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U.O.S.D. GASTROENTEROLOGIA ED ENDOSCOPIA DIGESTIVA

Responsabile: Dott. Maxemiliano Giardini
NOTA INFORMATIVA SPECIFICA: PROCEDURA OPERATIVA per LESIONI POLIPOIDI E NON POLIPODI DIFFICILI O DI GRANDI DIMENSIONI
Gentile Paziente, con questa scheda informativa si riportano alla Sua attenzione, in forma scritta, le informazioni più importanti che attengono all’esame che le è stato proposto. 

Tali informazioni di carattere generale Le potranno essere d’aiuto per fare una scelta consapevole circa il trattamento sanitario che riterrà più idoneo e rispondente ai Suoi bisogni. 

Le ricordiamo che la presente scheda informativa è integrativa e non sostitutiva del colloquio informativo sull’atto sanitario proposto, che costituisce il cardine dell’importante rapporto di dialogo che ci deve essere tra il medico e il paziente per un percorso di cura condiviso e consapevole. Le ricordiamo infine che le informazioni di seguito riportate, fatto salvo le necessarie specificità attribuibili al suo caso concreto, sono riconducibili alle raccomandazioni previste dalle linee guida pubblicate nell’Osservatorio Nazionale delle buone pratiche sulla sicurezza nella sanità o, in mancanza delle suddette raccomandazioni, alle buone pratiche clinico-assistenziali. 

Troverà in calce a questa scheda informativa i riferimenti bibliografici alle Linee Guida e/o Buone Pratiche Clinico Assistenziali sulla cui base questo atto sanitario Le viene proposto.

PREMESSA

Il polipo gastrico o colo-rettale viene definito grande se maggiore di 2 cm e gigante quando supera i 4 cm di estensione.

Il polipo o la lesione gastrica o colo-rettale non polipoide vengono definiti difficili quando la sede e/o la conformazione possono  comportare maggiori difficoltà e rischi per la loro asportazione endoscopica.

POSSIBILI COMPLICANZE e RISCHI
Il rischio di complicanze legate all’asportazione delle lesioni è direttamente correlato alle dimensioni, alla sede e alla morfologia. Le più rilevanti sono: 
· Sindrome da ustione trans-murale: si manifesta con dolore addominale, febbre e segni di peritonismo ed ha una frequenza intorno all’1%.
· Emorragia post-polipectomia: il rischio va dallo 0-3 al 6% nei polipi minori e fino al 24% nei polipi di maggiori dimensioni. Il sanguinamento può essere immediato, quindi avvenire durante la procedura ed in tal caso può essere interrotto mediante una tecnica di emostasi endoscopica (più raramente può rendersi necessaria una trasfusione di sangue e/o di emoderivati e ancor più raramente trattamento chirurgico), oppure avvenire anche a giorni di distanza dalla procedura (precoce entro le 12 ore o tardivo dopo le 12 ore).

· Perforazione: il rischio va dallo 0.7 all’1.12% per polipi maggiori di 1 cm asportati con tecnica mucosectomia e aumenta in base ad alcuni fattori di rischio, quali le dimensioni e la sede (es. nel colon destro che ha pareti più sottili) e può avvenire durante la procedura o anche a giorni di distanza (precoce entro le 12 ore o tardivo dopo le 12 ore). In alcuni casi, quando la perforazione è di piccole dimensioni e viene diagnosticata nel corso dell’esame stesso, è possibile effettuare un tentativo di trattamento endoscopico. Quando la perforazione è di maggiori dimensioni o qualora il trattamento endoscopico risulti inefficace, è indicato il trattamento chirurgico.
· Incompletezza della polipectomia: esiste il rischio di asportazione incompleta di un polipo in un’unica seduta e quindi può rendersi necessario eseguire una o più colonscopie operative o un intervento chirurgico di resezione se non dovesse risultare fattibile la resezione radicale. Anche se asportato completamente, la presenza nel polipo di una trasformazione maligna all’esame istologico successivo può portare alla necessità comunque di un intervento chirurgico di resezione intestinale. Inoltre, dopo polipectomia specie se eseguita con tecnica piecemeal (cioè in multipli frammenti) la recidiva del polipo può avvenire tra il 10 e il 40% dei casi e questo comporta controlli endoscopici più ravvicinati.
ALTERNATIVE ALLA PROCEDURA ENDOSCOPICA
Le ulteriori opzioni in caso di lesione polipoide o non polipoide gastrica o colica, possono essere la vigile attesa o l’asportazione chirurgica.

L’opzione attendistica è gravata dal rischio di evoluzione della lesione e quindi di degenerazione maligna mentre l’opzione chirurgica è gravata da rischi complessivi maggiori rispetto all’asportazione endoscopica che quindi rimane l’opzione preferibile.
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InvitandoLa a leggere con attenzione quanto sopra riportato, La invitiamo a compilare i campi sottostanti: 

Io sottoscritta/o ___________________________________ (indicare nome e cognome)
Nato a______________________________________________ il ________________

in qualità di  
( paziente

                                    
( legale rappresentante___________________________________(indicare ruolo)
                                   
( delegato del paziente a ricevere l’informazione in sua vece

      
Alla presenza di_______________________________________________________________________

Ho avuto in data ____________ un colloquio informativo con il/la dott/dott.ssa________________________________

ed ho ricevuto questa scheda informativa in merito all’atto sanitario di _____________________________________________

______________________                                                           _____________________________

(firma della persona informata)                                                                                   

(firma del medico che ha effettuato il primo colloquio 

                                                                                                                                          

 e consegnato la scheda informativa)
Il giorno della procedura, prima della firma del consenso, ho avuto un ulteriore colloquio informativo con il medico endoscopista dott./dott.ssa ____________________________________ per dirimere dubbi e/o avere chiarimenti in merito alla procedura. 

Nel corso del colloquio inoltre ho fornito notizie anamnestiche riguardo il mio stato clinico, attuale e pregresso, da cui sono emerse le seguenti problematiche soggettive che possono aumentare il rischio di complicanze connesse alla procedura:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Altro da segnalare: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________                                                                                      ______________________                                                    
                
 (firma del medico endoscopista)                                                                                                                                                      (firma della persona informata)
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