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SOCIETA’ ITALIANA

DI

CHIRURGIA TORACICA

CONSENSO INFORMATO ALL’INTERVENTO CHIRURGICO DI                    TORACOSCOPIA E/O TORACOTOMIA 
CON  BIOPSIE DELLA PLEURA

Questo consenso informato contiene informazioni utili per conoscere i procedimenti chirurgici necessari per il trattamento della patologia di cui  sono affetto.

             Sono stato/a informato/a, in modo chiaro ed a me comprensibile che per la patologia riscontratami, ………………………………………….. è indicato l’intervento chirurgico e, di quanto propostomi, mi sono stati chiaramente spiegati gli obiettivi, i benefici (anche in rapporto a terapie alternative), gli eventuali rischi e complicanze prevedibili.

La pleura è un  sottilissimo foglietto sieroso che  ricopre il polmone (pleura viscerale) e la parete interna del torace (pleura parietale).

Per varie cause, infiammatorie o anche neoplastiche si può avere un ispessimento di questa struttura di rivestimento con fenomeni di incarcerazione del polmone. 

Il versamento pleurico, invece,  è la presenza nello spazio pleurico (tra la pleura parietale e viscerale) di liquido che può essere di natura infiammatoria, infettiva, emorragica o neoplastica (quest’ultima del polmone od anche della pleura stessa).

I sintomi  legati alla presenza di versamento pleurico sono essenzialmente la dispnea ingravescente, il dolore toracico, la febbre, la tosse.

L’indicazione all’intervento chirurgico si ha nei seguenti casi:

· Versamento pleurico recidivante;

· Versamento pleurico neoplastico primitivo in paziente che non può essere sottoposto a chirurgia maggiore;

· Versamento pleurico secondario.

· Ispessimento pleurico parietale o viscerale di natura incerta.

 Il trattamento chirurgico consiste nell’aspirazione del liquido pleurico  e prelievi di pleura parietale e viscerale  per esame istologico

Tale intervento viene eseguito con procedura toracoscopica che consiste nell’introduzione nel cavo pleurico, attraverso piccole incisioni sulla parete toracica, di un’ottica che permette l’esplorazione del cavo stesso. L’intervento viene condotto in anestesia generale o in anestesia locale più sedo analgesia e nel corso dello stesso potrà essere necessario praticare biopsie con pinze su aree sospette della pleura parietale o viscerale.

In caso di aderenze (cioè fusione parziale o totale della pleura viscerale con quella parietale) non è possibile procedere per via toracoscopica ma sarà necessaria una procedura a cielo aperto per via toracotomica.

Sono stato messo al corrente che esistono complicanze di ordine generale (legate alle condizioni cliniche del paziente e all’anestesia) che possono interessare tutti gli apparati (cardiocircolatorio, renale, epatico e cerebrale). Vi sono poi complicanze di ordine specifico come infezione polmonare, atelettasia polmonare, empieva pleurico, perdita aerea persistente, insufficienza respiratoria.
La degenza è in relazione alle condizioni generali, alla normalizzazione e stabilità dei parametri vitali, alla tenuta delle sture, alla comparsa di eventuali infezioni, alla ripresa della normale alimentazione. Potrò essere sottoposto inoltre a controlli strumentali post-operatori (Broncoscopia, Rx torace, Tc torace ecc.).
Sono comunque consapevole che, laddove si presentassero condizioni di necessità di salvarmi da un pericolo imminente e non altrimenti evitabile, o se si costatassero difficoltà ad eseguire l’intervento chirurgico con la tecnica propostami, verranno poste in atto tutte le pratiche che i sanitari curanti riterranno idonee a scongiurare o limitare tale pericolo e, comunque, a portare a termine l’intervento chirurgico nella massima sicurezza, ove necessario anche modificando il programma terapeutico prospettatomi.

Io sottoscritto/a    _________________________________

Nato a                                     il__________________________

Dovendo essere sottoposto ad intervento di Pleuroscopia/o toracotomia per biopsie pleuriche, prendo atto di quanto sopra riferito, di tutto ciò di cui sono stato messo al corrente, e perfettamente reso edotto dello stato dell’are, delle terapie alternative, dei risultati del trattamento propostomi e dei relativi risultati, sottoscrivo il consenso al trattamento medico e chirurgico per la cura della patologia di cui sono affetto, avendo chiaramente compreso tutti i punti sopra esposti illustratimi in modo chiaro e dettagliato dal dott. ………….

IL PAZIENTE                                                    UN PARENTE O TUTORE

___________________                                     ______________________

     Luogo e data







Il Medico


