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INFORMAZIONI MEDICHE  PER L’INTERVENTO CHIRURGICO

 DI REVISIONE DELLO SPAZIO SUB-ACROMIALE E DELLA CUFFIA DEI ROTATORI IN ARTROSCOPIA

Gentile Signore/a,

Lei dovrà essere sottoposto/a ad un intervento chirurgico di: revisione dello spazio sub-acromiale e della cuffia dei rotatori in artroscopia, perché è affetto/a dalla patologia indicata nell’allegato modulo di acquisizione del consenso. 

Affinché sia informato/a in maniera per lei chiara e sufficiente sull’intervento che le è stato proposto, dopo i colloqui precedentemente avuti, la preghiamo di leggere con attenzione questo documento. Le informazioni che vi sono contenute non hanno lo scopo di procurarle delle preoccupazioni, ma sono ormai divenute obbligatorie allo scopo di permetterle di decidere in modo libero e chiaro e quindi meglio e più consapevolmente, se effettuare o meno l’intervento. Resta inteso che potrà  chiedere   al chirurgo di sua fiducia ogni ulteriore chiarimento e/o informazione che desideri in merito all’intervento propostole.

E’ importante che riferisca al Suo chirurgo, ai medici che redigeranno la Sua cartella clinica ed all’anestesista i farmaci di cui fa abitualmente uso (in particolare analgesici, antinfiammatori, antidolorifici, ipotensivi, cardiologici, anticoagulanti, etc.); è importante inoltre che riferisca se ha già presentato delle manifestazioni allergiche, soprattutto nei confronti di farmaci e se ha ben tollerato eventuali precedenti anestesie. Infine è bene che porti tutta la documentazione clinica in Suo possesso (analisi o indagini cliniche, esami radiologici, etc.).

Finalità dell’intervento e possibili alternative

Mi sono state illustrate le motivazioni che rendono preferibile tale tipo di intervento rispetto alle altre scelte terapeutiche: sono consapevole che per le caratteristiche della mia patologia gli eventuali trattamenti alternativi (medici e chirurgici) non si presentano altrettanto efficaci, mentre la revisione chirurgica dello spazio subacromiale e della cuffia dei rotatori, con decompressione dello spazio ed eventuale riparazione della cuffia stessa, offre maggiori garanzie di ottenere miglioramenti della sintomatologia dolorosa con un recupero funzionale più rapido.  Sono stato informato dell’eventualità di dover eseguire una piccola incisione esterna di circa 3-4 cm.(mini-open), per poter riparare e reinserire i tendini della cuffia dei rotatori lesi.                                                                                   Mi è stato comunque chiaramente spiegato che l’esito di tale intervento è frutto di numerose variabili quali il tipo di lesione della cuffia eventualmente presente e la qualità del tessuto tendineo stesso e che nonostante il miglioramento delle tecniche chirurgiche non è possibile prevedere con esattezza il grado di ripresa funzionale dell’articolazione(motilità attiva e passiva). Sono a conoscenza dei rischi di complicanze infettive, vascolari e neurologiche per interessamento dell’arteria ascellare e dei rami del plesso brachiale, dei rischi cardiorespiratori, ischemici ed embolici come possibili conseguenze di un intervento chirurgico ortopedico, rischi tanto più elevati proporzionalmente all’aumentare dell’età del Paziente. Esiste la possibilità di complicanze infettive superficiali e profonde (1-2 per cento), di rigidità della spalla, di dolore spesso protratto per qualche mese e dell’eventuale recidiva della rottura della cuffia, con necessità di una nuova revisione chirurgica. I tempi ed il grado di recupero dell’autonomia funzionale risultano comunque connessi a variabili anche indipendenti dalla corretta esecuzione dell’intervento (condizioni generali antecedenti, risposta all’intervento, possibilità rieducative). Mi è stato illustrato con chiarezza il normale decorso post-operatorio menzionando la sintomatologia dolorosa conseguente all’intervento, gli effetti visibili sul segmento corporeo operato ed il protocollo riabilitativo. Sono a conoscenza dei trattamenti farmacologici che saranno effettuati (profilassi antibiotica ed antitromboembolica) e della possibilità, peraltro assai remota in questo tipo di intervento, di essere sottoposto ad emotrasfusioni. Mi è stato inoltre consegnato un opuscolo fornito di ulteriori informazioni relative alla patologia, all’intervento ed al protocollo riabilitativo. Non dimentichi di informarci sui farmaci di cui fa uso, su eventuali allergie e di portarci in visione, la sua documentazione clinica.

Speriamo, con quanto sopra riportato, di essere stati esaurienti 

Non esiti comunque a porci tutti i quesiti e le domande che riterrà opportune.

L’informazione è il vero e proprio inizio dell’atto medico e parte integrante della nostra professione per questo anche il più piccolo dubbio o la più sottile incertezza debbono essere risolti con le spiegazioni necessarie che saremo lieti di fornirle.

Grazie per la collaborazione

Il Signor /Signora: 

_____________________________________________________________________________

ha personalmente ricevuto le informazioni per l’esame  dal Dott:

______________________________________________________________________________

Data ____/____/_______/                         Firma __________________________________




