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Riassunto

Background. La defecografia RM si ¢ gia affermata quale metodo valido per la valutazione dei disordini del
pavimento pelvico. Lo studio della cavita pelvica e del retto durante 1’evacuazione, specie durante le sequenze
cinematografiche, ha un ruolo rilevante nella sindrome da ostruita defecazione, tuttavia, nella nostra esperienza
clinica, tale metodica si ¢ rivelata particolarmente utile anche in molte altre patologie funzionali e, soprattutto,
nella rivalutazione di pazienti gia trattati chirurgicamente.

Obiettivi. La defecografia RM permette di riprodurre interamente la fase dinamica dell’evacuazione tramite 1’ac-
quisizione di sequenze cinematografiche, consentendo anche di ottenere dati morfologici ad alta risoluzione. Pur
non essendoci unanimita in merito ai dettagli tecnici e metodologici riguardo I’esecuzione dell’esame, il nostro
scopo ¢ attribuire il giusto valore a tale indagine anche nella valutazione della patologia non da defecazione ostrui-
ta, fornendo adeguati dettagli procedurali e di analisi delle immagini. In particolare vorremmo sottolineare quando
e come sia importante prescrivere tale tipo di indagine, attribuendo un ruolo determinante a tale metodica anche
in fase pre e postoperatoria.

Materiali e metodi. Lo studio RM viene effettuato previa distensione dell’ampolla rettale mediante 180 cc di
gel ultrasonografico, a paziente supino. Vengono acquisite diverse fasi: statica, in contrazione, in ponzamento,
evacuativa e talvolta urinaria. Nella nostra esperienza, abbiamo esaminato pazienti con problematiche differenti,
come incontinenza urinaria o fecale, disturbi dell’evacuazione in giovani pazienti precedentemente trattati chi-
rurgicamente (es. sarcoma del coccige), ernia glutea, rettocele, invaginazione rettale (intussuscezione), sindrome
pluricompartimentale (sindrome del perineo discendente) e dissinergia addomino-pelvica.

Conclusioni. La defecografia RM consente un accurato studio della regione anorettale, durante la fase di evacua-
zione, e rappresenta un metodo di indagine non invasivo particolarmente utile per la comprensione della genesi
della sindrome da defecazione ostruita, permettendo di discernere tra sindromi organiche e funzionali. Inoltre, in
prospettiva futura, potrebbe rappresentare lo standard diagnostico nelle patologie pelviche, grazie alle sue caratte-
ristiche, tra le quali spiccano sicuramente la sua riproducibilita e 1’assenza di radiazioni ionizzanti.

Obiettivi del nostro studio

Lo scopo del nostro studio ¢ stato quello di provare a stabilire
un protocollo di studio defeco-RM e i dettagli procedurali del-
la tecnica. Abbiamo inoltre cercato di stabilire un protocollo
non mirato esclusivamente allo studio della sindrome da defe-
cazione ostruita (SDO), ma utile nell’individuare le patologie
del pavimento pelvico piu frequentemente riscontrate, cosi da
riconsiderare il ruolo della metodica, specie nei pazienti trat-
tati chirurgicamente. In ultimo, abbiamo valutato la sensibili-

ta della metodica nell’individuare i reperti post-chirurgici di
pazienti operati in sede perineale.

Background

La tecnica fluoroscopica dinamica dell’evacuazione ¢ stata
descritta per la prima volta da Walden nel 1952, mentre nel
1964 Burhenne ha descritto la tecnica a raggi X. Nel 1991
Yang et al e Kruyt et al sono stati i primi ad utilizzare la RM,
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inizialmente, con immagini statiche, successivamente, me-
diante immagini dinamiche. Nel 1993 Schreyer et al hanno
iniziato I’uso di tale tecnica applicandola su donne sane con
disfunzioni del pavimento pelvico. La tecnica RM, rispetto
alla defecografia RX presenta diversi vantaggi, tra cui sicu-
ramente annoveriamo 1’assenza di radiazioni ionizzanti, che
garantisce anche la ripetibilita delle sequenze eventualmente
non eseguite in maniera ottimale, nonché la biocompatibili-
ta del gel ecografico rispetto al bario storicamente utilizzato.
Dal punto di vista dell’esecuzione, la defecografia RX presen-
ta il vantaggio di garantire al paziente una posizione, durante
I’evacuazione, piu simile a quella fisiologicamente assunta.
D’altro canto le immagini ottenute mediante tecnica RM, va-
lutate mediante il sistema- HMO (12), forniscono parametri
standardizzati che consentono di ottenere un generale consen-
so anche tra operatori differenti. Diversi studi, inoltre, hanno
dimostrato che il riscontro di ernie del pavimento pelvico,
quali sigmoidocele ed enterocele, ¢ piul frequente in corso di
defecografia RX che di RM, a causa del clinostatismo, dimo-
strando una maggiore efficacia diagnostica della prima meto-
dica rispetto alla RM, a fronte di una valutazione pil precisa e
meno invasiva in corso di analisi di pazienti da sottoporre ad
intervento chirurgico. (4, 5, 6). Le principali motivazioni per
I’esecuzione della RM sono:
A alterazioni della funzione anorettale:

- costipazione

- defecazione incompleta

- anismo

- prolasso
A disordini associati:

- enterocele

- cistocele

- prolasso utero-vaginale
A valutazione post-operatoria
La defecografia RM ¢ stata gia riconosciuta come metodo va-
lido per la valutazione dei disordini del pavimento pelvico
e, sebbene lo studio della cavita pelvica e del retto durante
I’evacuazione, specie durante le sequenze dinamiche, sia alta-
mente indicato nella SDO, riveste un ruolo rilevante anche in
molte altre patologie funzionali. In particolare, i disordini del
pavimento pelvico come il prolasso degli organi pelvici o la

stipsi ostinata, rappresentano un problema emergente specie
nella popolazione adulta femminile, coinvolgendone circa il
15%. (6) I sintomi principali sono costipazione, incontinenza
urinaria, dispareunia, sensazione di incompleta evacuazione
rettale e dolore pelvico.

Anatomia

La fascia endopelvica ¢ uno strato di tessuto connettivo che
fornisce supporto passivo anteriore e laterale alla vagina, alla
vescica ed all’uretra. Tale fascia forma, attorno alla vagina e
all’utero, il legamento sacrouterino o cardinale che sospende
e supporta la volta vaginale e la sospinge in direzione del ret-
to. Il diaframma pelvico risulta, invece, costituito dal muscolo
elevatore dell’ano, suddiviso, a sua volta, in tre componenti: i
muscoli ileococcigeo, pubococcigeo e puborettale. Il muscolo
pubococcigeo in particolare risulta fuso posteriormente a for-
mare il rafe mediano, detto piano elevatore.

Questo, con il proprio tono di base e con la contrazione rifles-
sa e volontaria, costituisce una base robusta su cui I’apparato
uretrovescicale si stabilizza al momento dello sforzo consen-
tendo la continenza urinaria. Il muscolo puborettale invece,
partendo dalla sinfisi pubica, forma una banda attorno al retto
ed alla giunzione anorettale e si allinea con lo sfintere anale
esterno.

Il diaframma urogenitale ¢ composto anch’esso da tessuto
connettivo e dai muscoli profondi trasversi perineali. Il pe-
rineo rappresenta un’importante struttura di ancoraggio di
muscoli e legamenti del diaframma urogenitale, in particolare
della fascia rettovaginale, dello sfintere anale esterno e dei
muscoli trasverso profondo e superficiale.Il pavimento pelvi-
co ¢ un complesso sistema anatomico che fornisce un suppor-
to attivo e passivo agli organi pelvici.

Risulta diviso in 3 compartimenti:

A anteriore (vescica/uretra)

A medio (Fig. 6) (vagina/utero)

A posteriore (ano/retto)

Fornisce in particolare supporto mediante (Fig. 1):

A legamenti, fascia e osso (Fig. 2) (supporto passivo)

A muscolo elevatore dell’ano (Fig. 3,4, 5) (supporto attivo)

Fig. 1 Anatomia.

Fig. 2 Anatomia.
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Fig. 3 Anatomia.

Fig. 4 Anatomia.

Presenta inoltre 3 strati:

A superiore (fascia endopelvica)

A media (diaframma pelvico)

A inferiore (diaframma urogenitale)

Dal punto di vista fisiologico la differenza sostanziale, per
quanto riguarda il comportamento dei muscoli, & rappresen-
tata dal fatto che questi rimangono contratti in fase statica,
mentre il loro rilassamento consente la defecazione.

Il movimento iniziale durante la defecazione ¢ determinato
dalla discesa della giunzione anorettale, che consente un ra-
pido svuotamento del canale anale. A fine evacuazione infatti
si avra una chiusura dell’angolo anorettale, ricostituendosi il

tono regolare del muscolo elevatore dell’ano, che diminui-
sce, mentre il pavimento pelvico risale nuovamente (riflesso
post-defecazione). Partendo da un’accurata valutazione clini-
ca da parte dei singoli specialisti, il ruolo del radiologo con-
sente di ottenere ulteriori dettagliate informazioni addizionali,
in special modo considerando che, spesso, in questo genere di
patologie, risultano coinvolti in vari gradi tutti i compartimen-
ti sopradescritti.

Considerando 1’assenza di radiazioni ionizzanti e la facile ri-
producibilita della metodica, la defeco-RM puo risultare mol-
to utile nella valutazione e nella selezione preoperatoria dei
pazienti candidati ad un appropriato approccio chirurgico.
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Fig. 5 Anatomia.

Fig. 6 Anatomia.

Protocollo RM

Nonostante la lassita dei muscoli del pavimento pelvico, ab-
bastanza frequente nei pazienti sottoposti a defeco-RM, e la
facilita dell’apertura dell’ARA in posizione seduta, I’esame
viene condotto a paziente supino, considerando la non inferio-
rita qualitativa della tecnica standard rispetto all’esecuzione
in posizione seduta (7).

Non ¢ richiesta una specifica preparazione intestinale prima
dell’esecuzione dell’esame. Si raccomanda tuttavia ai pazien-
ti di avere la vescica parzialmente repleta (8).

Vengono somministrati per via anale circa 180 cc di gel ultra-

sonografico per ottenere un’adeguata distensione delle pareti
del retto e consentire il riempimento completo dell’ampolla
rettale.

Il paziente viene quindi invitato ad assumere la posizione su-
pina, prima di cominciare 1’esame, con le ginocchia flesse ed
eventualmente i piedi in appoggio, manovra molto utile per
ottenere un’evacuazione piu fisiologica (11).

L’esame, essendo uno studio funzionale, necessita di un’ac-
curata esecuzione da parte del paziente, il quale va istruito a
dovere per consentire I’ottenimento dei dati funzionali e mor-
fologici necessari (14).

In particolare lo studio si compone di diverse fasi:
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A fase statica, per lo studio morfologico a riposo (Fig. 7);

A contrazione (Fig. 8);

A ponzamento senza evacuazione (Fig. 9);

A evacuazione (Fig. 10);

A urinaria, se necessaria.

Abbiamo utilizzato un apparecchio RM a 1,5 Tesla, ponendo
il paziente in posizione supina, con la bobina phased-array
localizzata sull’addome. Nelle tabelle di seguito riportiamo i
parametri di acquisizione utilizzati (Tab.1, 2, 3).

Tabella 1
SEQUENZE TSE T1-T2 W AX _
Nefette/%gap 25/25%
TE 114
TR 7710
FA 180
FOV 413
Thickness 5 mm
Matrice 181x256
Voxel size 1.6x1.3x5.0
Nex 1
TA 2.03 sec
Tabella 2
SEQUENZET2WTSESAG | |
Nefette/%gap 20/10%
TE 127
TR 4650
FA 150
FOV 250
Thickness 4 MM
Matrice 181X256
Voxel size 1.1X0.8X4.0
Nex 1
TA 2.03 sec
Tabella 3
SEQUENZE DINAMICHE
TRUE-FISP T2W SAG
Nefette/%gap 1/20%
TE 1.6
TR 3.75
FA 80
FOV 340
Thickness 8§ MM
Matrice 181x256
Voxel size 1.7X1.3X8.0
Nex 1
TA 00.62 Ssec

Sequenze

A LOCALIZER

A TRUE SSFP COR

A TRUE SSFP SAG

A T2 TSE TRA

A T2 TSE SAG

A T1 TSE COR

A TRUE SSFP SAG DIN ( SQUEEZING )
A TRUE SSFP SAG DIN (PONZAMENTO)
A TRUE SSFP SAG DIN (SPINTA)

A TRUE SSFP SAG DIN (MINZIONALE)

Fig. 7 Condizioni di riposo, fase statica.

Fig. 8 Contrazione.
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Fig. 9 Ponzamento senza evacuazione. Fig. 10 Fase evacuativa.

Fig. 13 Linea LPC, linea H e linea M. Fig. 14 ARA.
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La durata complessiva dell’esame ¢ di circa 10 minuti. In
particolare le sequenze T2 e T1 pesate ed acquisite sul piano
assiale ci consentono di valutare il tono muscolare, I’asimme-
tria, il tono della fionda pubo-rettale, il canale anale e I’am-
piezza dell’ampolla rettale (Fig. 11, 12).

Le sequenze sul piano sagittale, di contro, ci consentono di
misurare adeguatamente 1’entita del prolasso e le variazioni
dell’angolo anorettale nelle varie fasi dello studio.

Analisi di base

Il sistema HMO consente una valutazione standardizzata del
pavimento pelvico, in particolare (Fig. 13):

H: linea dello iato pubo-rettale (dal muscolo pubo-rettale al
coccige); rappresenta le dimensioni anteroposteriori dello iato
urogenitale e consente la valutazione del grado di massima
escursione della fionda pelvica durante il ponzamento (Tab.4).
M: linea di discesa del pavimento pelvico, & perpendicolare

alla linea pubococcigea, estendendosi fino alla linea H (giun-
zione anorettale) (Tab. 4).

O: prolasso degli organi.

La giunzione anorettale rappresenta la porzione di congiun-
zione tra il retto distale ed il canale anale.

A tale livello, va misurato ’angolo anorettale (ARA), costi-
tuito dall’intersezione di due linee, una passante per la parete
posteriore del retto, I’altra parallela all’asse centrale del cana-
le anale. ’ARA (Fig. 14) ha valori intorno ai 90° (+ 20°) a
riposo, si riduce in contrazione di circa 10° e aumenta durante
il ponzamento, ancor pil durante 1’evacuazione, raggiungen-
do i 130° (x20). La misura dell’ARA valuta 1’efficienza del
muscolo pubo-rettale (porzione del muscolo elevatore dell’a-
no che si inserisce anteriormente sulla sinfisi pubica e che,
con un decorso a fionda, circonda la giunzione retto-anale per
reinserirsi nella sinfisi).

Va valutato inoltre il diametro trasverso massimo del retto,
compreso normalmente, trai5 e i 7 cm (Fig. 15).

Fig. 16 Prolasso lieve.

Fig. 17 Prolasso moderato.

Fig. 18 Prolasso severo.
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La linea pubococcigea (LPC) rappresenta, invece, il livello
del pavimento pelvico e viene tracciata dalla porzione infe-
riore dell’osso pubico fino all’articolazione del coccige. Rap-
presenta il punto di repere piu importante. Il suo movimen-
to viene misurato perpendicolarmente mediante la linea M.
Altre linee possono essere considerate per la valutazione del
pavimento pelvico, utilizzate come raccomandazione dell’In-
ternational Continence Society for assessment of urogenital
prolapse:
A la linea perineale che passa attraverso la superficie poste-
riore del pube;
A lalinea medio-pubica che passa attraverso il centro dell’as-
se lungo del pube;
A lalinea dell’imene che ¢ parallela al bordo del pube e passa
attraverso il meato uretrale.
Quale standard di riferimento si utilizza la classificazione O
(prolasso di organo) per descrivere i gradi di prolasso (Tab. 5).
Il prolasso degli organi pelvici ¢ definito come la protrusio-
ne dell’organo durante lo sforzo oltre la linea pubococcigea.
Nelle immagini statiche la posizione del collo vescicale, della
cervice e della giunzione anorettale vengono misurate e usate
come punto di riferimento nella valutazione del prolasso degli
organi.
La distanza in verticale dalla linea pubococcigea va misurata
sia nelle immagini statiche che dopo sforzo (16). Tab. 2. Gli
organi prolassati possono essere 1’uretra (uretrocele), la vesci-
ca (cistocele), la volta vaginale, ’utero, il retto (rettocele), il
piccolo intestino (enterocele) o si pud avere una protrusione
della parete anteriore del retto attraverso il muscolo trasver-
so perineale superiore, pill frequentemente riscontrata in sede
anteriore (rettocele anteriore) (15).
Un’altra classificazione, utilizzabile durante lo studio RM del
pavimento pelvico, si basa, invece, su varie combinazioni di
alterazioni e consente di distinguere 5 gradi, in particolare (7):
A grado 1: anormalita funzionali, inclusa la contrazione para-
dossa del muscolo pubo-rettale, in assenza di difetti anato-
mici a carico dei fasci muscolari dello stesso;

Tabella 4 Gradi di rilassamento del pavimento pelvico (Fig. 16,17,18)

GRADO LINEA H LINEAM
(cm) (cm)

0 normale 0 0-2 cm

1 lieve <6 tra2ed

2 moderato tra6e 8 trade6

3 severo tra8e 10

Tabella 5 Grado del prolasso degli organi pelveci

GRADO Sede dell’organo rispetto alla LPC

(cm)
0 assente Al di sopra
1 minima trale3
2 moderata tra3eb6
3 severa >6

A grado 2: difetti funzionali associati a difetti anatomici mi-
nori, quali la presenza di un rettocele inferiore ai due cen-
timetri di diametro massimo e/o la presenza di intussusce-
zione di primo grado;

A grado 3: difetti severi confinati al compartimento posterio-
re includendo la presenza di rettocele maggiore ai due cen-
timetri di diametro, o di intussuscezione di secondo-terzo
grado, di prolasso rettale esterno, di scarsa fissazione del
mesoretto posteriore, di discesa della giunzione anorettale
superiore ai cinque centimetri, di rottura del muscolo ano-
rettale, di distacco focale della fascia endopelvica;

A grado 4: difetti combinati di due o tre compartimenti del
pavimento pelvico, inclusi cistocele, isterocele, allarga-
mento dello iato urogenitale, enterocele o peritoneocele;

A grado 5: cambiamenti dopo riparazione chirurgica fallita,
quali tasche rettali, restringimenti anastomotici, piccolo
retto incompetente, kinking e/o shift laterale della porzio-
ne sovra-anastomotica ed intrappolamento del nervo pu-
dendo.

In accordo con tale classificazione ne deriva che i pazienti che

presentano grado 1 o 2 di prolasso, potrebbero essere trattati

mediante terapia conservativa, mentre i pazienti con un grado

3 sono candidati ad intervento coloproctologico, di contro, i

pazienti con grado 4 necessitano di un approccio combinato

uroginecologico e coloproctologico ed infine i pazienti con
grado 5 un ulteriore approccio multidisciplinare complesso.

Risultati

Sono giunti alla nostra osservazione, pazienti con proble-
matiche differenti, come incontinenza urinaria o fecale, pa-
zienti giovani precedentemente trattati chirurgicamente con
disturbi dell’evacuazione (es. sarcoma del coccige), o con
connettivopatie responsabili di sindromi da ostruita defeca-
zione atipiche (ernia glutea), rettocele, invaginazione rettale
(intussuscezione), sindrome pluricompartimentale (sindrome
del perineo discendente) e dissinergia addomino-pelvica (8).
Di seguito le condizioni patologiche piu frequentemente ri-
scontrate.

Compartimento anteriore: Cistocele ed ipermobilita uretrale

1l cistocele (Fig. 19) ¢ definito come uno scivolamento della
vescica al di sotto della linea pubo-coccigea, dovuto ad un in-
debolimento dei tessuti connettivi di sostegno del pavimento
pelvico, in particolare, della fascia pubo-cervicale, che esita,
in una forma centrale, se tale punto della fascia risulta inde-
bolito, paravaginale, se coinvolge la porzione laterale della
fascia, oppure puo essere una forma mista, se combinazione
di entrambe. Con lo studio dinamico in RM, ¢ possibile os-
servare la discesa del collo della vescica, condizione abba-
stanza frequentemente riscontrata nella nostra esperienza: ne
puo derivare, se il prolasso ¢ severo, che gli ureteri risultano
intrappolati nei muscoli del pavimento pelvico e, nei casi pill
gravi, si pud osservare anche idronefrosi. Il ruolo della RM
in tali casi non si esaurisce con la sola diagnosi, ma potrebbe
rappresentare un’ottima indagine nella valutazione postope-
ratoria. L’ipermobilita urinaria ¢ rappresentata, invece, da una
discesa della parete posteriore della vescica superiore rispetto
all’escursione compiuta dalla parete anteriore, causando di-
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Fig. 19 Cistocele.

Fig. 20 Prolasso uterino.

Fig. 21 Elitrocele.

scesa e rotazione in senso orario della vescica, coinvolgendo
anche I’asse ureterale che risultera posizionato in orizzontale,
con conseguente perdita della continenza dello sfintere ure-
trale interno.

Compartimento medio: Prolasso uterino e della volta vaginale

Anche in questo caso ¢ definito prolasso la discesa di uno e
di entrambi gli organi al di sotto della linea pubococcigea.
In questo caso sono la lassita dei legamenti uterosacrali e il
danno muscolare che permettono alla cervice di muoversi an-
teriormente, risultando progressivamente in una retroversione
uterina e conseguentemente in prolasso. Nelle immagini as-
siali, la vagina perde la tipica forma ad H e risulta disloca-
ta inferiormente, mentre nelle immagini dinamiche si sposta
anteriormente. Il prolasso uterino viene definito di I grado se
la discesa ¢ inferiore a 3 cm, medio se tra 3 e 6 cm, grave se
supera i 6 cm (Fig. 20). Il prolasso vaginale nelle pazienti
isterectomizzate ¢ definito “prolasso apicale”, dovuto a difetti
delle porzioni pubo-cervicale e rettovaginale della fascia en-
dopelvica. Il supporto della volta vaginale risulta determinato
dal paracolpo e, in questi casi, |’apice vaginale viene ritrovato
fino a 1 cm al di sotto della linea pubococcigea durante il
ponzamento.

Compartimento posteriore: Enterocele, peritoneocele
e sigmoidocele

Le strutture peritoneali mesenteriche e il piccolo intestino
possono erniare, verso il basso, attraverso la parete ventrale
del retto nello spazio rettovaginale o, posteriormente, il peri-
neo puo oltrepassare la parete vaginale. In base al contenuto
(piccolo intestino, grasso omentale o sigma) definiamo ente-
rocele, peritoneocele e sigmoidocele. L’enterocele puo essere
semplice o complesso, se & presente inoltre il prolasso della
volta vaginale, che ¢ importante per la pianificazione chirur-
gica, come precedentemente descritto. Le condizioni appena
descritte sono abbastanza frequenti nei pazienti che hanno su-
bito un danno perineale (epifisiotomia durante il parto). Spes-
so si associano sintomi di pressione e discesa del pavimento
pelvico. Viene anche esso classificato in lieve (<3cm); mode-
rato (3-6 cm) e grave (>6 cm) (Fig. 21). Le pazienti sottoposte
ad isterectomia sono particolarmente predisposte al prolasso
vaginale, la discesa della vagina inoltre crea uno spazio ret-
tovaginale, predisponendo allo sviluppo di enterocele e peri-
toneocele.

Rettocele

E definito come il prolasso del retto attraverso lo iato o la
protrusione della parete anteriore del retto attraverso la pa-
rete posteriore vaginale. Meno frequentemente si riscontra la
protrusione della parete posteriore o laterale del retto. Risulta
determinato da difetti della fascia prerettale e pararettale o del
setto rettovaginale (12). Sono predisposti pazienti con patolo-
gie neurologiche, obesita, donne pluripare o pazienti con alte-
razioni del tessuto connettivo. Il rettocele anteriore ¢ la forma
patologica piu frequentemente riscontrata a carico di questo
compartimento. E’ facilmente identificabile nelle immagini in
sagittale ed ¢ definito di grado lieve se <2 cm, moderato fra 2
e 4 cm, e severo se > 4 cm (Fig. 22).
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Fig. 22 Rettocele anteriore.

Fig. 24 Paziente con sindrome del perineo disceso, gia evidenziata in condi-
zioni di riposo.

Prolasso emorroidario

Piu evidente durante evacuazione, consiste nella fuoriuscita
delle vene emorroidarie attraverso il canale anale.

Prolasso rettale

Il prolasso rettale (13), o procidentia, & una patologica protru-
sione del retto, attraverso il canale anale, verso 1’orifizio anale
esterno.Esistono due tipi di prolasso rettale, quello mucoso e
quello completo.

Il primo, definito anche prolasso parziale o incompleto, ¢ ca-
ratterizzato dalla protrusione della sola mucosa della parete
rettale, mentre si definisce prolasso rettale completo la pro-
trusione, attraverso il canale anale, di tutto il retto (Fig. 23).

Fig. 25 Paziente con sindrome del perineo discendente in fase di ponzamento.

L’invaginazione rettale o intussuscezione ¢ definita quando
si vede il prolasso di una porzione spessa della parete rettale.
L’intussuscezione puo rimanere interna (intra-rettale) o si pud
estendere al canale anale (intra-anale) o passare anche lo sfin-
tere (extra-anale o extra-rettale), piti frequentemente definita
come prolasso rettale. Pud manifestarsi tramite ostruzione del
contenuto rettale.

Sindrome del perineo discendente

La sindrome del perineo discendente ¢ definita come la di-
scesa, sotto sforzo, degli organi pelvici al di sotto della linea
H e M rispettivamente piu di 5 e 2 cm. Nei casi pill gravi tale
discesa si pud gia evidenziare a riposo. In questi casi la di-
sfunzione coinvolge il corpo perineale o il muscolo elevatore
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Fig. 26 Paziente con connettivopatia e ipotrofia muscolare. Ernia glutea.

Fig. 28 Paziente con turbe dell’alvo dopo intervento di asportazione del coc-
cige per sarcoma.

dell’ano. ’ARA presenta valori superiori a 130° a riposo e
superiori a 155° durante la manovra di Valsalva. Piu frequen-
temente riscontrato nei pazienti anziani (Fig. 24, 25).

Defecazione dissinergica (anismo)

Ritardo nell’innesco della defecazione in condizioni di qualsi-
asi contenuto dell’ampolla rettale o con meno di 1/3 del con-
tenuto entro 60 secondi. Si osserva inoltre una diminuzione
dell’ARA durante la manovra di Valsalva. Si pu0 osservare
una contrazione paradossa dello sfintere o una minima disce-
sa del pavimento pelvico durante la manovra di Valsalva e la
defecazione.

Fig. 27 Paziente con connettivopatia e ipotrofia muscolare. Ernia glutea.

Fig. 29 Paziente sottoposta a STARR. Prolasso tricompartimentale in con-
dizioni di riposo con giunzione ano-rettale posta al disotto della linea pubo-
coccigea.

Patologie della fionda puborettale

Possono essere alterazioni morfologiche come asimmetria e
riduzione o aumento dello spessore; oppure patologiche fun-
zionali quali dissinergia, ipo o ipertonia.

Ernia glutea

Talora, in pazienti con riduzione del trofismo muscolare, si
puo avere erniazione di alcune anse intestinali in sede poste-
riore (Fig. 26, 27).

Quadri post-operatori

Nella nostra esperienza, abbiamo valutato diversi quadri cli-
nici complessi sia pre che post-operatori, in pazienti con pa-
tologie del pavimento pelvico, pit frequentemente per SDO.
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La RM si ¢, in particolare, rivelata molto utile nella valuta-
zione della recidiva in pazienti sottoposti a STARR (Stapler
Trans-Anal Rectal Resection), ma anche nelle donne sintoma-
tiche, per lo pitt multipare, sottoposte a taglio cesareo. (Fig.
28,29).

Conclusioni
La defeco-RM consente un accurato studio della zona anoret-

tale durante la fase di evacuazione e rappresenta un metodo
di indagine non invasivo particolarmente utile per la com-

prensione della genesi della sindrome da costipazione, per-
mettendo di discernere tra sindromi organiche, funzionali e
postchirurgiche.

Inoltre, in prospettiva futura, potrebbe rappresentare lo stan-
dard diagnostico nelle patologie pelviche grazie alle sue ca-
ratteristiche, tra le quali spiccano sicuramente la sua riprodu-
cibilita e I’assenza di radiazioni ionizzanti.

Inoltre le sole immagini sagittali, dinamiche e statiche, con-
sentono di individuare, con buona accuratezza diagnostica, le
patologie che stanno alla base della disfunzione del pavimen-
to pelvico, rendendo pertanto non necessaria la somministra-
zione endovena di mezzo di contrasto.
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Riassunto

I1 Morbo di Crohn (MC) ¢ una patologia infiammatoria cronica intestinale caratterizzata anatomo-patologicamente
da flogosi granulomatosa della parete intestinale, ad interessamento trans-parietale, che alterna fasi di remissione
e riacutizzazione, e che, nelle forme piu gravi, pud evolvere in forme fistolizzanti o stenosanti. Allo stesso modo
lo spettro sintomatologico varia, da forme asintomatiche o sub sintomatiche a quadri importanti di addome acuto.
Non infrequentemente, inoltre, pud presentare interessamento extra-enterico. Nonostante la colonscopia sia consi-
derata il gold standard per la diagnosi di MC, I’imaging consente una valutazione dettagliata dell’estensione della
patologia ed il monitoraggio nei pazienti trattati farmacologicamente e/o chirurgicamente. La presente review vuo-
le descrivere sistematicamente le metodiche di imaging, utilizzate nella diagnosi e nel follow up del MC. La Ra-
diologia convenzionale, che fino alla meta degli anni 90 era considerata gold standard nella diagnosi e nella gestio-
ne dei pazienti con MC, ora riveste un ruolo di secondo piano, soprattutto nella valutazione del transito intestinale.
L’ecotomografia, operatore dipendente, ma ampiamente diffusa e priva di rischi connessi alle radiazioni ionizzanti,
consente lo studio delle anse intestinali e di alcuni reperti accessori associati, quali grossolani ascessi, linfonodi e
ispessimenti di parete, ma & poco sensibile e generalmente pil indicata nel follow up di pazienti con patologia gia
nota. La TC, dotata di un’ottima risoluzione spaziale e di contrasto, specie se eseguita dopo somministrazione di
MDC iodato, fornisce immagini multiplanari dettagliate nella valutazione del MC intra ed extraintestinale, ma, a
causa dell’importante dose radiante somministrata, va riservarla ai casi di urgenza addominale. La RM invece si
¢ imposta sia come metodica diagnostica che di monitoraggio del MC, permettendo di studiare anche 1’eventuale
interessamento extra-intestinale della patologia, non esponendo il paziente ad alcuna dose di radiazioni ionizzanti.
Ognuna delle metodiche sopra elencate presenta indicazioni e limitazioni peculiari, non solo in relazione alle in-
formazioni anatomo-funzionali che ¢ in grado di fornire, ma anche sulla base del costo e della disponibilita della
apparecchiature, nonché della dose radiante somministrata, specialmente in una popolazione prevalentemente rap-
presentata da pazienti di sesso femminile, giovani, che spesso necessitano di follow up nel tempo.

Parole chiave: Morbo Di Crohn, TC, RM, Ecografia, Enteroclisi, Enterografia.

Introduzione

Il Morbo di Crohn (MC) ¢ una patologia tipica dei paesi in-
dustrializzati, in cui fattori genetici, microbiologici, immuno-
logici, psicosociali ed ambientali giocano un ruolo sinergico
nello sviluppo di un quadro infiammatorio cronico intestinale,
a vari gradi di severita, spesso caratterizzato da fasi alternate
di riacutizzazione e remissione. La patologia puo interessare
qualunque porzione del tratto gastroenterico, anche se, clas-

sicamente, I’ileo terminale rappresenta la localizzazione pre-
ferenziale [1-4]. Coinvolge per lo piu soggetti bianchi, con
picco bimodale, il primo tra i 15 e i 30 anni, il secondo in eta
compresa tra 60 e 70 anni, prevalentemente di sesso femmini-
le, nonostante in eta pediatrica sia riportata una leggera predo-
minanza del sesso maschile [5-6]. La patologia ¢ caratterizzata
tipicamente da ulcere aftose della mucosa, intervallate da aree
di riparazione iperplastica polipoide — cobblestone-like - da
ulcere serpiginose o lineari, anatomopatologicamente corre-



