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ContinuazioneContinuazione inferioreinferiore deldel
retroperitoneoretroperitoneo contenetecontenete ramirami ee
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deldel sistemasistema ortosimpaticoortosimpatico ee
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Limiti anatomiciLimiti anatomici

Ant:Ant: fascia propria del rettofascia propria del retto
Post:Post: piano sacrococcigeopiano sacrococcigeo
Lat:Lat: vasi iliaci, ureteri, rettovasi iliaci, ureteri, retto
Inf:Inf: pavimento pelvicopavimento pelvico
Sup:Sup: rifelssione peritonealerifelssione peritoneale
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Complessi rimaneggiamenti nello sviluppoComplessi rimaneggiamenti nello sviluppo
embrionale di:embrionale di:

 Intestino terminaleIntestino terminale
 Tubo neuraleTubo neurale
 Strutture osseeStrutture ossee
 Apparato urogenitaleApparato urogenitale

Ciò giustifica le possibili formazioni vestigiali diCiò giustifica le possibili formazioni vestigiali di
varia provenienzavaria provenienza
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L’L’80%80% delle formazioni patologiche adelle formazioni patologiche a
questo livello sono di originequesto livello sono di origine
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Di queste ilDi queste il 90%90% sonosono cistichecistiche
(epidermoidi, dermoidi,(epidermoidi, dermoidi,

mucosecernenti, teratomatose)mucosecernenti, teratomatose)
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Singer MA, Cintron J, Martz JE, Schoetz DJ, Abcarian H.Singer MA, Cintron J, Martz JE, Schoetz DJ, Abcarian H. RetrorectalRetrorectal
cyst: a rare tumor frequently misdiagnosed. J Am Coll Surg 2003; 196: 880cyst: a rare tumor frequently misdiagnosed. J Am Coll Surg 2003; 196: 880--
886.886.
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 Localizzazione: livello rispetto al sacro eLocalizzazione: livello rispetto al sacro e
alla CValla CV

 Dimensioni: larghezza e lunghezzaDimensioni: larghezza e lunghezza
 Morfologia: solida o cistica (>80%) oMorfologia: solida o cistica (>80%) o

mistamista
 Margini: eventuale capsula, bordiMargini: eventuale capsula, bordi
 Limiti: eventuale infiltrazione, piano diLimiti: eventuale infiltrazione, piano di

clivaggio.clivaggio.
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Gloasgow SC, Birnabum EH, Lowney JK, Flaschman JW, Konder IJ, Mutch DG et al.Gloasgow SC, Birnabum EH, Lowney JK, Flaschman JW, Konder IJ, Mutch DG et al.
Retrorectal tumors: a diagnostic and therapeutic challenge. Dis Colon Rectum 2005; 48:Retrorectal tumors: a diagnostic and therapeutic challenge. Dis Colon Rectum 2005; 48:
15811581--15871587
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 InfezioniInfezioni
 Attenzione al meningoceleAttenzione al meningocele
 Se condroma aumenta il rischio di recidiva localeSe condroma aumenta il rischio di recidiva locale

La RMN è in grado di dare informazioni sufficientiLa RMN è in grado di dare informazioni sufficienti
per il management chirurgicoper il management chirurgico
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SOTTO S3SOTTO S3

Non infiltra

Accesso difficoltoso/
>10 cm

Accesso non difficoltoso/
< 10 cm

Accesso difficoltoso/
>10 cm

Accesso non difficoltoso/
< 10 cm

Approccio perineale
Con escissione del coccige

+/- S4-S5
Approccio perineale



SOTTO S3SOTTO S3

Infiltra

Solo il sacro Sacro e viscrei Solo i visceriSolo il sacro Sacro e viscrei Solo i visceri

Approccio
perineale

Approccio
combinato

Approccio
addominale

Approcci
Addominale
o perineale

+ o –
Sacrectomia

distale



SOPRA S3SOPRA S3

Non infiltra
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INFILTRA

Sacro e
visceriSacro Sacro e
visceri Visceri

Approccio
addominale

Approccio
combinato

Approccio
combinato
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