
Doświadczenia autora w leczeniu dol-
nych raków odbytnicy wskazują
na możliwość istotnej poprawy wyni-
ków terapeutycznych w przypadku za-
stosowania brzuszno-krzyżowej ampu-
tacji odbytnicy (ASAR). Celem
niniejszego krótkiego przeglądu piś-
miennictwa jest prezentacja stosunków
anatomicznych dolnego odcinka odbyt-
nicy, ze szczególnym uwzględnieniem
struktur kluczowych dla prawidłowego
wykonania ASAR. Uwarunkowania ana-
tomiczne, krytyczne dla powodzenia za-
biegu ASAR, to: 
1) ułożenie chorego w pozycji odwróco-
nej, na brzuchu, z uniesioną miednicą, 
2) usunięcie kości guzicznej, a jeśli to
konieczne – także segmentów kości
krzyżowej S4–S5, 
3) staranna preparacja powięzi Walde-
yera, 
4) całkowite wycięcie więzadła odbyto-
wo-guzicznego, dźwigaczy i zwieraczy
odbytu oraz wszystkich tkanek prze-
działu poddźwigaczowego, które mogą
odgrywać istotną rolę w powstawaniu
izolowanej wznowy miejscowej, 
5) właściwa identyfikacja i ochrona ner-
wów autonomicznych i ich splotów zlo-
kalizowanych w sąsiedztwie mesorec-
tum, 
6) odpowiednie zaopatrzenie rany chi-
rurgicznej. 
Wyniki terapeutyczne opisane we wcze-
śniejszych publikacjach wskazują, że
ASAR można z powodzeniem zastoso-
wać u pacjentów z dolnymi rakami od-
bytnicy, jako alternatywę do rutynowo
wykonywanego w tym wskazaniu wy-
cięcia brzuszno-kroczowego odbytnicy
(APR).

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  dolny rak odbytnicy,
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Wstęp

Wdrożenie całkowitego wycięcia mesorectum (TME) zaowocowało istotną
poprawą rokowania u chorych operowanych z powodu raka odbytnicy [1–4].
Rezultaty terapeutyczne uzyskiwane w tej grupie różnią się jednak w zależ-
ności od lokalizacji guza w obrębie odbytnicy. Istotny problem współczesnej
onkologii stanowią guzy umiejscowione w dolnej 1/3 odbytnicy. Pomimo wy-
korzystania reguł TME, rutynowo stosowana w tym wskazaniu technika brzusz-
no-kroczowego wycięcia odbytnicy (APR), nie przynosi zadowalających rezul-
tatów – przede wszystkim z powodu ograniczonego dostępu chirurgicznego.
W rezultacie u pacjentów z dolnymi rakami odbytnicy często notowane są izo-
lowane wznowy miejscowe, a przeżycia są znacznie gorsze w porównaniu
z chorymi z górnymi i środkowymi nowotworami rectum [5].

Doświadczenia autora w terapii dolnych raków odbytnicy wskazują, że
istotna poprawa wyników terapeutycznych jest możliwa, jeśli APR zastąpi się
techniką brzuszno-krzyżowej amputacji odbytnicy (ASAR) [6]. W technice
brzuszno-krzyżowej amputacji odbytnicy wykorzystuje się historyczny do-
stęp od strony krzyżowej, znany od ponad stu lat [7, 8]. Stwarza on jednak
zupełnie nowe perspektywy, jeśli zastosuje się go łącznie z regułami TME.
Badania nad wykorzystaniem ASAR (początkowo określanego nieprecyzyj-
nym terminem „wycięcie brzuszno-krzyżowe – ASR”) wykazały znaczną po-
prawę rokowania u osób z dolnymi rakami odbytnicy. Odsetki przeżyć 5-let-
nich wzrosły znacząco, przy jednoczesnym wyraźnym spadku częstotliwości
występowania izolowanej wznowy miejscowej [6].

W badaniach autora niniejszej pracy wyniki leczenia chorych na dolne ra-
ki odbytnicy, operowanych za pomocą techniki ASAR (n = 43) porównano z re-
zultatami uzyskanymi u pacjentów z guzami środkowego i górnego rectum,
leczonych za pomocą wycięcia przedniego (AR, n = 154). Grupy operowane
przy użyciu techniki AR i ASAR nie różniły się istotnie pod względem często-
ści występowania powikłań pooperacyjnych (odpowiednio 11 i 14%), obser-
wowanych (57,1 vs 60,4%) i względnych przeżyć 5-letnich (74,3 vs 73,2%) oraz
częstości pojawienia się izolowanej wznowy miejscowej w ciągu 5 lat po za-
biegu (5,8 vs 4,7%) [6].

Co więcej, analiza stosunkowo bogatego materiału klinicznego nie wska-
zała na istnienie jakichkolwiek ograniczeń zastosowania ASAR, takich jak upo-
śledzone gojenie rany chirurgicznej czy powikłania neurologiczne wynikające
z usunięcia kości guzicznej, częściowej sakrektomii czy uszkodzenia włókien
nerwowych autonomicznych przebiegających w miednicy mniejszej [9, 10].

W celu oceny gojenia rany po ASAR analizowano grupę 188 pacjentów.
Chorych podzielono na trzy grupy w zależności od rodzaju leczenia neoadiu-



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).
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wantowego, jakie otrzymali: 1) długiej radiochemioterapii (RChT); 2) krótkiej
radioterapii (RT); 3) braku leczenia neoadiuwantowego. Całkowita częstotli-
wość występowania powikłań w gojeniu rany była największa u pacjentów
z grupy RChT (47 vs 15% w grupie RT i 14% u chorych, którzy nie otrzymali le-
czenia neoadiuwantowego). Jednak zasadniczym wnioskiem z badania było
stwierdzenie, że powikłania w gojeniu rany pooperacyjnej nie występują czę-
sto u chorych operowanych techniką ASAR – pod warunkiem, że zabieg chi-
rurgiczny nie jest poprzedzony długą radiochemioterapią [9].

Co więcej, w ciągu 6 mies. po zabiegu w grupie 54 pacjentów operowa-
nych za pomocą ASAR nie odnotowano występowania jakichkolwiek poope-
racyjnych powikłań neurologicznych (dysfunkcji ze strony przewodu pokar-
mowego i układu moczowego, dysfunkcji seksualnych, zaburzeń postawy
i lokalnych parestezji) [10].

Idea szerszego i bardziej radykalnego wycięcia dolnego raka odbytnicy wy-
daje się uzasadniona, gdyż niektóre z nowotworów o takim umiejscowieniu,
pomimo optymalnej resekcji guza pierwotnego mogą dać przerzuty 
do węzłów chłonnych pachwinowych. Ostatnio wykazano, że drenaż chłon-
ny dolnych raków odbytnicy nie zawsze zachodzi tą samą drogą, a w niektó-
rych przypadkach chłonka może spływać pozamezorektalnie. Obserwacja ta
sugeruje, że do sukcesu terapeutycznego w terapii dolnych raków odbytnicy
niezbędne może być zastosowanie bardziej radykalnych procedur chirurgicz-
nych, takich jak ASAR [11].

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie stosunków anatomicznych dol-
nego odcinka odbytnicy, ze szczególnym uwzględnieniem struktur kluczo-
wych dla optymalnego wykonania zabiegu ASAR.

Technika operacyjna brzuszno-krzyżowej amputacji odbytnicy

Etap brzuszny operacji (technika TME) kończy się na wysokości górnego
bieguna kości guzicznej z tyłu i gruczołu krokowego/pochwy od przodu. Po wy-
tworzeniu kolostomii, kikut wypreparowanej odbytnicy z guzem, oznaczony
przy pomocy pasa gazy, pozostawia się w miednicy mniejszej, a ranę brzu-
cha zamyka się wielowarstwowo.

Etap krzyżowy ASAR wykonuje się u pacjenta ułożonego w pozycji odwró-
conej, na brzuchu, z uniesioną miednicą. Takie ułożenie umożliwia wycięcie
całego preparatu na ostro i pod kontrolą wzroku. Operator stoi po lewej, a asy-
stent po prawej stronie stołu. 

Odbyt zamyka się na głucho za pomocą szwu wikrylowego. Następnie na-
cina się skórę wokół odbytu, przedłużając osełkowato cięcie w stronę kości
krzyżowej. Odcina się przyczepy mięśni pośladkowych od dwóch ostatnich
segmentów kości krzyżowej. Kość guziczną odpreparowuje się przy pomocy
dłuta lub nożyczek kostnych i usuwa. Jeśli jest to konieczne (zaawansowane
guzy w stopniu T3 lub T4 zlokalizowane w tylnej ścianie odbytnicy), zasięg
ekstrakcji rozszerza się na dwa ostatnie segmenty kości krzyżowej (S5 lub
S5+S4). Następnie przecina się powięź przedkrzyżową i powięź Waldeyera
(odbytniczo-krzyżową), a także blaszkę ścienną powięzi miednicznej. Uwi-
doczniony w ten sposób preparat pociąga się za oznakowany pasem gazy ko-
niec esiczy, aż do wydobycia przez otwór w okolicy krzyżowej całego wolne-
go fragmentu jelita. Dzięki temu uwidacznia się pęcherz moczowy oraz gruczoł
krokowy lub pochwę. Dźwigacze odbytu przecina się w pobliżu ich przycze-
pów do ściany miednicy, z jednoczesnym podwiązaniem naczyń krwionoś-
nych. Pod kontrolą wzroku odpreparowuje się odbytnicę od gruczołu kroko-
wego lub pochwy. W przypadku widocznego makroskopowo nacieku
nowotworowego któregoś z tych narządów, wykonuje się jego wycięcie en
bloc. Cięcie prowadzi się do krocza i usuwa się tkankę tłuszczową kulszowo-
-odbytniczą, tak aby uzyskać odpowiedni margines tkankowy.

Preparat chirurgiczny tworzy eliptyczny wycinek skóry krocza, kość guzicz-
na i ostatnie kręgi krzyżowe (jeśli zostały usunięte), fragment powięzi zaod-
bytniczej i przedziału naddźwigaczowego, więzadło odbytowo-guziczne, dźwi-
gacz odbytu z całym przedziałem poddźwigaczowym (głęboka i powierzchowna



przestrzeń zaodbytowa), tkanka tłuszczowa kulszowo-od-
bytnicza, cały zwieracz zewnętrzny odbytu oraz fragment po-
chwy lub gruczołu krokowego – jeśli któryś z tych narządów
został objęty procesem nowotworowym.

Ranę krocza zamyka się bez zbędnego napięcia przy po-
mocy kilku warstw szwów, łączących przecięte przyczepy
mięśni pośladkowych wielkich, tkankę tłuszczową krocza
(zwykle grubości 2–5 cm) i skórę, pozostawiając w jamie
miednicy dren przez 2–3 dni.

Uwarunkowania anatomiczne brzuszno-
-krzyżowej amputacji odbytnicy

Cała odbytnica, której długość waha się od 12 do 15 cm,
jest zlokalizowana w jamie miednicy. Mianem dolnych ra-
ków odbytnicy z reguły określa się guzy zlokalizowane w dol-
nej 1/3 długości tego narządu, tj. położone do 5 cm od brze-
gu odbytu. Definicja ta nie jest jednak uniwersalna.
Przykładowo, zgodnie z obowiązującą klasyfikacją TNM, dol-
na odbytnica sięga do 6 cm od kresy odbytowo-odbytniczej
[12]. Cała odbytnica jest położona zewnątrzotrzewnowo [13].

Warstwa tkanki tłuszczowej otaczającej odbytnicę jest
określana jako mesorectum. Zawiera naczynia krwionośne
i limfatyczne oraz węzły chłonne. Mesorectum otacza tylną
i boczne ściany odbytnicy. Od zewnątrz pokrywa je powięź,
która za pośrednictwem powięzi odbytniczo-krzyżowej (Wal-
deyera) przechodzi w powięź przedkrzyżową, zlokalizowaną
na brzusznej powierzchni kości krzyżowej [14, 15]. Powięź
Waldeyera jest zbudowana ze zbitej tkanki łącznej, rozcią-
gniętej pomiędzy tylną częścią powięzi mesorectum a trze-
cim i czwartym segmentem kości krzyżowej (ryc. 1.). Właści-
wa identyfikacja i odpowiednia preparacja powięzi Waldeyera
ma kluczowe znaczenie dla mobilizacji kikuta odbytnicy. Zlo-
kalizowanie powięzi umożliwia także identyfikację przed-
krzyżowych splotów żylnych, zapobiegając tym samym ich
uszkodzeniu i następowemu krwawieniu [15, 16]. Od przodu
odbytnica jest oddzielona od gruczołu krokowego i pęche-
rzyków nasiennych lub pochwy przez grubą blaszkę trzew-
ną powięzi miednicznej – powięź Denonvilliersa [17].

Usunięcie kikuta odbytnicy wraz z otaczającym go meso-
rectum u pacjenta ułożonego w pozycji na brzuchu jest moż-

liwe dzięki wycięciu kości guzicznej (a jeśli potrzeba – także
segmentów S5–S4 kości krzyżowej) oraz przecięciu powięzi
Waldeyera. Takie postępowanie pozwala na swobodny do-
stęp do jamy miednicy. Dzięki temu możliwe jest kontrolo-
wane usunięcie wszystkich struktur, mogących odgrywać ro-
lę przy powstawaniu izolowanej wznowy miejscowej:
więzadła odbytowo-guzicznego, dźwigaczy i zwieraczy od-
bytu oraz tkanek przedziału poddźwigaczowego (ryc. 2.). Dzię-
ki ASAR można ponadto na ostro i pod kontrolą wzroku od-
preparować odbytnicę od otaczających ją narządów: gruczołu
krokowego i pęcherzyków nasiennych u mężczyzn oraz tyl-
nej ściany pochwy i szyjki macicy u kobiet, a w przypadkach,
w których śródoperacyjnie stwierdzi się infiltrację nowotwo-
rową któregoś z wymienionych narządów, dostęp od strony
krzyżowej umożliwia jego blokowe wycięcie (ryc. 3.).

Wśród potencjalnych przyczyn powikłań neurologicznych,
które mogą wiązać się z wykonaniem zabiegu ASAR, wy-
mienia się częściową resekcję kości krzyżowej oraz ryzyko
uszkodzenia autonomicznych włókien nerwowych zlokali-
zowanych w bezpośredniej bliskości odbytnicy. Jednak w sto-
sowanej przez autora niniejszego opracowania technice
ASAR sakrektomia jest wykonywana tylko w razie koniecz-
ności i na poziomie S4 lub S5, tj. w odcinku kości krzyżowej,
do którego nie sięgają nici końcowe rdzenia kręgowego. Dla-
tego też u pacjentów operowanych przy użyciu ASAR nie
należało się spodziewać jakichkolwiek powikłań ze strony
ośrodkowego układu nerwowego, co potwierdziły wcześniej
wzmiankowane wyniki badań [10].

Kolejnym potencjalnym ograniczeniem ASAR wydawało
się uszkodzenie autonomicznych włókien i splotów nerwo-
wych zlokalizowanych w jamie miednicy. Skutkowałoby ono
zaburzeniami seksualnymi i problemami z oddawaniem mo-
czu. U mężczyzn do zaburzeń seksualnych o takim pocho-
dzeniu zalicza się problemy z erekcją, brak ejakulacji oraz
ejakulację wsteczną, a u kobiet – suchość w pochwie, dys-
pareunię oraz niemożność uzyskania orgazmu. Ponadto
u obu płci mogą występować trudności z opróżnieniem pę-
cherza moczowego oraz nietrzymanie moczu [18].

Wszystkie ww. problemy są związane z uszkodzeniem
nerwów współczulnych odchodzących od zwoju przedaor-

RRyycc.. 11..  Preparacja powięzi odbytniczo-krzyżowej (Waldeyera) (A) i schematyczna prezentacja jej topografii (B) 
FFiigg.. 11.. Dissection of the rectosacral (Waldeyer’s) fascia (A) and schematic presentation of its topography (B)
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towego i/lub przywspółczulnych nerwów trzewnych mied-
nicznych (nervi erigentes), wywodzących się od nerwów krzy-
żowych S2-S4 i/lub splotów podbrzusznych, i/lub splotu
miednicznego. Wszystkie te elementy nerwowe są bowiem
zlokalizowane w bliskim sąsiedztwie mesorectum (ryc. 4.)
[13, 15, 19–24]. Swobodny dostęp chirurgiczny pod kontrolą
wzroku i mobilizacja kikuta odbytnicy na ostro w trakcie eta-
pu brzusznego ASAR pozwalają jednak na właściwą iden-
tyfikację wszystkich wspomnianych włókien i splotów ner-
wowych, a tym samym – na uniknięcie ich uszkodzenia.
Za brak powikłań neurologicznych wydaje się również od-
powiadać pierwotnie lecznicze założenie zabiegu ASAR.
W nielicznych doniesieniach na temat wykorzystania do-
stępu krzyżowego w terapii wznowy raka odbytnicy wzmian-
kuje się bowiem o wystąpieniu zaburzeń seksualnych i/lub
zaburzeń oddawania moczu [25]. Jest to zrozumiałe, gdyż
wznowa raka odbytnicy z reguły uniemożliwia właściwą
preparację i identyfikację poszczególnych nerwów i splotów.

Jak już wspomniano [9], choć pole operacyjne wykorzy-
stywane w technice ASAR jest stosunkowo szerokie, w opi-

RRyycc.. 22..  Tkanki przedziału poddźwigaczowego (A) i schematyczna prezentacja zasięgu procedury ASAR (B)
FFiigg.. 22.. Tissues of the infralevator compartment (A) and a schematic presentation of the extent of the ASAR procedure (B)

RRyycc.. 33..  Wycięcie blokowe pochwy w przypadku jej naciekania
przez pierwotny guz odbytnicy
FFiigg.. 33..  An en bloc resection of the vagina in cases of invasion
of the primary tumour

RRyycc.. 44.. Zdjęcie (A) i schematyczna prezentacja (B, za Phangiem [22]) nerwów autonomicznych otaczających mesorectum
FFiigg.. 44..  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 poważniejszych komplikacji w zakresie
gojenia rany pooperacyjnej. Doświadczenia autora i wsp.
wskazują, że rozległość rany i brak elementów kostnych (ko-
ści guzicznej i fragmentu kości krzyżowej) są po części rów-
noważone jakością pozostawionych tkanek. Dobrze unaczy-
nione płaty mięśniowo-skórne, zbudowane przede wszystkim
z mięśni pośladkowych, umożliwiają bowiem zamknięcie ra-
ny bez nadmiernego napięcia i jej właściwe gojenie. Za pra-
widłowe gojenie rany po zabiegu ASAR odpowiada również
odpowiednia technika zaopatrzenia chirurgicznego, w tym
pozostawienie drenu w polu operacyjnym.

Wyniki terapeutyczne uzyskane we wcześniejszych ba-
daniach oraz opisane powyżej uwarunkowania anatomicz-
ne wskazują, że technika ASAR może być z powodzeniem
zastosowana u pacjentów z dolnymi rakami odbytnicy ja-
ko perspektywiczna alternatywa dla rutynowo stosowane-
go w tym wskazaniu APR.
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