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INFORMATIVA E CONSENSO INFORMATO ALLA ESECUZIONE DI 

MANOMETRIA ESOFAGEA AD ALTA RISOLUZIONE

Signore/a  ….............................................................................................................................................

Nato/a a    …............................................................ il  …........................................................................

Residente a  …............................................................... Via  …...............................................................

Gentile Signore/a,

Lei  dovrà  essere  sottoposto/a  a  procedura  diagnostica  di  MANOMETRIA  ESOFAGEA  AD  ALTA

RISOLUZIONE. L’esecuzione di tale esame necessita di un Suo consenso, perché Lei possa, attraverso

questo foglio informativo ed il colloquio con il medico, esprimere per iscritto la Sua decisione. 

Informativa al paziente

La manometria esofagea ad alta definizione è una metodica che permette di quantificare e studiare con

precisione la motilità dell'esofago,  i  valori  di  pressione degli sfinteri  esofagei e la giunzione esofago

gastrica.

Questa procedura, di facile esecuzione, è indicata in caso di sintomi di disfunzione esofagea. Tra questi

i  principali  sono difficoltà nella deglutizione (disfagia),  arresto del bolo alimentare,  dolore toracico di

origine non cardiaca o nell’assessment della malattia da reflusso gastro-esofageo. La procedura trova

anche  applicazione  nell’ambito  della  malattia  da  reflusso  gastro-esofageo,  sia  per  il  corretto

posizionamento della sonda pH impedenziometrica che come studio fondamentale nella  valutazione

preoperatoria di un intervento chirurgico per malattia da reflusso.

Per l’esame è generalmente sufficiente il digiuno da almeno 6-8 ore e devono essere sospesi farmaci

che agiscono sulla motilità dell'apparato digerente (es. procinetici come domperidone, levosulpiride e

metoclopramide) da almeno una settimana. 

L’esame prevede il posizionamento di un sondino manometrico flessibile, adeguatamente lubrificato, per

via trans-nasale. Verranno quindi eseguite almeno 10 deglutizioni liquide (5mL di acqua) sia in posizione

seduta che in decubito supino. L’operatore eseguirà a discrezione, eventuali ulteriori test aggiuntivi. 
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La durata dell’esame è variabile da 20 minuti a un’ora, a seconda della compliance del paziente, della

complessità del quadro fisiopatologico e delle difficoltà tecniche nell’esecuzione della procedura stessa.

L'esame non può essere eseguito in sedazione in quanto è necessaria la collaborazione del paziente

durante la procedura. Verrà eseguita un’anestesia locale orofaringea per migliorare la tolleranza all’esa-

me. Non è necessario che il paziente sia accompagnato.

La manometria  esofagea  ad alta  risoluzione  è una procedura  sicura  e  generalmente  ben tollerata.

L’esame non causa dolore pur essendo fastidioso, considerando la presenza del sondino a livello di

naso e gola. Sono state descritte rare complicanze minori (vomito, crisi vagale) o maggiori (episodi di

broncospasmo, perforazione di un diverticolo esofageo). Pur essendo quest’ultime circostanze del tutto

eccezionali, essendo potenzialmente pericolose per la vita, sono oggetto di pronto trattamento da parte

del personale sanitario presente.

Se  qualche  cosa  in  questa  informativa  Le  risultasse  poco  chiara  o  avesse  qualche  dubbio,  La

preghiamo di  rivolgersi  direttamente  ai  medici  della  U.O.  che Le forniranno le  informazioni  che Lei

chiederà ed ogni altra spiegazione se fosse necessaria.

Io sottoscritto ………………………………………………..................................................................……  

confermo  di  aver  preso  visione  delle  informazioni  di  cui  sopra  e  di  aver  avuto  esaurienti

spiegazioni da parte del medico.  Esprimo liberamente il mio consenso a sottopormi all’esame.

Firma del/della Paziente ………………………………………  …….  Data ……………….........................

Il Medico ha verificato che il/la paziente ha compreso quanto illustrato.

Firma del Medico  ……………………………………………………… Data ………………..........................
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