CANALE ANALE
Il termine “anal canal” è stato proposto da Symngton nel 1888 per indicare la porzione “perineale” del retto, limitata dal pavimento pelvico in alto e dall’orifizio anale in basso 37. Questa definizione corrisponde a quella data da Morgan e Thompson (1956) di canale anale chirurgico, esteso dall’anello anorettale al margine anale, da cui si distingue il canale anale anatomico, compreso tra la linea dentata ed il margine anale 38.

The term "anal canal" was proposed by Symngton in 1888 to indicate the portion "perineal" rectum, limited by the pelvic floor up and anal orifice down 37. This definition corresponds to that given by Morgan and Thompson (1956) of surgical anal canal, extended from  anorectal ring to the anal margin, which differs from the anatomical anal canal, between the dentate line and anal margin
Figura 7. Anatomia del canale anale (linea blu: limite canale anale chirurgico; linea rossa: limite canale anale anatomico).
Con il termine di linea dentata, localizzata in corrispondenza del punto di mezzo o dell’unione del terzo medio con il terzo inferiore dello sfintere interno 7, ci si riferisce alla linea delle valvole anali. Tali valvole, di aspetto semilunare, a volte papillare, connettono alla base le colonne anali (di Morgagni), caratteristici rilievi mucosi variabili da sei a dieci, a distribuzione circonferenziale tutt’intorno al lume del canale anale 11 che, particolarmente evidenti poco al di sotto del punto di mezzo del canale anale, scompaiono gradualmente all’estremità superiore di quest’ultimo 39.
The dentate line, located at the midpoint or middle third of the union with the lower third of the internal sphincter 7, it refers to the line of anal valves. These valves, semilunar in appearance, sometimes papillary, connect the base columns of Morgagni, findings characteristic mucosal variables from six to ten, a circumferential distribution around the lumen of the anal canal 11, which are particularly evident to just below the midpoint of the anal canal, gradually disappearing at the upper end of that.
Nelle piccole tasche localizzate profondamente alla valvole (cripte o “seni” anali) sboccano le ghiandole omonime, strutture esocrine che attraversano lo sfintere interno (e in alcuni casi raggiungono il piano intersfinterico) e concorrono a lubrificare il canale anale 12. Tra i numerosi sinonimi usati per indicare la linea delle valvole anali (linea pettinata, 23 linea dei seni, linea della cripte, linea papillare, linea ano-cutanea, giunzione muco-cutanea, linea anorettale) il termine di linea dentata sembra essere il più corretto 39,40,41,42; la sua distanza approssimativa dal margine anale è di circa 2 cm 24. Il termine “anorectal ring” è stato introdotto da Milligan e Morgan (1934) per indicare l’anello muscolare presente alla giunzione del retto con il canale anale, molto importante dal punto di vista funzionale; è costituito postero-lateralmente dal muscolo puborettale ed è completato dal margine superiore degli sfinteri interno ed esterno e dal muscolo longitudinale del canale anale 7,43.
At the caudal end of each anal column is a fold (‘anal valve’), with the opening of submucosal anal glands just above, exocrine structures that cross the internal sphincter (and in some cases reach the intersphincteric plane) and help to lubricate the anal canal 12. Among the many synonyms used to indicate the line of anal valves (pectinate line, 23 the line of crypts, papillary line, line ano-cutaneous, muco-cutaneous junction, anorectal line) the term of the dentate line seems to be the most 39,40,41,42 correct, its approximate distance from the anal margin is about 2 cm 24. The term "anorectal ring” was introduced by Milligan and Morgan (1934) to indicate to this muscular ring at the junction of the rectum with the anal canal, very important from a functional point of view; consist of muscle puborectal posterolateral completed from the top internal and external sphincter and longitudinal muscle of the anal canal
Il margine anale è stato definito come il punto in cui le pareti del canale anale giungono in contatto nella loro normale posizione di riposo. Se nei preparati istologici il canale anale si estende dal margine superiore a quello inferiore dello sfintere interno per una lunghezza di circa 3 cm 45, nel vivente la distanza dell’anello anorettale al margine anale (orifizio anale) è di circa 4 cm 24,46. Appare pertanto opportuno, tenendo conto dell’influenza delle procedure di fissazione dei campioni istologici sulle reali misure, far corrispondere approssimativamente il margine anale al solco intersfinterico, tra il bordo del muscolo sfintere interno e la porzione più distale (sottocutanea) dello sfintere esterno, in prossimità del

quale si assiste al passaggio dall’epitelio del canale anale alla cute perianale 41.

Nonostante il termine di linea ano-cutanea, sinonimo di bordo o margine anale14, possa, secondo alcuni Autori, generare confusione 39,41, nella pratica clinica è molto diffuso. L’orifizio anale nell’uomo si trova dietro alla linea bisischiatica, a 20-25 mm dall’apice del coccige 9, mentre nella donna è più superficiale e corrisponde alla linea bisischiatica, a 25-30 mm all’apice del coccige.
The anal margin is defined as the point at which the walls of the anal canal come into contact in their normal resting position. If the histological anal canal extends from top to the bottom of internal sphincter inside a length of about 3 cm 45, in living anorectal ring  distance from the anal margin (anal orifice) is about 4 cm 24.46 . It is therefore appropriate, taking into account the influence of fixation procedures on real measures of histological samples, to match approximately the anal margin to intersphincteric groove, between the edge of the internal sphincter muscle and the distal portion (subcutaneous) of the external sphincter, near which there is the passage from epithelium of the anal canal to the perianal skin 41. 
Although the term of ano-cutaneous line, synonymous board or anal margin 14, may, according to some authors, give rise to confusion 39.41 in clinical practice is widely used. The anal orifice in males is behind the line of ischial spine, at 20-25 mm from apex of the coccyx 9, while in woman is more superficial and coincides with  line of ischial spine, at 25-30 mm from apex of the coccyx.
Il termine “white line”, introdotto da Hilton nel 1877 per indicare la giunzione tra cute e mucosa corrispondente al solco intersfinterico 47, secondo recenti studi dovrebbe essere abbandonato perché con esso non si identificherebbe nessuna precisa struttura anatomica 39,48,49; anche il termine “pecten” introdotto da Stroud nel 1896 per indicare l’area compresa tra le valvole anali e la “white line” di Hilton 50, secondo recenti 24 studi non sarebbe significativo 39. 
Nel canale anale denominato chirurgico si possono considerare tre zone distinte:

1. una zona rivestita da mucosa ininterrotta di tipo colorettale, che continua in una zona ad epitelio variante (figura 8) corrispondente alle colonne anali; il suo limite distale corrisponde approssimativamente alle valvole anali;
The term "white line", introduced by Hilton in 1877 to indicate the junction between skin and mucosa corresponding to the intersphincteric groove 47, according to recent studies should be abandoned because it do not identify with any specific anatomical structure 39,48,49; also term "pecten" introduced from Stroud in 1896 to indicate the area between the anal valves and the "white line” of Hilton 50, according to recent studies 24 would be of no clinical utility 39. 
In the surgical anal canal can be considered three distinct areas: 
1. an area lined by columnar rectal type mucosa, which continues with stratified, or a modified columnar epithelium, includes the valves, (Figure 8); 

Figura 9 a,b. Epitelio di rivestimento del canale anale: squamoso non cheratinizzato (a)

e cheratinizzato con ghiandole ed annessi cutanei (b)

Figura 8. Epitelio di transizione da squamoso a colonnare
2. una zona liscia (in corrispondenza del “pecten”) 39 rivestita da epitelio ininterrotto di tipo squamoso non cheratinizzato privo di annessi e ghiandole (figura 9a) che a livello del solco intersfinterico trapassa nell’epitelio cheratinizzato con ghiandole e annessi della cute perianale (figura 9b).

La zona ad epitelio variante è stata indicata nel tempo con diversi nomi (zona mucosa, zona media, regione cloacale, zona emorroidale, zona transizionale); il termine “anal transitional zone” (ATZ), introdotto recentemente, sembra essere quello più corrispondente alle sue caratteristiche: si tratta infatti di una zona interposta tra una mucosa continua di tipo colo-rettale prossimalmente e un epitelio squamoso continuo distalmente.

La sua estensione è variabile: da pochi millimetri a 2 centimetri al di sopra (generalmente 1 cm) e da pochi millimetri a ½ centimetro sotto la linea dentata. La costituiscono numerosi i tipi di epitelio: differentemente dal rivestimento di tipo continuo (ininterrotto) delle zone limitrofe, nell’ATZ possono essere presenti aree di epitelio squamoso, colo rettale criptico o colonnare semplice, melanociti e cellule endocrine, cellule di Paneth, isole di metaplasia pilorica e di mucosa gastrica di tipo fundico; la variante comunque più rappresentata è l’epitelio dell’ATZ che consiste di un numero di strati di cellule da 4 a 9; le cellule possono essere colonnari, cuboidali, poligonali, piatte od ombrelliformi 39.
2. a smooth area (the "pecten") 39 lined by not keratinized squamous epithelium without appendages and glands (Figure 9a) that at the intersphincteric groove becomes keratinized with perianal glands of the perianal skin (Figure 9b). 
The area with transitional epithelium  has been shown over time with different names (mucosal zone, middle zone, cloacal region, hemorrhoidal zone, transitional zone), the term "anal transitional zone” (ATZ), recently introduced, seems to be better corresponding to its characteristics: this is indeed an area interposed between a colorectal mucosa proximal and squamous epithelium distally. 
Its extension is variable: from a few millimeters to 2 cm above (usually 1 cm) and a few millimeters to ½ cm below the dentate line. In ATZ may contain areas of squamous epithelium, simple columnar or colorectal cryptic, melanocytes and endocrine cells, Paneth cells, islands of pyloric metaplasia and gastric mucosa of fundic type; frequently the epithelium of  ATZ consists of cells can be columnar, cuboidal, polygonal, flat or umbelliform arranged in 4-9 layers 
Il canale anale, circondato dagli elevatori e dagli sfinteri, è in rapporto posteriormente con l’apice del coccige e con il rafe o legamento anococcigeo. Tale legamento, teso tra la parte posteriore del canale anale e il coccige, risulta costituito dall’incrocio delle fibre dell’elevatore dei due lati ed inferiormente dalla confluenza delle fibre dello sfintere esterno che si ancorano al coccige 51. Da notare che alcuni Autori distinguono tra rafe ano-coccigeo, costituito dall’elevatore dell’ano, superiormente, e legamento ano-coccigeo costituito dalle fibre del muscolo sfintere esterno, inferiormente 12.

Lateralmente il canale anale corrisponde al bordo mediale della fossa ischiorettale, attraverso la quale è in rapporto con i vasi rettali inferiori e con il nervo pudendo che corrono nel canale di Alcock 11. Anteriormente il canale anale è in rapporto nell’uomo con il centro tendineo del perineo, il diaframma urogenitale in cui è contenuta la porzione membranosa dell’uretra, il bulbo dell’uretra; nella donna, il corpo perineale e la parete vaginale posteriore 7.
The anal canal, surrounded by levator ani and the sphincters, is related posteriorly to the apex of the coccyx and the raphe or ligament anococcigeo. This ligament, tense between the rear of the anal canal and the coccyx, is formed from the crossing of fibers from both sides of the elevator and below the confluence of the external sphincter fibers that are attached to the coccyx 51. Some authors distinguish between the ano-coccygeal raphe, formed from the elevator of the anus on the upper part, and ano-coccygeal ligament, formed from external sphincter below 12.
Lateral to the external sphincter lies the ischioanal space. The  triangular ischioanal space is bordered superiorly by the levator ani muscle. Posteriorly, the most caudal space is the superficial postanal space that terminates at the coccyx. Above the superficial postanal space is the anococcygeal ligament, and deep to this ligament, but below the levator ani muscle is the deep postanal space (space of Courtney). This space is continuous laterally with each ischioanal space and when infected can create a large ‘‘horseshoe’’ abscess. Above the levator ani, below and posterior to the rectum, and anterior and superior to the sacrum is the supralevator space that can extend into the retroperitoneum (Barleben A., Mills S.: Anorectal Anatomy and Physiology Surg Clin N Am 90 (2010) 1–15). Before the anal canal in males is related with the tendinous center of perineum, the urogenital diaphragm that contains the membranous portion of the urethra, the bulbous urethra;  in women with  perineal body and posterior vaginal wall
Figura 10. Anatomia dell’apparato sfinteriale 
La mucosa della porzione del canale anale che si estende al di sopra della linea dentata aderisce lassamente al sottostante piano muscolare (sfintere interno) interponendosi tra le due strutture lo spazio sottomucoso contenente il plesso emorroidario interno, che prossimalmente continua con la sottomucosa del retto.

Tale spazio è limitato in basso dal legamento sospensore di Parks, situato nel punto di mezzo del canale anale, costituito da fibre che, provenendo dallo sfintere interno e dalla muscolaris mucosae si fissano a livello delle cripte, al rivestimento interno del canale anale determinandone un tenace ancoraggio al piano muscolare 7,23,53.
The mucosa of the anal canal that extends above the dentate line adheres loosely to the underlying  muscle (internal sphincter) interposing between the two structures submucosal space containing the internal hemorrhoidal plexus, which continues proximally with the submucosa of the rectum. 
This space is limited below by the suspensory ligament of Parks, located at the halfway down the anal canal, composed of fibers that, coming from the internal sphincter and the muscularis mucosae is set at the level of the crypts, the lining of the anal canal causing a strong anchored to the surface muscle 

Nell’interpretazione di Parks il legamento sospensore della mucosa separa lo spazio sottomucoso sovrastante, contenente il plesso emorroidario interno, dallo spazio perianale sottostante, da lui meglio definito marginale, in cui è indovato tessuto fibroso (perciò scarsamente distensibile) contenente il plesso emorroidario esterno e limitato inferiormente dall’inserzione del muscolo longitudinale congiunto al rivestimento cutaneo del margine anale, che lo separa dalla fossa ischio rettale 53. 
Parks interpreting the mucosal suspensory ligament separates the submucosal space above, containing the internal hemorrhoidal plexus, perianal space below, he better defined marginal, where indovato fibrous tissue (so poorly distensible) containing the external hemorrhoidal plexus limited inferiorly by ad muscle longitudinal joint to skin lining the anal margin 53. 
 

 

Figura 11 a, b. Rappresentazione schematica dei rapporti anatomici degli sfinteri anali.

2 . 1 L’ APPARATO SFINTERCO E LA CONTINENZA
Alla costituzione dell’apparato sfinterico e di continenza partecipano tre muscoli: sfintere interno (involontario), sfintere esterno (volontario) ed elevatore dell’ano 1,2,3,6.

Uno studio recente su 20 soggetti normali ha messo in evidenza, mediante l’impiego dell’ecografia endoanale tridimensionale, che esistono differenze tra i due sessi per quanto riguarda l’anatomia dell’apparato sfinterico 54. Il canale anale è risultato più lungo nel sesso maschile (32.6±5.3 mm) che in quello femminile (25.1 ±3.4mm, P =0.001). Parimenti, nel sesso maschile lo sfintere anale interno è risultato essere più lungo (25.6 ±6.3 mm) che in quello femminile (19.8 ±4.0 mm, P=0.02), anche se la lunghezza dello sfintere interno espressa come percentuale della lunghezza totale del canale anale non si è mostrata differente nei due sessi (78.3 ±8.2% e 78.7 ±9.0% nel sesso maschile ed in quello femminile, rispettivamente, P =0.91). 
Lo sfintere interno rappresenta la diretta continuazione della muscolatura circolare (interna) della parete rettale che progressivamente si ispessisce verso il basso fino a costituire un manicotto liscio che circonda il rivestimento interno del canale anale 11,12,14,55.

Le fibre muscolari che lo compongono si estendono per una lunghezza di circa 3 cm e presentano uno spessore variabile tra i 2 e gli 8 mm 56; il suo limite inferiore è di circa 6-8 mm dall’orificio anale 2,7.

È innervato da fibre del sistema nervoso autonomo: garantisce con la sua contrazione la continenza involontaria.
Anal sphincter continence involving three muscles: internal sphincter (involuntary), external sphincter (voluntary) and levator ani 1,2,3,6. 
A recent study of 20 normal subjects showed, by using three-dimensional endoanal ultrasonography, that there are differences between the sexes regarding the anatomy sphincter 54. The anal canal was longer in males (32.6 ± 5.3 mm) than in women (25.1 ± 3.4mm, P = 0.001). Similarly, in the male internal anal sphincter was found to be longer (25.6 ± 6.3 mm) than in women (19.8 ± 4.0 mm, P = 0.02), even if the length of the internal sphincter as percentage of the total length of the anal channel did not show differences in both sexes (78.3 ± 8.2% and 78.7 ± 9.0% in male and female, respectively, P = 0.91). 
The internal sphincter is not merely a thickened extension of the circular smooth muscle layer surrounding the colon. Indeed, in dogs, the rectal circular muscle layer is tightly packed with poorly defined septa while the internal anal sphincter contains discrete muscle bundles separated by large septa (Bharucha A.E.: Pelvic floor: anatomy and function. Neurogastroenterol Motil (2006) 18, 507-519). In the rectum, the interstitial cells of Cajal (ICC) are organized in dense networks alon the submucosal and myenteric borders. In the internal anal sphincter, the ICCs are located along the periphery of the muscle bundles within the circular layer. (Bharucha) 
The internal sphincter  extend up to a length of about 3 cm and have a thickness between 2 and 8 mm 56; its lower limit is about 6-8 mm anal orifice 2.7. It is innervated by fibers of the autonomic nervous system and delivering with its involuntary contraction continence. 

La muscolatura longitudinale del retto a livello dell’anello anorettale si unisce alle fibre striate provenienti dal muscolo elevatore dell’ano per formare il muscolo longitudinale congiunto (muscolo longitudinale del canale anale) alla cui costituzione partecipano anche strutture aponeurotiche provenienti dalla fascia pelvica 7,14,18,24,28. In realtà sull’origine delle fibre muscolari striate che costituiscono il muscolo longitudinale congiunto si è molto discusso 57: Milligan e Morgan (1934) ne indicano la provenienza dal muscolo puborettale posteriormente e, anteriormente, dove quest’ultimo è assente, dalla porzione profonda dello sfintere esterno 43. Il muscolo longitudinale congiunto si interpone nel canale anale tra sfintere interno e sfintere esterno ed alcuni suoi fasci attraversano lo sfintere interno, concentrandosi sulla sua superficie mediale (soprattutto nella porzione inferiore) dove costituiscono, insieme a fibre della muscularis mucosae, il muscolo della sottomucosa dell’ano38,58; quest’ultima componente muscolare, variamente denominata57, continua prossimalmente con la muscolaris mucosae rettale (che non si estende oltre il livello prossimale dell’ATZ) e fissandosi sul rivestimento interno del canale anale a livello dell’epitelio squamoso e dell’ATZ 39 , lo ancora indirettamente alla parte distale dello sfintere interno 38. 
The inter-sphincteric space is a thin fat-containing space with variable thickness: it may be hard to discern in some and easily visible in others. The inter-sphincteric space contains the longitudinal layer (also named longitudinal muscle), which is the continuation of the smooth muscle longitudinal layer of the rectum. The longitudinal layer receives contributions from the levator ani, particularly the puboanalis, and a large fibro-elastic element derived from the endopelvic fascia. The longitudinal layer is 2.5 mm thick and the thickness decreases with age. Cranially the layer is predominantly muscular while fibro-elastic caudally. The fibro-elastic tissue of the longitudinal layer is continuous with the fibro-elastic network outside the sphincter to the perianal skin to form the corrugator cutis ani, thereby forming an intra-sphincteric fibro-elastic network passing through the external sphincter (Stoker J.: Anorectal and pelvic floor anatomy, Best Practice & Research Clinical Gastroenterology 23 (2009) 463–475)
Shafik sostiene una differente organizzazione morfologica del muscolo longitudinale anale.

Secondo l’Autore questo muscolo è composto da tre strati separati da setti fasciali: lo strato mediale è un prolungamento del rivestimento muscolare longitudinale del retto, l’intermedio è un prolungamento dell’elevatore dell’ano (muscolo pubococcigeo) mentre il laterale, presente solamente nel tratto inferiore del canale anale, è un’estensione della porzione profonda dello sfintere esterno. al limite inferiore dello sfintere interno i setti fasciali tra questi tre strati formano un tendine centrale comune da cui si dipartono alcune fibre che attraversano la porzione più distale (sottocutanea) dello sfintere esterno e, al di sotto di esso, si fissano sulla cute perianale, formando il muscolo corrugatore

della cute dell’ano 7,39,63.

Shafik supports a different morphological organization of the anal longitudinal muscle.
the author believes that this muscle is composed of three layers separated by fascial septa: the medial layer is an extension of the longitudinal muscle of the rectum, the intermediate is an extension of the elevator ani (pubococcygeus muscle) while the lateral, present only in the lower part of the anal canal, is an extension of the deep portion of the external sphincter.  At the lower internal sphincter these three layers form a common central tendon from which branch off some fibers crossing the distal portion ( subcutaneous) of the external sphincter and, below it, are attached on the perianal skin to form the corrugator cutis ani.
Lo sfintere esterno è costituito da fibre muscolari striate, e secondo recenti studi 64 anche da una componente muscolare liscia, che circondano con decorso ellittico o circolare il canale anale, lateralmente al muscolo sfintere interno e al muscolo longitudinale congiunto.

Sul numero delle sue componenti, due (una superficiale e una profonda) 55,65,66,67 o tre (una sottocutanea, una superficiale ed una profonda)14,43 si è molto discusso nei tempi passati così come negli ultimi anni 68. Un’interessante teoria sull’organizzazione funzionale dello sfintere esterno in

tre fionde muscolari ad azione contrapposta è stata proposta da Shafik.
The external sphincter consists of striated muscle fibres, and according to recent studies  also a component of smooth muscle 64, surrounding an elliptical or circular course the anal canal, lateral to the internal sphincter muscle and the muscle longitudinal.
Number of its components, two (superficial and deep) 55,65,66,67 or three (one subcutaneous, superficial and deep) 14.43 has been much discussed in the past as in the last 68 years. An interesting theory of functional organization of the external sphincter in
three slings muscle action opposed was proposed by Shafik.
Figura 12. Tripla fionda di Shafik
L’apparato sfinteriale esterno sarebbe costituito da tre gruppi muscolari disposti a fionda intorno al canale anale; queste fionde, procedendo in senso cranio-caudale presenterebbero una convessità rispettivamente anteriore, posteriore e quindi nuovamente anteriore. Il gruppo muscolare superiore sarebbe composto dallo strato profondo dello sfintere e da fasci del puborettale, ancorato inferiormente al pube. Il gruppo intermedio sarebbe costituito dallo strato superficiale dello sfintere, ancorato alla superficie dorsale dell’apice del coccige. La terza fionda s’identificherebbe con la porzione sottocutanea, ancorata anteriormente alla cute perianale ed attraversata da fibre del muscolo longitudinale intersfinterico 69.

Le teorie di Shafik, molto interessanti, sono state oggetto di numerose critiche e non hanno trovato conferma nei recenti studi di alcuni Autori 7,24,68,70 che sostengono che lo sfintere esterno sia in realtà costituito da un’unica massa muscolare le cui fibre prossimali si confondono con quello del muscolo puborettale e la porzione distale (definita sottocutanea dai sostenitori della tripartizione) differisce dalla restante parte essendo attraversata da espansioni a ventaglio del muscolo longitudinale che la ancorano alla cute perianale.
The external sphincter is considered to have three muscle groups willing to sling around the anal canal, these slings, proceeding in the craniocaudal may display a convexity respectively front, rear and then front again. The upper muscle group would be composed by the deep layer of the sphincter and bundles puborectal, attached below to the pubis. The intermediate group was constituted by the surface layer of the sphincter, anchored to the dorsal surface of the apex of the coccyx. The third identified with the sling portion subcutaneously, anchored before the perianal skin and crossed by longitudinal muscle fibres 69.
Theories Shafik, very interesting, have been subject to criticism, and have not been confirmed in recent studies 7,24,68,70 that some authors argue that the external sphincter is actually composed of a single muscle whose :  posterior fibres continuous with the anococcygeal ligament, some of the anterior fibres decussate into the superficial transverse perineal muscles and perineal body. The deep part of the external sphincter is intimately related to the puborectalis ( Stoker J.)
Le fibre dello sfintere esterno situate ad un livello immediatamente sovrastante tale ultima porzione, anteriormente, dopo essersi incrociate sul centro tendineo del perineo, si portano al muscolo trasverso superficiale del perineo e, posteriormente, contribuiscono a formare il legamento ano-coccigeo con cui si ancorano alla parete posteriore del coccige delimitando superiormente lo spazio postanale superficiale; tale spazio, esteso in basso fino al sottocutaneo, pone in comunicazione posteromedialmente lo spazio perianale di ambedue i lati 18.
Lateral to the external sphincter lies the ischioanal space. The triangular ischioanal space is bordered superiorly by the levator ani muscle. Posteriorly, the most caudal space is the superficial postanal space that terminates at the coccyx. Above the superficial postanal space is the anococcygeal ligament, and deep to this ligament, but below the levator ani muscle is the deep postanal space (space of Courtney). This space is continuous laterally with each ischioanal space and when infected can create a large ‘‘horseshoe’’ abscess. Above the levator ani, below and posterior to the rectum, and anterior and superior to the sacrum is the supralevator space that can extend into the retroperitoneum (barleben)
Figura 13. Rappresentazione degli spazi postanali
Il muscolo elevatore dell’ano separa la cavità pelvica dal perineo e svolge  la duplice funzione di sostenere i visceri e provvedere alla continenza. Prende inserzione lateralmente sulla superficie interna della parete laterale della pelvi e medialmente si unisce alle fibre controlaterali per formare la maggior parte del pavimento pelvico 7. Classicamente viene considerato costituito da tre parti 71:
The levator ani separates the pelvic cavity from the perineum and performs the dual function of supporting the visceral organs and maintaining continence. It originates from the posterior surface of the superior pubic rami bilaterally and attaches to the inner surface of the ischium. Traditionally the levator ani muscle has been thought to consist of 3 muscles: (1) the iliococcygeal muscle, (2) the pubococcygeal muscle, and (3) the puborectalis muscle
- Il muscolo ileococcigeo origina dalla spina ischiatica e dalla porzione posteriore dell’arcata tendinea dell’elevatore: da qui le sue fibre si portano posteriormente e medialmente e s’inseriscono sui lati delle due ultime vertebre sacrali e sul rafe anococcigeo. Esercita una funzione di sostegno sulla parte posteriore del canale anale, senza contrarre rapporti diretti con la parete rettale;

- Il muscolo pubococcigeo origina dalla parte anteriore dell’arco tendineo dell’elevatore dell’ano e dalla superficie posteriore del pube: le sue fibre si dirigono posteriormente lungo le pareti laterali del retto distale, decorrendo superiormente alle fibre più interne dell’iliococcigeo e si uniscono sulla linea mediana alle controlaterali lungo il rafe ano-coccigeo, per mezzo del quale si inseriscono sulla parete anteriore della prima vertebra coccigea e dell’ultima sacrale.

- Il muscolo pubococcigeo invia espansioni fibromuscolari alla prostata, all’uretra, alla vagina e al retto 8,18; alcune sue fibre incrociano le controlaterali sulla parete anteriore del retto; contribuisce inoltre alla costituzione del muscolo longitudinale congiunto 24. Secondo recenti studi 55,66 il muscolo pubococcigeo non avrebbe soltanto una funzione di sostegno ma potrebbe svolgere un ruolo importante anche nel meccanismo della continenza: le sue fibre infatti, incrociandosi anteriormente (a livello del corpo perineale) e posteriormente al retto, formerebbero un sistema ad 8 la cui tensione avrebbe funzione di sospensione e di chiusura dell’orifizio rettale  e del diaframma pelvico;
- The iliococcygeus arises from the posterior half of the tendineus arc inserting into the last two segments of the coccyx and the midline anococcygeal raphe. The anococcygeal raphe is the interdigitation of the iliococcygeal fibres from both sides and extends from the coccyx to the anorectal junction. The iliococcygeus forms a sheet-like layer and is often largely aponeurotic. Carries a support on the back of the anal canal, without contracting a direct relationship with the rectal wall; 
- The pubococcygeus arises from the anterior half of the tendineus arc and the periosteum of the posterior surface of the pubic bone at the lower border of the pubic symphysis, its fibres directed posteriorly inserting into the anococcygeal raphe and coccyx.
- Il muscolo puborettale, porzione più interna dell’elevatore dell’ano, origina dalla parete posteriore della sinfisi pubica e dalla fascia superiore del diaframma urogenitale: le sue fibre decorrono lateralmente alla vagina e alla prostata e, sulla parete posteriore del retto, continuandosi con i controlaterali, formano una fionda che, sospendendo il retto al pube, costituisce e mantiene l’angolo anorettale. Secondo alcuni Autori, il muscolo puborettale origina dal pube a un livello inferiore e laterale rispetto al pubococcigeo 55,66.
- The puborectalis forms a U-shaped sling around the urogenital hiatus. Contraction of the puborectalis lifts and compresses the urogenital hiatus. The puborectalis is the main part of this muscle and goes around the upper part of the anus where it is attached posteriorly to the anococcygeal ligament. During vaginal delivery the levator ani muscle is substantially stretched and injury may occur, often near the pubic bone insertion.
Figura 14. Organizzazione del muscolo elevatore dell’ano.
Secondo recenti interpretazioni l’elevatore dell’ano è costituito dall’ileococcigeo e dal pubococcigeo, mentre il puborettale è da considerarsi parte della porzione profonda dello sfintere esterno, in virtù del fatto che i due muscoli si confondono l’uno nell’altro e sono entrambi innervati dal nervo pudendo 72,73; studi elettrofisiologici, indicano un’innervazione diretta dal versante pelvico dei rami del III e del IV nervo sacrale 74 e studi anatomici recenti (che in tale innervazione dal versante pelvicoincludono anche fibre provenienti da S2) 75, depongono contro la tesi dell’innervazione del puborettale da parte del nervo pudendo76.

Come costituente del pavimento pelvico ricordiamo il muscolo ischiococcigeo che origina dalla spina ischiatica e s’inserisce sul coccige e sulle ultime vertebre sacrali, coperto, sul versante perineale dal legamento sacro-tuberoso e dal muscolo grande gluteo 11.
According to recent interpretations levator ani is formed by iliococcygeus and pubococcygeus, while puborectal be considered as part of the deep portion of the external sphincter, both are supplied by the pudendal nerve 72.73; on the contrary electrophysiological studies indicate a direct innervation by  branches sacral (S3 and S4) 74, moreover in recent anatomical studies have been highlighted fibres from S2.
To mention the coccygeus muscle that forms the posterior part of the pelvic diaphragm. This shelf-like triangular musculotendinous structure has its origin at the ischial spine and courses along the posterior margin of the internal obturator muscle. The muscles inserts at the lateral side of the coccyx and the lowest part of the sacrum. The sacrospinous ligament is at the posterior edge of the coccygeus muscle and is fused with this muscle. The proportions of the muscular and ligamentous parts may vary. The coccygeus is not part of the levator ani, having a different function and origin. The coccygeus muscle is innervated by the third and fourth sacral spinal nerves on its superior surface (Stoker J).

Unlike other striated muscles the elevator ani has resting electric activity. Recent studies have suggested that this activity might be a function of intra-abdominal pressure and visceral weight. The activity increase in the erect compared to the recumbent position, and upon elevation of intra-abdominal pressure (Shafik A., Asaad S., Doss S.: The histomorphologic structure of the levator ani muscle and its functional significance. Int Urogynecol J (2002) 13: 116-124). The cause of this myoelectric activity is not precisely known, but has been suggested to be related to the presence (in the cadavers) of smooth muscle bundles in the elevator ani (Shafik). Smooth muscle bundles begin to appear at the lateral part of the elevator ani and gradually increase medially, so that the medial part of the muscle is formed of two layers: deep (pelvic), consisting of smooth muscle bundles, and superficial (perineal) consisting of skeletal fibers. The connective tissue separating the layers serves not only to bind the muscle layers, but seems also to provide a pathway for a neurovascular bundle that supplies the elevator ani muscle.
2 . 2 VASCOLARIZZAZIONE DEL RETTO E CANALE ANALE
La vascolarizzazione del retto e del canale anale dipende dalle arterie rettali o emorroidarie superiori, medie e inferiori con il contributo di piccoli rami dell’arteria sacrale media e dell’arteria trasversa del perineo 77.

L’arteria mesenterica inferiore, all’incrocio con i vasi iliaci comuni di sinistra, secondo alcuni autori 7,14,24, o distalmente all’ultima arteria sigmoidea secondo altri 9,12 cambia il nome in arteria rettale superiore. Essa decorre nella radice del mesosigma (talora origina proprio qui) e discendendo nel mesoretto, in rapporto posteriormente con il nervo presacrale 12, raggiunge la porzione superiore della parete posteriore del retto a livello della III vertebra sacrale dove si divide in due branche, destra e sinistra, che si portano sulle pareti laterali del viscere. La branca destra si divide in un ramo anteriore ed uno posteriore mentre la branca sinistra, indivisa, si distribuisce alla parete laterale sinistra del retto 7,14,78; alcuni Autori negano questa suddivisione 39. È possibile che dall’arteria rettale superiore si distacchi un terzo ramo mediano, chiamato arteria emorroidaria dorsale o azygos del retto 9. In alcuni casi l’arteria rettale superiore può essere sostituita da più rami arteriosi che originano direttamente dall’arteria mesenterica inferiore distalmente alle arterie sigmoidee 9.
The vascularization of the rectum and anal canal depends by superior, middle and lower rectal (hemorrhoidal) arteries with the contribution of small branches of the middle sacral artery and transverse perineal artery 77.
The inferior mesenteric artery, to the junction with the left common iliac vessels, according to some authors 7,14,24, or distal to the last sigmoid artery according to other 9.12 changes the name in superior rectal artery. The final branch of the aorta before its bifurcation, descending into the mesorectum  with the presacral nerve, terminates inferiorly in the upper portion of the posterior wall of the rectum at the level of the third sacral vertebra where it divides into two branches, right and left. This supplies the rectum and the upper third of the anal canal. 
Its possible that by the superior rectal artery origins third median branch called dorsal hemorrhoidal artery or azygous rectum 9. In some cases the superior rectal artery can be replaced by more arterial branches that arise directly from inferior mesenteric artery distal sigmoid artery.
I rami principali dell’arteria rettale superiore si dividono ulteriormente in rami minori che penetrano nella tonaca muscolare e a circa 8 cm dal margine anale, nella sottomucosa e, decorrendo verticalmente, raggiungono le colonne di Morgagni, terminando in un plesso capillare a livello delle valvole anali 18,79. Alcuni piccoli rami terminali formano anastomosi con il plesso emorroidario sottomucoso,  costituito da vasi di forma variabile, tra i quali si interpongono fibre del muscolo della sottomucosa anale. I piccoli rami arteriosi di pertinenza della rettale superiore si aprirebbero senza interposizione di capillari in questo spazio vascolare definito corpo cavernoso del retto 80.
The superior rectal artery main branches divide further into smaller branches that penetrate in the submucosa about 8 cm from the anal margin, and shall run vertically, reach the columns of Morgagni, ending in a capillary plexus at level of the anal valves 18.79. Some small terminal branches form anastomoses with the submucosal hemorrhoidal plexus other  small branches attributable to the superior rectal artery be opened without the interposition of capillaries in the vascular space called the corpus cavernosum of the rectum. 
The middle rectal (hemorrhoidal) arteries, originating from the internal iliac arteries, supply to distal rectum and proximal anal canal. The presence of these arteries is variable. The inferior rectal (hemorrhoidal) arteries arise from the internal pudendal artery, which is a branch of the internal iliac artery. These arteries traverse the ischioanal fossa on both sides of the anal canal feeding the sphincter muscles. Intramural collaterals exist between the superior and inferior rectal arteries at the level of the dentate line in the submucosa. This accounts for the low incidence of rectal ischemia
Figura 15. Vascolarizzazione arteriosa ileale e colica

Figura 16. Vascolarizzazione arteriosa retto anale
Secondo un recente studio esisterebbero anastomosi intramurali solamente tra arteria rettale superiore e arteria rettale inferiore, nella sottomucosa, a livello della linea dentata 6.

Diversamente dal piccolo intestino e dal colon, che presentano sulla parete antimesenterica una vascolarizzazione ridotta ed una organizzazione arteriosa intramurale in arcate, il reticolo arterioso del retto è omogeneo su tutta la parete e i rami terminali sono rettilinei decorrendo per lo più obliquamente 79.

Fra i peduncoli arteriosi del retto rientra, sia pure con funzioni ancillari, l’arteria sacrale media che, originata dalla parete posteriore dell’aorta a circa 1 cm dalla sua biforcazione, decorrendo davanti alle due ultime vertebre lombari, al sacro ed al coccige, ricoperta dalla fascia presacrale, e posteriormente all’ultimo tratto dell’aorta addominale e alla vena iliaca comune sinistra, attraverso rami terminali sul rafe anococcigeo dell’elevatore dell’ano, raggiunge il canale anale e il retto.

Va messo in evidenza, ai fini chirurgici, che la rettale media, arteria di piccolo calibro, non è un elemento costante, può non decorrere proprio nello spessore del legamento alare (è spesso spostata un pò in avanti rispetto a questo), non è indispensabile alla conservazione di una buona circolazione arteriosa del retto “basso”.
According to a recent study intramural anastomoses exist only between superior and lower rectal artery  in the submucosa at the level of dentate line 6.
Unlike the small intestine and colon, which showing on the wall antimesenteric a reduced vascularization and an organization in intramural arterial arches, the arterial network of the rectum is homogeneous and the terminal branches being straight is running for the most part obliquely 79.

Le vene che drenano il retto ed il canale anale hanno un decorso simile a quello delle corrispondenti arterie. Le vene rettali superiori tributarie del sistema portale, drenano il retto e la parte superiore del canale anale. I collettori si riuniscono in due vene principali assiali e poi, in alcuni casi in un tronco rettale superiore, che raggiunge la vena mesenterica inferiore 2,7,24.
The veins that drain the rectum and anal canal have a course similar to that of the corresponding arteries. The superior rectal veins tributaries of the portal system via the inferior mesenteric vein, draining the rectum and upper anal canal. The lowermost portion of the rectum and the anal canal drain into the internal iliac veins directly through the middle rectal veins and the inferior rectal veins (via the pudendal vein) (Barleben)
Figura 17. Vascolarizzazione venosa retto anale
Much of the lymphatic drainage of the anal canal and rectum follows the arterial supply. The rectum drains via the superior rectal lymphatics to the inferior mesenteric lymph nodes in the retroperitoneum and laterally to the internal iliac nodes along the middle and inferior rectal vessels through the ischioanal fossa. Lymph drainage from below the dentate line drains to the inguinal nodes. The study of lymphatic drainage in normal anatomy of the rectum revealed the rectal drainage via the superior rectal and inferior mesenteric vessels to the lumboaortic nodes that have no communication with to the internal iliac nodes.4 However, if distal obstruction occurs, drainage can occur from the anal canal to the superior rectal nodes or laterally to the ischioanal fossa.
2 . 3 LA RETE  NERVOSA  DEL  RETTO  E  CANALE  ANALE
Il retto e il canale anale sono innervati da fibre nervose vegetative (efferenti ed afferenti) e da fibre nervose somatiche (che provvedono all’innervazione motoria per lo sfintere esterno e l’elevatore dell’ano e a quella sensitiva per il tratto distale del canale anale).

Le fibre pregangliari simpatiche (efferenti) provengono dalle cellule delle colonne medio-laterali della sostanza grigia dei primi tre segmenti lombari del midollo spinale e si congiungono, tramite i rami comunicanti bianchi, alle catene gangliari simpatiche lombari che poi abbandonano, senza contrarre sinapsi, come nervi splancnici lombari. Questi raggiungono il plesso preaortico che contiene fibre provenienti dai nervi splancnici toracici attraverso il plesso celiaco. Alcune fibre del plesso preaortico si estendono lungo l’arteria mesenterica inferiore come plesso mesenterico inferiore contenente gangli di varia grandezza da cui partono fibre postgangliari che, seguendo i rami dell’arteria mesenterica inferiore, si distribuiscono al colon sinistro e alla parte prossimale del retto.
The anorectum and pelvic floor are supplied by sympathetic, parasympathetic and somatic fibres (bharucha).
Sympathetic preganglionic fibres originate from the first 3 lumbar segments of the spinal cord are responsible for innervation of the rectum. After leaving the lumbar region, they join at the preaortic plexus and extend caudally from the aortic bifurcation toward the mesenteric plexus before reaching the level of the upper rectum. It then bifurcates into the left and right branches, traveling down both sides of the pelvis before joining the parasympathetic nerve branches. The parasympathetic nerve supply originates from the caudal 3 sacral nerve roots, which form the nervi erigentes. The fibers then rapidly progress anteriorly, joining the sympathetic fibers to create the pelvic plexus. The pelvic plexus is located laterally and superior to the levator ani muscle in the mid portion of the lateral stalk. The pelvic plexus then feeds the urinary and genital organs and the rectum with both parasympathetic and sympathetic fibers.

The pelvic plexus also supplies the periprostatic plexus that is important for sexual function in men. This plexus supplies the prostate, prostatic and membranous urethra, seminal vesicles, ejaculatory ducts, and bulbourethral glands. Parasympathetic nerves are involved in erection by increasing blood flow through vasodilation, whereas sympathetic nerves also aid with engorgement and a sustained erection. Sympathetic nerves are substantially more involved in ejaculation, including contraction of the ejaculatory ducts, seminal vesicles, and prostate. Damage to these nerves can result in incomplete erection, lack of ejaculation, retrograde ejaculation or complete impotence.5

In women, the hypogastric plexus composed of sympathetic nerve fibers pass through the uterosacral ligament near the rectum. In men, these fibers pass adjacent to the anterolateral wall of the rectum in the retroperitoneal tissue. The pudendal nerves arise from the caudal 3 sacral nerve roots. The nerves cross the ischial tuberosity in the lateral wall of the ischioanal fossa bilaterally. It branches into the inferior rectal, perineal, and dorsal nerves of the penis or clitoris. The branches involved in sensation from the penis or clitoris are anatomically protected during mobilization of the rectum.5,6

The anal canal also receives innervation from both sympathetic and parasympathetic fibers. Both inhibit the internal anal sphincter. The external sphincter relies on innervation from the perineal branch of the fourth sacral nerve and the inferior rectal branch of the internal pudendal nerve. As previously mentioned, the levator ani muscle is innervated by branches of the pudendal, inferior rectal, perineal, and sacral (S3 and S4) nerves.1 Sensation of the anal canal comes from the inferior rectal nerve, also a branch of the pudendal nerve. The epithelium of the anal canal is extensively innervated up to 2 cm proximal to the dentate line (barleben).
Il plesso mioenterico (di Auerbach) costituisce insieme a quello sottomucoso (di Meissner) l’innervazione “intrinseca” o plesso enterico. Questo è composto da gruppi di cellule nervose intercalate a fibre tra loro collegate che si localizzano tra lo strato muscolare circolare e quello longitudinale (plesso di Auerbach) e nella sottomucosa (plesso di Meissner) dall’esofago al retto e, nel canale anale, fino alla zona di transizione; al di sotto di questa tale apparato nervoso scompare completamente. Nel plesso enterico terminano le fibre “estrinseche” del sistema nervoso autonomo simpatiche e parasimpatiche 2,18.
The myenteric plexus (Auerbach) along with the submucosal (Meissner) form innervation "intrinsic" or enteric plexus. This consists of groups of nerve cells that are located between the circular and the longitudinal muscle layer (Auerbach's plexus) and in the submucosa (Meissner's plexus) from esophagus to the rectum and the anal canal, until the transition zone, below it disappears completely. In the enteric plexus terminating fibers "extrinsic" sympathetic and parasympathetic
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3. FISIOLOGIA DEL RETTO E DEGLI SFINTERI ANALI

Lo studio della funzione degli sfinteri anali e del pavimento pelvico ha avuto negli ultimi anni un notevole impulso, dovuto in parte all’aumentato interesse per la patologia ano-rettale ed in parte all’evoluzione della tecnica chirurgica, che, oggi, è in grado di ridurre notevolmente l’eventualità di una colostomia definitiva1. 
Si garantiscono così vari gradi di continenza nella maggior parte delle patologie colorettali che richiedono un intervento demolitivo, perfino, quando tale demolizione arrivi alla completa asportazione del colon e del retto. La comprensione di molti aspetti riguardanti la fisiologia della continenza e della defecazione (meccanismi tuttora imperfettamente conosciuti) si avvale di alcune metodiche strumentali quali la manometria, l’elettromiografia e la defecografia.
The study of the function of anal sphincters and pelvic floor has been a major boost in recent years, partly due to increased interest in anorectal disease and partly to developments in surgical techniques, which today can significantly reduce the possibility of a colostomy definitiva1.
The understanding of many aspects of the physiology of continence and defecation (mechanisms still imperfectly known) uses some instrumental methods such as manometry, electromyography and defecography, nerve stimulation testing, radiographic studies, including endorectal ultrasound and magnetic resonance imaging (MRI).
RETTO
II retto è deputato al temporaneo accumulo del materiale fecale fino al momento in cui viene decisa l’evacuazione 1,2. In effetti lo svuotamento del retto sembrerebbe essere dovuto più all’azione del torchio addominale, alla peristalsi colica ed al contemporaneo rilasciamento dell’apparato sfinteriale e del pavimento pelvico,che ad un’attività contrattile propria della muscolatura rettale 3,4. In proposito è stata rilevata, manometricamente, una bassa pressione basale endorettale, alla quale si sommano, ciclicamente, onde pressorie irregolari e di bassa ampiezza5. Per taluni la presenza di tali onde pressorie corrisponde ad un’attività peristaltica di frequenza più elevata, anche se di più bassa ampiezza, rispetto all’attività peristaltica del colon; comunque onde pressorie di ampiezza maggiore (di tipo colico), possono essere registrate nel retto con uno stimolo irritativo artificiale come il glicerolo. Ciononostante, in condizioni fisiologiche, la defecazione non necessita di un’attività peristaltica rettale 6.
Fecal continence and defecation are dependent on several neurological and anatomical factors that involve coordinated physiological processes, including intestinal transit and absorbition, colic transit, rectal compliance, expulsion force and coordinated pelvic floor function (Davis K., Kumar D.: Posterior pelvic floor compartment disorders. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2005 Dec;19(6):941-58). Moreover anal continence relies upon the ability of the anorectum to discriminate between the states of fecal matter, solid, liquid, or gas. Its presence also depends on both voluntary and involuntary control and a multitude of other factors, adding to its complexity (Barleben). 
Indeed emptying of the rectum appears to have had more action at stool, colonic peristalsis and relaxation to contemporary apparatus sphincter and pelvic floor, which in its contractile activity of the rectal muscles 3.4. In that connection was detected, gauges, low pressure baseline endorectal to which are added, sequentially, to irregular and low pressure are ampiezza5. For some the presence of such waves in pressure corresponds to higher frequency of peristaltic activity, though lower magnitude, compared peristaltic activity of the colon, however, in pressure wave amplitude increased (colonic type) may be recorded in rectal irritation with an artificial stimulus such as glycerol. However, under physiological conditions, the clarification does not require rectal peristaltic activity
La funzione di serbatoio è invece da attribuirsi alla capacità di adattamento del retto a volumi fecali crescenti, senza che aumenti proporzionalmente la pressione endorettale. Ciò è possibile grazie alla notevole distensibilità del retto, frutto della sua struttura altamente elastica e delle proprietà di accomodamento della componente muscolare a nuovi volumi di distensione 2. Infatti durante il rilasciamento del retto si nota un iniziale e rapido aumento della pressione endoluminale, probabilmente dovuto ad una contrazione riflessa della muscolatura rettale; successivamente la pressione nel lume diminuisce fino ad un valore costante dipendente dal coefficiente di elasticità parietale4. A seconda del grado di distensione del retto la sua sensibilità si modifica da un’iniziale sensazione di riempimento (sensazione soglia) ad una sensazione che diviene costante della durata di circa 30 secondi (sensazione costante), fin al raggiungimento di una sensazione di impellente bisogno di defecare (sensazione massima tollerabile).

The function of reservoir is instead attributable to the adaptability of the rectum with faecal increasing volumes without endorectal pressure increases proportionally. This is possible thanks to the considerable distensibility of the rectum, the result of its structure and properties of highly flexible arrangement of the component muscle relaxing two new volumes. In fact, after  initial and rapid increase in intraluminal pressure, probably due to a reflex contraction of the rectal muscles, we see a sharp decrese in pressure which becomes constant in relation to the coefficient of elasticity parietal 4. Depending on the degree of rectal distension sensitivity changes from its initial filling sensation (sensation first) becomes a constant feeling that lasts about 30 seconds (constant sensation), since to achieve a feeling of urgent need to defecate (maximum tolerable volume).
The measurement of volumes and pressures endorectal, measured at those feelings, offers an index of rectal distensibility calculated by Arhan and colleagues  by measuring the relationship between stool volume and pressure (compliance). 2
S F I N T E RI  A N A L I  E  PAV I M E N TO  PE LV I CO
La muscolatura liscia dello sfintere anale interno è formata da un ispessimento dello strato muscolare circolare del retto 1,2. Lo strato muscolare interno del retto, circolare, che è in diretta continuazione con la muscolatura circolare del sigma, distalmente, si specializza nella formazione dello sfintere anale interno che, a livello della linea pettinata, per un tratto di circa 2–3 cm occupa uno spessore di 0.5–1 cm.

Lo strato muscolare longitudinale, invece, va ad inserirsi ed a scomporsi tra le fibre degli sfinteri interno ed esterno, nella così detta muscolatura longitudinale intersfinterica.

Il muscolo è innervato dal simpatico, dal parasimpatico e da fibre intramurali non adrenergiche, né colinergiche ma di tipo purinergico o peptidergico. L’innervazione simpatica avvieve attravero i nervi ipogastrici ed origina dal V segmento lombare. Tale innervazione è ritenuta importante nel mantenimento del tono pressorio basale; una denervazione riduce, ma non abolisce, l’attività contrattile dello sfintere anale interno, la quale è quindi dovuta anche ad una attività miogenica intrinseca. L’innervazione parasimpatica, che avviene tramite le fibre S2–S4 passanti per il plesso sacrale prima e per il plesso pelvico poi, sembra avere scarsa importanza sul tono basale pur inducendo un blando rilasciamento dello sfintere anale interno 7,9.
The smooth muscle internal anal sphincter is formed by a thickening of the circular muscle layer of the rectum 1.2. The internal muscle layer of the rectum, the circular, which is in direct continuation with the circular muscle of the sigmoid, distally, specializes in the formation of internal anal sphincter, at the pectinate line for a distance of about 2-3 cm occupies a thickness of 0.5-1 cm.
Longitudinal muscle layer, however, is to operate and to break down the fibers of the internal and external sphincters, the so-called longitudinal muscle intersphincteric.
The muscle is innervated by sympathetic and parasympathetic fibers from the intramural non-adrenergic, cholinergic, but neither type purinergic or peptidergic. The sympathetic innervation avvieve attravero hypogastric nerves and originates from the fifth lumbar segment. This innervation is considered important in maintaining basal tone pressure; denervation reduces, but does not abolish, the contractile activity of the internal anal sphincter, which is therefore also reflect intrinsic myogenic activity. The parasympathetic innervation is supplied by fibers passing through the S2-S4 sacral plexus to the pelvic plexus before and then seem to have little importance in the basal tone while inducing a mild relaxation of internal anal sphincter
Duthie e Watts10 hanno dimostrato per primi che la pressione intra-anale a riposo (misurando tale pressione prima e dopo la somministrazione di un rilasciante muscolare) è principalmente dovuta all’azione dello sfintere anale interno piuttosto che di quello esterno. Questa attività sfinteriale basale, o tono basale, dà origine ad una zona di alta pressione che si estende per circa 4 cm dalla linea ano-cutanea sino a circa 1–1.5 cm al disopra della linea pettinata ed il cui picco pressorio si registra a circa 2.5 cm dalla linea anocutanea stessa. La pressione registrabile all’interno del canale anale, pur mostrando ampie variazioni individuali (da 25 a 85 cm d’acqua), è comunque notevolmente superiore a quella vigente nel retto durante la fase di riposo (2–5 cm di acqua); questa differenza si chiama gradiente pressorio ano-rettale 6,11,12.

Minore è il contributo dello sfintere anale esterno al tono basale: infatti il blocco bilaterale dei nervi pudendi che innervano lo sfintere anale esterno determina soltanto una riduzione del 16–20% del tono muscolare a riposo 13.
Duthie and Watts first showed that the intra-anal pressure at rest (by measuring the pressure before and after administration of a releasing muscle) is primarily due to the action of the anal sphincter internal 10. The other contributors to anal resting tone include the external anal sphincter, the anal mucosal folds and the puborectalis muscle. Penninckx et al. estimated that anal resting tone was generated by nerve-induced activity in the internal sphincter (45% of anal resting tone), myogenic tone in the internal sphincter (10%), the external sphincter (35%) and the anal haemorrhoidal plexus (15%) (Penninckx F., Lestar B., Kerremans R.: The internal anal sphincter: mechanisms of control and its role in maintaining anal continence. Baillieres Clin Gastroenterol (1992) 6: 193-214). These figures should be regarded as estimates, because they were obtained, in part, from complex studies, moreover the relative contributions of these factors to anal resting tone are influenced by several factors (Bharucha). This activity sphincter basal or basal tone, it creates a high pressure zone that extends about 4 cm from the ano-cutaneous line up to about 1-1.5 cm above the pectinate line and the peak pressure which is recorded at about 2.5 cm from the line itself. The adjustable pressure within the anal canal, while showing large individual variations (25 to 80 cm H2O), is still significantly higher than those prevailing in the rectum during the resting phase (2-5 cm H2O), this difference is called the anorectal pressure gradient 6,11,12.
Postural changes and other increases in intra-abdominal pressure such as sneezing, coughing, and the Valsava maneuver increase the resting tone of the external sphincter by an anal reflex. The second sacral spinal segment modulates the external spincter, which can be contracted voluntarily for 40 to 60 second periods (Barleben). Lower the contribution of the external anal sphincter tone at baseline: in fact, blockade of bilateral pudendal nerves that innervate the external anal sphincter results in a reduction of only 16-20% of muscle tone at rest 13. 
La pressione anale a riposo mostra oscillazioni ritmiche; esse vengono, infatti, distinte in onde pressorie lente a frequenza media di 12.2/min. e onde ultralente con frequenza media di 2.6/min.

Un importante riflesso funzionale è costituito dal cosiddetto riflesso retto-anale inibitore, per il quale, a seguito della distensione rettale, dovuta fisiologicamente all’arrivo della massa fecale, si osserva una riduzione della pressione vigente nella porzione superiore del canale anale.

L’attenuazione della zona di alta pressione, secondaria all’inibizione dello sfintere interno, consentirebbe alle feci di stimolare i recettori della sensibilità somatica presenti nella porzione superiore del canale anale 2.
Anal resting pressure is not stationary but varies during the day. In addition to spontaneous relaxtion of the internal sphincter, circadian variations that are dependent on the sleep-wake cycle and ultradian (~20-40 min in length) rhythms that are independent of the sleep-awake cycle have also been described (Bharicha). These rhythmic oscillations are distinct in contractions of prolonged duration with average frequency of 12.2/min and ultraslow with average frequency of 2.6/min.
Anal relaxation induced by rectal distention (recto-anal inhibitory reflex, RAIR) is mediated by intrinsic nerves, physiologically arrival of the fecal mass in the rectum results in a reduction of the pressure existing in the upper portion of the anal canal. As a consequence of the latter, the waste moves further down and comes into contact with receptors in the upper part of the anal canal. The receptors determine the quality of the content (the sampling reflex). If the time is right for defecation, impulses are sent to further contract the rectal muscles, relax the external sphincter and the pelvic floor with the puborectalis sling, to facilitate defecation. 
If defecation has to be suppressed, a voluntary contraction of the external sphincter and pelvic floor, using the puborectalis sling, propels the luminal contents back up again above the rectum and the urge to  defecate ceases 1.

 
Il meccanismo di accomodazione è guidato da riflessi spinali a loro volta controllati al livello corticale. In questa maniera viene segnalato lo stato di riempimento dell’ampolla ed il bisogno di defecare. I primi stimoli alla defecazione avvengono in presenza di un volume pari a circa il 25% del massimo tollerabile; a partire da un riempimento di 150 ml, lo sfintere interno non riprende il suo tono e rimane, pertanto, in stato di rilasciamento. A circa 350 ml anche l’attività tonica dello sfintere esterno viene inibita e la continenza può essere mantenuta ancora per poco tempo con l’attività fasica di contrazione volontaria.
The mechanism of accommodation is guided by spinal reflexes controlled by the cerebral cortex. The first stimulus to defecation occurs in the presence of a volume of approximately 25% of the maximum tolerable, from a filling of 150 ml, the internal sphincter does not take its tone and thus remains in a state of relaxation. Approximately for 350 ml also the tonic activity of the external sphincter is inhibited and continence can be maintained even for a short time with the activity of phasic voluntary contraction. 

In condizioni di normalità, quindi, lo sfintere anale interno si trova in condizioni di parziale contrazione e si rilascia i risposta alla distensione rettale (riflesso retto-sfinterico). Questa contrazione tonica in parte regolata da una prevalente componente miogenica, è favorita e mantenuta dall’azione dell’innervazione simpatica, che dal V segmento lombare raggiunge lo sfintere per mezzo dei nervi ipogastrici. La contrazione di preparati istologici isolati di sfintere liscio è mediata da α-recettori adrenergici, mentre quelli β sono responsabili del rilasciamento. La prima popolazione di recettori è predominante, tanto che la risposta contrattile alla noradrenalina può essere convertita in rilasciamento solo quando si blocchino selettivamente gli α-recettori. L’acetilcolina, di contro, mediante l’azione su recettori muscarinici mostra un effetto preminentemente inibitorio.
Under normal conditions, therefore, the internal anal sphincter is in a state of partial contraction and release the response to rectal distension (recto-sphincteric reflex). This tonic contraction partially regulated by a prevailing myogenic component, is supported and modulates by sympathetic, that from     V lumbar segment reaches the sphincter through the hypogastric nerves. In histological preparations of the smooth sphincter contraction is mediated by α-adrenergic receptors and released from β. The first population of receptors is predominant, so that the contractile response to norepinephrine can be converted into relaxation when you selectively block α-receptors. Acetylcholine, in contrast, by the action on muscarinic receptors show a predominantly inhibitory effect
Figura 20. Riflesso inibitorio retto-anale.
Sul preparato istologico isolato, la stimolazione elettrica mima l’effetto della stimolazione nervosa estrinseca, determinando il rilasciamento. L’abolizione di quest’ultimo mediante l’impiego della tetrodotossina, potente neurotossina, indica che il rilasciamento è neuro mediato 15. La manifestazione indotta dalla stimolazione elettrica non sembra essere alterata dagli antagonisti dell’acetilcolina, bensì correlata alla mediazione di neurotrasmettitori non-adrenergici e non-colinergici (NANC).

L’adenosinatrifosfato ed il peptide intestinale vasoattivo (VIP) erano stati selezionati come possibili responsabili di questa neurotrasmissione NANC, ma il loro ruolo non è stato documentato nell’uomo. Forti evidenze sostengono, invece, che la trasmissione potrebbe essere imputabile all’ossido d’azoto (NO)16. Tale rilievo induce a ritenere che, al pari di quanto osservabile nella patologia ischemica miocardica, l’endotelio sito di produzione dell’ossido d’azoto, possa svolgere un ruolo di non secondaria importanza nello sviluppo e nella progressione di affezioni a  livello delle regione anale.

In un modello animale, Rattan e Chakder 17 hanno dimostrato che il rlasciamento dello sfintere liscio in risposta all’NO è concentrazione dipendente ed è simile per intensità e durata a quello riscontrabile dopo stimolazione elettrica. Quest’ultima risposta inoltre, è bloccata dall’azione degli inibitori della sintetasi dell’ossido d’azoto e tale blocco può essere eliminato mediante somministrazione di L-arginina, substrato per l’enzima sintetasi.
The histological preparation isolated electrical stimulation mimics the effect of extrinsic nerve stimulation, resulting in the release. The abolition of the latter through the use of tetrodotoxin, a powerful neurotoxin, indicating that the relaxation is mediated neuro 15. The event induced by electrical stimulation does not appear to be altered by antagonists of acetylcholine, but related to the mediation of neurotransmitter and non-adrenergic non-cholinergic (Nance). 
The adenosinatrifosfato and vasoactive intestinal peptide (VIP) were selected as potential leaders of this neurotransmission Nance, but their role has not been documented in humans. Strong supporting evidence, however, that the transmission could be attributable nitrogen oxide (NO) 16. This finding suggests that, like as observed in ischemic myocardial disease, the endothelium of nitric oxide production site, can not play a minor role in the development and progression of disease in the anal region . 
In an animal model, Rattan and Chakder 17 showed that rlasciamento sphincter smooth all'NO response is concentration dependent and is similar in intensity and duration to that seen after electrical stimulation. This response is also blocked by the action of inhibitors of nitric oxide synthase and the blocking may be removed by the administration of L-arginine, substrate for the enzyme synthase. 

Ulteriori osservazioni hanno documentato che gli inibitori della sintesi L-arginina-NO, quali la Nω-nitro-L-arginina, determinano, nell’opossum, un decremento, concentrazione-dipendente del rilasciamento dello sfintere liscio elettricamente indotto. È stato inoltre, osservato con metodi di chemioluminescenza che, nel preparato istologico isolato, l’NO viene rilasciato dai neuroni NANC in seguito a stimolazione elettrica. 
O’Kelly e collaboratori18 hanno rilevato la presenza di NO-sintetasi in neuroni del plesso mioenterico rettale, evidenza morfologica del diretto coinvolgimento dell’NO nella regolazione del riflesso inibitorio rettoanale. In pazienti con malattia di Hirschsprung, nei quali il riflesso è caratteristicamente assente, i neuroni contenenti l’NO-sintetasi sono, infatti, nel tratto agangliare 19.

Nonostante manchi ancora una dimostrazione del diretto rilascio di NO, il suo coinvolgimento nel rilasciamento neuro-mediato è fortemente sospettato in studi in vitro sullo sfintere liscio umano.

La funzione dello sfintere esterno viene presa in considerazione in associazione alla funzione della muscolatura del pavimento pelvico; ciò è corretto in considerazione del fatto che questa due strutture muscolari sono fra loro in continuità anatomica. Ma anche se formano un’unica unità strutturale, possono avere funzioni diverse e questo, probabilmente, a causa della loro differente innervazione.
Further observations have shown that inhibitors of L-arginine-NO synthesis, such as Nω-nitro-L-arginine, determine, nell'opossum, a decrease, concentration-dependent relaxation of the sphincter smooth electrically induced. It was also observed with methods that chemiluminescence in isolated histological preparation, the NO is released by neurons after electrical stimulation Nance.
O'Kelly and collaboratori18 noted the presence of NO synthase in neurons of the myenteric plexus rectal morphological evidence of direct involvement of NO in the regulation of reflex inhibitory rettoanale. In patients with Hirschsprung disease, in which the reflex is typically absent, neurons containing NO synthase are, in fact, in 19 aganglionic tract.
Despite missing one more demonstration of the direct release of NO, its involvement in neuro-mediated relaxation is strongly suspected from in vitro studies on human sphincter smooth.
The function of the external sphincter is considered in combination with pelvic floor muscle function and this is corrected for the fact that these two muscle structures are anatomical continuity between them. But even if they form a single structural unit, may have different functions and this, probably because of their different innervation.
Studi recenti hanno dimostrato che il muscolo puborettale e gli altri fasci muscolari costituenti il muscolo elevatore dell’ano sono innervati sul loro versante interno da fibre nervose indipendenti che originano dal plesso sacrale (componenti S1-S4); la stimolazione di S3 determina una riduzione dell’ARA, segno di contrazione del puborettale. Lo sfintere anale esterno è invece innervato, al di sotto del pavimento pelvico, dai nervi pudendi20, 21 che prendono origine in gran parte dalla radice S2.

Lo sfintere anale esterno ed i muscoli del pavimento pelvico mostrano attività elettrica a riposo (potenziali di azioni registrabili elettromiograficamente), capacità questa che viene mantenuta a livello sub-conscio anche durante il sonno e che varia durante i cambiamenti di posizione.

Detta attività elettrica è maggiore nella postura eretta.

Il substrato anatomico di tale funzione è dato dai due tipi di fibre muscolari costituenti l’apparato sfinteriale striato; fibre di tipo I adatte a contrazioni toniche e fibre di tipo II adatte a contrazioni rapide. La contrazione volontaria aumenta la pressione in tutto il canale anale, ma il valore massimo si riscontra nella parte inferiore. La contrazione volontaria dello sfintere anale esterno si mantiene al massimo dell’intensità per circa 1 minuto per poi declinare verso i valori di pressione basale nel giro di circa 3 minuti.
Recent studies have shown that muscle puborectal and other beams forming the levator ani muscles are innervated on their inner side by independent nerve fibers originating from the sacral plexus (S1-S4 components), the stimulation of S3 causes a reduction of 'ARA puborectal sign of contraction. External anal sphincter is innervated hand, below the pelvic floor nerves pudendi20, 21 that originate largely from the root S2.
External anal sphincter and pelvic floor muscles show electrical activity at rest (action potentials recordable EMG), this capacity is maintained at sub-conscious during sleep and varies during position changes.
This electrical activity is greater in the upright posture.
The anatomical substrate of this function is given by the two types of muscle fibers constituting the striated sphincter apparatus, type I fibers suitable for contractions and tonic type II fibers suitable for rapid contractions. The voluntary contraction increases the pressure throughout the anal canal, but the maximum is found at the bottom. The voluntary contraction of external anal sphincter remains at maximum intensity for about 1 minute and then declined to baseline blood pressure values within about 3 minutes.
Parks e collaboratori 22 hanno trovato che i potenziali d’azione a riposo sono presenti ed inalterati nei pazienti che hanno subito una transezione spinale, ma sono assenti in quelli affetti da tabe dorsale. Queste osservazioni dimostrano che il tono muscolare a riposo è regolato da un riflesso spinale; nella tabe tale riflesso è interrotto per la distruzione del ramo afferente del riflesso spinale. I neuroni afferenti che attivano il riflesso non sono ancora stati identificati con certezza, ma sembra probabile che siano connessi con i recettori di distensione e con le cellule muscolari allungate dei muscoli elevatori stessi 23.

La dimostrazione di ciò si basa sull’osservazione che la distensione rettale provoca un marcato aumento dell’attività dello sfintere anale esterno e del pavimento pelvico (soprattutto del muscolo puborettale), probabilmente in conseguenza della tensione esercitata sui recettori muscolari.

Un’ulteriore osservazione riguardante la localizzazione di questi recettori proviene dalla chirurgia, nelle proctocolectomie restaurative (con anastomosi ileo-anali) il tono muscolare a riposo dello sfintere anale esterno non viene modificato in maniera importante, confermando quindi che i recettori non possono trovarsi nella parete del retto ma nel contesto dello sfintere stesso 1,2.
Parks and associates 22 found that action potentials are present at rest and unchanged in patients who have suffered a spinal transection, but were absent in those with tabes dorsalis. These observations show that the muscle tone at rest is regulated by a spinal reflex, in tabes this reflex is interrupted for the destruction of the afferent branch of the spinal reflex. The afferent neurons that activate the reflex have not yet been identified with certainty, but seems likely to be related to receptors for relaxation and muscle cells with elongated muscles lift themselves 23.
The proof of this is based on the observation that rectal distension causes a marked increase in external anal sphincter and pelvic floor (especially muscle puborectal), probably as a result of the tension exerted on muscle receptors.
A further observation concerning the location of these receptors comes from the surgery, the restorative proctocolectomy (with ileo-anal anastomosis) muscle tone at rest of the external anal sphincter is not changed in important ways, thus confirming that the receptors may not be in the wall rectal sphincter itself but in the context
3 . 1 SENSIBILITÀ ANO – RETTALE
Il retto è insensibile alla discriminazione tattile ed agli stimoli capaci di provocare dolore e variazioni di temperatura; è invece sensibile alla distensione che evoca una sensazione di riempimento. Generalmente in seguito alla distensione del retto con volumi e pressioni progressivamente crescenti si assiste da prima ad una fugace sensazione di ripienezza rettale (sensazione soglia), quindi ad una sensazione più duratura (sensazione costante) ed infine ad un impellente e non più tollerabile

stimolo alla defecazione (sensazione massima tollerabile), come riportato nella seguente tabella.
The rectum is insensitive to discrimination and tactile stimuli which cause pain and temperature changes is instead sensitive to distension evoking a feeling of filling. Generally following rectal distension volumes and pressures progressively increasing from the first there is a fleeting sensation of rectal fullness (sensation threshold), then a longer lasting feeling (feeling constant) and finally to an urgent and no longer tolerable
stimulus to defecation (maximum tolerable sensation), as reported in the following table.
	SE N S A Z I O N E
	VO L U M E (M L )
	PR E S S I O N E  mmHg

	Soglia
	72± 14
	18.2± 6.4

	Costante
	150± 53.1
	23.5± 6.9

	Urgency
	270± 64.8
	36.4± 9.3


Tabella 1. Capacità e sensibilità anorettali
Un gradiente pressorio ano-rettale garantisce la continenza: i valori pressori endorettali massimi sono normalmente inferiori al tono basale massimo del canale anale.

La capacità di trasmettere l’informazione sensitiva di ripienezza rettale non dipende dalla presenza di un retto anatomicamente integro, infatti, si è constatato che pazienti sottoposti a resezioni retto-coliche con anastomosi colo-anale continuano ad avere una normale sensazione di riempimento rettale 24,25.

Da tale osservazione clinica si deduce che i recettori sensoriali non sono nel contesto della parete rettale, ma probabilmente nel muscolo elevatore (soprattutto puborettale) che avvolge la muscolatura liscia viscerale.

Già Duthie e Gairns 26, esaminando sezioni istologiche multiple del retto, rilevarono la presenza di terminazioni sensitive solamente nella zona di mucosa transizionale tra retto e canale anale. Recettori di pressione e tensione nel muscolo elevatore dell’ano 27 e nello sfintere anale esterno 28 erano già stati dimostrati in precedenza. 
In conclusione possiamo dire che la sensazione cosciente di riempimento rettale sembra perlopiù mediata da pressocettori presenti all’esterno del retto, nei muscoli del pavimento pelvico e soprattutto nel muscolo puborettale. Da tali recettori periferici le fibre nervose che trasportano la sensazione di distensione rettale, seguono i rami parasimpatici fino alla confluenza nel plesso sacrale 29.
A pressure gradient ensures anorectal continence: endorectal maximum pressure values are usually lower than the basal tone of the anal canal.
The ability to transmit sensitive information of rectal fullness does not depend on the presence of an anatomically intact rectum, in fact, it was found that patients undergoing recto-colic resection with colo-anal anastomosis continue to have a normal sensation of rectal filling 24, 25.
From this clinical observation suggests that the sensory receptors are not in the context of the rectal wall, but probably in the levator ani (especially puborectal) that surrounds the visceral smooth muscle.
Already Gairns Duthie and 26, examining multiple histological sections of the rectum, found the presence of sensory endings only in the transitional mucosa of the rectum and anal canal. Receptors pressure and tension in the levator ani in the external anal sphincter 27 and 28 had already been demonstrated previously.
In conclusion we can say that the conscious sensation of rectal filling seems mostly mediated pressocettori on the outside of the rectum in the pelvic floor muscles and especially in muscle puborectal. These receptors by peripheral nerve fibers that carry the sensation of rectal distension, followed by parasympathetic branches to its confluence in the sacral plexus
La percezione fine della natura del contenuto rettale, se solido liquido o gassoso, dipende dai recettori sensoriali posti in un’area di circa 1.5 cm al di sopra e 3-5 mm al di sotto della linea dentata (epitelio transizionale). Da Duthie e Gairns 26 sono stati ritrovati numerosi tipi di recettori; quelli più frequentemente rinvenuti sono i corpuscoli di Messner (tattili), di Krause (termici), di Golgi-Mazzoni (tensione e pressione), di Pacini (tensione e pressione) ed alcune terminazioni nervose libere (che si attivano soprattutto per stimoli algogeni). Le afferenze nervose seguono le branche inferiori emorroidarie del nervo pudendo fino alle radici spinali S2-S4.

Il contatto diretto tra il materiale fecale o il gas intestinale, ed i recettori sensoriali rappresenta la prima fase di riconoscimento nervoso la cui percezione ed elaborazione a livello corticale farà decidere per la defecazione o il mantenimento della continenza 6,29.
The perception of the nature of late rectal content, whether solid, liquid or gas, depends on the sensory receptors placed in an area of about 1.5 cm above and 3-5 mm below the dentate line (transitional epithelium). Gairns by Duthie and 26 were found several types of receptors are most frequently found Messner's corpuscles (tactile), Krause (thermal), Golgi-Mazzoni (voltage and pressure), Pacini (voltage and pressure) and some free nerve endings (which are activated especially halogenated stimuli). The afferent nerve below the inferior hemorrhoidal branches of the pudendal nerve to the spinal roots S2-S4.
Direct contact between fecal material or intestinal gas, and the sensory receptors is the first recognition phase nervous whose perception and processing in the cortex will decide on the maintenance of continence or defecation
3.2 ATTIVITÀ RIFLESSA E CONTROLLO NERVOSO VOLONTARIO
La distensione del retto provoca il rilasciamento dello sfintere anale interno e la contemporanea contrazione dello sfintere anale esterno cioè il cosiddetto riflesso inibitorio retto-anale. I recettori e le vie nervose seguite dagli impulsi non sono bene conosciuti.

In ogni modo la stimolazione dei pressocettori perirettali, a seguito di una distensione rettale anche minima (20 mmHg), attiva le fibre nervose afferenti che, seguendo le vie del sistema nervoso autonomo, raggiungono il plesso pelvico, il plesso sacrale ed infine il midollo spinale. Si attiva quindi l’arco riflesso dal quale l’impulso efferente– seguendo le stesse vie nervose del circuito afferente– provoca: una blanda contrazione della muscolatura rettale, il rilasciamento dello sfintere anale interno (per la contemporanea inibizione sia dell’influsso tonico ortosimpatico, sia del plesso nervoso intramurale ed, in piccola misura, per l’azione svolta dal parasimpatico) e la contrazione dello sfintere anale esterno 1,2.

Il ruolo del sistema nervoso centrale nell’ambito del riflesso inibitorio ano-rettale è determinante per la funzione dello sfintere anale esterno, mentre non sembra esserlo per quella dello sfintere anale interno. Infatti la sezione trasversa del midollo spinale, della cauda equina e la parziale sezione dei nervi sacrali non comporta un’abolizione dell’attività riflessa dello sfintere interno; invero questo si rilascia in conseguenza della distensione rettale poiché tali funzioni sono mantenute dalle fibre ortosimpatiche e parasimpatiche disposte al di fuori del sistema nervoso centrale (plesso pelvico) e dal sistema nervoso intramurale 1.
The distension of the rectum causes relaxation of internal anal sphincter and the simultaneous contraction of the external anal sphincter that is known as the recto-anal inhibitory reflex. The receptors and pathways followed by impulse are not well known. 
Anyway stimulation pressocettori perirectal, following a rectal distension even minimum (20 mmHg), activates afferent nerve fibers which, following the ways of the autonomic nervous system, reach the pelvic plexus, the sacral plexus and finally the spinal cord . It then activates the reflex arc from which the pulse-following the same efferent pathways of the afferent-circuit causes: a mild contraction of the rectal muscles, relaxation of internal anal sphincter (the simultaneous inhibition is tonic influence orthosympathetic, both the intramural nerve plexus and, to a small extent, the action taken by the parasympathetic) and 1.2 external anal sphincter contraction. 
The role of the central nervous system in the anorectal inhibitory reflex is crucial for the external anal sphincter function, although it must be for the internal anal sphincter. In fact, the cross section of the spinal cord, cauda equina and sacral nerve partial section does not mean abolition of the internal sphincter reflex, indeed this is released as a result of rectal distension as these functions are maintained by the parasympathetic fibers and orthosympathetic arranged outside the central nervous system (pelvic plexus) and the intramural nervous system 

Ovviamente in tali casi di “decentralizzazione” è abolita la funzione dello sfintere anale esterno che invece è sotto il totale controllo dei motoneuroni spinali (innervazione volontaria dei nervi pudendi).

Alla distensione del retto ed al rilasciamento riflesso dello sfintere anale interno, consegue la caduta della pressione nella parte più alta del canale anale; con ciò è consentita la progressione del contenuto dell’ampolla rettale nel canale anale stesso.

Ne deriva il contatto del materiale fecale con le terminazioni sensoriali della zona transizionale che rende queste capaci di discriminare la qualità del contenuto endorettale solido, liquido o gassoso. Il contemporaneo spasmo riflesso dello sfintere esterno (arco riflesso spinale) mantiene la continenza durante il periodo nel quale il materiale fecale raggiunge la zona transizionale anorettale ove sono addensati i recettori sensoriali. 
Se la distensione del retto è notevole, al limite di adattamento, la pressione endorettale raggiungerà valori critici tali da indurre una totale inibizione degli sfinteri con una sensazione di urgenza alla defecazione. Nel caso invece che si decida per l’evacuazione, il rilasciamento volontario dello sfintere anale esterno in associazione ad altri meccanismi fisiologici permetteranno lo svuotamento 6,7,9,12, 30,31,32.

Obviously in such cases of "decentralization" has abolished the function of the external anal sphincter instead is under total control of spinal motor neurons (voluntary innervation of pudendal nerves).
To rectal distension and reflex relaxation of the internal anal sphincter, follows the fall of pressure in the upper part of the anal canal, thereby allowed the progression of dell'ampolla rectal contents into the anal canal itself.
It follows the contact of fecal material with the sensory endings of the transitional zone, which makes them able to discriminate the quality of content endorectal solid, liquid or gaseous. The simultaneous reflex spasm of the external sphincter (reflex spinal) maintains continence during the period in which the fecal material reaches the anorectal transitional zone where they are thickened sensory receptors.
If the distension of the rectum is high, the limit of adaptation, the endorectal pressure reach critical values such as to induce a total inhibition of the sphincter with a sense of urgency to defecation. If instead you decide to evacuate, the voluntary relaxation of external anal sphincter in combination with other physiological mechanisms enable flushing...
3 . 3 LA CONTINENZA  FECALE
La continenza può essere definita come la capacità di decidere il momento di evacuare o trattenere le feci e/o i gas in funzione dell’attività che si sta svolgendo e delle condizioni ambientali e sociali; sia durante lo stato di veglia che durante il sonno.

Numerosi sono i fattori che regolano il meccanismo della continenza fecale, tra questi ricordiamo: l’attività motoria degli sfinteri anali e del pavimento pelvico, la sensibilità anorettale, l’angolo anorettale, la funzione di serbatoio del retto, la motilità e l’assorbimento intestinali 33-38.

Infatti l’esperienza clinica ha dimostrato che gli sfinteri anale esterno ed interno non sono i soli responsabili della continenza: la divulsione anale o la sfinterotomia interna sono solo raramente e per lo più transitoriamente causa di deficit funzionali.

Allo stesso modo, la sezione dell’anello sfinteriale interno può causare una leggera o nessuna perdita della continenza 23. 
Milligan e Morgan39 hanno riscontrato che la continenza può essere conservata nel trattamento chirurgico delle fistole anali, soltanto quando il muscolo puborettale viene lasciato intatto. L’importanza del muscolo puborettale sembra risiedere, in gran parte, nel fatto che la sua funzione è quella di creare un angolo tra la porzione terminale del retto e la prima parte del canale anale: l’angolo anorettale.
Continence can be defined as the ability to decide when to evacuate or retain feces and / or gases depending on the activity that is taking place and the environmental and social conditions, both during wakefulness and during sleep.
There are numerous factors that regulate the mechanisms of fecal continence among these are: the motor activity of the anal sphincters and pelvic floor, anorectal sensitivity, the anorectal angle, rectal reservoir function, intestinal motility and absorption 33-38.
In fact, clinical experience has shown that external and internal anal sphincters are not solely responsible for the continent: the divulsione internal anal sphincterotomy are only rarely and usually due to transient functional deficits.
Similarly, the internal sphincter ring section may cause mild or no loss of continence 23.
Milligan and Morgan39 found that continence can be preserved in the surgical treatment of anal fistulas, puborectal only when the muscle is left intact. The importance of muscle puborectal seems to lie largely in the fact that its function is to create an angle between the terminal portion of the rectum and the first part of the anal canal: the anorectal angle.
In una persona normale tale angolo che si forma fra l’asse longitudinale del retto e quello del canale anale ed è aperto posteriormente, si considera, a riposo, tra i 50°ed i 60°, secondo Hardcastle e Parks 40, e tra i 70°e i 100°, secondo Tonelli e Batignani 41.

L’angolo è dovuto per lo più alla disposizione a “fionda” del muscolo puborettale che abbraccia posteriormente la zona di passaggio anorettale e la cui contrazione attrae il complesso anorettale verso il pube; in misura minore contribuiscono anche le strutture di fissità che solidarizzano il complesso anorettale al piccolo bacino.

Tale angolo viene misurato in condizioni basali, durante il ponzamento e durante l’evacuazione tramite defecografia 42. Questa metodica strumentale permette inoltre, di misurare la distanza che esiste a riposo e durante la defecazione tra la linea pubo-coccigea (proiezione sagittale del piano degli elevatori) e l’angolo anorettale; normalmente quest’ultimo si abbassa durante la defecazione in seguito al rilasciamento del piano degli elevatori.

In a normal person that angle formed between the longitudinal axis of the rectum and anal canal and is open later, it is considered at rest, between 50 ° and 60 °, according to Hardcastle and Parks 40, and between 70 ° and 100 °, according to Tonelli and Batignani 41. 
The angle is due mainly to the provision to "slingshot" muscle puborectal embracing after the anorectal transition zone and the decline of which attracts the anorectal complex to the pubis, contributing to a lesser extent also the structure of fixity in solidarity complex anorectal the small pelvis. 
This angle is measured at baseline, during the Ponzano and during the evacuation through defecografia 42. This method also allows instrument to measure the distance that exists at rest and during defecation between Pubo-coccygeal line (projection of the sagittal plane of the elevators) anorectal angle, it usually falls during defecation after being issued Plan the lift. 

Figura 24. Rappresentazione dell’angolo retto-anale in condizioni normali (a) e durante

ponzamento (b).

.

Una maggiore angolazione dovuta per esempio a lesione completa del muscolo puborettale, si associa ad una grave incontinenza fecale 5. Il modo in cui il mantenimento di una certa angolazione possa contribuire al controllo della funzione anorettale è ancora dibattuto.

Di seguito sono riportati i valori dell’angolo anorettale e della distanza tra linea pubo-coccigea e angolo anorettale nei soggetti normali.
Greater angle due for example to complete lesion puborectal muscle, is associated with severe fecal incontinence 5. The way to maintain a certain angle may contribute to control of anorectal function is still debated.
Here are the values anorectal angle and the distance between line Pubo-coccygeal and anorectal angle in normal subjects....
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Tabella 2. Valori dell’angolo anorettale e della distanza linea pubococcigea-angolo anorettale nei soggetti normali

Parks 43 crede nella presenza di una specie di valvola di controllo che, ogni qual volta sia ha un aumento della pressione intraddominale, agisce con duplice meccanismo: spingendo la parte anteriore del retto verso il basso all’inizio del canale anale in modo da occluderne il lume al contenuto rettale (“flap valve”) e comprimendo le pareti laterali del retto (“flutter valve”). Philips e Edwards3 hanno riscontrato che le pressioni create dal pavimento pelvico circondano e schiacciano il canale anale appiattendolo in maniera analoga alla situazione sopradescritta.

Read e Bannister 44 invece sostengono che il muscolo puborettale, da solo, non è di fondamentale importanza per la continenza anorettale, al contrario dello sfintere anale esterno che invece giuoca un ruolo significativo; tale osservazione si basa sul fatto che pazienti con prolasso perineale e quindi con un angolo anorettale ottuso, sono incontinenti solo nel caso di deficit dello sfintere anale esterno.

Queste considerazioni sono state in parte suffragate dall’osservazione che pazienti operati di sezione parziale della porzione posteriore del muscolo puborettale (per un ostacolo al transito a livello del diaframma pelvico) non presentano gravi problemi di incontinenza fecale 45. Ciò nonostante numerose altre osservazioni fanno inequivocabilmente pensare che il muscolo puborettale rappresenti uno dei meccanismi più importanti per la continenza anorettale.
Parks believes in the presence of some kind of valve control, whenever it has increased intra-abdominal pressure, acting with dual mechanism: by pushing the front of the rectum down to the top of the anal canal to occlude the rectal lumen content ("flap valve") and compressing the side walls of the rectum ("flutter valve"). Philips Edwards3 found that the pressures created by pelvic floor surround and crush the anal canal flattened similarly to the situation described above. 
Read and Bannister 44 instead argue that the muscle puborectal alone is not crucial to the anorectal continence, contrary to the external anal sphincter instead plays a significant role, this observation is based on the fact that patients with perineal prolapse and then with an obtuse anorectal angle, are incontinent only in the case of external anal sphincter deficiency. 
These observations were partly supported by the observation that patients subjected to partial section of the posterior portion of muscle puborectal (for a hindrance to traffic at the pelvic diaphragm), no serious problems of fecal incontinence 45. Nevertheless, several other observations are clearly thinking that the muscle puborectal is one of the most important mechanisms for anorectal continence. 

Il ruolo dello sfintere anale interno (responsabile dell’attività tonica basale), per il mantenimento della continenza, è superiore a quello che generalmente si ritiene 46; ciò si evidenzia soprattutto in alcune situazioni cliniche, per esempio nel prolasso anorettale in cui si ha una lassità della muscolatura del pavimento pelvico associata a conformazione ottusa dell’angolo anorettale e deficit dello sfintere striato 47,48. Nei pazienti con questa patologia se, per ragioni terapeutiche, si rende necessaria una sfinterotomia interna totale, si produrrà un’incontinenza; probabilmente in questi pazienti lo sfintere anale interno rimane l’unico fattore in grado di mantenere la continenza.

Ugualmente è stato osservato come talvolta pazienti operati per emorroidi, ragadi anali o fistole perianali con sfinterotomia interna accusano per lo più nei primi mesi del postoperatorio, incontinenza ai gas, alle feci liquide, soprattutto sotto sforzo fisico 3,49,50.

Goligher e collaboratori 24 evidenziano il ruolo giocato nella continenza anorettale dalla zona di mucosa transizionale ove si ha la fine percezione e la discriminazione sensitiva del contenuto rettale. Il loro studio condotto su 5 pazienti con carcinoma rettale sottoposti a resezione anteriore bassa del retto subito al di sopra del canale anale con anastomosi colo-anale e mucosectomia circolare. Nessuno di questi operati era in grado di distinguere le feci dai gas con le conseguenza di essere diventati incontinenti.
The role of the internal anal sphincter (responsible for the tonic baseline), for the maintenance of continence, is higher than what is generally considered 46 and this is evident especially in certain clinical situations, for example in anorectal prolapse which has a laxity of the pelvic floor muscles associated with conformation obtuse anorectal angle and striated sphincter deficiency 47.48. In patients with this condition if for therapeutic reasons, requires a total internal sphincterotomy, incontinence will occur, probably in these patients the internal anal sphincter is the only factor capable of maintaining continence. 
Also was seen as sometimes patients operated for hemorrhoids, anal fissures or perianal fistulas with internal sphincterotomy accuse mostly in early postoperative incontinence to gas to liquid stools, especially during physical exertion 3,49,50. 
Goligher and colleagues 24 highlight the role played in continence anorectal transitional zone mucosa when you order the sensory perception and discrimination of rectal contents. Their study of five patients with rectal cancer undergoing low anterior resection of the rectum just above the anal canal with colo-anal anastomosis and mucosectomia circular. None of these was able to distinguish feces from the gas with the consequences of becoming incontinent. 

Thompson 51 sottolinea come il modesto grado di incontinenza fecale a carattere transitorio che si osserva dopo emorroidectomia possa derivare dall’ampia escissione di zolle epiteliali e dalla “ devascolarizzazione” delle aree mucose a ridosso della linea dentata.    
Thompson stressed that the low degree of faecal incontinence transitory nature that is observed after hemorrhoidectomy may arise From the wide excision of epithelial plates and "devascularization" mucosal areas near the dentate line.  
3 . 4 LA  DEFECAZIONE
Alla peristalsi colica consegue il riempimento del serbatoio rettale; ciò comporta un aumento della pressione endorettale con attivazione del riflesso anorettale che, come abbiamo visto, permette al materiale fecale di raggiungere la zona transizionale.

A questo punto la necessità di defecare raggiunge il livello della coscienza. Se le condizioni non sono favorevoli per la defecazione la distensibilità delle pareti rettali, la ripresa del tono basale dello sfintere anale interno e la forte contrazione del pavimento pelvico (l’angolo anorettale si fa più acuto) ne spingono indietro con forza il materiale fecale nell’ampolla rettale rimandando la defecazione ad un momento più opportuno.

Se invece la defecazione può procedere aumenta la pressione endoaddominale grazie all’azione del torchio addominale che consiste nella contrazione della muscolatura della parete addominale e del diaframma a glottide chiusa.

Allo stesso tempo si ha il rilasciamento della muscolatura del pavimento pelvico e dello sfintere anale esterno, l’angolo anorettale si fa ottuso con sblocco del meccanismo a valvola e mentre lo sfintere anale interno permane in uno stato di rilasciamento le feci possono progredire in parte spinte dalla pressione endoaddominale ed in parte dalle onde peristaltiche del colon discendente e del sigma.

Alla fine della defecazione si ha una rapida ripresa dell’attività sfinteriale e del pavimento pelvico 3,6,12,30,32
Colonic peristalsis follows the filling of the rectal reservoir, which means increased pressure endorectal with anorectal reflex activation, as we have seen, allows fecal material to reach the transitional zone.
At this point the need to defecate reaches the level of consciousness. If conditions are favorable for defecation, rectal distensibility of the walls, the recovery of basal tone of internal anal sphincter and the strong contraction of the pelvic floor (the anorectal angle becomes more acute) or push back hard fecal material in 'rectal ampulla postponing defecation for a more opportune time.
If defecation may increase pressure endoaddominale thanks to the press which consists of abdominal muscle contraction of the abdominal wall and diaphragm in closed glottis.
At the same time has the muscle relaxation of the pelvic floor and external anal sphincter, the anorectal angle becomes obtuse with the release valve mechanism and internal anal sphincter while still in a state of relaxation feces can progress in part driven endoaddominale and partly by pressure from the peristaltic waves of the descending colon and sigmoid.
At the end of defecation is a rapid resumption of sphincter and pelvic floor
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4 . DIAGNOSTICA STRUMENTALE: MANOMETRIA ANORETTALE
La manometria ano-rettale è la misurazione delle pressioni nel canale anale per valutare la muscolatura degli sfinteri sia in fase di contrazione volontaria sia in fase di riposo. Da molti anni inserita nella diagnostica delle patologie funzionali del retto, ha subito vari cambiamenti, in particolare in concomitanza con lo sviluppo dell’informatica con software dedicati all’elaborazione dei dati manometrici.

È un’indagine fondamentale sia nelle sindromi ritentive, cui spesso di associa un aumento delle pressioni con un corrispondente aumento dei volumi e della capacità rettale, sia nell’incontinenza anale dove la manometria diventa un complemento irrinunciabile alle indagini morfologiche, prima tra tutti l’ecografia. La monometria anorettale si propone di esaminare gli aspetti motori e sensitivi che presiedono ai meccanismi di evacuazione e contenimento delle feci.

Tale metodica permette di rilevare:

The anorectal manometry is the measurement of pressure in the anal canal to assess the sphincter muscles during both voluntary contraction and at rest. For many years included in the diagnosis of functional disorders of the rectum, has undergone various changes, particularly in conjunction with the development of information technology with dedicated software to process data manifolds.
Investigation is crucial both in retentive syndrome, which often associated with an increase in pressure with a corresponding increase in rectal volumes and capacity, both where nell'incontinenza anal manometry becomes an indispensable complement to the morphological, first of all 's ultrasound. The monomers anorectal aims to examine aspects of motor and sensory mechanisms that govern the disposal and containment of faeces.
This method allows detection of:
- il Riflesso Inibitorio Retto Anale che viene evocato mediante l’utilizzo di un pallone in lattice, posizionato all’interno dell’ampolla rettale e gonfiato con aria. Nei soggetti normali una piccola distensione rettale può causare una contrazione transitoria dello sfintere anale esterno seguita da un rilasciamento pronunciato dello sfintere anale interno. Normalmente il riflesso inibitorio retto-anale è evocato per 10 – 30 ml di distensione del retto, e la risposta è massima per 40 - 60 ml. Si ritiene che questo riflesso serva per permettere ai recettori sensoriali del canale anale di saggiare il contenuto rettale. Provvedendo alla accurata distinzione tra gas e feci, si ritiene che il meccanismo suddetto abbia un ruolo nel fine aggiustamento della continenza anale.

L’assenza del riflesso inibitorio retto-anale per qualunque volume è fortemente indicativo di morbo Hirschsprung.

- la Capacità rettale  valutata attraverso il pallone in lattice precedentemente descritto. Valori normali generalmente sono compresi tra 100 e 300 ml. Sogetti giovani e pazienti stitici tendono ad avere una maggiore capacità rettale rispetto agli anziani e ai pazienti affetti da incontinenza fecale.1

- la Compliance rettale,  l’ampolla rettale è distendibile per cui è in grado di mantenere una pressione intraluminale bassa anche a fronte di un incremento volumetrico in modo da preservare la continenza e differire la defecazione.
the Rectum Anal Inhibitory Reflex that is evoked through the use of a latex balloon, placed inside dell'ampolla rectum and inflated with air. In normal subjects a small rectal distension can cause a temporary contraction of the external anal sphincter followed by a marked relaxation of internal anal sphincter. Normally, the recto-anal inhibitory reflex is evoked for 10 to 30 ml rectal distension, and the response is maximum for 40 to 60 ml. It is believed that this serves to allow reflection of sensory receptors of the anal canal to sample the rectal content. Ensuring the accurate distinction between gas and feces, it is believed that the mechanism that has a role in anal continence end adjustment.
The absence of the inhibitory recto-anal reflex for any volume is highly suggestive of Hirschsprung's disease.
- The ability assessed by rectal balloon latex described above. Normal values are generally between 100 and 300 ml. Subjects young and constipated patients tend to have greater capacity than rectal elderly and patients with incontinence fecale.1
- The Compliance rectum, the rectal ampulla and lie down so you can maintain a low intraluminal pressure even in the face of an increase in volume in order to preserve continence and delaying defecation.
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La compliance rettale può essere calcolata sottraendo il volume della prima sensazione al massimo volume tollerabile e la differenza dei volumi è divisa per la differenza delle pressioni (C= ΔV/ΔP).

Una eccessiva compliance rettale comporta che una grande differenza volumetrica corrisponde ad un piccolo cambiamento pressorio con tendenza allo sfiancamento dell’ampolla rettale. Al contrario, una bassa compliance determina un importante incremento pressorio in risposta a piccole variazioni volumetriche. La compliance, così come la capacità rettale, varia con l’età. La normale compliance rettale è generalmente elevata (2 – 6 ml H2O/mmHg). La normale compliance rettale sembra dipendere da un intatto sistema nervoso intrinseco e dalla vitalità muscolare.1

- la lunghezza dello sfintere che è data dalla distanza che intercorre tra l’inizio dell’incremento pressorio a livello del canale anale prossimale e il punto in cui i valori pressori decrementano verso lo zero a livello del canale anale distale.

- il profilo pressorio basale che consiste nella valutazione della pressione anale a riposo; è l’espressione del tono dello sfintere anale interno e consente il calcolo della lunghezza funzionale del canale anale stesso. 

Rectal compliance can be calculated by subtracting the volume of first sensation and maximum tolerable volume of the difference in volume is divided by the difference of pressure (C = ΔV / ΔP).
Excessive rectal compliance means that a large volume difference corresponds to a small change in pressure with a tendency to rectal bulging dell'ampolla. In contrast, a low compliance leads to a significant increase in pressure in response to small volume changes. Compliance, as well as the rectal capacity, varies with age. The normal rectal compliance is generally high (2-6 ml H2O/mmHg). The normal rectal compliance seems to depend on an intact nervous system and the inherent vitality muscolare.1
- The length of the sphincter that is given by the distance between the start of the increase pressure in the anal canal and the proximal point where the blood pressure decrement to zero at the distal anal canal.
- The baseline pressure profile that is the evaluation of anal pressure at rest, is an expression of internal anal sphincter tone and allows the calculation of the functional length of the anal canal itself.
Il tono medio a riposo del canale anale in adulti sani è generalmente compreso tra 50 e 70 mmHg1 ed è più basso negli anziani, senza differenza di genere 2. C’è un graduale incremento nelle pressioni del canale anale in senso cranio - caudale. La massima pressione a riposo è generalmente rilevata a 1 – 2 cm cranialmente al margine anale1. La pressione a riposo nel canale anale è da attribuire per il 55% - 60% allo sfintere interno 3, per il 25% - 30% allo sfintere esterno 4 e il rimanente 15% della pressione massima a riposo al plesso emorroidario 1.

Lo sfintere anale interno ed esterno sono anatomicamente sovrapposti; il primo è costituito da muscolo liscio innervato dal sistema nervoso autonomino, non è sotto il controllo volontario e si trova in uno stato di contrazione continua.

Il secondo è costituito da muscolatura striata innervato dal pudendo e sotto il controllo volontario. Il tono dello sfintere anale esterno, mediato da un riflesso sacrale basso, è mantenuto durante il giorno ed è significativamente ridotto ma ancora presente durante il sonno 5.

- la zona di Alta Pressione (HPZ)  definita come la lunghezza dello sfintere anale interno. La lunghezza della HPZ è generalmente compresa tra 2 – 3 cm nelle donne e 2.5 – 3.5 cm negli uomini 1.

- il profilo pressorio dinamico dato dalla valutazione delle pressioni nel canale anale  durante la contrazione volontaria. Si determina in questo modo la pressione massima volontaria e la sua durata nel tempo. È determinato principalmente dalla contrazione dello sfintere anale esterno e dal muscolo puborettale 1. L’incremento pressorio nella parte prossimale del canale anale può essere attribuito esclusivamente al muscolo puborettale 6. I valori pressori considerati nei limiti della norma sono compresi tra 100 e 180 mmHg 1. La pressione in contrazione risulta essere più bassa nelle donne rispetto agli uomini ed inoltre si osserva un decremento dei valori pressori con l’invecchiamento 2.
The average resting tone of the anal canal in healthy adults is generally between 50 and 70 mmHg1 and is lower in older people without gender differences 2. There is a gradual increase in pressure in the anal canal sense cranio - caudal. The maximum resting pressure is usually measured at 1 to 2 cm cranial to anale1 margin. The resting pressure in the anal canal is due to 55% - 60% to 3 internal sphincter, 25% - 30% to the external sphincter 4 and the remaining 15% of the maximum pressure at rest in a hemorrhoidal plexus. 
Internal and external anal sphincter are anatomically superimposed: the first consists of smooth muscle innervated by the nervous system self-appointed, not under voluntary control and is in a state of continuous contraction. 
The second consists of striated muscles innervated by the pudendal and under voluntary control. The external anal sphincter tone, mediated by a low sacral reflex is maintained during the day and is significantly reduced but still present during sleep 5. 
- The high pressure zone (HPZ) defined as the length of the internal anal sphincter. The length of the HPZ is usually between 2 to 3 cm in women and 2.5 - 3.5 cm in men 1. 
- The dynamic pressure profile given by the evaluation of the anal canal pressure during voluntary contraction. Is determined in this way the maximum voluntary pressure and its duration. It is mainly determined by the external anal sphincter contraction and muscle puborectal 1. The increased pressure in the proximal part of the anal canal can be attributed solely to muscle puborectal 6. The blood pressure considered within the normal range between 100 and 180 mmHg 1. The pressure in contraction appears to be lower in women than men and also observed a decrease in blood pressure with age 

Per quanto riguarda lo sfintere anale esterno bisogna considerare che questo muscolo volontario è sottoposto a contrazione riflessa in risposta alla distensione rettale, incrementi pressori addominali e variazioni posturali. Questo automatismo previene la perdita involontaria del contenuto rettale durante talune attività quali la tosse 1.

L’analisi computerizzata consente inoltre una ricostruzione tridimensionale del tono del canale anale, dalla quale calcolare il volume vettore e l’indice di simmetria. In questo modo è possibile evidenziare anche difetti settoriali degli sfinteri. Nei segmenti prossimali del canale anale, a circa 3 cm dal margine anale in corrispondenza della fionda del muscolo pubo-rettale è presente una asimmetria circonferenziale sia a riposo che in fase di contrazione con pressioni posteriori maggiori delle pressioni

nelle altre direzioni. Questo è probabilmente dovuto alla conformazione anatomica a “fionda” del muscolo puborettale. Invece nei segmenti distali del canale anale, a circa 2 cm dal margine anale in corrispondenza dello sfintere anale esterno si riscontra una simmetria circonferenziale, probabilmente dovuta alla forma circolare dello sfintere stesso 6.
Regarding the external anal sphincter should be considered that this is under voluntary muscle reflex contraction in response to rectal distension, increases abdominal pressure and postural changes. This prevents automatic involuntary loss of rectal contents during certain activities such as a cough. 
The computer analysis also allows for a three-dimensional reconstruction of the tone of the anal canal, for calculating the volume of symmetry vector index. This way you can also highlight sectoral sphincter defects. In proximal segments of the anal canal, about 3 cm from the anal margin at the sling of the puborectalis muscle is a circumferential asymmetry at rest and during contraction pressures with subsequent higher pressures 
in other directions. This is probably due to the anatomical conformation to "slingshot" puborectal muscle. Instead distal segments of the anal canal, about 2 cm from the anal margin at the external anal sphincter there is a circumferential symmetry, probably due to the circular sphincter same 

La simmetria dei vettori pressori può essere quantificata ed espressa attraverso un indice di asimmetria. Il suo valore massimo negli individui sani è del 10%. Lesioni del sistema sfinterico generano un gradiente di pressione radiale con un indice di asimmetria media maggiore del 20% in condizione di riposo e in contrazione 7. Damon et al ha recentemente dimostrato che un indice di asimmetria a livello

della HPZ ≥ 25% è correlato a difetti combinati degli sfinteri (sensibilità 81% specificità 71%) ed inoltre che il medesimo indice in fase di contrazione ≥ 25% è correlato a larghi difetti dello sfintere esterno (sensibilità 100% specificità 76%) 8
The symmetry of the pressure vectors can be quantified and expressed through an index of asymmetry. Its maximum value in healthy individuals is 10%. System lesions sphincter generate a radial pressure gradient with a higher mean asymmetry index of 20% in sleep and contraction 7. Damon et al have recently shown that an index of asymmetry in
HPZ of ≥ 25% is related to combined sphincter defects (sensitivity 81% specificity 71%) and that the same index shrinking ≥ 25% is related to wide defects of the external sphincter (sensitivity 100% specificity 76%)
Figura 2. Rappresentazione del vettogramma delle pressioni radiali e dell’asimmetria del

canale anale a riposo nei soggetti normali

Figura 3. Rappresentazione del vettogramma delle pressioni radiali e dell’asimmetria del

canale anale in fase di contrazione nei soggetti normali
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