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Comprensione della rieducazione Comprensione della rieducazione 
minzionale minzionale 

P.ti in grado di gestire un serbatoio P.ti in grado di gestire un serbatoio 
continente.continente.

Quale paziente?Quale paziente?



Comprensione della rieducazione Comprensione della rieducazione 
minzionale         minzionale         Comprensione degli Comprensione degli 
aspetti funzionali del serbatoioaspetti funzionali del serbatoio
(svuotamento (svuotamento ““ad ad horashoras”” per per ponzamentoponzamento
ripetuto durante rilassamento ripetuto durante rilassamento sfintericosfinterico in in 
posizione seduta; eventuale iniziale posizione seduta; eventuale iniziale 
autocateterismoautocateterismo), ), collaborazione attiva collaborazione attiva 
nellnell’’aumentare le dimensioni del aumentare le dimensioni del 
serbatoioserbatoio..



Comprensione della gestione di Comprensione della gestione di 
un serbatoio continente un serbatoio continente 
fase diurna e notturnafase diurna e notturna

Rispetto degli intervalli Rispetto degli intervalli minzionaliminzionali (eventuale (eventuale 
riduzione apporto di liquidi dal tardo pomeriggio)riduzione apporto di liquidi dal tardo pomeriggio)

ottenimento periodo notturno 3ottenimento periodo notturno 3--4 h asciutto 4 h asciutto 
(sveglia ogni 3 h)(sveglia ogni 3 h)



Quando iniziare il programma di Quando iniziare il programma di 
riabilitazione?riabilitazione?

Prima dell’intervento!Prima dell’intervento!
Informare il pazienteInformare il paziente::

FollowFollow--upup
Rieducazione Rieducazione minzionaleminzionale
Testare la compliance alla riabilitazione Testare la compliance alla riabilitazione 
Frequenza e intervallo Frequenza e intervallo minzionaleminzionale
Potenziali complicanzePotenziali complicanze



Continenza Urinaria nel paziente Continenza Urinaria nel paziente 
con neovescica a Ycon neovescica a Y

Innervazione uretrale Innervazione uretrale 
Lunghezza funzionale dell’uretraLunghezza funzionale dell’uretra
Età e “vigilanza”Età e “vigilanza”
Ratio pressione/volume del Ratio pressione/volume del reservoirreservoir
Output urinario notturnoOutput urinario notturno
Assenza del feedback Assenza del feedback detrusoredetrusore--encefaloencefalo
AnastomosiAnastomosi



Urologische Klinik Urologische Klinik -- BernBern

331 P.331 P.titi (4/1985(4/1985--6/2003)6/2003)

CistoprostatectomiaCistoprostatectomia radicaleradicale

FollowFollow--up up ≥≥ 3 3 Mesi Mesi 



ContinenzaContinenza e „nerve e „nerve sparingsparing““ 
Urologische Klinik Urologische Klinik -- BernBern
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EtàEtà del del pazientepaziente e e continenzacontinenza 
Urologische Klinik Urologische Klinik -- BernBern

< 65 Jahre (n=161) 

> 65 Jahre (n=170)



ConclusioniConclusioni

La La pienapiena continenzacontinenza e il e il recuperorecupero 
della  funzionedella  funzione erettileerettile vengonovengono 

raggiuntiraggiunti con con maggiorimaggiori probabilitàprobabilità daidai 
pazientipazienti di di etàetà inferiore inferiore aiai 65 65 aaaa e/o e/o 
sottopostisottoposti a a chirurgiachirurgia nervenerve--sparingsparing



Le Dimensioni del Reservoir

• Abbastanza grande per la 
continenza

•Abbastanza piccolo da evitare

• alterazioni metaboliche

• ritenzione cronica di 
urina



Il serbatoio  ideale:

Buona Capacità
Riempimento a bassa pressione
Assicurare la continenza
Svuotamento per uretram senza 
residuo
Preservare le alte vie urinarie
Ridurre al minimo gli squilibri 
metabolici 



Il successo di una ricostruzione ortotopica 
dipende dal grado di continenza che il 

paziente riesce a raggiungere

• Qualsiasi valutazione deve essere eseguita 
ad almeno un anno di follow-up, tempo 

necessario perché il reservoir raggiunga la 
sua capacità massima

La continenza dipende dall’equilibrio tra la 
pressione all’interno del reservoir ed i 
fattori di resistenza uretrale



Fattori che influenzano l’incontinenza notturna

1.
 

Capacità del serbatoio 
(derivazioni sigmoidee

 
< derivazioni ileali)

2. Ridotto stato di coscienza durante il sonno equivale al 
ridotto tono del pavimento pelvico

3. Contrazioni peristaltiche (effetto dell’assunzione di cibo sui 
trigger della motilità intestinale; sostanze contenute 
nell’urina) 

4. Elevato residuo



1.
 

La ritenzione urinaria è più frequente nelle donne. Tale dato 
sembrerebbe legato alla presenza di prolasso genitale.

2. Le difficoltà allo svuotamento possono essere  legate ad una 
dislocazione del collo vescicale

 
che angola l’uretra.

3. E’ stata ipotizzata una ridondanza della mucosa intestinale a
 livello dell’anastomosi con l’uretra.

Fattori responsabili della ritenzione

Terapia
Educazione alla minzione oraria in modo corretto
Cateterismo

 
ad intermittenza (5-25%)

Park and Montie

 

Urology

 

51: 601-609, 1998
Schrier

 

et

 

al. European

 

Urology

 

47 (2005) 679-685



Continenza notturna

Nei numerosi studi analizzati la continenza notturna viene 
definita come la completa assenza di perdite senza l’ausilio di 

pads
 

o la necessità di risvegli continui e programmati

Derivazioni sigmoidee
9%

Derivazioni ileali
60%

Schrier

 

et

 

al. European

 

Urology

 

47 (2005) 679-685



Lungh.
Superf.
Volume
Radius ~

30 cm
225 cm2

300 ml
4.2 cm

40 cm
300 cm2

500 ml
4.9 cm

60 cm
450 cm2

900 ml
6 cm







Riabilitazione, quali obiettivi?Riabilitazione, quali obiettivi?

Tecnica di svuotamento del serbatoioTecnica di svuotamento del serbatoio
Completo svuotamento correlatoCompleto svuotamento correlato

Tecnica chirurgicaTecnica chirurgica
Training del pazienteTraining del paziente

Aumento di volume del serbatoioAumento di volume del serbatoio
Training dello sfintereTraining dello sfintere
Riconoscere le complicanze più graviRiconoscere le complicanze più gravi



Assistenza al pazienteAssistenza al paziente

Team composto daTeam composto da
ChirurgoChirurgo
Infermiera con esperienza nel Infermiera con esperienza nel 
campocampo
Paziente (& Partner)Paziente (& Partner)



Quali informazioni fornire al Quali informazioni fornire al 
paziente?paziente?

Svuotamento del serbatoioSvuotamento del serbatoio
ContinenzaContinenza
IgieneIgiene
DietaDieta
SessualitàSessualità
Varia (acidosi metabolica)Varia (acidosi metabolica)



Alla rimozione del catetereAlla rimozione del catetere

Esercizi di Esercizi di contrazione/rilassamentocontrazione/rilassamento del del 
pavimento pelvicopavimento pelvico
Educazione alla minzione in posizione Educazione alla minzione in posizione 
sedutaseduta
Aumento della capacità vescicaleAumento della capacità vescicale

















Esercizi per il pavimento pelvicoEsercizi per il pavimento pelvico

10 contrazioni consecutive (6 secondi) 10 10 contrazioni consecutive (6 secondi) 10 
volte al dìvolte al dì

Contrazione: “aria fuori”Contrazione: “aria fuori”
Rilassamento: “aria dentro”Rilassamento: “aria dentro”
Miglioramento del tono a riposoMiglioramento del tono a riposo
Capacità di automatizzare il movimento prima Capacità di automatizzare il movimento prima 
di ogni manovra che può provocare stress di ogni manovra che può provocare stress 
incontinenceincontinence



MinzioneMinzione

Posizione sedutaPosizione seduta
Rilasciamento del pavimento più importante Rilasciamento del pavimento più importante 
del torchio addominaledel torchio addominale
Incrociare le mani sull’addome Incrociare le mani sull’addome 
Pressione sull’addome con le mani Pressione sull’addome con le mani 
Busto piegato in avantiBusto piegato in avanti
Alzarsi in piedi quando si pensa che il Alzarsi in piedi quando si pensa che il 
reservoirreservoir sia vuoto e riprovaresia vuoto e riprovare



Long-Term Functional Outcomes of Ileal and
Sigmoid Orthotopic Neobladder Procedures

Masanori Kato, Atsushi Takeda, Seiichi Saito, Akito Terai, Yoji Taki, Shinnosuke 
Kato,

Yusaku Okada, Osamu Ogawa, and Yoichi Arai, and the Tohoku-Kyoto Urinary
Reconstruction Study Group

UROLOGY 69: 74–77, 2007. © 2007 Elsevier Inc.



Changes in voiding status with time after IN and SN procedures. 
Proportion of patients who could void without assistance was 
significantly greater in SN than in IN group at times 1 and 2 (P 0.01).





Changes in daytime continence with time after IN and SN procedures. 
No significant difference observed between IN and SN groups at time 
1. In contrast, continence was better preserved in IN patients at time 
2 (P 0.01).



Changes in nighttime continence with time after IN and SN 
procedures. 
Nighttime continence was preserved much better in IN patients than 
in SN patients at times 1 and 2 (P 0.01).



Intervalli Intervalli minzionaliminzionali..

Rispetto dei tempi consigliati.

= = 2 h2 h

= = 3 h3 h



Incontinenza nel paziente con Incontinenza nel paziente con 
neovescica a Yneovescica a Y

Incontinenza notturna inizialmente Incontinenza notturna inizialmente 
comunecomune

Utilizzo di pannoloni per almeno 3 mesi Utilizzo di pannoloni per almeno 3 mesi 
durante il giorno e 9 mesi durante la nottedurante il giorno e 9 mesi durante la notte
Sveglia per la notte: perdita del feedback Sveglia per la notte: perdita del feedback 
corticale, riflesso aumentato nello sfintere corticale, riflesso aumentato nello sfintere 
esterno al riempimento del serbatoio, esterno al riempimento del serbatoio, 
produzione di urina > rispetto alla iniziale produzione di urina > rispetto alla iniziale 
capacità del capacità del reservoirreservoir



Residuo postResiduo post--minzionaleminzionale

Controllo Controllo ultrasonograficoultrasonografico o dopoo dopo
autocateterismoautocateterismo
Urocoltura Urocoltura 



Valutazione delle complicanze Valutazione delle complicanze 
metabolichemetaboliche



NH3 + Cl

NH3Sangue

Derivazione urinaria

NH4 Cl

Na Cl

HCl + NaHCO3

(NH2 )2 CO
Batteri

H2 CO3

(NH2 )2 CO



Iperammoniemia

••Difficoltà diDifficoltà di concentrazioneconcentrazione
•• AsteniaAstenia
•• DifficoltàDifficoltà nell’eloquionell’eloquio
•• AutomatismiAutomatismi ripetitiviripetitivi
•• AtassiaAtassia
•• ConfusioneConfusione
•• ComportamentoComportamento SchizoideSchizoide –– CatatonicoCatatonico
•• ComaComa



Acidosi metabolica e Acidosi metabolica e 
sindrome da perdita di salisindrome da perdita di sali

Contatto prolungato delle urine con la Contatto prolungato delle urine con la 
mucosa mucosa ilealeileale

Urina Urina ipoipo--osmolareosmolare dal rene dal rene –– perdita di perdita di 
Sali che vengono riassorbiti nel reservoirSali che vengono riassorbiti nel reservoir--
urina isourina iso--osmolare nel reservoirosmolare nel reservoir



L’intestinoL’intestino, a differenza della vescica nativa, è , a differenza della vescica nativa, è tutt’altro che tutt’altro che 
impermeabileimpermeabile e dunque bisogna considerare quanto questa e dunque bisogna considerare quanto questa 
caratteristica del caratteristica del reservoirreservoir sia in grado di influenzare la funzione sia in grado di influenzare la funzione 
dell’emuntorio renale.dell’emuntorio renale.
L’ileo,L’ileo, il segmento più frequentemente impiegato per realizzare una il segmento più frequentemente impiegato per realizzare una 
derivazione urinaria continente, derivazione urinaria continente, riassorbe cloruri e potassio e riassorbe cloruri e potassio e 
secerne attivamente secerne attivamente bicarbonatibicarbonati. Si assiste, . Si assiste, inotreinotre, a un , a un 
riassorbimento di riassorbimento di ioni ammonioioni ammonio che vengono che vengono trasformati in trasformati in 
urea a livello epatico con conseguente liberazione di protoni urea a livello epatico con conseguente liberazione di protoni 
(ioni H+)(ioni H+) che vengono eliminati attraverso la respirazione. Ecco che vengono eliminati attraverso la respirazione. Ecco 
spiegata la condizione di spiegata la condizione di acidosi metabolica acidosi metabolica ipercloremicaipercloremica, , 
compensata a livello respiratorio, che si riscontra in tutti i pcompensata a livello respiratorio, che si riscontra in tutti i pazienti azienti 
con Neovescica con Neovescica IlealeIleale. La disidratazione, con un maggiore ristagno . La disidratazione, con un maggiore ristagno 
di urina e un elevato riassorbimento intestinale, nonché una di urina e un elevato riassorbimento intestinale, nonché una 
concentrazione dei soluti riassorbiti a livello ematico, spiega concentrazione dei soluti riassorbiti a livello ematico, spiega l’acidosi l’acidosi 
metabolica grave cui incorrono questi pazienti.metabolica grave cui incorrono questi pazienti.
La La valutazione della funzionalità renale deve essere valutazione della funzionalità renale deve essere 
eseguita prima dell’intervento chirurgicoeseguita prima dell’intervento chirurgico, perché questo , perché questo 
riassorbimento limita la veridicità degli accertamenti dedicati.riassorbimento limita la veridicità degli accertamenti dedicati. Nella Nella 
nostra casistica solo in un caso si è verificato un immediato nostra casistica solo in un caso si è verificato un immediato 
peggioramento della funzionalità renale associato a ripetuti epipeggioramento della funzionalità renale associato a ripetuti episodi sodi 
di acidosi metabolica.di acidosi metabolica.



n = 35 p.ti n = 49 p.ti n = 16 p.ti

45-60 cm40 cm30-38 cm

no acidosi metabolica acidosi metabolica

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Incidenza di acidosi metabolica postoperatoria
In relazione alle dimensioni del segmento ileale



Acidosi metabolicaAcidosi metabolica

Astenia Astenia 
AnoressiaAnoressia
Fastidio/dolore epigastricoFastidio/dolore epigastrico
NauseaNausea
VomitoVomito
Debolezza o letargiaDebolezza o letargia



H+ Ca++, CO3
-- ,  Na + 

H+ Metabolismo Vit. D
H+ Att. osteoclastica 

Acidosi
Nel Siero Ossa

L‘ acidosi induce osteopenia



Acidosi metabolicaAcidosi metabolica

Peso del pazientePeso del paziente
Esame elettroliti e EGA ogni 3 Esame elettroliti e EGA ogni 3 gg gg 
Dieta salataDieta salata
Idratazione (> 2 L/Idratazione (> 2 L/diedie))
EvEv. Bicarbonato di . Bicarbonato di NaNa



Aumento capacità del serbatoio

Se quadro metabolico stabile, assenza di Se quadro metabolico stabile, assenza di 
IVU, assenza di RPM:IVU, assenza di RPM:

Aumentare l’intervallo Aumentare l’intervallo minzionaleminzionale diurno a 3 e diurno a 3 e 
poi 4 ore  e portare il risveglio notturno a 1 poi 4 ore  e portare il risveglio notturno a 1 
voltavolta

Il serbatoio dovrebbe raggiungere al massimo i Il serbatoio dovrebbe raggiungere al massimo i 
500 mL; 500 mL; reservoirreservoir di grande volume con di grande volume con 
scarsa elasticità delle pareti si svuotano con scarsa elasticità delle pareti si svuotano con 
difficoltà difficoltà disturbi metabolici, IVU, rottura del serbatoiodisturbi metabolici, IVU, rottura del serbatoio



Gli intervalli minzionali
Continuare a posporre la minzione anche in 
presenza di “dribbling”
Spiegare al p.te la scomparsa del feed-back vescica-
cervello.

200200 500 ml500 ml

2 h               3 h                       4 h2 h               3 h                       4 h



Il paziente è incontinente?

•• La La capacitàcapacità funzionalefunzionale è di 500 ml ?è di 500 ml ?
1.1. DiarioDiario MinzionaleMinzionale
2.2. AumentoAumento intervalliintervalli minzionaliminzionali diurnidiurni
finofino a 4 h (a 4 h (ancheanche se il p.se il p.tete riferisce      riferisce      

dribblingdribbling)                         )                         

3. Training 3. Training dellodello sfinteresfintere
•• Urine Urine infetteinfette ??
•• Residuo postResiduo post--minzionaleminzionale ??
•• SonniferiSonniferi,  ,  bevandebevande alcolichealcoliche? ? 
•• UtilizzoUtilizzo delladella svegliasveglia ??



DISFUNZIONE MINZIONALE NEL PAZIENTE 
CON NEOVESCICA ILEALE DOPO 1 ANNO DI 

FOLLOW UP

LEAKAGE NOTTURNO
7-10% (60% CONTINENTI)

SVUOTAMENTO INCOMPLETO  
3%

HAUTMANN, J UROL 1999
THEODORESCU, J UROL 2001



Follow-up a lungo termine  
meticoloso!

MetabolismoMetabolismo? ( Peso, ? ( Peso, AcidosiAcidosi, Vit B12), Vit B12)
ContinenzaContinenza??

VolumeVolume vuotatovuotato 400 400 –– 500 mL?500 mL?
Urine NON INFETTEUrine NON INFETTE

Residuo postResiduo post--minzionaleminzionale??
Intervalli minzionali regolariIntervalli minzionali regolari??
OstruzioneOstruzione del neodel neo--collo vescicalecollo vescicale??



CAMBIAMENTO NEL PARADIGMA 
DELLA DIVERSIONE URINARIA

Tutti i pz. cistectomiazzandi sono 
potenziali candidati a una neovescica

Esclusione dei pz. in cui un serbatoio 
ortotopico sia meno vantaggioso

Proporzione di pz. che ricevono una 
neovescica: 60-70%



MOTHER NATURE HAS ENGINEEREDMOTHER NATURE HAS ENGINEERED A NEW A NEW 
BLADDER ALMOSTBLADDER ALMOST AS GOOD AS THE ONEAS GOOD AS THE ONE 
GIVEN BY GOD INITIALLYGIVEN BY GOD INITIALLY (R. (R. 

HAUTMANN CHIRURGO)HAUTMANN CHIRURGO)

LA NEOVESCICA NON E’ PARAGONABILELA NEOVESCICA NON E’ PARAGONABILE ALLA ALLA 
VESCICAVESCICA NATURALE. LA QUALITA’NATURALE. LA QUALITA’ DELLA VITA DELLA VITA 
RESTA SUFFICIENTE,RESTA SUFFICIENTE, A PATTO DI MODIFICARE A PATTO DI MODIFICARE 

LE PROPRIELE PROPRIE ABITUDINI E TOLLERAREABITUDINI E TOLLERARE GLI GLI 
INCONVENIENTI DELLE COMPLICANZEINCONVENIENTI DELLE COMPLICANZE 

(P. M. PAZIENTE)(P. M. PAZIENTE)



Schema di Follow-up per i pazienti con diversione vescicale ileale / reservoir continente

Mesi dopo l‘intervento 1 3 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60
Esame clinico X X X X X X X X X X X
Urine: dip stick e coltura X X X X X X X X X X X
Peso, PAOS  X X X X X X X X X X X
Esami ematici:
Hb, Cl, Bic, Crea, alc.phos X X X X
Esami ematici completi:
Hb, Na, K, Ca, Cl, phosph., Mg,
Bic, Urea, Crea, ALAT, γGT, LDH X X X X X X X
alc.phos.,
A digiuno:
Cholesterol, triglyceride, high X X X X X X X 
density lipoprotein
PSA (solo nei p.ti con Pca) X X X X X X X

Acido Folico, vitamina B12 X X X X
Rx torace  X X X X  X  X  X
Bone scan
(solo se >pT3 e/o pN+) X X
TC Pelvi/ Addome
(solo se >pT3 e/o pN+) X 
IVU con tomografia X X X 

X
Ecografia renale X X X X X X X
RPM (ecografia) X X X X X X X X X X X
Citologia di lavaggio uretrale X X X X X X X
Protocollo minzionale X X X X X X

Questionari sulla minzione  X X X X X

Es. Urodinamico X            X           X   X              X



CONSIGLICONSIGLI

1.1. EVITARE ABBONDANTI LIBAGIONI PRIMA DI EVITARE ABBONDANTI LIBAGIONI PRIMA DI 
ATTIVITA’ FISICA o PASSEGGIATEATTIVITA’ FISICA o PASSEGGIATE

2.2. MINZIONI OGNI 2MINZIONI OGNI 2--3 H E PRIMA DI USCIRE DI CASA3 H E PRIMA DI USCIRE DI CASA
3.3. EVITARE BEVANDE RICCHE DI CAFFEINA, ALCOOLICI, EVITARE BEVANDE RICCHE DI CAFFEINA, ALCOOLICI, 

CIOCCOLATACIOCCOLATA
4.4. EVITARE INCREMENTO PONDERALEEVITARE INCREMENTO PONDERALE
5.5. ALVO REGOLAREALVO REGOLARE
6.6. EVITARE SFORZI INTENSI E BRUSCHIEVITARE SFORZI INTENSI E BRUSCHI
7.7. ALIMENTAZIONE RICCA DI FIBREALIMENTAZIONE RICCA DI FIBRE
8.8. PASTI MODERATI E FREQUENTIPASTI MODERATI E FREQUENTI
9.9. BUON APPORTO DI LIQUIDIBUON APPORTO DI LIQUIDI



ConclusioniConclusioni

Attiva collaborazione del pazienteAttiva collaborazione del paziente
Accurata tecnica chirurgicaAccurata tecnica chirurgica
Efficace programma di riabilitazioneEfficace programma di riabilitazione
Tempestivo trattamento delle complicanze Tempestivo trattamento delle complicanze 
(metaboliche, ritenzione, IVU, chirurgiche)(metaboliche, ritenzione, IVU, chirurgiche)
FollowFollow--up estensivo e meticolosoup estensivo e meticoloso
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