
Retrorektal ya da presakral bölgedeki kitleler nadiren 
görülmektedir. Referans merkezlerde bu tümörlerin 
insidansı 1/40.000-63.000 olarak bildirilmiştir.1 Çok 
nadir görülmesine rağmen, genel cerrahların çoğu ka-
riyerlerinin bir döneminde en az bir kez retrorektal 
tümörler ile karşılaşmıştır.1 Tümoral kitlelerin büyük 
bir kısmı benign olmakla beraber malign de olabil-
mektedir. Bu yüzden agresif cerrahilere ihtiyaç duyu-
labilmektedir. Retrorektal bölgedeki kitlelere hatalı 
tanı konulması ve uygunsuz cerrahi tedavi edilmesi 
sonucunda ciddi ve geri dönüşümü olmayan komp-
likasyonlar ortaya çıkabilmektedir. Bu nedenle retro-
rektal kitle ile gelen hastanın semptomatolojisinin bi-
linmesi, tanı için doğru algoritmin seçilmesi ve de en 

önemlisi uygun şekilde cerrahi olarak tedavi edilmesi 
gerekmektedir.2 Görüntüleme yöntemlerinde ileri 
teknolojilerin uygulanması, tümör biyolojisinin daha 
iyi anlaşılması, adjuvant kemoradyoterapi uygulama-
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Retrorectal Tumors

Resim 1. Retrorektal bölge. M: Mesane, R:Rektum, RRA: 
Retrorektal alan
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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.
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ları ve de daha agresif cerrahi yaklaşımlar sayesinde, 
retrorektal alandaki tümörlerin tanı ve tedavisinde son 
yıllarda önemli gelişmeler olmaktadır.3 
Retrorektal tümörlerin değerlendirilmesinde ve tedavi 
yaklaşımında yumuşak dokuları, sinir ve kemik yapı-
ları içeren pelvik anatominin doğru anlaşılması çok 
önemlidir. Retrorektal ya da presakral alan anteriorde 
rektumun fasya propriası, posteriorde sakrumun üze-
rini örten presakral fasya, laterallerde rektum, üreterler 
ve iliak damarların bulunduğu alan olarak tanımlan-
mıştır (Resim 1). Retrorektal alan superiorde rektum 

Tablo 1. Retrorektal tümörlerin sınıflandırılması.3

Konjenital 
  Benign 
    Gelişimsel kistler (teratoma, epidermoid, dermoid, 
mukus salılayan)
    Rektal duplikasyon (Resim 2)
    Anterior sakral meningosel
  Malign
    Kordoma
    Teratokarsinoma 
Nörojenik
  Benign
    Nörofibroma
    Şvannoma (Nörilemoma)
    Ganglionöroma
  Malign
    Nöroblastoma
    Ganglionöroblastoma
    Ependimoma
Periferik sinir kılıfından kaynaklana malign tümörler
(Malign şvannoma, nörofibrosarkoma, nörojenik 
sarkoma)    
Osseöz
  Benign
    Giant-cell tümör
    Osteoblastoma
    Anevrizmal kemik kisti
  Malign
    Osteojenik sarkoma
    Ewing sarkoma
    Myeloma
    Kondrosarkoma
Diğerleri
  Benign
    Lipoma
    Fibroma
    Leomyoma
    Hemanjioma
    Endotelioma
    Desmoid (lokal agresif )
  Malign
    Liposarkoma
    Fibrosarkoma/malign fibröz histiositoma
      Leomyosarkoma
      Hemanjioperistoma5 (Resim 3)
      Metastatik karsinoma
  Diğer 
    Ektopik böbrek
    Hematoma
    Abse

Resim 2. Rektal duplikasyon kisti A. CT görünümü, B. 
Peroperatif görünümü (B. Menteş arşivinden).

A

B



© 2007 Türk Kolon ve Rektum Cerrahisi Derneği

Vol. 17, No. 2 RETROREKTAL TÜMÖRLER 63

peritoneal refleksiyonuna, inferiorde anorektal bileş-
kenin 3-5 cm proksimaline uzanan Waldeyer fasyaya 
uzanım göstermektedir.2 
Retrorektal alanda bulunan lezyonlar konjenital ya da 
akkiz, benign ya da malign olarak sınıflandırılmakta-
dır. Bu lezyonların 2/3’ü konjenital olup bunların da 
2/3’ü benign olarak bildirilmiştir. Yumuşak doku, si-
nir, yağ ve vasküler yapılardan oluşan bu potansiyel 
alan oldukça karmaşık embriyolojik gelişime sahiptir. 
Bölgedeki üç farklı germinal tabakadan kaynaklanan 
totipatansiyel hücreleri içerdiğinden bunlardan mey-
dana gelen tümöral lezyonlar da farklı farklıdır. Uh-
lig ve Johnson tarafından ilk kez retrorektal tümörler 
konjenital, nörojenik, osseöz ve diğerleri olmak üzere 

4 ana başlık altında toplanmış ve daha sonraları bu 
sınıflama modifiye edilmiştir (Tablo 1).3,4 Alt gruplar-
daki lezyonların benign ve malign olarak sınıflanma-
sının cerrahi yaklaşımlar açısından çok önemli olduğu 
vurgulanmıştır. 

Konjenital Kistler
Epidermoid kistler, ektodermal tübün kapanma 
defekti sonucu ortaya çıkmaktadır. Histolojik olarak 
stratifiye skuamoz hücrelerden köken almaktadır. Ti-
pik olarak benigndir (Resim 4).
Dermoid kistler, histolojik olarak stratifiye skua-
moz hücreleri ve deri ekleri içermesine rağmen ek-
todermden kaynaklanmaktadır. Genellikle benign 

Resim 4. Epidermoid kist A. Peroperatif görünümü, B. Makroskopik görünümü (B. Menteş arşivinden).

Resim 3. A. MRI’da radyopak tutan retrorektal kitle görünümü, B. Kitlenin makroskopik görünümü (Hemangi-
operisitoma) (B. Menteş arşivinden).

A B

A B
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olarak bilinmektedir. Epidermoid ve dermoid kist 
cidarları ince olduğundan sıklıkla deri yüzeyi ile iliş-
kilidir ve de postanal gamzelenmeyle karekterizedir. 
Kadınlarda daha sıklıkla bulunmaktadır ve infekte 
olma riski yüksektir. Bu nedenle perianal abse hatalı 
tanısı konularak drene edilebilmektedir.
Enterojenöz kistler, endodermal dokudan köken 
aldığı için skuamöz, kuboidal ve kolumnar epitelleri 
içerebilmektedir. Bu lezyonlar, bir dominant kist ve 
birden çok küçük kistler şeklinde ortaya çıkabilmek-
tedir. Sıklıkla kadınlarda görülüp, infekte olma şansı 
çok yüksektir. Genellikle benigndirler, ancak çok na-
dir olarak rektal duplikasyon içinde malign transfor-
masyon gösteren tipleri vaka takdimi olarak bildiril-
miştir.6  
Tailgut kistler, kistik hemartoma ya da multiloku-
ler kist olarak da bildirilmektedir.6 Malign transfor-
masyonu nadirdir (Resim 5).
Teratomalar, üç germ tabakasını içeren totipotan-
siyel hücrelerden köken olan gerçek bir neoplazmdır. 
Malign transformasyon gösterebilir. Hücre farklılaş-
masına göre matür ya da inmatür tümörler olarak 
bildirilebilir. Pediatrik yaş grubunda bayanlarda sık-
lıkla görülmektedir. Sıklıkla vertebra, üriner sistem ve 
anorektumun anomalileri birliktelik göstermektedir. 
Yetişkinlerde malign dejenerasyon %40-50 olarak 
bildirilmiştir.8,9 Cerrahi olarak yetersiz ya da parsiyel 
olarak çıkarılması malign dejenerasyon olasılığını art-
tırır. Bu nedenle infekte olup, perianal abse ya da fistül 
gelişebildiği bildirilmiştir. Tanı gecikmesi durumunda 
kitle gözle görülebilir boyutlara kısa sürede ulaşabil-
mektedir.10 

Sakrokoksigeal kordoma, sıklıkla maligndirler. 
Spinal vertebranın herhangi bir yerinden kaynakla-
nabilmektedir.  %50 sinden fazlası sakrumdan köken 
almaktadır. Özellikle erkeklerde ve nadiren de 30 
yaşından gençlerde ortaya çıkabilmektedir.11 Yumu-
şak, jelatinöz kıvamda olan bu tümörler kemik ve de 
yumuşak dokulara yayılım göstermektedir. Tümörde-
ki hemoraji ve nekroz sonucu kalsifikasyonlar ortay 
çıkabilir ve psödokapsül formasyonu meydana getire-
bilir. Sıklıkla otururken pelviste, gluteal bölgelerde ve 
belde ağrı semptomları verir ve ayağa kalkınca, yürü-
yünce bu şikayetlerinin rahatladığını ifade etmekte-
dirler. Tanı konulması çoğunlukla geciktiği için, kitle 
belirgin boyutlara ulaşabilmektedir. 
Anterior sakral menengioma, presakral kist ya 
da lipomların kombinasyonu gibi görülebilir. Konsti-

Resim 5. Tailgut kist A. CT görünümü, B. Makroskopik görünümü (B. Menteş arşivinden).

Resim 6. Retrorektal gastrointestinal stromal tümör 
MR görünümü (B. Menteş arşivinden).
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pasyon, bel ağrısı, öksürürken ya da ıkınırken sıklıkla 
agreve olan baş ağrısı tipik semptomlarıdır. Spina bi-
fida, uterin/vajinal duplikasyon, üriner trakt ya da anal 
malformasyonlar gibi diğer konjenital anomalilerle 
ilişkili olabilmektedir. Cerrahi tedavisi dural defektin 
kapatılmasıdır. 
Nörojenik tümörler, nörilemoma, ganglionöro-
ma, ganglionöroblastoma gibi tümörleri içermektedir. 
Mayo kliniğin geniş serilerinde en sık görülen malign 
nörojenik lezyonlardan biri nörilemoma olup, sıklıkla 
erkeklerde ve de herhangi bir yaş grubunda görülmek-
tedir.1 Nörojenik tümörler yavaş büyüyerek, belirgin 
hale gelebilmektedir. Preoperatif benign ya da malign 
ayrımı yapılması zordur, ancak operatif yaklaşımın se-
çiminde oldukça önemlidir. 
Osseöz tümörler, kondrosarkoma, osteosarkoma, 
myeloma ve Ewing sarkomu gibi tümörlerdir. Kemik, 
kıkırdak, fibröz doku ve kemik iliğinden orjin alırlar. 
Hızlı olarak büyüdükleri için sıklıkla belirgin hale ge-
lir. En çok akciğere metastaz yapmaktadır. Tüm retro-
rektal alandaki osseöz tümörler sakral yıkımla birlik-
telik gösterir. Benign olup, lokalize sakral yıkım yapıp, 
akciğer metastazı da yapabildiği bildirilmiştir. 
Genel olarak retrorektal tümörler çoğunlukla kadın-
larda görülmektedir ve sıklıkla da kistik lezyonlardır. 
Kordoma gibi çoğu solid tümörler ise sıklıkla erkek-
lerde ortaya çıkmaktadır. Benign lezyonlar sıklıkla 
asemptomatik olup, kadınlarda jinekolojijk muayene 
esnasında insidental olarak saptanmaktadır. Bunun 
aksine malign tümörler ise çoğunlukla semptomatik-
tir, ancak yine de tespit edilmesi gecikebilmektedir. 

Tanı ve tedavi
Retrorektal tümörler genellikle klinik olarak sessiz 
tümörler olduğu için rektal ya da jinekolojik muayene 
esnasında rastlantısal olarak saptanmaktadır. Semp-
tomları geniş yelpaze de olduğu için, uzun süren peri-
neal ve bel ağrısı durumlarında akla getirilmelidir. Ağrı 
genellikle otururken artmakta, ayağa kalkmakla, yü-
rümekle kaybolmaktadır. Mayo kliniğin serisinde ağrı 
en sık görülen semptom olarak bildirilmiştir. Malign 
ve benign lezyonlar karşılaştırıldığında malign lez-
yonlarda ağrı daha çok ön plana çıkmaktadır (sırası ile 
%88, %39).1 Perineal bölgede uzun süreli ağrılarının 
olması nedeniyle perineal abse ya da pilonidal sinüs 
apsesi ile sıklıkla karıştırılmaktadır. Tekrarlayan anal 
fistül operasyonlarında, dentate çizgide süregelen in-
feksiyon varlığında, postanal gamzelenme, dolgunluk 

hissi ve prekoksigeal hassasiyette klinisyen retrorektal 
kitleler yönünden uyanık olmalıdır. Osseöz tümörler 
bel ağrısı ve/veya perineal ağrı şikayetleri ile kendini 
göstermektedir. Hatta bazı hastalar çeşitli kliniklerde 
perineal ve bel ağrısı için herhangi bir çözüm bula-
mayıp, psikiyatri servislerine konsülte edilmektedir. 
Makroskopik olarak büyük tümörleri olan hastalarda 
konstipasyon, fekal ya da üriner inkontinens, sakral 
sinir kökünün tutulmasına bağlı seksüel disfonksiyon 
şikayetleri ortaya çıkabilmektedir. Bu şikayetleri olan 
hastalar dikkatli olarak değerlendirilmeli, perineal ve 
rektal muayeneleri mutlaka özenli bir şekilde yapıl-
malıdır. Mayo kliniğin serisinde, retrorektal tümör-
lerin %97’sinin rektal muayenede palpe edildiği bil-
dirilmiştir.1 Rektal muayene ile kitlenin üst seviyesi, 
fisksasyon derecesi, prostat gibi diğer pelvik organlar-
la ilişkisinin değerlendirilmesi önemlidir. Rijit ya da 
fleksible sigmoidoskopi ile retrorektal kitlenin rektum 
mukozasına penetrasyonu ve intralumünal patolojinin 
varlığı ekarte edilmelidir. Nörolojik muayene ile sakral 
sinir ve kas reflekslerinin değerlendirilmesi zorunlu-
dur. Bu muayene ekstensif lokal tümör invazyonunun 
tanısında yardımcı olabilir.

Tanısal testler
Retrorektal kitlelerin varlığında basit görüntüleme 
tetkiklerinden (iki yönlü sakral grafi) başlayarak daha 
kompleks yöntemlerden (CT, MRI, endorektal ultra-
sonografi) yararlanılmaktadır. Sakral direkt grafilerde, 
kordoma gibi retrorektal tümörlerde sakral kemikte 
osseöz genişleme, yıkım, kalsifikasyonlar görülebil-
mektedir. Pelvik CT lezyonun solid ya da kisti ayırıcı 
tanısında ve mesane, üreterler ve rektum gibi komşu 
organlarla ilişkisi açısından önemli rol oynamaktadır. 
MRI ise birçok planda çekilebildiğinden retrorektal 
lezyonun sakruma göre seviyesini ve de özellikle sa-
gital kesitlerinde sakrektomi gerekip gerekmediği 
konusunda bilgi vermektedir. MRI kord anomalileri-
nin değerlendirilmesinde CT’ye göre daha sensitiftir. 
Diğer bir üstünlüğü de kemik yapıların tutulumun 
daha net olarak değerlendirilebilmesidir. Gadolinyum 
MRI’ın neoadjuvant tedavi öncesinde, uygulanması 
aşamasında ve sonrasında mevcut retrorektal kitlenin 
volümünün ve tedaviye yanıtının değerlendirilmesin-
de oldukça etkili olduğu gösterilmiştir.

Preoperatif biopsi
Tarih boyunca retrorektal tümörlerden preoperatif 
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dönemde tanısal amaçlı alınan biyopsi ve uygulama 
yöntemleri genel cerrahlar tarafından tartışılmak-
tadır. Biyopsinin nereden uygulanacağı çok önemli 
bir konudur. Daha önceleri rezektabl bir retrorek-
tal kitleden preoperatif biyopsi yapılması kesinlikle 
kontrindikasyon olarak kabul edilmekteydi. Özellik-
le Mayo klinik yetersiz doku tanısı, farklı planlarda 
geçiş–tumor spillage, kanama, infeksiyon ve cerrahi 
stratejiyi değiştirmemesi gibi nedenlerle preoperatif 
biyopsiyi önermemektedir.1,12 Bazı yayınlarda ise sa-
dece solid kitlelerden örnekleme yapılmasının faydalı 

olabileceği bildirilmiştir.13-15 Ewing sarkoma, osteo-
jenik sarkoma ve nörofibrosarkoma gibi neoadjuvant 
tedaviye iyi yanıt veren retrorektal tümörlerin tedavi 
öncesi tanısı için biyopsi gerekli olmaktadır. Retro-
rektal kitlelerden preoperatif biyopsinin transrektal 
ya da transvajinal yoldan yapılması kesinlikle öne-
rilmemektedir.3 Çünkü kistik lezyonların biyopsi ile 
infekte olması durumunda mevcut kitlenin tamamen 
çıkarılması çok daha zor olacak ve de postoperatif 
komplikasyon gelişme ve tekrarlama olasılığı artacak-
tır. Dikkatsiz bir şekilde transrektal yoldan retrorektal 

Semptomlar
Rektal muayene

Retrorektal kitle

Tanısal görüntüleme
CT, MR ya da PET 

CT,  Sakral grafi

Pür kistik lezyon
Solid ya da heterojenöz 

kistik lezyon

Resim 8. Posterior sagital yaklaşımda retrorektal kit-
lenin görünümü (B. Menteş arşivinden).

Resim 7. Posterior sagital yaklaşım (B. Menteş arşi-
vinden).

Tablo 2. Retrorektal kitlelere yaklaşım (A).3

A
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bölgedeki meningeosel gibi bir kitleden biyopsi alınıl-
ması durumunda menenjit gelişme ihtimali artacak ve 
hatta mortal seyredebilecektir. Önemli olan bir diğer 
konu ise,  mevcut biyopsi traktının da en blok çıka-
rılacak spesimene dahil etme zorunluluğudur. Pelvik 
tümörlere yaklaşımda ve değerlendirilmesinde olduk-
ça deneyimli olan bir radyolog tarafından retrorektal 
alandaki lezyonlara biyopsi yapılması gerekmektedir. 
Genellikle transperineal ve parasakral biyopsi yapıl-
ması en ideal olarak kabul edilmektedir.3 Özellikle 
transperitoneal, transvajinal ve transrektal biyopsiden 
kaçınılmalıdır. 

Neoadjuvant tedavinin rolü
Kondrosarkoma, kordoma gibi bazı retrorektal tümör-
lerin kemoradyoterapiye cevabı kötüyken, bazılarının 
ise özellikle radyoterapiye cevabı çok iyidir. Bu sayede 
radyoterapi sonrası lokal nüks oranları gerilemiştir. 
Radyoterapi özellikle çok büyük tümörlerde preo-
peratif dönemde kitlenin küçültülmesi ve rezeksiyon 
yapılabilir hale gelmesi açısından oldukça etkilidir.3 
Böylece daha sınırlı miktarda doku çıkarılmış olun-
maktadır. Aynı zamanda intraoperatif komplikasyon 
gelişme ihtimali de azalacaktır. Neoadjuvant kemo-
terapi özellikle Ewing sarkoma ve osteojenik sarko-
mada çok değerlidir. Hatta bazen lenfoma ve Ewing 
sarkoma neoadjuvant kemoterapi sonrası tamamen 

kaybolmakta ve cerrahi dahi gerektirmeyebilmektedir. 
Adjuvant kemoterapi konusunda deneyimler sınırlıdır. 
Ancak 3 yıllık yaşam beklentisi açısından kemoterapi 
verilen grupta hastalıksız yaşam %72 iken, verilmeyen 
grupta %60 olarak bildirilmiştir.3 İstatistiksel olarak 
belirgin bir fark saptanmamıştır. Bu konu ile ilgili kli-
nik ve deneysel çalışmalar devam etmektedir. 

Cerrahi tedavi
Cerrahideki en önemli problem retrorektal kitlelere 
nasıl yaklaşılacağıdır. Cerrahi yaklaşımın seçimi ret-

Resim 9. Perineal yaklaşım (B. Menteş arşivinden).

Tablo 2. Retrorektal kitlelere yaklaşım (B).3

B
Pür kistik lezyon

Meningeosel

Duranın bağlanması

Gelişimsel kist

Posterior yaklaşım
Kist+/- koksiks eksi-

zyonu

Anterior ya da Kom-
bine yaklaşım 

Kist+/- koksiks

S3 S3
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rorektal kitlelerin en blok rezeksiyonunda çok önem-
lidir. Anterior (abdominal), posterior sagital ya da pe-
rineal ve kombine yaklaşımlar tercih edilebilmektedir 
(Resim 7-9). 
CT ve MRI, retrorektal kitlenin rezeksiyon sınırları-
nın belirlenmesinde ve de özellikle tümörün sakruma 
göre seviyesinin belirlenmesinde çok değerli tanı yön-
temleridir. Sakral 3 (S3) seviyesinin retrorektal kitlele-
re cerrahi yaklaşımda kritik rolü bulunmaktadır. Kü-
çük ve S3 seviyesinin altındaki lezyonlar transperineal 
olarak parasakral insizyonla çıkarılabilir. Bunun aksi-
ne S3 seviyesinin üzerindeki ve de büyük tümörlerde 
ise genellikle tercih edilen anterior+posterior kombi-
ne yaklaşımdır. Bu yaklaşımlardan posterior sagital 
yaklaşımın seçilmesindeki nedenler olarak ulaşılabi-
lirlik (accessibility), exposure ve koksiks rezeksiyonu 
sayılabilmektedir.2

Retrorektal kitlelere yaklaşım ve cerrahi tedavi Tablo 

2 (A,B,C)’de özetlenmiştir. 
Retrorektal kitlelerin cerrahi tedavisinin başarılı so-
nuçları lezyonun doğal seyrine ve rezeksiyonun yeter-
liliğine bağlı olduğu bildirilmiştir. Malign tümörlerde 
özellikle çevreye geniş tutulum gösteren ya da cerrahi 
esnasında tümör bütünlüğü bozulmuş vakalarda lokal 
nüks oranı yüksek olup, kümülatif sonuçlarının kötü 
olduğu gösterilmiştir. Literatüre bakıldığında malign 
tümörlerinin çoğunun yetersiz rezeke edilmesi ve on-
kolojik prensipler dışında hareket edilmesi nedeniyle 
kötü prognoz sergilediği bildirilmiştir. Kaiser ve ark. 
perioperatif tümör bütünlüğünün bozulduğu vakalara 
lokal nüks oranının %28’lerden %64’lere yükseldiği-
ni rapor etmiştir.16 1985’de bildirilen Mayo kliniğin 
serisine bakıldığında cerrahi sonrası 5 yıllık yaşam 
beklentisi %75 iken, son bildirilerinde (1980-1992 
yılları arasındaki vakaların sonuçları) 5, 10 yıllık ya-
şam beklentileri sırasıyla %80-%50 olarak bulunmuş-

Solid ya da Heterojenöz kistik lezyon

Biopsi

Benign

SSS* tutulumu

Evet Hayır

Laminektomi

Posterior
yaklaşım

Anterior ya 
da kombine 

yaklaşım

Primer Malignensi

Primerin metastatik hastalığı

Hayır Evet

Neodjuvent tedavi Rezektable

En-blok onkolojik 
rezeksiyon

Kemoterapi +/-
Palyatif rezeksiyon

Tedavi sonrası yeniden 
evreleme

Rezektable kitle

Evet Hayır Hayır

HayırEvet

Evet

C

Tablo 2. Rekrorektal kitlelere yaklaşım (C).3

* SSS: Santral sinir sistemi.

S3 S3
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