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Anatomia del pavimento pelvico 
Per garantire la continenza urinaria e fecale e la cor-

retta statica pelvica sono necessari sia il continuo con-
trollo del sistema nervoso sia la perfetta integrità del
retto, dell’utero e dei suoi annessi, delle relative fasce,
del pavimento pelvico e delle strutture anatomiche che
formano l’unità anatomo-funzionale del tratto urinario
inferiore (vescica, collo vescicale, uretra e componenti
sfinteriche). Il pavimento pelvico, costituito da perito-
neo, fascia viscerale ed endopelvica, muscoli elevatori
dell’ano, membrana perineale e muscoli dei genitali
esterni, mantiene fissa l’uretra distale e sostiene gli or-
gani pelvici, ancorandoli alle pareti pelviche insieme
con i legamenti cardinali ed uterosacrali e con la fascia
pubocervicale. Al di sotto della fascia endopelvica vi è il
diaframma pelvico composto dal gruppo muscolare
dell’elevatore dell’ano con le sue fasce superiore ed infe-
riore. Il muscolo elevatore dell’ano (MEA) costituito
principalmente da fibre muscolari lisce di tipo I (slow-
twitch) e, in minor percentuale, da fibre di tipo II (fast-
twitch) gioca un ruolo essenziale nella continenza fecale
ed urinaria e di sostegno agli organi pelvici. Durante

l’ontogenesi, il pavimento pelvico si è evoluto in una
forte struttura fibromuscolare al fine di incontrare le
necessità della riproduzione, del parto, della normale
minzione e della defecazione resistendo nel contempo
alla pressione discendente degli organi addominopelvici
(1). Nonostante la sua funzione essenziale di manteni-
mento della continenza sia urinaria sia fecale e della
normale posizione degli organi pelvici, il pavimento
pelvico, ed, in particolar modo, il MEA rimangono tut-
tora le parti meno studiate e conosciute dell’anatomia
umana (2). A distanza di oltre un secolo risuonano an-
cora attuali le famose parole di Dickinson: “There is no
considerable muscle in the body whose form and function
are more difficult to understand than those of the levator
ani, and about which such nebulous impressions prevail”
(Non vi è nessun considerevole muscolo nel corpo la
cui forma e funzione siano più difficili da comprendere
di quelle dell’elevatore dell’ano e del quale prevalgano
tali nebulose impressioni) (3). In letteratura vi è una ta-
le confusione terminologica circa le componenti del
MEA che è possibile riscontrare almeno 16 termini dif-
ferenti per definirne le sue varie porzioni(4). I termini
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puboperineale, pubovaginale e puboanale per la com-
ponente puboviscerale ed i termini puborettale (MPR)
e ilecoccigeo (MIC) sono sufficienti per descrivere al
meglio il MEA (4). Il MIC origina da un ispessimento
fibroso della parete pelvica (arco tendineo del MEA) e
forma una banda orizzontale, come una sorta di men-
sola sulla quale gli organi pelvici possono riposare. Il
muscolo puboviscerale è costituito dalle porzioni pubo-
coccigea (MPC) (suddivisa a sua volta in porzioni pu-
boperineale, pubovaginale e puboanale) e puborettale
(Fig. 1). La porzione pubococcigea è la più cefalica e
decorre dal pube, sino alla faccia interna del coccige. La
porzione puborettale corre accanto alla vagina conti-
nuando quindi dorsalmente ed inserendo alcune fibre
nel retto tra lo sfintere anale interno ed esterno; altre fi-
bre invece corrono dietro la giunzione anorettale. Le fi-
bre del muscolo puboviscerale che connettono la vagina
al pube prendono il nome di muscolo pubovaginale, re-
sponsabile del sollevamento dell’uretra durante la con-
trazione della muscolatura pelvica, senza alcuna diretta
connessione con l’uretra stessa. L’apertura entro l’eleva-
tore dell’ano attraverso cui passano l’uretra e la vagina
prende il nome di “iato urogenitale” dell’elevatore.
Questo iato è delimitato anteriormente dalle ossa pubi-
che, lateralmente dall’elevatore e posteriormente dal
corpo perineale e dallo sfintere anale esterno. Normal-

mente tutte le componenti del MEA agiscono sinergi-
camente in modo da mantenere chiuso lo iato urogeni-
tale, comprimere vagina, uretra e retto contro il pube e
sollevare il pavimento pelvico e gli organi endopelvici
verso l’alto. L’interazione fra muscoli del pavimento
pelvico, legamenti e fasce è un evento critico nel sup-
porto degli organi pelvici. Normalmente i muscoli del
pavimento pelvico sostengono l’utero e la vagina, i qua-
li vengono stabilizzati in posizione, senza tensione, gra-
zie all’ausilio dei legamenti e delle fasce. Se vi è un’alte-
razione del pavimento pelvico, a causa dell’eccessivo
sovraccarico, il tessuto connettivo non è in grado di
mantenere in sede gli organi pelvici, causando il loro
prolasso e la perdita del “diritto” di domicilio in sede
pelvica. 

Innervazione del pavimento pelvico 
Data la complessità dell’anatomia del pavimento pel-

vico e della difficoltà nel dissecare ed accedere a tale
area del corpo umano, l’innervazione del MEA è stata
per lungo tempo oggetto di discussione (5). I testi di
anatomia standard e gli articoli su riviste scientifiche
indicano che il MEA presenta una doppia innervazione
proveniente dai rami del nervo pudendo e dalle bran-
che dirette delle radici sacrali S3 e/o S4. Il nervo pu-
dendo, quale nervo misto, conduce sia fibre sensitive

Fig. 1 - Muscolatura delle pareti e del
pavimento della cavità pelvica. MEA =
muscolo elevatore dell’ano; MIC = mu-
scolo ileo coccigeo; MPC = muscolo pu-
bococcigeo; MPR = muscolo puborettale. 
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sia motorie e origina a livello del midollo spinale sacra-
le; i corpi dei suoi motoneuroni innervano il pavimen-
to pelvico ed il rabdosfintere e sono sparsi a livello di
un’area midollare tra il 2° ed il 4° segmento sacrale, de-
nominata “nucleo di Onuf”. La doppia innervazione
dai nervi sacrali e dal pudendo è stata confermata da
numerosi studi. Lawson et al (6), studiando l’anatomia
pelvica fetale e neonatale, hanno riscontrato una dop-
pia innervazione del MEA: rami del nervo pudendo de-
correnti posteriormente al pavimento pelvico per inner-
vare la superficie inferiore del MEA e nervi sacrali
S3-S5 penetranti direttamente attraverso la superficie
pelvica superiore del MEA stesso. Shafik et al (7, 8)
hanno descritto un nervo rettale inferiore (NRI) perfo-
rante la superficie inferiore del MEA, senza però ap-
profondire la specifica innervazione di ciascuna compo-
nente muscolare. Sebbene gli studi sul blocco del nervo
pudendo abbiano dimostrato come il nervo pudendo
innervi il MEA (9), altri studi hanno messo in discus-
sione il ruolo del nervo pudendo nell’innervare il
MEA. Barber et al (10) non hanno riscontrato evidenze
dell’innervazione pudenda del MEA, descrivendo l’in-
nervazione del MEA come originante esclusivamente
dalle radici sacrali S3, S4 e/o S5, e penetranti la super-
ficie superiore del MEA. Studi sulla conduzione nervo-
sa su modelli animali (11, 12) o con traccianti neuro
anatomici (13) hanno suggerito che il MEA sarebbe in-
nervato dai nervi sacrali S3 e/o S4 dal lato pelvico senza
il contributo dei rami del nervo pudendo. Recentemen-
te, Grigorescu et al (14) hanno descritto l’innervazione

del MEA su cadaveri umani di sesso femminile. Attra-
verso dissezioni dettagliate di MPC, MIC e MPR sono
stati tracciati accuratamente il nervo pudendo ed i ner-
vi sacrali (nervi dell’elevatore dell’ano) che innervano il
MEA (Fig. 2). Tali Autori hanno documentato che il
MEA è innervato dalle branche del nervo pudendo, del
nervo perineale e del NRI rispettivamente nell’88.2% e
nel 35.3% dei casi e direttamente dai nervi sacrali S3
e/o S4 nel 70.6% dei casi. Una variante dell’IRN indi-
pendente dal nervo pudendo e innervante il MEA è
stata riscontrata nel 41.2% dei casi; il MPC e il MPR
sono risultati innervati principalmente dai rami del
nervo pudendo nel 76.5% dei casi, rispettivamente;
mentre i nervi sacrali S3 e/o S4 sembrerebbero innerva-
re il MIC nel 64.7% dei casi. 

Conclusioni

Le implicazioni cliniche dell’innervazione del pavi-
mento pelvico sono evidenti: una denervazione della
muscolatura pelvica e le disfunzioni muscolari che ne
conseguono potrebbero causare incontinenza urinaria
e/o anale e/o prolasso genitourinario (15). Il concetto
di danno neurale dovuto allo stiramento e alla pressio-
ne durante un parto vaginale complicato, o procedure
pelviche chirurgiche, è più facilmente comprensibile se
si considera il nervo elevatore dell’ano (nervo pelvico)
localizzato sul lato superiore viscerale del pavimento
pelvico. In tali situazioni il nervo pudendo è più protet-
to in quanto si trova sulla superficie inferiore del pavi-
mento pelvico, nel canale di Alcock. Le stesse conside-
razioni si possono fare in caso di colposospensione
transvaginale al legamento sacrospinoso. Tale procedura
chirurgica potrebbe essere a rischio di intrappolamento,
o lesione del nervo elevatore dell’ano, o immediata-
mente o come risposta tardiva alla chirurgia. La dener-
vazione della muscolatura pelvica dovuta ad una lesione
del nervo elevatore dell’ano potrebbe spiegare le recidi-
ve postchirurgiche. 

In ragione dell’impatto clinico della denervazione del
MEA, ostetrici, ginecologi, urologi, fisiatri e fisioterapi-
sti dovrebbero conoscere al meglio l’innervazione del
MEA e la sua anatomia clinica. 
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Fig. 2 - Innervazione del
muscolo elevatore dell’ano. 
S = sacro; C = coccige; 
NP = nervo pudendo; 
NEA = nervo elevatore dell’a-
no; NRI = nervo rettale infe-
riore; NRI v = variante del
nervo rettale inferiore; 
A = canale anale; G = iato
genitale; U = uretra; P = pu-
be; MIC = muscolo ileo cocci-
geo; MPC = muscolo pubo-
coccigeo; MPR = muscolo
puborettale.
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