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< Il colon retto & un segmento essenziale
“ dell'apparato digerente umano, con una
struttura complessa e funzioni vitali.
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Il colon retto & situato nell'addome inferiore,

: \
n formando  l'ultima parte del tratto
E gastrointestinale. E un tubo muscolare che
misura circa 12-15 cm di lunghezza. Nella parte
T Colon asverso superiore, si collega al colon sigmoideo, mentre
.«‘ . = ] s nella parte inferiore si apre nell'ano.
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Tenia del colon
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Cavo rettouterino
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A.e v.iliache del colon singdeo

Sezione frontale, cavita pelvica nel esterne
sesso femminile, visione anteriore.

Il terzo superiore del retto e coperto
da peritoneo sulle sue facce
anteriore e laterale. Il terzo medio &
coperto solo anteriormente, mentre
il terzo inferiore & in posizione
sottoperitoneale.

T

Colon
sigmoideo

Uretere

Peritoneo

Piega rettouterina
parietale

Fasce superiore

M. otturatore e inferiore del

interno diaframma pelvico
N. pudendo
M. elevatore
dell'ano

A.e v.pudende
interne

M. sfintere esterno
dell'ano

N.dorsale
del clitoride

Fossa
ischiorettale
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Visione anteriore dl una sezione frontale.
La parete anteriore del retto e stata asportata.

Peritoneo viscerale
Piega trasversale
superiore del retto

Piega trasversale

media del retto Strato circolare

Tonaca muscolare
esterna

Strato

longitudinale

Peritoneo parietale

Ampolla del retto

Fascia superiore

Piega trasversale
Diaframma inferiore del retto
pelvico
M. elevatore dell'ano
Fascia inferiore
Plesso emorroidario
interno
» M. sfintere interno
Parte profonda dellano
Colonne anali
M.sfintere .
esterno 2 : :
dell'ano 4 superficiale Seni anali
Valvole semilunari
Parte
sottocutanea “M. corrugatore della

cute dell'ano”

Plesso emorroidario
Limite ano-cutaneo Ano Cute perianale esterno

Linea pettinata
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Espansione delle tenie del colon sigmoideo
per costituire lo strato muscolare
longitudinale esterno del retto

Plica trasversa del retto
Flessura superodestra
laterale

Arteria e vena —
rettali superiori

Arteria epigastrica
inferiore

Colon sigmoideo —
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Arteria pudenda

Colonna anale ;
interna

(di Morgagni)
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& | Muscolo e
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c [
S Muscolo sfintere \ Arteria e vena pudende
interno dell'ano interne e nervo pudendo
nel canale pudendo
Linea pettinata
Pecten anale .
: Arteria rettale
Cute perianale inferiore
— Sglco intersfinterico Valv?le Seno Profonda Parti del muscolo
(linea anocutanea) anali  anale Superficiale 5 sfintere esterno
* Fosse ischioanali Sottocutanea | dell'ano

Veduta posteriore della parte anteriore della pelvi e del perineo

Arteria vescicale superiore
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Anterior Yiew

Inferior vena cava

Inferior mesenteric vein (to portal vein via splenic vein) I

Sigmoid veins

Common iliac veins Rectosigmoid vein

Middle sacral vein
Internal iliac vein

Externaliliac vein

{ {5 Y
Superior rectal { _ \ K i N J

wein (bifurcation)- Obturator vein

Communication between Superior vesical and uterine veins

internal and perimuscular

rectal pleguses ~Middle rectal vein

Internal pudendal vein
Perimuscular rectal plexus

Yaginal vein

Inferior vesical vein

Internal rectal plexus
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Nervi:

Arterie:
Dall'arteria mesenterica inferiore

Innervazione motoria
viscerale (mista simpatica
e parasimpatica)
e sensitiva

1

Linea pettinata= - = = = - -

|

[ Innervazione
somatica motoria
e sensitiva

Dall'arteria iliaca interna

Vene:
Al sistema venoso portale epatico

Al sistema venoso cavale

Limite fra“viscerale” e “parietale”a livello della linea pettinata

Associazione
Tecnico-Scientifica

di Stomaterapia

e Riabilitazione

del Pavimento Pelvico

Associazione
Tecnico-Scientifica

di Stomaterapia

e Riabilitazione

del Pavimento Pelvico

Linfatici:
Ai linfonodi iliaci
interni

1

Linea pettinata

|

Ai linfonodi inguinali
superficiali
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Internal Hemorrhoids

Right posterior anal cushio

Left lateral anal cushion

Right anterior
anal cushion

Usual position of anal
cushions and sites of prolapse
for internal hemorrhoids
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ACCUMULO E CONTINENZA DELLE FECI

Rectosigmoid junction 1eCl

Sigmoid colon

Fibers of tenia spread
out to form longitudinal
muscle layer of rectum

Free tenia [tenia libera)

Fibers from longitudinal
muscle join circular

muscie layer Window cut in longitudinal muscle layer to

ezpose underlying circular muscle lager

Circular muscle layer

Levator ani

muscle Deep external anal sphincter muscle

Superficial external anal sphincter muscle

Fibrous septum

Corrugator cutis ani muscle

Subcutaneous external anal sphincter muscle
Perianal skin



SEZIONE

Rectal mucosa Rectum
Rect circular muscle Terminal branches
(superior rectal vemns)
Longitudingl muscla
Submucosal venous plex
Lewator ani
Ischicanal fat
Puborectalis
Anal column
Exlarna anal sphincter Anal vahve
Conjont longitudinal coat Dentate line
Inferior rectal vein
Anal gland
| Internal anal sphingter doloech o
Foromuscular sepla
Anal verge Intersphinclens: groove

Lower anal mocosa



SFINTERI ANALI

Lo sfintere anale interno

- E’uno sfintere involontario che circonda i due
terzi superiori del canale anale

« E un ispessimento dello strato di muscolatura circolare

 E’innervato da fibre parasimpatiche che o
raggiungono lo sfintere attraverso I nervi splancnici
pelvici

» Questo sfintere e, di norma, tonicamente contratto
per prevenire flatulenze o perdite di liquidi e solidi

 Si rilassa in risposta alla pressione esercitata dalle feci
0 dai gas che distendono |I'ampolla rettale, richiedendo
una contrazione volontaria del muscolo puborettale e
dello sfintere anale esterno per evitare la defecazione o
la perdita di liquidi e gas



SFINTERIANALI
* LO SFINTERE ANALE ESTERNO

» E UN SFINTERE VOLONTARIO

* FORMA UN ESTESO NASTRO MUSCOLARE SU CIASCUN
LATO DEI DUE TERZI INFERIORI DEL CANALE ANALE

* SI UNISCE SUPERIORMENTE CON IL MUSCOLO
PUBORETTALE

» E INNERVATO PRINCIPALMENTE DA S4 ATTRAVERSO IL
NERVO RETTALE

* INFERIORE (RAMO DEL PUDENDO)



ACCUMULO E CONTINENZA DELLE FECI
CONTRIBUTO IMPORTANTE DL MUSCOLO
PUBORETTALE

Osso \‘ -
dell'aN sacro
Sinfisi
pubica , | —
B E \ Osso
Osso del = s, W 7(0@99
pube sinistro <& e T >
Angolo anorettale \ Muscolo
di 80° (flessura anorettale) puborettale
a livello della giunzione anorettale Parete
del canale
anale

Veduta mediale, da sinistra
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YWhen appropriate conditions prevail,
inhibitory influence of contex ceases

o -

" In response to continuing stretch receptor stimuli
~ rectal musculature contracts, intemal and

~ extemal sphincters and medial (sphinctenc)
pottion of levator ani muscle relax

/ . .;". .'\'

Lateral portions

Intraabdominal pressure elevated + of levator ani
muscle contract
N (Facial to maintain
v muscles intraabdominal
~ tense) pressure snd
Glotus closed supflogpatio

floor
4—Diaphragm fixed

~ Abdominal muscles &
“ . _contracted “-f",
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N\ /

/ . Pudendal \
' and levator

‘  ani nerves

Stool expelled

} Pelvic
splanchnic
herves

’.

I-v__\

Hamstting muscles
contract to induce /
squatting posture
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‘Stretch receptor stimuli cease

Rectal musculature relaxes; intemal
and extemal sphincters and levator
ani muscle contract, closing anal canal

Intrasbdominal pressure retums to normsal

[Féoial
' muscles
relax)

Glottis reopens
| 3 -Disphragm relaxes
A?dominsl muscles

herves [l = &
'~ Pelvic -
/ ‘splanchnic nerves Z )8

| R & e

" Pundendal and — ' N
> \levator ani nerves e ‘

Sciatic nerve v Corugator cutis
ani muscle

Mucosa drawn up
by musculans

Hamstring muscles relax” s mucosae and
- e musculans
——J constncting _submucasae ani

perianal skin



Scrotal septum Superficial scrotal [dartos) fascia

Deep (Buck's) Fascia of penis

Bulbospongiosus muscle
Ischiocavernosus muscle with investing (Gallaudet's)
with investing [Gallaudet's) fascia removed

fascia removed

Inferior Fascia of
urogenital diaphragm

Central tendon of perineum ~__ et
Feo Ischiopubic ramus

Superficial transverse
perineal muscle with

investing (Gallaudet's)
fasciaremoved

Superficial perineal
[Colles’) fascia [cut edge)

Ischial tuberosity

Sacrotuberous ligament Subcutaneous external

anal sphincter muscle

Transverse fibrous septum

of ischiorectal fossa [cut) Superficial external

Pubococeygeus muscle anal sphincter muscle

art of levator ani muscle
p ) Deep external anal

FPuborectalis muscle (part sphincter muscle

of levator ani muscle)

liococcygeus muscle (part
of levator ani muscle)

Gluteus marimus muscle

Anococcygeal ligament
[posterior extensions of
superficial external anal

Tip of cocoys =phincter musclel



FOSSE ISCHIOANALI (ISCHIORETTALI)




FOSSE ISCHIOANALI (ISCHIORETTALI)

Obturator internus
muscie




Deep perineal space

Superficial transverse
perineal muscle [cut away)

Anterior recess of ischioanal

Preanal communication
[inconstant] between right
and left ischioanal fossae
Gluteus maximus
muscle [cut away)

Fosterior communication
between right and left
ischioanal fossae via deej
postanal space deep to
anococcygeal ligament

Posterior recess
of ischioanal fossa

FPusinischioanal fossa
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Arteria rettale superiore
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Branca destra

. Branca sinistra
Flessure laterali

superiore, media
e inferiore

, Arteria rettale media
Arteria rettale

media
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dell'arteria
iliaca interna

Ramo
Elevatore dell'arteria
dell’ano pudenda

interna
Arteria rettale —\ TGO /2 ~ Arteria rettale
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Sfintere anale esterno Canale anale
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Arteria rettale superiore

Pieghe rettali trasverse
superiore, media

Arteria rettale : :
e inferiore

media
Vena rettale superiore

.
fon
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Otturatore_

interno Vena rettale
Ampolla media
del retto
Elevatore Vena
delLano. pudenda
rteria interna
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interna | | Vena rettale
| e p inferiore

Arteria rettale inferiore Plesso venoso

rettale (o emorroidario)
interno

Plesso venoso
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esterno
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Canale anale
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Bulbo spongioso
Ischiocavernoso
Nervo dorsale del clitoride

Membrana perineale

Ramo perineale
del nervo cutaneo
posteriore della coscia

_Superficiale [ 9€! nervo
perineale

Trasverso superficiale
del perineo

" Nervo dorsale del clitoride

Profondo }Rami

~—~Nervo perineale
Nervo pudendo
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inferiore
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Il colon retto e situato nell'addome inferiore,
formando l'ultima parte del tratto
gastrointestinale. E un tubo muscolare che
misura circa 12-15 cm di lunghezza. Nella parte
superiore, si collega al colon sigmoideo, mentre
nella parte inferiore si apre nell'ano.

e Le pareti del colon retto sono costituite da
quattro strati: mucosa, sottomucosa, muscolare
e sierosa.

e La presenza di pieghe, note come haustra,
che consentono |'espansione e |la contrazione.

e Gli osti ileocolici, attraverso i quali il colon
retto si connette al colon sigmoideo.
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e La mucosa, che riveste internamente il colon
e aiuta nell'assorbimento di sostanze nutritive.

e La sottomucosa, che contiene vasi sanguigni
e linfatici.

e La muscolatura, responsabile del movimento
del materiale fecale.

e La sierosa, che e uno strato di tessuto
connettivo che riveste esternamente il colon
retto.
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Il colon retto svolge diverse funzioni cruciali, tra
Cui:

e L'assorbimento di acqua e sali.

e Laformazione e il mantenimento delle feci.

e Laregolazione della defecazione.

La motilita del colon retto & essenziale per
spingere le feci attraverso il tratto intestinale. La
muscolatura del colon retto e responsabile di
contrazioni e rilassamenti coordinati che
muovono le feci verso il retto.

Il colon retto e coinvolto nell'assorbimento
finale di acqua e sali, rendendo le feci piu solide
e consentendo il riciclo di nutrienti nel corpo.
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Il retto e l'ultima parte del colon retto ed e
responsabile della conservazione delle feci fino
alla defecazione. E dotato di sfinteri che
controllano il passaggio delle feci nell'ano.

La defecazione & controllata dal sistema
nervoso, che regola l'apertura e la chiusura dei
sfinteri. |l riflesso della defecazione e essenziale
per un controllo adeguato.

Il colon retto svolge un ruolo fondamentale
nell'apparato digerente umano. La sua
anatomia e fisiologia sono complesse, e le
patologie associate richiedono diagnosi e
trattamento tempestivi.
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Con il termine d’incontinenza fecale ¢s’intende
I'incapacita di un individuo a procrastinare |la defecazione
in un tempo ed in un luogo socialmente utile.

Il pudore delle persone nei confronti di tutti i fenomeni
interessanti la regione anatomica del tronco al di sotto
dell’lombellico, induce le stesse a non svelare tale
condizione né al Medico di Medicina Generale, né allo
specialista. Per tale motivo in Italia, come in tutto il
mondo, non esistono dati statistici precisi sull’incidenza
dell’incontinenza fecale.

U'ltalia si pone nei confronti di tale problematica,
intervenendo con la fornitura dei pannoloni, ma solo a
favore di quei soggetti, in cui I'incontinenza & inserita nel
contesto di una di disabilita piu complessiva; percio tale
dato (a parte il fatto che & difficilmente separabile da
quello dell’incontinenza urinaria), non comprende quelle
persone con un’incontinenza fecale (definiamola
semplice)
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Secondo stime approssimative, ed in base ad un’indagine
condotta dall’lstituto Epidemiologico Europeo, che ha
intervistato campioni omogenei di popolazione, suddivisi
per fasce d’eta, ed appartenenti a diverse regioni, circa il
3% degli italiani, al di sopra dei dieci anni, e affetto da
incontinenza fecale.

Questo studio e abbastanza sovrapponibile a quanto
riporta la letteratura internazionale, che riferisce
I'incidenza di questo sintomo, in tutta la popolazione,
compresa tra lo 0,5% ed il 5%, con picchi del 32% nella
popolazione geriatria e del 56% fra i pazienti anziani con
turbe neuropsichiche.

In particolare, @ interessante sottolineare che nelle
donne, con un’eta compresa fra i quaranta ed i cinquanta
anni, l'incidenza dell’incontinenza fecale & circa sette
volte maggiore, rispetto agli uomini della stessa eta.
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FECALE y

S S ~\

-/
).



ALTERATA CONSISTENZA FECALE

- sindrome del colon irritabile;

- rettocolite ulcerosa;

- morbo di Crohn;

- infezione e/o infestazione intestinale;
- abuso di lassativi;

- sindrome da malassorbimento;

- sindrome da intestino corto;

- enteriti attiniche
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RIDOTTA CAPACITA’ DI RESERVOIR RETTALE O
RIDOTTA COMPLIANCE

- rettocolite ulcerosa;

- morbo di Crohn;

- interventi chirurgici di exeresi del retto;
- ischemia rettale;

- sclerodermia;

- dermatomiosite;

- amiloidosi;

- neoplasie rettali;

- compressioni estrinseche;

- fecalomi;

- etc...
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RIDOTTA SENSIBILITA’ RETTALE

demenza

malattie cerebrovascolari;
tabe dorsale;

sclerosi multipla;
neoplasie e traumi del midollo spinale;
cauda equina;

neuropatie sensoriali;
fecaloma;

psicofarmaci;

farmaci antidiarroici;
etc....



ALTERAZIONI SFINTERIALI E/O DEL PAVIMENTO PELVICO
lacerazioni da parto;

episiotomia complicata;

trauma da forcipe;

interventi di Chirurgia ano-rettale (fistola, ragadi,
emorroidi, neoplasie anali);

- infiammazioni anali;

- neuropatia del pudendo;

- stipsi cronica;

- sindrome del perineo discendente;

- denervazione da parto;

- traumi e tumori spinali e dei nervi pelvici;

- neuropatia diabetica;

-  spina bifida;

- ano imperforato;

- mielomeningocele;

-  prolasso rettale;

- eta avanzata; O]
-  etc.. o
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Per quanto detto in precedenza quindi, ai fini
del trattamento, e fondamentale una corretta
diagnosi; il protocollo diagnostico prevede i
seguenti interventi:

- anhamnesi;

- esame obiettivo generale e proctologico;

- valutazioni emato-chimiche

- endoscopia;

- ecografia trans-anale degli sfinteri;

- manometria anale;

- elettromiografia del pavimento pelvico e

mappaggio degli sfinteri;
- videodefecografia.



Nella maggior parte dei casi, basta un accurata
anamnesi ed un altrettanto accurato esame
obiettivo, per effettuare una corretta diagnosi
sulla/e causa/e di incontinenza fecale, per
quest’eventuali esami strumentali sono
consigliabili solo nei casi di difficile
interpretazione.



Da un punto di vista clinico si riconoscono due
forme d’incontinenza: parziale e totale. La
prima determina [|'imbrattamento anale
continuo o periodico e la perdita incontrollata di
materiale gassoso e/o liquido; la seconda da
luogo alla perdita incontrollata di materiale
fecale normo-consistente.



INCONTINENZA PARZIALE:
- lesioni dello sfintere interno (interventi

chirurgici, prolasso rettale, emorroidi);
- fecaloma (anziani, deficit mentali,

neuropatie del pavimento pelvico).
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INCONTINENZA TOTALE:

anomalie congenite dell’ano-retto;
traumi;

prolasso rettale totale;

carcinoma ano-rettale;

infezioni ano-rettale;

incontinenza idiomatica;

lesioni del neurone alto;

lesioni del neurone basso.
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