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Retrorektal Kitle Nedeni ile Multidisipliner

Yaklafl›m Yap›lan Bir Olgu Sunumu

A Case Presentation of a Retrorectal Mass Managed in
a Multidisciplinary Method
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ÖZET
Nörolojik kitlelerden enflamatuar proseslere dek uzanan
bir yelpazede yer alabilen retrorektal kitleler, cerrahlar›n
kariyerlerinin bir döneminde karfl›s›na ç›kan nadir
hastal›klardand›r. Cerrahi yaklafl›m ço¤unlukla tek tedavi
yöntemidir. Burada retrorektal kitle nedeni ile
multidisipliner cerrahi yaklafl›m ile tedavi edilen olgu
sunulmaktad›r.

Anahtar Kelimeler: Retrorektal kitle, Teratom,
Multidisipliner yaklafl›m

ABSTRACT
The retrorectal masses belong in a large spectrum cases
that from neurological masses to inflamatuar process
which are infrequent illness that most of surgeons are
encountered in a part of their career. Usually surgery is
the specific remedy method. In this study the case which
was remedied by multidisciplinary method for retrorectal
mass is presented.
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Girifl
Retrorektal kitleler, cerrahlar›n ço¤unun kariyerlerinin
bir döneminde karfl›s›na ç›kan, referans merkezlerde
insidans› 1/40.000-63.000 olarak verilen bir hastal›k
grubudur.1 S›kl›kla asemptomatik olan fakat semtomatik
oldu¤unda klinikte a¤r› ya da obstrüksiyonla bulgu veren
retrorektal kitleler, nörojenik kökenli kitlelerden
inflamatuar proseslere dek uzanan bir spektrumda
yay›l›rlar.2,3 Retrorektal kitlenin cerrahi tedavisinde
tercih edilen yaklafl›m kitlenin boyutu, çevre organlarla
olan iliflkisi, cerrah›n pelvik anatomiye aflinal›¤› göz
önünde bulundurularak planlanmal›d›r.4 Burada
retrorektal kitle nedeni ile ortopedi anabilim dal› ile efl
zamanl› ameliyat edilen bir olgu sunulmaktad›r.

Olgu
71 yafl›nda erkek hasta. Üç y›l önce benign prostat
hipertrofisi nedeni ile transüretral prostatektomi yap›lm›fl
ve üroloji taraf›ndan düzenli izlenmifl. Takip s›ras›nda
d›flk›lama güçlü¤ü flikayetleri olan hastan›n rektal
tuflesinde rektum arka duvar›nda bas› oluflturan ve
lümende darl›¤a yol açan kitlesel oluflum saptanmas›
üzerine hasta klini¤imize yönlendirilmifl.
Hastan›n fizik bak›s›nda rektal tuflede rektum arka
duvar›ndan lümen içine uzan›m› olmayan, yumuflak
k›vaml›, rektumda darl›¤a neden olan kitle palpe edildi.
Hastan›n özgeçmiflinde hipertansiyon, nefrolitiasis nedeni
ile litotropsi ifllemi, hemoroidektomi ve 3 y›l önce benign
prostat hipertrofisi nedeni ile geçirilmifl transüretral
prostat rezeksiyonu vard›.
Hastaya yap›lan bilgisayarl› tomografide rektum
posteriorunda düzgün konturlu, düflük dansiteli  4.5 x
3.5 x 4.5 cm boyutlar›nda lezyon saptand›. Çekilen pelvik
manyetik rezonans tetkikinde presakral bölgede, anal
kanal ve rektum üzerinde bas› oluflturan, yaklafl›k 4 x 3
x 3 cm boyutlar›nda, düzgün konturlu, iç yap›s› homojen,
T2A sekansta kas dokusuna göre hafif hiperintens, T1A
sekansta hafif hiperintens, kontrast tutulumu göstermeyen
kistik oluflum izlenmekteydi (Resim 1).
Hastan›n laboratuar tetkiklerinde tümör belirteçleri
menfiydi. Hastaya retrorektal kitle nedeni ile ameliyat
önerildi. Ameliyat prosedürü olarak ortopedi anabilim
dal› ile beraber posterior yaklafl›mla sakral 4-5 ve
koksiksin ç›kar›larak kitleye ulafl›lmas› planland›.
Ameliyatta posterior yaklafl›m ile sakrum ve koksikse
ulafl›ld›. Sakrum ve koksiks kas ve ligamanlardan

serbestlefltirildi. Sakrum 3 ve 4’üncü parçalar› aras›ndan
kesilerek koksiks ile birlikte sakral 4 ve 5 enblok ç›kart›ld›
(Resim 2).

Resim 1. Pelvik MR: Retrorektal kitle önde rektum ve
arkada kemik yap›ya invazyon göstermektedir.

Resim 2. Posterior yaklafl›m sonras› koksiks ile birlikte
sakral 4 ve 5 enblok ç›kart›ld›.

Kemik yap› ortadan kalkt›ktan sonra rektal tufle ile kitle
ortaya kondu, keskin diseksiyonlarla kitle ç›kart›ld›
(Resim 3,4). Cilt alt› ve cilt primer kapat›ld›. Hasta
ameliyat sonras› beflinci gün sorunsuz taburcu edildi.
Patoloji sonucu matür kistik teratom olarak bildirildi.
Hasta yap›lan ameliyat sonras› 18. ayda sorunsuz olarak
izlenmektedir.
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Tart›flma
Retrorektal alan önde rektumun fasya propiryas›, arkada
sakrum ile presakral fasya, üstte peritoneal refleksiyon
altta levator kaslar› her iki yanda üreterler ile s›n›rl›d›r.
Bu alan embriyolojik olarak son barsak, nöroektodermal
ve kemik pelvisten köken alan yap›lardan oluflur ve
retrorektal kitleler mevcut totipotansiyel hücreler nedeni
ile bir çok farkl› türe farkl›laflabilirler (Tablo 1).3,5

Retrorektal kitlelerin tan›s›nda bilgisayarl› tomografi,
transrektal ultrason ve manyetik rezonans görüntüleme
çevre dokular ile iliflkiyi ve kitlenin yap›sal özellikleri
aç›s›ndan klinisyene yol göstericidir.5 Ameliyat esnas›nda
beklenmedik kemik ya da nörolojik invazyon olmas›
kuflkusu ile ilgili branfllarca olgunun de¤erlendirilmesi
önemlidir.4

Retrorektal kitlelere yaklafl›mda önemli sorulardan birisi
de rezeksiyon öncesi biyopsi gereklili¤inin sorgulanmas›d›r.

Resim 3. Kemik yap›lar ç›kt›ktan sonra kitlenin ortaya
konmas›.

Resim 4. Retrorektal kitle.

Konjenital 

• Benign Geliflimsel kistler (teratoma,
epidermoid, dermoid, mukus
sal›layan Rektal duplikasyon)
Anterior sakral meningosel

• Malign Kordoma
       Teratokarsinoma

Nörojenik

• Benign Nörofibroma
fivannoma (Nörilemoma)

       Ganglionöroma
• Malign Nöroblastoma 

Ganglionöroblastoma   
Ependimoma

• Periferik sinir fivannoma, nörofibrosarkoma,
k›l›f›ndan nörojenik sarkoma
kaynaklana
malign tümörler
Malign

Osseöz

• Benign Giant-cell tümör
Osteoblastoma
Anevrizmal kemik kisti

• Malign Osteojenik sarkoma
Ewing sarkoma  
Myeloma
Kondrosarkoma

Di¤erleri

• Benign Lipoma
Fibroma
Leomyoma   
Hemanjioma 
Endotelioma

 Desmoid (lokal agresif )
• Malign  Liposarkoma

Fibrosarkoma / malign
fibröz histiositoma
Leomyosarkoma
Hemanjioperistoma     
Metastatik karsinoma

• Di¤er Ektopik böbrek
Hematoma
Abse

Tablo 1. Retrorektal kitle nedenleri.

Retrorektral kitlelerde biyopsinin faydal› olabilece¤ini
savunanlar oldu¤u kadar karfl› ç›kanlarda vard›r.1,6-9

Karfl› ç›kanlar rezeksiyon öncesi infeksiyon, kanama,
yetersiz materyal elde edilmesi nedeniyle tekrar biyopsi
gereklili¤i ve tümör ekilmesi olma ihtimalinden
bahsederler, ayr›ca yap›lacak olan biyopsinin cerrahi
tedavi fleklini de¤ifltirmeyece¤ini savunurlar.1,9
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Alternatif cerrahi yaklafl›mlar posterior (transsakral),
transsfinkterik, transrektal, transvajinal veya aflamal›
abdominosakral yaklafl›mlard›r.4,5 Afla¤› yerleflimli
lezyonlar için sadece posterior yaklafl›mlar yeterli
olabilirken büyük vasküler kontrol gerektiren olgular
için abdominal ya da aflamal› abdominosakral yöntemler
tercih edilebilir.4,5

Retrorektal kitlelerle ilgili cerrahi yaklafl›mlarda, ilgili
literatür taramas›nda çeflitli olgu sunumu ve seri vaka
sunumlar› görülmüfl olmas›na karfl›n transvajinal yaklafl›m
gibi baz› cerrahi tekniklerin sadece kitabi bilgi olarak
kald›¤› izlendi.4,5 Kaiser ve arkadafllar›n›n yapt›¤› bir
çal›flmada retrorektal kitlenin ç›kart›lmas› esnas›nda
bütünlü¤ünün bozuldu¤u durumlarda lokal nüksün %64’e
ulaflt›¤›n› raporlam›fllard›r.10 Lev-Chelouche ve ark.’n›n
21 vakal›k serilerinde benign presakral lezyonlar›n tam
ç›kart›lmas› sonras› yapt›klar› 10 y›ll›k takiplerde lokal
nükse rastlamad›klar›n› bildirmifllerdir.11 Mevcut
retrorektal kitlenin ç›kart›lmas› esnas›nda parçalanmas›
nüks olas›l›¤›n› art›racakt›r. Bu nedenle kitlenin
ç›kart›lmas› s›ras›nda uygun cerrahi teknik kullan›lmal›
ve en iyi saha görünümü elde edilmelidir. Bizim
olgumuzda da enblok koksiks ve sakrum 4,5 kemik
rezeksiyonu ile iyi bir cerrahi alan görünümü elde edilerek
ve güvenli kitle eksizyonu sa¤land›.

Retrorektal kitlelerin özellikle posterior kemik kompartman
iliflkisinde koksiks ve sakrumu içeren genifl rezeksiyonlar
gerekebilir. Daha çok primer kemik tümörlerinde bu
yaklafl›m gerekirken bölge yumuflak dokudan
kaynaklanan kitlelerde distal yerleflimli küçük lezyonlarda
koksiks feda edilebilir. Sakral üçüncü segment ve üzeri
lezyonlarda e¤er kemik yap›n›n ç›kart›lmas› gerekirse
nöral yap›n›n korunmas› güçlük teflkil eder ve bu durumda
nörojenik mesane ve rektum karfl›m›za ç›kar. Bu
hastalarda kal›c› kolostomi ihtiyac› do¤abilir. Ayr›ca
total sakral rezeksiyon planlanan olgularda pelvik
stabilitenin sa¤lanmas› için ek giriflimler yap›lmal›d›r.
Sakrumun 4 ve 5. segmentleri ç›kart›lmas› gerekti¤inde,
göz ard› edilebilir perianal duyu kayb› karfl›m›za ç›kabilir
ya da hiç bir nörolojik defisite yol açmayabilir.12 Bizim
olgumuzda sakral 4-5 ve koksiksin ç›kart›lmas› sonras›
herhangi bir nörolojik sorun oluflmad›.
Retrorektal kitleler erken tan› kondu¤unda görece daha
az agresif cerrahi yaklafl›mla tedavi edilebilir. Bununla
birlikte uygun görüntüleme yöntemlerinin kullan›lmas›
ve multidisipliner yaklafl›m çok önemlidir. Bölge cerrahisi
ile u¤raflan di¤er branfl uzmanlar› ile özellikle kemik ve
nöral yap›lar›n de¤erlendirilmesi, pelvis içi jinekolojik
ve ürolojik sorunlar›n ortaya konmas› aç›s›ndan
görüfllerinin al›nmas› yaral› olur.
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