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OZET

Tailgut Kisti veya retrorektal kistik hamartoma, retrorektal-presakral boslukta bulunan ve embriyonik hindgutun kalintisi olan nadir goriilen konjenital
bir lezyondur. Orta yas kadinlarda daha sik goriiliir. Genellikle asemptomatik olmasina ragmen abdominal agr1 veya konstipasyona neden olabilir. En
onemli komplikasyonlari, perianal veya anorektal fistiil ile malign dejenerasyondur. Bu ¢alismada nadir goriilen tailgut kisti olan kadin olgunun MRG
bulgulart literatiir gdzden gecirmesi ile birlikte sunulmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Manyetik rezonans goriintiileme, Presakral alan, Retrorektal kistik hamartoma, Retrorektal alan, Tailgut kisti.

ABSTRACT

MRI Findings of Tailgut Cyst and Review of Literature: A Case Report

Tailgut cyst or retrorectal cystic hamartoma is a rare congenital lesion thought to arise from vestiges of an embryonic hindgut and is found in the
retrorectal or presacral space. Tailgut cyst is more common in women and usually presents in middle age. It is usually detected as an asymptomatic
mass but may be found in patients with abdominal pain or constipation. The most important complications of these cysts are perianal or anorectal
fistulas and malignant degeneration. We aim to report magnetic resonance imaging findings of a case of tailgut cyst and review of literature.

Key words: Magnetic resonance imaging, Presacral space, Retrorectal cystic hamartoma, Retrorectal space, Tailgut cyst.

Retrorektal kitleler cerrahi pratikte nadir goriilen
lezyonlar olup Kkonjenital, osteojenik, norojenik,
inflamatuvar veya metastatik kaynakli olarak ortaya
¢ikabilirler. Bu kitlelerin biiyiik kismi benign olmasina
ragmen bir kismi da malign olabilir (1). Gelisimsel
kistler ise erigkinlerde retrorektal alanda en sik goriilen
konjenital antitedir. Retrorektal gelisimsel kistler
epidermoid (dermoid) kist, rektal duplikasyon Kisti ve
kistik hamartoma (tailgut kisti) olmak {izere baslica ii¢
grup altinda incelenebilir (2). Tailgut Kisti veya
retrorektal Kkistik hamartoma, retrorektal-presakral
boslukta bulunan ve embriyonik hindgutun kalintisi
olan, nadir goriilen konjenital bir lezyondur. Orta yas
kadmlarda daha sik goriiliir. Genellikle asemptomatik
olmasma ragmen, abdominal agri1 veya konstipasyona
neden olabilir (3). En 6nemli komplikasyonlar1 perianal
veya anorektal fistiil ile malign dejenerasyondur (4).

Bu nedenlerle klinik olarak erken tami ¢ok onemlidir
(5). Bu galismada nadir goriilen tailgut kisti saptanan
kadin olgunun manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
bulgular1 literatir goézden gecirmesi ile birlikte
sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU

Inkontinans ve suprapubik hassasiyet nedeniyle iiroloji
poliklinigine basvuran 60 yasindaki kadin olguya
pelvik MRG tetkiki yapildi. Yapilan MRG tetkikinde,
orta hatta retrorektal bolge-koksiks inferior kesiminde,
iyi sinirli, lobiile konturlu, TI1A  gorintilerde
hipointens, T2A goriintillerde hiperintens sinyal
ozelligi gosteren yaklagik 4.5x2.5x3 cm boyutlarinda
yogun igerikli kistik kitle lezyonu saptandi (Resim 1, 2,
3). Lezyonun lokalizasyonu ve MRG bulgulari
oncelikle tailgut kisti lehine degerlendirildi.
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Resim 1. Koronal T1A (a) ve yag baskili T2A (b) gobriintiilerde orta
hatta, koksiks inferioru-retrorektal alanda yerlesimli, iyi sinirli, diizgdn
konturlu kistik nattirde kitle lezyonu gériilmektedir (beyaz oklar).

Resim 2. Aksiyal T1A (a) ve yag baskili T2A (b) gériintiilerde orta hatta,
koksiks inferioru-retrorektal alanda yerlesimli, oval sekilli, iyi sinirl,
dlizgiin konturlu kistik natiirde kitle lezyonu gériilmektedir (beyaz oklar).

Resim 3. Sagittal yag baskili T2A gériintilerde orta hatta, koksiks
inferioru-retrorektal alanda yerlesimli, iyi sinirli, diizgiin loblile konturlu,
kistik nattirde kitle lezyonu gériilmektedir (beyaz oklar).

TARTISMA

Retrorektal bolgedeki kitleler nadiren goriilmekte ve
insidans1 1/40.000-63.000 olarak bildirilmektedir (2).
Retrorektal kitleler ilk defa Middeldorpf tarafindan
1885’de tanimlanmistir (6). Tailgut kisti olgularmin
¢ogu eriskin yas grubunda goriilmekle birlikte
¢ocukluk ve yenidogan doneminde bildirilmis olgular
da vardir (5). Tailgut kisti dordiincii dekatta ve kadin
cinsiyette daha sik gortilmekte olup kadin erkek orani
yaklagik 3/1°dir (7).

Retrorektal tiimorler genellikle retrorektal alanin
embriyolojik kalintilarindan kaynaklanir. Retrorektal
alan, presakral alan olarak da bilinir. Presakral alanin
sinirlarini;  anteriorda rektumun fasya propriasi,
posteriorda sakrumun iizerini Orten presakral fasya,
stiperiorda periton ylizeyi, inferiorda Waldeyir’in
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fasyasi ile her iki lateral kesimde rektum, lireterler ve
iliak arterlerin bulundugu alan olusturur. Retrorektal
tiimorler konjenital, nérojenik, inflamatuvar, ossedz ve
diger tiimorler olarak 5 kategoriye ayrilabilir.
Konjenital tiimorler, tiim retrorektal timdrlerin %55-
70’ini  olusturur. Konjenital tiimorler  kordoma
(notokord kalintis1), teratomlar, anterior sakral
meningosel ve  gelisimsel  kistleri  (dermoid,
epidermoid, enterik duplikasyon veya tailgut kistleri)
igerir (1). Gelisimsel kistlerden olan tailgut kistlerinin
biiyiikk kismi retrorektal alanda bulunmakla birlikte
anterior rektal, perianal, perirenal ve posterior sakral
bolgelerde de bulunabilirler. Embriyolojik erken
donemde noral tiip ile birlikte tail’in igine dogru
uzanan hindgut, tailgutu (postnatal primitif gut)
meydana getirir. Tail ve tailgut embriyolojik hayatin 8.
haftasinda regresyona ugrarlar. Hipoteze gdre de bu
donemdeki regresyon defekti sonucu tailgut kistleri
olusur (5).

Kiiciik boyutlu retrorektal kitleler siklikla rektal
ya da jinekolojik muayene esnasinda tesadiifen
saptanmaktadir. Bu bolgedeki kitlelerin klinik olarak
sessiz olmasindan dolayr genellikle biiyiik boyutlara
ulagtiginda tan1 konulabilmektedir. Klinik olarak
abdominal agri, karinda kitle, rektal dolgunluk hissi,
konstipasyon, diziiri ve ndrolojik bozukluklar gibi kitle
etkisine bagl sikayetlere neden olabilirler (2).

Presakral Kkitlelerin aragtirilmasi igin  direkt
grafilerin ~ kullanimi  smirhdir  ama  kemik
destriiksiyonunun varligt malignite ya da kemik
lezyonunu gosterebilir. Kemik destriiksiyonu nadiren
tailgut kistleri ile iligkili sakrokoksigeal bir anomaliyi
isaret edebilir (6). Tailgut kistlerinin radyolojik
tanisinda ¢ift kontrasth kolon grafisi dig basiyl
gostermede  faydali  olabilir (7). Transrektal
ultrasonografide multilokiiler retrorektal kistik bir kitle
seklinde goriilebilirler. Kistin iginde internal ekolar
bulunabilir. Internal ekolar, kitlenin multikistik natiirii
ve kist icindeki inflamatuvar debri veya jelatindz
materyalin varligma baghdir (3). Ayrica endorektal
ultrasonografi, ozellikle anorektal kanserlerde en
6nemli prognostik faktorler olan tiimor derinligi ve lenf
nodlarin1 saptamada yararhidir. Ayrica liimene yakin
perirektal apse, fistiil, kist gibi benign patolojilerin
goriintiilenmesinde ve anal inkontinans tanisinda
oldukga faydalidir (7). Bilgisayarli tomografide tailgut
kisti, retrorektal alanda genellikle iyi sinirl, ince
duvarli, unilokiiler veya multilokiiler kontrastlanmayan
lezyon olarak goriilir. Kalsifikasyon goriilmesi
malignite olasiligini diigiindiirebilir. Tailgut kisti i¢in
MRG, multiplanar goriintiileme yetenegi yani sira iyi
bir yumusak doku kontrastina sahip olmasi ile tercih
edilir goriintilleme yontemi olmustur (6). Tailgut
kistinin MRG sinyal ozellikleri TI1A sekanslarda
hipointens, T2A sekanslarda hiperintens iken miisin,
yiiksek protein icerigi veya kanama varliginda ise T1A
sekanslarda hiperintens olarak karsimiza ¢ikar. Ek
olarak kistteki malign transformasyon veya fibroz doku
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varligl, irregiiler duvar kalinlagsmasi veya polipoid bir
kitle olarak T1A ve T2A sekanslar ile paramanyetik
kontrast madde verilmesi sonrasinda intermediat sinyal
intensitesinde goriilebilir (3).

Tailgut kistinin ayirict tanisinda, dermoid Kkist,
rektal duplikasyon kisti ve anterior meningosel
diisiiniilmelidir (3).

Tailgut kistinin en &nemli komplikasyonlari,
fistile sekonder enfeksiyon ve kistin malign
dejenerasyonudur (3, 4). Infeksiyon veya inflamasyon
kist ylizeyinde dokiilmeye ve fibrozise neden olur.
Tailgut Kistleri nadiren adenokarsinom, Kkarsinoid ve
noroendokrin karsinom ya da sarkomatdz malign
doniisiim gosterebilirler (3).

Retrorektal lezyonlarin tedavisi hemen daima
cerrahi rezeksiyondur. Nadir rastlanmalari,
ulasabildikleri caplar ve zor anatomik yerlesimleri
tanisal caligmalara ve cerrahi girisime dair hatali
yaklagimlara yol agabilmektedir. En 6nemli ama bir o
kadar da yanhs bilinen konu, retrorektal tiimorlere
biyopsi yapilmasidir. Genel olarak biyopsi endike
degildir. Rezeke edilebilir lezyonlar icin cerrahi
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rezeksiyon en iyi tam1 ve tedavi secenegidir. Kistik
lezyonlar igin igne biyopsisi veya aspirasyon,
enfeksiyon ile sonuglanabilir. Meningosel varliginda
menenjite neden olabilir. Kistik lezyon malign ise
(6zellikle kordoma) tiimor yayilimi ve igne hattina
ekim gelisebilir. Bir biyopsi denemesi sonrasi timdor
hiicreleri, kendisini smirlayan kompartmanm disina
ulasabilir. Biyopsinin tek endike oldugu durum, rezeke
edilemeyecek tiimore sahip ve genel tibbi durumu ileri
derecede bozuk olan hastalardir (5).

Patolojik makroskopik incelemede tailgut Kisti
genellikle multilokiile ince duvarli, parlak yiizeyli ve
mukoid materyalle dolu kistik kitle olarak goriiliir (3).
Histopatolojik olarak birka¢ tipte epitel yapisi
barindirabilir. Ozellikle brons veya bagirsak epiteli ile
doseli duvar1 ve duvarinda dagmik diz kas
demetlerinin bulunmasiyla 6ne ¢ikar (7).

Sonug olarak retrorektal boslukta multikistik
kitlesi olan orta yas kadinlarda 6n tanida tailgut kisti
akla gelmelidir. Ancak kesin tan1 cerrahi rezeksiyon
sonrasi patolojik inceleme ile konur (8). Tanida MRG,
giivenle kullanilabilecek bir gériintiileme yontemidir.
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