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LINFADENECTOMIA ROBOTICA 

L’intervento previsto consisterà in una BIOPSIA LINFONODALE con finalità diagnostica oppure una Linfadenectomia 

(in rapporto alla valutazione intraoperatoria, allargando l’exeresi ad altre strutture eventualmente interessate.  

L’intervento sarà eseguito per via robotica laparoscopica). 

Di quanto propostomi mi sono stati chiaramente spiegati gli obbiettivi, i benefici e gli eventuali rischi e/o 
menomazioni prevedibili. 

Sono stata/o informata/o che la Linfectomia può comportare complicanze quali: 

- Emorragie ed Ematomi post-operatori che potrebbero comportare anche la necessità di un reintervento a scopo
emostatico.

- Formazione di linfoceli (raccolte di linfa) o di fistole linfatiche che potrebbero rendere necessari ulteriori interventi
chirurgici.

- 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), così come in corso o dopo qualunque manovra

anestesiologica, chirurgica, farmacologia.

Sono stata/o altresì informata/o che potrebbe essere necessario praticare anche l’asportazione di altre strutture 

(eventuale nefrectomia); ciò potrebbe ulteriormente aumentare l’incidenza delle complicanze. 

Il chirurgo mi ha, altresì, sufficientemente informata/o sull’incidenza che hanno queste complicanze (anche nella 

sua Unità Operativa), spiegandomi come la chirurgia, benché eseguita con tecnica rigorosa, non possa considerarsi 

esente da rischi. Mi è stato chiaramente detto che l’incidenza delle complicanze può essere aumentata anche per la 
presenza della/e malattia/e associata/e da cui sono affetta/o. 

Qualora lo ritenga necessario, l’equipe è sempre a disposizione per fornire ulteriori informazioni. 
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