
DIPARTIMENTO DI MEDICINA SPECIALISTICA 
U.O.C. GASTROENTEROLOGIA 

ENDOSCOPIA DIGESTIVA 
DISTRETTO TREVISO 

 

Mod_Info_e_Consenso_Digiunoscopia_v.0_09_17  Pag. 1 a 3 

DIGIUNOSCOPIA 

Caro/a paziente 

il Suo medico ha ritenuto opportuno farLe eseguire una digiunoscopia per chiarire la natura 

dei suoi disturbi, riconoscere precocemente eventuali anomalie e/o sottoporLa ad un eventuale 

trattamento. Questo foglio informativo è stato preparato per aiutarLa a capire le modalità di 

esecuzione dell’esame, i relativi rischi e le possibili alternative. 

La preghiamo di leggerlo molto attentamente in quanto prima dell’esame Le verrà chiesto di 

firmare il modulo di consenso. 

 

Cos’è la Digiunoscopia? 

La digiunoscopia è un esame che viene eseguito con una sottile sonda flessibile (l’endoscopio) 

che permette di esaminare accuratamente l’interno dell’esofago, dello stomaco, del duodeno 

ma particolarmente del tratto prossimale dell’intestino tenue (digiuno). È così possibile valutare 

la presenza di eventuali patologie (anomalie) quali infiammazioni, ulcere, polipi, tumori, lesioni 

vascolari e altre cause rare di sanguinamento del tratto digerente. Una metodica alternativa 

può essere rappresentata dall’esame radiologico con mezzo di contrasto, ma l’esame 

endoscopico, oltre a una più precisa valutazione, consente di eseguire, se necessario, piccoli 

prelievi di tessuto (biopsia) da sottoporre all’esame microscopico per ottenere una più precisa 

diagnosi (p.es.: malattia celiaca). La biopsia è indolore, mentre l’esame endoscopico potrebbe 

essere mal tollerato. 

 

Preparazione 

Per essere ben esaminati esofago, stomaco, duodeno e digiuno devono essere vuoti, quindi Lei 

deve presentarsi all’esame digiuno dalla mezzanotte del giorno precedente. Appena alzato può 

assumere gli eventuali farmaci di uso corrente per altre patologie (con poca acqua). 

 

Modalità di esecuzione 

Prima dell’esame è opportuno rimuovere occhiali ed eventuali protesi dentarie mobili. 

Lei verrà fatto coricare su un lettino, sul fianco sinistro, e dovrà tenere un boccaglio in bocca. 

Prima di iniziare l’esame Le verrà spruzzato un anestetico locale spray in gola, poi il 

digiunoscopio verrà introdotto attraverso il boccaglio in esofago, stomaco, duodeno e digiuno. 

Attraverso l’endoscopio verrà immessa dell’aria che potrà causare distensione addominale, ma 

che verrà comunque aspirata al termine dell’esame. Per ridurre il disagio arrecato dall’esame è 

possibile somministrarLe per via endovenosa farmaci sedativi e/o antidolorifici, che possono 

provocarLe sonnolenza, secchezza in bocca e difficoltà visiva, per cui è necessario che venga 

accompagnato. 

Durante l’esame potrà essere necessario eseguire delle biopsie al fine di ottenere una diagnosi 

più precisa. La durata dell’esame è di circa 10-15 minuti. 
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Cosa succede dopo l’esame? 

Nella maggior parte dei casi, terminato l’esame, Lei può lasciare l’Ospedale. 

In caso di somministrazione di sedativi e/o antidolorifici sarà necessario un breve periodo di 

osservazione dopo l’esame e non potrà guidare autoveicoli per almeno 12 ore. 

È possibile assumere cibi e/o bevande dopo che sarà scomparso l’effetto dell’anestesia locale 

alla gola. 

 

 

Quali sono le possibili complicanze? 

La digiunoscopia oggigiorno è un esame sicuro. Tuttavia, seppur molto raramente, si possono 

verificare alcune complicanze, quali lesioni della parete degli organi esaminati fino alla 

perforazione, emorragie talora importanti, reazioni indesiderate ai farmaci, insufficienza 

respiratoria e/o cardiaca (specie con la somministrazione di sedativi e/o antidolorifici in pazienti 

anziani o affetti da gravi malattie cardiache o respiratorie), danni alla dentatura (specie per 

denti malfermi). 

Le complicanze possono essere perlopiù trattate agevolmente con terapia medica e solo 

raramente possono richiedere un intervento chirurgico. 

In circostanze eccezionali le complicanze dell’esame possono essere pericolose per la vita. 

 

Avvertenze 

In caso di malattie del fegato o del sangue o di terapia anticoagulante, prima di sottoporsi 

all’esame endoscopico è opportuno avere i seguenti esami: emocromo, tempo di Quick, 

PTT, dato che nel corso della colonscopia può rendersi necessaria l’esecuzione di biopsie. 

Se non ha compreso chiaramente quanto illustrato in questo foglio informativo o se necessita 

di ulteriori informazioni chieda chiarimenti al medico prima di iniziare l’esame. 

Informi il medico che esegue l’esame su eventuali malattie di cuore, dei polmoni, malattie 

infettive acute/croniche (p. es.: epatite, AIDS), malattie del sangue o alterazioni della 

coagulazione, su altre malattie importanti e su eventuali allergie. 

Eventuali referti di esami endoscopici o radiologici relativi alla stessa patologia 

oggetto dell’esame vanno presentati al medico che esegue l’esame. 

 

 
Per Informazioni 

 
Segreteria Gastroenterologia Treviso 0422 322446 

 

Segreteria Gastroenterologia Oderzo 0422 715388 
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CONSENSO 

 

DIGIUNOSCOPIA 

 

Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________________ 

 

1. dichiara di aver preso visione del modulo informativo “Digiunoscopia” che gli è stato 

consegnato; 

2. dichiara di essere stato adeguatamente informato e di aver compreso le indicazioni e le 

modalità di esecuzione della Digiunoscopia e gli eventuali rischi che tale procedura 

comporta; 

3. acconsente a sottoporsi alla procedura di _______________________________________ 

 

Avvertenze 
 

Scriva nello spazio sottostante i farmaci che assume regolarmente a domicilio ed in particolare se assume 

aspirina (o similari) e/o anticoagulanti (Sintrom, Coumadin, Eliquis, Pradaxa, Xarelto). 

 

Farmaci assunti a domicilio: 

 

_____________________ __________________________ _________________________ 

 

_____________________ __________________________ _________________________ 

 

_____________________ __________________________ _________________________ 

 

Per ridurre ulteriormente il rischio di complicanze, La preghiamo di rispondere alle seguenti 

domande: 

1. Assume regolarmente farmaci anticoagulanti o antiaggreganti ?    Si    No 

2. Sa di avere allergie o intolleranza a farmaci ?    Si    No 

3. Sa di avere malattie del fegato ?    Si    No 

4. Sa di avere malattie del sangue ?    Si    No 

5. E' portatore di Pacemaker ?    Si    No 

6. E' portatore  di protesi dentaria mobile ?    Si    No 

 

Treviso, ___________________ 

Firma del paziente ________________________________ 

(o del suo legale rappresentante)  

 

 

Firma del medico _________________________________ 


