrometri e contiena tete capillare
formata da un gomitolo di 50 capillari detta glomer Il sangue arriva
al glomerulo tramite un’arteriola afferente che atlontana da esso

tramite un’arteriola efferente.

Attraverso le pareti del glomerulo avviene la &#tione del sangue da
cui deriva il filtrato glomerulare, una soluziong@rateica, che dal
corpuscolo passa nel tubulo, del quale va a peneote varie proiezioni
che manifestano caratteristiche strutturali e fonaii diversi. | tratti
principali sono: tubulo contorto prossimale (TCRpsa di Henle e
tubulo contorto distale (TCD).

Ogni nefrone si apre nel sistema dei dotti collettdn tratto reuniente
in continuita con il tubulo contorto distale conliagil filtrato nel piu
vicino dotto collettore. | dotti collettori scendwmrdalla corticale per
attraversare la midollare come dotti papillari aineestono il filtrato
nella pelvi renale. Circa '85% dei nefroni € raggentato da nefroni
corticali, che si trovano quasi interamente nedldicale. In essi I'ansa di
Henle é relativamente breve e I'arteriola effergrada il sangue ad una
rete di capillari peritubulari, che circonda l'inbetubulo renale. Questi
capillari drenano in piccole vene che portano ihgaee alle vene
interlobulari. 1l rimanente 15%, nefroni iuxtamitwi, si trova al
confine con la zona midollare; essi hanno un ansdele piuttosto

lunga che si approfonda nelle piramidi renali. froei corticali sono in
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numero maggiore e quindi adempiano alla maggiordefia funzioni di
riassorbimento e secrezioni dei reni. Tuttavia,hanse il numero dei
nefroni iuxtamidolare e scarso, il ruolo che essigono nei meccanismi

di formazione e concentrazione dell’'urina e rilegan

L’urina che giunge a livello della pelvi e diffetendal filtrato prodotto a
livello del corpuscolo renale. La filtrazione e processo passivo che
dipende unicamente dalle dimensioni della barr@irdiltrazione: un
filtro con pori sufficientemente larghi da permettal passaggio di
prodotti di scarto organici lascia passare anchguacioni e altre
molecole organiche come glucosio, acidi grassi dnaacidi. Le

funzioni della proporzione tubulare del nefroneson
- Riassorbimento delle sostanze organiche utilierute nel filtrato.
- Riassorbimento di piu dell’80% dell’acqua delrto.

- Secrezione all'interno del filtrato di rifiuti pg al momento della

filtrazione.

1.2. GLI URETERI

Gli ureteri sono 2 tubi muscolari che dalla peknale scendono
in basso per circa 30 cm prima di raggiungere kciea urinaria. Sono
organi retroperitoneale, fermamente connessi adlleetp addominale
posteriore. |l differente decorso degli ureteri wkeie sessi riflette la
diversita degli organi degli apparati genitali ntake e femminile. Gli
ureteri penetrano nella parete posteriore dellzigassenza entrare in
cavita peritoneale, e il loro sbocco avviene tramdue fessure

simmetriche orientate obliqguamente chiamate sbogotterali. Questa
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disposizione impedisce il reflusso di urina negétari e nei reni quando

la vescica si contrae.

La parte degli ureteri e rivestita da tre stratiadonaca mucosa interna
con epitelio di transizione, una tonaca muscolamn @ strati
(longitudinale interno e circolare esterno), unaata avventizia di
connettivo fibroso che € in continuita con la cagsanale (in alto) e con
il peritoneo (in basso). Circa ogni mezz'ora i téme da stiramento
presenti nella parete ureterale danno il via areardni peristaltiche
della tonaca muscolare a partenza del rene. Questeazioni aspirano

I'urina dalla pelvi renale alla vescica attravegsaureteri.

1.3. LA VESCICA URINARIA

La vescica urinaria € un organo muscolare cavo fahge da
deposito temporaneo di urina. La faccia superioeladvescica €
rivestita da uno strato di peritoneo, diverse paeghbritoneali aiutano a
stabilizzare la sua posizione. In sezione orizderllamucosa che riveste
la vescica si solleva in pieghe o rughe, che scampaa vescica distesa
piena di urina. La regione triangolare delimitatagld sbocchi degli
ureteri e dall'ingresso nell’'uretra viene dettarnigolo vescicale, e funge
da imbuto che incanala I'urina nell’'uretra duratdecontrazione della
vescica. L'ingresso in uretra rappresenta I'apiektiagono, ed e il punto
piu declive della vescica. La regione circostanten& detta collo
vescicale e contiene lo sfintere uretrale interteo,cui contrazioni

involontarie controllano lo svuotamento vescicale.
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La parete della vescica € rivestita dalle tonaamgcosa, sottomucosa e
muscolare. La tonaca muscolare € organizzata in strati (2
longitudinali e 1 circolari tra i due) che formanell'insieme il muscolo
detrusore della vescica. Le contrazioni del muscaetrusore
determinano il passaggio dell’'urina nell’'uretra. dJstrato esterno di

sierosa ricopre la faccia superiore della vescitatia.

1.4. 'URETRA

L'uretra si estende dal collo della vescica albeiso del corpo. Ci
sono notevoli differenze, per cio che riguarda hexya e funzione, tra
uretra maschile e uretra femminile. Nella femmifiaretra € molto
breve (3-5 cm), e l'orifizio uretrale esterno souva vicino alla parte
anteriore della vagina. Nel maschio, si estendecddd della vescica
all'apice del pene, e lunga 18-20 cm e puo essgreadn tre porzioni:

uretra prostatica, uretra membranosa e uretra penie

In entrambi i sessi, la porzione di uretra cheaatirsa il diaframma
urogenitale e circondata da muscolatura striatavehe sostituire lo

sfintere uretrale esterno.
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CAPITOLO lI:

TUMORE DELLA VESCICA

2.1. EPIDEMIOLOGIA

La vescica rappresenta il secondo piu comune sitosdrgenza
delle neoplasie di interesse urologico tanto chiinmore della vescica
risulta nel maschio, la quarta neoplasia piu fratgiedopo il tumore
della prostata, polmone e retto (costituisce iP4A@i tutte le neoplasie).
Colpisce piu frequentemente il sesso maschile, con rapporto
maschi/femmine pari a 3:1, e nella femmina rapmtasmvece il 4 % di
tutti i tumori. (7, 8, 11)

L’incidenza del cancro della vescica aumenta cetaled i 2/3 dei casi si
manifestano dopo i 70 anni. Nel corso degli ultiamni €& stata
riscontrato un incremento dell'incidenza dei tumascicali in relazione
allaumento della vita media della popolazione enhiglioramento delle
tecniche diagnostiche. Al tempo stesso, si e regéstina riduzione della
mortalita conseguente allo sviluppo delle proceddrediagnosi e

trattamento precoci.
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2.2.EZIOPATOGENESI

2.2.1.1l tabacco

Tra quelli di tipo chimico troviamo il fumo di sigetta che
quadruplica nei soggetti fumatori la probabilitaagihmalarsi di cancro
della vescica. Cio in relazione agli idrocarburecsi liberano con la
combustione ad elevata temperatura del tabacciscHio € collegato al
numero di sigarette consumate e alla durata délidimi del fumo.

Questo effetto si osserva in entrambi i sessi.

2.2.2.Fattori chimici.

\

Ampiamente documentato e l'effetto delle amine atiche
(presenti nei coloranti usati nella preparazioneedici, della gomma e
della conciatura dei capelli) sull’epitelio transizale. In tutti i casi
I'intervallo che trascorre tra esposizione e corspatella neoplasia puo
essere molto lungo, diversi decenni, ed e influenzdall’'intensita

dell’esposizione.

2.2.3.Fattori genetici

Le persone con familiarita dei tumori vescicali harun elevato
rischio di avere la malattia. Esiste associazioe alcune sindromi
ereditarie che condizionano una maggiore possibdit sviluppare il
tumore. (14)
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La capacita di distruggere le sostanze chimiche cdepo, varia da
persona a persona, dipendono da diversi geni atedie persone che
ereditano geni, che realizzano una distruzionealea¢lle sostanze
chimiche sono piu propense a sviluppare il canieovescica. Esistono
studi di ricerca per dimostrare questa teoria, @@renomento non ci

sono prove disponibili.

2.2.4 La dieta

Le persone che introducono quotidianamente majtiidi hanno
un tasso minore d’insorgenza del tumore alla vasgerché limitano il
tempo e la concentrazione di sostanze presentumedl, con le cellule

della parete vescicale.

Mangiare frutta e verdura sembra essere assoaiateeaad un ridotto

rischio di cancro alla vescica. (13)

Cavolo, cavolfiore, cavolfiore di Bruxelles, piangppartenenti alla
famiglia delle crocifere, sono stati associati Hiyiga antitumorale, forse
a causa della indolo-3-carbinolo acido glucaricosudorano. Alcuni

studi riportano le vitamine A, C ed E come sostacize diminuiscono
I'incidenza del cancro della vescica. Queste smstpnssono facilmente

assunte con la dieta.

2.2.5 Altri fattori di rischio

 Eta e sesso: il rischio di cancro alla vescica auaneon l'eta,

soprattutto dopo i 65 anni ed € piu frequente rascahi.
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e Fattori fisici: radiazioni ionizzanti, irritaziongronica della vescica

per calcoli vescicali.

» Fattori biologici: infezioni batteriche ricorrerdielle vie urinarie,
infezioni da Schistosoma haematobium frequenteraie medio-
orientali e nord africane, fattore da prendereanstderazione per

il continuo aumento dell’'immigrazione. (11)

» Fattore razziale: negli Stati Uniti € piu comuna trsoggetti di
razza bianca che tra gli afroamericani. Gli asiat@nno

I'incidenza piu bassa.

2.3. MANIFESTAZIONI CLINICHE

Il segno di presentazione pit comune del cancria delscica €,
nel’85 % dei soggetti, un’ematuria macroscopicanucroscopica
classicamente indolore ed intermittente, non acegmnata di un'altra
sintomatologia. Nel 10-15 % dei pazienti € presemia sintomatologia
irritativa costituita da urgenza minzionale, pollagia e disuria. Tale
sintomatologia si presenta piu di frequente traazignti con un
carcinoma in situ (CIS) che tra quelli con tumaapplari a basso grado,
e spesso rappresenta la forma di esordio del @@atutto quando
diffuso.

Altri sintomi e segni di cancro vescicale includatolore sovrapubico o
dolore ad un fianco se € presente ostruzione lgetrase il tumore e
molto voluminoso, edema degli arti inferiori e meapglvica palpabile.

Di rado i sintomi di una neoplasia avanzata,comdifzedi peso e dolore

addominale ed osseo, costituiscono I'esordio dekdattia. Poiché un’
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infezione urinaria e la cistite interstiziale pass@rodurre ematuria e/o

sintomi vescicali irritativi € opportuno, in pregen di una tale

sintomatologia, avviare una serie di indagini alefidi escludere una

neoplasia uroteliale.

2.4. DIAGNOSI

Nel caso in cui si trovi di fronte ad una ematwiael sospetto di una

neoplasia vescicale si eseguono:

Esame citologico delle urine. Analisi microscopdsl sedimento
urinario con la quale vengono individuate in baée @resenza di
caratteristiche atipie nucleari e citologiche ldute tumorali. Per
ottenere la massima accuratezza diagnostica socessei piu
campioni (solitamente tre). Utilizzata per la diagica iniziale e
per il follow up nei pazienti gid sottoposti a teemento per
carcinoma vescicale. La metodica a bassa sengiliét tumori
ben differenziati per via della presenza di cellotgmali o con
lievi atipie e alla loro scarsa eliminazione nelfne; piu sensibile
nei tumori di grado elevato: il numero di celluleegenti nel
campione aumenta di pari passo con l'aumentare gdatio

tumorale.

Ecografia reno-vescicale. Indagine a basso costosenhplice
esecuzione e facilmente ripetibile, puo essere idersta oggi
'esame di prima istanza nell'iter diagnostico tenori vescicali
e nei casi di macroematuria. Tale indagine conserftti di
eseguire una panoramica di tutte le vie urinarre.chso di

neoplasia vescicale, I'ecografia pud mostrare ésg@mza di lesioni
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aggettanti nel lume endovenoscicale o che ne attergorofili

paretiali.

Rx urografia. Nei pazienti con sintomi e segni ssityi di
neoplasia vescicale, macroematuia e/o citologi@an@a positiva o
sospetta, specie nei casi in cui sia risultata thega dubbia
I'indagine ecografica, e indicata I'urografia. Amche mostra una
scarsa sensibilita nel riconoscere lesioni di gedimensioni, tale
indagine risulta necessaria per una completa \atria, sia
morfologica che funzionale, delle vie urinarie sug@e, specie per
evidenziare eventuali neoplasie associate lundeabrso delle vie
escretrici, o per evidenziare un’ostruzione uretrdh parte di
lesioni endovescicali, specie ad interessamergortale. Nel caso
di voluminose lesioni endovescicali queste compaidurante la
fase cistografia come difetti di riempimento; nakc di lesioni a
carattere infiltrante e caratteristica alla presedz rigidita della

parete vescicale.

Uretrocistoscopia. Rappresenta l'indagine piu ditdle per la
diagnosi e la valutazione di lesioni vescicali. &s#atti consente
di valutare l'integrita della mucosa uretrale e ciesle e di
descrivere eventuali alterazioni. Inoltre, nel comi indagine
cistoscopia possono essere eseguite altre manowaradtere
diagnostico (biopsie, prelievo selettivo di uringietroscopia,

ureteropielografia retrograda).

Resezione endoscopica (TURB). Manovra diagnostltee che
terapeutica, essenziale per valutare il grado fiirazione della
neoplasia al fine di una attendibile stadiazionaiah. | tumori

vescicali dovrebbero inizialmente essere reseoatiue distinti
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campioni. Prima si reseca la parte superiore delota, poi la
parte profonda insieme a parte del muscolo vesgigalultimo si
elettrocauterizza la base del tumore. | due campienranno
esaminati separatamente dall'istopatologo. Quespproacio
ottimizza il potenziale diagnostico, prognosticteeapeutico del

trattamento endoscopico.

TC — RM. In caso di superamento dello strato mucdsnostrato
con la biopsia, si determina I'estensione del tuerimitivo con
la TC e/o la RM. Tali metodiche risultano sovrappdn
nellaccuratezza della valutazione dell'estensionel grasso
perivescicale e nel coinvolgimento di organi comtigd a distanza
(metastasi epatiche e surrenaliche maggiori di Pdarparte della
neoplasia. Mostrano minore affidabilita nella vakibne della
diffusione linfonodale, ove I'unico parametro valbie € quello

dimensionale.

Y

RX torace. L'esame radiologico del torace e swhte per
escludere metastasi polmonari in pazienti portadorcarcinoma
della vescica, soprattutto perché evidenzia lespmimonari di
diametro maggiore di 1 cm, cioé quelle lesioni skenon sono
calcifiche risultano nella maggior parte dei castalizzazioni

secondarie del tumore.

Scintigrafia ossea total body. E utilizzata per dewziare
localizzazioni ossee secondarie nei pazienti concirtama
vescicale e con elevati livelli di fosfatasi aloali Poiché questo
esame segnala anche qualsiasi lesione degeneitativeatica e
inflammatoria delle ossa, in caso di un sospettoplastico

bisogna eseguire per conferma una radiografia anivalla zona.
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2.5. STADIAZIONE E GRADING

Esistono due sistemi per stadiare le neoplasidcasc

Il sistema di Jewett — Strong (1946) modificato Maeshall (1952)

utilizzato soprattutto negli Stati Uniti.

Il sistema TNM (1997) sviluppato dall’ UICC e AJChe valuta
I'estensione locale della neoplasia (T), I'inteeeasnto linfonodale (N)
e la presenza di metastasi. Come per ogni neoptasldferenzia una
stadi azione “clinica” (TNM), basata sui dati rakcoprima del
trattamento attraverso le varie indagini, e unalistzione “anatomo

patologica” (pTNM), basata sull’'esame patologicti'aigano.

La stadi azione di un tumore & importante perche:

» Aiuta il chirurgo nel decidere il trattamento pdoneo.

» Fornisce informazioni relative alla prognosi.

« Aiuta nel valutare i risultati del trattamento.

» Facilita lo scambio di informazioni tra i vari cerguropei e

mondiali.

Per quanto riguarda il grading (grado di differamzénto) bisogna
dire che non esiste un singolo sistema riconosciliittavia il sistema
pil comunemente usato (Mostofi) e basato sul gdidmaplasia delle
cellule tumorali e raggruppa i carcinomi in tre djra seconda che il

tumore sia ben differenziato (G1), moderatameifterdnziato (G2) o
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scarsamente differenziato (G3). Esiste una strettaelazione tra il
grado e la stadiazione del tumore; infatti, quasngre i tumori ben
differenziati sono superficiali e morfologicamersepresentano come
lesioni papillari esofitiche grigio-rosee, mentre tumori poco
differenziati sono invasivi ed appaiono morfologiEnte come lesioni
sessili, a larga base di impianto, con aspetto \elftare con zone

necrotiche ed ulcerate.

GRADING (SISTEMA DI MOSTOFI)

e G1 Tumore ben differenziato

e G2 Tumore moderatamente differenziato

e G3 Tumore scarsamente differenziato

STADIAZIONE TNM (UICC 1997)

e Tis: Carcinoma in situ

* Ta: Limitato all'epitelio

e T1: Limitato alla lamine propria

e T2: Parete muscolare
T2a: parete muscolare superficiale
T2b: parete muscolare profonda

» T3: Tessuto adiposo perivescicale

* T4: Invasione degli organi vicini
T4a: prostata, utero, vagina

T4b: parete pelvica/ addominale
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2.6. TERAPIA MEDICA

Il trattamento del cancro della vescica dipende gigdo del
tumore (definito in base al grado la differenziagocellulare), dallo
stadio di crescita (il grado di invasivita locald’eventuale presenza di
metastasi) e dalle eventuali multifocalita del twengla presenza di
diversi focolai multitumorali).

Nella formulazione di un trattamento si prendonaansiderazione l'eta

del paziente e le sue condizioni fisiche, mentaisieologiche.

2.6.1. TRATTAMENTO CHIRURGICO

| papillomi semplici (tumori epiteliali benigni)j possono trattare
mediante resezione trans uretrale o folgorazioreutécizzazione).
Queste procedure, eradicano il tumore attraversnaisione chirurgica
0 per via transuretrale. Dopo un intervento coretere di questo tipo, il
trattamento d’elezione € la somministrazione irgemicale di bacillo di
Calmette-Guerin (BCG).

Uno dei casi piu difficili da trattare e il cancsaperficiale della vescica,
che generalmente e costituito da un’alterazionéushf della mucosa
della vescica. L'intero rivestimento epiteliale dehtto urinario, o
urotelio e a rischio perché le alterazioni carciatwse si ritrovano non
solo nella mucosa della vescica, ma anche in quelia pelvi renale,
dell'uretere e dell'uretra. Il 25-40 % dei tumorl vescica recidiva
dopo un intervento di resezione trans uretrale moda folgorazione. |
pazienti con papilloma benigno dovrebbero esserentraltati

periodicamente e indefinitamente mediante cistascopd esami
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citologici, perché da questo tipo di tumori posseriduppare neoplasie

maligne aggressive.

Per un cancro invasivo o multifocale si puo eseguwina semplice
cistectomia (asportazione della vescica) o unaaisimia radicale. Negli
uomini questa implica I'asportazione della vescal]a prostata, delle
vescicole seminali e dei tessuti perivescicali idia@amente adiacenti.
Nelle donne la cistectomia radicale rimuove la iesscla porzione
inferiore degli ureteri, l'utero, le tube di Falloip, le ovaie, la vagina
anteriore e [l'uretra. Vengono rimossi anche i Inddi pelvici.

L'asportazione della vescica comporta una procediiraiversione

urinaria.

2.6.2. TERAPIA FARMACOLOGICA

In alcuni pazienti, la chemioterapia combinata owtrotexate, 5-
fluorouracile, vinblastina, doxorubicina (Adriblast) e cisplatino si
dimostrata efficace nel produrre una remissioneigig del carcinoma a
cellule transazionali della vescica. La chemioteragndovenosa puo

essere accompagnata dalla radioterapia.

La chemioterapia topica (chemioterapia endoveszicalinstillazione
nella vescica di agenti antineoplastici, che emtriancontatto diretto con
la parete della vescica) e usata nei casi ad mbthio di recidiva, in
presenza di un carcinoma in situ o quando la reseziel tumore é stata
incompleta. La chemioterapia topica espone il tw@n@ un'alta
concentrazione di farmaci (tiotepa, doxorubicina,itomicina,

etoglucide, BCG) e ne facilita la distruzione.
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I BCG e attualmente considerato I'agente piu effee per la
somministrazione intravescicale, in quanto stimdla risposta

immunitaria contro il cancro.

Prima dell'instillazione il paziente puo bere o meme; I'assunzione di
liquidi sara limitata durante il periodo di permama in vescica del
liquido instillato - 2ore - per evitare lo stimodourinare. Al termine del
trattamento si consiglia al paziente di urinare leedle in abbondanza per

rimuovere i farmaci dalla vescica.

2.6.3. RADIOTERAPIA

Si puo irradiare il tumore prima dell'intervento rpedurre la
micro diffusione delle cellule neoplastiche e ldalia delle cellule
neoplastiche, e di conseguenza il rischio di unvowsviluppo tumorale
nellarea circostante o di una sua propagazione Ji&rematica o
linfatica. La radioterapia pud essere usata in d¢oazione con la

chirurgia o per controllare la malattia nei pazieonh tumori inoperabili.

Il cancro a cellule transazionale risponde scarséarala chemioterapia.
Cisplatino, doxorubicina e ciclofosfamide, che setati utilizzati in vari
dosaggi e regimi di somministrazione, sembranoresséarmaci piu

efficaci.

Il carcinoma della vescica pu0 essere anche wattah un’infusione
diretta di agenti citotossici attraverso il flusaderioso distrettuale. In
guesto modo si ottiene una concentrazione maggimie farmaco
chemioterapico e una riduzione degli effetti tassistemici. Per il
cancro della vescica ad uno stadio avanzato o jpezienti con ematuria

intrattabile (in particolare a seguito a terapiaiaate), un pallone
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riempito di acqua posto in vescica riduce il flugsoatico delle pareti
vescicali, provocando la necrosi del tumore (terajlrostatica).
L'istillazione di formalina, fenolo o nitrato d'aegto ha prodotto una

remissione dell’ematuria e della stranguria in ai@azienti.

| risultati della radioterapia preopreratoria sarantroversi. Essa puo
determinare un’apparente regressione completa dellattia nel 42 %
dei casi con una riduzione della stadiazione delidattia nel 62 %.
Utilizzando 50 Gy in 25 cicli la sopravvivenza amni € del 42 %, per
contro altri studi non rilevano una differenzaistatamente significativa
nella sopravvivenza fra i pazienti trattati cortdeapia adiuvante (36 %)
vs quelli trattati con la sola cistectomia (29 ¥4)azienti che presentano
una riduzione dello stadio dopo radioterapia senmtbravere una
migliore sopravvivenza rispetto a quelli che noamio rilevati sensibili,
anche se questo pud essere interpretato comevltindizione di un

sottogruppo di pazienti con tumore biologicamenémmaggressivo.

2.6.4. TERAPIE IN CORSO DI SPERIMENTAZIONE

E in corso di studio I'impiego di tecniche fotodmihe per il
trattamento del cancro superficiale della vesci@aprocedura si basa
sull'iniezione sistemica di una sostanza foto dalisrante
(ematoporfirina) che viene incorporata dalle celluleoplastiche e
successivamente colpita con un raggio laser, chieakforma in una
sostanza citotossica. Questa procedura viene @tonst sperimentata in
pazienti in cui la chemioterapia intravescicale’imrhunoterapia non

hanno avuto successo.
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2.7.PREVENZIONE

Si € sviluppato in questi ultimi decenni il conoetli prevenzione
dei tumori vescicali in relazione da un lato abrioscimento di alcune
sostanze che causano linsorgenza di alcune nsalattdall’altro il
tentativo di eliminarle dal sistema produttivo orlpmeno di limitare
I'esposizione professionale instaurando una seigedventi d’igiene

industriale.

Nei paesi Anglosassoni e negli Stati Uniti si e giaalche tempo
provveduto con particolari legislazioni a proibleeproduzione, l'uso e
'importazione di sostanze contenenti amine arochati

Anche in Italia recentemente, i Ministeri competeminno emanato
circolari che prevedono “una prevenzione tecniceisure di igiene
personali” in particolari zone industriali dove Svolgono Ila
fabbricazione, la manipolazione e l'utilizzazionieainine aromatiche.
Queste misure hanno l'intento di ridurre al minirhaschio di contatto
(abiti particolari, maschere, guanti, occhiali, d®c Inoltre si é
instaurato e si sta sempre diffondendo un contp®loodico dei soggetti
esposti con I'esame citologico del sedimento urnper la ricerca delle
cellule neoplastiche. Pur non riconoscendogli upta& preventiva
I'esame citologico se non altro puo rappresentarmeatodo di screening

di semplice attuazione in grado di formulare unagdosi precoce.
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CAPITOLO llI:
DERIVAZIONI URINARIE

3.1.DEFINIZIONE DI DERIVAZIONI URINARIE

Vengono dette procedure di derivazioni urinarie liguehe
deviano il corso dell'urina dalla vescica a unavai@ia di uscita, di

solito mediante un’apertura cutanea (stomia).

Si ricorre a tale procedura quando un tumore esiesluminoso rende
necessaria l'asportazione completa della vescigate@tomia). La
derivazione urinaria € utilizzata anche in casondoplasie maligne
pelviche (15, 16), di anomalie congenite, di steogaumi ureterali e
uretrali, di vescica neurogena, di grave dannoeusitt e renale causato
da un’infezione cronica, di cistite interstiziatgrattabile, nonché quale

ultima risorsa per il trattamento dell'incontinenza

Quale sia il sistema migliore per stabilire unaivione permanente
del tratto urinario e tutt'oggi oggetto di contresi@; di fatto, vengono
continuamente messe a punto nuove metodiche maanigliorare sia |
risultati clinici che la qualita di vita del pazien Per scegliere la
procedura chirurgica piu appropriata si prendonoansiderazione I'eta
del paziente e le sue condizioni fisiche, le coiodiz della vescica,
'eventuale obesita, il livello di dilatazione ueetle, lo stato di

funzionalita dei reni, la capacita di adeguamemgpdziente.

L’'accettazione a lungo termine, da parte del paeieella derivazione
urinaria dipende in gran misura dalla posizione lodestoma,

dall’aderenza ermetica della sacca di drenagg# alte, dalla capacita
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del paziente di manovrare la sacca e dall’appaliadoenaggio. L'attenta

considerazione di questi aspetti facilita I'otteemto di un esito positivo.

3.2.CLASSIFICAZIONE DELLE DERIVAZIONI URINARIE

Le derivazioni urinarie possono essere classificate

e Derivazioni Urinarie Continenti: Interne ed estrn

» Derivazione Urinarie Incontinenti: Temporanee enparenti

3.2.1. DERIVAZIONI URINARIE CONTINENTI
Possono essere classificate in base al meccanisgmntinenza
utilizzato:

* Ininterne (meccanismo di continenza interno, cioé utilizzaiclo

sfintere naturale): tasca sigma — rettale; neovasmitotopica.

* In esterne (meccanismo di continenza esterno, anastomosi alla

cute perineale o addominale): neovesciche etexdtepi

3.2.1.1. D.U.C. INTERNE :

A) URETEROCOLONSTOMIE

Abboccamento chirurgico (con tecnica antireflusgeyli ureteri
ad un tratto di colon. Le urine si raccolgono nabao e retto e vengono
emesse insieme alle feci. Il prolungato contattiiwtma con il colon
provoca il riassorbimento di urina e farmaci escoein l'urina. La

commistione di urina e feci associata con la piavata pressione
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endoluminale del colon causano reflusso infettasehro di infezioni

delle alte vie.

B) NEOVESCICA ILEALE ORTOTOPICA

Serbatoio vescicale confezionato con un segmentestinale
riconfigurato, posizionato nella stessa sede delzica e anastomizzato

agli ureteri da una parte e all'uretra dall'al{t&.)

e [ndicazioni

La morbilita e la mortalita della cistectomia rad& sono
migliorate negli ultimi 10 anni e le derivazioniingrie ortotopiche
hanno permesso il miglioramento della qualita deita dei pazienti
operati. Per queste ragioni attualmente la cisbaietoradicale con
neovescica ortotopica € considerato il gold stahdat trattamento del

carcinoma vescicale infiltrante ad alto grado.

e Tecnica

Una neovescica puo essere costruita con vari tlatintestino:
ileo, colon, colon piu ileo; la scelta dipende dalpreferenze
dell'operatore e dalle condizioni locali. Per l@vescica ileale si utilizza

un tratto di intestino di circa 40-60 cm, a secoddia tecnica.

Siisola un tratto di ileo della lunghezza richeedtlla tecnica, a partire
da circa 20 cm dalla valvola ileo-cecale. Si ritaice la continuita

intestinale con anastomosi ileo-ileale.

Si incide longitudinalmente il segmento intestinaelato in modo da

detubularizzarlo e lo si riconfigura in modo danfiare una cavita piu o
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meno sferica, con un‘apertura nel punto piu declalla quale verra

anastomizzata l'uretra.

Gli ureteri, incannulati, vengono anastomizzati sérbatoio o
direttamente, o con [linterposizione di un segmerdo ileo

(precedentemente preparato). | tutori ureteraligeeo fatti fuoriuscire
dal serbatoio e quindi all'esterno attraverso uss@a@ggio nella parete

addominale.

Il serbatoio viene posizionato nella sua sede defne si esegue

I'anastomosi vescico-uretrale. Si posiziona dreitaggravescicale.

* Decorso

| pazienti vengono mobilizzati tra la seconda del@a giornata
postoperatoria mentre la canalizzazione intestiealpresa tra la terza e

la quinta giornata.

La ripresa dell’alimentazione € iniziata 1-2 giopiu tardi. | drenaggi
vengono rimossi tra il secondo e sesto giorno, raggit stent ureteral

in settima — ottava giornata, dopo controllo casttvgrafico.

La degenza ospedaliera media € di 8.1 giorni (r&Agk | pazienti sono

dimessi con catetere che viene rimosso 7 giornigi.

Dopo la rimozione del catetere vescicale i pazieatigono istruiti sulle
modalita di svuotamento della neovescica in posgiseduta ogni 3 ore

sia durante il giorno che durante la notte.

Alla rimozione del catetere vescicale tutti i paiemanifestano una
modesta stess-incontinence che progressivamentdiomigfino a

risolversi del tutto nelle successive 2-5 settimane
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* Complicanze

Possibili  complicanze intestinali: occlusione da iglm
aderenziale, deiscenza dell'anastomosi ileo-ileaheconseguente fistola

ileale.

Possibili complicanze urinarie: spandimento urinadal‘anastomosi
vescico-uretrale o dalle suture della neovescica.

A distanza: possibile stenosi delle anastomoseuvetescicali.

e Risultati

| risultati funzionali sono di solito buoni: la nasscica
inizialmente contiene 100-150 cc, quindi aumentagpmssivamente di
capacita fino a contenere 400-500 cc. Lo svuotamneescicale avviene

con ponzamento e di solito € competo.

Continenza: inizialmente la continenza urinarialegomeno incompleta,
nel tempo migliora, soprattutto nei maschi, findigentare pit o meno
completa; e possibile che persista una certa ifm@ma notturna. Nelle
femmine il rischio di incontinenza a lungo termige piu elevato.
Svuotamento: lo svuotamento di solito € completdursgo andare,
soprattutto se non viene seguito uno stretto reginminzione regolare,
si puo sviluppare un'incapacita di svuotare corapheinte il serbatoio;

in tal caso occorre far ricorso all'autocateterismo

Il paziente deve essere controllato per la pataeladji base. Per la
neovescica, occorre controllare periodicamentesomgrafia lo stato del

serbatoio stesso e delle alte vie urinarie.
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3.2.1.2. D.U.C. ESTERNE:
A) NEOVESCICHE ETEROTOPICHE

Confezionamento di un serbatoio urinario con utidrdi intestino
defunzionalizzato al quale vengono anastomizzatirgkeri; il serbatoio
viene abboccato alla cute con l'interposizionerdsegmento intestinale
con funzione di valvola attraverso cui si deve agegl cateterismo per

svuotare il serbatoio stesso piu volte al giorno.

* |ndicazione

Patologia neoplastica, inflammatoria, traumaticatrogena o
neurologica della vescica per cui € indicata léecismia o che rende la
vescica non funzionale, quando e richiesta unavaldone urinaria
continente e non pud essere realizzata una neowesciotopica. E
necessario nel porre l'indicazione a questa deamazche sia verificata

la capacita del paziente di eseguire l'autocaseterin maniera regolare.

e Tecnica

Il serbatoio puo essere realizzato con un trattootthn, colon e
ileo o solo ileo. Si isola e reseca il tratto diestino prescelto e si
ricostituisce la continuita intestinale. L'intestimiene detubularizzato e

poi riconfigurato secondo i dettami della tecniegusta.

Gli ureteri vengono incannulati e anastomizzati sérbatoio,
eventualmente con una tecnica antireflusso. La ged stoma cutaneo
cateterizzabile di solito € I'ombelico, ma puo essache un quadrante
addominale inferiore. La scelta deve essere fatt@siderando

innanzitutto la struttura del paziente e la suéitabnhanuale.
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Tra serbatoio e stoma cutaneo si interpone un sggmeestinale, come
I'appendice o un segmento di ileo, adeguatamentiato in modo da
fungere da valvola per assicurare la continenzaatd. Il serbatoio

viene fissato con dei punti alla parete addominale.

| tutori ureterali vengono fatti fuoriuscire atteago la parete del
serbatoio e quindi attraverso la parete addomirslesterno. Nel
serbatoio si posiziona una catetere attraverséolma cutaneo. Si pone

un drenaggio. Si sutura la parete.

e Decorso

Mobilizzazione del paziente in seconda-terza gi@ana

In quinta giornata si cominciano i lavaggi del sedo per asportare Il

muco prodotto dalla mucosa intestinale.
In settima giornata si rimuovono i punti della farchirurgica.

In dodicesima-quindicesima giornata si esegue wmdrastografia per

valutare il serbatoio, quindi si rimuovono i tutareterali e il drenaggio.

Il paziente viene dimesso con il catetere in saderto, con l'indicazione

ad eseguire lavaggi quotidianamente al fine di dap®il muco.

La rimozione del catetere e l'inizio dell'autocatesstmo vengono fatti
ambulatorialmente, sotto guida radioscopica o efag, 4-6 settimane

dopo l'intervento.

* Complicanze

Possibili complicanze intestinali: occlusione deyle aderenziali,
fistola enterica da deiscenza dell'anastomosi tinede. Possibili
complicanze urinarie: stenosi delle anastomosieupeterbatorio con

conseguente ureteroidronefrosi, stenosi del coodefferente con
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difficolta di cateterizzazione, calcolosi a liveliel serbatoio e/o del

condotto efferente.

* Risultati

Il serbatoio assume una buona capacita e il caeter e
solitamente facile. E' necessario che il pazierdaticui ad essere

rispettoso delle prescrizioni ricevute.

La continenza solitamente viene raggiunta; ci pséere una lieve
incontinenza soprattutto la notte e soprattuttd serbatoio si riempie

troppo.

Il paziente deve essere seguito per la patologiabase. Per la
derivazione urinaria deve eseguire periodicamerdgame urine ed

ecografia.

3.2.2.DERIVAZIONE URINARIE INCONTINENTI

Queste derivazioni vengono riservate, soprattugtdi mltimi anni,
a quei pazienti che per motivi oncologici e di camahi generali non

pOSSONO essere sottoposti a derivazione continente.

* Temporanee: cistostomie e nefrostomie
 Permanenti: U.C.S. e U.I.C.S.

3.2.2.1. D.U.l. TEMPORANEE:
A) CISTOSTOMIE

Drenaggio sovrapubico dell’'urina dalla vescica. Passere
temporanea (inserzione percutanea di un tubo) oinitied

(abboccamento chirurgico della vescica alla cuteagmbica). L'urina
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puo essere raccolta da una sacca di raccolta atdleJ tubo o da un

sistema placca-sacchetto.
e Indicazioni:

Impossibilita al cateterismo retrogrado (stenosiage, sclerosi del collo

vescicale).

_ Traumi uretrali (anche false strade).

_ Prostatite acuta, ascesso prostatico.

_ Ritenzione cronica completa d'urina con distemsigescicale.

__ Fistole uretro-intestinali.

B) NEFROSTOMIE

Puntura percutanea del rene in anestesia localaliziata
all'inserimento di un tubo che consenta la fuoritasdi urina dalla pelvi
renale all’esterno. Il tubo viene fissato con umtpudi seta alla cute.
L'urina viene raccolta con un sistema placca-satchgosizionato in

regione lombare.
* Indicazioni:

Derivativa: In tutte le situazioni in cui si rendeecessaria la
derivazione temporanea o definitiva delle urine.:[B#& ostruttiva,;

ostruzioni neoplastiche).

Diagnostica: Complementare ad altre procedure dstgihe in

situazioni in cui sia necessaria la derivazioneara (es.:rene escluso).

Terapeutica: Drenaggio di raccolte, infusione dmaci, preludio

a trattamenti endourologici.
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* Vantaggi:
Inserimento semplice, rapido, eseguibile ancheigmti critici.
» Svantaggi:
Il paziente non puO gestire placca e sacchettoolla ma ha
bisogno di assistenza. E necessario sostituitdd periodicamente. Per

assicurare il drenaggio di entrambi i reni sonoessarie due stomie.

Non puo essere una soluzione definitiva a men@azepti terminali.

3.2.2.2. D.U.l. PERMANENTI:
A) URETEROCUTANEOSTOMIA

Derivazione urinaria incontinente con abboccameintetto degli

ureteri alla cute.

e |ndicazione

Dopo intervento di cistectomia 0 in pazienti consciea
defunzionalizzata per patologia neoplastica, infratoria, traumatica,

neurologica o iatrogena.

Questa derivazione viene proposta 0 scelta quamdaltle non sono
possibili o se le condizioni del paziente e/o ladgt della malattia

consigliano di ridurre al massimo i rischi operatpost-operatori.

» Tecnica
Gli ureteri vengono isolati il piu distalmente pirig, sezionati e
incannulati. Bilateralmente si prepara un tragittansparietale con

sbocco a livello del quadrante addominale inferatteaverso il quale si

fa passare |'uretere corrispondente. Si anastorfieésteemita dell'uretere
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alla cute secondo una delle possibili tecnichgdssibile far passare un
uretere da un lato all'altro attraverso un traggtoomesocolico, di solito
il sinistro a destra, e anastomizzare un uretdadtal e 'altro alla cute,
in modo da avere un solo stoma cutaneo (transroretganeo-stomia).

Si pone un drenaggio e si sutura la parete.

e Decorso

Mobilizzazione in prima giornata.
Rimozione del drenaggio in terza-quarta giornata.

Applicazione dei sacchetti per la raccolta delleneairsullladdome a

livello delle uretero-cutaneo-stomie.

Rimozione dei punti in sesta-settima giornata eisbione dal reparto.
Gli stent ureterali vengono solitamente lasciatisede, per l'elevato

rischio di stenosi dell'anastomosi uretero-cutanea.

* Complicanze

Possibile  stenosi  dell'anastomosi  uretero-cutanealire

complicanze piu frequenti sono infezione del tratioario e calcolosi.
* Risultati

La funzione renale rimane buona. Gli stent uretei@lono essere
sostituiti periodicamente, ogni due-tre mesi, aseadelle incrostazioni

che tendono a formarsi.
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B) URETEROILEOCUTANEOSTOMIA

Derivazione urinaria incontinente, con abboccameleigli ureteri
all'estremita di un segmento intestinale defunippato, abboccato a

sua volta con l'altra estremita alla cute.

e |ndicazione

Patologia neoplastica, inflammatoria, traumaticaurologica o
latrogena della vescica che porta all'asportazideda vescica o
all'esclusione funzionale della stessa; il condettme proposto di solito

Se non si puo eseguire una derivazione urinaritireante.

e Tecnica

Dopo avere eseguito la cistectomia o dopo avefatesgli ureteri
e averli separati dalla vescica, si precede alemohamento dell'ileo-
cutaneo-stomia. Gli ureteri vengono incannulatrepprati, portando di
solito il sinistro a destra, attraverso un tunrettamesocolico, facendo
in modo da evitare angolazioni e compressioni. @it si utilizza un
tratto di ileo per questa derivazione, ma puo essmato anche un
segmento di colon (condotto colico). Si isola uatttr di ileo di 12-15
cm a circa 20 cm della valvola ileo-cecale. Sistiaisce la continuita
intestinale con anastomosi ileo-ileale. Gli ureteengono abboccati
all'estremita prossimale del segmento ileale, sdwama delle tecniche
note, e si retroperitoneizza l'anastomosi. L'ads&rtemita del segmento
ileale viene abboccata alla cute a livello del gqaatt addominale
inferiore destro. Si pone un catetere nel condeatssieme ai due tutori

ureterali. Si pone un drenaggio. Sutura della paret
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e Decorso

Mobilizzazione del paziente in prima giornata pogératoria.

In terza-quarta giornata si cominciano i lavaggi dendotto per

asportare il muco.
In settima giornata si rimuovono i punti della faraddominale.

In ottava-nona giornata si rimuovono i tutori uratee il catetere dal
condotto. Si applica la placca attorno alla stoooinea e si posiziona il

sacchetto di raccolta delle urine.
Si rimuove il drenaggio, quindi il paziente puoerssdimesso.

» Complicanze

Possibili  complicanze intestinali: occlusione da iglm
aderenziale; deiscenza dell'anastomosi ileo-ileafeconseguente fistola
ileale. Possibili complicanze urinarie: spandimentoinoso dalle
anastomosi uretero-ileale. A distanza: possibénadti dell'anastomosi

uretero-ileale.
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3.3. EPIDEMIOLOGIA DEI PAZIENTI UROSTOMIZZATI

Il primo censimento completo dei portatori di staprgompiuto in
una regione italiana, fu portato a termine nel 189%ombardia e fu
condotto sui dati del 1998. Le fonti delle infornwa® furono le ASL e
risulto, allora, che la percentuale complessivalidstpmizzati tra la
popolazione era dello 0,122% e precisamente 10488&izzati su
8.988.951 abitanti. Fino ad allora era sempre taola cifra di circa
40.000 stomizzati presenti in lItalia, dopo il prime@nsimento si
incomincio ad aggiornare quel numero ed oggi slapdr circa 60.000

portatori di stomia in Italia.

A distanza di sei anni, nel 2004, si penso checfasa di verificare se la
situazione fosse rimasta immutata o se si stess#iocamdo. Il risultato
complessivo mostra che la percentuale e ancotasaas0,122%: adesso
ci sono 11.305 stomizzati su 9.246.796 abitanti.

3.3.1.SITUAZIONE STOMIA E LAVORO IN PIEMONTE

Secondo uno studio del APISTOM, si e svolto un sikw sul

tema stomia e lavoro.

Il campione comprende 1109 portatori di stomiaridistti in un range

d'etatrai 7 e i 95 anni con un picco massimo’oit#lva decade (70-79
anni) (graficol). Andando a valutare l'incidenza tigi di stomia tra i

lavoratori e portatori di stomia a riposo si ossephe le percentuali
maggiori di entrambi sono per le colostomie, cheogoero le stomie piu
diffuse, seguite dalle ileostomie e in ultimo leogstomie. Valutando,
invece le percentuali di lavoratori tra i diversitdi stomia si osserva

un’incidenza maggiore per le ileostomie (forse pérgeneralmente
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confezionate su soggetti piu giovani) rispetto altdostomie e alle

urostomie (vedi tabelle 1 e 2)

Tabella 1

A riposo % In attivita
69,69 Colonstomie 54,38
16,05 lleostomie 34,38
14,62 Urostomia 11,25
Tabella 2

A riposo % In attivita
83,17 Colonstomie 16,83
64,28 lleostomie 35,72
83,01 Urostomie 16,99

L’analisi successiva, che entra nel vivo del temalo studio delle
percentuali di portatori di stomia che sono in laetéorativa, cioé in eta
compresa, per i maschi, frai 18 e i 64 anni e|@é&mmine, trai 18 e |
60 anni. Da questa analisi risulta che i portattiristomia in eta
lavorativa sono 283 su 1109, pari al 25,52%, comapporto tra maschi
e femmine pari a 1,94/1. Il dato che piu lascigplessi € la differenza
che si trova tra i portatori di stomia di Torinogeelli delle provincie
piemontesi; la percentuale di stomizzati in eteotativa varia infatti
rispettivamente dal 43,26% al 14,29% (Grafico 2).

Tra i 283 portatori di stomia in eta lavorativa ésivalutato quanti
effettivamente lavorano e quanti sono a riposcerndo presente anche
coloro che sono indicati come Non Forza Lavorogseimpio studenti e
casalinghe). Risulta, quindi, che il tasso di o@aipne tra i maschi

portatori di stomia di eta inferiore a 65 anni &i jg& 60,43%, mentre lo
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stesso dato tra le femmine di eta inferiore ai 60i & pari al 60,42%.
Raffrontando questi dati con quelli divulgati deSITAT e Regione
Piemonte sul tasso d'occupazione della popolazipeenontese, ne
risulta che quello dei portatori di stomia non prga differenze
significative rispetto alla popolazione totale Bemonte (Grafico 3).

Se da quest’analisi si evince che i portatori dnsd hanno un tasso
d’occupazione sovrapponibile a quello della popola&, importanti

sono invece le problematiche che si riscontrang@asio di lavoro.

Al termine del dibattito era chiaro che molti poota di stomia in eta
lavorativa sono stati in grado di proseguire lappia attivita, talora con
qualche problema di gestione, ma fondamentalmerdatenendo |l
posto di lavoro; in alcuni casi, pero, lo stomizzag ricorso al silenzio
circa la propria situazione, o0 € stato costrettlicenziarsi oppure ad
adattarsi, con enormi problemi, al proprio statdidabile. La speranza e
che l'azione di associazioni locali, ma soprattuttizionali, come la
FAIS, siano in grado di sensibilizzare i legislataifinché affrontino le

numerose lacune ancora presenti.
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3.4.LE COMPLICANZE DELLE DERIVAZIONI URINARIE

Le complicanze della cistectomia e della derivagiaminaria
permangono tuttavia in una percentuale di casitramturabile. E inoltre
in taluni pazienti anziani o con ridotto PS non @sgbile eseguire
interventi laboriosi. La cistectomia parziale, @weva goduto di grande
popolarita negli Anni ‘60 e ‘70 in casi molto salmzati, puo
rappresentare un’alternativa all’intervento radcaVa tenuto presente
che dopo resezione vescicale solo il 25% dei p#zignpossono
considerare guariti a 3 anni. Il 30% dei paziemtiiv progressione, sia
localmente sia a distanza, e solo un terzo di cossd avvale della
cistectomia di salvataggio, mentre il 40% sviluppaa recidiva

superficiale entro 24 mesi.

3.4.1.COMPLICANZE DELLO STOMA

Le complicanze della creazione della stomia possessere
problemi fisiologici, problemi funzionali, e prolofe con 'adeguamento
0 adattamento psicologico. Il documento di praksiitlustra le cause e
il trattamento di varie complicanze fisiologichelldestomia, sono stati
sviluppati e pubblicati dalla Wound, Stomia e Coatice Nurses
Society.(18, 19)

Le complicanze riportate in letteratura sono stat@cipalmente
problemi fisiologici. | problemi pit comunementedicati sono stati
retrazione, ernia, prolasso, problemi della cutaspmmale, e necrosi.
Altre complicanze funzionali riportati da diversitari includono perdite
sacchetto frequenti, odore, scarsa destrezza,gmoldli visualizzazione

della stomia, abbigliamento incompatibili con stana |'ubicazione, e
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modifiche nella dieta. Problemi psicologici e pebi di adattamento
alla stomia sono depressione, ansia, problemi akssul fallimento per

tornare al lavoro. (38)

Il tasso complessivo di complicanze dello stomaiferda diversi studi
variava dal 12% -72%. Il tasso di complicanze #edenzia in 2 modi
principali: molti ricercatori riportano negli studa percentuale delle
complicazione gia avvenute ed altri riportato largentuale di
complicanze specifiche dal totale di tutte le caogdioni trovate (alcuni

individui  hanno avuto complicanze multiple). (20,1,2 22)
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CAPITOLO 1V:

ASSISTENZA INFERMIERISTICA AL PAZIENTE
UROSTOMIZZATO

4.1. PROCESSO ASSISTENZIALE

La necessita di adattamento fisico, psicologicooeiade delle
persone che entrano in ospedale per un intervémiargico che porta al
confezionamento di una stomia rendono fondamenalecelta di un
piano di assistenza individuale che tenga contoalduni criteri

assistenziali essenziali.

Diversi studi dimostrano che un piano pre-operat@iimportante per
ridurre la morbilita e migliorare il recupero delziente.(23, 24) Il piano
assistenziale € un modo di documentare e comuni@anera erogata al
paziente. Perché senza tale documento probabilmeali® questioni
importanti potrebbero essere trascurate. In ldgtteaaci sono diverse
regole ed esperienze che riguardano la documen&&azib un piano

assistenziale tra i diversi paesi.(25)

Infatti una buona informazione preoperatoria haaditrato numerosi
esiti positivi per il paziente: riduzione della paudell’ansia, dello stress
psicologico e del dolore; aumento della collabaraeiallo svolgimento
delle attivita prescritte e della soddisfazioneili@bnell’assunzione di
farmaci; riduzione delluso di analgesici; miglionecupero fisico;
autonomia di movimento e maggior predisposizione lpedimissione.
Tutto cid spesso si traduce in una diminuzioneedetimplicanze e in

una riduzione dei tempi di degenza.



L’educazione terapeutica del paziente con stomi@atia € un’attivita
considerata nella prassi assistenziale. Ed é foedtaie portare il
paziente urostomizzato all’autogestione appena ilptess prima che

perda la sicurezza in se stesso.

L’infermieristica in questi casi prevede come img1to prioritario
'educazione terapeutica come strumento elettivo.guesto ampio
ventaglio di competenze, le abilita professionaltituiscono la base del
rapporto privilegiato e della relazione quotidianhe s’instaura tra

malato ed infermiere.

Secondo la definizione del’lOMS “...I'educazione fgeatica consiste
nell’aiutare il paziente e la sua famiglia a conmgiere la malattia e il
trattamento, a collaborare alle cure, a farsi cadel proprio stato di
salute ed a conservare e migliorare la propriaigudil vita”.

L'obiettivo € motivare il paziente a diventare @gonista nella cura
della propria patologia. Gli strumenti sono il sapscoltare molto e

soprattutto un certo modo di essere.

Il passaggio da “paziente” a “persona” e una dgégole chiave
dell’educazione terapeutica. In molti sensi I'edzicae terapeutica € un
percorso di liberta e non puo essere “insegnato$oha vissuto insieme
dal team sanitario e dal paziente lavorando supdineipi fondamentali
quali il valore della persona, avviando un procedisdappropriazione
della propria salute e malattia, e riscoprendo datralita dell’'uomo
rispetto ai servizi, fornendo risposte piu pertinen consolidando una

piu efficace opera di promozione della salute ¢éadmevenzione.

49



4.1.1 FASE PREOPERATORIA

Il paziente che arriva in un reparto di chirurgiégne accolto
dall'infermiere di reparto, insieme e rispettandopiu possibile la
privacy, fanno un quadro della situazione, l'infegma raccoglie i dati
anamnestici necessari alla corretta compilaziondla deartella
infermieristica, osserva il paziente per raccogliedati forniti dalla sua

comunicazione non verbale, rispetto al suo statotwo. (27)

« Accertamento preoperatorio

L’'accertamento preoperatorio comprende: la valotezi della
funzione cardiopolmonare, poiché i pazienti chegos sottoposti a
cistectomia (asportazione della vescica urinariahos solitamente
anziani e possono mal tollerare una procedura @a lunga e
complessa; la valutazione dello stato nutrizionatbe puo essere
compromesso a causa dei suoi problemi di saluegitificazione delle
informazioni e delle istruzioni da dare al paziemeteai familiari, in
relazione alla necessita di fare comprendere laraligcambiamenti
anatomici e funzionali risulteranno dall'interventdinfermiere valuta
la percezione di sé e il grado di autostima deligrae e della sua
capacita di far fronte allo stress e alla perdéHidtegrita fisica. Valuta
inoltre il suo stato mentale, la sua abilita maaual la capacita di
coordinazione, e il metodo piu adeguato per trasmgt le informazioni

relative all'assistenza postoperatoria.
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» Diagnosi infermieristiche preoperatorie

In base a quanto ricavato dall'accertamento, legrdiai
infermieristiche preoperatorie per un pazienteopatsto a una procedura

di diversione urinaria potranno essere le seguenti:

-Ansia motivata dalla conoscenza anticipata dedledipa dell'integrita

fisica in seguito all’intervento;
-Deficit nutrizionale, dovuto a un apporto insuiicte;

-Carenza di informazioni sulla procedura chirurgeasull’assistenza

postoperatoria.

» Pianificazione e obiettivi preoperatori
Gli obiettivi principali per il paziente includono:
-L’alleviamento dell’ansia,
-Il miglioramento dello stato nutrizionale,

-L’aumento delle conoscenze sulla procedura chicargugli esiti attesi

e sull'assistenza postoperatoria.

* Interventi infermieristici preoperatori

-Alleviamento dell'ansia: la malattia neoplastica e I'imminente
asportazione della vescica creano nei pazienti ritimeelativi

all'alterazione dell'immagine corporea e alla ptadidi sicurezze
fondamentali. Il paziente deve adattarsi al sist@ingaccolta urinaria
esterno, allo stoma e alle cicatrici dell'incisioctarurgica, e abituarsi a

nuove pratiche escretorie e igieniche.
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Il paziente maschio deve anche affrontare 'impotesessuale, che puo
essere corretta in alcuni casi con un impiantogremiAnche la paziente
femmina sara preoccupata per l'alterazione dellagme e accusera

una diminuzione dell’autostima.

E importante che I'infermiere abbia un comportaroatitsostegno - sia
fisico che psicologico- e valuti I'impatto dell'itvento sull’autostima
del paziente e come questi reagisce allo strea padita dell'integrita
fisica, aiutandolo a mantenere la sua autonomiar®dificare il meno
possibile le sue abitudini. Il paziente viene iraggiato a esprimere le
preoccupazioni e le paure suscitate dall’interveatocui sta per
sottoporsi. L'incontro con persone specificamentpprate al sostegno
di pazienti stomizzati potra rendere I'attesa mangosciante e facilitare

'adattamento alle conoscenze dell'intervento.

Infatti esiste una stretta relazione tra informakioicevute e stato
d’ansia. La persona meglio informata, quindi piingapevole non solo
accetta il percorso operatorio, ma si dimostra gllaborativa nel

proprio recupero.(26)

-Aspetti nutrizionali: la preparazione del paziente include clisteri di
pulizia intestinale per evitare la stasi fecalet pdurre la pressione

nell’intestino e per minimizzare l'ileo paralitigastoperatorio.(28)

Si prescrive una dieta povera di residui e si samsttano antibiotici per

ridurre la flora patogena intestinale e il risctisepsi e di infezioni.

Il paziente che si sottopone a cistectomia a cdusea neoplasia puo
manifestare gravi carenze nutrizionali a causadsliluppo della massa

tumorale, di una enterite da radiazioni, dell’assra.(29) La nutrizione
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enterale o parenterale totale puo aiutare il péiamecuperare energia e
favorire la guarigione delle ferite chirurgiche. ’Blobondante
idratazione preoperatoria € essenziale per assiciifdusso dell'urina e

prevenire I'ipovolemia durante I'intervento. (30)

-Informazioni sull’intervento chirurgico e le sue camseguenze:il

consulto con un enterostomista sara estremameitdéepat preparare il
paziente all'intervento e per pianificare l'assist@ postoperatoria.
Fanno parte dell'educazione del paziente la spiegazdi dove sara
creato lo stoma, del razionale per la preparazogiBintestino prima
dell'intervento, dei motivi per indossare una sadtia raccolta e

I'anticipazione degli effetti dell'intervento sulfanzione sessuale.

Prima dell'intervento, si decide dove creare lavsip facendo sedere il
paziente, facendolo rimanere in piede o sdraiarmado da scegliere un
punto distante dalle prominenze ossee, dalle pieghenee e da quelle
adipose.(31) Lo stoma dovrebbe essere distanteeadeh cicatrici,
dallombelico o dalla vita. Per occuparsi senza bmi
dellautoassistenza il paziente deve essere inogiidesaminare e
raggiungere lo stoma con facilita. La posizione lrorg per creare lo
stoma viene segnata con inchiostro indelebile, gemere facilmente
visualizzata durante lintervento. Si valutano dweh allergie del

paziente e la sensibilita ai cerotti o agli adesivi

Per abituare il paziente alla presenza del sis@innaccolta, puo essere
utile fargli indossare una sacca di raccolta casmém acqua prima

dell'intervento.
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Fig. 5Scelta del sito migliore per il confezionamentdalstomia.

» Valutazione preoperatoria

Per misurare |'efficacia dell’assistenza l'infermievaluta il grado
di ansia preoperatoria del paziente e il suo stattrizionale, le
conoscenze sulla procedura chirurgica e le aspetiatessa associate.

* Risultati attesi

| risultati attesi sono i seguenti. Il paziente:

» Comunica i suoi timori ai

sanitari e ai familiari.

1.E meno ansioso per lintervento
e per Iimminente perdita > Mantiene un atteggiamenta
dell'integrita fisica positivo riguardo

all’'intervento e ai suoi

risultati.

» Si nutre a sufficienza prima

2.Mostra un adeguato apporto dell'intervento

nutrizionale » Mantiene un peso stabile
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>

Spiega il razionale della
nutrizione enterale o
parenterale totale, quando

necessarie.

Mostra un normale turgore
cutaneo, membrane mucos
ben idratate, una produzior
urinaria adeguata e assenz

di sete eccessiva

3.Mostra di essere informato sulla *>

procedura chirurgica e sul decorso

postoperatorio

Sa quali delimitazioni

deriveranno dall'intervento

Descrive I'ambiente in cui s
trovera nellimmediato post
operatorio (sondini di

drenaggio, strumentazione

sorveglianza infermieristica
Effettua esercizi respiratori
(respiri profondi, colpi di

tosse) ed esercizi con i piec

e

a

N

i
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4.1.2. FASE POST - OPERATORIA
« Accertamento postoperatorio

L’'assistenza infermieristica nell'immediato post eogtorio €
indirizzata a prevenire I'insorgere di complicareza rilevare, attraverso
un attento monitoraggio, i segni e i sintomi di mwali complicanze. Si
tengono sotto osservazione il catetere di sistentiethaggio, si valuta
la pervieta del sistema di drenaggio, si misuraolume urinario e si
esamina il colore del liquido drenato. Un’'improwigiminuzione del
volume di urina drenata o un aumento del volume laplidi di
drenaggio devono essere riportati immediatamenieedlico, in quanto
possono indicare una ostruzione delle vie urinatdap stato di
ipovolemia o un sanguinamento. Si valuta inoltesd¢ntuale necessita di

una terapia analgesica.

» Diagnosi infermieristiche postoperatorie

-Rischio di perdita dell'integrita cutanea legato moblemi di

manutenzione del sistema di raccolta delle urine.
-Dolore dovuto all'incisione chirurgica.

-Disagio psicologico dovuto al cambiamento dell'iagme fisica

prodotto dalla diversione urinaria.

-Possibile problemi sessuali dovuti ad alteraziomeatomiche e

fisiologiche.

-Insufficiente conoscenza su come mantenere ladoalta urinaria.
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» Altri problemi / potenziali complicanze

Le potenziali complicanze sono le seguenti:
-Peritonite, dovuta a lesioni provocate dalla ci@az dell’anastomosi.

-Ischemia e necrosi dello stoma dovute a compraomesdel flusso

ematico allo stoma stesso.

-Retrazione dello stoma e separazione del margueoutaneo dovuti a

eccessiva tensione o0 a trauma.

* Pianificazione e obiettivi postoperatori

| principali obiettivi per il paziente sono il mamimento
dell'integrita della cute peristomale, l'aumento Il'detostima, lo
sviluppo di meccanismi di adattamento che permettinaffrontare e
accettare i cambiamenti delle funzioni urinarie esssali, il
miglioramento della competenza del paziente nehgeesi cura della
funzionalita urinaria e dello stoma, la prevenziodelle possibili

complicanze. (27)

* Interventi infermieristici postoperatori

Nell'immediato periodo postoperatorio I'infermieha il compito
di valutare la funzione urinaria del paziente, ddvenire lo sviluppo di
complicanze (infezione e sepsi, complicanze retpig squilibri
idroelettrolitici, formazioni di fistole, perditai duirina) e di favorire il

benessere del paziente.

L’infermiere controlla il catetere e il sistema diienaggio e misura |l
volume di urina drenata. Durante l'intervento viengerito un sondino
nasogastrico per permettere la decompressioneattel fjastrointestinale

e diminuire la pressione sull’anastomosi inteséndDi solito viene
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mantenuto in situ per alcuni giorni dopo l'intert@nNon appena la
funzionalita intestinale riprende, come dimostrd#orumori peristaltici,
dalle flatulenze e dalla palpabilita delladdomies@mministrano liquidi
per via orale. Fino a quel momento liquidi ed etditi vengono infusi
per via endovenosa. Per prevenire le complicanZéndaobilita si

aiuta il paziente a riprendere la deambulazioneagmpossibile.

* Mantenimento dell'integrita della cute peristomale

Al fine di preservare l'integrita della cute peoistale prima di
tutto controllare i fattori che aumentano il risehdi un deficit
nutrizionale e che compromettono la guarigionead@dkita chirurgica.
Come gia indicato, la cura meticolosa della cutelet sistema di
drenaggio e affidata all'infermiere fino a che @zeente non sia in grado
di occuparsene da solo con sufficienza dimestiéheRerché la cute sia
protetta dal contatto con il liquido drenato il terma deve essere
mantenuto integro; cio richiede la pronta dispdiiéidi tutto il
materiale necessario nell'immediato periodo posttpeio. Una cura
assidua durante tutto il periodo postoperatonmfiaa il mantenimento
dell'integrita cutanea e il benessere del pazidnwtre I'integrita della
cute intorno allo stoma aiutera il paziente e iifeam ad adattarsi alle
alterazioni della funzione urinaria e ad apprendertecniche necessarie

per la cura della cute.

* Alleviamento del dolore

Dopo l'intervento si somministrano analgesici setmmecessita
per ridurre il dolore e favorire il benessere datipnte, permettendogli
cosi di girarsi nel letto, di tossire e di eseguasercizi respiratori. Un

adeguato alleviamento del dolore pud essere otiesiatcon analgesia
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controllata dal paziente che, alternativamente, dan regolare
somministrazione di analgesici nel corso della mata.(32) Per
giudicare I'adeguatezza della terapia analgesa&l@pproccio scelto si
chiede al paziente di valutare lintensita del delaiferendosi a

opportune scale di valutazione.

» Miglioramento dell'immagine di sé

La capacita del paziente di adattarsi ai cambiamdavuti
all'intervento di derivazione urinaria dipende iarfg da come egli
percepiva se stesso prima dell'intervento, dell'mgmne che aveva del
suo corpo e dal supporto e dalle reazioni di dn¢ gficino. L'infermiere
puo aumentare il suo senso di sicurezza aiutandmn, opportune
Istruzioni e incoraggiamenti, a diventare indipertdenella gestione del
sistema di raccolta urinaria. L'educazione relatala manutenzione
dello stoma viene condotta in un contesto priv@e; permettere il
paziente di porre domande o0 esporre i suoi probleniza timore o
imbarazzo. E importante spiegare perché si indossgnanti durante la
cura dello stoma, poiché il paziente potrebbe pnetare I'uso dei guanti

come un segno di avversione o di rifiuto dello stom

e Problemi sessuali

Anche se la salute sessuale rappresenta un imporidegmento
nell'equilibrio psico-fisico dell'individuo, non dgna tuttavia esasperare
ad ogni costo tale stato di cose con il risultaterdare al paziente dei
complessi che magari prima non aveva. Schematidanpassiamo dire

che i problemi sessuali nello stomizzato possoperdiere da:

- cause psicologiche
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- - cause organiche

Talvolta possono coesistere entrambe le situazdnin questi casi la

problematica € piu complessa.

Nei pazienti stomizzati che hanno avuto trattameatioterapici o
farmacologici si possono avere turbe sessuali ¢e@at interferenze
ormonali o vascolari. La causa organica piu fretgieti disfunzioni
sessuali pero e legata alle possibili lesioni dstema simpatico e

parasimpatico.

Il sistema simpatico nelluomo ha wun ruolo fondatalen

nell'eiaculazione, mentre nella donna porta allantrezione della
piattaforma orgasmica. Il parasimpatico € respdtesatell'erezione
nelluomo, mentre nella donna stimola la lubrificaz e

l'inturgidimento prevalentemente del terzo infegiatella vagina. Altre
limitazioni sessuali anatomiche possono derivarerekezioni della
parete vaginale o del collo uterino infiltrati daimore. La dispareunia
quindi puo essere un problema importante sia pevéatuali modifiche
anatomiche che per la quantita di tessuto cicatezall'interno della

pelvi.

Da questa schematica esposizione si evince cane siolteplici e non
sempre di facile soluzione gli aspetti che deveoathre I'equipe
riabilitativa. Sia in questa fase che in quellecassive, l'infermiere deve
sapersi muovere con professionalita e delicatexeando quel clima di
confidenza e fiducia nel pieno rispetto della peivaAnche il rapporto
con il partner va gestito con sensibilita, senzaadere la sfera di
intimita e complicita che ogni coppia ha dirittoadiere e conservare ed e
compito del medico del centro e dell'infermiereegpire le modificazioni
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anatomiche e fisiologiche intervenute nel partBeiopportuno indagare
se ci sono problemi di tipo sessuale ed il pesgudisti nella vita di

coppia.

L'infermiere quindi, senza entrare in merito allagmosi ed alla terapia,
deve conoscere tutte le problematiche riguardantsdssualita degli
stomizzati. Sarebbe certamente sbagliato se volsessétuirsi allo

psicologo o ad altre figura professionali altamesyecializzate quali :

sessuologo, ginecologo, urologo - andrologo, chowascolare.

Non avendo le competenze specifiche, rischierebbbadalizzare |
problemi o di dare delle false aspettative talvoitaontrasto con i pareri
degli specialisti. In conclusione al giorno d'ogyiproblema della
disfunzione sessuale nel paziente stomizzato ngieun tabu, una
vergogna da nascondere, ma va considerato come posaibile
complicanza dell'intervento chirurgico da preverdtein caso contrario

da curare sia da un punto di vista organico cheofgsgico.

* Monitoraggio e trattamento di potenziali complicanz

Dati la complessita dell'intervento chirurgico, lagioni per cui
viene effettuata la derivazione (neoplasia o trgumea lo stato

nutrizionale in genere carente, le complicanzeswro rare.

Oltre ai rischi postoperatori comuni a tutti gltenventi (per esempio,
problemi respiratori, quali atelettasia, squilibidroelettrolitici), si

possono Vverificare una deiscenza dell'anastomosia $sepsi, la
formazione di una fistola, perdite urinarie e fgaalitazione cutanea. In
presenza di tali complicanze, il paziente dovraariere ospedalizzato
per lungo periodo e probabilmente essere nutrito e parenterale.

Dovra essere mantenuto il sondino naso gastricdapgecompressione
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gastrointestinale e sara probabilmente necessariouovo intervento
chirurgico. Il trattamento mirera a stabilizzarelienaggio, prevenire la

sepsi e provvedere a una nutrizione adeguata perefd recupero.
-Peritonite:

Dopo l'intervento, una perdita di urina dalla setleanastomosi
puo provocare una peritonite,che si manifesta awore e distensione
addominale, rigidita muscolare con reazione disdifenausea e vomito,

ileo paralitico (assenza di rumori intestinalilhlbee, leucocitosi.

E importante monitorare attentamente la produzierie drenaggio di
urina, perché una improvvisa diminuzione del volum@ario puo
indicare una perdita. Anche il sistema di drenaggioario deve essere
tenuto sotto controllo, in modo da rilevare evelgyeerdite. In presenza
di una perdita, la sacca di raccolta viene sosdituriccole perdite in
corrispondenza dell’anastomosi possono risolvei@n d¢a chiusura
spontanea, ma perdite cospicue possono richiedeee riparazione

chirurgica.

Vengono monitorati i parametri vitali (pressiondeapsa, frequenza
delle pulsazioni e frequenza respiratoria, tempeait Cambiamenti dei
parametri vitali, aumento del dolore, nausea, vonet distensione
addominale possono essere indici di peritonite @@ essere riportati

al medico.
-Ischemia e necrosi dello stoma:

Si esamina attentamente lo stoma, poiché un’eseegsessione
Sui vasi sanguigni mesenterici, la torsione deldotto associata alla
manipolazione chirurgica, un’insufficienza arteaqgssono provocarne

'ischemia e la necrosi. Si esamina lo stoma almegoi 4 ore, per

62



verificare che l'apporto ematico sia sufficienteo Istoma dovrebbe
essere di colore rosso-roseo. Se lirrogazione aosufficiente esso
appare violaceo, bruno o nero. Tali cambiamenti neaniportati

immediatamente al medico. Il medico stesso o uerestomista puo
inserire un piccolo sondino lubrificato nello stoe esaminare il lume
per rilevare un’ischemia superficiale o una necrgsio stoma necrotico
richiede un intervento chirurgico. Se l'ischemiaswgerficiale si tiene
sotto osservazione lo stoma divenuto scuro, chearsb di alcuni giorni

puo perdere lo strato esterno.
-Retrazione e separazione dello stoma:

Il trauma e la tensione applicata sul tratto destiho usato per creare lo
stoma possono provocare la retrazione dello stotesse e la
separazione del margine muco cutaneo. Tale sepagmfpu0o avere
luogo anche quando, a causa di accumulo di urifansrgine
dell’apertura, lo stoma non guarisce. L'uso di wsaca di raccolta
dotata di una valvola antireflusso impedisce taleueulo. Una cura
meticolosa della cute peristomale, che deve essmrata pulita e
asciutta, favorisce la guarigione. Solitamentezaso di separazione del
margine muco cutaneo, non € necessario intervetirgirgicamente.
L'area separatasi viene protetta con polvere dayar con una pasta
adesiva, con una barriera e una sacca di racobétiaaalle dimensioni
dello stoma: cio favorisce la guarigione. Se lonsosi retrae nel
peritoneo € necessario intervenire chirurgicamen@@uando le
complicanze impongono la chirurgia, I'infermierdarma il paziente e
la famiglia e si occupa sia della preparazionecdisdel paziente

all'intervento che del sostegno psicologico su@ifamiliari.
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» Valutazione postoperatoria- risultati attesi

| risultati attesi sono i seguenti:

1..Mantiene lintegrita cutanea

» Preserva lintegrita dell

cute peristomale e dimost
dimestichezza nella gestio
del sistema di raccolt

dell’'urina.

Non accusa dolore
disagio nell'area peristg

male

Descrive le misure da
prendere in caso di
escoriazione della cute

peristomale.

)

2..Mostra una maggiore

conoscenza delle manutenzioni

sistema di drenaggio urinario

del

Partecipa alla cura del
sistema di drenaggio e dell

cute.

Descrive le alterazioni
anatomiche dovute

all'intervento chirurgico.

Identifica i possibili
problemi, i segni e i sintom
da riferire al medico o

all'infermiere e le relative
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misure d’intervento

3..Dimostra di non

menomato

sentirs

Esprime I'accettazione dell
derivazione urinaria, dello
stoma e del sistema di

raccolta.

Dimostra un’accresciuta
autonomia nella cura del
sistema di drenaggio e dell

propria persona.

Mostra di accettare aiuto e
assistenza del personale
sanitario, di altri pazienti

stomizzati e dei familiari.

4..Affronta i problemi relativi alla

sfera sessuale

Esprime i problemi legatiti
all’alterazione della
sessualita e della funzione

sessuale.

Discutere dei problemi
relativi alla sessualita con i
coniuge o con uno

specialista.

5..E sufficientemente

informato

Provvede efficacemente
all’autoassistenza e alla

manutenzione del sistema

of
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per occuparsi dell'autoassistenza

drenaggio uonari

Pone domande relative
all’autoassistenza e alla
prevenzione delle

complicanze.

Identifica i segni e i sintomi
che devono essere riferiti al
medico o ad altri membri del

personale sanitario.

6..Non mostra complicanze

Non accusa dolore o

dolenzia addominali.

La sua temperatura corporea

e nella norma.

Non rileva perdite di uringa
dall’incisione chirurgica o

dal sistema di drenaggio.

La produzione urinaria e

nella norma.

Lo stoma ha un colore
rosso-roseo ed e rilevato

nella giusta misura.

Il bordo dello stoma e

integro e ben rimarginato.
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4.1.3. LA DIMISSIONE

Insegnare al paziente come occuparsi di un nuowaigt puo
essere un'esperienza stimolante per linfermieré. phziente
urostomizzato ha bisogno di incoraggiamento, sost@&gcounseling per
imparare ad integrare la cura della propria stomglle attivita
guotidiane.(27, 33)

Perché il paziente e i familiari possano svilugp@ompetenze e
dimestichezza con le pratiche di manutenzione d&trea di raccolta
dell’'urina sono indispensabili informazioni esaatiee la disponibilita di
materiale adeguato. Essi dovranno ricevere infoionaxerbali e scritte
e dovranno essere incoraggiati a contattare il coedil’infermiere per
chiarire qualsiasi eventuale dubbio. Dopo la dimoiss dall’ospedale,
anche un contatto telefonico pud essere utile atlopo. Visite di
controllo periodiche e la ripetizione delle istzi essenziali per la cura
della cute e la manutenzione del sistema di ra&cfavoriscono il

mantenimento dell’integrita cutanea.

Si incoraggia la partecipazione del paziente atelts del sistema di
raccolta dell’'urina (placca e sacchetto) e all'unduazione dei tempi
migliori per effettuare i cambi. Si consiglia alzeente di guardare e
toccare lo stoma, in modo da superare timore gdis&ia il paziente
che i familiari devono conoscere le caratteristidheno stoma normale,

che deve essere:
-Roseo e ben idratato, come la mucosa orale;
-Insensibile al dolore, poiché privo di terminazamervose;

-Vascolarizzato, il che puo comportare un sanguerdm durante la

pulizia.
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Inoltre, se per la derivazione urinaria € stattizatito un segmento di
intestino, € possibile che I'urina contenga mu@pehdo che € normale,
il paziente e la famiglia sapranno distinguere gnse2 i sintomi che

devono essere riportati all'infermiere o al medidai, problemi che essi

possono risolvere in modo autonomo.

Le istruzione impartite al paziente e il suo coiguoento

nell’autoassistenza aumenteranno progressivamént@nzione della
velocita del recupero e della disponibilita ad @mplere quanto e
necessario per raggiungere l'autonomia. Si offrigh paziente
'opportunita di seguire istruzioni verbali e st#it e di metterle in

pratica, familiarizzando con esse, in presenzamfelimiere.

4.1.4. IL FOLLOW-UP

L’assistenza nel follow-up e essenziale per detsanai come |l
paziente si e adattato ai cambiamenti fisici euavio stile di vita.(27) Le
visite effettuate da un infermiere domiciliare somaportanti per
verificare l'adattamento del paziente al trattamerdella stomia.
L’'insegnamento e I'incoraggiamento possono aiutgraziente a vivere
con le funzioni urinarie alterate. E anche necéssarlutare le
complicanze a Ilungo termine che possono verificarsome
danneggiamento o rottura del sacchetto, formazibmalcolosi, stenosi

stomale, deterioramento della funzione renale ontinenza urinaria.

Le seguenti procedure sono raccomandate per pazentincontinenza
urinaria: r test della funzione renale (BUN creaid), visite mediche
periodiche, TC addominale e radiografia del torgee escludere la

comparsa di metastasi.
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Il monitoraggio a lungo termine per I'anemia vida#o per identificare
la carenza di vitamina B12 che pu0 esserci quansiata rimossa una
significativa porzione dell'ileo. Questa potreblvdiugpparsi dopo alcuni

anni e potrebbe essere trattata con iniezionitdimina B12.

4.1.4.1.LA QUALITA DI VITA

Considerare il paziente non piu come “oggetto” ma terapia, ma
come “soggetto” attivo nel processo di cura, fal® questa non venga
valutata solo in termini di regressione dei sintonarmalizzazione degli
esami e sopravvivenza, ma tenga conto anche dett@fpercepito e
vissuto dal paziente, del suo contesto sociale, si@i bisogni,

aspirazioni e relazioni umane e affettive. (35)

La misurazione dei molteplici parametri, genericiseggettivi, che
globalmente definiscono la qualita di vita, malgrdd disponibilita di
guestionari validati e riconosciuti su scala moladia@ sebbene di
interesse attuale e crescente, rimane comunquéidilel esecuzione ed

interpretazione. (34)

Uno studio condotto dall’Universita delle Marchea hmisurato e
confrontato la qualita di vita (QoL) mediante ilegtionario “36 Item
Short- Form Survey” (SF-36) e le complicanze meiabe e funzionali,
con esami ematochimici ed ecografia renale, in 2Zigmti con
derivazioni urinarie diverse (10 pazienti con ieahduit, 9 con tasca
rettosigmoidea sec. Mainz Il, 3 con neoserbat@ald ortotopico sec.

Pagano).

| risultati di questo studio ha evidenziato chezipnti con derivazione

esterna hanno una riduzione significativa delldosth salute generale
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(SG) e della consueta attivita fisica (AF) rispetido pazienti con
derivazione interna, dovuta non tanto alla mancatizanergia (VT),

guanto ad una ridotta motivazione psicologica (RE).

Tali risultati sottolineano come la riduzione di uparametro
fondamentale, quale lo svolgimento delle attivitiotigiane, sia per lo
piu dovuto ad un mancato stimolo psicologico, legatla nuova

Immagine corporea.

Cio suggerisce la necessita di una gestione msdilinare ed integrata
di tali pazienti tra specialisti quali urologi, alogi, psicologi e

personale infermieristico specializzato.
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CONCLUSIONE

Concludendo questo mio lavoro di tesi, dopo un dumgrcorso di
ricerca nella letteratura italiana e stranierargalo dell’infermiere nella
gestione del paziente urostomizzato, ho trovatpost alle mie
domande. Il lavoro d’assistenza infermieristicpatiente urostomizzato
e un lavoro che dovrebbe essere svolto con cotdinper poter
raggiungere I'obbiettivo di migliorare la qualith vita del paziente

stesso.

Il processo infermieristico € un processo compledg@mmico e continuo
che consente di modificare le cure con il modiscalelle necessita del
paziente. L'uso del processo infermieristico prowmiain’assistenza
personalizzata ed assiste I'infermiere nel rispoade modo appropriato
alle necessita del paziente. Il profilo professiena il codice
deontologico orientano gli infermieri affinché si pongano semmiu
come professionisti capaci di ricercare, di sceglieli proporre delle
modalita per conseguire risultati efficaci e di lifaa

Il trattamento d’elezione della neoplasia vescigalescolo-invasiva e
rappresentato dalla cistectomia con derivazionaaua. L’infermiere
svolge un ruolo importante per quanto riguardafdiimazione ed |l
sostegno psicologico del paziente in vista di ueavdzione urinaria,
facendo attenzione a non sostituirsi allo psicoldgmhe il consulto con
un enterostomista sara estremamente utile per narepd paziente
all'intervento e per pianificare I'assistenza pgst@toria. Fanno parte
dell’'educazione del paziente la spiegazione di dara creata lo stomia,

del razionale per la preparazione dell’intestiniongrdell’intervento, dei

71



motivi per indossare una sacca di raccolta e Egrdazione degli effetti

dell'intervento sulla funzione sessuale.

Diversi studi in letteratura riportano che in mqgdaesi del mondo
soprattutto quelli in via di sviluppo, il fatto dvere una stomia € un
tabu. E un cambiamento radicale del quale nonssiutk nemmeno tra
coppie sposate, inoltre € spesso causa di divpeaiohé il partner non
accetta piu il marito o la moglie. Questo sarebbeangomento da
considerare maggiormente, visto il continuo aumeleiimmigrazione

nel nostro Paese.

Infine l'infermiere svolge un ruolo importante pepaziente afflitto da
una disfunzione sessuale. Deve conoscere le praktgra riguardanti la
sessualita degli stomizzati, senza sostituirsi atie figure professionali
altamente specializzate quali sessuologo, gineoplogrrologo,
andrologo; non avendo le competenze specifichehigsgbbe di
banalizzare i problemi o di dare false aspettaaelta in contrasto con
i pareri degli specialisti. Per altro dalle ricezcévolte, si puo affermare
che i pazienti nutrono delle aspettative versaule infermieristiche; nel
momento in cui essi si rivelano soddisfacentinstaura un rapporto di

fiducia del paziente verso l'infermiere.

Nonostante il continuo aumento del numero di pazstomizzati, negli
ospedali la cultura alleducazione della stomianeosa poco diffusa,
spesso | pazienti vengono dimessi dai reparti semezgiano per la
continuita di cura. E fondamentale la scelta dipigno assistenziale
individuale. | risultati riportati in letteratura evidenzianome anche in

quest’area assistenziale Il'adozione di un approcastemico
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nell'intervento educativo possa facilitare il trsfento di conoscenze e
abilita gia nel pre-operatorio e nellimmediato poperatorio Questa
puo essere una riflessione da cui partire per predwove conoscenze e
processi che supportino I'azione educativa a sdepapeutico rivolta

alla persona stomizzata.

Considerare il paziente non piu come “oggetto” mh terapia, ma come
“soggetto” attivo nel processo di cura, fa si cheesfa non venga
valutata solo in termini di regressione dei sintonarmalizzazione degli
esami e sopravvivenza, ma tenga conto anche dett@fpercepito e
vissuto dal paziente, del suo contesto sociale, sl@i bisogni,

aspirazioni e relazioni umane e affettive.

Una gestione multidisciplinare di tali pazienti asiobe ricercata
nell’azione integrata di specialisti quali urologincologi, psicologi e
personale infermieristico specializzato per ottzaiz la cura e la
riabilitazione del paziente con derivazione uriaamoltre, in accordo ali
dati in letteratura, i pazienti con derivazioniemte mostrano un migliore
stato di salute generale rispetto ai pazienti cenivdzione esterna,
perche non é stata modificata la propria immagorparea del paziente

fatto che garantisce una migliore qualita di vita.
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