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Elettrofisiologia del pavimento pelvico
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sono molteplici e possono essere prodotti da cause

neurologiche o intrinseche all’apparato effettore.
La diagnostica piu frequentemente utilizzata si basa su
indagini morfologiche (defecografia, ecografia endoana-
le e vescicale, tomografia computerizzata) e funzionali
(urodinamica e manometria anorettale).
Tali indagini possono fornire indizi su possibili fattori
patogenetici neurologici consentendo, piu spesso, di
differenziare cause locali da cause neurogene.
Una completa esplorazione elettrofisiologica delle vie
centrali e periferiche deputate al controllo della funzio-
nalita del pavimento pelvico permette di stabilire livelli
di lesione neurogena, con conseguenti possibili approc-
ci terapeutici differenti (chirurgici, farmacologici, fisio-
chinesiterapici).
Scopo del nostro studio & di proporre un protocollo per
la diagnostica elettrofisiologica nei disordini della conti-
nenza urinaria e fecale, illustrando i risultati delle diffe-
renti tecniche da noi utilizzate. Sono inoltre riportati i
dati normativi dei vari esami elettrofisiologici valutati in
10 soggetti sani.

I quadri di disfunzione del sistema genito-sfinterico

Metodo
Il protocollo da noi predisposto prevede lo studio elet-
trofisiologico di diverse vie e riflessi che a differenti
livelli interessano il controllo della continenza fecale e
urinaria.

= il riflesso pudendo-anale (sacral reflex latency);

= | potenziali evocati sensoriali per stimolo del nervo
dorsale del pene o del clitoride e per stimolo anale
(nn. rettali inferiori);

= | potenziali evocati motori per stimolo magnetico
transcranico al vertice, Cz del sistema internazionale
10-20, e periferico in regione lombo sacrale con deri-
vazione ad ago dal muscolo sfintere anale;

< |'esame elettromiografico dello sfintere anale.

| soggetti studiati non presentavano patologie neurolo-
giche, urologiche o gastroenterologiche e non erano
portatori di protesi metalliche, né di pacemaker.

La stimolazione magnetica e la stimolazione elettrica
sono state effettuate I'una mediante stimolatore magne-
tico Novametrix 200 (2,5 Tesla di potenza massima) trig-
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gerato esternamente ad un Phasis 1l Esa Ote Biomedica,
I’altra tramite un trigger interno, impulso ad onda qua-
dra d’intensita e frequenza note, erogato tramite uno sti-
molatore a forchetta.

| pazienti sono stati fatti sdraiare in decubito laterale, sul
fianco destro, con gli arti inferiori flessi e sottoposti ai
vari esami elettrofisiologici.

Riflesso pudendo-anale (fig. 1)

Il riflesso pudendo-anale, come il bulbo-cavernoso, per-
mette di esplorare lo stato funzionale dell'intero arco
riflesso sacrale che comprende le branche afferenti ed
efferenti decorrenti con il nervo pudendo e i metameri
sacrali S2, S3 ed S4 che rappresentano il centro midol-
lare di integrazione.

Lo stimolo é rappresentato da uno shock elettrico con
intensita di 30-50 mA, applicato alla base del pene o del
clitoride. | potenziali sono derivati mediante agoelettro-
do presso lo sfintere striato dell'ano.
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Fig. 1: Riflesso pudendo-anale

Potenziali evocati sensoriali (PES) per stimolo

del nervo dorsale del pene o del clitoride (fig. 2)

e per stimolo anale (fig. 3)

Questa indagine permette di esplorare le vie che dal
perineo anteriore o posteriore, attraverso i nervi rettali
inferiori, si portano ai centri sacrali e che quindi, risa-
lendo lungo i cordoni posteriori, terminano presso la
corteccia somatosensoriale.

Lo stimolo elettrico € applicato, per i PES perineali ante-
riori, alla base del pene o del clitoride e, per i PES peri-
neali posteriori, al canale anale.

La derivazione dei potenziali & effettuata mediante I'elet-
trodo attivo collocato 2 cm posteriormente a Cz, e, l'e-
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lettrodo di riferimento, nella regione frontale mediana Fz
(sistema internazionale 10-20) (Jasper H.H. et al., 1958).
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Fig. 2: Pes sacrale per stimolo nervo dorsale del pene
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Fig. 3: Pes sacrale per stimolo anale

Potenziali evocati motori (PEM) per stimolo
magnetico (fig. 4-6)

La stimolazione magnetica viene effettuata mediante coil
circolare posizionato in Cz (sistema internazionale 10-20)
(Jasper H.H. et al., 1958), erogando uno shock magneti-
co con un'’intensita di 80-90% dell’'output dello stimolato-
re (fig. 4-5) e, perifericamente, nella regione lombo-sacra-
le (fig. 6), con il coil centrato su L4-L5, con un’intensita
minore (circa 60% dell’output dello stimolatore).

Le risposte sono derivate mediante ago elettrodo coas-
siale presso lo sfintere striato dell’ano. Questa metodica
indaga la via efferente motoria allo sfintere anale e per-
mette di misurare il tempo di conduzione totale (tempo
che impiega lo stimolo erogato in corteccia a raggiun-
gere il muscolo sfintere anale), separando il tempo di
conduzione centrale (cortico-midollare) da quello peri-
ferico (tempo della depolarizzazione delle radici moto-
rie dall’emergenza presso il canale vertebrale al musco-
lo sfintere anale).
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Fig. 4: Pem per stimolo da Cz in condizioni di rilasciamento

Fig. 5: Pem per stimolo da Cz in condizioni di facilitazione
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Fig. 6: Pem per stimolo periferico
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| PEM da stimolo corticale sono registrati nella duplice
condizione di rilasciamento (fig. 4) e di facilitazione (fig.
5) dello sfintere. La latenza e I'ampiezza del potenziale
motorio corticale sono influenzate dalle manovre di
facilitazione. Una modesta contrazione del muscolo tar-
get riduce infatti la latenza ed incrementa I'ampiezza del
potenziale corticale.

Esame elettromiografico

della muscolatura perineale

Mediante agoelettrodo coassiale infisso nella muscolatu-
ra perineale va indagata la presenza di attivita sponta-
nea, la morfologia dei potenziali di unita motoria ed il
reclutamento. Si effettua inoltre un’ulteriore valutazione
durante sforzo, tosse, ponzamento per definire una
modifica della frequenza dell'attivita di scarica dei PUM.

Fig. 7: Emg del muscolo striato dell’ano

Risultati

La tabella 1 di seguito riportata mostra i valori medi di
latenza delle risposte, per i differenti tipi di indagine,
ottenuti in 10 soggetti normali (eta media 61 anni; range
23-82).

TaB. 1
TIPO DI INDAGINE LATENZA (ms)
+ dev. standard
Riflesso pudendo-anale 32,8+ 4,2
PES stimolo dorso-genitale
P1 40,2+ 29
N1 51+ 3,1
P2 62+ 4,1
N2 78,5+ 5,8
PES stimolo anale
P1 42,2+ 2,6
N1 56,2 + 3,4
P2 67,6 + 4,8
N2 82,5+ 3,2
PEM stimolo Cz a riposo 26,92 + 3,0
PEM stimolo Cz facilitazione 23,31+ 2,7
PEM stimolo lombo-sacrale 6,09+ 14

Discussione

Il nostro studio riporta i risultati di differenti tecniche
elettrofisiologiche applicate alla valutazione dell'inte-
grita dei pathways afferente ed efferente al pavimento
pelvico.

Le metodiche elettrofisiologiche del piano perineale,
che non vengono routinariamente applicate nei labora-
tori di neurofisiologia clinica (Loenig-Barkue V. et al.,
1995), si rivelano utili nell'indagine funzionale dei disor-
dini della funzione vescico-sfinterica (Pavlakis A.J. etal.,
1983; Amarenco G. et al., 1986; Swash M. et al., 1986) e
genito-sessuale (Ertekin C. et al., 1985; Tackmann W. et
al., 1987; Kirkeby H.J., 1988; Ghezzi A. et al., 1995),
mentre sono stati finora solo scarsamente utilizzati nella
valutazione dei disturbi della continenza fecale (Mathers
S.E. et al., 1990).

Lo sfintere anale esterno striato differisce in maniera
significativa dalla muscolatura degli arti sia istologica-
mente che fisiologicamente, fatto questo che condizio-
na un minor controllo volontario rispetto alla muscola-
tura striata. Lo sfintere striato mostra infatti un‘attivita
tonica continua, risultato di un riflesso spinale, che &
solamente inibita durante la defecazione e che viene ad
essere conservata anche dopo transezione midollare
completa. La conferma di questo dato clinico é data dal-
I'elettromiografia dello sfintere anale che, generalmente,
mostra un'attivita tonica a bassa frequenza (tra 1 e 4 Hz)
e di bassa ampiezza (meno di 0,5 mV) anche quando lo
sfintere & "a riposo" (Jesel M. et al., 1973). In piu l'elet-
tromiografia mediante agoelettrodo permette un‘analisi
qualitativa del segnale mioelettrico rendendo possibile
definire le caratteristiche dei potenziali di unita motoria.
L'analisi elettromiografica dello sfintere striato identifica
infatti con buona approssimazione una lesione neuro-
gena di tipo periferico mediante la presenza di attivita
spontanea. L'esame ad ago rende inoltre possibile valu-
tare la morfologia dei potenziali di unita motoria e la
loro frequenza di scarica, nelle varie condizioni di ripo-
S0, tosse 0 ponzamento.

Il riflesso pudendo-anale, analogo al riflesso pudendo-
bulbocavernoso gia ampiamente utilizzato nella cor-
rente pratica urologica, é routinariamente effettuato nel
nostro laboratorio per indagare l'integrita dell'arco
riflesso sacrale. Tale indagine ci permette infatti di
discriminare le lesioni al di sopra dei metameri S2-S3-
S4, che mostrano normalita del riflesso stesso per laten-
za ed ampiezza, da lesioni coinvolgenti I'arco riflesso
costituito dal nervo pudendo (porzione afferente e,
parzialmente, efferente del riflesso) e dai nervi rettali
inferiori e perineali.

La registrazione dei potenziali evocati somatosensoriali
per stimolo elettrico del nervo dorsale del pene o del
clitoride (Haldeman S. et al., 1982; Opsomer R.J. et al.,
1986) e per stimolo anale (Freeman N.V. et al., 1980)
completa la valutazione "in ascesa" della via afferente
alla corteccia somatosensoriale primaria e permette di
definire patologie coinvolgenti il nervo periferico, il
midollo, i cordoni posteriori o le vie centrali sovraspi-
nali (Loenig-Baurke V., 1995).

Il pavimento pelvico, con le strutture urogenitali, & rap-
presentato somatotopicamente presso la superficie
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mesiale degli emisferi cerebrali e di qui, attraverso i
fasci cortico-spinali, lo stimolo magnetico erogato in
corteccia, decorrendo attraverso i cordoni laterali, rag-
giunge il nucleo di Onuf del midollo sacrale, dove sono
localizzati i motoneuroni di pertinenza del nervo
pudendo. Lo stimolo magnetico, che ha la caratteristica
di essere indolore e di essere in grado di attivare il
pathway piramidale corticale e le radici sacrali, € risul-
tato, in accordo con recenti lavori (Ertekin C. et al.,
1990; Pelliccioni G. et al., 1997), particolarmente utile
ad apprezzare modificazioni del tempo di conduzione
centrale e del tempo di conduzione periferico.
Secondo la nostra esperienza risulta possibile mediante
la stimolazione magnetica transcranica identificare alte-
razioni anche subcliniche delle vie centrali (corticali e
midollari) e periferiche, in pazienti affetti da disordini
della continenza fecale ed urinaria.

Per quanto numerosi siano gli studi elettrofisiologici di
definizione di valori normativi dell'integrita delle vie
centrali e periferiche coinvolte nella funzione della
continenza, scarse sono ancora le informazioni deri-
vanti esclusivamente da indagini elettrofisiologiche su
gruppi di pazienti affetti da disordini della continenza
fecale ed urinaria (Melzack J. et al., 1964; Kiff E.S. et al.,
1984).

Il protocollo presentato che comprende una serie di test
che valutano I'intera complessita circuitale, sottesa alla
funzione di continenza urinaria e fecale, rappresenta, a
nostro avviso, un importante complemento alle altre
indagini funzionali del pavimento pelvico, anche se
ancora solo parzialmente utilizzato.
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