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OZET

Retrorektal ya da presakral bolgedeki kitleler nadiren
goriilmektedir. Tiimoral kitlelerin biiyiik bir kism1 benign
ozelliktedir. Malign kitleler nadiren goriiliir. Bu yazida
retrorektal kitle nedeni ile opere edilen ve patolojik tanisi
iyi diferansiye kondrosarkom saptanan 68 yasinda bir
olgu sunuldu. Hastamiza posterior yaklagimla parsiyel
sakral eksizyon yapilarak tiimor tamamen ¢ikarildi.
Timor boyutu 5x4 cm olarak rapor edildi. Ameliyat
sonrast hastanin sikayetlerinde gerileme oldugu goriildii.
Adjuvan tedavi olarak kemoterapi ve radyoterapi verildi.
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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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Giris

Retrorektal ya da presakral bolgedeki kitleler genellikle
klinik olarak sessiz tiimorler oldugu icin rektal ya da
jinekolojik muayene esnasinda rastlantisal olarak
saptanmaktadir.!-2 Operasyon oncesi tanida gelismis
goriintiileme yontemleri olan bilgisayarl tomografi (CT)
ve manyetik rezonans (MRI) taramasmdan yararlanilmak-
tadir. Bu kitleler az da olsa malignite potansiyeline
sahiptirler. Bu nedenle agresif cerrahi yaklagimlarla
tedavi edilmelidirler.3,4 Calismamizda, retrorektal kitle
tespit edilen bir hastayi literatiir esliginde sunmak istedik.

Olgu Sunumu

Altmis sekiz yasinda erkek hasta giinde 8-10 defa
defekasyon ihtiyaci, defekasyon sonrasi yeterince
rahatlayamama, bel ve kalca agris1 sikayetleri ile
poliklinigimize basvurdu. Hastanin yapilan fizik
muayene, rutin laboratuar ve direkt radyolojik
tetkiklerinde patoloji saptanmadi. Ancak rektal tuse ile
anal verge’den itibaren yedinci santimetrede rektum arka
duvarina distan bas1 yapan sert bir kitle palpe edildi.
Hastanin norolojik muayenesinde herhangi bir patoloji
tespit edilmedi. Pelvik MRI sonucunda S2 vertebradan
itibaren en son sakral vertebraya kadar uzanan vertebralart
destriikte eden, yaklasik 9x5 cm boyutlarinda lezyon ve
bu lezyon presakral alana da yaklagik 5,5x4,5 cm
boyutlarinda yumusak doku kitlesi ile 6zellikle sol

Resim 1-2. Retrorektal kitleye ait MR goriintiisii.
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Resim 3. Cikarilan piyes goriintiisii.

priformis kast komsuluguna dek uzanmakta oldugu
saptandi (Resim 1,2). Tiimér S1 ve S2 sinir kokleri
korunacak sekilde “en block™ olarak parsiyel sakral
eksizyon yapildi (Resim 3,4). Patolojik tanisi iyi
diferansiye kondrosarkom olarak rapor edildi. Cerrahi
sinirlarda tiimor tespit edilmedi. Ameliyat sonrasi
donemde sikayetleri gerileyen hasta postop 15. giin
taburcu edildi. Adjuvan tedavi olarak hastamiza
kemoterapi ve radyoterapi verildi.

Resim 4. Parsiyel sakral eksziyon sonrasi geride kalan
posterior rektum mezosunun goriintimii.
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Tartigsma

Retrorektal ya da presakral bolgedeki kitleler nadiren
goriilmektedir. Referans merkezlerde bu tiimdrlerin
insidans1 1/40.000-63.000 olarak bildirilmistir.!
Retrorektal alanda izlenebilen lezyonlar oldukca genis
varyasyona sahiptirler (Enflamatuar, neoplastik,
konjenital orjinli).2 Tiimoral kitlelerin biiyiik bir kismi
benign olmakla beraber malign de olabilmektedir. Bu
yiizden agresif cerrahilere ihtiya¢ duyulabilmektedir.>*
Hastamizdaki kitle neoplastik dzellikte olup, genis cerrahi
rezeksiyon (parsiyel sakral eksizyon) tercih edildi.
Semptomlar1 genis yelpaze de oldugu icin, uzun siiren
perineal ve bel agris1 durumlarinda akla getirilmelidir.
Agrn genellikle otururken artmakta, ayaga kalkmakla,
yiirlimekle kaybolmaktadir. Mayo klinigin serisinde agr1
en sik goriilen semptom olarak bildirilmigtir. Malign ve
benign lezyonlar karsilastirildiginda malign lezyonlarda
agr1 daha ¢ok 6n plana ¢cikmaktadir (sirast ile %88, %39).
Makroskopik olarak biiyiik tiimorleri olan hastalarda
konstipasyon, fekal ya da iiriner inkontinens, sakral sinir
kokiintin tutulmasina bagli seksiiel disfonksiyon
sikayetleri ortaya ¢ikabilmektedir.1 Hastamizda giinde
8-10 defa defekasyon ihtiyaci, defekasyon sonrasi
yeterince rahatlayamama, bel ve kalca agrisi sikayetleri
mevcuttu.

Dogru teshis, lokalizasyon ve karekterizasyon cerrahi
tedaviyi etkilemektedir. Retrorektal Kitlelerin varliginda
basit goriintiileme tetkiklerinden (iki yonlii sakral grafi)
baglayarak daha kompleks yontemlerden (CT, MRI,
endorektal ultrasonografi) yararlanilmaktadir. Pelvik CT
lezyonun solid ya da kistik ayiriminda yardimei oldugu
gibi mesane, iireterler ve rektum gibi komsu organlarla
iligkisi agisindan 6nemli rol oynamaktadir MRI ise bir¢ok
planda cekilebildiginden retrorektal lezyonun sakruma
gore seviyesini ve de ozellikle sagital kesitlerinde
sakrektomi gerekip gerekmedigi konusunda bilgi
vermektedir.’ Hastamizda teshiste MRI ve CT radyolojik

tetkik olarak kullanildi. Bu goriintiileme yontemlerinde
S2 vertebradan itibaren tiim sakral vertebralar1 tutan
solid kitle tespit edildi.
Transperineal ve parasakral biyopsi yapilmasi en ideal
olarak kabul edilmektedir. Ozellikle transperitoneal,
transvajinal ve transrektal biyopsiden ka¢inilmalidir.6
Pelvis icerisindeki lezyonlardan preoperatif biyopsi
genellikle tercih edilmez. Ciinkii hem lezyonu tam
olarak tamimlamada yardimci olmaz hem de timor
hiicrelerinin peritoneal kaviteye dokiilmesine ve biyopsi
trakti boyunca yayilmasina yol acar.” Hastamiza
preoperatif donemde yapilan parasakral biyopside
histopatolojik tan1 konulamadi.
Radyoterapi 6zellikle ¢ok biiyiik tiimorlerde preoperatif
donemde kitlenin kiigiiltiilmesi ve rezeksiyon yapilabilir
hale gelmesi a¢isindan oldukga etkilidir.® Cerrahi olarak
anterior (abdominal), posterior sagital ya da perineal ve
kombine yaklagimlar tercih edilebilmektedir.! S2’nin
distalindeki lezyonlarin posterior yaklagimla subtotal
sakrektomi seklinde tedavisi miimkiindiir.8-* Guntenberg
ve arkadaglari tek tarafli sakral rezeksiyonlarda ciddi
sfinkter bozukluklar1 olugmadigini, 6zellikle iiciincii
sakral kokiin mesane ve bagirsak fonksiyonlari icin
onemli oldugunu, S2’nin korunmasi halinde ise bir miktar
fonksiyon kalabilecegini vurgulamiglardir.®10 Ancak,
total sakrektomi planlanan hastalarda bu koklerin
korunmasi s6z konusu degildir ve bu durumun hastaya
onceden aciklanmasi onemlidir. Hastamiza posterior
yaklasimla S1 ve S2 sinir kokleri korunacak sekilde “en
block” olarak parsiyel sakral eksizyon yapildi.
Sonug olarak sik digkilama ve tenezm sikayeti olan
hastalarda nadir bir sebep olsa da retrorektal kitleler
ayirict tanida diisiiniilmelidir. Bu tiimorlerin tedavisinde
cerrahi girisim halen tedavinin temelini olusturmakla
beraber cerrahideki en 6nemli problem retrorektal kitlelere
nasil yaklagilacagidir. Cerrahi tedavide malign retrorektal
kitlelerin en blok rezeksiyonunu ¢ok énemli bir unsurdur.
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