
presenta un diametro intorno a 15-25 cm,
spessore di 3 cm circa e un peso tra i 500 e i
600 g; la placenta viene espulsa circa 30
minuti dopo la nascita del bambino. Un centi-
naio di arterie spirali, perforando la placca
deciduale, penetrano negli spazi intervillosi
producendo, a causa del lume ridotto, un
aumento pressorio che spinge il sangue in pro-
fondità. Al diminuire della pressione, il san-
gue dalla placca corionica torna indietro fino
alla decidua, dove scarica nelle vene endome-
triali. La membrana placentare, composta da
sincizio, strato citotrofoblastico, tessuto con-
nettivo nell’asse del villo e rivestimento endo-
teliale dei vasi fetali, separa il sangue mater-
no da quello fetale e, a partire dal 4° mese,
diviene spessa per un intimo contatto tra rive-
stimento endoteliale dei vasi e membrana sin-
ciziale, che aumenta la velocità di scambio.
Le funzioni di scambio di gas, sostanze nutri-
tive, elettroliti e la trasmissione di anticorpi
materni rendono ragione della denominazione
“barriera” placentare.

11.2 Imaging

L’imaging della placenta necessita l’impiego
di metodiche che non comportino rischi per la
madre e per il feto [1]. L’ultrasonografia (US)
corredata dalla studio flussimetrico rappresen-
ta l’esame di scelta dello studio placentare.
L’esame ecografico deve valutare il regolare
sviluppo placentare, l’impianto e il grado di
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Una corretta gestione della gravidanza non
può prescindere attualmente da un attento
esame dello sviluppo placentare. La placenta
rappresenta l’organo chiave degli scambi
nutritivi tra la madre e il feto, oltre che delle
funzioni escretrici e respiratorie fetali.

11.1 Cenni di embriologia

A partire dalla 13a settimana si distingue una
porzione placentare fetale, costituita dal cori-
on frondoso, e una porzione materna, costitui-
ta dalla decidua basale, separate da una zona
giunzionale, nella quale cellule deciduali
materne e trofoblasto fetale si mescolano. Gli
spazi intervillosi sono aree localizzate tra la
placca corionica e quella deciduale, ripiene di
sangue materno e rivestite da sincizio di origi-
ne materna. Tra la 13a e la 21a settimana gli
spazi intervillosi sono raggiunti dai setti deci-
duali, costituiti da un asse di tessuto materno
e rivestiti da sincizio fetale. La formazione
dei setti determina la suddivisione della pla-
centa in cotiledoni. La placenta segue l’accre-
scimento fetale e al termine della gravidanza



maturazione placentare, se correttamente cor-
relato con l’epoca gestazionale.

Durante il primo trimestre di gravidanza il
ruolo dell’ecografia consiste principalmente
nell’identificazione del situs placentare e del-
l’inserzione del cordone ombelicale, che soli-
tamente appare localizzato al centro del cori-
on frondoso, e nella valutazione dell’ecogeni-
cità del corion. Questo mostra ecogenicità
intermedia, con una banda ipoecogena all’in-
terfaccia tra miometrio e strato deciduale
basale. L’integrazione della metodica con
color- e powerDoppler permette una visualiz-
zazione diretta della vascolarizzazione pla-
centare. L’ecografia 3D o 4D rappresenta una
tecnica in grado di fornire indicazioni in meri-
to al volume placentare e alla vascolarizzazio-
ne [2]. Successivamente, a partire dal secondo
trimestre fino al termine della gravidanza, è
importante valutare l’ecogenicità placentare,
con particolare riguardo a: aree di atrofia, di
iperecogenicità o calcificazioni, distanza
rispetto all’orifizio uterino interno (OUI),
eventuale fusione delle membrane e integrità
dell’amnios. Diversi Autori [3-6] hanno pro-
posto un sistema di classificazione del grado
di maturità placentare, ma la discontinuità del
reperto è da anni alla base di una discussione
in merito all’utilità clinica di tali metodi [1];
tuttavia il Grannum grading, pur non essendo
richiesto dalle linee guida, rappresenta attual-
mente il solo mezzo per garantire una valuta-
zione dello sviluppo placentare [7].

La Risonanza Magnetica (RM) rappresen-
ta la metodica di secondo livello nella valuta-
zione della placenta, quando l’esame ecogra-
fico non risulti dirimente: ciò può verificarsi
nel sospetto di patologie quali placenta accre-
ta o patologie inserzionali e nel caso di limi-
tazioni tecniche, come localizzazione poste-
riore, obesità materna o gravidanza gemella-
re. La RM è in grado di dimostrare con eccel-
lente contrasto la parete uterina, la placenta e
il liquido amniotico [8, 9]. L’ampio campo di
vista, la multiplanarietà, l’elevata risoluzione
spaziale e l’elevato contrasto dei tessuti molli
rappresentano i vantaggi della RM nella dia-
gnostica prenatale [10-13]; tuttavia, il ricorso

all’esame RM deve essere mirato e giustifica-
to in relazione al quesito diagnostico, tenendo
conto dei costi elevati, della ridotta disponibi-
lità sul territorio e dell’impatto dell’esame
sulla paziente [14]. Le sequenze generalmen-
te utilizzate in tale ambito sono le single-shot
Fast-Spin Echo (ssFSE) pesate in T2, ultrave-
loci, in grado di sopprimere gli artefatti da
movimento fetale. Informazioni aggiuntive
possono essere fornite dalle sequenze
GRadient-Echo (GRE) T1 pesate, soprattutto
nella valutazione di raccolte ematiche, indice
di ematomi placentari, o dalle sequenze
Steady State Free Precession (SSFP) T1-T2
pesate. Le single-shot Echo Planar Diffusion
sensitized sequences (EPI), utilizzate per lo
studio in diffusione (DWI), sono state negli
ultimi anni proposte per una valutazione non
solo morfologica, ma anche funzionale della
placenta [15]. In letteratura è documentato
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Fig. 11.1 La sequenza T2 pesata acquisita su un piano
coronale materno mostra la placenta di un feto alla 35a

settimana, inserta in sede postero-laterale, in cui si rico-
noscono bene la porzione deciduale materna (freccia seg-
mentata), il corion frondoso fetale (freccia) e i cotiledo-
ni (cerchio)



inoltre l’utilizzo del mezzo di contrasto
(gadolinio) in RM, nella valutazione della
placenta normale [16]; tuttavia, sebbene non
siano stati riportati effetti dannosi per il feto
[16, 17], il gadolinio è un farmaco in grado di
superare la barriera placentare [10] e, pertan-
to, dovrebbe essere riservato a particolari cir-
costanze, quando il persistere di un forte dub-
bio diagnostico, non altrimenti risolvibile con
l’esame di base, ne renda necessario l’utilizzo
[18]. L’acquisizione delle immagini RM
avviene secondo piani di scansione multipli.
La placenta nelle immagini T2 pesate appare
come una struttura di segnale debolmente
iperintenso, nella quale si distinguono talora
le due porzioni, il corion frondoso e la mater-
na deciduale (Fig. 11.1). Nelle sequenze T1
pesate la placenta appare come una struttura
omogeneamente ipointensa (Fig. 11.2); l’utili-
tà di tali sequenze risiede principalmente nel-
l’individuazione di foci emorragici o distac-

chi placentari. Utile anche la possibilità di
visualizzare la presenza di sangue nell’orifi-
zio uterino interno. L’interfaccia miometrio-
deciduale può essere ben visualizzabile con
l’impiego delle sequenze SSFP T1-T2 pesate,
con l’esaltazione dell’effetto bordo.
L’interfaccia miometrio-deciduale, fonda-
mentale per discriminare il profilo placentare,
risulta quindi come una linea ipointensa.
L’intensità di segnale della placenta, nelle
sequenze T2 pesate, appare sostanzialmente
omogenea durante il secondo trimestre. Con il
progredire dell’età gestazionale, la presenza
di cotiledoni e di regioni di infarto, necrosi e
fibrosi, possono indurre la comparsa di aree di
alterato segnale (Fig. 11.3). La placenta è
localizzata solitamente in corrispondenza
della parete anteriore o posteriore dell’utero e
ha estensione laterale (Fig. 11.4). La placenta
appare nella maggior parte dei casi con mor-
fologia discoidale; tuttavia non è infrequente
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Fig. 11.2 La sequenza T1 pesata acquisita secondo un
piano sagittale materno mostra una placenta inserta in
sede postero-laterale in un feto di 21 settimane; si noti
l’intensità di segnale omogeneamente bassa

Fig. 11.3 La sequenza T2 pesata in scansione coronale
sulla madre mostra una placenta inserta in sede antero-
laterale con intensità di segnale regolare, in un feto di 34
settimane: si noti la presenza dei cotiledoni



il riscontro di varianti (Fig. 11.5), che talora
possono rappresentare un aumentato rischio
per la comparsa di patologia placentare
(Tabella 11.1) . Il cordone ombelicale è solita-
mente inserto in sede centrale; variabili di
comune riscontro comprendono l’inserzione
eccentrica, a meno di 1 cm dal margine pla-
centare, e l’inserzione velamentosa o mem-
branosa, in cui il cordone ombelicale è inser-
to sulle membrane corioniche anziché sulla
placenta. Lo spessore placentare, che esprime
le dimensioni dell’organo, si misura nella por-
zione centrale, su un piano di scansione prefe-
ribilmente sagittale, ed è solitamente compre-
so tra 2 e 4 cm (Fig. 11.6). Riduzioni o
aumenti dello spessore sono legati rispettiva-
mente a microinfarti o condizioni di idrope
fetale, infezioni prenatali, diabete e anemia
materna.

Lo studio in diffusione (DWI) con rico-
struzione delle mappe in ADC (coefficiente
apparente di diffusione), è stato recentemente
proposto sia nella valutazione dell’età placen-
tare che in quello dei sanguinamenti placenta-
ri (Fig. 11.7) [15].
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Fig. 11.4 La sequenza T2 pesata acquisita secondo un
piano sagittale materno mostra una placenta inserta in
sede postero-laterale in un feto di 21 settimane; si noti
l’inserzione della placenta rispetto all’orifizio uterino
interno (OUI)

Fig. 11.5 Placenta 
subcenturiata: la 
sequenza True Fisp T2
pesata mostra a sinistra il
sottile lembo che unisce
il corpo placentare 
principale (freccia), 
anteriore, al lobulo 
minore, situato 
posteriormente. A destra,
si evidenzia l’inserzione
del cordone ombelicale
sul corpo principale della
placenta (freccia)



La gravidanza gemellare dizigotica rappre-
senta un’ulteriore indicazione alla RM, quan-
do i due siti di impianto della blastocisti sono

vicini e risulta difficile all’indagine ecografi-
ca una chiara caratterizzazione della corioni-
cità [1].
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Fig. 11.6 Misurazione placentare: 
condizione di placentomegalia in un
feto di 30 settimane. Le sequenze T2
HASTE e T2 True Fisp, acquisite su un
piano di scansione materno sagittale,
mostrano una placenta normalmente
inserta in sede posteriore (frecce), con
spessore di 7 cm, nella quale si 
evidenziano multipli cotiledoni: il feto
presentava una condizione di 
scompenso cardiaco conclamato

Tabella 11.1 Morfologia placentare e rischio per la comparsa di patologie

Tipo di placenta Definizione Rischio

Bilobata La placenta presenta due lobi connessi da un Non è documentato un rischio 
sottile ponte di tessuto placentare in tali casi

Subcenturiata La placenta mostra un lobulo separato dal corpo Rottura dei vasi che connettono
placentare principale i due lobi; emorragia post-partum

per ritenzione del lobo accessorio

Circonvallata Il piatto corionico è più piccolo del piatto Rottura placentare ed emorragie
placentare ed è associato ad arrotondamento 
dei margini placentari

Placenta membranacea Una sottile struttura membranosa occupa Placenta previa
in maniera circonferenziale l’intera 
periferia del corion
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a diversi valori di b e relative
mappe ADC. Placenta a b = 50 (a),
b = 400 (b), b = 700 (c) e relativa
mappa ADC (d)
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c d
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