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UNITA FUNZIONALE DI CH. GENERALE

RETTOCELE

Informazioni sulla malattia

Per Rettocele si intende un’erniazione della parete anteriore del retto attraverso il setto retto-vaginale.
Puo dare origine a manifestazioni ginecologiche (tumefazione vaginale, prolasso uro-genitale) e/o
digestive (defecazione ostruita). Cause della formazione del rettocele sono: gravidanze plurime, obesita,
lassita dei tessuti muscolari e fasciali per eta, stipsi inveterata e, probabilmente, una predisposizione
genetica.

L’intervento
In base alla sintomatologia presente ed alle indagini preoperatorie effettuate, viene proposto il
trattamento chirurgico. La via di accesso utilizzata per correggere il difetto puo essere:

- TRANSANALE: gli interventi con questo approccio prevedono la Plastica con plicatura della parete
anteriore del retto (manuale).

- TRANSANALE CON SUTURATRICE MECCANICA (S.T.A.R.R.): lintervento viene eseguito
utilizzando delle suturatici meccaniche che asportano una sezione di parete rettale anteriore ed
una posteriore, suturando contemporaneamente i margini di sezione. In tal modo si riduce o si
elimina U’eccesso di parete rettale anteriore che determina il rettocele, e si rimodella la parete
rettale posteriore in base a quanto resecato sull’anteriore.

- TRANS-PERINEALE O TRANSVAGINALE: lintervento previsto con tale approccio € la plastica
diretta o con utilizzo di protesi a rinforzo del setto retto-vaginale.

- ADDOMINALE: Uintervento e riservato ai casi in cui il difetto & molto esteso ed & associato un
prolasso del retto; prevede ’isolamento del retto e dei muscoli del pavimento pelvico e la sua
fissazione all’osso sacro insieme ad una plastica muscolare (dei muscoli elevatori). L’approccio
puo essere per via laparotomica o per via videolaparoscopica, con eventuale uso di materiale
protesico.

La scelta del tipo di intervento puo essere soggetta a cambiamenti, qualora si evidenzi un quadro clinico
diverso da quanto riscontrato preoperatoriamente.

| benefici conseguenti all’intervento, in relazione all’esperienza clinica acquisita e descritta in
letteratura, possono portare alla risoluzione della sintomatologia; a tale riguardo va precisato che
qualsiasi tipo di intervento previsto tra quelli segnalati consente di eliminare il riscontro clinico,
ricostituire una condizione anatomica ed in parte di rinforzare le strutture muscolari e fasciali. Per
quanto riguarda invece la presenza di alterazioni associate nella innervazione delle strutture muscolari di
sostegno del pavimento pelvico, i tipi di interventi descritti non sono in grado ovviamente di ripristinare
la funzione che eventualmente risultasse deficitaria con le indagini preoperatorie. Per tale motivo,
bisogna sempre tener presente che, come in tutte le patologie funzionali, l’intervento chirurgico
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riparativo potrebbe non migliorare la qualita di vita preoperatoria oppure potrebbe migliorarla solo in
parte oppure ancora migliorarla significativamente ma poi perdere nel tempo i miglioramenti acquisiti
per la comparsa di recidiva.

DICHIARAZIONE DI AVVENUTA INFORMAZIONE E DI ESPRESSIONE DEL CONSENSO ALL’ATTO MEDICO

lo sottoscritto/a

nato/a a il

dichiaro di essere stato/a informato/a sia durante la prima visita che durante il ricovero, in modo a me
chiaro e comprensibile dal Prof./Dr. che, per la patologia riscontratami,
“RETTOCELE” ¢ indicato il trattamento chirurgico.

Mi é stato spiegato in maniera comprensibile che il Rettocele € una erniazione della parete anteriore del
retto in vagina, causata da un indebolimento del setto retto-vaginale, di tipo congenito (raro) od
acquisito.

Mi é stato detto che le tecniche chirurgiche praticate sono molteplici e tutte prevedono un rinforzo della
parete mediante plastica, condotta per via vaginale, rettale (transanale) o perineale o, nei casi associati
a patologia del pavimento pelvico, per via addominale (laparotomica o videolaparoscopica), con
eventuale uso di materiale protesico.

Sono stata chiaramente informato/a che, alla luce delle indagini preoperatorie effettuate, ’intervento
previsto consistera nella PLASTICA DEL SETTO RETTO-VAGINALE (per via transanale [ vaginale [
addominale ).

Un cambiamento intraoperatorio del programma preventivamente stabilito pud comunque rendersi
necessario in rapporto alla valutazione intraoperatoria o per il riscontro di alterazioni non evidenziate
preoperatoriamente.

Mi é stato spiegato che ’intervento puo essere eseguito in anestesia locale, generale o spinale, a giudizio
dell’anestesista, nel corso di un ricovero di durata variabile con la complessita dell’intervento ed il tipo
di anestesia praticata.

Dell’intervento propostomi mi sono stati chiaramente spiegati gli obiettivi, i benefici e gli eventuali rischi
e/o menomazioni prevedibili e mi e stato anche detto della possibilita che il rettocele si riformi a
distanza variabile di tempo dall’intervento.

Sono stato/a informato/a che questo intervento puo essere gravato da complicanze immediate e/o
tardive.
Fra le prime le piu significative sono:
- la formazione di ematomi con successiva, possibile infezione e formazione di ascesso che richiede
un drenaggio;

informazioni@ccbra.it | www.ccbra.it

Casa di Cura Privata “Citta di Bra” Via Montenero 1 - 12042 Bra (Cn) Tel. 0172.472400 Fax 0172.44542

Documento di proprieta della Casa di Cura “Citta di Bra” - Clinica Privata Accreditata.
E vietata la riproduzione e la diffusione senza specifica autorizzazione scritta.




Pre operatorio

Mod. 0294 Pag. 3 di 4

_ 5(0ka] | INFORMAZIONE E CONSENSO INTERVENTO [, _
S CITTA CHIRURGICO PER RETTOCELE
REGIONALE Rev. 02 del 22/10/25

- sanguinamenti;

- fistole retto-vaginali (per il trattamento di tale complicanza puo rendersi necessario il
confezionamento di una colostomia temporanea);

- incontinenza ai gas (di solito di breve durata);

- Infezione della/e ferita/e.

Fra le complicanze tardive, sono possibili:
- incontinenza permanente alle feci ed ai gas, sia pure molto raramente (anche in questo caso vi
la possibilita del ricorso ad una colostomia);
- restringimento dell’aditus vaginale con difficolta al coito (nell’accesso per via vaginale).

Il trattamento di queste complicanze puo allungare sensibilmente la degenza e richiedere, in alcuni casi,
oltre a terapie mediche, anche il reintervento chirurgico.

Complicanze generiche (a carico di cuore, polmoni, reni, fegato, cervello, ecc.) possono verificarsi,
soprattutto in soggetti particolarmente anziani e/o con importanti malattie d’organo (coronaropatie,
insufficienza renale o epatica o respiratoria) o sistemiche (diabete, dismetabolismi, defedamento, ecc.),
cosi come in corso o dopo qualunque manovra anestesiologica, chirurgica, farmacologica, ecc.

Altre complicanze possibili sono:

Il chirurgo mi ha informato/a sufficientemente sulla incidenza che hanno queste complicanze (anche
nella sua Unita Operativa) e che questa pudo comunque essere aumentata dalla/e malattia/e associata/e
da cui sono affetto/a ( ).

Sono, altresi, informata che in caso di intervento per via addominale o perineale, residueranno una o piu
cicatrici.

Mi é stato anche spiegato come la chirurgia, benché eseguita con tecnica rigorosa, non possa considerarsi
esente da rischi.

Sono comunqgue consapevole che, presentandosi la necessita di salvarmi da un pericolo imminente, non
altrimenti evitabile e/o da un danno grave alla mia persona, o se si constatassero delle difficolta 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 Uintervento chirurgico nella migliore sicurezza, ove necessario anche modificando il programma
terapeutico prospettatomi.

Cio premesso, dichiaro di essere stato/a invitato/a a leggere con molta attenzione quanto riportato in
questo scritto che corrisponde, peraltro, a quanto ampiamente spiegatomi a voce.
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Dichiaro altresi di aver ben compreso il significato di quanto mi € stato esposto, di non avere bisogno di
ulteriori chiarimenti e quindi consapevolmente:

Acconsento o Non Acconsento o
a sottopormi al trattamento chirurgico, che verra eseguito dall’Equipe di questa Unita Operativa secondo
le modalita espostemi;

Autorizzo o Non Autorizzo o

i Sanitari curanti, ove durante lintervento evidenziassero altre patologie non precedentemente
diagnosticate, a provvedere secondo scienza e coscienza alla loro cura anche modificando il programma
terapeutico preventivamente concordato;

Autorizzo o Non Autorizzo o

’utilizzo dei tessuti e/0 organi che mi sono stati eventualmente asportati durante il trattamento al fine
di formulare una diagnosi isto-patologica o per procedure finalizzate al miglioramento delle conoscenze
in campo scientifico;

Acconsento o Non Acconsento o

a che, nel corso di procedure diagnostiche e/o terapeutiche, vengano eseguite riprese filmate e/o
fotografiche da poter utilizzare in ambito medico per il miglioramento delle conoscenze scientifiche, nel
completo rispetto della legge 676/96 e del D.L. 123/97 sulla privacy.

Data

Firma e Timbro del Medico

Firma del Paziente

Firma del Tutore esercente la Potesta o del Genitore

REVOCA DEL CONSENSO RILASCIATO IN DATA

Firma del Paziente/ Tutore Legale
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