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Rektum Kanser Cerrahisinde Anatomik Planlar

The Anatomical Landmarks for Radical Pelvic Surgery

@ Halil ibrahim Agar, ® Mehmet Ayhan Kuzu

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Klinigi, Ankara, Tiirkiye

11| Oz

Pelvis anatomisini derleme halinde ¢zetleyen bu makale rektum kanser cerrahisi ve pelvik ekzantrasyon icin énemli topografik noktalar gozden

gecirmektedir.
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ABSTRACT I

This review outlines important anatomical landmarks not only for rectal cancer surgery but also for pelvic exentration.

Keywords: Anorectal anatomy, pelvic anatomy, surgical anatomy of rectum

Giris
Pelvik Anatomi

Pelvik bolgeye uygulanan cerrahi girisimlerden sonra
gelisebilen barsak ve tirogenital komplikasyonlar nedeniyle,
pelvik anatominin iyi bilinmesi ¢cok onemlidir. Pelvis, kemik
doku ile simirli, ana vaskiiler damarlar, tireterler ve otonom
sinirler ile cevrilidir. Pelvik organlarin cerrahi tedavisindeki
basari,

pelvik yapilarin embriyolojik gelisiminin iyi

bilinmesi ile mumkun olabilmektedir. Rektum kanseri
gerek tilkemizde gerekse dinyada sik goriilen bir hastaliktir.
Bununla birlikte cerrahi tedavisindeki teknik sorunlar,
ameliyat sonras1 komplikasyonlar ve ntiks sorunu nedeni ile
de onem arz etmektedir. Modern gorintilleme yontemleri
ile yapilan calismalarda hastaligin yayilhiminin rektumun
embriyolojik gelisimi ile ilgili oldugu da gosterilmistir. Bu
nedenle rektum kanserinde kiiratif cerrahi icin disseksiyon
ancak embriyolojik ve anatomik planlarin iyi bilinmesi ile
saglanabilmektedir.!

Rektumun Cerrahi Anatomisi

Rektum promontoriumdan anal kanala uzanacak sekilde
yaklasik 12-15 cm uzunlugundadir. Sakral konkaviteyi
doldurup koksiks ucunun 2-3 cm anteroinferiorunda
anal kanal ile sonlanir. Rektum koronal planda laterale
dogru 3 adet kivrim icermektedir. Bunlardan ust ve alttaki
saga, ortadaki sola dogrudur. Ortadaki kivrim peritoneal
refkesiyon ile ayni hizadadir. Bu kivrimlarin alt sinirlarimin
intraliminal izdustumleri Houston valvleri olarak bilinir.
Sigmoid kolondan farkli olarak rektumda tenia, epiploik
apendiks, haustra yoktur. Ust 1/3 kismu anterior ve lateral,
orta 1/3 kismi ise anterior ytizde periton ile ortalmustur. Alt
1/3 kismi tamamen ekstraperitonealdir. Rektumun kabaca
ast, orta ve alt rektum olmak tzere ti¢c bolume ayrildig kabul
edilir. Bunlar her ne kadar anatomik olarak ayr parcalar
olmasa da rektum kanserinin cerrahi tedavisini planlarken
cerrahin bu bolumleri ayirt etmesi gerekir. Rijit rektoskop ile
bakildiginda anal kivrimdan itibaren proksimale dogru 0-7
cm arasi asag1 rektum, 7-12 cm arasi orta rektum, 12 cm tizeri
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st rektum olarak kabul edilir. Bununla beraber rektum
uzunlugu bireysel farkliliklar gosterebilir ve 15 cm’nin
uzerine cikabilir. Rektum cogunlukla ekstraperitonealdir.
Bununla beraber tist rektum anteriorda ve lateralde ince bir
kat visseral periton ile 6rtaludur. Bu periton yapragr asagi
ve one dogru uzanarak rektum anteriorunda peritoneal
refleksiyonu  olusturur.  Peritoneal refleksiyon orta
seviyedeki Houston valvinin seviyesine denk gelir. Rektal
kanser cerrahisi ile ugrasirken barsak ve onun mezenterini,
perimezenterik planlar1 cerrahi prensipler acisindan blok
olarak cikarmak gerekir. Bu baglamda cerrahin anatomiyi
kavramasi amaci ile pelvik yapilarin anatomisi alt1 bolgeye

ayrilarak incelenmistir."***> Bu alt1 bolge:

- Pelvik Girimin Uzeri

Burada inferior mezenterik arter, ven ve lenfatikleri saran
ince bir fasiyal kilif vardir. Bu kilif santralde pre-aortik sinir
pleksuslarinin anteriorunda bulunur. Laterale gittikce treter
ve gonadal damarlarla yakin komsuluk gosterir. Kompleks
pelvik cerrahiislemlerde ureterin mesaneye kadar butuntyle
mobilize edilmesi gerekebilir (Sekil 1, 2).

- Aortik Bifurkasyonun Alt
Ust 1/3
hipogastrik sinir bifurkasyonu ve presakral yag dokusu ile

rektumun distalinde bulunan mezorektum,
yakin iliskidedir (Sekil 3, 4). Anteriorda rektum periton ile
kapli oldugundan ince barsak anslari, mesane, uterus ile
komsuluk gosterir.

inen kolon

superior . g

hipogastrik - inferior ¥%
b mezenterik

pleksus

pleksus

_Duodenum

inferior
mezenterik

superior
hipogastrik

pleksus
3

B
£ 5’%&7
o/,
2

Sekil 2. Pelvik girimin tizeri

- Pelvis Yan Duvan

Bu sahada internal iliak damarlar, pirifomis kasi, bunlar
orten fasiya ve otonom sinirler bulunur. Mezorektumu saran
endopelvik fasiyanin viseral yaprag: ile (fasia propria recti)
otonom sinirler arasindaki mesafe 2-3 mm kadardir. Daha
distalde, cogunlukla sakral pleksusun S3 kokunden cikan
splanknik sinir (erigent sinir), hipogastrik sinire katilir ve
beraber inferior hipogastrik pleksusu olustururlar (Sekil 5).
Inferior hipogastrik pleksus cogunlukla kuguk damarlara
yakin komsuluk gosterir. Bu damarlar yeterince kalinsa
middle rektal adini1 da alabilir. Ancak Satonun anatomik
diseksiyon calismalar1 middle rektal arterin bulunma
oranlarinin %22 oldugunu gostermektedir ve yine ayni
calismalara gore middle rektal arter siklikla tek taraflidir.
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Sekil 5. Pelvis yan duvarmdaki onemli sinir yapilart



Acar ve Kuzu.
Pelvik Cerrahi Anatomisi

Bu arterin genisligi 2 mm kadardir ve diseksiyon yaparken
onemli bir kanamaya neden olmadan makas veya koter ile
kesilebilir. Nadiren baglama gerekir. Bu nedenle eskiden
oldugu gibi rektumun lateral baglarinin pens konularak
kesilmesi arter kontroliinden ¢te otonom sinir hasarina
neden oldugu icin artik yapilmamaktadir. Dolayisiyla
gorerek avaskiler planda keskin diseksiyon ile ilerlenmesi
otonom sinir korunmasi acisindan ¢cok énemlidir.

- Anterior Diseksiyon Bolgesi

Orta rektum, 6n tarafta Denonvillier fasyas: ile sarihdir ve
bu fasya erkeklerde seminal vezikiillerin, kadinlarda vajenin
arkasinda seyreder. Erkeklerde daha asagi inildikce bu
fasiya prostat arka ytzine cok yakin seyreder. Bu ytizden
de bu bolge erkeklerde asag1 rektum diseksiyonlarinda ciddi
bir sorun yaratabilir.

- Posterior Diseksiyon Bdlgesi

Distalde mezorektum iki yag lobuna ayrilir ve ortasinda
ano-koksigeal rafe olarak bilinen cukur kalir. Bu “bilobar
lipoma” benzetilir (Sekil 6). Her iki lob da biraz daha asag1
uzanirken daralan pelvis nedeniyle lateral duvarda seyreden
pelvik otonom sinirler ile yakin komsuluk gosterirler. Bu
yakinlasma nedeniyle diseksiyon sirasinda otonom sinir
yaralanmasi gelisebilir.

- Intersfinkterik Diseksiyon Bolgesi

Rektum pelvik taban hizasinda intersfinkterik plana dogru
ilerlerken, rektum duvari internal sfinkterin diiz kaslar
ile devam eder. Bu seviyede mezorektum artik ¢ok incelir
ve endopelvik fasyadan boylece avaskiler disseksiyon
plant (holly plane) intersfinkterik planda internal ve
eksternal sfinkterler arasinda sonlamir. Bu plan koloanal
anastomozlarda onemlidir.

Damarlar

Inferior Mezenterik Arter

Inferior mezenterik arter (IMA), lumbal 2-3 seviyesinde,
aorta bifurkasyosunun 3-5 c¢m tsttinde, aortun 6n ytuzinden
cikar ve asagi sola dogru ilerler. IMA abdomen icerisinde sol
kolik arter ve sayilar1 2-6 arasinda degisebilen sigmoidal arter
dallarimi verir. Sol kolik arter IMA'nin ilk dahdir. IMA sol
iliak arteri caprazladiktan sonra stuperior hemoroidal arter
veya stperior rektal arter adini alir. Stiperior hemoroidal
arter S3’e kadar sigmoid mezokolon icinde daha sonra
rekumun posterior yiiztinde asag1 dogru ilerler. Olgularin
%80’ininde sag ve sol olmak tizere iki terminal dalina ayrilir.
Bu dallar rektum submukozasi icerisinde asagiya ilerleyerek
alt rektum ve anal kanali beslerler. Rektum ve anal kanalin
arteryel beslenmesinde superior hemoroidal arter disinda
middle, inferior rektal (hemoroidal) ve mediyan sakral
arterler de dal alir. Superior rektal arter IMA'min devam
iken, middle rektal arter internal iliak arterin dalidir ancak

middle rektal arterin herkeste olmadig1 (otopsi calismasinda
%22 oraninda middle rektal arter tespit edilebilmistir)
ozellikle kadinlarda cok az goraldugu kabul edilir. Inferior
rektal arter internal pudental arterden c¢ikar anal kanaldan
pektinate cizgiye kadar olan bolgenin kanlanmasini saglar.
Mediyan sakral arter ise aortik bifurkasyonun hemen
uzerinden cikar, asagl lumbar vertebralar, sakrum ve
koksiks onunde asagi dogru uzanir ve rektum posterior
duvarina pekcok ince dal verir (Sekil 7, 8, 9). Her ne kadar
vaskuler diseksiyon plani olarak kabul edilse de mezorektal
disseksiyon planinda bu ince dallar goriilebilir.6782:10.11

Vendz Kanlanma

Rektumu drene eden superior rektal ven, inferior mezenterik
vene (IMV) dokiliar. IMV, splenik ven ve superior
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mezenterik ven ile birleserek portal veni olusturur. Middle
ve inferior rektal venler ise internal iliak vene dokulur
dolayisiyla kaval sisteme drene olur (Sekil 10). Bu nedenle
rektum alt 2/3 bolumde yerlesen kanserlerin karaciger
metastazl yapmadan iliak venler araciligi ile direkt akciger
metastazl yapma potansiyeli mevcuttur. Bu baglamda kolon
kanserinden farkli olarak rektum kanserlerinin akciger

metastaz orani daha yuksektir.678910.11

Lenfatik Drenaj

Rektum ve anal kanalin lenfatikleri iki ekstramural pleksus
olusturur. Biri pektinat (dentat) cizginin tzerinde biri
altinda bulunur. Pektinat ¢izginin superiorundaki lenfatik
drenaj, arkaya dogru ve superior rektal arter boyunca, arter
trasesini izleyerek aorta kokune kadar ilerler. Buna ek olarak
lateral pelvik lenf nodlarina dogru drenaj da izlenmektedir.
Pektinat (dentate) cizginin inferiorunda ise yayilim inguinal

lenf nodlar1 boyuncadir.'*"?

Sinirler

Sol kolon ve rektum sempatikleri L1-3’ten cikar ve
pregangliyonik lifler lumbar sempatik sinirler araciligi ile
preaortik pleksusta sinaps yapar. Postganglionik lifler IMA
besledigi sahay1 ve rektumun tst parcasimi inerve ederler.
Aortik pleksus ve lumbar splanknik sinirlerin birlesimi
sonucu olusan presakral sinirler rektumun alt parcasini
inerve ederler. Presakral sinirler, sakral promontoriumun
hemen altinda hipogastrik pleksusu olustururlar. Rektumun
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Sekil 10. Pelvis ve anorektal bolgenin venoz yapilar

her iki tarafindaki anal hipogastrik sinirler hipogastrik
pleksustan pelvik pleksusa sempatik inervasyonu tasirlar.
Pelvik pleksus, alt 1/3 rektumun seviyesinde lateral
baglara yakin olarak pelvis lateralinde yer alir. Rektumun
parasempatik innervasyonu S2-4 splanknik sinirlerden
gelir. Sakral foramenden cikan bu lifler nevri erigentis
olarak adlandirilirlar. Bu lifler pelvik pleksustaki sempatik
hipogastrik sinirlere katilmak icin lateralde one ve yukar
dogru ilerlerler. Pelvik pleksustan cikan postganglionik
parasempatik ve sempatik lifler, inferior mezenterik pleksus
araciligi ile sol kolon ve tist rektuma ulasirlar. Alt rektum ve
anal kanalin tist kismina ise direkt ulasirlar. Pelvik pleksusun
alt parcast olan periprostatik pleksus Denonvillier fasyasinda
yer alir ve prostat, seminal vezikul, korpus kavernozum, vas
deferens, uretra, ejekulator kanallar, bulbo tretral glandlar
innerve ederler (Sekil 11).

Her iki superior hipogastrik pleksusun veya hipogastrik
sinirin kesilmesi sempatik denervasyona neden olur.
Nevri erigentis saglam ise mesane sfinkter disfonksiyonu
sonucu retrograd ejekulasyon olur ve erektil disfonksiyon
goruliar. Seminal vezikul ve prostat kenarinda yapilan
diseksiyon periprostaik pleksusun zarar gormesine ve
sonucta sempatik ve parasempatik hasara neden olabilir.
Bunun sonucu erektil disfonksiyon meydana gelir. Rektum
cerrahisinin temel amaclarindan biri de olabildigince organ
fonksiyonlarinin korunmasidir. Bu ytizden otonom sinirlerin
cerrahi diseksiyon planina gore lokalizasyonlarim iyi
bilmek gerekir. Sol kolon lateral peritondan serbestlenirken
once gonadal damarlar daha sonra treter ve daha sonra
hipogastrik sinir tzerinden mezorektal diseksiyon alanina
girilir. Mezorektal diseksiyon alaninda gorerek, keskin
diseksiyon yapmak gerekir. Bu diseksiyon sirasinda sag ve
sol hipogastrik sinirler gorulerek korunur. Bu diseksiyonda
hipogastrik sinirler presakral fasya ile mezorektumu saran
facia propria recti arasinda avaskuler gevsek bag dokusu
icinde yani mezorektal diseksiyon plani icinde seyrederler
ve pelvis yan duvarlarinda ise tretere paralel olarak seyir
gosterirler. Buraya konulan bir tamponla buradaki anatomik
olusumlarin ve sinirlerin yaralanmasi engellenebilir. Cerrah

Sekil 11. Pelvik pleksus ve innerve ettigi yapilar
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inen kolonu sola dogru laterale cekerek sag taraftan sigmoid
kolon mezosunda bir pencere acilir ve bu pencere acilirken
daha once tesbit edilmis olan hipogastrik sinirlerin de
korunabilir.

Aort tuzerinde devam eden otonom sinir lifleri, aort
bifurkasyonunun alunda promontorium hemen tuzerinde
superior hipogastrik pleksusu meydana getirir. Pelvis
giriminde superior hipogastrik pleksus ikiye ayrilir (lades
kemigi géruntumi). Bundan sonra sag ve sol hipogastrik
sinirler olusur. Pelvis giriminde mezorektal diseksiyon
planina girerken sag ve soldaki hipogastrik sinirlerde
yaralanmalar olusabilmektedir. Periton acildigi sirada sinirler
eger yukaridan takip edilerek gelinmemisse yaralanma
olasiligr artmaktadir. Hipogastrik sinirler ureter ve iliak
artere paralel olarak rektum lateralinde mezorektal plan
icinde kaudal ve lateral yonde seyrederler. Bu seyir sirasinda
rektuma gelen otonom sinir dallar1 vardir. Hipogastrik
sinirler pelvis yan duvarinda kaudal ve lateral yonde
ilerlerken sakral 2-3-4. kokten gelen parasempatik sinir lifleri
(errigen siniri) ve pelvik truncus sempticustan gelen lifler ile
birlesir ve inferior hipogastrik pleksusu olustururlar. Sakral
koklerden gelen parasempatik liflerden en kalin olani S3’ten
cikandir. Nn. erigentes sakral foramenlerden cikarlar ve
endopelvik fasyanin altinda seyerederler. Cok ender olarak
mezorektal diseksiyon sirasinda Waldeyer fasyanin acilmasi
ile yani retrorektal bosluga girilmesi ile bazi bireylerde nn.
erigentes sinirler izlenebilir.'*> Walsh ve Danker yaptiklar
anatomik calismalarda pelvik otonom sinir liflerini de
iceren damar sinir paketinin seminal vezikil kenarlarinda
saat 10 ve 2 hizasinda seyrettigini gostermislerdir. Kadinda
ise bu damar sinir paketi rektogenital fasyanin onitinde
kardinal ligamentin icinde seyretmektedir.'® Yamakoski ve
ark. yaptig1 otopsi ve cerrahi piyes arastirmalarinda rektum
kas tabakasi ile pelvik otonom sinirler arasindaki mesafenin
yaklasik 10 mm kadar oldugunu gostermislerdir. Buradan
yola c¢ikarak pelvik otonom sinir korunarak yapilan bir
kanser cerrahisinde, otonom sinirlerin korunmasinin lateral
rezeksiyon smirlarinim  givenirliligini  azaltabilecegini
vurgulamislardir. Rektum kanser cerrahisi sirasinda otonom
sinir hasar1 4 6nemli noktada olabilmektedir:

Bunlardan ilki IMA'min kokiintin aorta yakin baglandig
sirada gelisir. Aorta cok yakin diseksiyon ve ligasyon aortik
pleksusnun hasarina neden olabilir. Tkinci olarak sinir
mezorektal diseskiyon planina girerken veya posteriordan
disseksiyon yapilirken hasar gorebilir. Diseksiyon sirasinda
avaskiler plandan cikilirsa veya diseksiyon kiint olarak elle
yapilirsa hipogastrik sinir hasari gelisebilir. Hipogastrik
pleksusta, sakral koklerden gelen parasempatik liflerin
katilhim seviyesinin kraniyalindeki yaralanmalarda sempatik

liflerin hasarina baghh olarak erkeklerde ejakulasyon
bozuklugu meydana gelirken kadinlarda onemli bir cinsel
fonksiyon bozuklugu olmamaktadir. Otonom sinirlerin
ucunct stk yaralanma yeri sakral parasempatik liflerin
hipogastrik sinirle birlesmesi ile meydana gelen inferior
hipogast pleksusun yaralanmasidir. Bu tip yaralanma
lateral mezorektal diseksiyon sirasinda olusabilmektedir.
Eskiden rektumun lateral baglar1 oldugu dustnulerek
lateral baglarini kontrol altina almak icin yapilan baglama
veya klempleme islemi nedeni ile bu tip hasar sik olarak
gorulmekteydi. Gunumuzde aslinda rektumun lateral
baglarinin olmadig1 kabul edilmistir. Sadece middle rektal
arter ve otonom sinirlerden rektuma giren dallardan ibaret
oldugu gosterilmistir. Bu nedenle lateral diseksiyonun
keskin ve gorerek yapilmasi ve klemp konulmamasi
gerekir. Buna ek olarak mezorektal diseksiyon sirasinda
yapilan asir1 rektal traksiyonlar da bu tip sinir hasarina
neden olabilmektedir. Sinirin diger bir yaralanma yeri
de rektumun anterior diseksiyonu sirasinda meydana
gelir. Denonvillier fasyas: ile vesikula seminalis ve prostat
arasindaki diseksiyonda gozle gorilemeyen kavernoz
sinir hasar1 olusabilmektedir. Kavernoz sinir hasarim
onlemek icin Denonvillier fasyast prostat tabanina
erismeden proksimalden kesilerek ayrilmahdir. Yukarida
tamimlanan sinirin tctncit ve doérduncit olast hasar
bolgelerinde yaralanma oldugunda parasempatik lifleri de
iceren pelvik otonom sinirlerin etkilenmesi olur. Bunun
sonucu erkeklerde erektil disfonksiyonlar ortaya cikarken
kadinlarda vajinal sekresyon azalmasi, disparoni, orgazm
olamama gibi cinsel disfonksiyonlarin yaninda her iki
cinsiyette de mesaneye ait disfonksiyonlar olan bosalma
guclugn ve idrar inkontinans: gelisebilmektedir (Sekil 12).
Yapilan calismalarda timorun rektum icindeki yerlesim
yerinin otonom sinir hasar1 acisindan onemli bir faktor
oldugu gosterilmistir. Ornegin distal rektum timorlerinde
sinir hasar1 st rektum tamorlerine gore daha fazla olmakta
iken, anteriorda yerlesen tm’lerde posteriordaki tm’lere gore

daha ytksek oranda sinir hasar1 gelisebilmektedir. Herhangi
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Figure 12. Innervation of the pelvic and anorectal regions
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bir invazyon durumunda onkolojik acidan timortn invaze
ettigi taraftaki otonom sinirlerin yaralanma distiinmeksizin
rezeke edilmesi gerekmektedir.'”*
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