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INTRODUZIONE

Le disfunzioni del pavimento pelvico inclu-
dono un eterogeneo gruppo di condizioni
patologiche molto frequenti e prevalenti nel-
le donne pluripare ed in peri e postmeno-
pausa, anche se non ne sono affatto esenti le
donne più giovani. Tali disfunzioni sono par-
ticolarmente correlate al danno neuromusco-
lare dello elevatore dell’ano (che rappresen-
ta il maggiore supporto statico e dinamico
degli organi pelvici) ed alla lesione acuta e/o
cronica dei supporti fasciali e ligamentosi dei
visceri.
Il fattore etiopatogenetico più importante è
il parto; altri importanti fattori di rischio so-
no la menopausa, l’obesità, le malattie respi-
ratorie croniche ostruttive e tutte le altre con-
dizioni acute o croniche che determinano au-
mento della pressione addominale.
Le alterazioni della statica pelvica possono
esprimersi come prolasso genitale, inconti-
nenza o ritenzione urinaria o fecale, dolore
pelvico cronico e disfunzioni sessuali (preva-
lentemente dispareunia).
Data l’incompleta comprensione della fisio-
patologia e non indifferente tasso di recidi-
va, le tecniche d’ imaging possono dare un
notevole ausilio nella valutazione e obietti-
vazione dei casi clinici, specialmente quelli
più complessi con deficit multicompartimen-
tali, influenzando le scelte terapeutiche e for-
nendo metodi obiettivi di valutazione dei ri-
sultati.

I metodi d’imaging più adottati sono quelli
forniti dalla radiologia tradizionale (uretroci-
stografia minzionale e a catenella, defecogra-
fia e la uretrocistocolpodefecografia o peri-
neografia sec. Betoux) e dall’endoscopia (ure-
trocistoscopia e anorettoscopia).
Metodiche più recentemente adottate in que-
sto ambito sono l’ecografia e la risonanza ma-
gnetica (RM) pelviperineale.
La RM, tecnica diagnostica basata sull’uso di
campi elettromagnetici, consente un imaging
multiplanare (immagini secondo piani sagit-
tali, coronali, assiali e obliqui), multiparame-
trico e con elevata risoluzione di contrasto.
La possibilità di ottenere acquisizioni sui tre
assi corporei principali garantisce una com-
pleta ed anatomicamente precisa raffigura-
zione dei compartimenti pelvici anteriore,
centrale e posteriore.
Il recente sviluppo di sequenze rapide (fast
imaging) permette di valutare, in un unico
esame e in tempi brevi, l’intera pelvi, sia dal
punto di vista morfologico che dinamico (2).
L’accettabilità è elevata, a meno che la pa-
ziente non sia claustrofobica; non si utilizza-
no mezzi di contrasto, non espone a radia-
zioni ionizzanti ed, infine, ha tempi di ese-
cuzione relativamente brevi .
La RM ha delle controindicazioni assolute (pa-
zienti portatrici di pace-maker e di protesi va-
scolari metalliche ferromagnetiche) ed è me-
todica ad alto costo, quindi non sempre dis-
ponibile nel territorio.
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Riassunto
Obiettivo: Lo studio si propone di valutare le
informazioni acquisite mediante imaging con
Risonanza Magnetica del pavimento pelvico
femminile sia statica che dinamica mediante
differenti stimoli fisiologici e provocati.
Materiali e metodi: Sono state studiate 25
donne, di età compresa tra 28 e 62 anni, plu-
ripare con patologia del pavimento pelvico.
La RM è stata effettuata con magnete super-
conduttivo da 1,5 Tesla (Philips INTERA, Eind-
hoven NL) e le immagini sono state ottenute
utilizzando la bobina per il corpo (Phased Ar-
rary) a quattro canali. Sono state eseguite se-
quenze morfologiche, seguite dalla fase di
studio dinamico basata sull’acquisizione d’im-
magini con sequenze veloci T2, Single Shot
TurboSpin Echo fast 2D pesate in T2 (TR 1247
TE 325 - TSE factor 136 – FOV 375 - Flip angle
9 - NEX 1) eseguite sul piano sagittale in tre
diverse fasi funzionali: durante il riposo, il pon-
zamento e la contrazione.
Risultati: Lo studio RM, utilizzando piani di ri-
ferimento tracciati sulle immagini T2 sagitta-
li (linea pubococcigea e reperi mobili H ed M),
ha evidenziato 5 casi di ipermobilità uretra-
le, 12 casi di cistocele 4 casi di patologia del
compartimento medio (2 isterocele e 2 pro-
lasso di cupola), 2 di rettocele di grado mo-
derato, 1 caso di enterocele ed infine 1 ca-
so di grave ernia perineale.
Conclusioni: Le sequenze dinamiche RM per-
mettono una innovativa visualizzazione del



Altro aspetto, relativamente, negativo è de-
terminato dal fatto che l’esame viene condot-
to in posizione clinostatica per cui un even-
tuale “descensus” può venire sottostimato. At-
tualmente, studi condotti con magneti open,
che consentono la posizione semiassisa del-
la paziente, non determinano sostanziali van-
taggi (1).

MATERIALI E METODI

Presso la sezione di Risonanza Magnetica del-
l’U.O. di Diagnostica per Immagini dell’Az.
Ospedaliera “Cannizzaro” di Catania sono sta-
te studiate 25 donne, di età compresa tra 28
e 62 anni, pluripare con patologia del pavi-
mento pelvico. Di queste, 10 erano già state
sottoposte a cistografia minzionale, 3 a defe-
cografia e 20 a studio urodinamico. Tutte era-
no state valutate clinicamente dal punto di
vista uro-ginecologico.
La RM è stata effettuata con magnete super-
conduttivo da 1,5 Tesla (Philips INTERA, Eind-
hoven NL) e le immagini sono state ottenute
utilizzando la bobina per il corpo (Phased Ar-
rary ) a quattro canali.
In tutte le pazienti, a digiuno da 12 ore, è sta-
to eseguita distensione della vescica con ac-
qua tramite catetere trans-uretrale ed in alcu-
ne pazienti si è provveduto all’introduzione
di gel in canale rettale. In tre pazienti con so-
spetto isterocele è stato introdotto gel in va-
gina. Quindi le pazienti, con vescica repleta,

sono state posizionate sul lettino della RM,
supine e con ginocchia semiflesse.
L’esame ha previsto sia una fase di studio
morfologico, che una fase di studio dina-
mico.
La fase di studio morfologico è stata esegui-
ta utilizzando tecnologia SENSE con sequen-
ze T1 assiali (TR550 ms TE14 ms flip - Angle
90° - FOV 350 - Matrice 256 x256 - NEX 3 )
T2 sagittali TSE ed in soppressione del segna-
le del grasso (SPIR) ed assiali TSE (TR 3500
TE 90 – Filp Angle 90° - TSE factor18 matri-
ce 256 x 256).
La fase di studio dinamico è basata sull’ac-
quisizione d’immagini con sequenze veloci,
registrate sul piano sagittale in tre diverse fa-
si funzionali: durante il riposo, il ponzamen-
to e la contrazione, ottenendo in tal modo
un’acquisizione cine-dinamica.
Sono state quindi eseguite sequenze Single
Shot TurboSpin Echo fast 2D prevalentemen-
te pesate in T2 (TR 1247 TE 325 - TSE factor
136 - FOV 375 - Flip angle 90 - NEX 1 ) 15
slice sui piani sagittali sia in fase di riposo
che durante ponzamento. Ogni sequenza ha
richiesto mediamente 20 secondi.
Per ogni paziente, sulle immagini sagittali, so-
no tracciati punti di repere che permettono
di diagnosticare alla RM la presenza di even-
tuali prolassi dei visceri pelvici (figg. 1-2).
Il primo punto di repere è la linea pubo-coc-
cigea (PCL), tracciata dal margine inferiore
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pavimento pelvico, e quindi aggiunge im-
portanti dati nella valutazione delle diver-
se interazioni delle strutture e del grado di
prolasso.

Parole chiave
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Summary
Magnetic Resonance in the static and
dynamic study of pelvic floor
Purpose: the purpose of this study is to eva-
luate the information acquired by imaging
through magnetic resonance (MR) of the fe-
male pelvic floor – static and dynamic – un-
der different physiological and induced sti-
muli.
Materials and methods: 25 multiparous wo-
men aged between 28 an 62 with pelvic floor
disease have been examined. MR was carried
out with a super-conductive magnet of 1,5
Tesla (Philips INTERA, Eindhoven NL) and the
images were obtained with a 4 channel bob-
bin for the body (Phased Arrary). The morfo-
logical sequences were followed by a dyna-
mic phase based on quick sequence images
T2 Single Shot TurboSpin Echofast 2D in T2
(TR 1247 TE 325 - TSEfactor 136 – FOV 375 -
Flip angle 9 - NEX 1) upon a sagittal surface
in three different conditions: at rest, under
stress and contracted.
Results: MR using two reference surfaces on
T2 sagittal images (H ed M) has evidenced 5
cases of metrial hypermobility, 12 cases of ci-
stocele, 4 cases of median compartment’s pa-
thology (histerocele and proplapse of the va-
ginal cupola), 2 of moderate rectocele, 1 ca-
se of enterocele and 1 severe case of perineal
hernia.
Conclusions: Dynamic MR sequences offer an
innovative presentation of the pelvic floor
and thus adds important data regarding struc-
tural interactions and prolapse grades.
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Magnetic Resonance
Dinamyc Sequences
Female Pelvic Floor
Prolapse

FIGURA 1. Rappresentazione schematica dei reperi anatomici e delle linee
utilizzate (3)



della sinfisi pubica all’ultima articolazione del
coccige, e rappresenta il livello del pavimen-
to pelvico (1-5).
La distanza tra tale linea e il collo vescicale,
la cervice e la giunzione ano-rettale vengo-
no misurate sulle immagini ottenute a ripo-
so e sotto sforzo e quantificano il grado di
prolasso.
Il grado di prolasso è stato classificato, in ba-
se alla discesa del viscere al di sotto di tale
linea, come lieve, se esteso per meno di 3 cm
(gradi 1-2 della classificazione di Baden-Wal-
ker), moderato se tra i 3 e i 6 cm (grado 3 di
Baden-Walker) e grave se oltre i 6 cm (gradi
3-4 della classificazione di Baden-Walker) (5).
Altre misurazioni (reperi mobili) sono rap-
presentate dalla linea H e dalla linea M che
aiutano nella conferma della lassità del pavi-
mento pelvico.
La linea H definisce la larghezza antero-po-
steriore dello iato elevatore ed è tracciata dal
margine inferiore della sinfisi pubica alla pa-
rete posteriore del retto a livello della giun-
zione ano-rettale. La linea M, tracciata per-
pendicolarmente alla PCL si congiunge al
punto più posteriore della linea H e defini-
sce la discesa del piano elevatore al di sotto
della PCL (3).
Entrambi queste linee si allungano durante
manovra di Valsalva se è presente una lassi-
tà del pavimento pelvico.

Si valuta quindi la larghezza dello iato eleva-
tore, misurata nel punto di maggiore esten-
sione nelle immagini in sezione assiale, a li-

vello del collo vescicale e dell’uretra prossi-
male e la variazione dell’angolazione dell’as-
se uretrale all’aumentare della pressione ad-
dominale; tale parametro (valore normale in-
feriore a 115°) serve per la diagnosi della sin-
drome da ipermobilità uretrale.
Sulla base dei reperi RM, è stato definito il ti-
po (anteriore, centrale, posteriore), l’entità
(lieve, moderato, grave) del prolasso e l’or-
gano/i prolassato/i.
In genere la migliore valutazione delle strut-
ture pelviche e’ ottenuta mediante immagini
sagittali, mentre la visualizzazione del piat-
to dell’elevatore dell’ano e l’opportunità di
apprezzarne l’integrità ed il posizionamen-
to ed eventuale asimmetria del perineo di-
scendente viene valutata secondo piani co-
ronali (Figura 3).
Con le sequenze assiali si visualizza il nor-
male aspetto a farfalla della vagina quando
la “fionda” puborettale è integra. La porzio-

ne antero-esterna dello sfintere uretrale e il
ligamento trasverso uretrale supportano la
porzione anteriore dell’uretra e fanno par-
te dei meccanismi di continenza estrinseca
(Figura 4).

RISULTATI

L’indagine RM è risultata, in tutti i casi, di
qualità sufficiente a consentire la visualizza-
zione delle strutture anatomiche normali del-
la pelvi e le variazioni fisiologiche indotte dal-
la manovra di ponzamento addominale.
La valutazione RM ha evidenziato:
1. ipermobilità uretrale: 5 casi
2. alterazioni isolate del compartimento an-

teriore: 12 casi di cistocele
3. alterazioni isolate del compartimento me-

dio: 4 casi, di cui 2 di isterocele e 2 di
prolasso di cupola

4. alterazioni isolate del compartimento po-
steriore: 3 casi, di cui 2 di rettocele di gra-
do moderato e 1 caso di enterocele

5. alterazioni pluricompartimentali: 1 caso
di grave ernia perineale.

Le dimensioni delle linee H ed M sono va-
lutabili in cm. 6 e cm. 2 circa e sono aumen-
tate in modo più netto durante ponzamen-
to nel gruppo di donne con prolasso.
In tutti i casi la RM ha confermato i dati evi-
denziati dall’esame obiettivo pelvico; in par-
ticolare i dati di gravità clinica del prolas-
so, definiti sulla base della classificazione
di Baden-Walker, sono risultati sovrapponi-
bili alla gradazione RM della gravità del pro-
lasso. In 7 casi la RM ha rivelato la presen-
za di alterazioni associate (isterocele ed en-
terocele) non diagnosticati all’esame obiet-
tivo.
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FIGURA 2. PCL: linea pubococcigea.
H: distanza tra pube e canale anale
posteriore. M: misura del
descensus dell'elevatore dalla PCL

FIGURA 3. RM coronale: elevatore dell’ano e l’angolo dell’elevatore dell’ano

FIGURA 4. RM coronale: paziente
incontinente con perineo
discendente e perdita dell’angolo
elevatore dell’ano



DISCUSSIONE

La RM si è, quindi, dimostrata metodica di
grande rilevanza per lo studio e per la com-
prensione della complessa patologia disfun-
zionale della pelvi.
La multiplanarità e l’elevata risoluzione di
contrasto permettono di visualizzare con-
temporaneamente le componenti viscerali
e molte delle strutture muscolo-legamento-
se dei tre compartimenti pelvici, superan-
do i limiti delle altre metodiche sopramen-
zionate.
L’evoluzione tecnologica ha consentito l’u-
so di sequenze veloci ideali per eseguire stu-
di dinamici durante la manovra di Valsalva
e in fase minzionale o defecatoria, in grado
di riprodurre le situazioni fisiologiche re-
sponsabili della comparsa dei sintomi (2).
La RM dinamica si è dimostrata metodica di
imaging di scelta per la valutazione e la sta-
diazione della disfunzione del pavimento
pelvico e per la pianificazione preoperato-
ria in pazienti che sono stati sottoposti a pre-
cedenti interventi sul pavimento pelvico.
Il nostro studio è stato focalizzato soprattut-
to alla patologia del compartimento pelvico
anteriore, ove la RM ha permesso di studia-
re in particolare l’ipermobilità uretrale ed il
cistocele.
L’ipermobilità uretrale è caratterizzata da
un’eccessiva variazione dell’asse uretrale con
l’incremento della pressione addominale: a
riposo l’uretra è in posizione normale, ma
sotto sforzo si disloca inferiormente. Ciò è
dovuto principalmente ad una lesione dei
supporti anatomici che stabilizzano l’uretra
prossimale determinando una discesa rota-
zionale dell’uretra, del collo vescicale e del-
la base della vescica nello spazio retropubi-
co. Ne consegue che la pressione vescicale
supera quella uretrale con conseguente pos-
sibile fuoriuscita involontaria di urina (5).
In 5 pazienti l’uretra, in posizione regolare
a riposo, sotto stress si dislocava inferior-
mente con conseguente modificazione del-
l’angolo vescico-uretrale i cui valori risulta-
vano superiori a 115°, riferiti come valori so-
glia (Figura 5).
Il cistocele (Figure 6 a,b) è ben documenta-
bile in RM grazie alle immagini dinamiche
eseguite a riposo e sotto stress sulla base
dell’iperintensità di segnale dell’urina.
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FIGURA 5. RM dinamica T2: Cistocele di grado moderato (inclinazione dell’asse
uretrale > a 115°)

FIGURA 6A. RM sagittale dinamica: cistocele di II grado

FIGURA 6B. RM sagittale dinamica: cistocele di III grado
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Nei casi più gravi la parete posteriore della
vescica si sposta in basso e posteriormente
sino a protrudere dall’ostio vaginale mentre,
in condizioni normali, rimane al di sopra del-
la linea pubo-coccigea.
Per quanto riguarda il compartimento medio,
la RM nelle immagini sagittali bene eviden-
zia come normalmente la porzione prossima-
le della vagina risulti orientata posteriormen-
te con asse orizzontale (4).
Nelle pazienti con prolasso, la vagina perde
questo normale orientamento, dislocandosi
inferiormente con verticalizzazione del suo
asse (Figura 7).
Poiché le strutture pelviche sono rese solida-
li dalle strutture muscolari e ligamentose, l’i-
sterocele si associa alla discesa di altri orga-
ni; infatti l’indebolimento del sistema di so-
spensione e/o di sostegno provoca quasi sem-
pre modificazioni anche nella posizione del-
le altre strutture.
Il rettocele è una protrusione anteriore del
contorno del retto per più di 2-3 cm al da-
vanti di una linea tangente alla parete del ca-
nale anale (Figura 8).
Questa alterazione del compartimento poste-
riore è ben documentabile con la RM dina-
mica anche in corso di defeco-RM.
Più che per l’evidenza degli organi prolassa-
ti, apprezzabili anche con le altre metodiche
descritte in precedenza, la RM si è dimostra-
ta metodica utile per la possibilità di visua-
lizzare, in modo panoramico, anche le strut-
ture muscolo-legamentose, con il vantaggio
dello studio morfologico dei prolassi e delle
alterazioni disfunzionali del pavimento pel-
vico (3).
L’analisi combinata delle immagini RM stati-
che e dinamiche di pazienti con patologia del
pavimento pelvico ha permesso l’identifica-
zione delle anomalie morfologiche con le spe-
cifiche disfunzioni.
Un limite non indifferente della RM è costi-
tuito dalla incompleta riproducibilità di alcu-
ne situazioni fisiologiche (ortostatismo, fasi min-
zionale e/o defecatoria), che sono, a volte, le
sole in grado di rendere evidente un deficit fun-
zionale altrimenti non individuabile.
Già da diversi anni, però, è stata proposta la
RM a paziente seduto all’interno del gantry
con magneti aperti a basso e medio campo
(0.5 Tesla) (1).
Recentemente, l’avvento di magneti aperti ad

FIGURA 7. Prolasso vaginale; aumento dell’angolo dell’asse vaginale
sotto ponzamento (P. isterectomizzata)

FIGURA 8. RM dinamica sagittale: rettocele

FIGURA 9. RM dinamica coronale: protrusione e prolasso vescica e anse
intestinali accentuati dopo ponzamento (ernia perineale).
Assottigliamento e bulging del m.elevatore dell’ano
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alto campo (1.5Testa) ha sicuramente miglio-
rato la qualità delle immagini specie per il
miglioramento della risoluzione spaziale ol-
tre che, ovviamente, della risoluzione di con-
trasto.

CONCLUSIONI

La nostra esperienza, con casistica varia, ma
limitata, pur evidenziando bene le patologie
riscontrate e esplicitando le notevoli poten-
zialità della metodica, in particolare nelle im-
magini dinamiche, non permette di avanza-
re proposte conclusive in quanto necessita di
un ampliamento delle osservazioni al fine di
ottenere delle valutazioni statistiche affidabi-
li; pertanto è da considerare work in progress.

Ci siamo programmati, infatti, di ampliare lo
studio al fine soprattutto di validare il ruolo
della metodica RM nella valutazione pre e
postchirurgica e nel follow-up della patolo-
gia del pavimento pelvico.
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