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ABSTRACT

http://dx.doi.org/10.14717/jsurgarts.2015.171

Tumor formation in the retrorectal field is infrequent. Tumors that occur in this area are often heteroge-
neous. These tumors are usually detected incidentally during pelvic or rectal examination. Character of tumor
determined width of surgery for retrorectal tumors. A patient that have retrorectal tumor detected incidentally
during a gynecological examination is discussed in with current literature in this article.
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OZET

Retrorektal bolgede tiimor olusumu nadirdir. Bu alanda olusan tiimérler ¢ogunlukla heterojendir. Bu

timorler genellikle pelvik veya rektal muayene sirasinda tesadiifen saptanirlar. Retrorektal tiimorlerde cerrahinin
boyutunu timdriin karakteri belirler. Bu makalede jinekolojik muayene sirasinda tesadiifen saptanan retrorektal
timorli bir hasta giincel literatiir esliginde tartigilmustir.

Anahtar kelimeler: Retrorektal tiimér, epidermoid kist ve tedavi.

GIRIS

Retrorektal alan presakral alan olarakta bili-
nir. Gevsek bag dokusu ile kaplanmigtir. Sinirlarini
onde rektumun fasiya propria rektisi, arkada presakral
fasiya, iistte peritoneal kivrim, altta rektosakral fasiya,
dista ise lateral ligamentler, tireterler ve iliak damarlar
olusturur (1). Retrorektal bolgede tiimor olusumu
nadirdir. Retrorektal alanda degisik dokulardan tiire-
mis (ndroektoderm, notokord ve arka barsak) c¢ok
sayida embriyolojik kalint1 bulunmaktadir. Bu alandan
¢ikan tiimorler ¢ogunlukla heterojendir. Bu lezyonlar
benign kistlerden cevre pelvik yapilar1 istila eden
karmagik malign kitleler arasinda degisir. Konjenital
lezyonlar daha sik olup retrorektal lezyonlarin yakla-
sik 2/3’linii olustururlar. Gelisimsel kistler erigkinlerde
retrorektal alanda en ¢ok goriilen konjenital yapilardir.
Geligimsel kistler ii¢ germ yapragmin tiimiinden kay-
naklanabilir. Dermoid ve epidermoid kistler bening
lezyonlar olup ektodermden kaynaklanirlar. Yetigkin-

lerde bu tiimdrlerin nadir olmasindan dolayr ameliyat-
tan Once ayirici tani ¢ok zordur (2).

Olgu

Otuziki yasindaki kadin hasta, rutin jinekolo-
jik muayene sirasinda vajinal ultrasonografide rektum
posteriorunda yaklagik 59x41 mm ¢apinda kistik Kitle
saptanmasi iizerine genel cerrahi poliklinigine yonlen-
dirilmis. Ozgecmisi ve soygecmisinde dzellik olmayan
hastanin zaman zaman agrili defekasyonu ve kuyruk
sokumu bolgesinde agr1 yakinmasi oluyormus. Diizen-
li ilag kullamim &ykiisii yoktu. Rektal tusede posterior-
da lipomatoz kivamda kitle palpe edildi. Periferik kan
sayimi, biyokimyasal tetkikler ile CEA ve CA19-9
seviyeleri normal sinrilarda idi. Flexible rektosigmoi-
doskopide rektum ve sigmoid kolonda intramukozal
patolojik lezyon izlenmedi. Abdominal ultrasonogra-
fiylede dogrulanan kitle i¢in ¢ekilen pelvik MRI ince-
lemede rektum posteriorunda orta hatta T2 yiiksek, T1
diisiik sinyalli paramanyetik ajan enjeksiyonundan
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sonra parlaklagmanin goriilmedigi 56x60 mm boyutla-
rinda overler ile iliskisi olmayan kistik lezyon saptandi
(Sekil 1). Hasta onkoloji konseyinde goriisiildi ve
kitlenin eksizyonuna karar verildi. Ameliyat transab-
dominal gergeklestirildi. Rektum tam olarak mobilize
edildi. Kitlenin rektum ve kemik yapilara invazyonu
yoktu. Kitle ¢evre dokulardan diseksiyonla ayrild1 ve
biitiinliigii bozulmadan tam olarak ¢ikarildi (Sekil 2).
Histopatolojik degerlendirmede makroskopik olarak
6x5x3.5 cm boyutlarinda dig yiizli kapstillii, nodiiler
goriinimde operasyon materyali gézlendi. Kesitlerin-
de liimenin tamamen krem kahverengi renkte yumu-
sak kivamda presipite nitelikte materyal ile dolu oldu-
gu goriildi. Duvar kalinligr 0,2 cm gapta Olcildi.
Mikroskopik kesitlerde ¢ok katli yassi epitelyum ile
doseli liimeninde lameller keratin bulunan kistik lez-
yon gorildii. Kist duvarinda deri ekleri veya diger
germ yapraklarina ait eleman mevcut degildi (Sekil 3).
Takiplerinde sorun gelismeyen hasta postoperatif
yedinci giinde sifa ile taburcu edildi.

Sekil 1: Pelvik MR incelemede; presakral mesafede
kistik tiimoral lezyon.

Sekil 2: Ameliyat goriintiileri; Kitle (orta) ile ¢ikaril-
madan Onceki (iist) ve sonraki ameliyat sahasi (alt).

TARTISMA

Retrorektal tiimorlerin genel popiilasyondaki
siklig1 bilinmemektedir. Uhlig ve Johnson, metropol
niifusunda yilda iki retrorektal tiimor insidansini gos-
termistir (3). Jao ve ark. ise 40.000 hastaneye yatistan
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birinden retrorektal tiimdrlerin sorumlu oldugunu bul-
muslardir (4).

Retrorektal tiimorlerin farkli dogasini katego-
rize etmek igin ¢esitli siniflandirma sistemleri 6neril-
mistir. Uhlig ve Johnson ilk olarak retrorektal timor-
leri konjenital, norojenik, kemiksel, inflamatuar ve
digerleri seklinde genis bir kategori i¢inde siniflan-
dirmistir. Dozois ve ark. Uhlig ve Johnson'un siniflan-
dirmasini modifiye etmisler ve onlar1 terapotik yakla-
simlart her biri igin farkli olan benign ve malign anti-
teler olarak alt gruplara ayirmislardir (5).

Sekil 3: Cok katli yassi epitel ile doseli limeninde
lamellar keratin bulunan kistik lezyon (H&E, X100)

Retrorektal tlimorler dogasi geregi sessiz se-
yirlidir. Genellikle pelvik veya rektal muayene sira-
sinda tesadiifen saptanirlar. Pelvik i¢ organlarin veya
sinirlerin basis1 veya invazyonu ¢ogu semptomlarin
kaynagidir. Hastalar yiiriime ve ayakta durmayla hafif-
leyen oturma ile artan, belirsiz ve uzun siiredir devam
eden bel agrisindan gikayet edebilirler. Kabizlik, rektal
ve lriner inkontinans ve cinsel islev bozuklugu gibi
spesifik sikayetler ile bagvuran hastalarda sakral kdk
invazyonu veya bilylik bir timor mevcut olabilir.
Hastalar ayrica perineal akintidan sikayet edebilirler
ve aniis veya gluteal kasin posteriorunda orta hatta
gukurlasma olabilir. Bu duruma bagli olarak hastaya
yanliglikla fistiil veya pilonidal hastalik tanis1 konabi-
lir. Agr1 genel olarak malign retrorektal tiimorler ve
sekonder enfeksiyon gelismis benign tiimorlerde gorii-
len semptomdur (6).

Rektal muayene lezyonun proksimal seviye-
sinin, fiksasyonun derecesinin ve diger pelvik organ-
larla iligkisinin anlagilmasinda esastir. Genel olarak,
retrorektal tiimdrlerin bagvuru semptomlar1 spesifik
degildir ve literatiirde fiziksel bulgular genis bir yel-
pazede degiskenlik gosterir.

Retrorektal tlimorlerin tanisinda secilen go-
riintiileme modaliteleri olarak CT ve MRI diiz radyog-
rafilerin yerini almistir. Diiz radyografiler ise kemik
destriiksiyonlar1 ve/veya kordomalara sekonder yumu-
sak doku kalsifikasyonlari, sarkomlar ve dev hiicreli
tiimor, anevrizmal kemik kisti, ndrilemoma gibi lokal
agresif timorleri aydinlatir. Retrorektal tiimdorlerinin
tan1 ve yonetiminde yardime1 olabilecek diger goriin-

tileme teknikleri anjiyo ve venogram, endorektal
ultrason (ERUS) ve fistulogramlar igerir. Anjiyogra-
fiye ve venograma, tiimoriin kitle etkisine sekonder bir
bozulma varsa vaskiiler anatomi ve tutulumu belirle-
mek i¢in MRI (MR anjiogram ve venogram) eklenebi-
lir. ERUS lezyonun kistik yada solid olup olmadigini
ve rektal tutulumu degerlendirmek i¢in kullanilmakta-
dir. Fistulogramlar olas1 gelisimsel kisti degerlendir-
mek i¢in bir kronik siniis drenaj ile bagvuran hastalar-
da kullanilmaktadir. Su anda, MRI ile birlikte kulla-
nildiginda CT retrorektal tiimorlerin tanisinda altin
standarttir. Yumusak dokuyu degerlendirmek ve MRI
ile ilgili gelismis yetenekleri kullanarak diger yapila-
rin konumsal iliskisini belirlemek cerrahi yaklasimin
(anetrior, posterior, kombine) ve rezeksiyonun seviye-
si ve kapsaminin (lokal veya enblok) belirlenmesinde
son derece dnemlidir (7,8).

Tarihsel olarak, retrorektal tiimdrlerde preo-
peratif biyopsinin rolii tartismali olmugtur. Dozois ve
ark. tarafindan savunulan, preoperatif doku tanis1 solid
ve heterojen kistik tlimorlerin ydnetimi igin esastir.
Tamamen kistik lezyonlara nadiren biyopsi yapilmali-
dir; genellikle iyi huyludur ve ikincil enfeksiyon riski
vardir. Yapildigi zaman preoperatif biyopsi sonuclari
hastanin yonetim algoritmasi etkileyecektir. Orne-
gin, Ewing sarkomu, osteojenik sarkom, neurofibro-
sarcomas ve desmoid timdrler neoadjuvan tedavisin-
den fayda goriir. Olgunun yonetimi ile baglantili ola-
rak preoperatif biyopsi de tiimoriin prognostik 6zellik-
lerinin belirlenmesinde yardimci olur (7,8).

Retrorektal tiimorler i¢in uygun cerrahi yak-
lagim, komsu i¢ organlarin, sakrum veya pelvik yan
duvarlarin tutulumu yani sira lezyonun lokalizasyonu,
dogasi ve boyutunu gosteren uygun goriintiileme ile
tespit edilir. Cerrahinin boyutu tiimoriin karakteri
tarafindan belirlenir: Benign retrorektal tiimorler tam
gros rezeksiyon gerektirir, oysaki malign tiimorler
varsa tutulan komsu organlarin en blok rezeksiyon
iceren radikal rezeksiyon gerektirir. Eger timér ma-
lignse tam olmayan rezeksiyon lokal rekiirrensi artti-
racak ve sagkalimi azaltacaktir. Retrorektal tiimorlerin
rezeksiyonu i¢in yaygin yaklagimlar anterior (transab-
dominal), kombine abdominoperineal, ve posterior
(perineal) yaklagimlardir. Genellikle, S3 seviyesinin
tizerindeki timorler anterior veya kombine yaklagim
gerektirir; S3 seviyesinin altindaki kii¢iik lezyonlar
posterior yaklagim kullanilarak uzaklastirilabilir (9).

Sonug olarak, retrorektal alanda ortaya ¢ikan
tiimdrler tan1 gii¢liigiine yol agan nonspesifik belirti ve
bulgulara neden olan nadir lezyonlardir. Tami igin
yiiksek klinik siiphe gereklidir. Kesitsel goriintiileme
retrorektal tlimorlerin degerlendirilmesi igin zorunlu-
dur, lezyonun solid veya kistik dogasi, tiimoriin uza-
niminin saptanmasi ve dogru cerrahi yaklagimin plan-
lanmasina yardimci olur. Goriintii kilavuzlugunda
biyopsi ile ameliyat 6ncesi doku tanisi solid ve hetero-
jen kistik tiimoérlerin tedavisi igin ¢ok dnemlidir. Yiik-
sek malignite sliphesi olmadik¢a tamamen kistik lez-
yonlarda biyopsi yapilmamalidir. Sonug olarak, bu
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timorlerin tedavisinde basart sansini arttirmak igin
multidisipliner bir yaklagim gerekir.

1.
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