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Rettorragia severa dopo biopsia prostatica transrettale 
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Lo screening per il tumore della prostata (TP) è
una pratica clinica in grado di ridurre la mortalità e la
morbidità per questa neoplasia (1), ma tra tutte le pro-
cedure utilizzate per la diagnosi precoce del TP, la bio-
psia prostatica transrettale ecoguidata (BPTE) per
quanto sicura, altamente sensibile e specifica, può es-
sere causa di complicanze (1-4).

Riportiamo di seguito un caso di imponente rettor-

ragia post-biopsia prostatica trattata con successo con
terapia endoscopica.

Caso clinico

Soggetto di 61 anni, in buone condizioni cliniche generali, con
episodi di nicturia e PSA di 7.6 ng/mL (valori normali < 4.0
ng/mL); all’ispezione anale ed esplorazione rettale presenza di ga-
voccioli emorroidari (emorroidi di II-III grado) e reperto di nodu-
larità al lobo sinistro della prostata, confermata come area ipoeco-
gena periferica all’ecografia dell’addome inferiore. 

Il paziente è stato quindi sottoposto a BPTE (ago da 18 Gau-
ge), previa preparazione con due enteroclismi da 100 ml (per elimi-
nare il gas ed espellere le feci), ed è rimasto in osservazione per cir-
ca 2 ore, al termine delle quali si è verificato un imponente episo-
dio di rettorragia. Il paziente è stato immediatamente sottoposto a
monitoraggio incruento dei parametri vitali (pressione arteriosa
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Case. The Authors report their experience about a case of severe
rectal bleeding after transrectal ultrasound-guided prostate biopsy.

Intervention. After correct and sure diagnosis, the patient was
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haemostatic mechanical manoeuvres, emergency colonscopy, haemosta-
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tion).
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Best knowledge of causes and risk factors may improve the diagnosis
and standardize the treatment. The prostatic biopsy is surely the best
procedure for the screening of prostate cancer in the population, asso-
ciated with PSA dosage. 
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100/70 mmHg, frequenza cardiaca 104 bpm) con rapida infusione
di liquidi e cristalloidi (2 litri) e l’esplorazione rettale ha conferma-
to la presenza di sangue rosso vivo e coguli in ampolla rettale. Il
controllo dei parametri ematochimici mostrava una significativa ri-
duzione dell’ematocrito, dal 42% iniziale al 25% dopo idratazione. 

Poiché sono risultati infruttuosi i tentativi di emostasi mecca-
nica (tamponamento digitale e applicazione di catetere a pallonci-
no di Foley), è stata eseguita una sigmoidoscopia (a 240 minuti
dall’episodio di rettorragia) previo lavaggio con soluzione fisiologi-
ca tiepida, che ha evidenziato un sanguinamento pulsatile attivo
(oozing) dal sito della pregressa biopsia prostatica (a circa 8 cm dal
margine anale). 

Si è proceduto quindi ad un trattamento combinato, dappri-
ma con sclerosi mediante infiltrazione di 10 ml di soluzione adre-
nalinata 1/10000 e successivamente ad una sclerosi termica della
lesione sanguinante con sonda bipolare da 10 Fr (5 colpi da 2-4
secondi ciascuno) ed infine con un trattamento del sanguinamen-
to residuo con Argon Plasma Coagulation (APC) (2 colpi alla fre-
quenza di 50 W con argon a 2 litri/minuto). Il retto è stato quin-
di rilavato con soluzione fisiologica e non si è notata ripresa di
sanguinamento (Fig. 1). Il paziente è stato quindi trasferito pres-
so il reparto di provenienza da dove, allo stabilizzarsi delle condi-
zioni emodinamiche (un esame TC e una ETG dell’addome non
mostravano raccolte nel Douglas), è stato dimesso in II giornata
dopo la procedura di emostasi. In atto il paziente gode di buona
salute ed è in follow up per una adenomiomatosi della prostata.

Discussione

La prostata (situata nella piccola pelvi, tra la base
della vescica ed il trigono uro-genitale) ed i tessuti che
la circondano sono vascolarizzati da un ricco sistema
anastomotico arterioso costituito dalle branche dell’ar-
teria vescicale inferiore, dalle arterie pudende interne e
dalle arterie rettali inferiori e medie, che penetrano
nella ghiandola postero-lateralmente rispetto al collo
vescicale. Allo stesso modo, il plesso venoso che drena
nelle vene iliache interne (plessi sulla faccia anteriore e
laterale della ghiandola) è altrettanto denso, particolar-
mente in soggetti affetti da emorroidi (5). 

L’accettazione della BPTE è elevata, tanto che dal
70 al 92% dei pazienti che vi si sottopongono non ri-
feriscono alcun fastidio né durante né dopo l’esame (1).

Complicanze in seguito a biopsia prostatica si pos-
sono manifestare con una frequenza variabile dal 17 al
79% (6, 7): ritenzione urinaria (0.4%), alterazioni del-
l’alvo (0.8%), emorragia retropubica (2%), ematoche-
zia (2.3-37.1%), febbre > 38.5°C (4.2%), dolore (6.2-
7.5%), ematospermia (5-50.4%), ematuria (13-
58.4%), emorragia intraghiandolare (25-56.3%) e, so-
lo occasionalmente, rettorragia massiva (8, 9). Que-
st’ultima appare comunque un evento non infrequen-
te, riportata in letteratura con una incidenza variabile
tra lo 0.25% ed il 6.9%, e una mortalità inferiore
all’1%, riferita però sempre a lavori scientifici antece-
denti agli anni Ottanta (1, 2, 4, 10).

Possono essere usati come presidi immediati di
emostasi meccanica la compressione digitale diretta, la

compressione mediata da garza, la compressione con
un catetere di Foley (11), il posizionamento di punti
di sutura per via anoscopica (9).

La sigmoidoscopia flessibile, invece, ha una accura-
tezza diagnostica del 72-86% (12), offre un ampio
campo visivo e la possibilità di scegliere tra varie op-
portunità terapeutiche dirette: coagulazione diretta
unipolare o multipolare, applicazione di Heat Probe,
iniezione di soluzione adrenalinata, coagulazione con
Argon Plasma (APC), applicazione di hemoclips o
combinazioni di varie tecniche, comunque tutte di de-
rivazione diretta dall’esperienza endoscopica nel tratta-
mento di lesioni sanguinanti del tratto gastrointestina-
le inferiore (13, 14). L’obiettivo comune è quello di
creare la sclerosi meccanica e chimica del tessuto e pro-
muovere l’obliterazione del vaso tramite la formazione
di un escara.

Nel trattamento di queste lesioni, l’APC ha ormai
soppiantato il laser: è una attrezzatura trasportabile su
un carrello elettromedicale, sono sufficienti potenze di
40 W per la coagulazione efficace della regione sangui-
nante, riducendo al minimo i rischi di complicanze
maggiori, si raggiunge rapidamente l’obiettivo dell’e-
mostasi e l’escara guarisce rapidamente; infine, nel ca-
so in cui la sonda entrasse in contatto con la mucosa,
tutto il sistema si trasformerebbe in un coagulo mono-
polare che, pur aumentando il rischio di danno muco-
sale, riduce il tempo da impiegare per eseguire una
emostasi sicura (15-16).

Conclusioni

Per quanto raramente riportato in letteratura, il
sanguinamento emodinamicamente significativo post-
BPTE costituisce una entità nosologica importante,

2

G. Geraci e Coll.

Fig. 1 - A) aspetto del sanguinamento in diastole, B) aspetto del sanguina-
mento in sistole C) sclerosi con soluzione adrenalinata, D) aspetto della le-
sione, E) applicazione di APC, F) esito finale.



che può mettere a rischio la vita del paziente se misco-
nosciuta o trattata in modo inadeguato. La maggiore
conoscenza dei fattori di rischio e delle cause ne potrà
in futuro limitare l’incidenza e la maggiore collabora-
zione tra specialisti di vari settori (urologi e chirurghi
endoscopisti) sarebbe auspicabile per la stesura di linee

guida per il trattamento endoscopico risolutivo di que-
sta rara ma seria complicanza. 

La BPTE resta comunque senza dubbio la migliore
procedura per lo screening del tumore della prostata
nella popolazione generale, sempre in associazione al
dosaggio del PSA. 
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