
ÖZET
Endometriozis, rahim iç tabakas›nda bulunmas› gereken
dokunun rahim d›fl›nda yerleflmesidir. Genellikle pelvisin
peritoneal yüzeyini tutar. Retrorektal tümörlerin ço¤u
konjenital olup nadir görülürler. 4. sakral vertebran›n
afla¤›s›ndaki kitlelerde posterior yaklafl›m önerilir. Ender
görülen retrorektal kitlelerin ay›r›c› tan›s›nda
endometriozis de düflünülmelidir.

Anahtar kelimeler: Retrorektal kitle, Endometriozis

Nadir Görülen Bir Olgu: Retrorektal Endometriozis

An Unusual Case: Retrorectal Endometriosis

TUNCER BABÜR1, GÜRSEL ÇI⁄1, MUZAFFER AKYAZICI2, MET‹N ERTEM3

1S. B. Kartal Yavuz Selim Devlet Hastanesi 1. Cerrahi Servisi, 2S. B. Kartal Yavuz Selim Devlet Hastanesi Radyoloji Servisi, 3‹. Ü. Cerrahpafla T›p
Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dal›, ‹stanbul

© TKRCD 2009

ABSTRACT
Endometriosis is characterized by the presence of
endometrial tissue outside the uterine cavity. It generally
covers the peritoneal surface of pelvis. Retrorectal tumors
are frequently congenital and are seen rarely. In lesions
caudal to 4th sacral vertebral body a posterior approach
is recommended. Endometriosis, should also be
considered for the distinguishing diagnosis of uncommon
case of retrorectal masses.
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Endorektal ultrasonografide (ERUS) : rektum arkas›nda,
rektum duvar› d›fl›nda, multiloküle solid ve kistik
komponentleri olan yaklafl›k 5.5 cm çap›nda kitle saptand›
 (Resim 2).

Endometriozis, rahim iç tabakas›nda bulunmas› gereken
dokunun rahim d›fl›nda lokalize olmas›ndan kaynaklanan
bir hastal›kt›r. S›kl›kla  pelvisin  peritoneal yüzeyini
tutmaktad›r.1 Endometrozis genellikle pelviste;
uterosakral ligamanlar, uterusun arkas› ve önünde, pelvik
peritonda ve overlerde oluflur. Hastalar, menstrüasyon
periodunun bafllamas›ndan 3-4 gün önce bafllay›p
kanaman›n ilk birkaç gününe kadar devam eden siklik
a¤r›dan yak›n›rlar.
Retrorektal tümörlerin ço¤u konjenital olup nadir görülen
tümörlerdir.2 Oldukça ender görülen 3 ekstraperitoneal
retrorektal yerleflimli endometriozis olgusunu ve
uygulad›¤›m›z cerrahi yaklafl›m› sunuyoruz.

Olgu sunumu
32 yafl›nda do¤urmam›fl  kad›n  hasta; 6 aydan beri
kas›kta a¤r›, d›flk›lama hissi ve d›flk›lamada zorluk
flikayetleri ile baflvurdu. Fizik muayenesinde: tufle
rektalde; rektum arka yüzde, orta hatta, düzgün mukozal
yüzeyli kitle saptand›. Tümör markerleri normal bulundu.
Pelvik renkli dopler ultrason incelemede (Pelvik
RDUSG): Douglosta rektum arka duvar› komflulu¤unda,
multiloküle 60x51x46  mm çaplar›nda kitle, alt abdomen
manyetik rezonans görüntülemede (MRI): Rektum sa¤
posteriorunda, s›n›rlar› rektum duvar›ndan ay›rt
edilemeyen 60x50x43 mm lik lobüle konturlu kitle
(Resim 1).

Resim 1. Retrorektal kitlenin MRI görüntüsü.
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Resim 2. Kitlenin ERUS görüntüsü.

Hasta bu bulgularla spinal anestezi ile operasyona al›nd›.
Jack-knife pozisyonunda koksix üzeri transvers insizyonla
posterior yaklafl›m uyguland›. Koksix eksize edildi.
Retrorektal plana geçilerek kitleye ulafl›ld› (Resim 3).
Kitlenin çevre dokulara infiltre oldu¤u fakat rektum
duvar›ndan kolay ayr›ld›¤› gözlendi. Kitle çevre dokular
ve levator aniden sebestlefltirilerek eksize edildi.
Postoperatif dönemde komplikasyon geliflmedi.
Histopatolojik tan›; endometrium dokusuna ait stroma
ve glandlardan oluflmufl alanlar›n görüldü¤ü endomet-
riozis olarak rapor edildi. 26. aydaki kontrolünde; klinik
olarak flikâyeti yoktu, tufle rektalde ve pelvik MRI’nda
özellik saptanmad›.
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Resim 3. Kitlenin ç›kar›l›rken ameliyat görüntüsü.

Tart›flma
Retrorektal tümörlerin %63'ü konjenital, %10'u nörojenik,
%8'i inflamatuvar, %7'i kemik, %12'si di¤er dokulardan
kaynaklan›rlar.4 Konjenital lezyonlar; kistler (dermoid,
epidermoid, tailgut kistleri), kordomalar, teratomlar,
meningosellerden oluflur, %60'› geliflimsel kistlerdir.
Benign retrorektal kitle kad›nlarda daha s›kt›r.2

Kordomalar bu bölgede en s›k olarak görülen malign
tümörlerdir.6

Hastalar›n ço¤unda semptom yoktur, tümöre rutin pelvik
veya rektal muayene s›ras›nda rastlan›r.4 Rektal muayene
ile %90'dan fazla hastan›n teflhisi konulabilir ve cerrahi
yaklafl›m için önemli olan tümörün proksimal s›n›r›
de¤erlendirilebilir. En s›k bulgular rektal ve bel a¤r›s›d›r.
Hastam›zda kas›k a¤r›s› flikayeti vard›. Malign kitleler
ve infeksiyöz kaynakl›larda a¤r› en s›k bulgudur.2

Tan›da  ultrasonografi, transrektal ultrasonografi, düz
grafi, baryumlu kolon grafisi, bilgisayarl› tomografi,
manyetik rezonans görüntüleme, biyopsi, myelogram
kullan›labilir. Pelvisin düz radyografisi;  malignite veya
kordomay› düflündüren kemik harabiyetini veya benign
teratomay› düflündüren multiple kalsifikasyonlar›
gösterebilir. Pelvis tomografisi; küçük tümörler tan›s›nda,
tümörün solid-kist ay›r›m›n›n yap›lmas›nda, çevre doku
invazyononunun de¤erlendirilmesinde, lezyonun üst
s›n›r›n›n tayininde yard›mc› olabilir. Pelvis MR'› özellikle
yumuflak doku planlar›n›, kemik invazyonunu, sinir
tutulumunu de¤erlendirmede yararl›d›r. Olgumuzda bu
tetkikler sonucunda selim kitle düflünüldü. Lezyonun
operabl oldu¤u düflünülüyorsa biyopsi al›nmas›
önerilmez, çünkü i¤ne biyopsilerinden sonra biyopsi
yolu boyunca tümör ekilmesi, fekal fistül, menenjit ve
septik komplikasyonlar bildirilmifltir.6

Cerrahi rezeksiyon asemptomatik hastalarda bile seçilecek
tedavidir, çünkü lezyonun infekte olma, malign olma ya
da malignleflme potansiyeli vard›r. Rezektabl görünen
lezyonlar›n total eksizyonu en iyi tedavi seçene¤idir.
Negatif cerrahi s›n›r ile komplet rezeksiyon benign
retrorektal lezyonlar için standart cerrahi yaklafl›md›r.
Bununla birlikte malign tümörlerin rezeksiyonu daha
zordur ve lokal rekürrens oran› yüksektir.
Cerrahi olarak abdominal, posterior, abdominosakral,
transrektal ve intersfinkterik yaklafl›mlar uygulanabilir.
Biz hastam›zda posterior yaklafl›mla koksiks eksizyonu
ile kitleye ulaflt›k. Yüksek retrorektal ve ekstra-spinal
nörolojik lezyonlarda abdominal yaklafl›m önerilmek-
tedir.6 Anterior yaklafl›m en alt uzan›m› 4. sakral
elementin üstünde olan lezyonlara önerilmektedir.7 Daha
afla¤› lezyonlarda ve infekte kistlerde posterior, transsakral
yaklafl›m önerilir.4 Büyük kitlelerde abdomino-sakral
yaklafl›m daha yararl› olacakt›r. ‹yi bir görüntüleme
sa¤lamak ve nüksü önlemek için koksiksin ç›kar›lmas›
gerekir, çünkü ço¤unlukla kistin kayna¤› koksikstir.
Kordomalar›n küratif rezeksiyonunu sa¤lamak için bazen
sakrum, nöral yap›lar, rektumun birlikte ç›kar›lmas›
gerekir.6

‹noperabl ya da yetersiz rezeksiyon yap›lm›fl hastalarda
yüksek doz radyoterapi palyasyon sa¤layabilir. Bu bölge
tümörlerinin tedavisinde kemoterapinin yeri yoktur.6

Sonuç olarak ender görülen retrorektal kitlelerin ay›r›c›
tan›s›nda yine ender görülen endometrozise ait kitle
ak›lda bulundurulmal›d›r. 4. sakral vertebran›n
distalindeki kitleler posterior yaklafl›mla tedavi edilebilir.
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