
L’ultrasonografia rappresenta l’esame di I e di
II istanza nella valutazione delle patologie
fetali, attestandosi sia come esame di scree-
ning della popolazione sia come metodica di
II livello qualora venga riscontrata un’anoma-
lia: in tale evenienza è possibile approfondire
le indagini ricorrendo a un imaging più sofi-
sticato, come il 3D e il 4D, a programmi di
elaborazione delle immagini con possibilità di
ricostruzioni multiplanari (TUI) o all’approc-
cio con sonda endovaginale, quando fattibile,
per lo studio delle strutture cerebrali. 

Attualmente tuttavia, un esame standard
permette di identificare nelle pazienti a basso
rischio circa il 40% o meno delle malforma-
zioni riscontrate alla nascita.

Secondo lo studio Eurofetus [1] nessuna
malformazione di qualsiasi distretto o appara-
to è mai stata riconosciuta nel 100% dei casi
ed è quindi necessario sottolineare come alcu-
ne malformazioni, in particolare le anomalie
del SNC, per quanto severe, spesso presentino
reperti sfuggenti [2] consentendone l’identifi-
cazione in circa la metà di casi.

Negli ultimi quindici anni la Risonanza
Magnetica Fetale (RMF), grazie ai recenti svi-
luppi tecnologici (quali l’introduzione nel
mercato di apparecchiature più performanti
con gradienti più potenti) e alla possibilità di
ricorrere al fast imaging, si è andata progres-
sivamente affermando come tecnica di buona
sensibilità diagnostica, in particolare nello
studio di alcune patologie malformative [3].

L’esame di RMF deve essere considerato
oggi una tecnica di III livello che necessita di
un quesito clinico mirato e giustificato posto
dopo un’ecografia, possibilmente di II livello.

Generalmente un esame di RMF può esse-
re eseguito a partire dalla 19a settimana gesta-
zionale (SG), epoca che consente una valuta-
zione del feto in ragione di un aumento della
risoluzione spaziale e  dell’avvenuto sviluppo
delle strutture fetali stesse. Inoltre, bisogna
considerare che le tabelle di normalità dispo-
nibili in letteratura partono solo dalla 20a SG
[4] e che l’esperienza clinica al di sotto di
questa età è oggi molto ridotta.

Il principale campo di applicazione della
RMF riguarda lo studio delle lesioni sia acqui-
site che congenite del sistema nervoso centra-
le [5, 6]; tuttavia numerosi lavori testimonia-
no l’importanza dell’introduzione della RMF
anche nella valutazione delle patologie del
collo e del torace, mentre per quanto riguarda
i quesiti concernenti patologie addominali (in
particolare le patologie del tratto gastroenteri-
co) l’apporto diagnostico di tale metodica
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gravidanze multiple), in decubito laterale. In
alcuni casi, per minimizzare la sensazione
claustrofobica, la paziente può essere introdot-
ta nel gantry in posizione feet first. L’esame
non richiede sedazione materna o fetale.

Il protocollo di studio comprende l’acqui-
sizione di differenti sequenze, alcune indi-
spensabili altre facoltativamente aggiunte in
dipendenza dal quesito clinico.

Le principali sequenze utilizzate in RMF
sono le acquisizioni T2 pesate estremamente
veloci, che consentono una buona valutazione
dell’anatomia fetale grazie all’elevata risolu-
zione di contrasto: rappresentano, quindi, un
buon compromesso tra risoluzione di contra-
sto e spaziale.

3.1.3 Esecuzione dell’esame

Di seguito si riportano le sequenze utilizzate
in corso di RMF.
- Sequenza di centramento; single shot

Fast/Turbo Spin Echo (ss-FSE) (anche con
tecnica di acquisizione Half Fourier) T2
pesata con orientamento coronale sulla
madre, per l’identificazione della posizio-
ne del feto rispetto alla madre (presenta-
zione), in relazione alla valutazione della
posizione relativa della testa, del rachide,
dello stomaco fetale e per la localizzazione
della placenta (anteriore/posteriore).

- Sequenze ss-FSE T2 pesate a strato sottile
(3-4 mm) con orientamento multiplanare
assiale, sagittale e coronale ortogonale
all’organo/distretto di interesse, per la valu-
tazione di dettaglio dell’anatomia fetale.
Queste sequenze rappresentano un com-

promesso tra la risoluzione spaziale, di con-
trasto e il rapporto segnale-rumore (SNR) e
inoltre, grazie alla rapidità di esecuzione, con-
sentono una buona riproduzione dell’anatomia
durante tutte le fasi della gravidanza; in parti-
colare, permettono di evidenziare i fluidi sta-
tici e le strutture a prevalente composizione
fluida, consentendo lo studio quindi dell’en-
cefalo fetale, delle cavità contenenti fluidi
(cavità nasali e orale, faringe, trachea, stoma-

risulta limitato, in quanto l’esame ecografico
solitamente fornisce informazioni diagnosti-
che più che soddisfacenti ai fini dell’inquadra-
mento della patologia. Il ricorso alla RMF può
tuttavia risultare importante per il successivo
planning di eventuali procedure interventisti-
che fetali, di procedure di aborto terapeutico o
del timing del parto, con possibili interventi
chirurgici intrapartum o postnatali [7]. Infine,
la RMF permette lo studio della placenta nor-
male e delle anomalie placentari [8].

3.1 Modalità di esecuzione, 
protocolli di studio

3.1.1 Magnete

Il campo magnetico consigliato per un buon
rapporto segnale/rumore è quello di 1,5 T
ottenuto con magneti tradizionali supercon-
duttori. Anche i magneti aperti a 1T, in ragio-
ne della geometria verticale, possono offrire
un sufficiente rapporto segnale/rumore, men-
tre si sconsiglia l’uso di intensità di campo
inferiori.

L’uso di intensità di campo maggiori di 1,5
T non è attualmente ancora permesso, anche
se alcuni studi non mostrano effetti nocivi.

3.1.2 Gradienti

Possono essere utilizzate diverse tipologie di
bobine, anche in relazione all’epoca gestazio-
nale, alle dimensioni del sacco gestazionale e
dell’utero: le più performanti sono certamente
le bobine di superficie multicanale di tipo
phased-array o cardio che permettono l’otte-
nimento di un maggior segnale per un’esten-
sione longitudinale, tuttavia limitata intorno
ai 50-60 cm; si possono inoltre utilizzare
bobine del tipo spine per lo studio del corpo,
che permettono un maggiore campo di vista
per le epoche gestazionali più tardive.

L’esame si esegue, generalmente in decubi-
to supino o, quando tale posizione non venga
tollerata (compressione cavale, polidramnios,
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co e intestino prossimale, sistema urinario,
colecisti), dei polmoni, della placenta e del
liquido amniotico (LA).
- Sequenze GRadient Echo (GRE) con tecni-

ca Steady State Free Precession (SSFP)
per la valutazione del distretto cardiaco e
dei grossi vasi. Queste sequenze presenta-
no un contrasto intermedio tra T1 e T2, uti-
lizzano un TR ultrabreve (<3 ms) e non
risultano influenzate dal movimento.

- Sequenze cine-RM di tipo SSFP con tecni-
ca di campionamento del k-spazio sia
radiale che cartesiana (2DFT). Tali
sequenze permettono di individuare il
cuore e i grossi vasi: possono essere utiliz-
zate come sequenze real-time per valutare
alcuni movimenti fetali.

- Sequenze colangiografiche thick slab
(spessore di strato 40-80 mm) fortemente
pesate in T2, per mettere in evidenza strut-
ture ripiene di liquido, congelando un’im-
magine delle strutture fluide di tutto il feto.

- Sequenze fast spoiled GRE single shot 2D
o 3D T1 pesate, con e senza saturazione
del segnale del tessuto adiposo, acquisite
in apnea respiratoria.

- Sequenze Echo Planar Imaging (EPI)
pesate in diffusione (DWI), con applica-
zione di gradienti orientati secondo i 3
piani dello spazio (b0, b200 e b700 s/mm2)
per lo studio dei distretti renale, polmona-
re, encefalico e della placenta. Tali sequen-
ze, con tempi di acquisizione di circa 20
secondi, forniscono informazioni sul
movimento microscopico delle molecole
d’acqua, libera e legata, nei tessuti biologi-
ci e permettono lo studio della maturazio-
ne cerebrale, polmonare e renale. 
La durata di uno studio di RMF dipende da

vari fattori: numero di feti, complessità delle
malformazioni eventualmente presenti, riposi-
zionamento della bobina ed entità dei movi-
menti fetali, che possono richiedere la riacqui-
sizione di alcune sequenze sul giusto piano
anatomico.

Abitualmente uno studio di RMF richiede
dai 20 ai 45 minuti, con un minimo di 15
minuti; risulta necessario comunque cercare

di contenere i tempi dell’esame per evitare
l’eccessivo riscaldamento della gestante e il
potenziale trasferimento di energia al feto
(SAR) [9].

3.2 Sicurezza

Il crescente aumento del numero di esami
RMF pone il problema del rischio per il feto.
Allo stato attuale non sono stati dimostrati
effetti dannosi per il feto con campi di espo-
sizione uguali o inferiori a 1,5 T: le linee
guida internazionali (Safety Committeee of
the Society for Magnetic Resonance Imaging)
consigliano comunque di eseguire l’esame
nel secondo e terzo trimestre di gravidanza,
quando un preliminare esame ecografico
risulti inadeguato o inconclusivo nella dia-
gnosi [10, 11].

Gli esami eseguiti nel I trimestre sono
richiesti per patologie di pertinenza materna:
sono generalmente eseguiti qualora siano giu-
dicati indispensabili e insostituibili da altre
metodiche (ecografia - US) o quando l’esame
di risonanza magnetica possa fornire informa-
zioni che richiederebbero altrimenti l’impiego
di metodiche quali la TC (Tomografia
Computerizzata).

Le questioni della sicurezza includono i
possibili effetti biologici del campo magneti-
co statico del sistema di risonanza magnetica
(RM), dei rischi associati ai gradienti e alle
radiofrequenze (RF) e i tempi di esposizione. 

Per campi magnetici statici con un’intensi-
tà di 1,5 T sono stati descritti esclusivamente
sensazioni di nausea, sapore metallico e verti-
gini; più importanti risultano invece le proble-
matiche del riscaldamento del feto, del rumo-
re e della stimolazione nervosa periferica
indotti dalla radiofrequenza e dai gradienti.

Un incremento della temperatura oltre i 2
°C risulta teratogeno per il sistema nervoso
centrale del feto: studi in vitro e in vivo ese-
guiti su animali gravidi e su modelli di feto
umano non dimostrano tuttavia un aumento di
temperatura significativo né alla superficie
materna né nel feto, riportando un incremento
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della temperatura fetale non superiore a 0,5 °C
per studi di circa 15 minuti con magnete di 1,5
T [12].

Ugualmente non è stato dimostrato un
aumento significativo in termini di rumore, né
danni acustici in bambini sottoposti in utero a
RM [13]; fattori protezionistici per il feto
sembrano essere l’assorbimento del suono da
parte dell’addome materno e la presenza di
LA nel condotto uditivo fetale.

Infine, gli effetti dell’accensione e spegni-
mento dei gradienti interessano prevalente-
mente la superficie corporea della madre,
riducendosi man mano che aumenta la distan-
za dal margine corporeo [14].

Di seguito si riportano i documenti sulla
sicurezza dell’ISPESL (IStituto per la
Prevenzione E la Sicurezza del Lavoro) pub-
blicato online il 6/2/09 e ripreso nel numero
4/2008 del Radiologo e, per quanto riguarda
gli Stati Uniti, la “ACR (American College of
Radiology) guidance for safe MR practices:
2007” [15]. Le informazioni contenute in que-
sto documento si applicano ai sistemi RM
operativi fino a 3 T.

Il documento dell’ISPESL non fa che
riportare quanto esposto nell’Allegato I del
Decreto Ministeriale (DM) 02/09/1991:
“Sebbene non esistano evidenze che dimostri-
no una sensibilità dell’embrione ai campi
magnetici e ai campi a radiofrequenza di
intensità e potenze utilizzate nella attuale stru-
mentazione RM a uso diagnostico, è prudente
escludere dall’esposizione le donne nel primo
trimestre di gravidanza, tranne nei casi di
effettiva e improrogabile necessità, valutati
dal medico, sotto la sua responsabilità. La
paziente sarà preventivamente informata sui
possibili rischi dell’esame”.

Stabilita la necessità di un consenso infor-
mato, permane il problema pratico di informa-
re su “ipotetici” rischi che, a oggi, non sono
né confermati dalla letteratura né definiti con
precisione.

Il documento ACR riporta invece al capito-
lo “Patient pregnancies”: “Present data have
not conclusively documented any deleterious
effects of MR imaging exposure on the develo-

ping fetus. Therefore, no special considera-
tion is recommended for the first, versus any
other trimester in pregnancy”. Si abolisce
quindi ogni differenza fra il primo trimestre e
i successivi, mantenendo tuttavia le misure di
prudenza e cautela riassumibili nella valuta-
zione attenta dei costi/benefici dell’esame sul
feto e della sua necessità e inderogabilità.

Riassumendo infine quali sono le evenien-
ze in cui l’esame RM può essere effettuato in
gravidanza, si devono suddividere i casi in cui
l’esame è legato a patologie materne e quelli
di sospetta anomalia fetale. Nel primo gruppo
rientrano le pazienti con sospette patologie
cerebrali o del rachide con sintomatologia tale
per cui è necessario un imaging diagnostico,
le pazienti affette da patologia neoplastica
(per la diagnosi e la stadiazione di tali lesio-
ni), le pazienti con sintomatologia toracica,
addominale o pelvica, in cui l’esame ecografi-
co non sia risolutivo. Per le patologie fetali i
casi saranno discussi nel paragrafo 3.3

3.2.1 Limitazioni all’uso del mezzo 
di contrasto

Gli studi a oggi compiuti in animali non
hanno dimostrato effetti teratogeni dei mdc
contenenti gadolinio. Tuttavia, non esistono
evidenze di una sua innocuità sull’uomo: di
conseguenza se ne sconsiglia l’uso al di fuori
dei casi di assoluta necessità, di norma impli-
citamente correlati alla salute materna. Il
documento dell’ACR è di tono più permissi-
vo: “MR contrast agents should not ruotinely
provided to pregnant patients”, ma nella
sostanza richiama di seguito il concetto dei
costi/benefici per la paziente. Di fatto non si
considera mai l’uso nell’imaging fetale.
Quanto di sporadico e occasionale può esse-
re rintracciato in letteratura o nell’aneddotica
dei centri di riferimento è di norma riferito a
casi che comunque sarebbero andati incontro
all’interruzione di gravidanza. In conclusio-
ne, l’uso dei mezzi di contrasto non può esse-
re considerato oggi uno strumento aggiuntivo
dell’imaging RM del feto, ma unicamente
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una particolare eccezione in casi selezionati
dalla necessità clinica.

3.3 Indicazioni all’esame RMF

Il 70% degli esami si esegue attualmente per
la valutazione del distretto encefalico: le indi-
cazioni per lo studio del body risultano più
eterogenee e, se si ricorre ai dati della lettera-
tura, si può notare come ogni Centro riferisca
un’esperienza diversa. Qui di seguito si ripor-
tano le principali indicazioni per l’esame di
RM, in accordo a quanto enunciato nel docu-
mento SIRM [16].

3.3.1 Indicazioni principali allo studio
del distretto encefalico

Di seguito si riportano le indicazioni per le
quali esiste attualmente un consenso in lette-
ratura.
- Ventricolomegalie. In tutti i casi di ventri-

colomegalia, dalla lieve alla severa, la RM
dimostra rilievi aggiuntivi rispetto all’e-
cografia, con un frequenza variabile negli
studi riportati in letteratura (nei Centri
europei si aggira intorno al 5-10% dei
casi). In particolare, il target della RMF in
caso di ventricolomegalia lieve è la ricer-
ca di anomalie difficilmente evidenziabili
all’ecografia che possono modificare la
prognosi. In realtà alcune di queste ano-
malie sono ben evidenziabili alla RMN
solo dopo la 22-23a settimana di gestazio-
ne [17, 18].

- Sospette lesioni o lesioni di natura o entità
non sufficientemente chiara all’ecografia.
In presenza di una sospetta lesione all’eco-
grafia di qualunque natura (malformativa,
distruttiva ecc.) la RMF può fornire infor-
mazioni aggiuntive [19-28].

- Studio della girazione cerebrale (a 26-32
settimane): in presenza di anomalie cere-
brali diagnosticate all’ecografia (ad esem-
pio, agenesia del corpo calloso) che fre-
quentemente si associano a eventuali ano-

malie di migrazione neuronale o organiz-
zazione (ad esempio, lissencefalia, micro-
poligiria) [29, 30].

- Malattie genetiche note, con fenotipo che
include anomalie del SNC non adeguata-
mente evidenziabili ecograficamente nel
feto [31-33].

- Trasfusione feto-fetale, specialmente dopo
morte del cogemello o come controllo
dopo laserterapia, allo scopo di evidenzia-
re eventuali lesioni ischemiche cerebrali
(ad esempio, porencefalia) [34, 35].

3.3.2 Indicazioni allo studio 
di collo-torace-addome

In questo caso, a eccezione dell’ernia diafram-
matica (come riportato successivamente), le
indicazioni sono relative, nel senso che non vi
sono dati certi in letteratura che una RMN
fetale migliori l’accuratezza diagnostica o la
valutazione prognostica. Di conseguenza, in
questo caso va ribadito che l’esame deve esse-
re effettuato:
- solo dopo valutazione ecografica della

malformazione fetale eseguita da operatori
esperti;

- solo se tale valutazione non riesce a risol-
vere quesiti di diagnosi differenziale e
pone indicazione specifica per la RMF.
Di seguito sono riportate per distretto le

principali indicazioni.

3.3.2.1 Collo
Le patologie di più frequente riscontro in
epoca prenatale sono il linfangioma cistico e il
teratoma [35-37]. La RM è in grado di:
- valutare l’eventuale estensione allo stretto

toracico superiore;
- identificare, quando presente, la compres-

sione e/o dislocazione delle vie aeree, ben
identificabili per il loro contenuto fluido
che le rende iperintense nelle immagini
pesate in T2;

- studiare i rapporti della massa con il fascio
vascolo-nervoso del collo.
Tali informazioni risultano infatti dirimenti
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per decidere la procedura terapeutica più ido-
nea (EX Utero Intrapartum Treatment, EXIT.

3.3.2.2 Torace
- Masse intratoraciche: CCAM (malattia ade-

nomatoide cistica congenita), sequestro bron-
copolmonare, cisti broncogene, sindromi
CHAOS (ostruzione delle vie respiratorie
superiori con imaging positivo per segni indi-
retti). L’ostruzione in assenza di essi può non
essere direttamente riscontrabile [38-40].

- Ernia diaframmatica (CDH) [41].
- Ipoplasia polmonare [42].

Per quanto concerne la CDH, la RM deve
fornire le seguenti informazioni:
- localizzazione (destra, sinistra);
- organi erniati (intestino e particolarmente

definire liver up e liver down);
- volumetria polmonare del polmone residuo

e del controlaterale e indici di maturazione
polmonare;

- analisi dell’intensità di segnale, possibile
espressione della maturazione polmonare
(tale dato necessita ancora di ulteriore
validazione);

- eventuale shift mediastinico;
- polidramnios  e idrope;
- patologie associate.

La valutazione dei suddetti parametri con-
sente di distinguere i feti ad alto rischio con
erniazione epatica e/o con ritardo di matura-
zione polmonare (che potrebbero beneficiare
di un eventuale intervento fetoscopico di
occlusione tracheale in utero mediante posi-
zionamento di palloncino - FETENDO o del
cosiddetto trattamento EXIT al momento del
parto), da quelli a basso rischio per i quali si
può procedere a una riduzione chirurgica elet-
tiva postnatale.

3.3.2.3 Addome

Tratto gastroenterico
Lo studio delle patologie del tratto gastroente-
rico è di prevalente pertinenza ecografica: in
alcuni casi può essere suggerito il ricorso
all’esame RM, anche se non vi è ancora un
consensus in letteratura sulle indicazioni.

Tuttavia, il ricorso alla RM può essere giusti-
ficato nelle seguenti condizioni:
- valutazione della posizione degli organi

addominali per la verifica del situs visce-
ro-cardiaco (situs corretto o situs inversus
sospetti);

- difetti della parete addominale con ernia-
zione degli organi addominali (a oggi non
sussistono evidenze di una maggiore accu-
ratezza rispetto all’ecografia e l’indicazio-
ne a una RM può essere trovata nella pia-
nificazione dell’intervento chirurgico e ai
fini dell’espletamento del parto per la defi-
nizione delle modalità non soltanto ai fini
diagnostici) [43, 44];

- masse endoaddominali [45-47];
- valutazione delle dimensioni e dell’inten-

sità di segnale degli organi parenchimali
come il fegato e la milza che, nel caso di
patologie metaboliche o ematologiche,
possono risultare alterati (emocromatosi,
malattie ematologiche con incremento del-
l’ematopoiesi).

Apparato genitourinario
La RM può inserirsi nel percorso diagnostico
delle patologie del tratto urinario associate a
oligo- o anidramnios, condizioni queste che
rendono tecnicamente difficile lo studio eco-
grafico [48-50]. Si riportano qui di seguito le
principali indicazioni:
- reni policistici autosomici recessivi;
- reni multicistici, agenesie renali, dilatazio-

ni pelvi-caliceali e masse renali;
- valutazione delle idroureteronefrosi (entità,

segmenti interessati, studio del parenchima
renale con possibile indice funzionale);

- valvole uretrali posteriori - VUP (valuta-
zione del grado di idroureteronefrosi e del
parenchima renale, in quanto spesso nelle
VUP i reni risultano displasici);

- vescica neurologica con patologie associa-
te (mielomeningocele);

- megavescica (Sindrome Prune Belly con stu-
dio della parete addominale, microcolon);

- valutazione masse renali e surrenaliche;
- patologia di pertinenza annessiale;
- patologia espansiva pelvica.
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3.3.3 Indicazioni allo studio 
della placenta

Per quanto concerne la placenta, la RM ben
valuta l’inserzione, l’estensione, il rapporto
con il miometrio, il rapporto con l’Orifizio
Uterino Interno (OUI) e la struttura, che risul-
ta omogenea tra la 20a e la 30a settimana,
diventando relativamente disomogenea nel-
l’ultimo trimestre per la presenza di strie
fibrotiche, aree infartuali e lacune pseudoci-
stiche. Tuttavia, nella valutazione della pla-
centa l’unica indicazione attuale è il contribu-
to che la RMN può dare nella diagnosi di pla-
centa accreta, increta, percreta. A questo pro-
posito si sottolinea che anche la RM, così
come l’ecografia transvaginale (TV) o trans-
addominale (TA), non permette di raggiunge-
re dati conclusivi, ma solo di elevato sospetto
[51-54].
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