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L’adenomectomia retropubica  è un intervento chirurgico a cielo aperto (da eseguirsi con una incisione mediante bisturi 
sull’addome) per rimuovere un tumore benigno della prostata (adenoma) che, accrescendosi, determina un ostacolo allo 
svuotamento della vescica. 
La particolarità della adenomectomia retropubica è che il tessuto adenomatoso viene asportato praticando un’apertura della 
capsula prostatica e non attraverso un’apertura a livello della vescica (adenomectomia transvescicale). Attraverso questo tipo 
di intervento si ottiene una migliore esposizione della loggia prostatica e quindi un più agevole controllo del sanguinamento. 
Esiste però un maggiore rischio di lesioni e quindi di sanguinamenti del plesso venoso intorno alla prostata. Il trattamento 
rimuove l’ostruzione vescicale indotta dall’adenoma al fine di consentire uno svuotamento della vescica con basse pressioni 
(senza sforzo) per evitare complicanze a carico della vescica stessa e/o dell’alto apparato urinario (ureteri e reni). 
 
L’indicazione all’intervento chirurgico “a cielo aperto” (piuttosto che endoscopico) in genere scaturisce dall’eccessivo peso 
della prostata e dalla concomitante presenza di un voluminoso lobo mediano prostatico o di voluminosi diverticoli vescicali 
oppure di una importante anchilosi delle anche che impedisce un corretto posizionamento del paziente e quindi l’intervento 
endoscopico. 
 
Il vantaggio dell’adenomectomia chirurgica “a cielo aperto” per il paziente  è quella di offrire un miglioramento della dinamica 
minzionale con tempi e modalità operatorie vantaggiosi rimuovendo in maniera sufficientemente rapida, un voluminoso 
adenoma prostatico sotto visione diretta, senza i rischi derivanti da resezioni endoscopiche prolungate. A ciò va aggiunta la 
possibilità di risolvere, in un unico intervento, una eventuale altra patologia presente (diverticolo vescicale, calcolo vescicale). 
 
Gli svantaggi sono quelli di tutte le procedure chirurgiche che necessitano tempi di cicatrizzazione e di guarigione più 
prolungati con maggior degenza rispetto alle tecniche endoscopiche. 
 
Questo tipo di intervento non è indicato per trattare prostate di piccole dimensioni o in caso sia già stata eseguita una 
adenomectomia. In questo caso è più indicato il trattamento endoscopico. 
Il cancro della prostata accertato deve invece essere trattato con una prostatectomia radicale. 
 
L’operazione può essere eseguita in anestesia generale o in anestesia loco-regionale (introduzione di sostanze anestetiche a 
livello del rachide lombare che consentono la completa coscienza del paziente). Con il bisturi si esegue sull’addome una 
incisione della pelle dall’ombelico al pube o in alternativa una incisione trasversale sopra il pube attraverso cui si arriva alla 
vescica. Questa viene incisa e, una volta all’interno della sua cavità  si identifica il collo vescicale e la ghiandola prostatica. 
Dopo un’incisione con il bisturi del collo vescicale per identificare l’adenoma prostatico (il tumore prostatico benigno da 
rimuovere) il chirurgo eseguirà una manovra di enucleazione utilizzando il dito indice e, aiutandosi, se necessario con forbici e 
bisturi, lasciando in sede la restante parte della ghiandola prostatica. Al termine dell’intervento vengono lasciati in sede un 
catetere uretrale particolare (“a 3 vie”) che consente, attraverso una irrigazione continua (cistoclisi), un adeguato drenaggio 
delle urine e un piccolo tubicino per il drenaggio addominale (spia di eventuale sanguinamento o spandimento di urina in 
prossimità della zona interessata dall’intervento) che vengono collegati con sacche di raccolta. Al termine della procedura la 
pelle può essere suturata con punti tradizionali o metallici. 
 
Prima dell’intervento è indispensabile avere eseguito una ecografia dell’alto apparato urinario della vescica e della ghiandola 
prostatica. L’urografia pre-operatoria trova, oggi, impiego solo nei casi in cui l’ecografia non consente una buona valutazione 
dell’apparato urinario. 
Prima dell’intervento andranno sospesi, dopo attenta valutazione specialistica, quei farmaci che potrebbero favorire il 
sanguinamento: come ad esempio anticoagulanti o farmaci antidolorifici simili all’aspirina. 
E’ prevista una profilassi tromboembolica che va iniziata la sera precedente l’intervento e una profilassi antibatterica 
parenterale. 



 

Se il decorso post-operatorio è regoalre il Paziente potrà iniziare precocemente (dopo 12-24 ore) l’alimentazione e la 
mobilizzazione, mentre la sospensione dell’irrigazione continua (cistoclisi) varierà a seconda delle caratteristiche delle urine 
(persistenza o meno di macroematuria). 
Il tubicino di drenaggio pelvico viene, in genere, rimosso dopo due giorni dall’intervento e il catetere uretrale viene rimosso 
dopo 5/7 giorni  salvo complicazioni. 
Se il decorso post-operatorio è regolare la ferita viene medicata dopo 3-4 giorni dall’intervento e, dopo 5 giorni, vengono 
rimossi i primi punti di sutura per poi completarne la rimozione dopo 7 giorni. In casi selezionati i pazienti possono essere 
dimessi dopo 4-5 giorni e tornare in reparto per le medicazioni e la rimozione dei punti di sutura. Residuerà una cicatrice 
cutanea lineare. 
 
L’intervento ha una durata complessiva di 2-3 ore (compresi i tempi di preparazione preoperatoria, di anestesia e di risveglio). 
 
Il ricovero per l’intervento è di tipo ordinario. Il post-operatorio dura in genere dai 5 ai 8 giorni. 
 
Gli effetti collaterali più frequenti sono: 
-  eccessiva frequenza delle minzioni e l’impossibilità di rimandarle, con una eventuale perdita di urina e sono legati alla 
irritabilità vescicale. Di solito tale sintomatologia cessa dopo qualche settimana o al massimo dopo qualche mese (a seconda 
dello stato preoperatorio della vescica). Se l’entità del problema lo richiede potranno essere somministrati 
 farmaci in grado di aiutare la ripresa di una dinamica minzionale normale; 
- eiaculazione retrograda, cioè il passaggio dello sperma, al momento dell’eiaculazione, in vescica, piuttosto che all’esterno 
come di norma. Essa è dovuta alla perdita del meccanismo di chiusura del collo vescicale (cosa che viene osservata dopo tutti 
gli interventi chirurgici effettuati per l’IPB), e comporta l’impossibilità di procreare mentre si mantiene normale l’erezione. 
Tale condizione si verifica nell’80-90% dei Pazienti operati di adenomectomia transvescicale [1]. 
 
Nel corso o dopo l’intervento sono possibili emorragie tali da richiedere trasfusioni di sangue. La loro frequenza è maggiore 
rispetto alla tecnica endoscopica [1].  
Lo stravaso urinario (urinoma) può costituire una complicanza dell’immediato post-operatorio e consiste nel passaggio di urine 
attraverso i punti di sutura applicati sulla vescica. Il problema si risolve spontaneamente una volta che si induce un adeguato 
drenaggio dei liquidi stravasati [1]. 
L’incontinenza urinaria dopo adenomectomia transvescicale si osserva in circa 2-3%. Essa è per lo più una incontinenza da 
“stess” ovvero si evidenzia allorchè si ha un brusco aumento della pressione endoaddominale (colpi di tosse, starnuti, riso, 
sollevamento di pesi). Solo uno 0,3% dei casi presenta un’incontinenza continua. Tale tipo di incontinenza è legata solitamente 
ad una lesione dello sfintere uretrale esterno e, a seconda della gravità, si potrà procedere alla sua correzione mediante 
interventi per via endoscopica o, in ultima analisi, con l’applicazione di protesi [4]. 
Le epididimiti acute (infezione dell’epididimo, una struttura che si trova nello scroto a contatto con il testicolo). 
L’insorgere di una disfunzione erettile (impotenza) si osserva nel 3-5% dei casi e colpisce di solito i Pazienti più anziani [1]. 
La sclerosi del collo vescicale (restringimento cicatriziale dopo l’intervento) si osserva nel 2-3% dei casi e si instaura dopo 
circa 6-12 settimane dall’operazione. I sintomi sono quelli dell’ostruzione vescicale ingravescente. Questa complicanza, 
comunque, può essere corretta con un intervento endoscopico che consiste nell’incidere il collo vescicale  [1]. 
La febbre e l’infezione della ferita (legati a fuoriuscita di urine immediatamente dopo l’intervento) sono eventi estremamente 
rari la cui frequenza è stata minimizzata grazie all’utilizzazione del tubicino di drenaggio spia e all’antibiotico profilassi [12]. 
Complicanze di ordine generale sono: la trombosi venosa profonda, l’embolia polmonare, l’infarto del miocardio e l’ictus 
cerebrale. Ciascuna di queste incide per circa l’1% dei casi e la mortalità globale derivante dall’intervento è prossima allo zero 
[1,3]. Tutte sono legate a turbe della coagulazione.  
Se il decorso post-operatorio è regolare il paziente viene dimesso in genere dopo circa 6/7 giorni dall’intervento. Se il Paziente 
verrà dimesso prima è opportuno che si presenti  per le medicazioni con puntualità. In caso di infezioni delle vie urinarie o di 
sanguinamenti è opportuno che il paziente aumenti l’apporto idrico e si rivolga al medico per una adeguata terapia. 
 
Se necessario il Paziente proseguirà, a proprio domicilio, la terapia antibiotica. Una eccessiva frequenza minzionale, se 
persistente oltre i 15-20 giorni, va corretta con terapie farmacologiche. Il controllo clinico post-operatorio viene effettuato in 
tempi variabili fra 30-40 giorni dalla dimissione. 
 
 
 
 
 
 
 



 

Modulo di consenso informato 
 
Nel rapporto tra medico e paziente si ritiene necessario ed eticamente corretto un ruolo consapevole e attivo di quest’ultimo in 
relazione al trattamento e agli esami diagnostici ai quali volontariamente si sottopone. 
Per questa ragione con il presente documento Lei viene informato, ed il medico che glielo sottopone e contemporaneamente lo 
illustra Le fornirà ogni più ampia e chiara informazione necessaria alla sua comprensione e si accerterà che Lei abbia bene 
compreso quanto viene qui di seguito sottoposto alla Sua attenzione e alla finale sottoscrizione. 
E’ importante che Lei ritenga le spiegazioni fornite esaurienti e chiare ed in particolare abbia bene presente quanto Le viene 
proposto per ottenere un trattamento terapeutico appropriato. Di seguito pertanto Le verranno indicati i benefici in relazione a 
quanto Le verrà praticato, i possibili rischi e le eventuali alternative, così da consentirLe una volontaria e conseguentemente 
consapevole decisione in merito. 
Per questo Le viene fornita anche per iscritto un’informazione quanto più dettagliata e completa possibile, per rendere 
comprensibile ed esauriente la esposizione. Se lo ritiene necessario non abbia alcun timore nel richiedere tutte le ulteriori 
informazioni che crede utili al fine di risolvere eventuali dubbi o chiarire alcuni aspetti di quanto esposto che non ha 
pienamente compreso. 
 
La invitiamo pertanto, prima di prestare il Suo consenso scritto firmando il presente modulo, a chiarire con il medico che glielo 
sottopone ogni aspetto che non Le appare sufficientemente comprensibile. 
 
Preso atto di quanto sopra richiamato confermo che il Dr. ………………………………………… 
mi ha illustrato la natura del trattamento ed il metodo con il quale viene attuato, le problematiche cliniche che ne giustificano 
l’effettuazione, i rischi a essa connessi e le eventuali alternative possibili nonché di aver preso visione dei contenuti della 
sezione informativa di questo documento e  
di aver avuto la possibilità di discuterne il testo. 
 
Sono in particolare stato informato che gli interventi chirurgici sulla prostata, rappresentano la terapia di molte malattie 
benigne tra le quali  l’adenoma prostatico. 
 
Sono stato inoltre informato: 
-delle complicanze e dei rischi più frequenti dell’intervento; 
-del diritto di poter ritirare il mio consenso in qualsiasi momento senza fornire alcuna motivazione; 
-che la NON ESECUZIONE dell’intervento determina una incompletezza nella terapia. 
 
Mi impegno pertanto fin da ora a seguire scrupolosamente tutte le istruzioni fornitemi, in quanto ne comprendo l’importanza 
per il raggiungimento dei risultati. 
 
Mi viene confermato che sarà presente durante l’esecuzione della procedura personale qualificato a far fronte a qualsiasi 
necessità clinica e che verranno utilizzate le apparecchiature tecniche conformi alle necessità specifiche. 
 
Certifico di essere maggiorenne. Nel caso in cui non avessi raggiunto la maggiore età, i miei genitori o chi esercita la tutela 
legale sulla mia persona firmerà unitamente a me il presente modulo dopo aver ricevuto le stesse informazioni che sono state a 
me date. 
 
Io sottoscritto 
……………………………………………………………………….. 
nato il ……………………………………………………………….. 
 
letto quanto sopra con quanto allegato e ritenendo di averlo correttamente compreso e ottenuto i chiarimenti richiesti 
ACCONSENTO ad essere sottoposto a  
INTERVENTO CHIRURGICO DI ADENOMECTOMIA RETROPUBICA 
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data ……………………. 
 
Firma del paziente …………………………………………… 
Sottoscrive il sanitario che ha raccolto il consenso e fornito le informazioni ……………………… 


