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ÖZET
Retrorektal ya da presakral bölgedeki kitleler nadiren
görülmektedir. Tümoral kitlelerin büyük bir k›sm› benign
özelliktedir. Malign kitleler nadiren görülür. Bu yaz›da
retrorektal kitle nedeni ile opere edilen ve patolojik tan›s›
iyi diferansiye kondrosarkom saptanan 68 yafl›nda bir
olgu sunuldu. Hastam›za posterior yaklafl›mla parsiyel
sakral eksizyon yap›larak tümör tamamen ç›kar›ld›.
Tümör boyutu 5x4 cm olarak rapor edildi. Ameliyat
sonras› hastan›n flikayetlerinde gerileme oldu¤u görüldü.
Adjuvan tedavi olarak kemoterapi ve radyoterapi verildi.

Anahtar Kelimeler: Retrorektal tümör, Rektum, Sakral
eksizyon

ABSTRACT
Retrorectal masses or masses in the presacral space are
rarely seen. A great majority of tumoral masses are
benign. Malign masses are rarely seen. We hereby present
the case of a 68-year-old patient operated because of a
retrorectal mass with the pathological diagnosis of well
differentiated chondrosarcoma. The tumor was
completely removed by partial sacral excision through
a posterior approach. The tumor was reported to be of
5x4 cm in size. It was seen that the patient’s complaints
got better following the surgery. Chemotherapy and
radiotherapy were initiated as adjuvant treatment.
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Girifl
Retrorektal  ya da presakral bölgedeki kitleler genellikle
klinik olarak sessiz tümörler oldu¤u için rektal ya da
jinekolojik muayene esnas›nda rastlant›sal olarak
saptanmaktad›r.1,2 Operasyon öncesi tan›da  geliflmifl
görüntüleme yöntemleri olan bilgisayarl› tomografi (CT)
ve manyetik rezonans (MRI) taramas›ndan yararlan›lmak-
tad›r. Bu kitleler az da olsa malignite potansiyeline
sahiptirler. Bu nedenle agresif cerrahi yaklafl›mlarla
tedavi edilmelidirler.3,4 Çal›flmam›zda, retrorektal kitle
tespit edilen bir hastay› literatür eflli¤inde sunmak istedik.

Olgu Sunumu
Altm›fl sekiz yafl›nda erkek hasta günde 8-10 defa
defekasyon ihtiyac›, defekasyon sonras› yeterince
rahatlayamama, bel ve kalça a¤r›s› flikâyetleri ile
poliklini¤imize baflvurdu. Hastan›n yap›lan fizik
muayene, rutin laboratuar ve direkt radyolojik
tetkiklerinde patoloji saptanmad›. Ancak rektal tufle ile
anal verge’den itibaren yedinci santimetrede rektum arka
duvar›na d›fltan bas› yapan sert bir kitle palpe edildi.
Hastan›n nörolojik muayenesinde herhangi bir patoloji
tespit edilmedi. Pelvik MRI sonucunda S2 vertebradan
itibaren en son sakral vertebraya kadar uzanan vertebralar›
destrükte eden, yaklafl›k 9x5 cm boyutlar›nda lezyon ve
bu lezyon presakral alana da yaklafl›k 5,5x4,5 cm
boyutlar›nda yumuflak doku kitlesi ile özellikle sol

Resim 1-2. Retrorektal kitleye ait MR görüntüsü.
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priformis kas› komflulu¤una dek uzanmakta oldu¤u
saptand› (Resim 1,2). Tümör S1 ve S2 sinir kökleri
korunacak flekilde “en block” olarak parsiyel sakral
eksizyon yap›ld› (Resim 3,4). Patolojik tan›s› iyi
diferansiye kondrosarkom olarak rapor edildi. Cerrahi
s›n›rlarda tümör tespit edilmedi. Ameliyat sonras›
dönemde flikayetleri gerileyen hasta postop 15. gün
taburcu edildi. Adjuvan tedavi olarak hastam›za
kemoterapi ve radyoterapi verildi.

Resim 3. Ç›kar›lan piyes görüntüsü.

Resim 4. Parsiyel sakral eksziyon sonras› geride kalan
posterior rektum mezosunun  görünümü.
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Tart›flma
Retrorektal ya da presakral bölgedeki kitleler nadiren
görülmektedir. Referans merkezlerde bu tümörlerin
insidans› 1/40.000-63.000 olarak bildirilmifltir.1

Retrorektal alanda izlenebilen lezyonlar oldukça genifl
varyasyona sahiptirler (Enflamatuar,  neoplastik,
konjenital orjinli).2 Tümoral kitlelerin büyük bir k›sm›
benign olmakla beraber malign de olabilmektedir. Bu
yüzden agresif cerrahilere ihtiyaç duyulabilmektedir.3,4

Hastam›zdaki kitle neoplastik özellikte olup, genifl cerrahi
rezeksiyon (parsiyel sakral eksizyon) tercih edildi.
Semptomlar› genifl yelpaze de oldu¤u için, uzun süren
perineal ve bel a¤r›s› durumlar›nda akla getirilmelidir.
A¤r› genellikle otururken artmakta, aya¤a kalkmakla,
yürümekle kaybolmaktad›r. Mayo klini¤in serisinde a¤r›
en s›k görülen semptom olarak bildirilmifltir. Malign ve
benign lezyonlar karfl›laflt›r›ld›¤›nda malign lezyonlarda
a¤r› daha çok ön plana ç›kmaktad›r (s›ras› ile %88, %39).
Makroskopik olarak büyük tümörleri olan hastalarda
konstipasyon, fekal ya da üriner inkontinens, sakral sinir
kökünün tutulmas›na ba¤l› seksüel disfonksiyon
flikayetleri ortaya ç›kabilmektedir.1 Hastam›zda günde
8-10 defa defekasyon ihtiyac›, defekasyon sonras›
yeterince rahatlayamama, bel ve kalça a¤r›s› flikâyetleri
mevcuttu.
Do¤ru teflhis, lokalizasyon ve karekterizasyon cerrahi
tedaviyi etkilemektedir.2 Retrorektal kitlelerin varl›¤›nda
basit görüntüleme tetkiklerinden (iki yönlü sakral grafi)
bafllayarak daha kompleks yöntemlerden (CT, MRI,
endorektal ultrasonografi) yararlan›lmaktad›r. Pelvik CT
lezyonun solid ya da kistik ay›r›m›nda yard›mc› oldu¤u
gibi mesane, üreterler ve rektum gibi komflu organlarla
iliflkisi aç›s›ndan önemli rol oynamaktad›r MRI ise birçok
planda çekilebildi¤inden retrorektal lezyonun sakruma
göre seviyesini ve de özellikle sagital kesitlerinde
sakrektomi gerekip gerekmedi¤i konusunda bilgi
vermektedir.5 Hastam›zda teflhiste MRI ve CT radyolojik

tetkik olarak kullan›ld›. Bu görüntüleme yöntemlerinde
S2 vertebradan itibaren tüm sakral vertebralar› tutan
solid kitle tespit edildi.
Transperineal ve parasakral biyopsi yap›lmas› en ideal
olarak kabul edilmektedir. Özellikle transperitoneal,
transvajinal ve transrektal biyopsiden kaç›n›lmal›d›r.6
Pelvis  içerisindeki lezyonlardan preoperatif biyopsi
genellikle  tercih edilmez. Çünkü hem lezyonu tam
olarak  tan›mlamada  yard›mc› olmaz hem de tümör
hücrelerinin  peritoneal kaviteye dökülmesine ve biyopsi
trakt› boyunca yay›lmas›na yol açar.7 Hastam›za
preoperatif dönemde yap›lan parasakral biyopside
histopatolojik tan› konulamad›.
 Radyoterapi özellikle çok büyük tümörlerde preoperatif
dönemde kitlenin küçültülmesi ve rezeksiyon yap›labilir
hale gelmesi aç›s›ndan oldukça etkilidir.6 Cerrahi olarak
anterior (abdominal), posterior sagital ya da perineal ve
kombine yaklafl›mlar tercih edilebilmektedir.1 S2’nin
distalindeki lezyonlar›n posterior yaklafl›mla subtotal
sakrektomi fleklinde tedavisi mümkündür.8,9 Guntenberg
ve arkadafllar› tek tarafl› sakral rezeksiyonlarda ciddi
sfinkter bozukluklar› oluflmad›¤›n›, özellikle üçüncü
sakral kökün mesane ve ba¤›rsak fonksiyonlar› için
önemli oldu¤unu, S2’nin korunmas› halinde ise bir miktar
fonksiyon kalabilece¤ini vurgulam›fllard›r.8,10  Ancak,
total sakrektomi planlanan hastalarda bu köklerin
korunmas› söz konusu de¤ildir ve bu durumun hastaya
önceden aç›klanmas› önemlidir. Hastam›za posterior
yaklafl›mla S1 ve S2 sinir kökleri korunacak flekilde “en
block” olarak parsiyel sakral eksizyon yap›ld›.
 Sonuç olarak s›k d›flk›lama ve tenezm flikayeti olan
hastalarda nadir bir sebep olsa da retrorektal kitleler
ay›r›c› tan›da düflünülmelidir. Bu tümörlerin tedavisinde
cerrahi giriflim halen tedavinin temelini oluflturmakla
beraber cerrahideki en önemli problem retrorektal kitlelere
nas›l yaklafl›laca¤›d›r. Cerrahi tedavide malign retrorektal
kitlelerin en blok rezeksiyonunu çok önemli bir unsurdur.
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