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Indicazioni alla  RMN

• Diagnosi ecografica incerta

• Paziente ad alto rischio per anomalia della placenta*

• Eventuale miglior programmazione chirurgica

• Esecuzione in un centro di riferimento

• Preferibilmente dopo 25° settimana

*Placenta previa in presenza di cicatrice da pregresso taglio cesareo



Vantaggi e limiti della  RMN

• Elevata risoluzione spaziale

• Multiplanarieta’

• Largo campo di vista 

• Bassa risoluzione temporale

• Sicurezza in RMN



SAFETY OF MR IMAGING IN PREGNANCY

POTENTIAL TERATOGENIC EFFECTS (There is no 
consistent or convincing evidence to suggest that 
short-term exposure to electromagnetic  harms the 
developing fetus)

TEMPERATURE INCREASES DURING MR IMAGING 
The Specific Absorption Rate (SAR) monitor that 
documents  the amount of energy deposited over 
time, is set for the weight of the patient

NOISE DURING MR IMAGING

FETAL HEART RATE DURING MR IMAGING (In a few
studies of fetal cardiotopography during MR imaging  
no short-term effects were detected).

CONTRAINDICATIONS TO MR IMAGING 
(ferromagnetic clip, cardiac pacemaker, 
claustrophobia) 

PATIENT COMFORT (On the left lateral decubitus
position)

INTRAVENOUS CONTRAST (Use of intravenous 
contrast for MR imaging is relatively, no absolutely, 
contraindicated in pregnancy.)

IMAGING IN THE FIRST TRIMESTER (Prior to 13 
weeks the developing embryo/fetus is small and 
difficult to adequately visualize. Anomalies are 
better detected with ultrasound)



Tecnica di esame

• Apparecchio RM ad alto campo (1,5 T)

• Bobina Body multicanale

• Posizione supina o in decubito laterale sinistro

• Vescica leggermente distesa

• SEQUENZE VELOCI (Single Shot Fast Spin-Echo ; 3D TurboField Echo) con o senza 

soppressione del segnale grassoso

• Tempo esame < a 20 minuti



Uso del Mezzo di Contrasto

• Supera la barriera placentare

• Circola nel liquido amniotico

• Ingerito dal feto ed assorbito per via intestinale

• Escrezione epatica e renale

• Migliora (???) la differenziazione placenta-miometrio 



Semeiotica RM – Normale aderenza della placenta

• Relativa iperintensità T2 rispetto il miometrio (ipointenso T2)

• Aspetto trilaminato del miometrio all’ inizio gravidanza

• Progressivo assottigliamento fino a millimetrico rim ipointenso

• (assenza di segnale miometriale in pregr. taglio cesareo!)

• Fisiologiche immagini di signal void di tipo vascolare

• Disomogeneità e aree lacunari placentari (interfaccia con miometrio)
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Semeiotica RM – Aderenza patologica della placenta

• Placenta previa (orifizio uterino interno)

• Allargamento del segmento uterino inferiore (bulging)

• Bande ipointense placentari di oltre 2 cm. di spessore ev. con aspetto globoso

• Laghi vascolari intraplacentari caotici e tortuosi

• Difetto focale del miometrio

• Foci iperintensi intra miometrio

• Infiltrazione o difetto (tenting) della parete vescicale

• Perdita del piano adiposo periuterino

VALUTAZIONE DEI REPERTI SU DUE PIANI DI SCANSIONE
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RADIOLOGIA INTERVENTISTICA

• Occlusione delle arterie ipogastriche per interrompere o ridurre il flusso

• Uso di cateteri a palloncino in entrambe le art. ipogastriche.

• Tecnica di Seldinger con introduttori 6-7F

• Prossimalmente alla biforcazione ant – post (o solo ramo anteriore)

• Successivo gonfiaggio per valutare la posizione

• Sgonfiamento, parto e legatura cordone ombelicale

• Gonfiaggio a pressione costante per occludere le arterie

• Problematica dosimetrica

• Rischio di complicanze trombo-emboliche 



CENTRATURA                                                                                                                   GONFIAGGIO 



Conclusioni

• RM puo’ integrare i dati dell’ esame US in ottica chirurgica

• Tecnica accurata, standardizzata e veloce

• Eseguita in un centro di riferimento

• Training adeguato su casistica numerosa

• Confronto multidisciplinare

• Riconoscere i limiti della metodica


