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Doswiadczenia autora w leczeniu dol-
nych rakéw odbytnicy wskazuja
na mozliwos¢ istotnej poprawy wyni-
kow terapeutycznych w przypadku za-
stosowania brzuszno-krzyzowej ampu-
tacji odbytnicy (ASAR). Celem
niniejszego kroétkiego przegladu pis-
miennictwa jest prezentacja stosunkéw
anatomicznych dolnego odcinka odbyt-
nicy, ze szczegélnym uwzglednieniem
struktur kluczowych dla prawidtowego
wykonania ASAR. Uwarunkowania ana-
tomiczne, krytyczne dla powodzenia za-
biegu ASAR, to:

1) utozenie chorego w pozycji odwrdco-
nej, na brzuchu, z uniesiong miednica,
2) usuniecie kosci guzicznej, a jesli to
konieczne — takze segmentéw kosci
krzyzowej S4-S5,

3) staranna preparacja powiezi Walde-
yera,

4) catkowite wyciecie wiezadta odbyto-
wo-guzicznego, dzwigaczy i zwieraczy
odbytu oraz wszystkich tkanek prze-
dziatu poddZzwigaczowego, ktére moga
odgrywac istotna role w powstawaniu
izolowanej wznowy miejscowej,

5) wtasciwa identyfikacja i ochrona ner-
woéw autonomicznych i ich splotéw zlo-
kalizowanych w sasiedztwie mesorec-
tum,

6) odpowiednie zaopatrzenie rany chi-
rurgicznej.

Wyniki terapeutyczne opisane we wcze-
$niejszych publikacjach wskazuja, ze
ASAR mozna z powodzeniem zastoso-
wac u pacjentéw z dolnymi rakami od-
bytnicy, jako alternatywe do rutynowo
wykonywanego w tym wskazaniu wy-
ciecia brzuszno-kroczowego odbytnicy
(APR).

Stowa kluczowe: dolny rak odbytnicy,
brzuszno-krzyzowa amputacja odbytni-
cy, ASAR, anatomia.

Uwarunkowania anatomiczne
brzuszno-krzyzowej amputacji
odbytnicy (ASAR) u pacjentéw
z dolnym rakiem odbytnicy

Anatomical considerations of abdominosacral amputation
of the rectum (ASAR) in lower-rectal cancer patients

Marek Bebenek

| Klinika Chirurgii Onkologicznej, Dolnoslgskie Centrum Onkologii we Wroctawiu

Wstep

Wdrozenie catkowitego wyciecia mesorectum (TME) zaowocowato istotng
poprawg rokowania u chorych operowanych z powodu raka odbytnicy [1-4].
Rezultaty terapeutyczne uzyskiwane w tej grupie roznig sie jednak w zalez-
nosci od lokalizacji guza w obrebie odbytnicy. Istotny problem wspdtczesne]
onkologii stanowig guzy umiejscowione w dolnej 1/3 odbytnicy. Pomimo wy-
korzystania regut TME, rutynowo stosowana w tym wskazaniu technika brzusz-
no-kroczowego wyciecia odbytnicy (APR), nie przynosi zadowalajgcych rezul-
tatéw — przede wszystkim z powodu ograniczonego dostepu chirurgicznego.
W rezultacie u pacjentéw z dolnymi rakami odbytnicy czesto notowane s3 izo-
lowane wznowy miejscowe, a przezycia sa znacznie gorsze w poréwnaniu
z chorymi z gérnymi i srodkowymi nowotworami rectum [5].

Doswiadczenia autora w terapii dolnych rakéw odbytnicy wskazuja, ze
istotna poprawa wynikéw terapeutycznych jest mozliwa, jesli APR zastapi sie
technika brzuszno-krzyzowej amputacji odbytnicy (ASAR) [6]. W technice
brzuszno-krzyzowej amputacji odbytnicy wykorzystuje sie historyczny do-
step od strony krzyzowej, znany od ponad stu lat [7, 8]. Stwarza on jednak
zupetnie nowe perspektywy, jesli zastosuje sie go tacznie z regutami TME.
Badania nad wykorzystaniem ASAR (poczatkowo okreslanego nieprecyzyj-
nym terminem ,wyciecie brzuszno-krzyzowe — ASR”) wykazaty znaczng po-
prawe rokowania u 0séb z dolnymi rakami odbytnicy. Odsetki przezy¢ 5-let-
nich wzrosty znaczaco, przy jednoczesnym wyraznym spadku czestotliwosci
wystepowania izolowanej wznowy miejscowej [6].

W badaniach autora niniejszej pracy wyniki leczenia chorych na dolne ra-
ki odbytnicy, operowanych za pomoca techniki ASAR (n = 43) poréwnano z re-
zultatami uzyskanymi u pacjentéw z guzami Srodkowego i gérnego rectum,
leczonych za pomoca wyciecia przedniego (AR, n = 154). Grupy operowane
przy uzyciu techniki AR i ASAR nie r6znity sie istotnie pod wzgledem czesto-
Sci wystepowania powiktan pooperacyjnych (odpowiednio 11 i 14%), obser-
wowanych (57,1 vs 60,4%) i wzglednych przezyc 5-letnich (74,3 vs 73,2%) oraz
czestosci pojawienia sie izolowanej wznowy miejscowej w ciaggu 5 lat po za-
biegu (5,8 vs 4,7%) [6].

Co wiecej, analiza stosunkowo bogatego materiatu klinicznego nie wska-
zata na istnienie jakichkolwiek ograniczen zastosowania ASAR, takich jak upo-
Sledzone gojenie rany chirurgicznej czy powiktania neurologiczne wynikajace
z usuniecia kosci guzicznej, czesciowe] sakrektomii czy uszkodzenia wtékien
nerwowych autonomicznych przebiegajacych w miednicy mniejszej [9, 10].

W celu oceny gojenia rany po ASAR analizowano grupe 188 pacjentow.
Chorych podzielono na trzy grupy w zaleznosci od rodzaju leczenia neoadiu-
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Our experience in the therapy
of low-rectal cancers suggests that
a marked improvement of outcomes
is related to the application of
abdominosacral amputation of the
rectum (ASAR). The purpose of this short
review is to present the anatomical
relationships of the lower rectum with
special attention given to those structures
important for the proper performance
of ASAR. The anatomical clues to
the successful outcome of ASAR include:
1) prone jackknife position,

2) dissection of a coccyx or S4-5 — if
necessary,

3) careful dissection of Waldeyer’s
fascia,

4) total resection of the anococcygeal
ligament, anal levators and sphincters,
and all tissues of the infra-levator
compartment which are important for
isolated recurrence formation,

5) proper identification and preservation
of autonomic nerves and plexuses
surrounding the mesorectum,

6) optimal dressing of the surgical
wound.

The therapeutic results reported in our
previous studies and the herein
described anatomical considerations
suggest that ASAR may be successfully
applied in low-rectal cancer patients as
an alternative to the routinely
performed abdominoperineal resection
(APR).

Key words: low-rectal cancer, abdomi-
nosacral amputation of the rectum,
ASAR, anatomy.

wantowego, jakie otrzymali: 1) dtugie]j radiochemioterapii (RChT); 2) krotkiej
radioterapii (RT); 3) braku leczenia neoadiuwantowego. Catkowita czestotli-
wos¢ wystepowania powiktah w gojeniu rany byta najwieksza u pacjentéow
z grupy RChT (47 vs 15% w grupie RT i 14% u chorych, ktdrzy nie otrzymali le-
czenia neoadiuwantowego). Jednak zasadniczym wnioskiem z badania byto
stwierdzenie, Ze powiktania w gojeniu rany pooperacyjnej nie wystepuja cze-
sto u chorych operowanych technikg ASAR — pod warunkiem, ze zabieg chi-
rurgiczny nie jest poprzedzony dtuga radiochemioterapia [9].

Co wiecej, w ciggu 6 mies. po zabiegu w grupie 54 pacjentéw operowa-
nych za pomoca ASAR nie odnotowano wystepowania jakichkolwiek poope-
racyjnych powiktan neurologicznych (dysfunkcji ze strony przewodu pokar-
mowego i uktadu moczowego, dysfunkcji seksualnych, zaburzen postawy
i lokalnych parestezji) [10].

|dea szerszego i bardziej radykalnego wyciecia dolnego raka odbytnicy wy-
daje sie uzasadniona, gdyz niektére z nowotworéw o takim umiejscowieniu,
pomimo optymalnej resekcji guza pierwotnego moga da¢ przerzuty
do weztéw chtonnych pachwinowych. Ostatnio wykazano, ze drenaz chton-
ny dolnych rakéw odbytnicy nie zawsze zachodzi tag sama droga, a w niekto-
rych przypadkach chtonka moze sptywac pozamezorektalnie. Obserwacja ta
sugeruje, ze do sukcesu terapeutycznego w terapii dolnych rakdw odbytnicy
niezbedne moze by¢ zastosowanie bardziej radykalnych procedur chirurgicz-
nych, takich jak ASAR [11].

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie stosunkdw anatomicznych dol-
nego odcinka odbytnicy, ze szczegélnym uwzglednieniem struktur kluczo-
wych dla optymalnego wykonania zabiegu ASAR.

Technika operacyjna brzuszno-krzyzowej amputacji odbytnicy

Etap brzuszny operacji (technika TME) konczy sie na wysokosci gérnego
bieguna kosci guzicznej z tytu i gruczotu krokowego/pochwy od przodu. Po wy-
tworzeniu kolostomii, kikut wypreparowanej odbytnicy z guzem, oznaczony
przy pomocy pasa gazy, pozostawia sie w miednicy mniejszej, a rane brzu-
cha zamyka sie wielowarstwowo.

Etap krzyzowy ASAR wykonuje sie u pacjenta utozonego w pozycji odwro-
conej, na brzuchu, z uniesiong miednica. Takie utozenie umozliwia wyciecie
catego preparatu na ostro i pod kontrolg wzroku. Operator stoi po lewej, a asy-
stent po prawej stronie stotu.

Odbyt zamyka sie na gtucho za pomoca szwu wikrylowego. Nastepnie na-
cina sie skore wokét odbytu, przedtuzajac osetkowato ciecie w strone kosci
krzyzowej. Odcina sie przyczepy miesni posladkowych od dwdoch ostatnich
segmentoéw kosci krzyzowej. Kos¢ guziczng odpreparowuje sie przy pomocy
dtuta lub nozyczek kostnych i usuwa. Jesli jest to konieczne (zaawansowane
guzy w stopniu T3 lub T4 zlokalizowane w tylnej Scianie odbytnicy), zasieg
ekstrakcji rozszerza sie na dwa ostatnie segmenty kosci krzyzowej (S5 lub
S5+54). Nastepnie przecina sie powiez przedkrzyzowg i powiez Waldeyera
(odbytniczo-krzyzowa), a takze blaszke scienna powiezi miednicznej. Uwi-
doczniony w ten sposéb preparat pociaga sie za oznakowany pasem gazy ko-
niec esiczy, az do wydobycia przez otwér w okolicy krzyzowej catego wolne-
go fragmentu jelita. Dzieki temu uwidacznia sie pecherz moczowy oraz gruczot
krokowy lub pochwe. DZwigacze odbytu przecina sie w poblizu ich przycze-
pow do sciany miednicy, z jednoczesnym podwigzaniem naczyn krwionos-
nych. Pod kontrola wzroku odpreparowuje sie odbytnice od gruczotu kroko-
wego lub pochwy. W przypadku widocznego makroskopowo nacieku
nowotworowego ktéregos z tych narzadow, wykonuje sie jego wyciecie en
bloc. Ciecie prowadzi sie do krocza i usuwa sie tkanke ttuszczowa kulszowo-
-odbytnicza, tak aby uzyska¢ odpowiedni margines tkankowy.

Preparat chirurgiczny tworzy eliptyczny wycinek skoéry krocza, kos¢ guzicz-
na i ostatnie kregi krzyzowe (jesli zostaty usuniete), fragment powiezi zaod-
bytniczej i przedziatu naddzwigaczowego, wiezadto odbytowo-guziczne, dzwi-
gacz odbytu z catym przedziatem poddZzwigaczowym (gteboka i powierzchowna
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A: koS¢ krzyzowa (przecieta), 2gazik, 3odbytnica (wypreparowana),
4powiez Waldeyera (przecieta), 5S5 + kos¢ guziczna
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Ryc. 1. Preparacja powiezi odbytniczo-krzyzowej (Waldeyera) (A) i schematyczna prezentacja jej topografii (B)
Fig. 1. Dissection of the rectosacral (Waldeyer’s) fascia (A) and schematic presentation of its topography (B)

przestrzen zaodbytowa), tkanka ttuszczowa kulszowo-od-
bytnicza, caty zwieracz zewnetrzny odbytu oraz fragment po-
chwy lub gruczotu krokowego — jesli ktérys z tych narzadéw
zostat objety procesem nowotworowym.

Rane krocza zamyka sie bez zbednego napiecia przy po-
mocy kilku warstw szwow, taczacych przeciete przyczepy
miesni posladkowych wielkich, tkanke ttuszczowa krocza
(zwykle grubosci 2-5 cm) i skore, pozostawiajac w jamie
miednicy dren przez 2-3 dni.

Uwarunkowania anatomiczne brzuszno-
-krzyzowej amputacji odbytnicy

Cata odbytnica, ktérej dtugosé waha sie od 12 do 15 cm,
jest zlokalizowana w jamie miednicy. Mianem dolnych ra-
kéw odbytnicy z reguty okresla sie guzy zlokalizowane w dol-
nej 1/3 dtugosci tego narzadu, tj. potozone do 5 cm od brze-
gu odbytu. Definicja ta nie jest jednak uniwersalna.
Przyktadowo, zgodnie z obowigzujaca klasyfikacja TNM, dol-
na odbytnica siega do 6 cm od kresy odbytowo-odbytniczej
[12]. Cata odbytnica jest potozona zewnatrzotrzewnowo [13].

Warstwa tkanki ttuszczowej otaczajacej odbytnice jest
okreslana jako mesorectum. Zawiera naczynia krwionosne
i limfatyczne oraz wezty chtonne. Mesorectum otacza tylng
i boczne Sciany odbytnicy. Od zewnatrz pokrywa je powiez,
ktora za posrednictwem powiezi odbytniczo-krzyzowej (Wal-
deyera) przechodzi w powiez przedkrzyzowa, zlokalizowana
na brzusznej powierzchni kosci krzyzowej [14, 15]. Powiez
Waldeyera jest zbudowana ze zbite] tkanki tacznej, rozcia-
gnietej pomiedzy tylng czescig powiezi mesorectum a trze-
cim i czwartym segmentem kosci krzyzowej (ryc. 1.). Wtasci-
wa identyfikacja i odpowiednia preparacja powiezi Waldeyera
ma kluczowe znaczenie dla mobilizacji kikuta odbytnicy. Zlo-
kalizowanie powiezi umozliwia takze identyfikacje przed-
krzyzowych splotow zylnych, zapobiegajac tym samym ich
uszkodzeniu i nastepowemu krwawieniu [15, 16]. Od przodu
odbytnica jest oddzielona od gruczotu krokowego i peche-
rzykdw nasiennych lub pochwy przez grubg blaszke trzew-
na powiezi miednicznej — powiez Denonvilliersa [17].

Usuniecie kikuta odbytnicy wraz z otaczajacym go meso-
rectum u pacjenta utozonego w pozycji na brzuchu jest moz-

liwe dzieki wycieciu kosci guzicznej (a jesli potrzeba — takze
segmentow S5-S4 kosci krzyzowej) oraz przecieciu powiezi
Waldeyera. Takie postepowanie pozwala na swobodny do-
step do jamy miednicy. Dzieki temu mozliwe jest kontrolo-
wane usuniecie wszystkich struktur, mogacych odgrywac ro-
le przy powstawaniu izolowanej wznowy miejscowej:
wiezadta odbytowo-guzicznego, dzwigaczy i zwieraczy od-
bytu oraz tkanek przedziatu poddzwigaczowego (ryc. 2.). Dzie-
ki ASAR mozna ponadto na ostro i pod kontrolg wzroku od-
preparowac odbytnice od otaczajacych ja narzadéw: gruczotu
krokowego i pecherzykéw nasiennych u mezczyzn oraz tyl-
nej sciany pochwy i szyjki macicy u kobiet, a w przypadkach,
w ktorych érédoperacyjnie stwierdzi sie infiltracje nowotwo-
rowa ktéregos z wymienionych narzadéw, dostep od strony
krzyzowej umozliwia jego blokowe wyciecie (ryc. 3.).

Wsrdd potencjalnych przyczyn powiktan neurologicznych,
ktére moga wigzac sie z wykonaniem zabiegu ASAR, wy-
mienia sie czesciowa resekcje kosci krzyzowej oraz ryzyko
uszkodzenia autonomicznych wtékien nerwowych zlokali-
zowanych w bezposredniej bliskosci odbytnicy. Jednak w sto-
sowanej przez autora niniejszego opracowania technice
ASAR sakrektomia jest wykonywana tylko w razie koniecz-
nosci i na poziomie S4 lub S5, tj. w odcinku kosci krzyzowej,
do ktérego nie siegaja nici koncowe rdzenia kregowego. Dla-
tego tez u pacjentéw operowanych przy uzyciu ASAR nie
nalezato sie spodziewac jakichkolwiek powiktan ze strony
osrodkowego uktadu nerwowego, co potwierdzity wczesniej
wzmiankowane wyniki badan [10].

Kolejnym potencjalnym ograniczeniem ASAR wydawato
sie uszkodzenie autonomicznych witékien i splotéw nerwo-
wych zlokalizowanych w jamie miednicy. Skutkowatoby ono
zaburzeniami seksualnymi i problemami z oddawaniem mo-
czu. U mezczyzn do zaburzen seksualnych o takim pocho-
dzeniu zalicza sie problemy z erekcja, brak ejakulacji oraz
ejakulacje wsteczna, a u kobiet — sucho$¢ w pochwie, dys-
pareunie oraz niemoznos¢ uzyskania orgazmu. Ponadto
u obu ptci moga wystepowac trudnosci z opréznieniem pe-
cherza moczowego oraz nietrzymanie moczu [18].

Wszystkie ww. problemy s3 zwigzane z uszkodzeniem
nerwéw wspbtczulnych odchodzacych od zwoju przedaor-
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6pecherz moczowy

Ryc. 2. Tkanki przedziatu poddzwigaczowego (A) i schematyczna prezentacja zasiegu procedury ASAR (B)
Fig. 2. Tissues of the infralevator compartment (A) and a schematic presentation of the extent of the ASAR procedure (B)

towego i/lub przywspodtczulnych nerwdw trzewnych mied-
nicznych (nervi erigentes), wywodzacych sie od nerwoéw krzy-
zowych S2-S4 i/lub splotéw podbrzusznych, i/lub splotu
miednicznego. Wszystkie te elementy nerwowe s3 bowiem
zlokalizowane w bliskim sasiedztwie mesorectum (ryc. 4.)
[13, 15, 19-24]. Swobodny dostep chirurgiczny pod kontrola
wzroku i mobilizacja kikuta odbytnicy na ostro w trakcie eta-
pu brzusznego ASAR pozwalaja jednak na wtasciwa iden-
tyfikacje wszystkich wspomnianych wtékien i splotéw ner-
wowych, a tym samym — na unikniecie ich uszkodzenia.
Za brak powiktah neurologicznych wydaje sie réwniez od-
powiadat pierwotnie lecznicze zatozenie zabiegu ASAR.
W nielicznych doniesieniach na temat wykorzystania do-
stepu krzyzowego w terapii wznowy raka odbytnicy wzmian-
kuje sie bowiem o wystapieniu zaburzen seksualnych i/lub
zaburzen oddawania moczu [25]. Jest to zrozumiate, gdyz
wznowa raka odbytnicy z reguty uniemozliwia wtasciwa
preparacje i identyfikacje poszczegélnych nerwoéw i splotow.

Jak juz wspomniano [9], cho¢ pole operacyjne wykorzy-
stywane w technice ASAR jest stosunkowo szerokie, w opi-

Meiial #hump
Pobazmy|l

A: Ikikut odbytnicy (odciagniety), 2peczek nerwdw autonomicznych,
3prawy nerw podbrzuszny

Ryc. 3. Wyciecie blokowe pochwy w przypadku jej naciekania
przez pierwotny guz odbytnicy

Fig. 3. An en bloc resection of the vagina in cases of invasion
of the primary tumour

inferior hypogastric
plexus?

nervi erigentes?
hypogastric nerves3

superior hypogastric plexus*

preaortic nerves®

B: !dolny splot podbrzuszny, 2nerwy trzewne miedniczne,
3nerwy podbrzuszne, 4gorny splot podbrzuszny, Snerwy przedaortowe

Ryc. 4. Zdjecie (A) i schematyczna prezentacja (B, za Phangiem [22]) nerwéw autonomicznych otaczajacych mesorectum
Fig. 4. Photograph (A) and a schematic presentation (B, after Phang [22]) of the autonomic nerves surrounding the mesorectum
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sywanym w niniejszej pracy materiale klinicznym nie stwier-
dzono jakichkolwiek powazniejszych komplikacji w zakresie
gojenia rany pooperacyjnej. Doswiadczenia autora i wsp.
wskazuja, ze rozlegtosc rany i brak elementéw kostnych (ko-

Sci guzicznej i fragmentu kosci krzyzowej) sa po czesci row-
nowazone jakoscig pozostawionych tkanek. Dobrze unaczy-
nione ptaty miesniowo-skérne, zbudowane przede wszystkim
z miesni posladkowych, umozliwiaja bowiem zamkniecie ra-
ny bez nadmiernego napiecia i jej wtasciwe gojenie. Za pra-
widtowe gojenie rany po zabiegu ASAR odpowiada réwniez
odpowiednia technika zaopatrzenia chirurgicznego, w tym
pozostawienie drenu w polu operacyjnym.

Wyniki terapeutyczne uzyskane we wczesniejszych ba-
daniach oraz opisane powyzej uwarunkowania anatomicz-
ne wskazujg, ze technika ASAR moze by¢ z powodzeniem
zastosowana u pacjentéw z dolnymi rakami odbytnicy ja-
ko perspektywiczna alternatywa dla rutynowo stosowane-
go w tym wskazaniu APR.
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