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ECOENDOSCOPIA

paziente...................................................................  giorno esame.................................... ora........................

Che cos’è  ?  L'ecoendoscopia  è  una metodica  che permette  di  eseguire  nello  stesso  tempo due diverse

indagini  (ecografia  ed  endoscopia)  grazie  all'applicazione di  una piccola  sonda a  ultrasuoni  sulla  punta

dell'endoscopio. Tale esame consente di superare i limiti dell’ecografia transcutanea raggiungendo un potere

di risoluzione superiore all’ecografia convenzionale e, per certe patologie, anche alla TC.

A cosa serve? stadiazione delle lesioni neoplastiche dell’apparato digerente superiore ed inferiore, studio di

parete gastrointestinale,  studio delle  linfoadenopatie,  studio della  patologia neoplastica ed infiammatoria

delle vie biliari e del pancreas. Consente inoltre degli atti operativi quali l’effettuazione di agobiopsie delle

lesioni individuate o il drenaggio di  pseudocisti pancreatiche.

Quali sono le complicanze? Le complicanze sono rare (1-3% dei casi), sono più frequenti durante esami

operativi ed agoaspirati e sono rappresentate soprattutto da emorragia, infezione, perforazione, pancreatite,

peritonite. Tali complicanze possono anche molto gravi e richiedere un intervento chirurgico. 

Cosa deve fare il paziente? L'esame non si discosta molto dalla gastroscopia e dalla rettosigmoidoscopia (a

seconda della sede dell'indagine):

  □   Ecoendoscopia  esofagea,  gastrica,  duodenale,  bilio-pancreatica:  digiuno di  almeno 8  ore.  Prima

dell’esame è  opportuno  rimuovere  eventuali  protesi  dentarie  mobili.  La  procedura  viene  eseguita  dopo

premedicazione con farmaci sedo-analgesici,  per cui  non è possibile guidare autotoveicoli  per le 10 ore

successive. Si consiglia pertanto di farsi accompagnare.

  □  Ecoendoscopia ano-rettale: somministrare 2 clisteri evacuativi 2 ore prima della procedura.  Spesso la

sedazione in questi casi non è necessaria.

Data.....................................................                Firma  …..................................................................

telefono segreteria 0734-6252249 (dalle 10:00 alle 12:00)



Direttore: Prof. G. Macarri

                                             
                                             Unità Operativa Complessa
                                  Gastroenterologia ed Endoscopia Digestiva  

 Ospedale
Civile “A.Murri”

Via A.Murri - Fermo

CONSENSO

Il sottoscritto …........................................................................................................................................

in qualita' di esercente la podestà su minore ….......................................................................................

In qualità di tutore del paziente …...........................................................................................................

dichiari di essere stato informato in modo chiaro e a me comprensibile dal dott.....................................

che, per la mia personale situazione clinica, è opportuna l'esecuzione di 

ECOENDOSCOPIA 

e che nell'ambito di questa potranno essere eseguite le seguenti procedura diagnostico/terapeutiche:

 agobiopsia 

 altro …..........................................................................................................................................

− acconsento alla somministrazione di farmaci ritenuti necessari per ottenere sedazione/anestesia

− mi  sono  state  spiegate  in  modo  esauriente  le  modalità  di  esecuzione,  gli  scopi  e  i  benefici
dell'indagine e delle eventuali alternative

− sono cosciente dei rischi connessi e che le eventuali complicanze, anche se rare, possono richiedere
trattamento urgente ed eventualmente anche intervento chirurgico.

− Ho avuto la possibilità di porre domande al medico curante e/o all'operatore e sono soddisfatto/a
delle risposte che mi sono state date.

Ciò premesso, acconsento al trattamento proposto

Data …....................

Firma del paziente …............................................................

Firma del tutore....................................................................

Firma del medico …..............................................................


