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ABSTRACT

The optimal outcome of endoscopy is conditioned by numerous factors: the most important are re-
presented by trained endoscopists with standard techniques, by a systematized approach to event
management, by a good documented patient informed consent and communication before and after
the procedure. Complications are quite rare, but when they occur they can cause adverse events and
patient injury, increasing the probability of malpractice actions. This article will focus on potential
lawsuits that are likely to be pursued when there is the lack of one of these procedures.

Keywords: endoscopy, complications, medical liability

Clinical and legal aspects of endoscopic complications.
Pratica Medica & Aspetti Legali 2007; 1(3): 111-126

INTRODUZIONE

Lo sviluppo attuale delle scienze mediche, con il
concorso delle applicazioni pratiche della tecno-
logia moderna, ha rivoluzionato negli ultimi anni
la metodologia diagnostica clinica e I'efficacia dei
mezzi terapeutici. Lintroduzione della metodica
endoscopica nei vari ambiti di studio disciplina-
ri ha perseguito negli ultimi decenni tale obietti-
vo, arricchendo di fatto il bagaglio professionale
del medico, fino al punto di costituirne elemen-
to e strumento di qualita nella pratica operativa
quotidiana; I'ispezione diretta della superficie in-
terna degli organi esplorabili é stata perfezionata
sempre pill da mezzi e tecniche operative oramai
ben conosciute, standardizzate nelle indicazioni,
controindicazioni, finalita, obiettivi, sufficiente-
mente sicure e programmate per garantire al pa-
ziente maggiore “compliance” rispetto al passato;
si pensi agli endoscopi di piccolo calibro, flessi-
bili con accessori miniaturizzati, che, sostituen-
do quelli rigidi, hanno reso possibile I'uso abitua-
le della procedura. Cio non deve, pero, far pensa-
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re che I'endoscopia sia un esame o un intervento
di routine, totalmente scevro di difficolta operati-
ve e rischi; essa rimane una metodica a differente
grado di invasivita, complessita e insidiosita, se-
condo le circostanze in cui la prestazione d’opera
professionale viene espletata e in base alle finalita
perseguite, la sede di applicazione e lo stato cli-
nico di chi vi si sottopone; come ogni altro atto
medico-chirurgico ¢ indispensabile la sua corret-
ta esecuzione con accortezza e impegno da par-
te di professionisti competenti e di provata espe-
rienza in materia. Il rispetto delle regole eviden-
ziate e statuite nello stato dell’arte [1-4] concorre
a definire la qualita della prestazione professiona-
le del Sanitario e riduce al minimo il rischio clinico
e quello medico-legale, potenzialmente causa di
contenzioso, se seguito da “danno ingiusto” alla
persona o tale considerato, in via presuntiva, dalla
parte lesa. Laumento di contenzioso, notevolmen-
te accresciutosi di recente in ambito medico, non
risparmia neanche I'endoscopia, sia pur con inci-
denza medio-bassa se relazionato alle sue molte-
plici applicazioni e alla sua elevata diffusione. Gli
ambiti giuridici interessati possono lambire anche
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il penale, per lesioni alla persona ed esito infau-
sto, cosi come riassunto nel caso pratico che ri-
portiamo, consultabile anche in rete [5].

DESCRIZIONE DEL CASO

La sezione n. 4 della Corte di Cassazione penale
con sentenza n. 43210 del 4 febbraio 2004 ha con-
dannato per omicidio colposo un medico di medi-
cina generale che, chiamato “notte-tempo” a visita
domiciliare per malessere della sua paziente XXX,
non le diagnosticava tempestivamente una com-
plicanza esofagea di natura perforativa secondaria
a endoscopia digestiva eseguita il giorno prima;
seguiva ricovero della paziente per il suo aggrava-
mento clinico. Insieme al medico di famiglia veni-
vano condannati anche I'operatore della procedu-
ra, il medico accettante il ricovero, responsabile di
una diagnosi generica di accettazione, e il radiolo-
go per incompletezza del referto radiologico se-
guito all’atto del ricovero.

ASPETTI CLINICI

Lendoscopia digestiva e una procedura insostitui-
bile nella diagnosi e nella terapia della patologia
digestiva.

Lendoscopia del tratto digestivo superiore (o eso-
fagogastroduodenoscopia, EGDS) trova indicazio-
ne in un notevole numero di sindromi cliniche del-
I'apparato digerente. E indicata in particolare per
definire sintomi cosiddetti d’allarme quali disfa-
gia, angina intricata, emorragia digestiva, anemia
sideropenica, ipertensione portale, ingestione vo-
lontaria o accidentale di corpi estranei, lesioni ia-
trogene, stadiazione di malattie sistemiche, meta-
stasi epatiche di origine non nota, anemia mega-
loblastica, follow-up di lesioni note come I'ulcera
peptica. Risulta inoltre utile nel definire dal punto
di vista diagnostico sintomi dispeptici vaghi, rigur-
gito, pirosi, ecc.

Lendoscopia digestiva é infine utilizzata a sco-
po terapeutico in una serie di situazioni cliniche
quali rimozione di corpi estranei, sclerosi di va-
rici esofagee, dilatazione di tratti stenotici, poli-
pectomie.

Lesofagogastroduodenoscopia diagnostica viene
eseguita con il paziente a digiuno da almeno otto
ore e non necessita di particolare preparazione se
non una anestesia loco-regionale orofaringea me-
diante spray. Puod essere eseguita, per ridurre lo
stato ansioso o comunque per rendere piu tolle-
rabile I'indagine, una blanda sedazione con ben-
zodiazepine. Lindagine ha una durata di pochi mi-
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nuti e il paziente puo normalmente riprendere le
proprie attivita dopo la dimissione. Lalimentazio-
ne potra essere ripresa dopo un’ora (tempo ne-
cessario per la cessazione dell’effetto dell’aneste-
tico locale). La guida sara possibile se il paziente
non é stato sottoposto a sedazione. Lesofagoga-
stroduodenoscopia & una metodica assai sicura;
tuttavia, al pari di tutte le analoghe metodiche in-
vasive, pud essere gravata da complicanze piu o
meno gravi e, fortunatamente in una percentuale
estremamente bassa di casi, talvolta ad esito fa-
tale. Queste possono essere legate alla prepara-
zione del paziente (sedazione, anestesia oro-fa-
ringea) oppure, anche se in percentuale minore,
alla metodica stessa.

Una grave complicanza é rappresentata dalla per-
forazione dell’esofago: evento sicuramente molto
raro che, nelle varie casistiche, risulta avere una
incidenza variabile dallo 0,008 allo 0,03% [6].

La perforazione iatrogena dell’esofago, secondaria
ad endoscopia diagnostica e/o terapeutica, rappre-
senta il 65% di tutti i casi di perforazione del visce-
re. Nel 16% dei casi & post-emetica, meglio cono-
sciuta come sindrome di Boerhaave [7,8], nell'11%
é traumatica e nell’1% é dovuta a varie cause (cau-
stici, ulcera peptica, corpo estraneo, ecc...).

CENNI ANATOMICI

Lesofago, dal punto di vista anatomico, viene sud-
diviso in tre parti: la porzione cervicale si estende
per 5 cm e rappresenta la parte fissa del viscere, la
porzione toracica é lunga circa 20 cm e la porzio-
ne addominale si estende dallo hiatus diaframma-
tico sino al cardias. Lesofago ha una tonaca muco-
sa, una sottomucosa e un duplice strato muscolare
(uno esterno longitudinale e I'altro interno circola-
re) ed é sprovvisto di sierosa.

Lesofago presenta tre restringimenti fisiologici del
lume: a livello crico-faringeo, all'intersezione con
il bronco principale di sinistra e I'aorta toracica, e
a livello dello sfintere esofageo inferiore. Questi
tre punti, proprio per la riduzione di calibro, rap-
presentano i segmenti a maggior rischio di lesione
da parte dello strumento endoscopico.

Nel 40% dei casi la perforazione interessa il seg-
mento cervicale, in altrettanti quello toracico in-
feriore e solo in meno del 20% il tratto toracico
superiore.

Il rischio di perforazione dell’esofagoscopia dia-
gnostica é estremamente basso: negli Stati Uni-
ti & dello 0,03%. Il rischio, ovviamente, aumenta
in caso di procedure terapeutiche e raggiunge lo
0,5% nelle dilatazioni di stenosi cicatriziali; I'1,7%
nelle dilatazioni nei pazienti acalasici; I'1-2 % nella
fotocoagulazione e puo raggiungere percentuali
variabili dall'l al 6% nella sclerosi delle varici eso-
fagee [6].
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CLINICA

La perforazione comporta il passaggio di saliva,
contenuto gastrico, bile e altre sostanze a livello
del mediastino. Il grado di contaminazione media-
stinica e la localizzazione della perforazione de-
terminano la presentazione clinica.

Nelle ore successive al trauma puo verificarsi una
colonizzazione batterica che puo evolvere in me-
diastinite, raccolte ascessuali sino a quadri dram-
matici di grave shock settico.

La sintomatologia clinica all'esordio della perfo-
razione esofagea si caratterizza per la comparsa
di dolore toracico retrosternale spesso irradiato
posteriormente al dorso e che insorge a distan-
za di poche ore dal trauma strumentale lesivo. Se
la perforazione é a livello cervicale il dolore viene
riferito a livello del collo. Questa sintomatologia
pone problemi di diagnostica differenziale del do-
lore toracico (angina intricata, malattia da reflus-
so gastro-esofageo, ecc.) anche se il dato anam-
nestico di un recente esame endoscopico dovreb-
be orientare verso una lesione da parte dello stru-
mento. Oltre al dolore é frequente il rilievo di di-
sfagia per solidi e liquidi e odinofagia. Meno fre-
quentemente alla sintomatologia doloroso-disfa-
gica si accompagna un quadro di ematemesi.
Nelle ore successive possono manifestarsi i sinto-
mi indicativi di contaminazione batterica del me-
distino (mediastinite), primo tra tutti la febbre. Nei
casi di perforazione esofagea si rende evidente un
enfisema sottocutaneo con gonfiore progressivo
della regione cervicale che al tatto presenta le ca-
ratteristiche crepitazioni.

Con l'ulteriore trascorrere delle ore compaiono i
sintomi della grave compromissione generale qua-
li dispnea, cianosi, tachipnea sino a giungere a un
franco stato di shock che prelude all’exitus.

Nei casi in cui la perforazione interessa il tratto ad-
dominale dell’esofago si rende dapprima manifesta
una sintomatologia dolorosa addominale a cui fara
seguito nelle ore successive un quadro della peri-
tonite con resistenza addominale e ileo [9].

Le indagini emato-chimiche possono mettere in
evidenza una leucocitosi.

DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

Il dato anamnestico di una indagine endoscopica
del tratto digestivo superiore a cui segue nelle ore
successive una sintomatologia suggestiva (dolo-
re, disfagia, enfisema sottocutaneo, ecc.) deve far
porre il sospetto di una lesione iatrogena del vi-
scere e deve indurre a prescrivere esami diagno-
stici strumentali di conferma.

Lesame radiologico del torace costituisce il pri-
mo step della diagnostica per immagini; i reperti
dell’esame dipendono da diversi fattori quali I'in-
tervallo di tempo tra l'insorgenza della lesione e
'esecuzione dell'indagine, I'integrita o meno della
pleura mediastinica e la sede. In caso di perfora-
zione dell’esofago toracico puo essere visualizza-
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to un enfisema mediastinico nel 40% dei casi gia
dopo due ore dalla perforazione. Il quadro é ca-
ratterizzato dalla presenza di aria tra la pleura e le
strutture del mediastino. Nel caso di perforazione
dell’esofago cervicale 'aria puo essere evidenziata
a livello del collo e si manifesta il tipico enfisema
sottocutaneo. In caso di lacerazione della pleura
mediastinica si osserva uno pneumotorace nel 75-
80% dei casi, la maggioranza dei quali interessa il
polmone sinistro e pitl raramente il destro o en-
trambi. Il versamento pleurico compare piu tardi-
vamente.

In caso di perforazione addominale puo essere di-
mostrata aria libera sottodiaframmatica e un qua-
dro di ileo paralitico.

Il secondo step nella diagnostica per immagini con-
siste nell’eseguire un esame radiologico delle pri-
me vie digestive con mezzo di contrasto idrosolu-
bile (Gastrografin): questa indagine puo mettere in
evidenza la presenza di stravaso di mezzo di con-
trasto dall’esofago alla regione pleuro-mediastini-
ca. Il test ha una buona sensibilita nelle perforazio-
ni del tratto toracico con una percentuale di falsi
negativi del 10-15% che, tuttavia, sale sino al 40% in
caso di lesione del segmento toracico; pertanto, a
fronte di una elevata specificita, I'indagine ha una
sensibilita cumulativa del 75% circa [10].

La Tomografia Computerizzata (TC) toracica con
mezzo di contrasto orale e 'esame gold standard
per la diagnosi di perforazione esofagea in quanto
dotato di una elevata sensibilita oltre che specifi-
co. Lindagine mette in evidenza la presenza di aria
nei tessuti molli del mediastino che puo dimostra-
re delle raccolte di contrasto nelle cavita pleuriche
e permettere di dimostrare comunicazioni abnor-
mi mediante il mezzo di contrasto che fuoriesce
dall’esofago [11,12].

Altre indagini sono state proposte (quali risonanza
magnetica e scintigrafia) ma non aggiungono ele-
menti probanti alle due indagini sopra elencate.
Ovviamente in questi pazienti non é indicata I'ese-
cuzione di una esofagoscopia.

TRATTAMENTO

La diagnosi precoce e l'altrettanto precoce inizio
della terapia costituiscono le chiavi di volta in que-
sta grave condizione clinica: il trattamento deve
essere iniziato il prima possibile e le prime misure
da intraprendere sono quelle di carattere genera-
le come sospendere I'introduzione di qualsiasi so-
stanza per os, iniziare una nutrizione parenterale
totale, prescrivere terapia antibiotica a largo spet-
tro e infine monitorare i parametri vitali e gli in-
dici funzionali metabolici ed eventuale loro corre-
zione [13]. Non sono disponibili in letteratura trial
clinici randomizzati che confrontino I'efficacia dei
diversi tipi di antibiotici in questa patologia. Tut-
tavia viene suggerito I'impiego di un farmaco op-
pure pitt opportunamente di una associazione di
pitt farmaci antibiotici dotati empiricamente di ef-
ficacia nei confronti di germi anaerobi, Gram posi-

© SEEd Tutti i diritti riservati

113



114

Complicanze in endoscopia digestiva. Aspetti clinici e medico-legali

tivi e Gram negativi. Un rapido inizio della terapia
antibiotica anche nel solo sospetto di una perfora-
zione esofagea puo ridurre drasticamente la per-
centuale di complicanze settiche.

Anche la nutrizione parenterale costituisce un im-
portante presidio nella riduzione delle complican-
ze e della mortalita. Essa deve essere mantenuta
sino a quando non sia documentata con certezza
(tramite Rx con Gastrografin o TC) la completa ri-
parazione della lesione esofagea.

Un dato controverso riguarda il tipo di terapia spe-
cifica da porre in essere [14]. Non c’é ad oggi un
numero adeguato di trial clinici che consentano di
comparare un trattamento chirurgico versus un ap-
proccio di tipo conservativo. In letteratura sono
disponibili studi di piccole dimensioni ed etero-
genei dai quali, pertanto, non e possibile defini-
re quale sia il discrimine tra I'uno e I'altro orien-
tamento [15].

Un trattamento conservativo viene indicato in al-
cuni quadri clinici caratterizzati da assenza di se-
gni clinici di infezione, nei casi in cui non siano ma-
nifesti i segni clinici e di laboratorio indicativi per
una sepsi, in quei casi in cui non vi siano patolo-
gie associate (stenosi, neoplasie) nel segmento le-
sionato. Costituiscono inoltre controindicazioni ad
un trattamento chirurgico (e di conseguenza con-
dizioni da trattare esclusivamente in modo conser-
vativo) gravi patologie cardio-respiratorie (cardio-
patia ischemica, insufficienza respiratoria, ecc.). Da
un punto di vista dell'imaging viene suggerito un
trattamento conservativo nei casi di perforazione
documentata e limitata al mediastino senza pene-
trazione in altre strutture/organi viciniori, assenza
di stravaso del mezzo di contrasto in cavita pleu-
rica, drenaggio refluo esofageo efficace ben docu-
mentato dall'indagine radiologica [16].

Il trattamento chirurgico dipende da diversi fatto-
ri quali le caratteristiche e la localizzazione del-
la lesione e I'interessamento degli organi vicinio-
ri (pleura, raccolte ascessuali polmonari) ma so-
prattutto é guidata dalle condizioni cliniche del
paziente [17]. Il deterioramento delle condizioni
cliniche costituisce forse il fattore pit importante
nel porre le indicazioni all'intervento.

Il trattamento chirurgico preferenziale e costitui-
to dalla riparazione della lesione con esclusione
esofagea ed esofagostomia cervicale: questo tipo
di intervento permette di eseguire I'anastomosi in
un secondo momento e in condizioni locali e ge-
nerali decisamente migliori. Quanto pil precoce &
la chiusura dell’esofagostomia, tanto pit favorevo-
le e I'esito a distanza di tempo [18].

Sono stati proposti altri tipi di intervento quali la
chiusura in un tempo unico, il rinforzo della parete
del viscere mediante trapianto di muscolo interco-
stale e I'impianto di stent esofagei [19]. Da segna-
lare infine la chiusura per via toracoscopia indica-
ta anche per lo sbrigliamento della cavita pleurica
e del mediastino. Quest’ultima tecnica puo esse-
re combinata con I'esclusione esofagea mediante
esofagostomia cervicale al fine di garantire un ul-
teriore margine di sicurezza [20].

© SEEd Tutti i diritti riservati

COMPLICANZE

Il succo salivare, il reflussato gastrico e altre so-
stanze introdotte per os causano danno tissutale
che comporta una sovrapposizione infettiva pre-
coce. In caso di mancato intervento terapeutico la
flogosi interessa i tessuti mediastinici provocando
una mediastinite batterica e possibilita di forma-
zione di ascessi intratoracici. La sepsi che ne con-
segue, se non si instaura un trattamento antibioti-
co, comporta una grave compromissione dello sta-
to generale ed esita in una insufficienza respirato-
ria grave con shock terminale.

PROGNOSI E OUTCOMES

La perforazione esofagea, se non diagnosticata e
trattata prontamente, & una seria condizione clini-
ca ed e gravata da una elevata mortalita: una dia-
gnosi precoce e un trattamento appropriato entro
le 24 ore dall’evento lesivo sono fondamentali per
un esito favorevole. La mortalita legata alla perfo-
razione e infatti dipendente dalla rapidita con cui
viene instaurata la terapia (medica o chirurgica). Se
si interviene entro le 12 ore la mortalita & del 10%
circa; sale al 50% se la diagnosi viene posta tardiva-
mente dopo la 24° ora sino a raggiungere livelli del
75-85% in caso di diagnosi successiva alle 48 ore.

ASPETTI LEGALI

Per commentare la sentenza sopra riportata e fon-
damentale avere chiari quali siano il ruolo e le fun-
zioni del medico di famiglia, il ruolo medico-giu-
ridico dell’operatore di endoscopia digestiva e dei
due Sanitari che hanno prestato assistenza nel ri-
covero della paziente in virtt della loro prestazio-
ne di ordine specialistico, nonché il rapporto in-
terprofessionale in tale catena di lavoro finalizzata
a tutelare la salute dell’assistito.

In linea generale il medico di famiglia ¢ tenuto a
rispondere dei danni conseguenti a un mancato ri-
conoscimento semeiologico di una condizione cli-
nica eclatante, all’effettuazione di una visita am-
bulatoriale sommaria, all'omissione di una visita
domiciliare se dovuta [21], all'omissione o ritardo
della proposta di visita specialistica e/o ricovero
ospedaliero se necessario, in definitiva al ritardo
di diagnosi per negligenza. Nel caso di specie, il
Sanitario ha adempiuto ai suoi doveri etico-pro-
fessionali basilari accorrendo subito a visitare la
sua paziente, ma aveva indirizzato il suo approc-
cio investigativo clinico verso patologie differenti
da quella reale, che a suo avviso sembravano, al
momento, le ipotesi diagnostiche pit verosimili.
D’altra parte un medico di base, nel corso della
sua intera vita professionale, ha probabilita estre-
mamente basse di trovarsi di fronte a una perfora-
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zione esofagea da esame gastroscopico; quindi, in
linea generale, & normale che tale diagnosi possa
essere ardua da avanzare. Di contro, il breve lasso
di tempo tra I'effettuazione dell’endoscopia di cui
il medico era a conoscenza e la comparsa dei sin-
tomi riconducibili alla perforazione dell’esofago,
non ha reso scusabile la sua omissione di sospetto
diagnostico tempestivo, che avrebbe consentito
I'intervento riparatore opportuno in tempi brevi.
Loperato dell’endoscopista, fatti salvi errori ne-
gli atti operativi o vizi di consenso ad essi, & in-
contestabile se nel cartellino di dimissione viene
esplicitato il rischio prevedibile di una complican-
za nel post-intervento, indicandone con essenzia-
lita i segni e sintomi relativi, in modo da “allerta-
re” i familiari e facilitarne I'approccio diagnostico
da parte del medico curante in caso di suo acca-
dimento, consentendo di fatto la prontezza di in-
tervento degli altri Sanitari, di cui, nella senten-
za de quo, si contesta I'inappropriatezza operativa,
se rapportata alla qualifica professionale di livello
specialistico. Si palesa in tutta la sua importanza la
necessita, a tal fine, della fattiva collaborazione in-
terprofessionale, finalizzata alla tutela della salute
del paziente, oltretutto obiettivo primario gia pre-
visto negli accordi collettivi nazionali di categoria
ed esigenza ben evidenziata nei comportamenti di
buona pratica clinica. Quindi il caso & emblematico
perché riassume in sé tutte le “sfaccettature defi-
nitorie” della problematica sull’appropriatezza de-
gli atti, in primis il tema della corretta informazio-
ne e comunicazione medico-paziente, i rapporti e
la collaborazione all'interno di un gruppo o di una
catena di lavoro e I'imputabilita dell’errore a uno
o pit componenti di esso, di cui si fara cenno in
seguito, la malpractice commissiva e/o omissiva in
relazione a problemi inerenti le manifestazioni cli-
niche di complicanze resesi evidenti a distanza di
tempo dall’esecuzione dell'indagine, il monitorag-
gio del paziente nelle ore successive alla procedu-
ra, specie se appartenente a categorie con fattori
rischio importanti o con diatesi (si pensi ad esem-
pio al soggetto anziano o in eta pediatrica).

APPROPRIATEZZA DEGLI ATTI
DI INFORMAZIONE E CONSENSO

Le condotte sanitarie omissive in sede precontrat-
tuale e contrattuale sull’appropriata informazione
da rendere al paziente costituiscono oggetto di
argomentazioni emergenti, ampiamente dibattute
in ambito medico-legale e giuridico, di scottante
attualita in dottrina e in giurisprudenza [22,23].
La corretta informazione operata dal medico, se
ben compresa dal paziente, consente a quest’ulti-
mo di partecipare in modo effettivo, libero e con-
sapevole alle scelte programmatiche di diagnosi
e cura del suo precario stato di salute; e, quindi,
premessa indispensabile e indifferibile per il vali-
do consenso all’atto sanitario, con le dovute ecce-
zioni insite nello stato di necessita, ex art. 54 c.p.
(Tabella I).
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Finalita

Libera e consapevole adesione del
paziente ai percorsi diagnostico-

terapeutici
= Tutela medico/paziente

= Riduzione del contenzioso

Fasi = Informazione
= Comprensione

= Acquisizione scritta

dell’informazione procedura

= Alternative ad essa

= Bilancio rischi/benefici

sul follow-up

Contenuto = Natura, portata e finalita della

= Descrizione essenziale della metodica

= Informazioni sulla struttura operativa e

Esenzione dell’'obbligo = Stato di necessita
del consenso

Tabella I. Consenso informato in endoscopia: caratteri essenziali

Ilconsenso informato, eccezion fatta per particolari
evenienze cliniche non oggetto del presente
lavoro, non é previsto per legge, ma per dettato
costituzionale [24] in quanto diritto inviolabile
in ordine all'autodeterminazione dell'individuo;
costituisce altresi dovere etico-deontologico
del medico [25], obbligo giuridico per copiosa
giurisprudenza, costante orientamento dottrinale
e chiara espressione dei codici civile e penale
[26,27]; si pone quindi come atto medico a se stante,
indipendente rispetto alle successive prestazioni
di diagnosi e cura ed é quindi fonte autonoma
di responsabilita professionale [28] se disatteso;
costituisce, infine, imprescindibile strumento di
tutela della salute del paziente, ma anche della
professione e professionalita del medico, in quanto
prova di corretto adempimento di un atto medico e
in ultima analisi momento essenziale di riduzione
del contenzioso [29]. A tal fine é indispensabile
che in endoscopia, in quanto procedura invasiva
della cui totale sicurezza non si & certi, il consenso
sia acquisito in modo esplicito e in forma scritta
mediante moduli contenenti tutte le informazioni
ritenute utili ed effettivamente rese, non solo dal
punto di vista generale, ma anche e soprattutto
riferite al caso specifico, da riportare prima della
duplice firma medico/paziente o suo tutore,
dando a questi ultimi il tempo necessario per ben
valutare e comprendere il programma diagnostico
e/o terapeutico proposto dall’operatore. Una
siffatta acquisizione di consenso non puo essere
disattesa, in quanto legittima I'attivita medico-
chirurgica in funzione della sua applicazione al
caso concreto. Tale concetto sembra paradossale
in quanto l'attivita medica é di per seé autorizzata
per le sue finalita, ma il valido consenso informato
la modula sulla volonta dell’assistito e quindi ne
consente I'applicazione pratica, senzalaricorrenza
di incresciose implicazioni legali. Linformazione
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da rendere al paziente deve essere specifica,
completa ed esaustiva e allo stesso tempo
essenziale, priva di sterili quanto inutili tecnicismi
spesso estranei alla cultura dell'interlocutore,
ma espressa con linguaggio semplice, chiaro e
comprensibile in relazione alle capacita recettivo-
cognitive del paziente; il suo contenuto deve tener
conto dei riferimenti dottrinali, giurisprudenziali
e soprattutto dell’esperienza clinica in ordine
alla specifica materia. La Suprema Corte [30] ha
tracciato una “sorta” di linee guida sul contenuto
dell'informazione, secondo le quali il medico e
tenuto ad informare il paziente, con le opportune
spiegazioni del caso, sulla natura e portata
dell'intervento, sugli effetti conseguibili, sulle
inevitabili difficolta operative, sui prevedibili rischi
intra-operatori estesi anche alle opzioni alternative
e sui comportamenti da adottare per prevenirli e/
o affrontarli nella specifica struttura ospitante
[31] e infine sulle eventuali complicanze post-
operatorie e ripercussioni dell’intervento sulla
futura vita lavorativa e di relazione del paziente.
In seguito, pitt volte la giurisprudenza e ritornata
sul contenuto informativo, fino ai giorni nostri,
estendendone I'obbligatorieta anche al caso in cui
il paziente sia un Sanitario [32].

Natura, portata e finalita dell’esame

Il paziente deve comprendere che sara sottopo-
sto ad una procedura fisica, di natura strumen-
tale, consistente nell'introduzione video-guidata
nel lume dell’'organo cavo interessato, attraverso
il suo orifizio naturale o per via trans-cutanea, di
un tubo flessibile molto sottile, dotato di una te-
lecamera in miniatura che ispeziona la superficie
mucosale, collegata ad un monitor computerizza-
to che analizza le immagini e di altri accessori utili
per il raggiungimento dell’obiettivo prefissato: si
pensi alle anse diatermiche, alle sorgenti laser ed
ecografiche e alle pinze per biopsia. La procedura
non comporta atti operatori devastanti ed estesi e
non presenta particolari difficolta tecniche se non
in circostanze particolari correlate alle sue finali-
ta, oppure ricorrenti in caso di anomalie anatomi-
che del viscere esplorato, di patologie e circostan-
ze che rendono la procedura pit rischiosa e insi-
diosa, come nel caso dell’emergenza terapeutica e
dell’asportazione di neoformazioni non altrimenti
aggredibili; da questo punto di vista, nell'ambito
delle varie procedure endoscopiche & d'uopo di-
stinguere un differente grado di invasivita, classi-
ficabile come lieve-moderata, ad es. nella comune
EGDS e nella colonscopia di base, e medio-eleva-
ta, come nella colangio-pancreatografia retrogra-
da endoscopica e, fuori dall’ambito gastro-inte-
stinale, nella tracheo-broncoscopia e nefroscopia
percutanea. E bene che il paziente sia informato
anche sulla prevedibile durata dell’'intervento, di
solito dell'ordine di minuti o decine di minuti a se-
conda della finalita perseguita, sulla “fastidiosita
sintomatologica” differente da sede a sede, specie
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in pazienti apprensivi, ansiosi e “neuroeretistici”,
motivo per cui e bene prospettare una pre-medi-
cazione consistente in una blanda sedazione con
ansiolitici in vena, un’anestesia locale da contat-
to fino a una vera e propria anestesia generale in
alcune procedure terapeutiche e diagnostiche piu
invasive, sia digestive che extradigestive. Da qui la
necessita di collaborazione del paziente come re-
quisito fondamentale per I'ottimale riuscita della
procedura. Si tratta dell'informazione sulla cosid-
detta portata o complessita dell'intervento, riferi-
bile anche alla conoscenza da parte del paziente
del decorso post-operatorio e degli esiti eventual-
mente menomativi e invalidanti dell’'atto chirur-
gico stesso, contenuti informativi che non devo-
no essere magnificati, ma neanche minimizzati ai
fini di un valido consenso [30]. Infine & necessario
che l'operatore prospetti con esattezza il fine ul-
timo del suo intervento, nella maggior parte dei
casi diagnostico, completato da eventuali prelievi
di materiale biologico e bioptico per esami cito-
istologici; in altri casi la procedura assume un ruo-
lo terapeutico non altrimenti proficuamente per-
seguibile, soprattutto per le lesioni precancerose
e i trattamenti in urgenza; si pensi all’asportazio-
ne dei polipi intestinali, alla cauterizzazione di vasi
beanti, alla diatermo-coagulazione di extroflessio-
ni circoscritte della mucosa e alla rimozione di cor-
pi estranei, accidentalmente penetrati nel viscere.

Informazione sui requisiti
della struttura ospitante

Tale informazione é piu pregnante in caso di en-
doscopia interventistica terapeutica in virtu della
maggiore portata dell’atto sanitario. Se & impor-
tante che i requisiti professionali di competenza
ed esperienza dell’operatore e dei suoi collabora-
tori siano conosciuti dal paziente che a loro si af-
fida con fiducia, altrettanto importante ¢ I'infor-
mazione sull’efficienza della struttura ospitante,
che deve garantire i requisiti minimi di sicurezza
e professionalita nell’assistenza medico-infermie-
ristica elettiva intra-operatoria e di pronto soccor-
so anestesiologico, cardiologico e rianimatorio in
una ipotetica situazione d’emergenza clinica [33],
in modo che sia data 'opportunita al paziente di
decidere con ponderazione non solo se sottopor-
si a quel tipo di intervento o indagine, ma se far-
lo o meno in quella struttura. Lomessa informa-
zione sulle carenze delle strutture ospedaliere
puo configurare una negligenza grave, della qua-
le il medico potrebbe essere chiamato a risponde-
re sul piano della responsabilita civile, quindi del
risarcimento del danno, ed eventualmente anche
sul piano professionale, deontologico-disciplina-
re [34]. Parimenti fondamentale e la conoscenza
preventiva dei requisiti di idoneita strutturale, am-
bientale e igienico-sanitaria dei locali, degli appro-
priati livelli di organizzazione del lavoro e della
disponibilita dei mezzi tecnologici operativi, che,
per I'endoscopia tramite accesso chirurgico percu-
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taneo, sono assimilabili a quelli previsti per la chi-
rurgia ambulatoriale classica o per la day surgery
[35]. Le informazioni sul rapporto di lavoro del-
I'operatore endoscopista, nella fattispecie dipen-
dente pubblico nell’ambito del SSN, dipendente o
convenzionato con una struttura sanitaria privata
o libero-professionista nell’ambito del suo studio
professionale privato, rappresentano condizioni
medico-giuridiche valutabili in caso di contesta-
zioni per errato operato; infatti nelle prime due
evenienze sara chiamata a risponderne nel giudi-
zio anche la struttura sanitaria in solido e i profi-
li di responsabilita contestabili sono pitt articola-
ti rispetto a quanto contestabile nel caso in cui il
medico e stato scelto dal paziente sulla base di un
rapporto personale di fiducia.

Bilancio rischi/benefici

La valutazione del rapporto sui vantaggi e svan-
taggi dell’endoscopia elettiva rappresenta un mo-
mento di ponderazione delle scelte operative e
condicio sine qua non per il valido consenso alle
procedure. Le relative informazioni devono essere
rese con maggiore rigorosita nei casi pitt comples-
si e insidiosi; cautela interventistica deve ricorrere
qualora il rischio prevedibile superi il beneficio at-
teso. Di contro nei casi urgenti, in cui sussiste un
reale pericolo di vita, la valutazione delle prevedi-
bili complicanze correlate alla metodica non deve
far desistere dall’eseguirla quanto prima é possi-
bile e la condotta dell’operatore non sara giudica-
ta imprudente perché le motivazioni di essa sono
riassunte nell'impegno a salvare la vita del pazien-
te. Sono giustificabili le critiche per comportamen-
to imprudente mosse a quell’endoscopista che, in
presenza di varici esofagee a basso rischio di san-
guinamento, opti per praticare una scleroterapia
endoscopica profilattica, incurante della prevedi-
bile superiorita dei rischi rispetto ai benefici [36].
Ineccepibile sarebbe invece la condotta dell’endo-
scopista in caso di attuale sanguinamento esofa-
geo varicoso [36] o che si adopera per rimuovere
un corpo estraneo, in quanto condizioni entrambe
di estrema gravita clinica che impongono l'inter-
vento immediato.

Benefici

In ambito diagnostico é evidente che lispezio-
ne visiva diretta endoluminale ha apportato de-
gli indubbi vantaggi rispetto agli esami strumen-
tali classici di ordine radiologico, ecografico o di
altra natura, sia in termini di tempi operativi che
di precisione; se a cio si aggiunge la possibilita di
prelievi per cito-istologia e microbiologia, si com-
prende molto bene quale sia il grado di validita
della procedura e I'incremento della sua diffusio-
ne a fronte di una bassa incidenza di complicanze.
L endoscopia digestiva si prospetta come una pro-
cedura di qualita e di primo livello nella diagnosi
precoce in campo oncologico e nella diagnosi dif-
ferenziale clinica nelle affezioni viscerali comuni e
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meno comuni, di ordine funzionale od organico.
In ambito terapeutico, I'applicazione della proce-
dura su larga scala ha contribuito a rendere meno
cruento, meno devastante e piu sicuro I'approc-
cio chirurgico per un numero di patologie sempre
maggiore, grazie alla riduzione delle complicanze
rispetto alla chirurgia classica, di cui si pone come
alternativa; si pensi alla dilatazione di stenosi eso-
fago-gastro-intestinali, all’emostasi da lesioni va-
ricose e non, all'integrazione della terapia laser,
all'applicazione endoscopica di endoprotesi, alla
polipetomia colonscopica, alla gastrostomia per-
cutanea, al trattamento endoscopico della litiasi
biliare ecc, e, in ambito di patologia extra-digesti-
va, alla revisione mediante diatermo-coagulazione
temporizzata di neoplasie vescicali non altrimenti
trattabili o inoperabili. Cid nonostante anche I'en-
doscopia, digestiva e non, ha i suoi limiti opera-
tivi e di questo il paziente deve essere edotto, al
fine di non cadere nell’erronea convinzione, spes-
so fonte di false aspettative e successive delusio-
ni, che sottoporsi ad un esame polivalente e suffi-
cientemente sicuro costituisca soluzione assoluta
delle sue problematiche di salute; anzi non é raro
che I'endoscopia possa essere inutile per I'attua-
le situazione clinica e in casi estremi dannosa, se
controindicata. Oltretutto, per principio generale,
quando é previsto 'uso di particolari strumenti,
anche di alta tecnologia, finalizzati ad un certo ri-
sultato, il paziente deve essere informato del fatto
che fattori extra-professionali, indipendenti dalla
volonta dell’operatore, ed extra-tecnologici, indi-
pendenti dalla precisione dello strumento usato,
potrebbero comunque influire sull’esito della pre-
stazione sanitaria e quindi sul risultato.

Rischi e complicanze

Nonostante 'endoscopia, come piu volte espres-
S0, sia considerata una prestazione sanitaria suffi-
cientemente sicura per la salute del paziente che
ad essa si sottopone, eseguita con strumentazio-
ni meno cruente rispetto al passato in idonei am-
bienti professionali, dotati di elevati livelli orga-
nizzativi, non é del tutto esente da rischi e compli-
canze clinicamente manifeste, sia pur con un tasso
di incidenza relativamente basso, che se riferito
all’endoscopia digestiva non supera in toto 1'1% cir-
ca dei casi, con la sola eccezione delle batterie-
mie, per lo pitl asintomatiche, il cui tasso di inci-
denza puo sfiorare anche 1'8% [37-42]. Per rischio
si intende la probabilita di insorgenza di eventi av-
versi locali, distrettuali e/o sistemici, meglio cono-
sciuti con il termine di complicanze [43]. Sia nel-
I'ambito causale dei rischi che delle complicanze
e utile, ai fini della valutazione medico-legale de-
gli eventi, escludere o meno la responsabilita del-
I'operatore. Saranno definiti primitivi o idiopatici
quegli inconvenienti senza cause apparenti, rea-
lizzatisi per l'interazione di fattori imprevedibili
verosimilmente correlati alla procedura tecnica in
sé e per sé considerata e alla precaria situazione
clinica dell’assistito; saranno secondari e suscet-
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tibili di valutazione medico-legale quegli eventi
imputabili alla condotta errata dell’operatore; in
entrambi i casi si avra il prolungamento della de-
genza ospedaliera per ritardo della guarigione e in
rare evenienze, purtroppo, I'exitus come nel caso
di cui sopra. A parte sono da considerare altri fat-
tori causali, imputabili per es. a scarsa collabora-
zione del paziente o a terzi, la cui disamina esula
da tale lavoro. Le complicanze endoscopiche pos-
sono essere correlate ad una qualsiasi delle tre fasi
attraverso cui si svolge la procedura; nella prima o
fase pre-operativa possono interessare la sedazio-
ne cosciente e/o I'anestesia locale [44], eseguite
per ridurre I'apprensione emotiva dell’assistito e
aumentare la sua compliance alla procedura. Sara
necessaria la consulenza anestesiologica e la pre-
disposizione di ambienti attrezzati per la rianima-
zione qualora sia necessario effettuare I'anestesia
generale. Le complicanze correlate alla seconda
fase, quella tecnico-operativa vera e propria, pos-
sono manifestarsi durante I'atto esecutivo oppure
dopo di esso, a breve, medio e lungo intervallo di
tempo, anche di un mese o pil, evenienza preve-
dibile che pone in tutta la sua importanza I'osser-
vazione clinica post-operativa. Le complicanze da
prospettare al paziente possono essere distinte in
manifestazioni comuni a tutte le procedure endo-
scopiche come l'infezione, la perforazione di un
viscere, 'emorragia e i disturbi respiratori e car-
diovascolari, per lo piu di tipo aritmico, e le mani-
festazioni specifiche rapportate alle indicazioni e
alla situazione clinica locale e generale del pazien-
te, all'apparato e alla sede esplorata, da valutare
caso per caso; si pensi alle possibili complicanze
pancreatiche e biliari correlate alla colangio-pan-
creatografia retrograda endoscopica [45,46], tal-
volta inevitabili nonostante il massimo impegno
profuso dall'operatore e, quindi, non a lui adde-
bitabili; si riporta, per analogia, un recente rife-
rimento giurisprudenziale [47]. Infine, i rischi da
riferire al paziente sono quelli prevedibili con suf-
ficiente certezza sulla base dell’esperienza perso-
nale e dei dati della letteratura medico-giuridica
[48], senza tuttavia insistere sulle conseguenze
negative anomale molto rare, ai limiti del fortui-
to o secondarie a cause di forza maggiore o eventi
imprevedibili, la cui menzione potrebbe ingiusta-
mente inibire I'atto medico, facendo impressiona-
re il paziente che cosi rinuncerebbe all’esame; an-
che in questo caso l'operatore non ne risponde-
rebbe, sempre a condizione che abbia profuso il
massimo impegno per prevenirli [49,50].

Informazioni sulla procedura
e sul decorso post-operatorio

La descrizione sintetica, nel modulo del consen-
so informato, della procedura endoscopica puo
essere effettuata con ausili didattici elementari,
strumenti visivi esplicativi, illustrazioni, disegni
e foto per meglio farla comprendere. Il paziente
sara quindi informato sulle varie fasi della metodi-
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ca, sulle modalita procedurali, sui tratti anatomi-
ci che saranno esplorati ed esaminati, sui tempi e
modi di esecuzione delle manovre diagnostiche e
chirurgiche. Loperatore, inoltre, informera il pa-
ziente sulle collaborazioni ausiliarie e assistenzia-
li, ivi incluse quelle infermieristiche, di cui I'esame
necessita. La richiesta preventiva dell’autorizza-
zione alla ripresa e archiviazione di immagini con
specificazione dell’'uso che sara consentito farne,
risponde alla vigente normativa di natura legislati-
va sul trattamento dei dati sensibili della persona.
Analoga richiesta é da farsi per integrare la finali-
ta diagnostica con quella terapeutica, allorquan-
do I'operatore si dovesse trovare di fronte a lesio-
ni asportabili nella stessa seduta; il consenso in
tal caso eviterebbe di reintervenire in un secondo
momento. La programmazione dei controlli endo-
scopici e clinici dopo l'effettuazione della prima
endoscopia, I'informazione essenziale sul decorso
post-operatorio e sulla necessita di fattiva colla-
borazione con lo specialista e il medico di famiglia
garantiranno un’adeguata e motivata aderenza del
paziente alle prescrizioni previste per un efficien-
te follow-up.

Alternative

Lendoscopia rappresenta una procedura di pri-
ma indicazione per molte patologie per i vantaggi
non altrimenti raggiungibili con altre metodiche,
che comunque devono essere ugualmente pro-
spettate al paziente come alternative all’esame o
all'intervento primario, parallelamente ai loro li-
miti e rischi; I'informazione sulle opzioni procedu-
rali riguardera anche i casi in cui 'endoscopia, pur
essendo di prima scelta, non puo essere effettua-
ta o é svantaggiosa per il prevalere dei rischi sui
benefici o addirittura controindicata per le condi-
zioni precarie di salute del paziente, che ne impe-
discono di fatto I'effettuazione. Infine, la rinuncia
spontanea del paziente di sottoporsi alle procedu-
re alternative o alla endoscopia stessa obbliga il
medico a informarlo, con altrettanta completezza,
su rischi e inconvenienti a cui puo andare incon-
tro, come conseguenza di tale scelta.

APPROPRIATEZZA
DEGLI ATTI OPERATIVI

Lappropriatezza degli atti operativi é finalizzata
all'adempimento di una prestazione professionale
corretta secondo i canoni medico-giuridici classi-
ci della perizia, della diligenza professionale, della
prudenza in termini di accortezza, ponderazione
e cautela, nonché del rispetto delle regole dello
stato dell’arte statuite e codificate per la specifi-
ca procedura, ivi incluse quelle derivanti dalle li-
nee guida e dall'Evidence Based Medicine. Le linee
guida sono da tenere in debita considerazione in
quanto raccomandazioni scientifiche di comporta-
mento professionale validato, anche se non hanno
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valore di legge; pero nella pratica giudiziaria quo-
tidiana esse rappresentano idonei strumenti valu-
tativi della condotta sanitaria in caso di presunta
responsabilita professionale; la costante esigenza
di dimostrare, da parte dell’endoscopista indagato
o rinviato a giudizio per malpractice, di aver fatto
tutto quello che doveva nel loro rispetto, trove-
ra conforto allorché la ricostruzione analitica del-
le varie fasi dell’'iter comportamentale ne avvalli
la piena osservanza, segnando dunque un signifi-
cativo sgravio di responsabilita; di contro si deve
ammettere che il rispetto fedele ma acritico delle
linee guida non sempre tutela il medico dall’accu-
sa di errore colpevole responsabile di danno risar-
cibile, in quanto egli stesso le deve valutare e deve
improntare il suo comportamento in rapporto al
contesto specifico in cui si inserisce ogni singolo
caso: la cosiddetta diligentia quam in concreto [51].
Una siffatta prestazione sanitaria ha come obiet-
tivo il raggiungimento del risultato prefissato, la
prevenzione del rischio medico-legale e del danno
ingiusto alla persona e in ultima analisi la customer
satisfaction del paziente, la tutela della sua salute
e l'evitabilita di qualsivoglia profilo di responsa-
bilita professionale. In ordine all'endoscopia, I'ap-
propriatezza degli atti dell'operatore inizia dalla
preparazione preventiva del paziente a domicilio,
raggiunge la sua massima applicazione nel mo-
mento in cui il paziente entra nella struttura fino
alla sua dimissione e continua nell'osservazione e
assistenza domiciliare post-operativa.

Fase preparatoria alla procedura

E essenziale, da parte dei medici, dedicare piu
tempo a tale fase non solo per il valido consenso
informato, ma anche per il perfezionamento del
counseling con il paziente che ricevera le oppor-
tune istruzioni sui comportamenti da assumere
ed eventuali esami da fare prima della procedu-
ra. Rientra nell’appropriatezza degli atti la dovuta
prescrizione del digiuno prima dell’lEGDS e la toi-
lette intestinale prima della colonscopia, oltre che
per ovvi motivi procedurali, anche per limitare il
danno alla persona in caso di inconvenienti da ina-
lazione di contenuto gastrico nel primo caso e per
I'ottimizzazione del risultato nel secondo. Attra-
verso I'anamnesi ben condotta e I'esame obiettivo
della particolare situazione clinica ben espletato,
ovvero valutando bene le indicazioni e le controin-
dicazioni della metodica da parte dell’endoscopi-
sta, egli stesso valutera I'appropriatezza della ri-
chiesta di esame e/o intervento del medico di me-
dicina generale. Entrambi non devono cedere alle
richieste di effettuazione della procedura prove-
nienti dal paziente, se immotivate e/o irraziona-
li; anche in questo caso lo spirito di collaborazio-
ne & essenziale. Cosi verranno sospesi tempora-
neamente quei farmaci ed escluse dall'intervento
quelle patologie che possono aumentare il rischio
di emorragie o di allergia; sara riservata particola-
re attenzione alla vigilanza igienica della strumen-
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tazione ai fini preventivi e verra discussa I'oppor-
tunita della sedazione e dell’anestesia. Il tutto ver-
ra annotato su una scheda o meglio su una cartel-
la clinica, da aggiornare con puntualita in quan-
to indice indiretto di “buona pratica clinica e di-
ligenza professionale”, condizione necessaria per
non incorrere in immediate accuse di negligenza,
in quanto sempre pil spesso nei casi di malprac-
tice professionale il dato costante che viene con-
testato al Sanitario non e tanto l'errore tecnico
di esecuzione dell'intervento, ma linsufficiente
consulenza pre-operatoria, associata alla lacuno-
sita della documentazione clinica [52]. Un’anam-
nesi inadeguata e un esame obiettivo sommario
potrebbero causare errori e danni e costituire una
seria ipoteca di responsabilita professionale con-
testabile per colpa generica, prevalentemente per
negligenza.

Fase dell’effettuazione della procedura

La competenza nello svolgimento delle procedure
endoscopiche non si limita solo al “sapere”, o alla
conoscenza della specifica procedura e materia a
cui essa si applica, ma si estende al “saper fare”,
requisito altrettanto indispensabile per una pre-
stazione sanitaria di qualita, che solo I'esperien-
za puo perfezionare, presupposto indispensabile
per la prevenzione del danno: si pensi all’erronea
interpretazione della lesione esaminata o all'in-
sufficiente coagulazione dopo asportazione del-
la stessa. Una condotta imperita puo essere causa
di scorretto uso degli strumenti, di tecnica endo-
scopica errata, sia nelle modalita che nei tempi di
esecuzione, e I'operatore potrebbe essere chiama-
to a rispondere della sua qualifica professionale,
della sua competenza teorica-pratica ed esperien-
za lavorativa in rapporto al tipo di procedura ese-
guita. La disattenzione, la distrazione, la frettolo-
sita, la dimenticanza o l'insufficiente disinfezione
degli strumenti, lo scarso impegno operativo in
una struttura non idonea o idonea solo per I'en-
doscopia diagnostica e non per quella operato-
ria in caso di interventi assimilabili a quelli chirur-
gici, un’errata posizione intra-operatoria del pa-
ziente e/o una postura inadeguata dell’'operatore,
nonché i comportamenti avventati, azzardati, os-
sia imprudenti di quest’ultimo contribuiscono in
modo esponenziale all'incremento del rischio per
la salute dell’assistito e riducono alquanto la scu-
sabilita della colpa medica, in caso di contenzioso.
Limprudenza puo essere rischiosa quando I'endo-
scopia viene eseguita da operatori non sufficiente-
mente esperti e qualora un Sanitario non qualifi-
cato, privo della dovuta formazione, abbia invece
un’eccessiva presunzione di competenza tecnica;
similare atteggiamento rischioso ricorre nel caso
opposto, ossia qualora il Sanitario, pur essendo
consapevole di non essere preparato per effettua-
re I'endoscopia si avventuri ad eseguirla lo stesso,
nella speranza di non sbagliare; inoltre, la scelta
azzardata di un metodo noto per essere rischioso
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e insidioso rispetto ad un altro, ugualmente effica-
ce per il problema del paziente, ma meno rischio-
so, rappresenta, per l'ordinamento giuridico, la
fase iniziale della responsabilita [53]. Infine un ti-
pico comportamento imprudente puo essere ravvi-
sato nell’incarico affidato incautamente a un colla-
boratore o a un tirocinante inesperto, da parte del
titolare di uno studio professionale o di una strut-
tura sanitaria: in tal caso al titolare puo essere ad-
debitata una colpa in eligendo e/o in vigilando [54].
Lomissione dei semplici accorgimenti protettivi o
cautelativi nei confronti della dentatura nell'EGDS
é un esempio classico di tale rischio, connotato
da prevedibilita e inescusabilita. Sara buona nor-
ma prevedere durante I'endoscopia un monitorag-
gio pressorio e cardiologico in caso di pazienti an-
ziani o con anamnesi positiva per infarti e aritmie,
la necessaria e valida assistenza medico-infermie-
ristica, che sara indispensabile in caso di inconve-
nienti per la salute del paziente. A fine procedura,
oltre alla diagnosi o alla terapia eseguita, sarebbe
utile indicare in cartella il tipo di premedicazio-
ne effettuata, il tipo di strumentazione impiega-
ta, l'ausilio di collaborazioni di cui si e usufruito
e allegare le prove documentali di cio che é stato
fatto. Considerando che, dal punto di vista medi-
co-legale, il criterio valutativo dei risultati di una
procedura terapeutica é basato anche sul confron-
to tra stato anteriore e variazione dello stesso con
il trattamento, e consigliabile produrre una docu-
mentazione iconografica precedente, intra-opera-
toria e successiva all'intervento, cosi come accade
per prassi abituale in medicina e chirurgia este-
tica, al fine di avere disponibili al termine della
terapia elementi validi e oggettivi di riferimento
che dimostrino di aver ben operato, a prescinde-
re dal risultato ottenuto, in modo da minimizzare
il rischio di contenzioso in caso di insuccesso o di
insoddisfazione del paziente o di danno alla sua
persona. A difesa dell’'operatore e da ritenersi che
quanto piu era “critico e deteriorato lo stato clini-
co anteriore” tanto meno egli sara responsabile in
caso di non perfetta riuscita dell’'intervento endo-
scopico e quanto piti I'indagine era difficile da ese-
guire tanto meno sara contestabile il suo operato,
nel caso di insufficiente o errata formulazione dia-
gnostica [55,56]. Infatti I'esito di una prestazione
sanitaria & condizionato non solo dalla condotta
dell’'operatore e dalla collaborazione del suo assi-
stito, ma anche dalle circostanze in cui egli si tro-
va ad operare, dallo stato clinico in cui il paziente
versa e dalla difficolta e complessita oggettiva del-
I'atto sanitario. Infine, prima della dimissione, e
corretto redigere il referto endoscopico in termini
semplici, da completare con la richiesta di even-
tuali altre indagini integrative, in caso di diagno-
si dubbia.

Fase del follow-up
Lappropriatezza degli atti professionali nella fase

seguente alla procedura riguarda il puntuale pro-
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gramma dei controlli periodici clinico-strumentali
da condividere nella sua attuazione con il medi-
co curante, corredato dalle necessarie prescrizioni
comportamentali rivolte al paziente stesso, che in
convalescenza dovra seguire un certo stile di vita
accorto e prudente in rapporto al tipo di interven-
to endoscopico subito. Il follow-up prevede I'os-
servazione, il monitoraggio e I'assistenza del pa-
ziente a breve, medio e lungo termine, che dovra
essere particolarmente accurata nelle ore imme-
diatamente successive alla procedura, allorquan-
do il paziente é ancora in fase di ripresa delle sue
funzioni neuro-psico-somatiche, in virtu della se-
dazione e/o anestesia ricevuta, o sia un paziente
su cui incombe un maggiore rischio di complican-
ze prevedibili a causa dell’eta, della condizione
clinica personale o altro. Tali evenienze non sono
da sottovalutare per evitare probabili addebiti di
responsabilita, qualora si manifestino una o piu
complicanze, diagnosticate con ritardo o non ade-
guatamente trattate perché il paziente era stato
dimesso frettolosamente o non informato, insie-
me ai suoi familiari, sulle manifestazioni da esse
dipendenti, anche a distanza di tempo dall’'esecu-
zione della procedura.

VALUTAZIONE DELLA
RESPONSABILITA PROFESSIONALE

Violazione dell’obbligo di mezzi

La responsabilita del Sanitario che esegue la pro-
cedura di endoscopia ricorre qualora siano viola-
ti da parte dell’'operatore i due obblighi essenziali
del medico, quello del consenso realmente infor-
mato e quello della corretta prestazione d’opera
professionale in termini di mezzi [57], ovvero di
impegno e ricorso a tutti i mezzi necessari e dispo-
nibili per conseguire il risultato prefissato nel con-
tratto pre-operativo, mediante il comportamento
diligente ai sensi dell’'art. 1176 c.c., relazionato
alla natura e difficolta dell’attivita svolta, alle cir-
costanze e ai luoghi in cui essa si svolge, nonché
alla qualifica ed esperienza professionale. In realta,
potrebbe essere preso in considerazione un terzo
obbligo giuridico a carico del medico, la cui viola-
zione é fonte di responsabilita, ossia quello di con-
seguire il risultato per cui la procedura era stata ri-
chiesta ed eseguita; evenienza che comunque esu-
la dalla medicina clinica, interessando I'ambito del-
le prestazioni a finalita puramente estetiche [58]
e di odontoiatria protesica, anche se parte degli
orientamenti dottrinali e giurisprudenziali recenti
[59] pretenderebbe la garanzia di risultato da parte
del medico anche in medicina clinica.

Profili di responsabilita
dell’endoscopista

La violazione di tali obblighi si estrinseca nell’'ina-
dempimento della prestazione sanitaria cosi come
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era stata intesa negli accordi preventivi tra medico
e paziente, per i quali il paziente, nella veste giu-
ridica di creditore, richiede una prestazione sani-
taria a favore della sua salute e il medico, in veste
di debitore, accetta di effettuarla. Gli effetti di tale
inadempimento sono oggetto della responsabili-
ta civile contrattuale che obbliga I'inadempien-
te al risarcimento dei danni ad essa correlati (art.
1218 c.c.) in virtl, nell’ambito dell’istituto medi-
co-giuridico del consenso informato, della viola-
zione del diritto dell’assistito ad essere adegua-
tamente informato sui percorsi diagnostico-tera-
peutici a cui e stato sottoposto e nell’ambito della
prestazione sanitaria, in virti della condotta erra-
ta nell'applicazione ed esecuzione di tali percorsi.
Nel primo caso, la violazione di cui sopra pone in
essere in capo al Sanitario ulteriori profili di re-
sponsabilita, che possono essere di natura deon-
tologica per inosservanza delle norme del recen-
te codice di deontologia medica del 2006, civile
extracontrattuale se il danno accertato ricevuto
dal paziente sia effettivamente correlato all'insuf-
ficienza e/o alla mancanza dell'informazione e del
consenso e infine penale per violazione del dirit-
to della persona all’autodeterminazione e quindi
alla liberta individuale che é inviolabile per det-
tato costituzionale, in ordine alle scelte inerenti
il proprio stato di salute, con le dovute eccezio-
ni ricorrenti negli stati di necessita, come accade
nelle situazioni di emergenza in cui la volonta del
paziente é annullata dalle sofferenze. Nel secondo
caso la prestazione potrebbe essere stata carente
sia dal punto di vista tecnologico che professio-
nale e quindi di scarsa qualita, oppure potrebbe
essere stata eseguita in ambienti non idonei per
I'espletamento della particolare procedura, sia per
livello organizzativo che strutturale, e infine po-
trebbe aver disatteso le finalita per le quali era sta-
ta “commissionata” o non raggiunto i risultati pre-
fissati, nello specifico un risultato diagnostico o
terapeutico, il tutto per colpa dell’'operatore. Nel
caso in cui la prestazione inadeguata o viziata da
errore professionale sia causa di complicanze psi-
cofisiche a carico del paziente e nei casi estremi
di exitus si avra il concorso di responsabilita, ossia
al profilo di responsabilita contrattuale si aggiun-
gera quello extracontrattuale o da fatto illecito,
ex artt. 2043 e 2059 c.c., per violazione del prin-
cipio generale del neminem laedere, ossia di “non
cagionare ad altri un danno ingiusto” [60], prin-

PROFILI DI RESPONSABILITA
IN ENDOSCOPIA
= Responsabilita deontologica e amministrativa
= Responsabilita civile:
- contrattuale: inadempimento
- extracontrattuale: danni alla persona

= Responsabilita penale: lesioni alla persona
costituenti reato
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cipio universale che nessuno mai dovrebbe disat-
tendere e che esula dai dati tutelati dal contratto
creditore-debitore. E superfluo aggiungere che in
quest’ultima evenienza, ovvero per danni alla salu-
te costituenti reato, ex artt. 582 e 590 c.p., in virtu
della violazione del diritto a goderne, I'interesse
dell’'ordinamento giuridico travalica I'ambito civi-
le che tutela i rapporti tra cittadini e ne tutela il
patrimonio e investe anche quello penale, ex art.
185 c.p., non demandabile a tutela assicurativa,
ma strettamente personale, come previsto dall’art.
27 della Costituzione. Nel caso in cui il comporta-
mento inadeguato dell’endoscopista dipendente o
strutturato e fonte di violazione di norme o pre-
cetti previsti nel contratto di lavoro, egli stesso
é imputabile di responsabilita amministrativa [61],
comportante possibili e/o probabili conseguenze
negative sulla carriera professionale.

Onere della prova

La conoscenza della differenza concettuale tra re-
sponsabilita contrattuale ed extracontrattuale e
particolarmente interessante per l'endoscopista
che opera alle dipendenze o € convenzionato con
una struttura o ente sanitario. Se il rapporto giuri-
dico tra il medico libero professionista che opera
nel suo studio privato e il suo assistito e indiscu-
tibilmente di natura contrattuale, non altrettanto
acclarato é il rapporto tra medico ospedaliero o di-
pendente e paziente; nel primo caso la scelta é fi-
duciaria e diretta, nel secondo € occasionale e per
cosi dire “gestita o imposta dall’ente” e quindi di
tipo extracontrattuale, mentre il rapporto tra me-
dico e struttura e tra paziente e struttura é di tipo
contrattuale, in quanto tra loro vi sono rapporti
diretti. Le conseguenze pratiche di tali differenze
si ripercuotono sull’accertamento in giudizio della
responsabilita sanitaria, in ordine all'onere proba-
torio, al grado della colpa e alla prescrizione del-
I'inadempimento o del danno. Lonere della discol-
pa del Sanitario e pit arduo in contrattuale che in
extracontrattuale, in quanto nel primo profilo egli
deve dimostrare che I'inadempimento della pre-
stazione sanitaria non e a lui imputabile (art.1218
c.c.), ma a fattori imprevedibili ed inevitabili; in ca-
renza delle prove di difesa la colpa sara presun-
ta, basta che il paziente dimostri che il contratto
esiste e il suo legale potra chiedere la risposta in
solido dell’operatore e della struttura in cui egli
opera. Se invece il paziente ha subito un danno
prima, durante e dopo la procedura endoscopica,
deve supportare con pil rigorosita le sue accuse
e identificare i momenti, i modi e le cause precise
dell’errore contestato, in altre parole 'onere della
prova si inverte in sede extracontrattuale in sfavo-
re del paziente. In ambito penale I'onere probato-
rio spetta all’accusa [62]. In caso di errata diagno-
si dell’'operatore endoscopista strutturato o erra-
to intervento terapeutico I'ente risponde diretta-
mente della negligenza e imperizia del proprio di-
pendente, a cui spetta pero I'onere probatorio del-
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la mancanza di colpa. La difesa e I'accusa avranno
a loro carico differenti oneri probatori a seconda
che I'endoscopia nel caso specifico sia difficile o
facile da eseguire, ai sensi dell’art. 2236 del co-
dice civile. Nel primo caso, una volta provato dal
professionista che la prestazione implica problemi
tecnici di particolare difficolta, & il paziente che
deve dimostrare in modo preciso e specifico, ai
fini dell'accertamento della responsabilita sanita-
ria, le modalita di esecuzione dell’atto e delle pre-
stazioni post-operatorie ritenute non idonee. Nel
secondo caso, provata dal paziente la non diffici-
le esecuzione dell’'intervento richiesto, e il profes-
sionista che deve dimostrare, per discolparsi, che
I'insuccesso dell’operazione non e dipeso dal di-
fetto di propria diligenza o perizia [63].

Grado della colpa

Il giudizio sul grado della colpa ¢ diverso, nei vari
ambiti giuridici, in quanto per non mortificare il
Sanitario per minimi errori, egli rispondera, in am-
bito civile, solo degli inconvenienti insorti per col-
pa grave e inescusabile, secondaria a imperizia,
mentre rispondera sempre e comunque per ne-
gligenza e imprudenza; in ambito penale i giudizi
sono pit rigorosi e il medico rispondera anche per
colpa lieve [64]. Di fatto i criteri valutativi della col-
pa in ordine al suo grado sono riferiti all’osservan-
za o inosservanza delle regole tecniche acclarate,
alla preparazione media dei medici che effettuano
I'endoscopia, alle circostanze oggettive di difficol-
ta operativa, come nelle urgenze, e a quelle sog-
gettive. La responsabilita da imperizia e giudicata
con maggiore severita nel caso in cui 'operatore
sia uno specialista in quanto da egli I'ordinamen-
to giuridico e la giurisprudenza anche di merito
[65] e il cittadino si aspettano maggiori cognizioni
intellettuali e di pratica clinica in virtt degli studi
effettuati nella specifica materia. La responsabilita
da imprudenza é giudicata in modo piu severo per
il medico generico, nel caso in cui si avventuri ad
eseguire la procedura, pur non essendo esperto in
endoscopia; la colpa per negligenza non é scusa-
bile in nessun caso, in quanto incompatibile con
I'arte medica. Oggi la tendenza giurisprudenziale
in materia é quella di tutelare sempre di piu il pa-
ziente, perseguire anche I'errore banale del medi-
co e spostare nell’ambito della responsabilita con-
trattuale il profilo extracontrattuale, in virtt del
cosiddetto “contatto sociale” che si instaura tra
medico e paziente affidato alle sue cure nell’ambi-
to di una struttura sanitaria, nonostante non ci sia
stata una scelta fiduciaria diretta.

Prescrizione dell’illecito

Anche i termini di prescrizione sono differenti nei
vari ambiti giuridici. In sede contrattuale il ter-
mine ordinario e di dieci anni e di cinque in ex-
tracontrattuale. In ambito penale la prescrizione
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estingue il reato, in base all’art. 157 c.p., in un nu-
mero di anni variabile a seconda della durata della
pena prevista per uno specifico delitto; ad esem-
pio in caso di omicidio colposo, evenienza che
puo purtroppo ricorrere nei casi ad esito infausto
da errore professionale, I'art. 589 del codice pena-
le prevede la reclusione del colpevole da sei mesi
a cinque anni e la prescrizione del reato e di cin-
que anni.

Analisi dell’errore

E la malpractice, ossia la condotta sanitaria vizia-
ta dall’errore colpevole, a costituire il fulcro del-
la problematica della responsabilita professionale,
che puo interessare ognuna delle tre fasi dell’en-
doscopia, talvolta per sottovalutazione di “fatti”
ritenuti del tutto banali e per questo trascurati,
in realta ricchi di insidie, le cui conseguenze sono
facilmente intuibili (Figura 1). Lerrore o meglio lo
sbaglio, definibile sinteticamente come una «rap-
presentazione falsata della realta nell'ambito di
una verita scientifica nota e acclarata», puo verifi-
carsi nella maggior parte dei casi per un compor-
tamento colposo del medico, causa di un evento
pregiudizievole e danno ingiusto alla persona non
voluto, ma prevedibile ed evitabile con la messa
in atto degli opportuni e corretti comportamenti
sanitari alla portata della media dei professionisti
della stessa disciplina e verificatosi genericamente

Errore colpevole

AN
/

Inadempimento Danno ingiusto

/
AN

Reazione dell’'ordinamento giuridico

AN
/

Risarcimento Sanzione penale

Figura 1. Conseguenze della malpractice

La colpevolezza si concretizza solo
se sussiste una correlazione tra:

Condotta errata

!

Evento dannoso

l causale

Danno ingiusto

Nesso

Figura 2. Colpevolezza: requisito della responsabilita
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per imprudenza, imperizia e negligenza o specifi-
catamente per inosservanza di leggi, regole, codici
o normative riguardanti la specifica materia o pro-
cedura, suscettibile di valutazione medico-legale,
risarcibile in ambito civile e/o perseguibile in quel-
lo penale. Lerrore configura un comportamento
doloso se I'evento che da esso deriva é preveduto
e voluto, evenienza questa quasi sempre estranea
all’attivita sanitaria, eccezion fatta per casi partico-
lari di violazione della legge sulla privacy e di ina-
dempimento del consenso informato. In entrambi i
casi, affinché il professionista sia giudicato respon-
sabile (Figura 2) e quindi ne sia dimostrata la colpe-
volezza, il nesso causale tra il suo operato o I'omis-
sione di esso, ex art. 40 c.p., e il danno ingiusto da
esso derivante devono essere dimostrati oltre ogni
ragionevole dubbio in ambito penale e con elevati
livelli di probabilita in quello civile [66]. Nel caso di
omissione della procedura la dove era indicata, si
prospetta la discussione aperta dell’omissione dia-
gnostica e terapeutica come criterio giuridico di
accusa per lesioni che si sarebbero potute evita-
re con 'effettuazione della procedura o di omici-
dio in casi estremi, nella maggior parte dei casi per
causalita colposa (art. 589 c.p.).

Esclusione o limitazione della colpa

Non necessariamente un errore porta ad un danno
e quand’anche cio avvenisse, non e detto che tut-
ti gli errori del Sanitario siano colpevoli; é il caso
dell’error scientiae, dovuto all'incertezza tempora-
nea delle acquisizioni medico-scientifiche o del-
la carenza tecnologica; si pensi all’'uso nel recen-
te passato di endoscopi rigidi con scarsi accessori
e con rilevazione di immagini a bassa risoluzione,
che incrementavano il rischio e riducevano le chan-
ces di risultato. Anche la scarsa collaborazione del
paziente puo essere ritenuta causa di esclusione
di errore professionale, cosi come gli eventi ne-
gativi imprevedibili e inevitabili non imputabili al
medico, sempre che egli abbia profuso la massima
diligentia comportamentale.

E evidente che il limite della responsabilita & la
prevedibilita dell’evento dannoso e del danno alla
persona, evenienza che da la possibilita all’'opera-
tore di mettere in atto tutti gli sforzi umani e pro-
fessionali per evitarlo; inoltre, un eventuale errore
dell’'operatore che sbaglia potrebbe essere scusa-
to dall'ordinamento giuridico nel caso in cui egli
riuscisse a dimostrare la difficolta operativa ai sen-
si dell’articolo 2236 del codice civile, scusabilita
da riferire alla sola imperizia, mai all'imprudenza
e/o negligenza che il medico non dovrebbe mai
commettere.

Il progresso medico-scientifico se da una parte ha
migliorato le cure e incrementato le chances di dia-
gnosi precoce (si pensi all’early gastric cancer), dal-
I'altra ha senza dubbio ridotto il margine di scusa-
bilita dell’operatore, soprattutto se fornito del ti-
tolo di specialista in materia o degli operatori nel-

Pratica Medica & Aspetti Legali 2007; 1(3)

F. Cipollini, V. Cirfera, C. Prete, G. Toma, P Vinci

I'ambito di una catena di lavoro o di un rapporto
di collaborazione occasionale o strutturato.

Responsabilita d’équipe

A tal proposito, costante orientamento dottrinale
[67,68] e giurisprudenza [69,70] asserisce che nel
caso in cui piu figure professionali abbiano avu-
to incidenza nella produzione di un evento, tut-
ti vanno considerati, fino a prova contraria, causa
dell’evento medesimo, come se ne fossero causa
esclusiva in virtu del principio consolidato in am-
bito penale, ex artt. 40 e 41 c.p., dell'’equivalenza
delle cause, con grado di colpa in relazione al ruo-
lo e alle funzioni svolte dal collaboratore. La pro-
cedura endoscopica, di solito, non prevede un la-
voro o una collaborazione contestuale d’équipe
nel senso classico e articolato del concetto, ma
una collaborazione nell'ambito di una catena di la-
voro in uno o pitt momenti cronologici, che pre-
vede l'intesa professionale tra medico di famiglia
ed endoscopista nelle fasi precedenti e successi-
ve alla procedura e I'assistenza infermieristica ed
eventualmente anestesiologica durante I'effettua-
zione della procedura. A parte sono da considera-
re le collaborazioni nei casi di urgenza, che preve-
dono l'intervento del rianimatore, del cardiologo e
di quant’altri. Nel caso pratico di cui sopra, piu fi-
gure professionali sono intervenuti in tempi diver-
si, alcuni in occasione di complicanze successive
alla procedura, tra cui il medico di base, il medico
accettante il ricovero per la complicanza insorta a
domicilio dopo I'esecuzione della metodica e il ra-
diologo che ha sottoposto il paziente a indagini
diagnostiche suppletive. Una recente sentenza del-
la Cassazione penale [71] é ritornata sulla tematica
della responsabilita d’équipe pronunciandosi nei
seguenti termini, che non necessitano di commen-
to: «ogni Sanitario é responsabile non solo del ri-
spetto delle regole di diligenza e perizia connes-
se alle specifiche ed effettive mansioni svolte, ma
deve anche conoscere e valutare le attivita degli
altri componenti dell’équipe, in modo da porre ri-
medio ad eventuali errori posti in essere da altri,
purché siano evidenti per un professionista me-
dio, giacché le varie operazioni effettuate conver-
gono verso un unico risultato finale».

CENNI DI VALUTAZIONE
DEL DANNO ALLA PERSONA
DI INTERESSE LEGALE

La metodologia medico-legale prevede di obiet-
tivare minuziosamente la sussistenza del danno
alla persona nella sua componente biologica, ossia
anatomo-funzionale, di accertarne e dimostrarne
il nesso causale con un “fatto illecito” e valutarne
la durata temporale nella fase acuta e la consisten-
za in termini percentuali nella fase di stabilizzazio-
ne dei postumi, nonché la sua eventuale inciden-
za sulle attivita lavorative ed extralavorative. A tal
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Complicanze lievi

Riducono temporaneamente
la capacita lavorativa

Complicanze moderate

Comportano invalidita parziale

Complicanze gravi

Possono essere causa di inabilita

per la vita

Complicanze pericolose

Potenzialmente fatali

Tabella Il. Complicanze in endoscopia: grado clinico e ripercussioni

funzionali
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fine, nel caso dell’endoscopia, & di fondamentale
importanza distinguere la lesione dell’'integrita psi-
cofisica che ha subito I'assistito come complicanza
di ordine medico-legale dal corteo sintomatologi-
co transitorio dovuto agli inconvenienti o fastidi
legati alla progressione nel viscere dello strumento
e alle sue funzioni, come il senso soggettivo di sof-
focamento, la difficolta a deglutire, il senso di ten-
sione addominale fino al dolore per insufflazione
di aria in corso di endoscopia digestiva, la dispnea
in corso di broncosopia e il bruciore o dolore ure-
trale in corso di uretro-cistoscopia ecc., variabili
da paziente a paziente. Essi non costituiscono vere
e proprie complicanze, ma effetti collaterali lievi
limitati alla fase iniziale della procedura, non dis-
giungibili da essa e privi, entro certi limiti, di inte-
resse medico-legale. Per converso, il danno biolo-
gico é suscettibile di valutazione medico-legale,
perseguibile e risarcibile, puod essere temporaneo
o permanente e di entita clinica lieve, moderata o
grave, in rari casi pregiudizievole per la stessa vita
del paziente. Le ripercussioni funzionali sulla vali-
dita psicofisica della persona sono quanto mai va-
riabili e riassunte nella Tabella II.

CONCLUSIONI

Lendoscopia digestiva del tratto gastroenterico
superiore & una metodica assai sicura anche se,
al pari di altre indagini invasive, non é scevra da
complicanze che possono essere di lieve impatto
clinico oppure, fortunatamente in un limitatissimo
numero di casi, gravi e pericolose per la vita del
paziente. La perforazione dell’esofago rappresen-
ta una di queste ultime e ha una frequenza molto
rara: nelle indagini diagnostiche varia dallo 0,008
allo 0,03% per salire a livelli pit elevati nel caso
di manovre endoscopiche terapeutiche (sclerosi di
varici, laser-fotocoagulazione, ecc.).

La perforazione endoscopica esofagea puo essere
prevenuta attraverso una attenta valutazione del
soggetto che deve sottoporsi all'indagine: in parti-
colare vanno esclusi quei casi che presentano con-
troindicazioni assolute quali una perforazione nota,
una grave ipossia, un infarto miocardico acuto, uno
stato comatoso o sindrome convulsiva. Costituisco-
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no invece controindicazioni relative una scarsa col-
laborazione del paziente, la presenza di un aneuri-
sma dell’aorta toracica e la presenza nota di un di-
verticolo di Zenker del terzo esofageo superiore.
Deve essere posta particolare attenzione nei pa-
zienti con patologia stenotica cicatriziale nota, aca-
lasia esofagea, diverticoli esofagei, storia di patolo-
gia peptica da reflusso gastro-esofageo e neoplasie
esofagee. In questi casi I'intubazione e la progres-
sione dello strumento devono essere eseguite sotto
continuo e attento controllo video-endoscopico e
non devono essere esercitate pressioni inappropria-
te dello strumento sulle pareti del viscere. La perfo-
razione endoscopica dell’esofago rappresenta una
grave condizione clinica gravata da una mortalita
che ¢ strettamente e direttamente correlata alla la-
tenza che intercorre tra il momento lesivo strumen-
tale e I'inizio delle procedure terapeutiche.

Un pronto riconoscimento e un precoce inizio del-
la terapia sono fattori determinanti per ridurre il
tasso di mortalita. La prognosi peggiora con il tra-
scorrere delle ore e la percentuale dei casi fatali
aumenta progressivamente sino ad interessare ol-
tre i 2/3 dei casi dopo 24 ore dalla lesione e i 3/4
dopo 48 ore.

Anche se la terapia chirurgica rappresenta il trat-
tamento di scelta, in non pochi casi con peculiari
caratteristiche clinico-radiologiche il precoce av-
vio del trattamento medico rappresenta una misu-
ra appropriata ed efficace. La terapia chirurgica si
avvale di procedure toracotomiche e toracoscopi-
che: in questi soggetti I'esito favorevole é stretta-
mente legato all'esperienza del chirurgo toracico.
Qualora il medico si accinga ad eseguire I'endo-
scopia, e utile che conosca i principi medico-giu-
ridici elementari fin qui espressi per meglio difen-
dersi da accuse che spesso sono ingiuste o che tali
si rivelano alla fine del giudizio.

In caso di contenzioso, egli si puo difendere se di-
mostra di aver curato bene il rapporto medico-pa-
ziente, di aver informato adeguatamente quest’ul-
timo sulla sua condizione clinica e sul bilancio ri-
schio/beneficio correlato alla procedura e quindi di
aver ottenuto un libero, partecipato e consapevo-
le consenso ad essa; puo, altresi, affermare di aver
operato secondo i criteri di diligenza qualificata,
prudenza, competenza aggiornata e osservanza
delle regole dell’arte, adducendo, in caso di real-
ta, la difficolta dell'esecuzione dell’endoscopia, al-
legando la situazione antecedente all'intervento
particolarmente deteriorata e I'eventuale negligen-
za collaborativa del paziente, nonché correlando il
danno realizzatosi ad eventi avversi non a lui impu-
tabili, perché imprevedibili e inevitabili.

Si sottolinea la rilevanza della necessita di annotare
e conseguentemente della possibilita di ricostruire
tutte le fasi dell'endoscopia, dal primo approccio
valutativo al paziente, all'effettuazione della proce-
dura, alla dimissione controllata dello stesso, po-
tendo essere interpretata quale espressione di su-
perficialita o negligenza la semplice omissione de-
scrittiva dei passaggi significativi del rapporto en-
doscopista/paziente.
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