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ABSTRACT

Retrorectal tumors are rare, the differential diagnosis is ex-
tensive, and their discovery is notoriously difficult and late.
A high index of suspicion is needed to identify these pa-
tients. Once a benign or malignant retrorectal lesion is dis-
covered and histologically diagnosed, it should be treated,
even if the patient is asymptomatic. CT and MRI imaging
can help differentiate between benign and malignant, cys-
tic and solid and accurately define extent of adjacent organ
and bony involvement to guide operative planning. Com-
pletely cystic lesions, in general, do not require preopera-

tive biopsy unless malignancy is suspected. All solid tumors
and heterogenous cysts should be considered for biopsy to
rule out malignancy, guide neoadjuvant therapy, and plan
extent of resection. Biopsies should be done transperineally
or parasacrally. An aggressive approach, by an experienced,
multidisciplinary team, that can achieve a tumor-free, en
bloc resection, avoid tumor violation, restore spinopelvic
stability, and minimize intraoperative and postoperative
complications, should decrease the risk of local recurrence
and improve survival.

Retrorektal ya da presakral bolgedeki kitleler nadiren
gorilmektedir. Referans merkezlerde bu timérlerin
insidans1 1/40.000-63.000 olarak bildirilmistir.! Cok
nadir gérilmesine ragmen, genel cerrahlarin ¢ogu ka-
riyerlerinin bir déneminde en az bir kez retrorektal
tumorler ile kargilasmigtir.) Tamoral kitlelerin buyik
bir kism: benign olmakla beraber malign de olabil-
mektedir. Bu ytizden agresif cerrahilere ihtiya¢ duyu-
labilmektedir. Retrorektal bolgedeki kitlelere hatali
tant konulmasi ve uygunsuz cerrahi tedavi edilmesi
sonucunda ciddi ve geri déniigimi olmayan komp-
likasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. Bu nedenle retro-
rektal kitle ile gelen hastanin semptomatolojisinin bi-
linmest, tani i¢in dogru algoritmin secilmesi ve de en
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6nemlisi uygun gekilde cerrahi olarak tedavi edilmesi
gerekmektedir.? Goriintileme yontemlerinde ileri
teknolojilerin uygulanmasi, tiimor biyolojisinin daha
iyi anlagilmasi, adjuvant kemoradyoterapi uygulama-

Resim 1. Retrorektal bolge. M: Mesane, R:Rektum, RRA:
Retrorektal alan
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Tablo 1. Retrorektal tiimorlerin siniflandirilmasi.?

Konjenital
Benign

Gelisimsel kistler (teratoma, epidermoid, dermoid,

mukus salilayan)
Rektal duplikasyon (Resim 2)
Anterior sakral meningosel
Malign
Kordoma
Teratokarsinoma
Norojenik
Benign
Norofibroma
Svannoma (Nérilemoma)
Ganglionéroma
Malign
Noroblastoma
Ganglionéroblastoma
Ependimoma

Periferik sinir kilifindan kaynaklana malign timoérler
(Malign svannoma, norofibrosarkoma, nérojenik

sarkoma)
Ossedz
Benign
Giant-cell timor
Osteoblastoma
Anevrizmal kemik kisti
Malign
Osteojenik sarkoma
Ewing sarkoma
Myeloma
Kondrosarkoma
Digerleri
Benign
Lipoma
Fibroma
Leomyoma
Hemanjioma
Endotelioma
Desmoid (lokal agresif)
Malign
Liposarkoma
Fibrosarkoma/malign fibréz histiositoma
Leomyosarkoma
Hemanjioperistoma® (Resim 3)
Metastatik karsinoma
Diger
Ektopik bobrek
Hematoma

Abse
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Resim 2. Rektal duplikasyon kisti A. CT gériinimd, B.
Peroperatif goriinimi (B. Mentes arsivinden).

lar1 ve de daha agresif cerrahi yaklagimlar sayesinde,
retrorektal alandaki tiimorlerin tani ve tedavisinde son
yillarda 6nemli gelismeler olmaktadir.?

Retrorektal tiimorlerin degerlendirilmesinde ve tedavi
yaklagiminda yumusak dokular, sinir ve kemik yapi-
lar1 iceren pelvik anatominin dogru anlagilmas: ¢ok
onemlidir. Retrorektal ya da presakral alan anteriorde
rektumun fasya propriasi, posteriorde sakrumun tze-
rini 6rten presakral fasya, laterallerde rektum, tireterler
ve iliak damarlarin bulundugu alan olarak tanimlan-
mistir (Resim 1). Retrorektal alan superiorde rektum
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Resim 3. A. MRI'da radyopak tutan retrorektal kitle gériiniimii, B. Kitlenin makroskopik gérinimi (Hemangi-

operisitoma) (B. Mentes arsivinden).

peritoneal refleksiyonuna, inferiorde anorektal biles-
kenin 3-5 cm proksimaline uzanan Waldeyer fasyaya
uzamm gostermektedir.?

Retrorektal alanda bulunan lezyonlar konjenital ya da
akkiz, benign ya da malign olarak siniflandirilmakta-
dir. Bu lezyonlarin 2/3’t konjenital olup bunlarin da
2/3a benign olarak bildirilmistir. Yumusak doku, si-
nir, yag ve vaskiiler yapilardan olusan bu potansiyel
alan oldukea karmagik embriyolojik gelisime sahiptir.
Bolgedeki ti¢ farkli germinal tabakadan kaynaklanan
totipatansiyel hiicreleri icerdiginden bunlardan mey-
dana gelen tiimoral lezyonlar da farkli farklidir. Uh-
lig ve Johnson tarafindan ilk kez retrorektal timoérler
konjenital, nérojenik, ossedz ve digerleri olmak uzere

4 ana baslik altinda toplanmus ve daha sonralari bu
stniflama modifiye edilmistir (Tablo 1).* Alt gruplar-
daki lezyonlarin benign ve malign olarak siniflanma-
siin cerrahi yaklagimlar agisindan ¢ok 6nemli oldugu
vurgulanmugtir.

Konjenital Kistler

Epidermoid kistler, ektodermal tiibiin kapanma
defekti sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Histolojik olarak
stratifiye skuamoz hiicrelerden koken almaktadur. Ti-
pik olarak benigndir (Resim 4).

Dermoid Kkistler, histolojik olarak stratifiye skua-
moz hiicreleri ve deri ekleri icermesine ragmen ek-
todermden kaynaklanmaktadir. Genellikle benign

Resim 4. Epidermoid kist A. Peroperatif goriinimd, B. Makroskopik gériinimi (B. Mentes arsivinden).
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Resim 5. Tailgut kist A. CT goriiniimi, B. Makroskopik goriiniimii (B. Mentes arsivinden).

olarak bilinmektedir. Epidermoid ve dermoid kist
cidarlar1 ince oldugundan siklikla deri yiizeyi ile ilig-
kilidir ve de postanal gamzelenmeyle karekterizedir.
Kadinlarda daha siklikla bulunmaktadir ve infekte
olma riski ytiksektir. Bu nedenle perianal abse hatali
tanist konularak drene edilebilmektedir.
Enterojendz kistler, endodermal dokudan koken
aldig: icin skuamoz, kuboidal ve kolumnar epitelleri
icerebilmektedir. Bu lezyonlar, bir dominant kist ve
birden ¢ok kiiciik kistler seklinde ortaya ¢ikabilmek-
tedir. Siklikla kadinlarda gériliip, infekte olma sanst
cok yiiksektir. Genellikle benigndirler, ancak ¢ok na-
dir olarak rektal duplikasyon i¢cinde malign transfor-
masyon gosteren tipleri vaka takdimi olarak bildiril-
migtir.®

Tailgut kistler, kistik hemartoma ya da multiloku-
ler kist olarak da bildirilmektedir.® Malign transfor-
masyonu nadirdir (Resim 5).

Teratomalar, ti¢ germ tabakasini igeren totipotan-
siyel hiicrelerden koken olan gercek bir neoplazmdir.
Malign transformasyon gosterebilir. Hiicre farklilag-
masina gdre matir ya da inmatiir timoérler olarak
bildirilebilir. Pediatrik yas grubunda bayanlarda sik-
likla gérilmektedir. Siklikla vertebra, tiriner sistem ve
anorektumun anomalileri birliktelik gostermektedir.
Yetiskinlerde malign dejenerasyon %40-50 olarak
bildirilmistir.®* Cerrahi olarak yetersiz ya da parsiyel
olarak ¢ikarilmasi malign dejenerasyon olasiligin art-
tirir. Bu nedenle infekte olup, perianal abse ya da fistiil
gelisebildigi bildirilmigtir. Tani gecikmesi durumunda
kitle gozle goriilebilir boyutlara kisa stirede ulagabil-
mektedir. !
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Sakrokoksigeal kordoma, siklikla maligndirler.
Spinal vertebranin herhangi bir yerinden kaynakla-
nabilmektedir. %50 sinden fazlas: sakrumdan kéken
almaktadir. Ozellikle erkeklerde ve nadiren de 30
yasindan genclerde ortaya ¢ikabilmektedir.! Yumu-
sak, jelatin6z kivamda olan bu timérler kemik ve de
yumugak dokulara yayilim gostermektedir. Timorde-
ki hemoraji ve nekroz sonucu kalsifikasyonlar ortay
ctkabilir ve psodokapsiil formasyonu meydana getire-
bilir. Siklikla otururken pelviste, gluteal bélgelerde ve
belde agri semptomlar: verir ve ayaga kalkinca, ylirii-
ylince bu sikayetlerinin rahatladigini ifade etmekte-
dirler. Tan1 konulmasi ¢ogunlukla geciktigi icin, kitle
belirgin boyutlara ulagabilmektedir.

Anterior sakral menengioma, presakral kist ya
da lipomlarin kombinasyonu gibi goriilebilir. Konsti-

Resim 6. Retrorektal gastrointestinal stromal timor
MR goriiniimii (B. Mentes arsivinden).
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pasyon, bel agrisi, 6kstiriirken ya da ikinirken siklikla
agreve olan bas agrisi tipik semptomlaridir. Spina bi-
fida, uterin/vajinal duplikasyon, Griner trakt ya da anal
malformasyonlar gibi diger konjenital anomalilerle
iligkili olabilmektedir. Cerrahi tedavisi dural defektin
kapatilmasidur.

Norojenik tumorler, nérilemoma, ganglionéro-
ma, ganglion6roblastoma gibi tiimérleri icermektedir.
Mayo klinigin genis serilerinde en stk gorilen malign
norojenik lezyonlardan biri nérilemoma olup, siklikla
erkeklerde ve de herhangi bir yag grubunda gorilmek-
tedir.! Norojenik timorler yavag biytyerek, belirgin
hale gelebilmektedir. Preoperatif benign ya da malign
ayrimui yapilmasi zordur, ancak operatif yaklagimin se-
¢iminde olduk¢a 6nemlidir.

Ossedz tumorler, kondrosarkoma, osteosarkoma,
myeloma ve Ewing sarkomu gibi timorlerdir. Kemik,
kikirdak, fibroz doku ve kemik iliginden orjin alirlar.
Hizli olarak buyudiikleri i¢in siklikla belirgin hale ge-
lir. En ¢ok akcigere metastaz yapmaktadir. Tim retro-
rektal alandaki ossedz timorler sakral yikimla birlik-
telik gosterir. Benign olup, lokalize sakral yikim yapip,
akciger metastazi da yapabildigi bildirilmistir.

Genel olarak retrorektal timoérler ¢ogunlukla kadin-
larda goriilmektedir ve siklikla da kistik lezyonlardir.
Kordoma gibi ¢ogu solid timorler ise siklikla erkek-
lerde ortaya ¢ikmaktadir. Benign lezyonlar siklikla
asemptomatik olup, kadinlarda jinekolojijk muayene
esnasinda insidental olarak saptanmaktadir. Bunun
aksine malign timorler ise cogunlukla semptomatik-
tir, ancak yine de tespit edilmesi gecikebilmektedir.

Tani ve tedavi

Retrorektal timérler genellikle klinik olarak sessiz
timorler oldugu icin rektal ya da jinekolojik muayene
esnasinda rastlantisal olarak saptanmaktadir. Semp-
tomlar1 genis yelpaze de oldugu i¢in, uzun stiren peri-
neal ve bel agrisi durumlarinda akla getirilmelidir. Agr1
genellikle otururken artmakta, ayaga kalkmakla, yi-
rimekle kaybolmaktadir. Mayo klinigin serisinde agr1
en sik gorilen semptom olarak bildirilmigtir. Malign
ve benign lezyonlar karsilagtinldiginda malign lez-
yonlarda agri daha ¢ok on plana ¢tkmaktadir (siras1 ile
%88, %39).! Perineal bélgede uzun sireli agrilarinin
olmas: nedeniyle perineal abse ya da pilonidal sinis
apsesi ile siklikla karigtirilmaktadir. Tekrarlayan anal
fistiil operasyonlarinda, dentate ¢izgide siregelen in-
feksiyon varliginda, postanal gamzelenme, dolgunluk
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hissi ve prekoksigeal hassasiyette klinisyen retrorektal
kitleler yoniinden uyanik olmalidir. Osse6z tiimorler
bel agris1 ve/veya perineal agr1 sikayetleri ile kendini
gostermektedir. Hatta bazi hastalar ¢esitli kliniklerde
perineal ve bel agrist icin herhangi bir ¢6ziim bula-
mayip, psikiyatri servislerine konsiilte edilmektedir.
Makroskopik olarak biiyiik timérleri olan hastalarda
konstipasyon, fekal ya da uriner inkontinens, sakral
sinir kokinin tutulmasina bagl sekstiel disfonksiyon
sikayetleri ortaya ¢ikabilmektedir. Bu sikayetleri olan
hastalar dikkatli olarak degerlendirilmeli, perineal ve
rektal muayeneleri mutlaka 6zenli bir sekilde yapil-
malidir. Mayo klinigin serisinde, retrorektal timor-
lerin %97’sinin rektal muayenede palpe edildigi bil-
dirilmigtir.! Rektal muayene ile kitlenin st seviyesi,
fisksasyon derecesi, prostat gibi diger pelvik organlar-
la iligkisinin degerlendirilmesi 6nemlidir. Rijit ya da
fleksible sigmoidoskopi ile retrorektal kitlenin rektum
mukozasina penetrasyonu ve intralumiinal patolojinin
varlig: ekarte edilmelidir. N6rolojik muayene ile sakral
sinir ve kas reflekslerinin degerlendirilmesi zorunlu-
dur. Bu muayene ekstensif lokal timdér invazyonunun
tanisinda yardimer olabilir.

Tanisal testler

Retrorektal kitlelerin varhiginda basit gorintileme
tetkiklerinden (iki yonli sakral grafi) baglayarak daha
kompleks yontemlerden (C'T, MRI, endorektal ultra-
sonografi) yararlanilmaktadir. Sakral direkt grafilerde,
kordoma gibi retrorektal timoérlerde sakral kemikte
ossedz genigleme, yikim, kalsifikasyonlar gorilebil-
mektedir. Pelvik CT lezyonun solid ya da kisti ayiric1
tanisinda ve mesane, treterler ve rektum gibi komsu
organlarla iligkisi a¢isindan 6nemli rol oynamaktadir.
MRI ise bir¢ok planda g¢ekilebildiginden retrorektal
lezyonun sakruma gore seviyesini ve de 6zellikle sa-
gital kesitlerinde sakrektomi gerekip gerekmedigi
konusunda bilgi vermektedir. MRI kord anomalileri-
nin degerlendirilmesinde CT’ye gore daha sensitiftir.
Diger bir ustinligi de kemik yapilarin tutulumun
daha net olarak degerlendirilebilmesidir. Gadolinyum
MRTI'in neoadjuvant tedavi 6ncesinde, uygulanmas:
agamasinda ve sonrasinda mevcut retrorektal kitlenin
volimiiniin ve tedaviye yanitinin degerlendirilmesin-
de oldukga etkili oldugu gosterilmigtir.

Preoperatif biopsi
Tarih boyunca retrorektal timorlerden preoperatif
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Resim 7. Posterior sagital yaklasim (B. Mentes arsi-
vinden).

dénemde tanisal amacli alinan biyopsi ve uygulama
yontemleri genel cerrahlar tarafindan tartigilmak-
tadir. Biyopsinin nereden uygulanacagi ¢ok énemli
bir konudur. Daha 6nceleri rezektabl bir retrorek-
tal kitleden preoperatif biyopsi yapilmas: kesinlikle
kontrindikasyon olarak kabul edilmekteydi. Ozellik-
le Mayo klinik yetersiz doku tanust, farkli planlarda
gecis—tumor spillage, kanama, infeksiyon ve cerrahi
stratejiyi degistirmemesi gibi nedenlerle preoperatif
biyopsiyi 6nermemektedir."'? Bazi yayinlarda ise sa-
dece solid kitlelerden 6rnekleme yapilmasinin faydalh

Resim 8. Posterior sagital yaklasimda retrorektal kit-
lenin gérinimu (B. Mentes arsivinden).

olabilecegi bildirilmigtir."** Ewing sarkoma, osteo-
jenik sarkoma ve noérofibrosarkoma gibi neoadjuvant
tedaviye iyi yanit veren retrorektal timorlerin tedavi
oncesi tanist icin biyopsi gerekli olmaktadir. Retro-
rektal kitlelerden preoperatif biyopsinin transrektal
ya da transvajinal yoldan yapilmas: kesinlikle 6ne-
rilmemektedir.®* Clinki kistik lezyonlarin biyopsi ile
infekte olmas: durumunda mevcut kitlenin tamamen
ctkarilmasi ¢ok daha zor olacak ve de postoperatif
komplikasyon gelisme ve tekrarlama olasilig1 artacak-
tir. Dikkatsiz bir sekilde transrektal yoldan retrorektal

Semptomlar
A Rektal muayene

l

Retrorektal kitle

l

Tanisal gortntileme
CT,MR ya da PET
CT, Sakral grafi

Piir kistik lezyon

Tablo 2. Retrorektal kitlelere yaklasim (A).3
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Solid ya da heterojendz
kistik lezyon
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bolgedeki meningeosel gibi bir kitleden biyopsi alinil-
mast durumunda menenjit geligme ihtimali artacak ve
hatta mortal seyredebilecektir. Onemli olan bir diger
konu ise, mevcut biyopsi traktinin da en blok ¢ika-
rilacak spesimene dahil etme zorunlulugudur. Pelvik
tiimorlere yaklagimda ve degerlendirilmesinde olduk-
¢a deneyimli olan bir radyolog tarafindan retrorektal
alandaki lezyonlara biyopsi yapilmas: gerekmektedir.
Genellikle transperineal ve parasakral biyopsi yapil-
mast en ideal olarak kabul edilmektedir.} Ozellikle
transperitoneal, transvajinal ve transrektal biyopsiden
kacinilmalidir.

Neoadjuvant tedavinin rolii

Kondrosarkoma, kordoma gibi bazi retrorektal timor-
lerin kemoradyoterapiye cevab: kétiiyken, bazilarinin
ise 6zellikle radyoterapiye cevabi ¢ok iyidir. Bu sayede
radyoterapi sonrast lokal niiks oranlari gerilemistir.
Radyoterapi o6zellikle ¢ok biyik timérlerde preo-
peratif donemde kitlenin kii¢iltilmesi ve rezeksiyon
yapilabilir hale gelmesi agisindan oldukga etkilidir.®
Béylece daha sinirli miktarda doku ¢ikarilmis olun-
maktadir. Ayni zamanda intraoperatif komplikasyon
gelisme ihtimali de azalacaktir. Neoadjuvant kemo-
terapi Ozellikle Ewing sarkoma ve osteojenik sarko-
mada ¢ok degerlidir. Hatta bazen lenfoma ve Ewing
sarkoma neoadjuvant kemoterapi sonrasi tamamen

Piir kistik lezyon

Resim 9. Perineal yaklasim (B. Mentes arsivinden).

kaybolmakta ve cerrahi dahi gerektirmeyebilmektedir.
Adjuvant kemoterapi konusunda deneyimler sinirlidir.
Ancak 3 yillik yagam beklentisi agisindan kemoterapi
verilen grupta hastaliksiz yagam %72 iken, verilmeyen
grupta %60 olarak bildirilmistir.® Istatistiksel olarak
belirgin bir fark saptanmamigtir. Bu konu ile ilgili kli-
nik ve deneysel ¢aligmalar devam etmektedir.

Cerrahi tedavi
Cerrahideki en 6nemli problem retrorektal kitlelere
nasil yaklagilacagidir. Cerrahi yaklagimin se¢imi ret-

TN

Meningeosel

l

Duranin baglanmasi

Geligimsel kist

Sy 5.4

| |

Posterior yaklagim
Kist+/- koksiks eksi-

Zyonu

Anterior ya da Kom-
bine yaklagim
Kist+/- koksiks

Tablo 2. Retrorektal kitlelere yaklasim (B).3
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C Solid ya da Heterojenoz kistik lezyon

Biopsi

Benign

'

SSS* tutulumu

Evet Hayir
¢ S S f
Laminektomi ¢ ﬁ : ¢
Posterior Anterior ya
yaklagim da kombine
yaklagim

Tablo 2. Rekrorektal kitlelere yaklasim (C).3

*§SS: Santral sinir sistemi.

rorektal kitlelerin en blok rezeksiyonunda ¢ok 6nem-
lidir. Anterior (abdominal), posterior sagital ya da pe-
rineal ve kombine yaklagimlar tercih edilebilmektedir
(Resim 7-9).

CT ve MR, retrorektal kitlenin rezeksiyon sinirlari-
nin belirlenmesinde ve de 6zellikle timoériin sakruma
gore seviyesinin belirlenmesinde ¢ok degerli tan1 yon-
temleridir. Sakral 3 (S,) seviyesinin retrorektal kitlele-
re cerrahi yaklagimda kritik roli bulunmaktadir. Ki-
¢lik ve S, seviyesinin altindaki lezyonlar transperineal
olarak parasakral insizyonla ¢ikarilabilir. Bunun aksi-
ne S, seviyesinin iizerindeki ve de biiyik tiimérlerde
ise genellikle tercih edilen anterior+posterior kombi-
ne yaklasimdir. Bu yaklagimlardan posterior sagital
yaklagimin secilmesindeki nedenler olarak ulagilabi-
lirlik (accessibility), exposure ve koksiks rezeksiyonu
sayilabilmektedir.?

Retrorektal kitlelere yaklagim ve cerrahi tedavi Tablo
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Primer Malignensi

Primerin metastatik hastalig

Hayir Evet

| Neodjuvent tedavi |<EVL| Rezektable |

l Hayir

Evet | Hayur
¢ Kemoterapi +/-
Palyatif rezeksiyon
En-blok onkolojik
rezeksiyon Y

Tedavi sonrasi yeniden

k evreleme
v
| Rezektable kitle |
Evet Hayir

2 (A,B,C)de ozetlenmistir.

Retrorektal kitlelerin cerrahi tedavisinin bagarili so-
nuglari lezyonun dogal seyrine ve rezeksiyonun yeter-
liligine bagli oldugu bildirilmigtir. Malign timoérlerde
ozellikle cevreye genis tutulum gosteren ya da cerrahi
esnasinda timor biitiinligi bozulmus vakalarda lokal
niiks orani yiiksek olup, kiimilatif sonuglarinin kéti
oldugu gosterilmistir. Literatiire bakildiginda malign
timorlerinin ¢ogunun yetersiz rezeke edilmesi ve on-
kolojik prensipler diginda hareket edilmesi nedeniyle
kot prognoz sergiledigi bildirilmigtir. Kaiser ve ark.
perioperatif timor butinliginin bozuldugu vakalara
lokal niiks oraninin %28lerden %64lere yikseldigi-
ni rapor etmistir.’® 1985de bildirilen Mayo klinigin
serisine bakildiginda cerrahi sonrast 5 yillik yagam
beklentisi %75 iken, son bildirilerinde (1980-1992
yillar1 arasindaki vakalarin sonuglari) 5, 10 yillik ya-
sam beklentileri sirasiyla %80-%50 olarak bulunmug-
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tur.! Lokal niikslerin siklikla 4-14. yillarda ortaya ¢ik-
tig1 klinik ve radyolojik olarak gosterilmistir.! Cody
ve ark. 39 vakalik retrorektal tlimor serilerinde %48
oraninda lokal niiks, 5, 10 15 ve 20 yillik takiplerin-
de sirastyla %69, %50, %37, %20 oraninda da survival
rapor etmiglerdir.’” Wang ve ark. ise 22 vakalik seri-
lerinde hicbir hastaya preoperatif neoadjuvant tedavi
uygulamadiklarini, preoperatif biyopsi yapmadiklari-
n1, sadece 5 hastanin en blok rezeke edildigini ve de
5 yillik survival oranlarinin da %41 oldugunu deklare
etmistir.’® Konjenital kistik lezyonlarin cerrahi sonra-
st takiplerine bakildiginda ise Mayo klinigin serisinde
49 vakanin bagarih sekilde tedavi edildigi sadece 10
hastada lokal niiks oldugu ve bularinda reeksizyon ile
tedavi edildigi gosterilmistir.” Lev-Chelouche ve ark.
ise 21 vakalik benign presakral lezyonun komplet ¢1-
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