A F.JAUSSET, Radiologie Brabois



2. Circonstances de découverte
3.aSUK2RSa RQSELJX 2N GA2Y
4. Comment caracteriser les lesions?

5. Prise en charge des lésions



iLes regroupent un ensemble de.
-Iesmns benlgnes ou mallgnes developpees dans :
.t QS&aL) OS NBIUNRNBOGIf = LJNE

I[ SdzNJ FNBIjdzSy O0S SEI OGS Y'QS
-pour 40000 admissions. 1 a 6 cas/an dans les centrps
:experts Incidence 0,0025,014.

14,8 cm en moyenne (0,7 & 10 cm) i
|

Neal clin colon rect surg 2011
Yang WJG 2010
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Sacrum
Bladder

Retrorectal space
(between rectal
and presacral fascia)

Waldeyer’s fascia

Levator ani

Anococcygeal
ligament

Espace virtuel qui ne devient visible que quand il existe un
syndrome de masse

Arandanarvaez, World J Gastrointest surg 2012
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dans plus de 50% des cas.
Découverte fortuite en imagerie

- Symptomes
- Constipation
Douleurs pelviennes
Dysurie
Sciatalgies
Rarement : surinfection, fistulisation, saignement

r
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Couple IRMscanner

Scanner

IRM+++

- Erosion osseuse

- (Kystique vs solide)

- Kystique vs solide
- Extension pelvienne

- Extension pelvienne - Relation avec le sac duri

al,

les racines nerveuses




Echoendoscopie

- Rapports exacts avee rectum et
canal anal

- Etude précise de laarol
(différentes couches)

- Rapports avec le sphincter

Grandjean Gastroentérologie clinique et biologique 2008



Biopsie? = Pas de consensus,
décision pluridisciplinaire!

- Tres bonne rentabilité

- Lésions solides (ou mixtes?)

-5SUSNNYAYS I y|SOSaaAdl:¢
traitement néoadjuvant (Ewing,
ostéosarcome,
neurofibrosarcome, tumeur
RSaAaY2ORSZ éKzNﬁzvémet

Neal clin colon rect surg 2011
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aSUK2RSa RQSEL

Biopsie : les regles

- Coagulation

- Transpérinéal®u parasacréda discuter avec le chirurgien
OF NJ FdziidzNE ©@2AS RQlF 02NR) R2A

- Volestranspéritonéaletransréetropéritonéale transrectale
transvaginale a proscrire

Neal clin colomectsurg2011



Biopsie : les regles

- Reste controversépour certains

- Risque de surinfection et di#ssémination

- Dans tous les cas decision pluridisciplinaire

Glasgow Clinics in colon and rectal surgery 2006
Macafee Colorectal Dis 2012
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5. Prise en charge des lesions



Kystes vestigiaux

Lésions non vestigialesohgenitalou acquig

(congénitaux) = 47 a 66%?*

- Kystes dermoides

- Kystes épidermoides

- Kystes entériques
(hamartomes kystiques,
duplication rectale)

- Kystes neurentérigques

*Jao Dis colon rectum 1985
Wang Am surg 1995
Yang WJG 2010

Chordomes sacres
Meningocele

Téeratome

Lymphangiome kystique
Schwannome bénin
Léiomyomatose
Léiomyosarcome
Adénomucinose extrapéritonéale
(pseudomyxome)

Kyste hydatique
Liposarcome, sarcomes
Tumeur myofibroblastique
inflammatoire

GIST

Fibromatose
Angiomyxome
Adénocarcinome primitif
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Contenu en Hyper
117

Kystique? Mixte?
Solide?

Rapport avec les
trous de
conjugaison?

Graisse?

Calcifications?

Rapport avec le
rectum?

Lyse osseuse?




Uniloculaire

Kystes dermoides o
épidermoides+++

Duplication

Méningocele

Multiloculaire

Hamartome kystique (=tailgut cy|
OU = mucussecreting cysts).
Souvent une logette principale €
multiples logettes périphériques

(rayon de miel)

-

D

Tératomes

Tératocarcinomes

Yang WJG 2010

Dahan Radiographics 2001
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Tail gut cyst. Petites logettes au séirf) dzy 0 A a a dz
peripherique en rayon de miel typique++

Yang WJG 2010



Tail gut cyst

Aflalo Eur Radiology 2008






Tall gut cyst avec extension dans la fosse isahale

Aflalo Eur Radiology 2008



Kyste épidermoide

Grandjean Gastroentérologie clinique et biologique
2008




Kystedermoideconfondu avec un abces en raison de la présence
de gaz

Yang WJG 2010



Kyste dermoide

Deborshi ANZ J. Surg. 2008



Kyste dermoide

Erden Abdom Imaging 2003



Teratome
Grandjean Gastroentérologie clinique et biologique 2008
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Duplication rectale



Duplication rectale
Dahan Radiographics 2011



- Disparaissant apres Fat safraisse= kyste dermoide
ou teratome

- Persistant en Fat Sat : Sanghucine++++

- Tallgut cyst+++:ihyperT1 dans au moins une des
logettes = quasi constant. Contenu Mucineux. Le signal
T2 est également variable en fonction du taux de
protides (majoritairement hyper T2). Pas de sang ou de
graisse dans ces lesions.

Aflalo-Hazan Eur Radiology 2008
Yang Abdomin Imanging 2008



Tératome



