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Assistenza domiciliare post-chirurgia urologica



La continuità assistenziale è considerata uno degli indicatori 

più significativi del funzionamento dei servizi sanitari

La continuità delle cure è la risposta alla necessità di non 

interrompere un processo assistenziale nel paziente complesso 

 dimissioni difficili complesso

I piani sanitari, nazionali e regionali, prevedono la riduzione dei 

posti letto ed un forte presidio territoriale (riservare 

all’ospedale solo i casi acuti di propria pertinenza)

La continuità assistenziale e di cura 



Le dimissioni difficili:

% elevata di tutte le dimissioni

 età > 75 anni 

 Molteplici problemi clinici attivi

 Ospedalizzazioni ripetute

 Storia di depressione

 Problemi socio-economici e/o familiari

 Deterioramento cognitivo e funzionale

 Scarsa compliance al piano terapeuticoe complesso



Patologie urologiche 



HIFU

Trattamenti chirurgici uro-oncologici 



Assistenza domiciliare post-chirurgia urologica

 Gestione «programmata» dell’eventuale complicanza

 Riabilitazione per la continenza urinaria e la funzione 

erettile

 Gestione e manutenzione dei presidi che sono diretta 

conseguenza degli interventi urologici 

 Gestione «non programmata» dell’eventuale complicanza



Gestione «programmata» dell’eventuale complicanza 

Spesso più conseguenza che complicanza di un intervento (educazione terapeutica predimissione)

Spiegata e descritta nella lettera di dimissione dall’ospedale

Fondamentale la comunicazione e la collaborazione con la Medicina del Territorio 

(dimissioni protette, piano assistenziale condiviso)

VANTAGGI:

 ricoveri più brevi

 maggior turnover dei posti letto 

 abbattimento delle liste di attesa

 estensione anche ad altri servizi 

(gestione follow up urologico per 

patologie benigne in collaborazione 

col MMG, …)



Gestione «programmata» dell’eventuale complicanza 

 necessità di autocateterismi (compilazione del diario minzionale)  aiuto nella  

esecuzione e compilazione

Orario Volume 
vuotato

Episodi di 
incontinenza

Autocateterismi

Diario 

minzionale

Apporto idrico 

giornaliero: ……



Gestione «programmata» dell’eventuale complicanza 

 necessità di autocateterismi (compilazione del diario minzionale)  aiuto nella corretta 

compilazione

 guarigione per seconda intenzione di ferita chirurgica  competenza nella gestione 

delle ferite

 macroematuria da caduta d’escara  valutazione quantitativa e qualitativa, esclusione 

di globo vescicale («tamponamento vescicale»)



Modelli di catetere in base al numero delle vie:

Cateterismo vescicale



In base alla forma dell’estremità:



Gestione «programmata» dell’eventuale complicanza 

 necessità di autocateterismi (compilazione del diario minzionale)  aiuto nella corretta 

compilazione

 guarigione per seconda intenzione di ferita chirurgica  competenza nella gestione 

delle ferite

 macroematuria da caduta d’escara  valutazione quantitativa e qualitativa, esclusione 

di globo vescicale («tamponamento vescicale»)

 disturbi minzionali irritativi (pollachiuria, urgenza, urge incontinence, spasmi vescicali, 

stranguria)  conseguenze/complicanze di int. Endoscopici



PRE – INTERVENTO DISOSTRUTTIVO PROSTATICO  (TURP)

TURP



POST - TURP

TRANSITORIA pollachiuria, urgenza, 

urge incontinence, spasmi vescicali, 

stranguria

Mitto valido con pressochè immediata 

risoluzione dei disturbi minzionali di tipo 

ostruttivo



Gestione «programmata» dell’eventuale complicanza 

 necessità di autocateterismi (compilazione del diario minzionale)  aiuto nella corretta 

compilazione

 guarigione per seconda intenzione di ferita chirurgica  competenza nella gestione 

delle ferite

 macroematuria da caduta d’escara  valutazione quantitativa e qualitativa, esclusione 

di globo vescicale («tamponamento vescicale»)

 disturbi minzionali irritativi (pollachiuria, urgenza, urge incontinence, spasmi vescicali, 

stranguria)  conseguenze/complicanze di int. endoscopici

 Lombalgia/colica renale con ev. eliminazione di frammenti litiasici  gestione 

farmacologica



Gestione «non programmata» dell’eventuale complicanza 

Vera complicanza che necessita di valutazione immediata con tempestivo invio 

del paziente in Ospedale

Fondamentale la collaborazione Ospedale - Medicina del Territorio

VANTAGGI:

 corretta gestione in prima battuta della 

complicanza a domicilio

accessi “coordinati” in PS 

riduzione tempi di ricovero dal PS



Gestione « non programmata» dell’eventuale complicanza 

 Disturbi minzionali ostruttivi (disuria ingravescente, tenesmo vescicale, 

RUA, iscuria paradossa)



Cateterismo vescicale sovrapubico



Gestione « non programmata» dell’eventuale complicanza 

 Disturbi minzionali ostruttivi (disuria ingravescente, tenesmo vescicale, 

RUA, iscuria paradossa)

 Dislocazione di endoprotesi ureterale/pielostomia/catetere vescicale



Dislocazione di endoprotesi ureterale/pielostomia/catetere vescicale

Catetere vescicale Stent ureterale Pielostomia



Gestione « non programmata» dell’eventuale complicanza 

 Disturbi minzionali ostruttivi (disuria ingravescente, tenesmo vescicale, 

RUA, iscuria paradossa)

 Dislocazione di endoprotesi ureterale/pielostomia/catetere vescicale

 Secrezioni siero-purulente dalla ferita chirurgica o dai tramiti dei trocar



6 trocars  nelle RARP o nelle cistectomie radicali di cui  3-4 robotizzati



Gestione « non programmata» dell’eventuale complicanza 

 Disturbi minzionali ostruttivi (disuria ingravescente, tenesmo vescicale, 

RUA, iscuria paradossa)

 Dislocazione di endoprotesi ureterale/pielostomia/catetere vescicale

 Secrezioni siero-purulente dalla ferita chirurgica o dai tramiti dei trocar

 Secrezioni urinose dalla ferita o dal retto/vagina (fistole urinose)



FISTOLA VESCICO-VAGINALE FISTOLA VESCICO-RETTALE

Un riscontro precoce consente di procedere tempestivamente con gli accertamenti clinici e 
radiologici per programmare il trattamento terapeutico più appropriato.



Gestione « non programmata» dell’eventuale complicanza 

 Disturbi minzionali ostruttivi (disuria ingravescente, tenesmo vescicale, 

RUA, iscuria paradossa)

 Dislocazione di endoprotesi ureterale/pielostomia/catetere vescicale

 Secrezioni siero-purulente dalla ferita chirurgica o dai tramiti dei trocar

 Secrezioni urinose dalla ferita o dal retto/vagina (fistole urinose)

 Fimosi/Parafimosi



Intervento d’urgenza in caso di parafimosi 

inveterata: rischio di necrosi ischemica



Gestione « non programmata» dell’eventuale complicanza 

 Disturbi minzionali ostruttivi (disuria ingravescente, tenesmo vescicale, 

RUA, iscuria paradossa)

 Dislocazione di endoprotesi ureterale/pielostomia/catetere vescicale

 Secrezioni siero-purulente dalla ferita chirurgica o dai tramiti dei trocar

 Secrezioni urinose dalla ferita o dal retto/vagina (fistole urinose)

 Fimosi/Parafimosi

 Sepsi

 TVP/TEP



Riabilitazione per la continenza urinaria e per la 
funzione erettile

 PDTA (percorso condiviso multidisciplinare GIC) 

 Ambulatori dedicati facilmente accessibili da casa e con numero di telefono 
dedicato

 Personale infermieristico dedicato

 Tempi di attesa brevi (entro 15 giorni)

 Iter semplificato e veloce per l'ottenimento degli eventuali presidi necessari





L'analisi ab initio di eventuali 
fragilità psico-sociali del  

paziente consente di 
gestire adeguatamente il

programma riabilitativo



CENTRO ACCOGLIENZA E SERVIZI - CAS



Gestione e manutenzione dei presidi che sono diretta 
conseguenza degli interventi urologici 

 Pielostomie

 Endoprotesi ureterale (JJ, mono J, sondini ureterali)

 Catetere vescicale

 Drenaggio a dimora 

 Protesi testicolare, protesi peniena (ev. dislocazione o rigetto)

 Urostomie



PIELOSTOMIA



PIELOSTOMIA

Gestione e manutenzione:

Ostruzione (muco, coaguli)

Perdita del punto di fissaggio del pielostomico 
alla cute

Scarsa adesione della placca

Tempistica della sostituzione

Clampaggio programmato (in caso di 
prossima rimozione)



 Pielostomie

 Endoprotesi ureterale (JJ, mono J, sondini ureterali)

 Catetere vescicale

 Drenaggio a dimora 

 Protesi testicolare, protesi peniena (ev. dislocazione o rigetto)

 Urostomie  Maria Russo



Doppi J e mono J



 Pielostomie

 Endoprotesi ureterale (JJ, mono J, sondini ureterali)

 Catetere vescicale

 Drenaggio a dimora 

 Protesi testicolare, protesi peniena (ev. dislocazione o rigetto)

 Urostomie  Maria Russo



 Pielostomie

 Endoprotesi ureterale (JJ, mono J, sondini ureterali)

 Catetere vescicale

 Drenaggio a dimora 

 Protesi testicolare, protesi peniena (ev. dislocazione o rigetto)

 Urostomie  Maria Russo



LINFOCELE/LINFORREA PERSISTENTE IN ESITI DI 

PROSTATECTOMIA, CISTECTOMIA, NEFRECTOMIA



 Pielostomie

 Endoprotesi ureterale (JJ, mono J, sondini ureterali)

 Catetere vescicale

 Drenaggio a dimora 

 Protesi testicolare, protesi peniena (ev. dislocazione o rigetto)

 Urostomie  Maria Russo



PROTESI TESTICOLARE

PROTESI PENIENA



 Pielostomie

 Endoprotesi ureterale (JJ, mono J, sondini ureterali)

 Catetere vescicale

 Drenaggio a dimora 

 Protesi testicolare, protesi peniena (ev. dislocazione o rigetto)

 Urostomie  Maria Russo



Grazie per l’attenzione


