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Indicazioni

Incontinenza urinaria maschile e femminile
Incontinenza fecale

Sindromi disuriche

Defecazione ostruita e stipsi cronica
Prolassi pelvici

Disturbi erezione

Impotenza vascolare

Proctalgia e dolore pelvi perineale




Clinica Esame Appropriatezza

Incontinenza fecale Eco endoanale
RM
Defeco RX

Incontinenza urinaria Eco endoanale
RM

Cistografia Minzionale

Prolasso Pelvico RM
Colpocistoenterodefe

Eco perineale

Defecazione ostruita defecoRX
Defeco RM

Eco perineale

Disuria Cistografia Minzionale

Ecografia Perineale

Sepsi perineale e fistole RM

ECO endoanale
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Fistolografia

~N

Dolore pelvico cronico RM

Neuropatia pudendo RM

Disordini sessuali RM

ECO Doppler

Posizionamento mesh Eco perineale

RM

Agenti volumizzanti ECO perineale
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Pouch rettali DefecoRX

Resezione rettale DefecoRX

“Linee giuda per I'imaging nelle disfunzioni del pavimento pelvico”
Radiologia Medica Marzo 2012 Pilloni et al.




Modalita diagnostiche

= Radiologia
convenzionale

= Ecografia

= Risonanza
Magnetica




Radiologia convenzionale

Cistouretrografia retrograda e minzionale
Defecografia

Colpocisto-defecografia
Colpo-cisto-entero-defecografia

Fistolografia (ormai abbandonata!!)

= Tempi di transito colici




Cistouretrografia retrograda e minzionale

meato
uretrale

uretra
peniena

sfintere

uretra bulbare

Clinica

Esame

Appropriate
zza

Incontinenza fecale

Eco endoanale
RM
Defeco RX

Incontinenza urinaria

Eco endoanale
RM

Cistografia Minzionale

Prolasso Pelvico

RM
Colpocistoenterodefe

Eco perineale

Defecazione ostruita

defecoRX
Defeco RM

Eco perineale

Disuria

Cistografia Minzionale

Ecografia Perineale

Sepsi perineale e fistole

RM
ECO endoanale

Fistolografia

Dolore pelvico cronico

RM

Neuropatia pudendo

RM

Disordini sessuali

RM
ECO Doppler

Posizionamento mesh

Eco perineale

RM

Agenti volumizzanti

ECO perineale

Pouch rettali

DefecoRX

Resezione rettale

DefecoRX
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Defecografia: documentazione
radiologica della regione ano-rettale,

del piano pelvico-perineale
e delle alterazioni della configurazione
dell’'ampolla in fase dinamica

SCOPO: 'analisi dinamica e morfologica della regione

retto anale e indirettamente del pavimento pelvico




DEFECOGRAFIA o colpocisto o colpocistoentero

Opacizzazione del tenue mesenteriale (bario60 per o.s. % almeno un ora prima)
Opacizzazione della vagina (Bario gele+mdc iodato)

Opacizzazione del retto con pasta di bario

Opacizzazione della vescica ( a seconda delle indicazioni cliniche)

PERINEOGRAFIA




DEFECOGRAFIA

> Estroflessioni parietali :rettocele ant .e post.
» Prolasso mucoso

> Intussuscezione rettale

> Prolasso rettale completo esterno

> Sindrome del m.pubo rettale

» Ulcera solitaria del retto

> Ernia perineale

» Megaretto

> Sindrome del perineo discendente

> Enterocele , sigmodocele




DEFECOGRAFIA

piano perineale

Il: 16 E;
DR: 5

MTX: HH12

AT: C1

TC: RAD

L:0 W: 3684 E:5-1S5H

> 3,5cm

Run4i4
Image 25127

1) rettocele
2) invaginazione

3) prolasso m.
4) enterocele













Tempi di transito intestinale
Indicazione: stipsi cronica idiopatica

MEASUREMENT OF LARGE BOWEL
TRANSIT TIMES

4}@{}
'\ O @ xmr

1 2 3
piin

N O @ = markers of different shapes ingested on day 1.2,3.
X-ray =radiogramme of the abdomen




Tempi di transito intestinale: stipsi cronica




Grafico di un tempo di transito colico normale

n ordinata e riportato il n° degli
dicatori radiopachi ed in ascissa
‘ora del controllo radiologico: le
_¢urve di vuotamento evidenziano
olevata pendenza in tutti 7
segmenti colici SIGRA

COLON DESTRO

COLON SIMNISTRO

RETTL




Stipsi Cronica

La scarsa pendenza delle curve di

vuotamento di tutti i segmenti colici

indica un rallentamento globale del transito.q o oestro
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Sindrome del colon irritabile

SINDROME DEL COLOXN IRRITABILE

COLOMN DESTRO
COLON SINISTRO
SIGMA

HETTL

Il rallentamento del transito del colon di sinistra
e evidenziato dalla ridotta pendenza

della curva corrispondente

230




Stipsi rettoanale

STIPSI RETTOANALE COLOMN DESTRO

COLOM SINISTRO
SIGMA

RETTO

"-._II diagramma dimostra un rallentamento del transito del
sigma -

Pomerri et al: "il transito intestinale fisiopatologia ed imma@
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[ Eeografia
| perinedle

Misurazione

Distanza collo- linea di
riferimaento orizzontale

Anzalo urefrovescicole
posterione [ )

Sehema

Mhistanza base vescicale- asse
centrale del pube, metodo a due
assi: cenrale (asse X) e verticale
{asse ¥

[istanza collo vesc
pubica, mctodo o un solo psse

{asse X))

Angolo pubo-urdrale o) fra
asse X ¢ linga collo-sinfisi

T oli
esame

Clinica
Misurarione

Ecografia
endoanile

Amngale puho-reftale o ¢ [
compresi fra ' usse mediano
passante per il canale anale in
scansione assiale ¢ la tangente i
marging esterna del musealo
puhorenale, nei due lati

Oupdranie orolomo

Spessore dello sfinere inlerno
{ipoecozenao) ed estemo
(iperecogeno)

Fsame
Schema

Angolo di inclinazione (f, )

Spessore medio di prete
vescicale (da 3 punty diversi)
dapey minFone (residua non = 20
ml.}

| Angole di inchnamone wretrale

compreso fra asse uretra
prossimale (] ¢ asse X

misurato al gineechio ereirabe ra
asse uretra ¢ il prolungamanto
dell"uretra distale

Ecografia
endovag,

Ecografia
penicna

Area delle Hiatus
: 5
{ o> 54 em™ 1T

Spessore ¢ gimmetris dei bracei
det m.levatore

Spessore degli anelli concontrici
wretral di diversa cengenicitd

Morfologia, dimension, cco
strutiurn ded corpi cavermosi;

i Mussimetsici dei vasi con
prova firmacodinamica

Appropriatezza

2]




Incontlnenza urlnarla E. sovrapubica

e

Valsalva

" 0.0dB HI 1.0 TIS 0.4

‘ D1 UHU-MEASLIRE‘ D2 & D5 Angle




InCOnt|nenza Unna rla E. sovrapubica

0SP. S. ANNA FE 29/01/2006
19:16:45

0SP. S. ANNA FE 29/01/2006
19:16:45




E. endoanale

Eritrocele
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Ascesso perianale E. sovrapubica

SHALL PARTS LAS23 10-5 -
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RM: Indicazioni principali

Prolassi

Sindrome da defecazione ostruita
Incontinenza fecale-urinaria-mista
Controlli post-chirurgici

Fistole/Ascessi

Clinica

Esame

Appropriatezza

Incontinenza fecale

Eco endoanale
RM
Defeco RX

Incontinenza urinaria

Eco endoanale
RM

Cistografia Minzionale

Prolasso Pelvico

RM
Colpocistoenterodefe

Eco perineale

Defecazione ostruita

defecoRX
Defeco RM

Eco perineale

Disuria

Cistografia Minzionale

Ecografia Perineale

Sepsi perineale e
fistole

RM
ECO endoanale

Fistolografia

Dolore pelvico cronico

RM

Neuropatia pudendo

RM

Disordini sessuali

RM
ECO Doppler

Posizionamento mesh

Eco perineale

RM

Agenti volumizzanti

ECO perineale

Pouch rettali

DefecoRX

Resezione rettale

DefecoRX
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Defeco RM

VANTAGGI DELL'ESAME RM:
- Assenza di radiazioni ionizzanti

- Panoramicita

- Multiplanarieta

- Multiparametricita
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- Posizione supina obbligata

- Controindicazioni classiche della RM
- non sempre fase dinamica
- Inquinamento del lettino

- Elevati costi e scarsa accessibilita




Megaretto/Microretto

Sd. perineo discendente / disceso
Incontinenza

Ipotonia/ Ipertonia della fionda pubo rettale
Rettocele

Prolasso mucoso
Intussuscezione

Prolasso emorroidario

Prolasso rettale esterno

Cistocele

Prolasso uterino
Enterocele/Sigmoidocele




SINDROME DEL PERINEO DISCENDENTE

® Coinvolge uno o piti compartimenti pelvici

® A riposo il piano perineale appare
normoposizionato rispetto alla linea pubo
coccigea (LPC)

® Discesa durante le fasi dinamiche rispetto
alla LPC

Grado |I: <3 cm
Grado ll: 3-6 cm
Grado Ill; > 6 cm




SINDROME DEL PERINEO DISCENDENTE

A riposo Fase dinamica




SINDROME DEL PERINEO DISCENDENTE —

II GRADO
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Fase dinamica




SINDROME DEL PERINEO DISCENDENTE —
I1I GRADO

A riposo Fase dinamica &



INCONTINENZA
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PATOLOGIA DELLA FIONDA PUBO RETTALE

ALTERAZIONI MORFOLOGICHE

® ASIMMETRIA
® RIDUZIONE SPESSORE
® AUMENTO SPESSORE

ALTERAZIONI FUNZIONALI

® 1pOTONIA
® IPERTONIA
® DISSINERGIA




Fionda pubo-rettale

Ipotonia fionda pubo rettale Ipertonia fionda pubo rettale




RETTOCELE

Erniazione della parete
rettale, puo essere
anteriore o piu
raramente posteriore

Fattori predisponenti

®parto

®Obesita

®Neuropatie

® Alterazioni tessuto connetivo




RETTOCELE — I GRADO




RETTOCELE — II GRADO

Fase dinamica




RETTOCELE - III GRADO

A riposo Fase dinamica




RETTOCELE POSTERIORE




INTUSSUSCEZIONE

Invaginazioni a tutto spessore della parete del
retto durante le fasi di spinta

Retto-rettall
Retto-anali




INTUSSUSCEZIONE
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Fase dinamica
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PROLASSO RETTALE ESTERNO

protrusione della parete del retto
attraverso |'ano

® mucoso

® completo quando tutte le tonache del retto
prolassano esternamente




PROLASSO EMORROIDARIO

~_ Ariposo




PROLASSO RETTALE ESTERNO




CISTOCELE

® Abbassamento della vescica rispetto
alla LPC

® Piu frequente nella donna (associato a
prolasso uterino)

® Funzionale/non funzionale

Grado I: < 3 cm
Grado II: 3-6cm
Grado III: > 6 cm




CISTOCELE FUNZIONALE

Spinta Minzionale




CISTOCELE

|

A riposo Spinta Minzionale




PROLASSO UTERINO

® Post-partum o con il progredire dell’eta
® Predisposizione ereditaria
® Indebolimento della muscolatura e dei

legamenti

ol: <3cm
olIl: 3-6cm
o Ill: > 6 cm




PROLASSO UTERINO

A riposo




ENTEROCELE

® Da trazione
® Da pulsione

ol: <3cm
olIl: 3-6cm
o Ill: > 6 cm




ENTEROCELE

A riposo




SIGMOIDOCELE




SINDROME PLURI-COMPARTIMENTALE




SINDROME PLURI-COMPARTIMENTALE
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NEOPLASIA DEL SIGMA




CONTROLLO POST-OPERATORIO

Preoperatorio Postoperatorio




Fistola/ascesso

»

Ascesso gluteo
fistoloso ¢




Conclusioni

= Team multidisciplinare fondamentale

= Corretta interpretazione della sintomatologia
(importanza dell'anamnesi)

= Risvolti psicologici

= Contenere irradiazione al paziente
= Appropriatezza prescrittiva




Grazie per l'attenzione!l




