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1. GIRIS

Pelvik cerrahi, iiriner ve cinsel fonksiyonlarla ilgili organlarla ve organlari ilgilendiren
otonom sinir aglar1 ile yakin iliski i¢erisindedir. Bu yakin iliski nedeniyle bu anatomi
genel cerrahlar kadar jinekologlari, iirologlar1 ve vaskiiler cerrahlar1 da
ilgilendirmektedir. Siklikla pelvik cerrahi malign hastaliklarla iliskilendirilse de mesh
rektopeksi gibi benign nedenlerle yapilan ameliyatlarda greft fiksasyonu sirasinda sinir
yaralanmas1 meydana gelebilmektedir. Otonom sinir hasari, postoperatif donemde
ortaya ¢ikan {iriner ve cinsel fonksiyon bozukluklarindan sorumludur. Pelvik
cerrahinin basar1 orani, postoperatif donemde minimal komplikasyon ve fonksiyon
kaybinin azaltilmasi ile artmaktadir. Bunun saglanabilmesi i¢in anatominin cerrah
tarafindan iyi bilinmesi gerekmektedir. Calismamizda siiperior hipogastrik pleksusun
noroanatomisini tanimlamak ve pelvik sinir koruyucu cerrahi i¢in promontoryum

cevresinde glivenli bir alan olusturmak amacglanmustir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Pelvis Anatomisi

Pelvis; karin boslugunun altinda yer alan, karin ile alt ekstremite arasinda gegisi

saglayan bosluktur[1].

2.1.1. Kemikler ve eklemler

Pelvis 4 kemik tarafindan cevrelenmektedir. On ve yan duvarlarin1 2 tane os coxae
arka kismini sakrum ve koksiks olusturur. Bu pelvik iskelet, kemiklerin arasindaki az
oynar vasitastyla birleserek olusur. Koksiks yaklagik 14-16 yaslarinda kaynasir ve tek
kemik halini alarak pelvis 6n duvarini olusturur. Pelvik kemikler, pelvik taban

anatomisine pasif destek saglayan en 6nemli yapilardir (sekil 2.1).

iak kemik

simfizis
pubis

Sekil 2.1. Pelvik Kemikler (Gray’s Anatomy, 2016

14



Pelvis iskeletinin olusturdugu bosluga cavitas pelvis denir ve linea terminalis ile pelvis
mindr ve pelvis major olarak iki kisma ayrilir[2]. Linea terminalis arkada sakrumun
en ¢ikintilt noktast olan promontoryumdan basglayip, iliumlardaki linea arkuata’dan ve
pubislerdeki linea pectinea ile crista pubicalardan gecip 6nce simfizis pubis tizerinde
birlesen izafi ¢izgidir (sekil 2.2). Bu ¢izgi iizerine pelvis major, altina pelvis minor
denilir. Pelvis major karin boslugunun alt siniridir ve karin i¢i organlarla dolar. Pelvis
mindr i¢cinde mesane, genital organlar ve rektum bulunur. pelvis alt siir1 perine ile

kapalidir.

pelvik girim

simfizis pubis

Sekil 2.2. Pelvik girim (Sobotta, 2018)
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2.1.2. Kaslar

Pelvik kemik yapmin tabanim1i kapatan olusuma pelvik taban denilir. Tuber
ischiadicumlardan gegen ¢izgi tarafindan 2 ye ayrilan bu olusumun 6n tarafi regio
urogenitale, arkasi regio analis olarak tanimlanmistir. Pelvik taban miksiyonu ve
defekasyonu kontrol eder, pelvik prolapsusu engeller, kontinansi saglar. Pelvik tabani
olusturan kemik, bag doku, tendonlar pasif destek saglarken; kaslar ve sinirler aktif

destek yapilaridir[3].

Pelvik taban, igten disa dogru endopelvik fasya, pelvik diyafram, iirogenital diyafram

ve yiizeyel tabaka olmak tizere 4 tabakadan olusur.

Pelvik organlarin birarada tutulmasini saglayan en onemli destegi endopelvik fasya
saglar. Endopelvik fasyanin visseral yapragi rektumu cevreleyerek perirektal fasya
adin1 alir. Perirektal fasya rektumu cevreleyen sinirler, kan damarlar1 ve lenfatikleri
sarar ve mezorektumu olusturur. Seksiiel ve {iriner fonksiyonlardan sorumlu otonom
sinirler mezorektum disinda kalir. Endopelvik fasyanin pariyetal yapragi presakral
alanda Waldeyer fasyasini olugturur. Rektum cerrahisi sirasinda cerrahi diseksiyonun
bu iki fasya arasinda avaskiiler planda yapilmasi onkolojik prensiplere uygun giivenli

bir cerrahi imkani saglar.

2.1.2.1. Pelvik Diyafram

Pelvik tabanin, endopelvik fasya altinda kalan kismi pelvik diyaframdir. Pelvik
kaviteye destek gorevi goren ¢izgili kas tabakasidir. M. Koksigeus ve M. Levator ani
iki 6nemli kas yapisidir. Levator ani kasi en 6nemli destek yapidir. iliokoksigeus ve
pubokoksigeus kaslarindan olusur. Pubokoksigeusun kasilmasi pelvik organlarin
liimenlerinde daralmay1 saglayarak kontinansa katki saglar. M. Koksigeus ise

sakrospindz ligman iizerinden pelvise arkadan destek saglar (sekil 2.3).
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yuzeyel tran
perineal kas

puborektal
kas

levator ani

perineal membran

svers

derin
transvers
perineal
kas

perineal
cisim

eksternal
anal
sfinkter

gluteus
maximus

Sekil 2.3. Pelvik diyafram (Gray’s Anatomy, 2016)

2.1.2.2. Urogenital Diyafram

Pelvik diyaframin altinda kalan, alt pelvik ac¢ikligin Oniinii kapatan kisimdir. Derin

transvers perineal kas ve fasyasindan olusur. Iskiopubik kollar ile vajen, iiretra ve

perineal cisim arasinda baglanti saglar. Uriner kontinansa katki saglar.

2.1.2.3. Yiizeyel Tabaka

M. Iskiokavernosus, M. Tranvers Perinei Superficialis ve M. Bulbospingiosus

kaslarindan olusur.
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2.1.3. Pelvik Vaskiiler Yapilar
2.1.3.1. Abdominal Aorta ve dallari

Abdominal aorta, inen aortun diyaframin en biiyiik aciklig1 olan hiatus aorticus’tan
gectikten sonraki karin i¢indeki devamidir. T12 ve L4 vertebralar arasinda uzanir. T12
seviyesinde orta hatta olan aorta asagi seyri sirasinda sola dogru yer degistirir. L4
seviyesinde ikiye ayrilarak a.communis dextra ve sinistra’y1 olusturur. Bu ayrilma
yerine aort bifurkasyonu denilir. Yaklasik Scm olan a. iliaca communis’lerin herbiri,
asag1 ve disa dogru uzanarak art. sacroiliaca’nin 6niinde a. iliaca externa ve interna
olmak tizere iki dala ayrilir. A. iliaka externa alt ekstremiteyi, a. iliaca interna ise pelvis

duvarmi ve organlarini besler.
Abdominal Aorta’nin Visseral dallari
1. Truncus Coeliacus (Tek)

2. A. Mesenterica Superior (Tek)

3. A. Suprerenalis Media (Cift)

4. A. Renalis (Cift)

5. A. Testicularis (A. Ovarica) (Cift)
6. A. Mesenterica Inferior (Tek)
Abdominal Aorta’nin Parietal dallar
1. A. Phrenica Inferior (Cift)

2. Aa. Lumbales (Cift)

3. A. Sacralis Mediana (Tek)

Aorta’nin son boliimii, orta hattin biraz solunda bulunur. Bu nedenle sag iliak arter,
sola gore biraz daha uzundur. Sag iliak arter komsulugunda; 6nde periton, ince barsak
kivrimlari, sempatik sinir lifleri ve alt ucunda da tireter bulunur. Arka tarafinda 4. Ve
5. bel omurlar1 govdeleri ile aralarinda bulunan discus intervertebralis, iki tarafin v.
iliaca communis’lerinin son béliimleri ile v. cava inferior’un baslangi¢ kismi bulunur.
Lateralinde v. cava inferior, sag v. iliaca communis ile psoas kas1 bulunur. Medialinde

ise sol v. iliaka communis bulunur. Sol iliak arter 6n tarafinda periton, ince barsak
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kivrimlari, a. rectalis superior ve alt ucunda da iireter bulunur. Arka tarafinda 4. Ve 5.
bel omuru govdeleri ile aralarinda bulunan discus intervertebralis bulunur. Sol v. iliaca
communis ise kismen medialinde, kismen de dorsalinde bulunur. Lateralinde ise psoas

major bulunur.

Al.iliaca interna yaklasik 4 cm uzunlugunda, a.iliaca communis’in ug dallarina ayrildigi
lumbosakral disk hizasinda ve art.sacroiliaca’nin 6niinde baslar. Kii¢iik pelviste asagi
ve arkaya dogru uzanarak for. ischiadicum majus’un iist kenarina gelir. Burada 6n ve
arka koklerine ayrilir. On kok, a.iliaca interna’nin bir devami gibi olup spina
ischiadica’ya uzanir. Arka kok ise, for. ischiadicum majus’a dogru uzanir. A.iliaca
interna pelvis duvarini, pelvis organlarini, gluteal bolge kaslarini, genital organlar1 ve

uylugun medial tarafinin bir kismin1 besler.

Median sakral arter, abdominal aortadan bifurkasyonu seviyesinde ayrilan ve sakrum

tizerinde retroperitonda bulunan pariyetal dahdir.

2.1.3.2. internal iliak arterin dallar
Visseral dallar

1. A.umbilicalis

2. A. vesicalis inferior
3. A rectalis media
4. A. uterina

5. A.vaginalis

On Pariyetal Dallar1

1. A. obturatoria

2. A. pudenda interna
Arka Pariyetal Dallar

1. A.iliolumbalis

2. Aa. sacrales laterales
3. A. glutea superior
4

A. glutea inferior
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ureter internal iliak arter

superior gluteal arter

superior \ o -
vesikal arter 3

posterior kok

obturatuar arter-

pudenat
arter

anterior
kok

infeior gluteal
arter

inferior

Vesicalarer middie rektal arter

Sekil 2.4. Internal Iliak Arter ve Dallar1 (Gray’s Anatomy, 2016)

2.1.3.3. Vena Cava inferior ve dallar

V.cava inferior, diyafragma altinda kalan yapilarin biiyiikk bolimiinden vendz kani
kalbe tasir. Her iki tarafta v.iliaca communis’leri 5. lumbal omur gévdesinin sag
tarafinda birleserek v.cava inferior’u olustururlar. Aorta’nin sag tarafinda yukart dogru
uzanan v.cava inferior, karacierin arkasindan gecerek T9-10 vertebralar1 arasi
seviyesinde diyafragmadaki for.venae cavae’den gegerek toraksa girer. Karin
boslugunda on tarafta a.iliaca communis dextra, mezenter, a.testicularis (ovarica)
dextra, duodenum’un pars inferioru, pankreas, ductus hepaticus communis, portal ven,
karacigerin arka yiizii ile komsudur. Arka tarafta columna vertebralis, sag psoas major
kasi, difragmanin crus dextrum’u, a.phrenica inferior dextra, sag trunkus sempaticus
ile komsudur. V.cava inferior’un sag yarisi sag bobrek ve sag tireter ile sol yarisi da

aorta ve karacigerin kaudat lobu ile komsudur.

V.cava inferior her iki v.iliaca communis’in birlesmesi ile olusur. Bunun disindaki

dallar1:
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1. Vv. lumbalesler

2. V.testicularis/ovarica dextra
3. Vv. renales

4. V.suprarenalis dextra

5. Vv. phrenica inferior

6. VV. hepaticae

V.iliaca externa ile v.iliaca interna’nin art. sacroilica’nin dniinde birlesmesi ile v.iliaca
communis olusur. Her iki tarafin v.iliaca communis’i linea terminalis boyunca yukari
arka tarafa dogru uzanirlar ve 5. lumbal omurun sag tarafinda dar bir ag1 olusturacak
sekilde birleserek v.cava inferior’u olusturur. V.iliaca commus dextra, v.iliaca
communis sinistradan daha kisadir ve hemen hemen vertikal uzanir. A.iliaca
communis dextra’nin once arkasinda, daha sonra da lateralinde yer alir. V.iliaca
communis sinistra, a.iliaca communis sinistra’nin dnce medialinde daha sonra da arka
tarafinda seyreder. Her iki v.iliaca communis’e v.iliolumbalis ve bazen de v.sacralis
lateralis agilir. Ayrica sol taraftakine v.Sacralis mediana agilir. Bu venlerde kapakgik

bulunmaz.

V.sacralis mediana ayni isimli arter ile seyreder. Baslangigta cift olan bu ven, yukarida
birleserek tek ven seklinde v.iliaca communis sinistra’ya acilir. Bu damarla ilgili farkli

varyasyonlar olabilir.

V.iliaca interna, for.suprapiriformis yakininda baglar. A.iliaca interna’nin arka ve biraz
da medial tarafinda yukari dogru uzanir. Linea terminalis’de v.iliaca externa ile
birleserek v.iliaca communis’i olusturur. Bu venin dallar1 a.iliaca interna’nin dallar
ile seyreder.

Vena lliaca interna’nmin dallan

1. V. gluteales superiores

2. V. gluteales inferiore

3. V. pudenda interna
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4. V/v. obturatoriae

5. Vv. sacrales laterales

6. Vv. rectales mediae

7. V. dorsalis profunda penis
8. Vv. vesicales

9. Vv. uterinae (kadinlarda)

10. Vv. vaginales (kadinlarda)

Sekil 2.5 Internal Iliak Ven ve dallar1 (Gray’s Anatomy, 2016)

V.iliaca externa, alt ekstremite ve karmn duvarinin alt boliimiinii drene eder. V.femoralis, inguinal
ligamanin derininden gegtikten sonra v.iliaca externa adini alir.

2.1.4. Pelvik organlar
2.1.4.1. Mesane

Mesane, idrart depolayan ve disar1 atilmasini saglayan organdir. Sekli ve pozisyonu

icindeki idrar miktarina gore degisken olup mesaneyi hem bos hem de dolu haliyle
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incelemek gerekir. Mesane sekli icindeki idrar miktarina bagli oldugu gibi komsuluk
halindeki rektumun doluluk durumdan da etkilenir. Mesane bos durumda iken
tamamen pelvis boslugu iginde olup dolu hali karin bosluguna dogru biiyiir. Bos
mesane tepesi Onde ve yukarda, tabani da asagida ve arkada olan bir liggen piramite
benzer. Tepesine apex vesicae, taban kismina fundus vesicae denir. Fundus ile apex

arasinda kalan kismina corpus vesicae, boyun kismina ise cervix vesicae denilir.

Kadinlarda arkada uterus ve vajen ile komsuluk halindedir. Uterus ile mesane
arasindaki peritoneal ¢ikmaza excavatio vesicouterina denir. Bu boslugun asagisinda
gevsek bag dokusu vardir, mesane bosaldigl zaman uterusun mesanenin iist yiiziine
oturmasini saglar. Mesenanin {ist yiizliniin arka boliimii ve arka yiizii peritonsuzdur.
Bos bir mesanenin i¢ duvari burusuk ve plikalidir. Bu goriiniim mesanenin dolmasi ile
kaybolur. Taban kisminda bulunan trigonum vesicae denilen bdlge submukoza
bulunmaz ve buradaki mukoza kas tabakasina yapisiktir. Bu nedenle burast mesane
dolu da olsa bos da olsa diiz goriiliir. Uggen seklinde olan trigonum vesicae’nin
koselerine iireterler acilir, bu deliklere ostium ureteris denir. Uggenin asagisinda
bulunan uretra’nin baslangici olan deliklere ostium uretra internum denir. Uretranin

disa agilan boliimiine ostium uretra externum denir[4].

Mesane; a.iliaka internanin dali olan, superior vesikal arter ve inferior vesikal arter

tarafindan beslenir. Venleri de ayni1 sekilde internal iliak venlere drene olur.
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rektovesikal
bosluk

mesane
rektum

prostat

Sekil 2.6 Erkekte mesane (Gray’s Anatomy, 2016)

rektouterin
bogluk

serviks

Sekil 2.7 Kadinda mesane (Gray’s Anatomy, 2016)
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2.1.4.2. Uterus

Uterus, mesane ile rektum arasinda yer alan bir organdir. Yakalasik 40-50 gram
agirhigindadir. Corpus ve cerviks olmak tizere 2 kismi vardir. Endoservikal kisim ile
birlesen corpus kismina isthmus, tubalar ile birlesen kismina kornu ve tepe kismina
fundus denilir. Normal pozisyonu antevert, antefleks seklinde tanimlanir. Uterusun 6n
yliziinde periton isthmusa kadar uzanir burdan mesaneye atlar. Arka yiiziindeki
periton vajene kadar uzanir buradan rektuma atlar. Uterus ile rektum arasinda olusan
peritoneal ¢ikmaza excavatio rectouterina (Douglas ¢ikmazi) denilir. Endopelvik fasya

serviks ve vajeni her iki tarafta da pelvik duvara asar.

Uterusa kan getiren a.uterinalar, a.iliaca internanin dalidir. Venéz doéniisii de ayni

sekilde internal iliak venlere olur.

uterus

mesane

Sekil 2.8. Uterus ve komsu organlar (Gray’s Anatomy, 2016)
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2.1.4.3. Rektum

Rektum, sigmoid kolon ile anal kanal arasinda kalan gastrointestinal sistemin son
kismudir. Uzunlugu yaklasik 12-15 cm olup anatomik olarak 3 kisma ayrilir. Alt
rektum dentat ¢izginin {istiinde kalan 6 cm, orta rektum 7-12 cm arasi ve iist rektum
ise 12cm iizerindeki proksimal kismidir[5]. Proksimal rektumun 6n ve yan yiizleri,
orta rektumun sadece On yiizii periton ile ortiiliidiir. Distali ise periton disinda kalir.
Peritonun rektum iizerinde 6ne dogru dondiigli yere peritoneal refleksiyon denir.
Erkekte anal verjden 8-9 cm, kadinlarda 5-8 cm yukarda olup rektal tuse ile ulasilabilir

mesafedir.

Rektum arkada 3. sakral vertebra seviyesinden baslayarak anal kanala kadar uzanir.
Dolayisi ile arkada komsulugunda 3.,4. ve 5. sakral vertebralar ile koksiks, superior
rektal arter ve ven, piriformis kasi, sakral pleksus, sempatik trunkus, koksigeal kas ve
levator ani bulunur. On komsuluklar1 kadinda ve erkekte farklidir. Erkekte mesane,
iireterlerin distal kisimlar1 ve vesicula seminalis, kadinda ise uterus ve vajen yer alir.

Dolayist ile rektum tiriner ve seksiiel organlarla yakin iliski igerisindedir[6].

Rektum, icerisinde lenf nodlar1 ve damarlar bulunan mezorektum denilen lenfatik
doku ile ¢evrilidir. Rektum cerrahisi sirasinda bu mezorektum dokusu cerrahi piyese
dahil edilmelidir. Seksiiel ve iiriner fonksiyonlarla iliskisi olan noéral yapilar ve
damarlar mezorektum disinda kalir. Endopelvik fasyanin pariyetal yapraginin
kalinlagmasi ile olusan presakral fasya Waldeyer fasyasi olarak adlandirilir ve sakrum,
koksiks, sinirler ve presakral damarlar1 sarar[7]. Ektraperitoneal rektumun on
kisminda erkeklerde rektovezikal septum, kadinlarda rektovajinal septum yer alir ve
Denonvilliers fasyasi olarak adlandirilmistir[8]. Denonvilliers fasyasinin iki yapragi
arasinda yapilan diseksiyon hem giivenli hem de tiim mezorektumun ¢ikmasina imkan
sunan bir diseksiyondur. Ekstramezorektal diseksiyon yapilirsa hem otonom sinir

liflerinin hemde iireterlerin hasarlanma ihtimali yiiksektir.

Rektum, arteriyel ve vendz sistemi kompleks bir organdir. Ust rektumu inferior
mezenterik arterin u¢ dali olan superior rektal arter besler. Orta rektumu internal iliak
arterin dal1 olan orta rektal arter besler. Alt rektum pudendal arterin dali olan inferior

rektal arter besler. Ust rektumun vendz drenaji inferior mezenterik vene olur. Orta ve
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distal rektumun drenaji ise internal iliak ven yoluyla vena cava inferiora olur. Ust ve
orta rektumun lenfatikleri inferior mezenterik arteri takip eder. Distal rektum ise hem
inferior mezenterik lenf diiglimlerine hem de internal iliak lenf diigiimlerine drene

olur.

2.1.4.4. Anal kanal

Anal kanal 2,5-4 cm uzunlugunda, levator ani kas1 seviyesinden baslayarak anal girime
kadar uzanir. Anal kanalin en alt noktasindaki mavimsi ¢izgi internal sfinkter alt

smirina denk gelmektedir.

median sakral

inferior mezenkterik arter
arter
superior rektal arter
eksternal
iliak
arter

internal iliak arter

internal pudendal
arter

inferior rektal
arter

Sekil 2.9. Rektum ve anal kanalin arteriyel dolagimi (Netter, 2015)
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2.1.5. Pelvik Organlarin innervasyonu

Anorektal bolge hem sempatik hem parasempatik sinirler tarafindan innerve olur. L1-
L3 ten ¢ikan sempatik sinir lifleri preaortik liflerle birleserek aortun altina dogru ilerler
ve superior hipogastrik pleksusu olusturur. Bu pleksus daha sonra parasempatik liflere
katilir, pelvik pleksusu olusturur. S2-S4 seviyesinden ¢ikan parasempatik lifler nervi
erigentes olarak isimlendirilir. Bu lifler daha sonra pelvik organlara dagilir. Pudendal

sinir S2-S4 ten kdken alir ve perine, penis veya klitorise dal verir.

Sekstiel fonksiyon i¢in 6nemli olan lifler T12-L2 seviyesinden ¢ikan sempatik liflerdir.
Bu lifler, aortun 6niinde seyrederek; aorta IMA dalini verdikten sonra IMA ile asagiya
dogru seyreder promontoryum Oniinde superior hipogastrik pleksusu olusturur. Solda
inferior mezenter arter ile yakin komsuluk halindedir. IMA diseke edilirken bu
pleksusun yaralanmasinin 6niine ge¢cmek i¢in arter aort kokiiniin 1 cm distalinden
baglanir[9]. SHP promontoryum O6niinde sag ve sol hipogastrik sinirlere ayrilir ve bu
sinirler treterlerin medialinde, pelvik duvarda asagi ve laterale dogru seyreder.
Rektum bu yapilarin anteriorunda seyreder. Erigen sinirler ile birleserek inferior
hipogastrik pleksusu olugturur. SHP sempatik lifler igerir, erigen sinirler parasempatik
lifler igerir. Inferior hipogastrik pleksus ise hem sempatik hem de parasempatik
sisteme dahildir. Her iki sistemde de cerrahiye bagli yaralanmalar farkli sonuclara
neden olur. Kadinlarda disparoni; erkeklerde erektil disfonksiyon veya retrograd
ejakiilasyon meydana gelir. Seksiiel fonksiyonlar sinir sistemi disinda endokrin sistemi

de ilgilendiren kompleks bir siirectir.

Rektum diseksiyonu sirasinda sakruma yakin diseksiyon yapilirsa hipogastrik sinirler
ve presakral damarlarin yaralanma ihtimali artar. Lateralden baslanan diseksiyonlarda
hipogastrik sinirler zedelenebilir. Bu sinilerin izole hasarinda erkeklerde sadece

ejakiilasyon sorunu olur.

Erigen sinirler pelvik parasempatik sinirlerdir. S2-S4 ten koken alir. Standart pelvik
cerrahide yaralanma riski diisiiktiir. Genis rezeksiyon gereken veya lend nodu

diseksiyon yapilan ameliyatlarda goriilebilir.
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Inferior hipogastrik pleksus hem parasempatik hem sempatik lifler igerir. Rektuma,
mesaneye ve seksiiel organlara dallar verir. Rektum anterior duvar ile komsuluk
halindedir. Anterior diseksiyon sirasinda yaralanmasi, cerrahi sonrasi seksiiel

fonksiyon bozuklugunun baslica nedenidir.

superior hipogastrik pleksus

obturator
sinir

saqg infeior
hipogastrik
pleksus

Sekil 2.10. Pelvik otonom sinirler (Gray’s Anatomy, 2016)

Rektum cerrahisi sirasinda otonom sinirlerin yaralanma riskinin oldugu 4 nokta vardar.
1. Inferior mezenterin arterin aorta yakin ligasyonu sirasinda (sempatik sinir hasarr)

2. Posterior mezorektal diseksiyon sirasinda aviiskiiler planin takip edilmemesi

(sempatik sinir hasari)

3. Mezorektumun lateral diseksiyonu sirasinda inferior hipogastrik pleksus hasari

(hem parasempatik hem de sempatik hasar)

4. Rektumun anterior diseksiyonu sirasinda kaverndz sinir hasart (hem parasempatik

hem de sapmatik hasar)

Somatik innervasyon dokunma, basing, agr1 ve 1s1 degisikliklerinden sorumludur.

Anorektal bolgenin bu duyular1 pudendal sinirin dallari tarafindan taginir.
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2.2. Superior Hipogastrik Pleksus (N. Presacralis)

Bazen tek bir sinir geridi halinde goriilebildigi icin N.presacralis olarak da
isimlendirilir[10]. Cok farkli anatomik ve morfolojik goriiniimde olabilir. Plexus
aorticus abdominalis ve plexus mesentericus inferior’un asagiya dogru devamudir.
Pariyetal peritonun arkasinda fascia subserosa igerisinde bulunur ve 4. lumbar
omurdan 1. sakral omura kadar uzanir. Once aorta’nin 6niinde, daha sonra da a. iliaca
communis’ler arasinda uzanir ve V. iliaca communis sinistra’yr on tarafindan
caprazlayarak pelvise girer. 1. Sakral omur hizasinda n. hypogastricus dexter ve
sinister denilen iki dalina ayrilir. Daha asagida plexus hypogastricus inferior’un

yapisina katilir.

Literatirde SHP (siiperior hipogastrik pleksus) isimlendirmesi konusunda farkli
terminolojiler kullanilmaktadir (tablo 1.1.)[11]. Calismamizda superior hipogastrik

pleksus olarak isimlendirilmistir.

Tablo 2.1. SHP isimlendirilmesi[11]
Hovelacque’un superior pleksusu
Latarjet and Bonet’in presakral siniri
Waldeyer’in inter iliak pleksusu
Lameliform Bourgey fasikulusu

Mattuschka’nmin Plexus
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superior
hipogastrik
pleksus

sag infeior
hipogastrik sakral sempatik
pleksus sinirler

pelvik parasempatik sinirler

Sekil 2.11 Pelvik otonom liflerin 6nden goriiniimii (Gray’s Anatomy, 2016)

2.3. Inferior Hipogastrik Pleksus (Pleksus pelvicus)

N.hypogastricuslar ekstraperitoneal bag dokusu igerisinde yelpaze gibi dagilir ve 2.,
3., 4. Sakral spinal sinirlerden ayrilan ve nn. Splanchnici pelvici (nn.erigentes) denilen
parasempatik lifleri de alarak plexus hypogastricus inferior’u olusturur. Plexus
hypogastricus inferiordan ¢ikan liflerin bir kismi dogrudan, bir kismi1 da damarlarin
etrafinda pelvis ve bazi karin organlarina giderler. Plexus hypogastricus inferior
erkeklerde rektum, prostat, seminal vesicul ve mesanenin arka yiizii ile; kadinlarda ise

rektum, serviks, vajen ve mesanenin arka yiizii ile komsuluk halindedir.

Parasempatik liflerin bir boliimii plexus hypogastricus inferior, n.hypogastricus lar ve
plexus hypogastricus superior icinde veya ayri sinir lifi seklinde yukari ¢ikarak plexus
aorticus abdominalis aracilig1 ile plexus mesentericus inferior a ulasir. Iste bu yolla

parasempatik lifler transvers kolon, inen kolon, sigmoid kolon ve rektuma ulagir.
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2.4. Rektal Prolapsus

Rektal prolapsus, rektum duvarinin tam kat olarak anal kanal digina uzamasi ile olusan
fonksiyonel bir bozukluktur. Bu bozuklugun neden oldugu gaz ve gayta tutamama,
kanama, kabizlik gibi semptomlar hastalarin sosyal hayatin1 ve sagligini olumsuz

etkilemektedir.

Rektal prolapsusun yillik prevelansi 2.5/100000 olarak belirtilmektedi. 60 yas tizeri
kadinlarda, dogum yapmamis olanlarda, uzun siire kabizlik problemleri olanlarda daha
sik rastlanir[12]. Rektal prolapsus olusumunu agiklayan 2 teori vardir. Bunlardan ilki
rektal prolapsusun, douglas posunun pelvik taban boyunca gelistirdigi rektum 6n
yliziine dogru gelistirdigi herniasyon sonucu olustugudur. Bu teori 1912 yilinda Alexis
Moschowitz tarafindan 6ne siiriilmiistiir[13]. Ikinci teori ise Broden ve Snellman
tarafindan One siirlilen rektumun tam kat intusepsiyonu olup daha c¢ok kabul
gormektedir[14]. Rektal prolapsusa %72 oraninda kabizlik, %50-75 oraninda fekal
inkontinans eslik eder[12].

Temel tedavi yontemi cerrahidir. Cok fazla ameliyat teknigi tanimlanmis olup
abdominal ve perineden yapilan teknikler olarak ayrilabilir. Perineal yaklasimda;
perineal rektosigmoidektomi, rektal plikasyon gibi yontemleruygulabilir. Perineden
yaklagim genellikle yasli, komorbid hastaliklar1 nedeniyle ameliyat riski yiiksek
hastalarda tercih edilir. Perineal girisimler daha az invaziv olmakla birlikte niiks

oranlar1 yiiksektir[15, 16].

Abdominal girigsimlerin niiks oranlar1 daha diisiik olup, fonksiyonel sonuglar1 perineal
yaklagimlara gore daha iyidir. Buna karsin pelvik sinirler ve diger karin i¢i yapilarin
yaralanma riski daha fazladir. Abdominal tekniklerde rezeksiyon veya rektopeksi
birlikte oldugu gibi tek baslarina da uygulabilir. Tek basina rektopeksi uygulamasi
erken mobilizasyon ve iyilesme gibi olumlu sonuglar1 yaninda niiks acisindan kombine
yontemlere gore daha risklidir. Rektopeksi ve rezeksiyon kombine uygulamasi,
anostomoz kagag1 pelvik sepsis, piyesin karin digina alinmasi i¢in gereken insizyon
yerine bagli komplikasyonlar nedeniyle daha kompleks bir islem olup basar1 sansi
daha yiiksektir. Rektopeksi islemi dikis veya greft ile yapilabilir. Greft ile yapilan

ameliyatlarda greft kullaniminin getirdigi komplikasyon riskleri mevcuttur.
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Laparoskopik tekniklerin hizli iyilesme, daha az agri, daha iyi kozmetik sonuglar gibi
avantajlar1 nedeniyle kullanim1 yayginlagmistir. Laparoskopinin avantajlarindan biri
de pelvisin daha iyi degerlendirilebilmesi ve rektum mobilizasyonu sirasinda otonom
sinirlerin yaralanma riskinin daha az olmasidir. Rektopeksi; rektum mobilize
edildikten sonra dikisle promontoryuma tespit edilerek yapilan greftsiz yontemler veya
greftin tespit edici ile promontoryuma tespit edilmesi seklinde uygulanir. Her iki

yontem de hem acik hem de laparoskopik yontemlerle yapilabilir.

Cerrahi tedaviyi takiben anatomik bozuklugun diizeltilmesi hastalarin tamaminda
fonksiyonel sikayetlerde gerileme saglamamaktadir. Sikayetleri devam eden
hastalarda ek tedavilerin gereksinimi ve bu durumun hastalarin yasam kalitesini
etkileyip etkilemedigi degerlendirilmelidir. Cerrahi uygulamanin basarisi niiks ile
degerlendirilir. Hastalarin fonksiyonel durumunda diizelme inkontinans ve kabizlik ile

degerlendirilir.

2.5. Rektum Kanseri
2.5.1.Tarihce

Rektum kanseri ilk olarak 14. Yiizyilda tanimlanmasina ragmen 19. Yiizyila kadar
inoperabl kabul edilmistir[17]. Thoma Ionescu tarafindan ilk olarak perirektal fasyanin
onemi giindeme getirilmistir, daha sonra Wilhelm Waldeyer tarafindan bu diisiince
desteklenmistir[18, 19]. Miles tarafindan 1908 yilinda tanimlanan abdominoperineal
yaklasim rektum kanser cerrahisinde énemli bir déniim noktas1 olmustur. Ilk anterior
rezeksiyon Moynihan tarafindan yapilmis, Dixon ilk sfinkter koruyucu cerrahiyi 1939
yilinda gerceklestirmistir. Ilk asamada stoma agilmasi, ikinci basamak anterior

rezeksiyon ve 3. Asama da stoma kapatilmasi olarak cerrahi planlanmistir.

Gelisen teknoloji ile cerrahi aletlerin gelisimi sonrasi cerrahlarin evrilmesi ile rektum
cerrahisinde lokal niiks oranlar1 azalmis, hastaliksiz sag kalim artmistir. Bu siirecte
cerrahi teknik her zaman gelisim halinde olmus, rektumun saglam sinirlarla nasil
cikarilacagi her zaman tartisma konusu olmustur. Bu teknik gelisim otonom sinirlerin

korunmasina, sfinkter koruyucu cerrahiye katki saglamistir. Mezorektumun piyese
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biitiin halinde dahil edilmesi gerekliligi ilk olarak Quirke tarafindan tanimlanmus,
Heald’in c¢alismalar1 ile rektum cerrahinde standart hale gelmistir. Tiim cerrahi
alanlarda oldugu gibi son 20 yilda rektum cerrahisinde de minimal invaziv cerrahi

giindeme gelmis ve bu cerrahi evrim siirecine dahil olmustur.

Laparoskopik 1901 yilinda ilk kez canli bir kopekte uygulanmus, ilk insan deneyimi
ise 1911 Jacobeaus tarafindan olmustur. 1960 11 yillarda Alman jinekolog Kurt Semm
tarafindan laparoskopik tekniklerin gelisimi i¢in yapilan caligmalar bu siireci
hizlandirmistir. 1985 yilinda ilk laparoskopik kolesistektomi Almanya’da, bundan 2
yil sonra ise Fransa’da gerceklestirildi. Kolorektal cerrahi gelisim siirecinde
laparoskopi ilk olarak 1990 da Jacobs ve arkadaslari tarafindan sag hemikolektomi ile
gerceklestirilmistir[20]. Aymi tarihte Fowler ve White ilk laparoskopik sigmoid
rezeksiyon yapilmistir. 1992 yilinda ilk laparoskopik proktokolektomi iilseratif kolitli
bir hastaya yapilmistir[21]. Daha sonra minimal invaziv cerrahi aletlerin gelisimi ile
malign hastaliklarin cerrahisi i¢in de laparoskopi uygun teknik haline gelmistir. 1992
yilinda ilk laparoskopik abdominoperineal rezeksiyon rektum tiimdrii olan bir hasta

i¢in basart ile gergeklestirildi[22].

Tiim diinyada oldugu gibi ililkemizde de 2000 yilindan sonra kolorektal cerrahide

laparoskopi kullanim1 yayginlagmustir.

2.5.2. Epidemiyoloji ve Insidans

Kolorektal kanserler tiim diinyada erkeklerde prostat ve akciger kanserinden sonra 3.
En sik kanserler, kadinlarda ise meme ve akciger kanserinden sonra en sik 3.
kanserlerdir[23]. Kansere bagh &liimlerde de 3. sirada yer almaktadir. Ulkemizde
erkeklerde prostat, akciger ve mesane kanserinden sonra 4. sirada; kadinlarda ise

meme kanserinden sonra 2. en sik goriilen kanser tiiridiir[24].
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2.5.3. Etyoloji ve risk faktorleri
Rektum kanserli hastalarin %75 inde herhangi bir risk faktori yoktur (Tablo 1.2).
Diyet: Kirmizi et ve yagdan zengin diyetle beslenme rektum kanseri riskini arttirir.

Yas: Kolorektal kanser goriilme sikligi 40 yasindan itibaren artar. ABD’de 93-95
yillar1 arasinda yapilan bir taramada 40 yasin altinda kolorektal kanser oran1 9%0.05-
0.06 iken 40-60 yas arasinda %0.6-0.8 ve 60-80 yas arasinda %3-4 olarak
bulunmustur[25].

Cografya: hastaligin dagilimi diinyada farkli cografyalarda farkliliklar gosterir.
Kuzey Amerika ve Yeni Zelanda’da sik, Afrika ve Orta Amerika’da az goriiliir.

Aile oykiisii: Rektum kanseri hastalarinin %5-10 unda ailede kolon kanseri tanisi
almig birey vardir. Birinci derece aile bireylerinde rektum kanseri tanist almig olan
var ise risk 2,4 kat, birden fazla aile bireyinde rektum kanseri var ise risk 4.3 kat artar.
Ailede kolon kanseri goriilen hastalarda tarama 50 yasinda degil 40 yasinda

baslamalidir.

Kolon polipleri: Rektum kanseri %15-20 oranla polip zemininde gelisir. Kolon
kanseri olan bireyde sekron tiimdr goriilme ihtimali %30 dur. Bu nedenle kolorektal
kanser tanist alan hastalara mutlaka total kolonoskopi yapilmalidir. Polipektomi
yapilan veya kolorektal kanser nedeniyle opere edilen hastalarda yeniden polip

gelisme ihtimali g6z oniinde bulunarak mutlaka tarama programina alinmalidir.

Kalitsal nonpolipozis kanser sendromlari: rektum kanserlerinde %4-7 arasinda
goriiliir. Kalitsal nonpolipozis kolorektal kanser (HNPCC) de 2.,3. Ve 7. Kromozomda
bozukluk vardir. Bu hastalarda polip sayis1 normal popiilasyon kadar olup malignite
gelisme riski daha yiiksektir. Bu hastalara 20-40 yas arast 1 veya 2 yilda bir

kolonoskopi, 40 yasindan sonra yilda bir kolonoskopi onerilir.

Familyal adenomatoz polipozis (FAP): kolorektal kanserlerin %1 inden sorumludur.
APC gen mutasyonu olup 5. Kromozomun uzun bacaginda yer alir. Ailede FAP

Oykiisii olanlara genetik tarama testleri yapilabilir.
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Inflamatuar barsak hastaliklari
Alkol

Sigara

Anal kondilom

Meme, over ve uterus kanserleri

Pelvik radyasyon

Kolorektal kanserler siklikla sigmoid kolonda ve rektumda yerlesmekle

proksimal kolon kanserlerinin siklig1 artmaktadir.

Tablo 2.2. Rektum kanseri etyolojisinde rol oynayan faktorler

birlikte

A. Genetik predispozisyon (%6-10)
1. Tiimor stipresor gen aktivitesindeki degisiklikler

a. APC (Adenomatoz polipozis  koli)
%80*

b. DCC (Deleted in colorectal carsinogenesis),
¢. MCC (Mutated in colorectal carsinogenesis),
d. p53
2. Protoonkogenlerdeki degisiklikler
a. K-Ras %60**
3. DNA onarimu ile ilgili degisiklikler

Hatali eslesme tamir gen ailesi (Mismatch repair
genes - MMR)

a. hMLH1,
b. h(MSH2

B. Diyet, endojen, ekzojen kanserojenler

1. Riski artiran etkenler
a. Yag, kolesterol,
b. Safra asitleri,
c. Asirt alkol kullanimu,
d. D vitamini eksikligi

2. Riski azaltan etkenler

a. Lifli gidalar ile beslenme,
b. Kalsiyum,

c. A,C,E vitaminleri,

d. Folik asit,

e. Karotenoidler,

f. Selenyum

C. Prekanseroz hastaliklar
a. Epitelyal polipler

Nonneoplastik polipler Neoplastik polipler
* Hiperplastik polipler * Tubuler adenom
* Juvenil polipler * Tubulovilloz adenom
* Inflamatuar polipler * Villoz adenom
* Hamartomatoz polipler * Noninvaziv karsinom

* fnvaziv karsinom

b. Inflamatuar bagwsak hastahiklart
* Ulseratif kolit
* Crohn hastalig

* APC geninin inaktivasyonuyla baslayan yol kolorektal kanserin yaklasik %80’inden sorumludur.
** K-ras genindeki mutasyonla baslayan yol, kolorektal kanserlerin yaklasik %60’inda rol oynamaktadir.
K-ras mutasyonlart histolojik olarak normal mukozada goriiliirler [26], ancak displastik mukozada ise sadece es

zamanlit APC mutasyonu ile birlikte varolabilmektedirler.
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2.5.4. Tarama

Tarama programlariyla ilgili ortak bir karar olmamakla birlikte hastalar risk

faktorlerine gore siniflandirilir.
Diistik riskli hastalara 45 yasindan sonra;

1. Gaitada gizli kan: Yillik olarak ti¢ diskilamanin hepsinden ikiser 6rnek alinir.

Herhangi biri pozitif ¢ikarsa kolonoskopi onerilir.
2. 5 yilda bir sigmoidoskopi
3. 10 yilda bir kolon grafisi
4. 10 yilda bir kolonoskopi
Yiiksek riskli hastalara;

1. Birinci derece akrabalarinda kolorektal kanser olanlar risksiz hastalar gibi takip

edilir, ancak tarama 40 yasinda baslanir.

2. Daha once polipektomi yapilan patolojisi adenomatdz polip ¢ikanlara 3 yil sonra

kolonoskopi yapilir; normal ¢ikarsa 5 yil sonra tekrar1 6nerilir.

3. FAP olan ailelerde genetik testler yapilir, 18 yasindan itibaren heryil fleksible

sigmoidoskopi yapilir.

4. HNPCC’de 18 yasindan sonra 1-2 yilda bir kolonoskopi yapilir, 40 yasindan sonra

yilda bir kolonoskopi yapilir veya en geg aile bireyinden 5 yil 6nce takibe baglanir.

5. Inflamatuar barsak hastaliklarinda pankolit var ise 8 yil sonra, sadece sol kolon

tutuluyorsa 15 y1l sonra kolonoskopi yapilir.
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2.5.5. Semptomlar

Kolorektal kanserler; tiimoriin yerlesim yerine, biiyiikliigiine gore farkli semptomlar
verebilir. Cesitli caligmalarda pozitif prediktif degeri olan iki bulgu olarak rektal
kanama ve anemi bildirilmistir[27-29]. Diyare ve kabizlik ¢ok degiskenli analizlerde

kolorektal kanser ile iligskilendirilmistir.

Ilk basamakta karin agrisinin degerlendirilmesi kolay degildir. Cok sik goriilen bir
bulgu olup nadiren kolorektal kanser ile iliskilidir. Ancak karin agrisi ile beraber 6
aydir devam eden rektal kanamas1 olanlarda kolorektal kanser riski yiiksektir. Hasta
dikkatle degerlendirilmelidir. Hastanin diger belirtileri ortaya konulmalidir. Aym
zamanda abdominal ve rektal muayenesi yapilmali, gaitada gizli kan (GGK)
bakilmalidir. Bu bulgulardan birinin dahi olmas: halinde hastaya kolorektal kanser

stiphesiyle daha ileri tetkikler yapilmalidir.

Farkli ¢alismalarda kolorektal kanser varligin1 gosteren genellikle 10-15 adet belirti
bildirilmistir[30-32]. Bunlar, abdominal agri, gaita 6zelliginin degismesi, anoreksi,
diyare, kabizlik, yorgunluk, gaita ile mukus gelmesi, bulanti veya kusma, tikanma
bulgulari, gozle goriiliir rektal kanama, rektal agr1 ve tenesmustur. Literatiirde’barsak
aliskanliginda degisiklik’olarak ifade edilen durum aslinda ishal, kabizlik ve gaita
ozelliginin degismesi olarak anlasilmalidir. Cogunlukla anemi ilk karsilagilan
bulgudur. Hemoglobin (Hb) degerinin erkeklerde 13.4g/dl, kadinlarda ise 12.3g/dl’den
daha asagida olmasi olarak tanimlanir. Digerleri ise kilo kayb1 ve GGK’m pozitif
olmasidir. Anemi kolorektal kanser tanisinin konulmasi sirasinda arastirilmasi gereken
bir bulgudur. Ozellikle 80 yas iizerindeki hastalarda kanser nedeniyle anemiye sik

rastlanir.
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Tablo 2.3. Barsak Kanseri Riski Olan Hastalarin Yiiksek Riskli Kriterleri [33-35]

1. Barsak ahskanhginda degisiklikle birlikte rektal kanama (gaitanin
yumusamasli ve sekilsizlesmesi) veya 6 hafta siiren gaita yapma sikh@inda
artis, biitiin yaslar

2. Rektal kanama olmaksizin barsak ahskanhiginin degismesi ve 6 hafta
siirmesi. 60 yas iistii

3. Anal hastalik bulgular1 olmadan siiregen bir rektal kanama. 60 yas ve
iizerinde

4. Sag tarafta belirgin abdominal kitle olmasi. Biitiin yaslar

5. Belirgin rektal kitle (pelvik degil). Biitiin yaslar

6. Ac¢iklanamayan demir eksikligi anemisi. Erkekler i¢in biitiin yaslar,

kadinlar icin ise postmenapozal durum

2.5.6. Tam

flerleyen teknolojiye ragmen tanmnin en énemli basamag fizik muayenedir. Rektum
kanseri olan hasta klinik olarak ileus degilse karin muayenesinde patoloji saptanmaz.
Distal rektum tiimorlerinde rektal tuse ile tlimoriin yeri, boyutu ve anal girime uzakligi
degerlendirilebilirken tusenin 8-10cm lik mesafeyi degerlendirmede 6nemli oldugu
unutulmamalidir. Bu nedenle iyi bir anamnez sonras1t muayene mutlaka endoskopik
inceleme ile tamamlanmalidir. 45 yas lizerindeki tiim hastalara tarama amagh
kolonoskopi onerilirken 45 yas altinda popiilasyonda anamnezinde rektal kanama olan
hastalara sigmoidoskopi Onerilir. Rektumda tiimo6r saptanan tiim hastalara senkron
tiimor varlig1 acisindan total kolonoskopi yapilmasi onerilir. Endoskopi ile timorden
biyopsi almnabilir, tiimoriin yeri saptanabilir; ayrica tikayici olup olmamasi
degerlendirilebilir. Tiimoriin ¢evre organlara invazyon durumu mutlaka radyolojik

olarak degerlendirilmelidir.

Baryumlu grafiler: Giliniimiizde tanida degeri olmamakla birlikte liimen i¢ine uzanan

lezyonlarda tan1 koydurucu olabilir
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Bilgisayarh tomografi: Tiimoriin ¢cevre dokulara invazyonunun degerlendirilmesinde
MRI kadar degerli olmasa da uzak organ metastazlarinin degerlendirilmesi icin
mutlaka preoperatif degerlendirmede yapilmalidir. BT de lezyon liimen i¢ine uzanan
polipoid diizensiz olusum olarak goriilebilirken sadece duvar diizensizligi olarak da
kendini gosterebilir. Mezorektumda metastatik lenf nodlari tespit edilebilir. Tiimoriin
evresine gore rektum duvari diizenli veya diizensiz sinirli olabilir. BT tiimor derinligini

yani T evrelemesini degerlendirmede MRI kadar degerli degildir.

Manyetik rezonans goriintiileme: Rektumun tabakalarinin BT ye gore daha iyi
goriintiilenmesi lokal evreleme agisindan iistiin olmasini saglamaktadir. Ancak uzak

metastaz degerlendirilmesi agisindan bt ile kombine edilmelidir.

Endoanal Ultrason: 25cm uzunlugunda rijid, 360 donebilen prob ile uygulanir. En
belirgin istiinliigii, rektumun duvar tabakalarini dolayisiyla invazyon derecesinin
gostermesidir. T evrelemesinde dogruluk orani %69-91 arasindadir. N evrelemesinde
ayn1 basar1 orani s6z konusu degildir. Yapana bagli olmas1 dezavantaj iken ucuz ve
hastanin radyasyona maruz kalmamasi avantaj olmakla birlikte iilkemizde yaygin
olarak kullanilmamaktadir. T1 ve T2 tiimoérlerde, lokal eksziyon planlanan hastalarda
giivenli bir yontem olmakla birlikte radyoterapi almis, tiimoriin nekroz ve kanama

odaklar1 igerdigi hastalarda giivenilir degildir.

Tablo 2.4. Endorektal Ultrasonografi bulgular1 ile TNM siniflamasi (u harfi 6n ek olarak

kullanilmalidir)
uT1: Tiimdr submukoza ile smirl: (Ilk 3 tabakanim tutulumu)
uT2: Tiimor muskularis propriay1 infiltre etmis, ancak agmamis (4. tabakanin tutulumu)
uT3: Perirektal yagl alanin tutulumu (4. tabakanin agilmasi)
uT4: Komsu organlara infiltre
uNO: Lenf digiimi tutulumu yok

uN+: Lenf digiimii tutulumu var
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2.5.7. Patoloji ve Evreleme
Rektum kanserinin biiyiik bir kism1 histopatolojik olarak adenokarsinomdur.

Tablo 2.5. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) kolorektal kanser siniflamasi

Makroskopik tip Mikroskopik tip

1. Polipoid 1. Adenokarsinom

2. Infiltratif-iilserlesmis
2. Miisin6z adenokarsinom
3. Aniiler-daraltici
3. Tasl yiiziik hiicreli karsinom

4. Adenoskuamoz karsinom
5. Skuamoz hiicreli karsinom

6. Andiferansiye karsinom

Rektum kanserinde muskularis mukoza tutulumu, lenfatik ve vaskiiler tutulum
thtimalini ve dolayisi ile metastaz ihtimalini arttirir. Bu durumda muskularis mukoza
tutulumu rektum kanseri i¢in invaziv timor demektir. Muskularis mukoza tutulumu
olmayan tiimorler de bile %10 ihtimalle pararektal lenf nodu metastazi ihtimali

vardir[36, 37].

Rektum kanser cerrahisinde lokal liiks oranlart %20 ile %50 arasinda iken teknik
gelismeler ile %4-5 lere kadar gerilemistir[38, 39]. Mezorektumun total olarak
cikarilmasi ve cerrahi sinir negatifligine daha cok dikkat edilmesi sonucu olarak
sagkalim oranlar1 yiikselmistir. Lokal niiksler sikliklar yan sinir pozitifliginden
kaynaklanmaktadir. Cikarilan piyesin kalitesi kanser cerrahisinin bagarisin1 dogrudan

etkilemektedir.

Patolojik evreleme icin birgok siniflama tarif edilmistir. En eski siniflama Dukes,
modifiye edilerek gelistirilen Astler-Coller siniflamasi ve en ¢ok kullanilan TNM
simiflamasidir[40, 41]. TNM siniflamast Amerikan Birlesik Kanser Komitesi
(American Joint Committee on Cancer — AJCC) ve Kansere Kars1 Uluslararasi Birlik
(Union Internationale Contre le Cancer — UICC) gruplarinin gelistirdigi ve en yaygin

kullanilan siniflama olup son olarak 2010 yilinda giincellenmistir (Tablo 5 ve 6).
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Tablo 2.6. TNM Simiflamasi1 (AJCC-UICC, 2010)

Tiimor (T)

Tx: Primer tiimor degerlendirilmemis

TO: Primer tiimdr bulunamamisg

Tis: In situ (intramukozal veya lamina propriya invazyonu) kanser
T1: Timor submukozay1 tutmus

T2: Timor kas tabakasini tutmus

T3: Tiimor kas tabakasini agip subserozaya ulagmis

T4a: Tiimor serozay1 asmis ve peritonsuz perirektal dokulara ¢ikmis

T4b: Timor dogrudan komsu organ yapilar tutmus

Bolgesel lenf diigiimleri (N)

Nx: Bolgesel lenf diigtimleri degerlendirilmemis

NO: Bolgesel lenf diigiimleri metastazi yok

N1: Perirektal lenf diigiimlerinden 1-3’linde metastaz
la: Sadece 1 lenf noduna metastaz
1b: 2 — 3 lenf nodunda metastaz

1c: Tuimdr depositlerinin subserozal, mesenterik, perikolik veya perirektal lenf
diigtimlerinde metastaz

N2: Perirektal lenf diigtimlerinden 4 ya da daha fazlasinda metastaz
2a: 2 — 4 lenf nodunda metastaz
2b: 7 ve daha fazla lenf nodunda metastaz

Uzak metastaz (M)
MO: Uzak metastaz yok
M1: Uzak metastaz var
la: Metastaz sadece 1 organda sinirh (Karaciger, akciger, Over,...)

1b: Metastaz birden fazla organda veya peritonda mevcut
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Tablo 2.7. TNM siniflamasina goére evreler (AJCC-UICC, 2010)

Evre T N M
0 TiS NO MO
| Tl NO MO

T2 NO MO

A T3 NO MO
11B T4a NO MO
lc T4b NO MO
HIA T1-T2 N1/Nic MO
T1 N2a MO

1B T3-T4a N1/N1lc MO
T2-T3 N2a MO

T1-T2 N2b MO

1] [ T4a N2a MO
T3-T4a N2b MO

T4b N1-N2 MO

IVA Herhangi T Herhangi T Mla
VB Herhangi T Herhangi T M1b

2.5.8. Tedavi

Kolorektal kanserlerde cerrahinin amaci timorlii doku ve bu segmentin lenfatik
drenajin1 saglayan mezosunun ¢ikarilmasidir. Lenfatik drenaj arterlerini takip ettigi
icin, rezeksiyon hatti arteriyel beslenmeye gore planlanir. Ana damarlarin baglanmast,

temiz cerrahi sinirlar ve invaze organlar varsa bunlarin da rezeksiyonu hedeflenir.
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Rektum kanseri, metastatik veya invaziv olmadigi siirece yliksek ihtimalle tedavi
edilebilir bir kanserdir. Hastaligin asil tedavisi cerrahidir ve %45 olguda cerrahi ile
hastaliksiz sagkalim elde edilir[42]. Rektum cerrahisinde tiimor olan segment ile
birlikte mezorektum ve lenf nodlar1 da biitiin kalinda ¢ikarilmadir. Rezeksiyon siniri,
biitiin yonlerde tiimorden uzak saglam siirli olmalidir. Uygun hastalarda cerrahi
oncesi neoadjuvan kemoterapi veya radyoterapi tedaviye eklenebilir. Tedavi
planlamasi i¢in preoperatif mutlaka radyolojik goriintiileme yapilmalidir. Senkron
tiimorlerin degerlendirilmesi i¢in mutlaka kolonoskopi planlanmalidir. Acil sartlarda
yapilan ameliyatlardan 3 ay sonra bu taramalar mutlaka yapilmalidir[43]. Timdriin
preoperatif degerlendirilmesi yapildiktan sonra optimal tedavi plami yapilabilir.
Hastanin komorbit hastaliklar1 gozoniinde bulundurulmalidir. Pelvik organlara yakin

komsuluk nedeniyle invazyon durumu bilinerek ameliyat plani yapilir.

Sinirli sayida vakada lokal eksizyon yapilmakla birlikte, rektum cerrahisinde iki temel
cerrahi secenegi vardir; abdominoperineal rezeksiyon ve sfinkter koruyucu

yaklasimlar uygulanabilir.

2.5.8.1. Abdominoperineal rezeksiyon (Miles ameliyati, APR)

Yirminci yiizyil baglarinda rektum kanseri i¢cin Miles tarafindan gelistirilen ve ilk
olarak Lancet’te yaymlanan APR ve kalici kolostomi agilmasi ameliyati yapilmustir.
Distal cerrahi smirlarda tiimorsiiz giivenli smir saglanamayan hastalarda halen
yapilmaktadir. Dentat line ile timoriin distali arasinda 4cm den az olan kanserlerde
yapilir. Bu teknikte; sigmoid kolon ve rektum mezosu ile birlikte, levator ani kasinin
bir kismi, anal sfinkterler, anal kanal ve ¢gevre deri ve deri alti dokusu biitiin halinde
cikarilir. Inen kolon kolostomi seklinde agizlastirilir. Anal sfinkterlerin tiiméor
tarafindan tutuldugu durumlarda ideal tedavidir. Bazi ameliyatlarda rektumun
serbestlenmesinden sonra tiimor mobilizasyonu ile APR planlansa dahi sfinkterin

korunmasi miumkiin olabilir.
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Postoperatif morbidite anterior rezeksiyon vakalarina gore yiiksektir (%51,7 APR,;
%23,6 anterior rez.) [44]. Timor niiks oranlari timoriin yerine gore degisir. Alt
rektumda %26 iken, iist rektumda %14 tiir.

Sekil 2.12. APR teknik ¢izimi

A Ernest Miles’1n orijinal APR ¢izimi ve B. Giiniimiizde yapilan APR ¢izimi

2.5.8.2. Sfinkter koruyucu ameliyatlar

[k olarak 1938 yilinda uygulanmis olup orta ve iist rektum tiimorlerinde giivenle
uygulanir. Hasta seciminde anal girimden uzaklik, sfinkter durumu, tlimoriin invazyon
durumu g6z Oniine bulundurularak degerlendirilir. Total mezorektal eksizyon
ilkelerine gore yapilir. Timor peritoneal refleksiyon altinda ise asagi anterior
rezeksiyon olarak adlandirilir. IMA’nin aortadan ¢iktig1 yerden baglanmasi hem
onkolojik cerrahi i¢in hem de anostomozun gerginligi agisindan 6nemlidir. Kolon,
inen kolon veya sigmoid kolon seviyesinden kesilir, anostomoz elle veya stapler ile
yapilabilir. Sfinkter koruyucu cerrahi anal kanalin ¢ikarilmadan distal rektum
tiimoriiniin ¢ikarilmasina olanak saglar. Intersfinkterik rezeksiyonda tiim perirektal

lenf nodlar ¢ikarilir, levator kaslar ve anal sfinkterler korunur.

1974 yilinda Stearns orta rektum yerlesimli kanserlerde APR ve sfinkter koruyucu

ameliyatlar arasinda lokal niiks ve kiir saglanmasi agisindan fark olmadigim
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gostermistir[45]. 272 hasta ile yapilan 1988-1998 yillar1 arasindaki ¢alismada tiim
hastalar arasinda lokal niiks oran1 %12,7 bulunurken, anterior rezeksiyon yapilan

hastalarla fark saptanmamuistir[46].

2.5.9. Komplikasyonlar ve Sinirlerin Cerrahi Onemi

Normal iriner fonksiyonlar i¢in sempatik, parasempatik ve somatik innervasyon
gerekmektedir. Herhangi bir organi ilgilendirien abdominal cerrahiden sonra iiriner
retansiyon oranm1 erkeklerde %24, kadmnlarda %15 tir. Postoperatif {iriner
disfonksiyonda erkek cinsiyet, yas, ameliyat siiresi, opiat kullanim1 ve preoperatif

tiriner hastalik olmas1 predispozandir[47].

2.6.Total Mezorektal Eksizyon

Mezorektumun lenfatik akiminin degerlendirilmesi ve biitiin halinde piyese dahil
edilmesi ile ilgili calismalar TME tekniginin temelini olusturmustur. Bu planlara sadik
kalarak yapilan keskin diseksiyon hem iiriner, seksiiel fonksiyonlarda islevi olan
yapilarin korunmasina hem de tiimor cerrahisinin hakkiyla yapilmasi yani piyesin
saglam ¢ikarilmasina olanak saglar. Kaliteli bir TME sonucu negatif cerrahi sinir elde

edilmesi prognoz agisindan olumlu etkilidir.

Rektum cerrahisi sirasinda IMA kokiinden baglanirken otonom sinirlerin korunmasina
dikkat edilmelidir. Bu sinirler promontoryum, aort bifurkasyonu ve vena cava
bifurkasyonu tizerinde goriilebilirken ¢ok fazla varyasyonu olabilen bir anatomisi
vardir. Laparoskopik cerrahi, agik cerrahinin zor oldugu pelvis gibi dar bir boslukta
genis goriis agis1 ve cerrahi imkan saglar. Anatomik planlara uygun sekilde yapilan

TME sonucu postoperastif donemde sekstiel ve {iriner komplikasyonlari en az indirir.

Rektum kanserinin tedavisi, diger tlimorlerde oldugu gibi tiimoriin saglam sinirla
cikarilmast aym1 zamanda timoriin lenfatik yayilim alaninin  ¢ikarilmasini
hedeflemektedir. Uzun siireli sagkalim ve diisiik niiks oranlarinin saglanabilmesi igin

TME teknigi standart kabul edilen yontemdir. Bunun yaninda hastanin postoperatif
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fonksiyonel durumu da onkolojik basar1 kadar 6nemlidir. Sfinkter koruyucu cerrahiler
ile hastanin gastrointestinal devamlig1 saglanabilir. Uriner ve cinsel fonksiyonlarin
korunabilmesi i¢in pelvik otonom sinirler korunmalidir. Bunun saglanabilmesi igin

anatomik planlarda keskin diseksiyon yapmak gerekmektedir.

Cerrahi teknik, ilk olarak sol kolon mobilizasyonu ile baslar. Toldt fasyasi denilen sol
lateral periton agilir, mezokolonun pariyetal ve visseral yapraklari arasinda diseksiyon
yapilir. Presakral fasya lizerinden pankreas seviyesine kadar diseksiyona devam edilir.
Splenokolik ligaman agilarak splenik fleksura mobilizasyonu yapilir. Transvers kolon
ortasina kadar mide damar arkusu korunarak mobilizasyon saglanir. Daha sonra IMA
kokii diseke edilir. Onkolojik agidan ve gerginliksiz bir anostomoz i¢in bu agsama ¢ok
degerlidir. Bu diseksiyon sirasinda otonom sinirlerin korunmasina dikkat edilmeli ve
IMA kokiinde lcm distalde baglanmalidir. Diseksiyona duodenojejunal bileskeye
dogru devam edilir ve IMV baglanir. Lenfovaskiiler pedikiil timériin 15 cm
proksimalinden transekte edilmelidir. Vaskiiler ligasyon sonrasi belirginlesen
demarkasyon hatt1 da bu transeksiyonda énemli bir kriterdir. inen kolon kesildikten
sonra sigmoid kolon ve rektum 6ne dogru traksiyona alinir. Otonom sinirler takip
edilerek promontoryum &niinde SHP bulunur (sekil 2.13). Mezorektal fasya plani takip
edilerek sag ve sol hipogastrik sinirler korunur. Presakral fasya ile mezorektal fasya
plan1 diseke edilerek pelvik tabana kadar rektum mobilize edilir. Yanlarda yapilan
diseksiyonda iireter ve hipogastrik sinirlerin korunmasina dikkat edilmelidir. Onde
rektum ile vajen (kadinda) veya rektum ile vesikuloseminalis (erkekte) arasinda
diseksiyon yapilir. Posteriorda, yanlarda ve anteriorda pelvik tabana kadar diseksiyon
yapildiktan sonra rektum distalden transekte edilir. Inen kolon ile anal kanal veya

rektum arasinda anostomoz yapilir.
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Sekil 2.13. Promontorium oniindeki hipogastrik sinirlerin bulunmasi

2.7. Calismanin Klinik Onemi

Kolon ve rektum cerrahisi benign veya malign nedenlerle hem laparoskopik teknikle
hem de standart teknikle iilkemizde sik¢a uygulanmaktadir. Rektum veya distal
kolonun malign hastaliklar1 i¢in yapilan cerrahi sirasinda kolon promontoryum
seviyesinin altina kadar serbestlenmektedir. S6z konusu islem takip eden pelvik
boliimlerde de siirdiiriilmektedir. Uygulanan diseksiyonlar pelvis gibi nispeten dar bir
alanda ve iliak damarlar ile pelvik sinirlere oldukca yakin olarak icra edilmektedir.
Benzer bir durum rektal prolapsus gibi benign hastaliklarin greft ile yapilan cerrahi
tedavilerinde de ortaya ¢ikmaktadir. S6z konusu greftin promontoryuma tespit
edilmesi sirasinda komsu damar ve sinir yapilart cerrahi acgidan risk

olusturmaktadir[48, 49].
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Promontortum seviyesindeki cerrahi miidahaleler pelvik sinirlerdeki yaralanmalar
sonucu postoperastif donemde tami konulmasi zor pelvik agrilara neden
olabilmektedir[50]. Benzer sekilde bu bolgedeki superior hipogastrik pleksus sempatik
lifler tasimaktadir ve s6z konusu lifler {iriner ve cinsel fonksiyonlarin devamliligini
saglar. Bu dallarin yaralanmasi1 ameliyat sonrasi uzun dénem veya hatta kalici cinsel
ve iriner sorunlarla sonuclanabilir. Vaskiiler yaralanmalar ise cerrahi siiresinde
uzama, uzayan anesteziye bagli komplikasyonlar, kan iriinii replasmani, agiga
dontilmesi gibi nispeten kabul edilebilir komplikasyonlardan mortaliteye kadar giden
sorunlara yol acabilmektedir. Buna karsin literatiirde promontoryum ve ¢evresindeki
glivenli alam1 tanimlamaya yonelik vaskiiler yapilari ve sinirleri kapsayan yeterli

calisma olmamasi dikkat ¢ekmektedir.

Malign veya benign nedenlerle pelvik cerrahi geciren hastalar icin en Onemli
sonuglardan biri de postoperatif donemde seksiiel, iiriner ve gastrointestinal
fonksiyonlarda bozulma sonucu hayat kalitesinin etkilenmesidir. Fonksiyon kaybinin
primer nedeni intraoperatif sinir hasaridir. Bu fonksiyonlarin korunabilmesi igin
cerrahin fasyal planlara sadik kalmasi gerekir. Otonomik sinirlerin yaralanma riski
inferior mezenterin arterin orjin seviyesinde, promontoryum seviyesinde, pelvis yan
duvarinda ve rektumun anteriorunda prostat bezi ile yakinlastig1 seviyede prostat
bezinin posterolateral sinirlarinda daha yiiksektir. Cerrah, otonomik sinirlerin cerrahi

siirlarini ve cerrahi planlarla iliskisini iyi bilmelidir.

Bu calisma otonomik sinirlerin ve superior hypogastrik pleksusun varyasyonlarini
degerlendirerek  pelvik cerrahinin  uzun donem morbiditesini azaltmay1

amaclamaktadir.
Bu calisma sonucunda:

1. Literatiirdeki ¢alismalardan farkli olarak bu bolgedeki damar ve sinir yapilan bir
arada tanimlanarak pelvik bdlgenin genis anatomisini degerlendirme olanagi

saglanacaktir.

2. Rektum ve sigmoid kolon cerrahisi sirasinda superior hipogastrik pleksusun

yaralanmasi onlenerek mortalite ve morbiditenin azalmasi saglanacaktir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Calisma lIzinleri

Calisma igin Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Baskanlig1 (05.02.2019
tarin 42 sayil) ile T.C. Adalet Bakanligi Adli Tip Kurumu Baskanligi’'ndan
(21589509/2018/411 sayili) gerekli izinler alinmistir (EK-1 ve 2).

3.2. Calisma Evreni

Istanbul Adli Tip Kurumunda, 45 yetiskin taze kadavra (6liim an1 iizerinden 24 saat
gegmemis) diseke edilmistir. Calisma Subat 2019 ile Ekim 2019 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir. Oliim nedeni karmn boslugu patolojisi olmayan kadavralar

calismaya dahil edilmistir.

3.3. Diseksiyon Teknigi

Supin pozisyonda yatan kadavrada median karin kesisi ile cilt ve cilt alti dokular
gecilerek laparotomi yapilmustir. Oncelikle abdominal patolojiler agisindan karin igi
eksplore edilmistir. Cerrahi temel prensipleri uygulanarak ve keskin diseksiyonlarla
embriyolojik planlar takip edilmistir. Sigmoid kolon, lateral periton agilarak avaskiiler
planda keskin diseksiyon ile serbestlestirilmis, bu planda ilk olarak gonadal damarlar
ve daha medialde iireter goriilerek korunmustur. Sigmoid kolon mezosu aort ve vena
cavaya kadar serbestlestirilmistir. Sigmoid kolon mezosu serbest hale getirildikten
sonra rektorektal plana girilerek mezorektum posteriorda avaskiiler planda presakral
fasya ile fasya propriya recti (mezorektal fasya) arasindaki avaskiiler planda
diseksiyona devam edilmistir. Daha sonra sigmoid kolon laterale alinarak pelvik
girimde sigmoid kolon mezosu ag¢ilmistir. Bu diseksiyon sirasinda promontoryum
onlinde otonom sinirler goriilerek korundu. Daha sonra anatomik planlara sadik
kalimarak rektum lateralden ve onden de pelvik tabana kadar serbestlestirilmistir.

Sigmoid kolon laterale alindi. SHP etrafindaki gozeli yumusak dokudan izole edilmis
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ve hipogastrik sinirlere ayrildig1 biflirkasyon yeri belirlenmistir. Daha sonra aort, vena
cava inferior, iliak damarlar ve bifurkasyonlar1 diseke edilmistir. Benzer sekilde her
iki Ureter askiya alinarak pelvis giriminden mesane orifisine kadar trasesi
belirlenmistir. Tiim bu damar, sinir ve ireterlerin anatomik olarak tamami ile
lokalizasyonun degistirmeden sadece Olglim yerleri ve traseleri belirlenmistir. Bu
anatomik olusumlar tamamen diseke edilerek lokalizasyonlarinin degismemesine
Ozen gosterilmistir. Bunu takiben sakrumun pelvis igindeki 6ne dogru orta hizada en
cikintili yeri promontoryum olarak isaretelenerek tiim 6lgiimler burasi dikkate alinarak
yapilmustir. (sekil 3.1). SHP ve promontoryuma goére biiyiik vaskiiler yapilarin
uzakliklar1 ve saat kadranma gére yonleri belirlendi. Iliak damarlar ve iireterler gibi
bilateral olan anatomik yapilarin uzakliklariyla ilgili 6l¢iimler arasinda karsilagtirma

yapilmistir.

Superior hipogastrik pleksusa gore yapilan Ol¢iimler tamamlandiktan sonra otonom
sinirler kaldirilarak median sakral damarlar ortaya konuldu ve bu damarlarin orta hatta

uzakliklari 6l¢lilmiistiir.

Yapilan dl¢imler olusturdugumuz form tizerinde kayit altina alind1 (sekil 3.2).

Sekil 3.1. Promontoryum ve SHP bifurkasyonun belirlenmesi
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TN R — Tarth: el oo E/ XK
Sinir Tipl:

SHP Bifurkasyonu;

Ustte | Altta Vertikalde Uzakisk Saat Kadran Iii nokta uzakik

Promontorium’a gdre

VCI bif. gore

Aoet bif. gore

Bifurkasyon hizasinda SHP'ye horizontaide;

Solda, Uzakik Sagda, Uzakik

En yakin damar |

Ureterler

SHP bifurkasyonunun Greterlers

SHP bifurkasy en yakin damar

SHP Bifurkasyonuna vertikalde en yakinda damar: ve mm uzakhkta,

SHP nin gonighgi i . mm

Solda, Urakik Sajida, Uzakitk
En yakin damar |
Oreterler

Gankghik En yakin damar, Uzakhik
LHN
RHN
sol Dretere.............mm uzaklikta, saf Gretere,....... ... mm uzaklikta
Eromontoryum seviyesinde horizontalde;
SHP ye en yakin damar saflda........oeimen V& s MM uzaklikta, solda ve mm uzakhkta
SHP sag retere.....wmewee mm ve sol Gretere......www. MM uzaklikta
Eromontoryum ortasma gre;
Saat Kadran Uzalklik
Aort bifurkasyonu
VCI bifurkasyonu
SHP bifurkasyonu
Sol liak ven bifurkasyonu
Sol iliak arter bifurkasyonu
Sag Hiak ven bifurkasyonu
Sag ilak arter bifurkasyonu

Solda, Uzaklk Sajida, Uzakhk
En yskin damar
En yalan sinir
Ureterfer
Eromontoryum orta noktasina vertikalde;
en yakin damar ve e LKL, en Yakin SINIE e VB . mim uzakhkta
Promontoryum’un ortasinin saginda ... adet sakeal ven , ... mm uzakhkta (en yakin ), SOkOIMOED yer:. ..o

Sekil 3.2. Kayit formu



3.4. istatistiksel Analiz

Calisma tanimlayici tipte bir arastirma olarak tasarlanmigtir. Vakalarin cinsiyet, yas,
boy ve agirlik bilgilerinin frekans analizi yapilarak maksimum, minimum, ortalama ve
standart sapma degerleri hesaplanmistir. Ayrica anatomik vaskiiler yapilarin ve
tireterin SHP’a gore yapilan 6l¢iimlerin maksimum, minimum, ortalama ve standart
sapma degerleri hesaplanmistir. SHP ’nin sagindaki ve solundaki anatomik yapilara
uzakliklart Wilcoxon rank sum ve Fisher’s testi ile yapildi. Analizler JMP 15.1

versiyonu kullanilarak yapilmstir. P degeri 0.05’in altinda anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik ozellikler

45 kadavranin %86,6 (n=39)’s1 erkek ve %13,3 (n=6)’1 kadin yetigkin kadavra olup
yas ortalamasi 47,0 yil (21,0-75,0 yil) olarak belirlenmistir. Vakalarin ortalama boy,
agirlik ve beden kitle indeksi (BKI) bilgileri ise sirastyla 174,7 cm, 81,1 kg ve 26,8

kg/m? olarak hesaplanmistir.

4.2. Cahisma parametreleri

SHP  bifurkasyonunun  konumu;  promontoryuma gore 45 kadavrada
degerlendirilmistir. %80 (n=36) kadavrada SHP bifurkasyonu, promontoryumun
kranialinde bulunurken; %20 (n=9) kadavrada promontoryum seviyesinde ve daha
kaudalde oldugu goriilmiistiir (sekil 4.1).

n=36

nesan

! a]‘

SHP konumu

' ' > N ' Y 1M Samuainda ve aln
- USILE -1 XNOoNLoryus »wwviyes ICVE Qillo

Sekil 4.1. SHP bifurkasyonunun promontoryuma gore konumu
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Otonom sinir morfolojisi; 37 kadavra tizerinde degerlendirilebilmis olup bunlarda 3
farkli morfolojik yapi tespit edilmistir. 37 kadavradan %65 (n=24) ag (mesh) seklinde,
%11 (n=4) fiber ve %24 (n=9) ip seklinde SHP morfolojisi saptanmustir (sekil 4.2).

H ag(mesh)
Hip

fiber

N: say1; SHP: Superior Hipogastrik Pleksus
Sekil 4.2. SHP morfolojisi

SHP bifurkasyonu ile promontoryum arasindaki uzaklik 6l¢iildigiinde; %2,2 (n=1)
kadavrada 0 mm o6l¢iilmiistiir. SHP bifurkasyonunun promontoryumun kaudalinde
oldugu %17,7 (n=8) kadavrada ortalama uzaklik 33,3 mm olmasina ragmen,
kadavralarin tamaminda (n=36) ortalama uzaklik 18,6 mm ol¢iildii (tablo 4.1). SHP
bifurkasyonuna gore promontoryum; %34,2 (n=12) kadavrada saat 6 hizasinda, %20
(n=7) saat 6:30, %11,4 (n=4) saat 12, %11,4 (n=4) saat 7, %11,4 (n=4) saat 5:30, %2,8
(n=1) saat 12:30, %2,8 (n=1) saat 11:30, %2,8 (n=1) saat 5 ve %2,8 (n=1)

promontoryum tiizerinde tespit edilmistir.

Aort bifurkasyonu kadavralarin tamaminda SHP bifurkasyonuna gore kranial
yerlesimli olup; VCI bifurkasyonu %7,5 (n=3) kadavrada SHP bifurkasyonuna gore
kaudal yerlesimlidir. Aort bifurkasyonu SHP bifurkasyonuna gore 36 kadavrada, %80
(n=29) saat 12 hizasinda, %13,8 (n=5) saat 12:30, %2,7 (n=1) saat 11:30 ve %2,7 (n=1)
saat 1 hizasinda tespit edilmistir (sekil 4.3). VCI bifurkasyonu ise degerlendirildigi 36
kadavrada, %58,3 (n=21) saat 11 hizasinda, %16,6 (n=6) saat 10, %8,5 (n=3) saat
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11:30, %5,5 (n=2) 10:30, %2,7 (n=1) saat 9, %2,7 (n=1) saat 7:30, %2,7 (n=1) saat 8
ve %2,7 (n=1) saat 12 hizasinda oldugu gorilmistiir. (sekil 4.4). Aort bifurkasyonu ile
SHP bifurkasyonu arasindaki ortalama uzaklik 51,9 mm 6l¢iiliirken SHP bifurkasyonu
ile VCI bifurkasyonu arasinda ortalama uzaklik 30,04 mm 6l¢iilmiistiir (tablo 4.1).

1186

BSHP-A: Aort Bifurkasyonu ile SHP Bifurkasyonu aras: Saat Kadran

BSHP: SHP bifurkasyonu

Sekil 4.3. SHP bifurkasyonuna gore aort bifurkasyonunun konumu
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Saat Kadram ¥
BSHP-VCI: Vena Cava Inferior bifurkasyonu ile SHP Bifurkasyonu aras

Sekil 4.4. SHP bifurkasyonuna gore VCI bifurkasyonunun konumu
VCI: Vena Cava Inferior, =~ BSHP: SHP bifurkasyonu

Tablo4.1. SHP bifurkasyonuna gére promontoryum, aort bifurkasyonu ve vena cava
bifurkasyonunun uzakliklar1

Aort VCI
SHP bifurkasyonuna Promontoryum bifurkasyonu bifurkasyonu
gore (n=36) (n=36) (n=35)
Ortalama uzakhk (mm) 18,6 51,94 30
SD (mm) 11,5 19,25 14,7
Maximum (mm) 44,4 88,2 64,37
Minimum (mm) 0 14,8 8,09

SHP: Superior Hipogastrik Pleksus; VCI: Vena Cava Inferior
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SHP bifurkasyonu hizasinda yapilan 6l¢iimlerde, sinirin lateral sinirina solda en yakin
damar %90 (n=36) LCIV olup %55 (n=21) kadavrada bu uzaklik 0 mm &lgiilmustiir.
Solda sadece 2’ser (%5) kadavrada sinirin lateral sinrina en yakin damarin LIIA ve
LIV oldugu goriildii. Sagda ise sinirin lateral sinirina en yakin damar %51 (n=20)
kadavrada RIIA, %15,3 (n=6) LCIV, %15,3 (n=6) RCIV, %10,2 (n=4) kadavrada
RCIA ve %7,6 (n=3) kadavrada RIIV olarak bulunmustur. %25,6 (n=10) kadavrada
bu uzaklik 0 mm o6lgtilmistiir (Sekil 4.5). Ortalama uzakliklar tablo 4.2 de verilmistir.
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Sekil 4.5. SHP bifurkasyonu hizasinda sinirin lateral sinirina sagda ve solda en yakin damar
Olciimii

LIA: Sol internal Iliak Arter, LIIV: Sol Internal iliak Ven, LCIV: Sol Common liak Ven,
RIIA: Sag Internal Iliak Arter, RIIV: Sag Internal Iliak Ven, RCIV: Sag Common iliak Ven,
RCIA: Sag Common Iliak Arter
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SHP bifurkasyonu hizasinda sinirin lateral simir1 ile {ireterler arasinda yapilan
Olctimlerde sol iiretere ortalama uzaklik 16,6 mm o6l¢iiliirken sag liretere ortalama
uzaklik 20,2 mm 6l¢iildii (Tablo 4.2). SHP bifurkasyonu hizasinda sinirin lateralinden

sagda ve solda tiretere yapilan 6l¢timler sekil 4.6°da sematize edilmistir.

B: SHP Bifurkasyonu Hizasinda Sinirin Lateral sinimna. Sag Ureterin Uzaklginin Olgumu
D: SHP Bifurkasyonu Hizasinda Sinirin Lateral simimna Sol Ureterin Uzakhfinin Olgima

A-
C-

Sekil 4.6. SHP bifurkasyonu hizasinda sinirin lateral sinir1 ile lireterlerin uzakliklar

60



Tablo 4.2. SHP bifurkasyonu hizasinda sagda ve solda SHP’ye en yakin damarlar ve iireter

uzakliklari
SHP bifurkasyonu hizasinda sinire uzakhk Sol Sag p degeri
En yakin damara uzakhk 3,89+5,07 (n=40) 9,15+8,31 (n=39) 0.002
Median (dagihm arahgi) mm 0 (0-14,5) 7,2 (0-31,9)
Minimum uzakhk 0 0
Uretere uzakhk 16,6£6,21 (n=41) 20,21+8,05 (n=41) 0,04
Minimum uzakhk 6 6,3

Ortalama uzaklik+SD (mm)

SHP bifurkasyonu seviyesinde; bifurkasyondan yapilan 6l¢iimlerde solda en yakin
damarin %86 (n=25) oraninda LCIV, %6,8 (n=2) LIIA, %3,4 (n=1) LIIV ve %3,4
(n=1) RCIV oldugu gorilmiistir. Damar ile bifurkasyon arasindaki uzaklik %27,5
(n=8) kadavrada 0 mm ol¢iilmiistiir. Bu 6l¢giimde ayn1 seviyede otonom sinirin lateral
smirindan yapilan 6l¢iime gore farkli olarak 1 (%3,4) kadavrada en yakin damarin
RCIV oldugu goriilmiistiir. Bu farklilik SHP bifurkasyonun RCIV {izerinde oldugunu
gostermektedir. Sag tarafta SHP bifurkasyonuna en yakin damarin %48,2 oraninda
(n=14) RIIA oldugu goriilirken %13 (n=4) oraninda LCIV, %13 (n=4) kadavrada
RCIA, %13 (n=4) kadavrada RCIV ve %10,3 (n=3) kadavrada RII'V oldugu goriildii
(sekil 4.7). Sag taraftada %20,6 (n=6) kadavrada bu uzaklik 0 mm Ol¢iilmiistiir. Bu

Olctimlerle ilgili ortalama uzakliklar tablo 4.3 de verilmistir.
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A-B: SHP Bifurkasyonuna en yakin damar uzakhdinin Slamd
Solda SHP Bifurkasyonu sol common iak ven Uzennde

Sagda SHP bifwkasyoruna en yakn damar £ s Solda SHP tifurkasyanuna en yakin damar

s ——— ned
fred
. -'..: =
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Sekil 4.7. SHP bifurkasyonuna en yakin damarlar

SHP: Superior Hipogastrik Pleksus, LCIV: Sol Common iliak Ven, LIIA: Sol Internal iliak Arter
LI1V: Sol internal iliak Ven, RCIV: Sag Common liak Ven, RIIA: Sag Internal liak Arter
RIIV: Sag internal iliak Ven, RCIA: Sag Common liak Arter

SHP bifurkasyonuna sol iireterin ortalama uzakligi 24,2mm 6l¢iildii ve sag iireterin ise
ortalama 27,9 mm o6l¢iilmiistiir (tablo 4.3). SHP bifurkasyonu ile iireterler arasinda

yapilan 6l¢iim sekil 4.8’de gosterilmistir.
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SHP bifurkasyonuna Sol Sag p degen

fireter 24 242632 (n=31) 27,929,7 (n=31) 011

Minmum uzakhk 13,6 11,7

Ortalaesa u2akl®tS0 [mm) nisap
A-B: SHP Bfurkasyana (1e sag Soatar arsdn daki uzakigm Solod
A-C: SHP Bilurkasyorn (e sol Ureter scaveciabs uasklghn dkami

Sekil 4.8. SHP bifurkasyonuna iireter uzakliklari

Tablo 4.3. SHP bifurkasyonuna sagda, solda ve vertikalde en yakin damar uzakliklar1 ve

iireter uzakliklari
SHP bifurkasyonuna Sol Sag p degeri vertikal
En yakin damar 8,49+7,97 (n=29)  13,43+9,79 (n=29) 0.07 11,4£11,6 (n=36)
Minimum uzakhk 0 0 0
Median (aralik) mm 8 (0-26,48) 13,4 (0-35,08) 8,9 (0-41,9)

Ortalama uzaklik+SD (mm) n:say1
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SHP bifurkasyonundan vertikale yapilan 6lgiimlerde en yakin damar %94,5 (n=35)
gibi yiiksek bir oranla LCIV olurken; 1 (%2,7) kadavrada RCIA ve 1 (%2,7) kadavrada
da RCIV goriilmiistiir (sekil 4.9). SHP bifurkasyonuna vertikalde en yakin damar
uzakligi ortalama 11,46 mm (n=36) Ol¢iilmiis olup bu kadavralarin %27,7’sinde
(n=10) 0 mm ol¢iilmiistiir (tablo 4.3).

n=35

0 5 10 15 20 25 30 35 40

RCIA mRCIV mLCIV

Sekil 4.9. SHP bifurkasyonuna vertikalde en yakin damar

LCIV: Sol Common iliak Ven, RCIV: Sag Common iliak Ven, RCIA: Sag Common liak Arter

SHP bifurkasyonunun 2 cm iizerinde SHP genisligi ortalama 10,03£3,1 mm
Ol¢lilmiistiir. Bu seviyede sinirin lateral sinirina solda %85 (n=34) oraninda en yakin
damar LCIV iken %5 (n=2) abdominal aorta, %7,5 (n=3) vena cava inferior ve %2,5
(n=1) LCIA en yakin damar olarak belirlenmistir. Sagda ise %52,5 (n=21) oraninda
yine LCIV en yakin vaskiiler yap1 olarak goriiliirken %25 (n=10) oraninda RCIA, %7,5
(n=3) kadavrada RCIV, %7,5 (n=3) kadavrada VCI, %5 (n=2) kadavrada AA ve %2,5
(n=1) kadavrada RIIA en yakin damar olarak tespit edilmistir (sekil 4.10). Solda %82,5
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(n=33) kadavrada sinir ile en yakin damar arasi1 uzaklik 0 mm o6l¢iilmiis olup sagda

kadavralarin %75 inde (n=30) uzaklik 0 mm 6l¢iilmistiir (tablo 4.4).

AB: SHP Biturkasyonumun Zom dzennde sagda
sininn lateral sinering on yakin damarnn uzoekligeun
algumi

C.D: SHP Bihrkasyonumun 2om Uzerinde solda
sirenn lateral sierina en yakin damann uzekligmn
Algeumu

Sekil 4.10. SHP bifurkasyonun 2 cm {izerinde sinire en yakin damar

SHP: Superior Hipogastrik Pleksus, VC: Vena Cava, LCIA: Sol Common iliak Arter
LCIV: Sol Common iliak Ven, AA: Abdominal Aorta, RCIV: Sag Common iliak Ven
RIIA: Sag internal iliak Arter, RCIA: Sag Common iliak Arter
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SHP bifurkasyonunun 2 cm iizerinde sinirin sag ve sol lireterlere uzakliklar 6l¢iildii

ve anlamli derecede sol iireter daha yakin olarak tespit edildi (p<0,05) (sekil 4.11).

" »
//.. i
i
SHP bifurkasyonunun 2cm fizerind e Sag Sol P degeri
Ureter(n=38) 23,6295 18,526,78 0,009
Minimum uzakhk 5,3 93
Ovialama wzabik 25D |men) rosay

A-8: SHP Bifurkasyonunun 2 cm Uresinde sinwin lsteral snirma sag ureterin urakdgmn Sfoumb
C-D: SHP Bitwkasyonunun 2 <m beednde sinkin laceral sovrma sof Grecenn uzabl@eun Siglms

Sekil 4.11. SHP bifurkasyonunun 2 cm iizerinde sinire iireterlerin uzakliklari
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Tablo 4.4. SHP bifurkasyonunu 2 cm iizerinde sinirin lateral sinirinin en yakin damara

uzakliklari
SHP bifurkasyonunun 2cm iizerinde Sag Sol P degeri
En yakin damara uzakhk (n=40) 2,7+6,1 1.243.3 0.34
Minimum uzakhk 0 0
Median (aralik) mm 0 (0-22,9) 0 (0-16,9)

Ortalama uzaklik=SD (mm) n:say1

SHP bifurkasyonunun 2 c¢cm altinda LHN kalinligi 4,35+1,97 mm (n=45) olarak
Olgiilmiistiir. Ayni seviyede RHN 4,6243,15 mm (n=45) olarak olgiilmiistiir (sekil
4.12). Sinir kalinliklarinin 6l¢imii sekil 4.13’te gosterilmistir. SHP bifurkasyonun 2
cm altinda; LHN ye en yakin damar %62,5 (n=25) LCIV, %27,5 (n=11) LIIV ve %10
(n=4) LIIA oldugu goriiliirken sagda %53,6 (n=22) RIIA, %26,8 (n=11) RIIV, %12,1
(n=5) RCIV, %4,8 (n=2) RCIA ve %2,4 (n=1) LCIV oldugu goriilmiistiir (sekil 4.14).
1 kadavrada RHN’in iizerinde seyrettigi vaskiiler yapt LCIV olarak izlenmistir.
LHN’nin en yakin damara uzakligi 4,6+4,8 mm o6l¢iildii. %32 (n=13) oraninda bu
uzakligim 0 mm oldugu yani sinirin LIV, LIIA veya LCIV f{izerinde oldugu
goriilmiistiir. Bu seviyede RHN %9,75 (n=4) oraninda vaskiiler yapilarin tizerinde
oldugu goriiliirken ortalama uzaklik 8,08+5,92 mm (n=41) olgiilmiistiir. LHN’nin
%5,3 (n=2) oraninda {iireterin iizerinde oldugu goriiliirken bu dlgiimlerde ortalama
uzaklik 14,07£6,49mm o6lciildii. RHN ile iireter arasindaki uzaklik 38 kadavrada
olgiilebildi ve ortalama uzaklik 17,848,7 mm 6l¢iildii (tablo 4.5).
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Sekil 4.12.SHP bifurkasyonunun 2cm altinda LHN ve RHN genislikleri



1: SHP Bifurkasyonunun 2 cm uzerinde SHP kalinligimin olgumu
2: SHP Bifurkasyonunun 2 cm altinda RHN kahinhi@inm olcumo
3: SHP Bifurkasyonunun 2 cm altinda LHN kalinhi§inn dlcumi

Sekil 4.13. SHP bifurkasyonun 2 cm lizerinde ve 2 cm altinda sinir kalinliklarinin
olgtimii
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A-B SHP Bifurkasyonunun 2 ¢cm altinda
RHN lateral sinri ile en yakin damar arasi
uzakhgin dlclimu

C-D: SHP Bifurkasyonunun 2 ¢cm altinda
LHN lateral sinri ile en yakin damar arasi
uzzkhgin dlgimu

o

Sekil 4.14. SHP bifurkasyonun 2 cm altinda RHN ve LHN’e en yakin damarlar

RHN: Sag Hipogastrik Sinir, LHN: Sol Hipogastrik Sinir, LIIV: Sol internal iliak Ven
LI1A: Sol internal iliak Arter, LCIV: Sol Common iliak Ven, RIIV: Sag Internal {liak Ven
RCIV: Sag Common iliak Ven, RIIA: Sag internal Iliak Arter, RCIA: Sag Common iliak Arter
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Tablo 4.5. SHP bifurkasyonun 2 cm altinda LHN ve RHN kalinliklari, damar ve iireterlere

uzakliklar
SHP bifurkasyonun 2 ¢m altinda LHN RHN p degeri
Genigslik (n=45) 4,35+1,97 4,62+3,15 0,83
Damara uzakhk (n=40) 4,62+4.8 8,08+5,92
Median (aralik) mm 3,6 (0-15,5) 8 (0-28,09)
Minimum uzakhk 0 0
Uretere uzaklik 14,07+6,49 17,8+8,78 0,03
Minimum uzakhk 0 3,6

LHN: Left hypogastrik nerve; RHN: Right hypogastric nerve. Ortalama uzaklik=SD (mm) n:say1

Promontoryum seviyesinde; hem otonom sinirlere gore hem de promontoryuma gore
ol¢timler yapilmistir. Promontoryum seviyesinde sagda sinirin lateral sinirina en yakin
damar %59 (n=26) oraninda RIiA, %20,4 (n=9) RCIV, %11,3 (n=5) RiiV ve %9 (n=4)
RCIA olurken solda %61,3 (n=27) oraninda LCIV, %31,8 (n=14) LIV ve %6,8 (n=3)
LIIA oldugu goriilmiistiir (sekil 4.15). Sagda sinirin lateral smir1 ile en yakin damar
arasindaki uzaklik ortalama 9,48 mm iken 2 kadavrada (%4,54) 0 mm olgiilmiistiir.
Solda ise sinirin lateral sinirindan en yakin damara uzaklik ortalama 6,2 mm iken %34

(n=15) oraninda 0 mm o&l¢iilmiistiir (tablo 4.6).
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P: Promontoryum
A-B: Promontoryum seviyesinde REN' e en yakin damarin uzakliginin 8lcumi
C-D: Promontoryum seviyesinde LHN' & en yakin damarin uzakliinin Sdglmd

Sekil 4.15. Promontoryum seviyesinde sinirin lateral sinirina en yakin damar

LIIV: Sol Internal Iliak Ven, LIIA: Sol internal iliak Arter, LCIV: Sol Common fliak Ven
RIIV: Sag internal iliak Ven, RCIV: Sag Common iliak Ven, RIIA: Sag Internal iliak Arter
RCIA: Sag Common Iliak Arter

Promontoryum seviyesinde; sinirler ile iireterler arasinda yapilan dl¢timlerde solda
%2,2 (n=1) kadavrada sinirin iireterin {izerinde oldugu goriildii. Solda sinirin iiretere

uzaklig1 ortalama 15,4 mm ve sagda ise 15,8 mm olgiildi (sekil 4.16).
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Promontoryum hizamnda S;g Sol p degeri
T retere uzaklik (n=~l§) 158 5:9.@"-? 15,45=7.81 08
Mimimum wzakhk 28 0

Ortalama uzaklassSo (mm) nsam

evlyesinde RHN' in sag Uretere uzabifwen Slgumi
snvdyasinds LHN' in sal Cratere aaakiinim dliglim

CD:F

Sekil 4.16. Promontoryum seviyesinde sinirin lateral sinirindan sag ve sol iireter uzakliginin
olgtimii

Tablo 4.6. Promontoryum seviyesinde sinirin lateral sinirina en yakin damarlarin uzakliklari

Promontoryum hizasinda Sag Sol p degeri
En yakin damara uzakhk (n=44) 9,48+6,93 6,2+6,68 0,009
Minimum uzakhk 0 0

Median (aralik) mm 8,5 (0-34,4) 4,3 (0-26)

Ortalama uzaklik+SD (mm) n:say1

Promontoryumdan goére yapilan Olgiimlerde solda en yakin damar %73 (n=30)
oraninda LCIV, %19,5 (n=8) LIIV ve %73,1 (n=3) LiIA iken sagda %63,4 (n=26)
RIIA, %14,6 (n=6) RiiV, %14,6 (n=6) RCIV, %4,8 (n=2) RCIA ve%2,4 (n=1) LCIV
tespit edilmistir. Vertikalde promontoryuma en yakin damar ise %94,7 (n=36)
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kadavrada LCIV, %2.,6 (n=1) RCIV ve %2,6 (n=1) VCI tespit edilmistir (sekil 4.17).
Ortalama uzaklik 24,7+ 11,4mm Ol¢lilmiistiir. Promontoryum orta noktasindan solda
en yakin damar uzakhig: o6l¢iildiigiinde 1 (%2,5) kadavrada O mm, ortalama uzaklik
16,3£7,1 mm Olglilmistiir. Sagda promontoryum ile damar arasindaki uzaklik
ortalama 19,1+6,7 mm o6lg¢iiliirken; 1 kadavrada 0 mm o6lg¢iildii (tablo 4.7).

P: Promonioryum

P-A: Promontoryuma sagda en yakin damann
uzakhdunin dlgomd

P-B: Promontoryuma soida en yakin damarnn
uzakhginin olcoma

P-C: Promontoryuma vertikalde en yakin
damarin uzakhdinin lolmu

>

%
¥ v
- l I'I - .
s | | - -
= 5000 je
En yskin dama

BLUWV BUR SILLN a3y BRIA aRCNY QA By

Sekil 4.17. Promontoryuma goére sagda, solda ve vertikalde en yakin damarlarin
uzakliklarinin 6lgtimii

LI1V: Sol Internal Iliak Ven, LIIA: Sol Internal Iliak Arter, LCIV: Sol Common Iliak Ven
RIIV: Sag Internal iliak Ven, RCIV: Sag Common iliak Ven, RIIA: Sag Internal iliak Arter
RCIA: Sag Common iliak Arter, VCI: Vena Cava Inferior

Promontoryuma hem sag hem de sol iireter ortalama 26,4 mm (n=41) uzaklikta
Olglilmistiir (tablo 4.7). Promontoryum ile iireterlerin uzakliklarimin dlgtimii sekil

4.18’de gosterilmistir.
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Sekil 4.18. Promontoryuma gore sag ve sol lireterlerin uzakliklarinin 6lgtimii

RU: Sag iireter, LU:Sol iireter

Promontoryuma gore sagda en yakin sinir %82,5 (n=33) RHN ve %17,5 (n=7) SHP
olurken solda %82,5 (n=33) LHN ve %17,5 (n=7) kadavrada SHP oldugu goriilmiistiir.
Vertikalde en yakin sinir; %47 (n=16) kadavrada SHP, %32,3 (n=11) kadavrada RHN
ve %20,5 (n=7) kadavrada LHN tespit edilmistir (tablo 4.7).
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Sekil 4.19. Promontoryuma en yakin otonom sinirlerin sagda, solda ve vertikalde

Ol¢timii

Tablo 4.7. Promontoryuma gore damar, tireter ve sinirlerin uzakliklart

Promontoryum orta noktasina Sol (horizontal)  Sag (horizontal)  p degeri Vertikal

En yakin damar 16,3+7,1 (n=40) 19,1+6,7 (n=40) 0,19 24,7+11,4 (n=37)
Minimum uzakhk 0 0 0
Median (aralik) mm 18,15 (0-27) 18,1 (0-36,8) 23,7 (0-47,6)
En yakin sinir 6,45+4,9 (N=40)  5,9+5,2 (n=38) 0,5 11,8+12,9 (n=32)
Minimum uzakhk 0 0 0
Median (aralik) mm 6,7 (0-21,04) 5,36 (0-21,3) 7,1 (0-40,7)
iireter 26,4+5,6 (n=41) 26,4+7,2 0,8

Ortalama uzaklik=SD (mm) n:say1
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Promontoryuma gore; aort bifurkasyonu ortalama 67,5 mm (n=44) uzaklikta olup
kadavralarin %70’inde (n=29) saat 12 hizasindadir. %24,4’iinde (n=10) saat 12:30
hizasinda, %4,8’inde (n=2) saat 11:30 hizasindadir (tablo 4.8 ve sekil 4.20).

Sekil 4.20. Promontoryuma gore aort bifurkasyonunun konumu

Promontoryuma gore vena cava inferior bifurkasyonu; ortalama 41,1 mm (n=44)
uzaklikta olup; kadavralarin %58,5’unda (n=24) saat 11 hizasinda, %26,5’unda (n=11)
saat 11:30 hizasinda, %4,8 (n=2) kadavrada saat 10:30 hizasinda, %2,4 (n=1)
kadavrada saat 9:30 hizasinda, %2,4 (n=1) kadavrada saat 10 hizasinda ve %4,8 (n=2)
kadavrada saat 12 hizasindadir (tablo 4.8 ve sekil 4.21).
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Sekil 4.21. Promontoryuma gore VCI bifurkasyonun konumu

Promontoryuma gore SHP bifurkasyonu; %37 (n=14) saat 12 hizasinda, %16,2 (n=6)
saat 12:30 hizasinda, %2,7 (n=1) tizerinde, %8,1 (n=3) saat 6 hizasinda, %8,1 (n=3)
saat 1, %10,8 (n=4) kadavrada saat 11:30, %2,7 (n=1) saat 2:30, %2,7 (n=1) saat 2,
%b5,4 (n=2) kadavrada saat 11, %2,7 (n=1) saat 5:30 ve %2,7 (n=1) saat 6:30
hizasindadir. SHP bifurkasyonu ile promontoryum arasinda ortalama uzaklik 18,07

mm Ol¢iilmiistiir (tablo 4.8 ve sekil 4.22).
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Sekil 4.22. Promontoryuma gére SHP bifurkasyonunun konumu

Tablo 4.8. Promontoryum orta noktasina goére major anatomik olusumlarin saat

kadranlar1 ve ortalama uzakliklari

Promontoryum orta noktasina gore Saat kadram (%0) Ortalama uzakhk+SD (mm)
Aort bifurkasyonu ‘ 12 (70) ‘ 67,5£19,3

VCI bifurkasyonu ‘ 24 (58,5) 41,1+14,2

SHP bifurkasyonu 12 (37) 18+11,1

VCI: Vena Cava Inferior; SHP: Superior Hypogastric Plexus
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Sol iliak ven bifurkasyonu; promontoryuma ortalama 30,46mm uzaklikta 6l¢iilmiistiir.
Kadavralarin %34’tinde (n=14) saat 4 hizasinda, %31,7 (n=13) oraninda saat 3
hizasinda, %14,6 (n=6) oraninda 5 hizasinda, %7,3 (n=3) saat 3:30, %7,3 (n=3) saat
4:30 ve %4,8 (n=2) saat 2:30 hizasinda tespit edilmistir. Sag iliak ven bifurkasyonu
promontoryuma gore ortalama 30,7 mm uzakliktadir. %24 (n=10) kadavrada saat 8
hizasinda, %21 (n=9) kadavrada saat 9 hizasinda, %17 (n= 7) kadavrada saat 8:30
hizasinda, %14 (n=6) kadavrada saat 9:30 hizasinda, %12 (n=5) kadavrada saat 7 %4,8
(n=2) kadavrada saat 10 hizasinda ve %4,8 (n=2) kadavrada saat 7:30 hizasinda tespit
edilmistir (tablo 4.9 ve sekil 4.23).

Sekil 4.23. Promontoryuma gore iliak ven bifurkasyonlarinin konumu

Sol iliak arter bifurkasyonu promontoryumdan ortalama 35,6 mm uzaklikta
Ol¢iilmiistiir. %31,7 (n=13) kadavrada saat 2 hizasinda, %17 (n=7) kadavrada saat 2:30
hizasinda, %14,6 (n=6) saat 3:30 hizasinda, %14,6 (n=6) saat 4 hizasinda, %12,1 (n=5)
kadavrada saat 3, %4,8 (n=2) saat 1:30, %2,4 (n=1) saat 1 ve %2,4 (n=1) saat 4:30
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hizasinda tespit edilmistir. Sag iliak arter bifurkasyonu ortalama 32 mm uzaklikta
tespit edildi. %41,4 (n=17) kadavrada saat 10 hizasinda, %14,6 (n=6) kadavrada saat
9:30, %9,7 (n=4) saat 9, %9,7 (n=4) saat 11, %9,7 (n=4) saat 8:30, %9,7 (n=4) saat
10:30 ve %4,8 (n=2) saat 8 hizasinda tespit edildi (tablo 4.9 ve sekil 4.24).

12

Sekil 4.24. Promontoryuma gore iliak arter bifurkasyonlarinin konumu

Tablo 4.9. Promontoryum orta noktasma gore Iliak Arter ve Ven Bifurkasyonlarinin
uzakliklar1 ve saat kadranlari

Promontoryum orta noktasina gore Sag Sol p degeri
fliak ven bifurkasyonu (uzakhk+SD) mm 30,7+8,5 30,4+8.6 0,55
Saat kadram (%0) 8 (24) 4 (34)

iliak arter bifurkasyonu (uzaklik+=SD) mm 32+8,4 35,6+7,5 0,02
Saat kadram (%0) 10 (41) 2(31,7)
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Sekil 4.25. Promontoryuma gore major vaskiiler yapilarin ve SHP’nin bifurkasyonlarinin

ortalama uzakliklarinin saat kadranlarina gore sematize edilmesi

45 kadavrada yapilan diseksiyonlarda; %71 (n=32) ortta hattin saginda 1 tane, %11
(n=5) kadavrada 2 tane, %2 (n=1) kadavrada 1 tane median sakral ven goriiliirken %15
(n=7) oraninda ortta hattin saginda median sakral ven izlenmemistir. Orta hattin
saginda seyreden sakral venler; %82 (n=32) kadavrada LCIV’e, %12 (n=5) kadavrada
RCIV’e, %2,5 (n=1) RIIV’e ve %2,5 (n=1) kadavrada sakral vene dokiildiigi goriildi.
Orta hattin solunda %60 (n=27) kadavrada 1 tane, %13 (n=6) kadavrada 2 tane ve %2
(n=1) kadavrada 3 tane sakral ven tespit edilirken %24 (n=11) kadavrada solda sakral
ven tespit edilmemistir. Bu kadavralarin tamaminda sakral venin LCIV’a dokildigi
goriilmistiir. 45 kadavrada yapilan degerlendirmede; %57 (n=26) kadavrada sakral
arter orta hattin solunda, %26 (n=12) kadavrada sagda, %13 (n=6) orta hatta ve %2

(n=1) hem sagda hem solda birer tane sakral arter tespit edilmistir (sekil 4.27).
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Sekil 4.26. Median sakral venin RCIV’e dokiilmesi

Sekil 4.27. Median sakral arter ve venlerin promontoryuma gére konumu
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5. TARTISMA

Calismamizda stiperior hipogastrik pleksusun néroanatomisini tanimlamak ve pelvik
sinir koruyucu cerrahi i¢in promontoryum etrafinda giivenli bir alan olusturmak
amaclanmistir. Pelvik cerrahinin basar1 orani, postoperatif donemde minimal
komplikasyon ve fonksiyon kaybinin azaltilmas: ile artmaktadir. Bunu saglayabilmek
icin bu bolgenin anatomisinin cerrah tarafindan iyi bilinmesi gerekir. Bu amacla
calismamizda 45 kadavra iizerinde yapilan degerlendirme ile otonom sinirlerin ve
vaskiiler yapilarin pelviste yakin komsuluklar1 belirlenmistir. Bdylece cerrahlara
pratik olarak promontoryum ve komsuluklarini degerlendirme imkanmi saglanmaya

calisild.

Pelvik cerrahi; rektum kanseri gibi malign hastaliklar nedeniyle kolorektal cerrahlar
tarafindan siklikla yapilmakla birlikte pelvik organ prolapsusu, inkontinans gibi
benign hastaliklar nedeniyle de yapilan ve bir¢ok cerrahi bransin ilgi alanma giren
kompleks bir cerrahidir. Malignite nedeniyle yapilan pelvik cerrahi fonksiyonel
bozukluklarla sonuglanarak hastanin sosyal hayatini siklikla etkileyebilmektedir. Bu
sebeple, hasta sikayetleri, muayenesi, yasi, cinsel yasami ve beklentileri géz 6niinde
bulundurularak, dogru hasta bilgilendirilmesi ve onami ile uygulanmalidir[51].
Kolorektal kanser iilkemizde erkeklerde 4., kadinlarda ise 2. en sik goriilen
kanserdir[24]. Tiim diinyada ise erkeklerde prostat ve akciger kanserinden sonra,
kadinlarda ise meme ve akciger kanserinden sonra 3. en sik kanser tiiriidiir[52, 53].
Kolorektal kanserlerde en onemli tedavi yontemi cerrahidir[54]. Rektum kanseri
cerrahisi i¢in total mezorektal eksizyon (TME), altin standart olarak hem agik teknikle
hem de laparoskopik teknikle onkolojik prensipler agisindan farklilik olmadan
uygulanmaktadir[55]. Bu cerrahide pelvik otonomik sinirler korunarak postoperatif

cinsel ve tiriner disfonksiyonlar minimale indirilmeye ¢alisilir.

Pelvik organ prolapsusu, pelvik organlarin herniasyonu olup iiriner inkontinans ve
sekstiel disfonksiyon ile birlikteligi ¢ok sik olan klinik bir durumdur. Bu hastaliklar
hastanin fiziksel ve seksiiel hayatini etkiledigi kadar sosyal, psikolojik ve fizyolojik

durumunu da etkilemektedir.
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Pelvik cerrahinin basarisi, niiks ve postoperatif fonksiyon bozuklugu ile
degerlendirilir[56]. Ilerleyen cerrahi teknikler ve sfinkter koruyucu ameliyat
oranlarinin artmasiyla birlikte postoperatif donemde hastalarin fonksiyonel durumlari
daha da 6nem kazanmustir. Postoperatif cinsel ve iiriner fonksiyon bozuklugu hem
hasta hem de cerrah agisindan en az niiks kadar 6nemli bir sorundur. Komplikasyonlar
siklikla rektum mobilizasyonu sirasinda {ireter yaralanmasi ve otonom sinir hasarina
bagli olarak ortaya ¢ikar. Cinsel fonksiyon bozuklugu literatiirde %40-60 oraninda
bildirilmistir[57-59]. Komplikasyon oranlari dogru cerrahi planda yapilan
diseksiyonlar ile daha da azaltilabilir[54].

1982 yilinda Heald tarafindan tanimlanan TME, uygun teknikle uygulandiginda
komplikasyon ve niiks oranlarinin azaldigi goriilmiistiir[60]. 1982 yilinda rektum
kanseri i¢in ilk TME yapildiktan sonra 1991 yilinda ilk laparoskopik TME Leroy
tarafindan yapilmistir[61, 62]. Deneyimli cerrahlar tarafindan yapilan cerrahilerde
onkolojik a¢idan agik veya laparoskopi arasinda fark saptanmamustir[63]. Giincel
rektum kanser cerrahisi 1982 yilinda Heald tarafindan tanimlanan TME ilkelerine
uygun sekilde saglam proksimal ve distal cerrahi sinirla ve rektumun mezosunun lenf
nodlarmi da igerecek sekilde ¢ikarilmasidir[64-67]. Rektum kanser cerrahisi {iriner ve
cinsel fonksiyonlarla ilgili organlarla ve organlar ilgilendiren otonom sinir aglar ile
yakin komsuluk igindedir. Uriner disfonksiyon orami bu cerrahi sonrast %30-70
arasindadir[68, 69]. Diger 6nemli sorun cinsel fonksiyon bozuklugudur. Bu bozukluk
erkek ve kadinlarda kendini farkli semptomlarla belli eder ve otonom sinir hasari
sonucu olusur. Erkeklerde %20-46 impotans ve %?20-60 ejakiilasyon problemi
goriilmiistiir. Kadinlarda libido, vajinal 1slaklik kaybi, orgazm kaybi ve disparoni %30
civarinda saptanmistir. 3 hastadan birinde goriilen bu semptomlar ameliyat sonrasi
hastanin yasam kalitesinde ve dolayisiyla memnuniyetinde olumsuz sonuglara neden
olmaktadir[70]. Bunun yaninda hastanin partnerinin veya hasta yash ise, hastanin
bakimi {istlenen kigilerin de yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Bu
komplikasyonlarin yani sira prolapsus gibi benign hastalaliklarda uygulanan greftli
rektopeksi ameliyatlar1 sonrasi pelvik agrilar g¢ok sik goriillmektedir[50]. Bu
komplikasyonlar1 en aza indirebilmek i¢in cerrahin pelvik anatomiyi iyi bilmesi

gerekmektedir.
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Literatiirde pelvis anatomisi ile ilgili otonom sinirleri; arteryel, venéz anatomi ile
birlikte degerlendiren ve iireterlere gore konumlandiran ve tarif eden bir ¢alisma
yoktur. Calismamiz literatiirdeki en genis seri olma Ozelligi bakimindan ¢ok
degerlidir. SHP morfolojisi ile ilgili ¢aligmalar bulunmakla birlikte vaka sayilar1 bizim
calismamiza gore yetersizdir[11, 71, 72]. Literatiirde yapilan ¢aligmalarin tamami
fikse kadavralarda yapilmis olmasi nedeniyle anatomik yapilarin konumlarmin
degisebilecek olmasi c¢aligmalarin gilivenligi agisindan da sorgulanmalarim
gerekirmektedir. Literatiirdeki c¢alismalar SHP morfolojisini, SHP’nin aort ve
promontoryuma gore konumunu incelemektedir. Ancak SHP anatomisi ortaya

koyacak yeterli veri literatiirde yoktur.

Pelvik otonom sinirler, farkli seviyelerde farkli isimlerle adlandirilsa da ¢ogu pleksus
olarak isimlendirilmistir. Buna ragmen morfolojik olarak farkli sekillerde olabilir.
Paraskevas ve arkadaslar1 35 kadavra ile yaptiklar1 ¢alismada SHP morfolojisini
degerlendirmeyi amaglamislar ve 4 farkli morfoloji tanimlamislardir; %17,14 oraninda
ip, %28,57 oranin ag, %22,85 oraninda fiber ve %31,44 oraninda iki dal seklinde SHP
bildirilmistir (sekil 5.1)[71]. Correia ve arkadaslar1 42 kadavra tlizerinde yaptiklari
calismada ise 6 farkli morfoloji saptadilar (sekil 5.2)[11]. Bizim ¢alismamizda ise 24
kadavrada (%64,8) ag, 9 kadavrada (%24,3) ip ve 4 kadavrada (%10,8) fiber seklinde
morfoloji tespit edilmistir. Caligmamizda iki dal seklinde SHP morfolojisi tespit

edilmemistir.

Ripperda ve arkadaglarinin 17 fikse kadavra ile yaptiklar1 calismada; SHP morfolojisi
ve SHP ile promontoryum ve aort bifurkasyonu iliskisi degerlendirilmis olup SHP;
%58,8 oraninda orta hattin solunda ve %41,2 orta hatta tespit edilmistir[49].
Paraskevas ve arkadaslari, yaptig1 ¢alismada 35 fikse kadavrada SHP morfolojisi ve
orta hatta gére konumunu belirlemeyi amaglamiglar ve SHP nin siklikla orta hattin
solunda yerlestigini bildirmisler ancak bununla ilgili herhangi bir oran vermemislerdir.
Bizim serimizde ise %48,4 oraninda orta hatta, %17 oraninda orta hattin solunda ve
%34,2 orta hattin saginda bulunmustur. Calismamizda 36 kadavrada (%80) SHP
bifurkasyonu promontoryuma goére daha kranialde saptanmistir. SHP’nin
promontoryum {izerinde ve daha altta saptandigi 9 kadavrada (%20) promontoryum

hizasinda yapilan diseksiyonlar sirasinda sinirin yaralanma riski ¢ok yiiksektir.
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Prolapsus gibi benign hastaliklar nedeniyle yapilan greftli rektopeksi ameliyatlarinda
greft tespit edici cerrahi aletler ile promontoryuma tespit edilmektedir. SHP’nin
promontoryum seviyesinde ve kaudalde oldugu bu hastalarda otonom sinir
yaralanmas1 kacinilmaz olmaktadir ve sonucunda kronik pelvik agrilar meydana
gelmektedir. Bunun yaninda SHP bifurkasyonu promontoryum seviyesinin iistiinde
olan vakalarda (n=30, %83,3) ortalama uzaklik 19,5 mm olup bu vakalarda dahi

yaralanma riski ytiksektir.

Ripperda ve arkadaslar1 ayn1 calismada; %17,6 vakada sagda 2 adet hipogastrik sinir,
%11,8 solda 2 adet hipogastrik sinir oldugunu bildirmislerdir[49]. Bizim ¢alismamizda
kadavra sayis1 daha fazla olmasina ragmen bodyle bir yap1 izlenmemistir. Calismaya
dahil ettikleri kadavralarin tamaminda hipogastrik sinirler promontoryuma gore
kaudalde olup bizim serimizde %17,7 (n=8) vakada hipogastrik sinirler

promontoryuma gore kaudalde idi.

Jing-Hu He ve arkadaslar1 10 fikse kadavra ile yaptiklari ¢alismada 1 vakada SHP nin
tice ayrildigin1 bildirdiler[72]. Bizim serimizde ise boyle bir anatomiye
rastlanmamistir. Ayn1 ¢alismada sol hipogastrik sinirin sag tarafa gore daha kisa ve
ince oldugunu ve bu nedenle TME sirasinda yaralanma riskinin daha yiiksek oldugunu
sOylese de bizim ¢aligmamizda sag ve sol hipogastrik sinirlerin kalinliklar1 arasinda

anlaml bir fark saptanmamustir.
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Sekil 5.1. Paraskevas ve arkadaglarinin SHP morfolojisi tanimi [71]
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Sekil 5.2. Correria ve arkadaslarinin SHP morfolojisi ile ilgili ¢izimleri[11]

(A)Kordonal vertikal SHP (B) Rektangular-vertikal SHP (C) Vertikal kum-saati goriiniimlii non-
fenestrate SHP (D) Vertikal kum-saati fenestre SHP (E) Vertikal Ucgensel non-fenestrate SHP
(F) Dolagmis mesh gibi SHP
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Tablo 5.1. Literatiirde SHP ile ilgili yapilan ¢aligmalar

Arastimaci Yaym yih  Materyal Ornek sayis1  Amag
Ripperda ve 2017 Fikse kadavra 17 SHP morfolojisi ve aorta
ark. gore konumu

Correia  ve 2010 Fikse kadavra = 21 yetiskin SHP morfolojisi ve iliak

ark. damarlara goére konumu
21fetus
Jing-Hu He 2009 Fikse kadavra 10 SHP ve IHP morfolojisi
ve ark.
Paraskevas 2008 Fikse kadavra 35 SHP morfolojisi ve
ve ark. promontoryuma gore
konumu

SHP morfolojisi ve
.. promontoryum, aort,\VVCI,
Bizim 2019 Taze kadavra 45 iliak arter ve venlere,

calismamiz tireterlere gore konumu

Ripperda ve arkadaslarinin 17 kadavra ile yaptigi ¢alismada 3 (%17) kadavrada SHP
bifurkasyonu, aort bifurkasyonunun tizerinde bulunmustur[49]. Bizim serimizde boyle
bir anatomiye rastlanilmamistir. Calismamizda SHP bifurkasyonu, vakalarin
tamaminda aort bifurkasyonuna goére kaudalde ve %80 saat 6 hizasinda oldugu
goriilmiistiir. Yani SHP bifurkasyonu vertikal diizlenme aort ile ayni1 hizadadir. VCI
bifurkasyonuna gore ise %92,5 kaudalde olsa da %7,5 (n=3) kranial yerlesimli olabilir.
Bunun yaninda VCI bifurkasyonu SHP’ye gore saat 11 hizasinda (%58) tespit edilmis
olmast VCI'un orta hattin saginda olmasindan kaynaklanmaktadir. Vertikal eksende
aort bifurkasyonu (ortalama 53,5 mm uzaklikta), VCI bifurkasyonuna gore (ortalama
25mm uzaklikta) daha yukarda yerlesimlidir. SHP bifurkasyonunun VCI
bifurkasyonuna uzakliginin 13,8 mm oldugu bir kadavrada vertikal uzaklik 0 mm
Ol¢iilmiisttir. Bu durum VCI’un SHP bifurkasyonuna gore saat 9 hizasinda olmasindan
kaynaklamaktadir. BOyle bir anatomik yapida VCI diseksiyonu gerekliligi halinde
otonom sinir ile ven ayni seviyede ve ¢ok yakin olup yaralanma acisindan dikkatli
olunmalidir. Literatiirde tespit edilen ¢calismalarda SHP bifurkasyonu ile VCI iligkisini

degerlendiren bir ¢alisma yoktur.
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SHP’un vaskiiler yapilarla ve ireterlerle iligskisinin hem SHP bifurkasyonu
seviyesinde, 2 cm altinda ve 2 cm {lizerinde hem de promontoryum seviyesinde
degerlendirilmesi; sinirin seyrinin belirlenmesi agisindan énemlidir. Otonom sinirlerin
seyrini bu denli detayli ortaya koyan bir ¢alisma olmamasi, sinir koruyucu pelvik
cerrahi agisindan ¢alismamizi degerli kilmaktadir. SHP bifurkasyonu seviyesinde,
sinirin lateral sinirindan yapilan l¢iimlerde sol tarafta sinir LCIV’e ortalama 3,8 mm
uzaklikta ve %55 (n=22) oraninda iizerindedir. Sag tarafta RIIA’e olan mesafe
ortalama 9,1 mm olup %25,6 (n=10) arterin iizerindedir. Bu durumda SHP
bifurkasyonu seviyesinde vaskiiler diseksiyonlarda, lenf nodu diseksiyonlarinda
otonom sinir yaralanma riski oldukc¢a yiiksektir. Sol iireter bu seviyede sinirin lateral
simirma 6mm, sag treter de 6,3 mm kadar yakin seyredebilir; bu bakimdan {reter

yaralanmasi agisindan da dikkatli olunmalidir.

SHP bifurkasyonunun 2 c¢m iizerinde; otonom sinir %82,5 (n=33) vaskiiler yapilarin
tizerindedir. 3 vakada (%7,5) VCI lizerinde, 2 vakada (%5) AA ve 28 vakada (%70)
LCIV fiizerindedir. Bu oran sinirin yaralanmasi agisindan ¢ok yiiksek ve dikkat
edilmesi gereken bir orandir. Sadece rektum cerrahisi ile ilgilenen cerrahlarin degil
vaskiiler cerrahlarin; paraaortik lenf nodu diseksiyonlar1 gibi jinekolojik maligniteler

ile ugrasan cerrahlarin da bu anatomiye hakim olmasini zorunlu kilmaktadir.

SHP bifurkasyonunun 2 cm altinda LHN ve RHN kalinliklar1 dl¢iildiiglinde anlaml
fark saptanmamustir. Ancak LHN, %5,2 (n=2) vakada sol iireter iizerinde; RHN ise 3,6
mm kadar sag tiretere yakin dlciilmiistiir. Bu durum iiriner sistem cerrahisi sirasinda
bu seviyede otonom sinir hasarina neden olunabilecegini gostermistir. Bu seviyede
LHN, %32,5 (n=13) vakada sol taraf ven6z yapilar1 iizerinde olup kanama ve sinir
yaralanmasi agisindan yiiksek bir orandir. RHN, bu seviyede %2,4 (n=1) RCIA
tizerinde olup vaskiiller cerrahi sirasinda yaralanabilecegi g6z Oniinde

bulundurulmalidir.

SHP bifurkasyonundan vertikalde yaptigimiz dlglimlerde %27,7 (n=10) oraninda sinir
bifurkasyonu LCIV iizerinde tespit edilmistir. Otonom sinirlerle vaskiiler yapilarin
yakin komsulugunu acgik bir sekilde ortaya koyan benzer bir ¢alisma literatiirde

bulunmamaktir.
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Promontoryum g¢evresinde major anatomik yapilarin bifurkasyonlarinin ortalama
uzakliklar1 saat kadranlarima goére sematize edildiginde; promontoryumun sag
tarafinda transvers planda 1. ve 2. cm arast mesh rektopeksi i¢in giivenli alan olarak
bulundu. SHP, %20 oraninda promontoryum tiizerinde seyretmesinden dolay1 greftin
orta hatta tespiti onerilmez. 1 vakada (%2,7) LCIV’in promontoryum itizerinde olmasi
bu ameliyatlarda major kanamalar olabilecegini gdosterir. SHP bifurkasyonun
promontoryuma gore kranialde oldugu 1 vakada LHN, 2 vakada da RHN
promontoryum {izerinde goriilmiis olup tek tarafli sinir yaralanmasi {iriner veya cinsel

bozukluklarla sonu¢lanmasa da pelvik agrilara neden olabilir.

Abdominal aortanin dali olan median sakral arter %13,3 (n=6) kadavrada, median
sakral ven ise %7,6 (n=3) kadavrada orta hatta izlendi. Sakral venin orta hatta
olmadig1 vakalarda ise sagda ortalama 5,1 mm; solda ise 5,5mm uzaklik olup

yaralanma riski ytiksektir.

Calismamiz, SHP anatomisinin pelvik yapilar olan iliskisini detayl bir sekilde ortaya
koymaktadir. Bu sayede promontoryum ve c¢evresindeki giivenli alani tarifleyerek

cerrahlara yol gostermektedir.

Calismamizin eksik yonleri ise; her ne kadar kadavra sayis1 calismamizda literatiirdeki
calismalara gore daha fazla olsa da 6zellikle varyasyonlarin ¢ok fazla oldugu vendz
sistemin degerlendirilebilmesi i¢in daha fazla kadavra diseksiyonunu gerekmektedir.
Ayrica ¢alismamizda kadin kadavralarin sayisinin yeteriz olmasi nedeniyle erkek
pelvisi ile karsilagtirllamamustir. Pelvis genisligi ve pelvik organlarin iligkileri kadin
ve erkeklerde farkli olabilmektedir. Bu bakimdan kadin sayisinin yetersiz olmasi
calismamiza dezavantaj teskil etmektedir. Kadavra ¢aligmasi olmasi nedeniyle elde
ettigimiz verilerin kinik yansimasi bilinmemektedir. Diseksiyon yaptigimiz
kadavralar, taze kadavralar olmasina ragmen anatomik yapilarin kanlanmasinin
olmamast konumlarinin etkilenmesine ve dolayisiyla 6l¢iimlerin sonuclarina etki

edebilmektedir.

Calismamizi ve Onemini kisaca Ozetleyecek olursam; otonom sinirlerin pelvik

organlarlarla ve pelvik major yapilarla yakin komsulugu pelvik anatominin cerrah
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tarafindan c¢ok iyi bilinmesini zorunlu kilar. Bu anatomi sadece genel cerrahlar1 degil;
irolog, vaskiiler cerrahlar ve jinekologlar1 da yakindan ilgilendirmektedir. Literatiirde
bu konuda kapsamli bir ¢alisma olmamasi daha detayli caligmalarin yapilmasi

gerektigini diisiindliirmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda siiperior hipogastrik pleksusun néroanatomisini tanimlamak ve pelvik
sinir koruyucu cerrahi i¢in promontoryum gevresinde giivenli bir alan olusturmak
amaglanmistir. Literatiirde pelvis anatomisi ile ilgili otonom sinirleri; damar ve
tireterlere gore konumlandiran ve tarif eden bir ¢alisma yoktur. SHP morfolojisi ile
ilgili ¢galismalar bulunmakla birlikte vaka sayilar1 bizim ¢alismamiza gore yetersizdir.
Pelvik cerrahinin basar1 orani, postoperatif donemde minimal komplikasyon ve
fonksiyon kaybinin azaltilmasi ile artmaktadir. Bunu saglayabilmek icin bu bolgenin
anatomisinin cerrah tarafindan iyi bilinmesi gerekir. Bu amacla ¢alismamizda 45
kadavra iizerinde yapilan degerlendirme ile otonom sinirlerin ve vaskiiler yapilarin
pelviste yakin komsuluklart belirlendi. Boylece cerrahlara pratik olarak

promontoryum ve komsuluklarin1 degerlendirme imkan1 saglanmaya calisilmigtir.

Promontoryum c¢evresinde major anatomik yapilarin bifurkasyonlarinin ortalama
uzakliklar1 saat kadranlarina gore sematize edildiginde; promontoryumun sag
tarafinda transvers planda 1. ve 2. cm aras1 mesh rektopeksi i¢in giivenli alan olarak
bulundu. SHP, %20 oraninda promontoryum iizerinde seyretmesinden dolay1 greftin
orta hatta tespiti onerilmez. Sonug olarak, promontoryuma gore anatomik yapilari
detayli degerlendiren bir calisma literatiirde olmamasi nedeniyle bizim ¢alismamiz,
greftli rektopeksi ameliyatlarina da yeni bir bakis agis1 getirebilecek nitelikte bir

caligmadir.
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OZET

Pelvik cerrahi, liriner ve cinsel fonksiyonlarla ilgili organlarla ve organlar ilgilendiren
otonom sinir aglari ile yakin iligki i¢erisindedir. Bunun yaninda mesh rektopeksi gibi
benign nedenlerle yapilan ameliyatlarda greft fiksasyonu sirasinda sinir yaralanmasi
meydana gelebilmektedir. Calismamizin amaci, SHP pleksus noroanatomisini pelvik
yapilara gore ortaya koymak ve promontoryum ¢evresinde giivenli bir alan

tanimlamaktir.

45 taze kadavra (39 erkek) kadavra iizerinde pelvik diseksiyon yapilmigtir. TME
teknigi kullanilarak diseksiyonlar yapilmistir. Superior hipogastrik pleksus
bifurkasyonu ve promontoryum orta noktasi tespit edildi. Bu anatomik olusumlara
gore lreterler, otonom sinirler, aort ve vena cava inferior bifurkasyonlari, iliak
damarlarin bifurkasyonlarinin uzakliklari 6l¢iilmiistiir. Diseksiyon yapilirken her vaka

ile ilgili veriler ekibimiz tarafindan olusturulan forma kaydedildi.

SHP morfolojik olarak degerlendirildiginde; %64,8 (n=24) vakada ag (mesh), %24,3
(n=9) vakada ip, %10,8 (n=4) vakada fiber seklinde morfoloji tespit edildi. SHP
vakalarin tamaminda aort bifurkasyonun kaudalinde, %80 vakada promontoryumun
kranialinde oldugu goriildii. SHP bifurkasyonuna solda en yakin damar %86,2 (n=25)
sol common iliak ven (LCIV) ve ortalama uzaklik 8,49 mm olarak &l¢iildii; sagda en
yakin damar %48,2 (n=14) sag internal iliak arter ve ortalama uzaklik 13,4 mm
oOl¢iildii. Bu seviyede 22 vakada SHP LCIV iizerinde tespit edilmistir. 10 vakada ise
sagda RIIA iizerinde bulunmustur. SHP bifurkasyonunun iireterlere uzakliklari sagda
ortalama 27,9 mm; solda 24,2 mm 6l¢iildii. SHP bifurkasyonunun 2 cm altinda sol
hipogastrik sinir ve sag hipogastrik sinir kalinliklar1 6l¢iildii. Sagda ortalama 4,62mm
ve solda ortalama 4,35 mm oOlgiildii. LHN, 13 vakada; RHN ise 1 vakada vaskiiler
yapilarin tizerinde idi. 6 (%13,3) vakada median sakral arter, 3 (%7,6) vakada median

sakral venin promontoryum {izerinde tespit edilmistir.

Calismamizda 45 kadavra iizerinde yapilan degerlendirme ile otonom sinirlerin ve
vaskiiler yapilarin pelviste yakin komsuluklar1 belirlenmistir. Pelvik cerrahi sonucu
olusan komplikasyonlarin minimalize edilebilmesi i¢in bu anatomik komsuluklarin

cerrah tarafindan iyi bilinmesi gerekmektedir. Literatiirde bu kadar fazla kadavra
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sayis1 ile yapilan ve bu kadar kapsamli bir ¢alisma olmamasi nedeniyle ¢alismamizin

anatomik ac¢idan 6nemli bir ¢alisma oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Superior hipogastrik pleksus, promontoryum,
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SUMMARY

Comprehensive anatomical review of the superior hypogastric plexus and its
relationship with pelvic surgical landmarks: Defining the safe zone around the

promontorium

Pelvic surgery have the inherent risk of autonomic nerve injury that leads to urinary
and sexual dysfunction due to close proximity of the superior hypogastric plexus
(SHP). In addition to this, mesh fixation to the promontory may also increases the
morbidity. The aim of this study is to define the neuroanatomy of the superior
hypogastric plexus (SHP) and identify its location and relation to vascular landmarks

and ureters for pelvic autonomic nerve-preserving surgery.

A total of 45 adult fresh cadavers (39 male) were dissected with emphasis on the SHP.
Dissections were carried out in accordance with mesorectal excision technique. The
SHP, hypogastric nerves, ureter, aortic, vena cava inferior and iliac bifurcations, and
median sacral vessels around the promontorium were demonstrated. The distances
between the SHP bifurcation and other anatomical landmarks were measured. The
prominent midpoint of the anterior edge of the S1 was defined as promontorium. All
measurements were done with a fine caliper accurate to 0.1 mm. The whole surgical

techniques were recorded with video clips.

Three different morphologies of SHP were observed in the present study: mesh
(64.8%), single nerve (24.4%) and fiber (10.8%). SHP was located inferior to the aortic
bifurcation for all the cases however, it was observed cranial to the promontorium for
80% of the cases whereas 18% of them were located caudal and only one case was
located on the promontorium. While the closest vessel on the left to the SHP
bifurcation was the left common iliac vein (LCIV) (86.2%, N=25) and the mean
distance was 8.49 mm, on the right side it was the right internal iliac artery (RI1A)
(48.2%, N=14) and the mean distance was 13.4 mm. At SHP bifurcation level, SHP
was detected on the LCIV in 22 cases and on the RIIA for 10 cases for the left and

right side, respectively. The distance between the SHP bifurcation and the ureters was
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27.9 mm on the right; 24.2 mm on the left. The thickness of the left (LHN) and right
hypogastric nerves (RHN) were 4.35 mm and 4.62 mm at 2 cm below the SHP
bifurcation, respectively. LHN was on the vascular structures in 13 cases whereas
RHN only in one case. The median sacral artery was located on the promontorium in
6 (13.3%) cases while 26 (57.7%) cases on the left side and 12 (26.6%) on the right
side of the promontorium. The median sacral vein in 3 (7.6%) cases on the

promontorium.

An understanding of the location of the SHP, including its relationship with the
important anatomical landmarks, might prevent iatrogenic injury and reduce

postoperative morbidity in the setting of pelvic surgery.
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