 REGISTRO ILEO – ANAL -POUCH

PARTE PRIMA

DATI ANAGRAFICI

Ospedale:________________________________________________________________________

Nome:__________________________________________________________________________

Data di nascita:___________________________________________________________________

Indirizzo paziente:_________________________________________________________________

Telefono paziente:_________________________________________________________________

Indirizzo di un parente:_____________________________________________________________

Telefono di un parente:_____________________________________________________________

Numero di Cartella Clinica:_________________________________________________________

Numero progressivo di esecuzione della pouch:_________________________________________ 

PARTE SECONDA

DATI PREOPERATORI

Diagnosi:________________________________________________________________________

Data della diagnosi:________________________________________________________________

Ha eseguito la colectomia in un primo tempo?:________________________  Data______________

E’ presente un cancro del colon?:___________ del retto?: _________ Dukes?:_________________

L’ileo retto anastomosi non è possibile per:

a) follow up non attuabile

b) retto infiammato

c) cancro

d) displasia

e) deficit funzionale sfinterico

Furono usati steroidi negli ultimi due mesi ?:____________________________________________

Fu usata l’alimentazione parenterale totale prima dell’intervento ?:__________________________

Peso preoperatorio (Kg): ___________________________________________________________

Funzione urinaria preoperatoria:

regolare


irregolare

Funzione sessuale preoperatoria:

regolare


irregolare

Emoglobina preoperatoria:



gr / dl:_______________



Albumina preoperatoria:



gr / dl:_______________

Manometria:

Tono a riposo: 

mm / Hg: ____________




Contrazione volontaria;
mm / Hg: ____________




Riflesso inibitorio retto anale: ___________________

PARTE TERZA

DETTAGLI OPERATORI POUCH

Data intervento:___________________________________________________________________

Tipo di pouch confezionata:


a) 
A due anse

b) A tre anse

c) Altro (specificare):_______________________

Tipo di sutura:

monostrato

due strati

stapler

Lunghezza del moncone rettale (cm dalla rima anale): ____________________________________

Lunghezza dell’ansa efferente ileale (se presente): _______________________________________

Ileo terminale infiammato? : ________________________________________________________

Drenaggi:

Addominali

Perineale

Intrapouch

Ileostomia:

Escludente

Terminale

Altro

PARTE QUARTA

COMPLICANZE

Ha avuto complicanze generali ?: _____________________________________________________

Quali ? :_________________________________________________________________________

Infezione della ferita ? :_____________________________________________________________

Complicanze addominali 



SI


NO

Se si : 

a) 
Ascesso addominale

               ______________________________







Terapia eseguita ______________________________



b) 
Ascesso pelvico

               ______________________________







Terapia eseguita ______________________________



c)
Deiscenza suture reservoir ________________________________________



d)
Deiscenza sutura ileo anale _______________________________________



e)
Occlusione ____________________________________________________

Morte postoperatoria: 


SI 



NO

Causa: __________________________________________________________________________

PARTE QUINTA

CHIUSURA STOMIA

Data : __________________________________________________________________________

Rx preoperatorio



SI



NO

Se si data: _______________    
Referto: ___________________________________________

Infezione della ferita?: _____________________________________________________________

Fistola enterocutanea ? _____________________________________________________________

Terapia eseguita : _________________________________________________________________

Occlusione : ___________________________
SI :_______________
NO :___________

Terapia eseguita : _________________________________________________________________

PARTE SESTA

FOLLOW – UP

Numero mesi dopo la chiusura della stomia : ___________________________________________

Evacuazioni nelle 24 ore : __________________________________________________________

Evacuazioni notturne: _____________________________________________________________

Uso del catetere per evacuazione :


SI 



NO

Consistenza fecale : 

Liquide

Semiformate

Solide

Irritazione perianale :

Lieve 


Grave

Incontinenza :


Saltuaria  

Costante





ai Gas


al Muco

alle Feci

FUNZIONE GENITO - URINARIA

Funzione sessuale :

Variata


Invariata

Funzione vescicale :

Variata


Invariata

ESAME OBIETTIVO

Addome : 


Normale 

Anormale (specificare) : __________________

Esplorazione rettale.

Tono sfinterico:

Normale

Ridotto





Contrazione volontaria:
Normale 

Ridotta

Riflesso della tosse : 

Normale 

Ridotto

Distanza dell’anastomosi ileoanale dall’ano (cm) : 


_________________

Infiammazione dell’ansa efferente: 


SI 


NO

Infiammazione del reservoir :


SI


NO

TERAPIA

Steroidi : _______________________

Antidiarroici : _____________________

Antibiotici : _____________________

Antispastici : ______________________

BIOCHIMICA

HB : _________________________________

GR : _______________________________________

GB : _________________________________

Na : _________________________________

Ca : _________________________________

Cl : _________________________________

Colesterolo : __________________________

Albumina : ________________________

Ferro : ___________________________

Schilling test : __________________________

Grassi fecali : __________________________

Volume fecale : ________________________

FISIOLOGIA

Manometria anorettale (data) : _______________________________________________________

Riflesso inibitorio retto anale 


SI 


NO

Tono basale : _____________________________________________________________________

Contrazione volontaria : ____________________________________________________________

Volume pouch : __________________________________________________________________

Manometria dell’ileo. 

Ipo :_______

Normo : ________
Iperm : ________

RADIOLOGIA

Rx Pouch. 


Normale


Anormale

MICROBIOLOGIA

Ipercrescita batterica nella pouch : _________________
N° colonie aerobi : ________________









N° colonie anaerobi: _______________

ISTOLOGIA DEL RESERVOIR

Flogosi lieve : ____________________ 

Grave : _______________________________

Appiattimento dei villi : _____________

Atrofia dei villi: ________________________
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