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Ozet
Amag: Retrorektal bolgede goriilen lezyonlar nadir ve embriyolojik kokenlidir. Retrorektal kistler bu lezyonlardan biridir. Bu ¢alismada ret-
rorektal kisti olan dort olguyu sunduk ve literatiirii gozden gegirdik.
Yontem: Calismaya retrorektal kist nedeni ile ameliyat edilen hastalar dahil edildi. Tibbi miisahedeler, rektal muayene, rektoskopi, endorek-
tal ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, magnetik rezonans gortintileme, hispatolojik sonuglar retrospektif olarak degerlendirildi.
Bulgular: Retrorektal kist nedeni ile dort bayan hasta ameliyat edildi. Hastalarin hepsinde rektumda doluluk hissi, tenesmus, ve disparoni
mevcuttu. Hepsi posterior yaklasimla tedavi edildi. Ameliyat sonrasi hastanede kalis stiresi ortalama 7 (6-8) giin, ortalama takip stresi 7 (3-
13) yildi. Histopatolojik sonuclar epidermal kist ile uyumlu idi. Hastalarin hepsi sorunsuz taburcu edildi ve uzun donem takiplerinde niiks
rastlanmadi.
Sonug: Retrorektal epidermoid kistlerin tani ve cerrahi tedavi planlamasinda bircok gortintiileme yontemi kullaniimaktadir. Selim olan bu

lezyonlarin cerrahi olarak tamamen ¢ikarilmasini 6neriyoruz.

Anahtar kelimeler: Retrorektal kist, epidermal kist, retrorektal timor
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Retrorectal epidermal cyst: report of four cases and review of the literature

Abstract

Objectives: Lesions occuring in the retrorectal space are rare and are derived from a variety of embryologic origins. Retrorectal cysts are one
of the groups of these lesions. In this study, we presented four patients who had developmental retrorectal cysts and we also reviewed the
literature.

Methods: Patients who underwent surgical intervention for retrorectal cysts were included in this study. Medical records, results of digital
and proctoscopic examination, endorectal ultrasonography, computarized tomography, magnetic resonance imaging and histopathological
reports were reviewed retrospectively.

Results: Four female patients underwent surgical resection of their retrorectal cysts. All of them were complaining of sense of fullness in the
rectum, tenesmus, and dyspareunia. The posterior perineal route was used in all four patients. Mean postoperative stay was 7 (6-8) days.
Mean follow-up time was 7 (3-13) years. Histopathological examination of resected specimens revealed epidermal cyst. All patients were
discharged without any problem and during long term follow up, no recurrence or discomfort was encountered.

Conclusion: Various imaging modalities have been used for the diagnosis and surgical treatment planning of retrorectal epidermoid cysts.
We recommend complete surgical resection of these benign lesions.
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ustte Waldeyer'in retrorektal fasyasi ile sinirlidir. Bu

kenli timorler gelisebilir [1-3].
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Retrorektal kistlerin (RRK) birgogu embriyolojik ka-
lintilardan gelismektedir. Tek tabakali germ hiicrelerin-
den kaynaklanan histolojik elementler iceren RRK'ler
gelisimsel kistler olarak siniflandirlir. Gelisimsel kistler-
den dermoid kistler, deri uzantili skuamoz epitel icerir-
ken epidermal kistlerde deri uzantilari yoktur [1,4-6]
Eriskinlerde ki retrorektal kistlerin bircogu selim olmasi-
na ragmen buyudikge enfekte olabilirler. Ayrica sislik
olusturarak pelvik yapilarin yer degistirmesine ve boyle-
ce basi semptomlarina yol acarlar [2,7-9].

RRK’lerin malign transformasyonu nadir gorilir. Ba-
zen aylarca veya vyillarca ihmal edilen tekrarlayan en-
feksiyonlara neden olurlar [2,5,7,10,11].

Bu calismada retrorektal kaynakli epidermal Kkisti
olan olgularin sonuglari sunularak literatir gozden ge-
cirildi.

Gerec ve Yontem

Bu calismaya retrorektal kist nedeni ile cerrahi re-
zeksiyon yapilan dort kadin hasta dahil edildi. Tani,
anamnez, rektal muayene ve rektosigmoidoskopik ince-
leme, endorektal ultrasonografi (ERUS), bilgisayarh to-
mografi (BT) ve magnetik rezonans gortintileme (MR)
ile kondu. Hastaneye basvuru sikayetleri, muayene bul-
gulari, tani yontemleri, ameliyat bulgulari ve sonuclari
degerlendirildi.

Hastalara genel anestezi altinda cerrahi islem uygu-
landi. Hastalarin ikisine litotomi pozisyonunda, digerle-
rine de prone Jack- Knife pozisyonunda posterior peri-
neal yol ile retrorektal kistler ¢ikarildi. Posterior yakla-
simda retrorektal alana girmek icin anal kanala dogru
posterior parakoksigeal insizyon yapildi (Sekil 1). Kistler
keskin disseksiyonla en-blok seklinde tamamen ¢ikari-
larak histopatolojik inceleme icin patoloji laboratuvari-
na gonderildi.

Bulgular

Hastalarin ortalama yasi 35 yil (23-51) olup hepsi
kadindi. Hastalarin hepsi rektumda doluluk hissi, tenes-
mus ve disparoni sikayeti ile bagvurdular. Rektal tuse ve
rekosigmoidoskopik incelemede degisen buytkliklerde
retrorektal kitle mevcuttu (Tablo 1).
sonda iki hastada retrorektal alanda hipoekoik, iyi sinir-
[i kitle tespit edildi. Pelvik BT yapilan lg¢ hastada retro-
rektal alanda sinirlari diizgiin homojen karakterde sivi

Endorektal ultra-

iceren kapsullu perirektal apse oldugu dustintlen kistik
lezyon gorintilendi. Bir hastada MR goriintilemede
koksikse dogru duplikasyon kisti oldugu dustintlen ha-
fif yogun sivi icerikli bilobe 3,5 x 2,5 x 2,5 cm boyutla-
rinda kistik lezyonun apseye bagli oldugu anlasildi. Sa-
dece bu hastada ameliyat lojuna bir adet hemovak dren
yerlestirildi ve ameliyat sonrasi 3. giin alindi.

Sekil 1. Parakoksigeal posterior yaklagimla retrorektal timoriin ekspozisyonu.
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Sekil 2. Epidermal inkliizyon kistinin mikroskopik goriinimd.

Tablo 1. Retrorektal kist nedeni ile cerrahi rezeksiyon yapilan hastalarin bulgulari.

Rektal muayene ve

Hastanede kalis

Cins Semptomlar ve sigmoidoskopik Goriintiileme Rezeksiyon siiresi (giin)
ve yas inceleme
Kadin 35 Doluluk hissi Retrorektal yerlesimli ERUS; 8x8x5 cm’lik Prone Jack-knife 8
Tenesmus anal verge’den 10 cm hipodens dizgtn sinirh pozisyonunda
Disparoni uzaklikta oval yapida kistik kitle BT: 8x7x4 cm posterior
kistik kitle boyutlarinda rektum rezeksiyon
arkasinda yerlesimli
pelvik hipodens lezyon
Kadin 51 Doluluk hissi Anal verge’den 4 cm BT: 3x3x4 cm hipodens Litotomi 6
Tenesmus uzaklikta, 3 cm capinda  anal kanal arkasinda pozisyonunda
Disparoni dizgiin yuzeyli, agrisiz dizgln sinirl lezyon posterior
mobil kistik kitle rezeksiyon
Kadin 23 Doluluk hissi Anal verge’den 2 cm ERUS: lyi sinirh Litotomi 7
Tenesmus uzaklikta, yaklastk 8 cm  hipoekojen 8x6x4 cm pozisyonunda
Disparoni uzunlugunda ve 4 cm kitle posterior
capinda oval, diizgiin Litotomi
ytizeyli retrorektal kitle
Kadin 34 Dolgunluk hissi ~ Anal verge’den 4 cm BT: 5x3x2 cm boyutunda Prone Jack-knife 8
Tenesmus uzaklkta herhangi bir retrorektal alanda lokalize  pozisyonunda
Disparoni mukozal hastalik bulgusu  dtzgtin sinirli kistik lezyon — apse drenaji

Perianal agri
Agrili defekasyon

vermeyen posterior
duvarda lokalize
ekstramural kitle

MRI: 3,5x 2,5 x2,5 cm
boyutunda bilobule yapida
hafif yogun icerikli lezyon

sonrasi
posterior
rezeksiyon
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Makroskopik olarak biittin kistler oval, diizgtin yu-
zeyli, iyi sinirh ve elastik yapidaydi. Mikroskopik ince-
lemede duizgiin dis ylzeyli sarimsi beyaz renkte grani-
ler icerikli cogunlukla kistik yapi iceren goriiniim tespit
edildi. Kist duvari tim hastalarda epidermal inkluzyon
kisti ile uyumlu idi (Sekil 2). Ortalama hastanede kalis
stiresi 7 (6-8) glindti. Ortalama takip stresi 7 (3-13) yil-
di. Takip stiresince hicbir hastada niiks veya komplikas-
yon gelismedi.

Tartisma

Retrorektal tiimorler (RR) nadir gortlen timorler
olup hastaneye basvuran her 40.000 kisiden 1’inde, ve
kliniklerde rektosigmoidoskopik inceleme yapilan has-
talarin yuzde 0.02’sinde gorilmektedir [2,4,6]. Retro-
rektal timorler genellikle konjenital, inflamatuvar, no-
rojenik, osseos, ve karisik olarak siniflandirilirlar. Epi-
dermal, dermoid, tailgut, mukus salgilayan kistler, ente-
rik duplikasyonlar, noroenterik kistler, ve kistik tera-
tomlari igeren gelisimsel kistler retrorektal kistik neop-
lazmlar arasinda en sik gortlen subgruptur [2,4-11].

Retrorektal epidermal kistler ektodermal orijinli na-
dir goriulen konjenital lezyonlardir. Epidermal/dermoid
kist orani yetiskin RR tiimorleri arasinda 12.5/17.5 dur.
Ureme caginda ki kadinlarda daha sik iken erkeklerde
daha az gorulur [1,4,5,12-16].

Retrorektal epidermal kistler derinin selim inkluzyon
kistleri olup bir cogu sferik veya oval yapili unilokuler
lezyonlardir ve ¢ogunlukla duvarlari ¢ok katli squamoz
epitel ile kaplidir fakat ter bezleri ve kil folikilleri gibi
deri eklentileri yoktur [1,4,5,10].

RRK'lerin klinik belirtileri boyutuna, lokalizasyonu-
na ve infeksiyon veya malignitenin varligina bagl ola-
rak degisir. RRK'lerin %50-60"1 asemptomatiktir ve rutin
taramalarda tesadiifen saptanir [2,3,7,8,16,17]. Bagvuru
anindaki en sik goriilen semptom kot lokalize edilen,
pelvik, lomber agri veya uzun sureli belli belirsiz rektal
rahatsizliktir. Agri oturma veya comelme ile agreve
olurken ayaga kalkma veya ytirime ile rahatlar [3,8,17]
Eger kist komsu rektuma lokal basi yapacak kadar bu-
yuk ise hastalar konstipasyon, rektal doluluk, tenesmus
ve agrili defekasyondan sikayet edebilir. Bizim hastala-
rimizin da timu bu sikayetler ile basvurdu. Mesane
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boynuna lokal kompresyon diziiri, sik idrara ¢ikma, ve
tekrarlayan driner sistem infeksiyonuna neden olabilir
[7-9]. RRK rektuma ve vajina forniksine yakin olmasin-
dan dolayi kitle etkisine bagl hastalar disparoni veya
rektumda baski hissedebilir [9,18].

Ozellikle epidermal ve enterik kistlerle iliskili olarak
%30-50 oraninda kronik enfeksiyon goriilebilir. infeksi-
yon lokal abse veya anorektal fistil olarak ortaya cika-
bilir [7,19,20] Nadiren, gelisimsel RRK’ler anorektal
malformasyon ve sakral kemik defekti ile iliskili heredi-
ter Currarino sendromunun bir bileseni olabilir [7,21].

RRKler rektumun arka duvarinda diizgiin yiizeyli, iyi
sinirli, siki veya gergin elastik yapida palpe edilirken,
bazen koti sinirli olarak rektal lumenden palpe edilebi-
lirler. Kitlenin tzerinde dizgiin mobil rektal mukoza
yoksa gecirilmis enfeksiyon veya nadiren maligniteyi
gosterir [7] Uzun donemde tekrarlayan RRK enfeksiyon-
lari skuamoz karsinom ile iliskili olabilir [13]. Eriskinler-
de kistik lezyonlar igcin malignite riski %10 kadardir
[22].

Rektal tuse hemen tim hastalarda RRK belirlemenin
en etkili ve en ucuz yoludur [2,4,5,7]. Baryum enema
kist ve anorektal lumen arasindaki iliskiyi gosterir. Si-
nografi veya fistiilografi sinus veya fisttl trakti ile kist
arasindaki iliskiyi gosterebilir [7,8,12,15,23] Rektosig-
moidoskopi RRK’li tiim olgulara mukozal anormallikle-
re yol acan durumlari diglamak igin yapilmalidir [8,12]
Preoperatif ERUS ve MR, perittimoral planlari, 6zellikle
muskularis propriada tutulum olup olmadigini gérmek
ve buna gore secilecek tedaviyi belirlemek icin yardim-
ci olur [2,8]

Bizim serimizde ki hastalarin tictinde BT taniyi koy-
ma ve dogrulamada ki en iyi tanisal yontemdi. RRK'le-
re genellikle BT veya US esliginde ince igne aspirasyon
biyopsisi bir takim teorik riskler ytiziinden uygun degil-
dir. Bu riskler sunlardir: 1) Malignite mevcut ise saglikli
dokulara yayilmasina neden olabilir; 2) Ciddi infeksiyo-
na neden olabilir; 3) Orta sakral arteri hasarlayarak ka-
namaya yol acabilir, 4) Anokoksigial ligamani hasarla-
yabilir; 5) Sempatik gangliyonlari hasarlayarak noraljiye
neden olabilir [2,5].

Serilerde tedavi edilmis RRK'li hastalarin %80’inin-
den fazlasinda koksiksektomiyle birlikte veya koksik-
sektomisiz posterior yaklasim onerilmektedir [4,10,13-



16,23-31]. Ozellikle de S3’tin altinda lokalize, 4.5
cm’ye kadar olan infekte kistler icin en uygun yontem-
dir. 4.5 cm den biuyik veya S3’tin tizerinde yerlesimli
veya malign dejenerasyona egilimli retrorektal kistler
abdominal veya kombine abdominosakral yaklasim ge-
rektirir. Bu yaklasim glvenli vaskdler kontrol, sakral si-
nirlerin iyi ekspozisyonuna, kistin proksimal ve distali-
nin kolayca diseksiyonuna izin verir [1-3,5,8,10,26-30,
32,33]. Gunimizde artik kombine laparoskopik ve pe-
rineal yaklagimla da retrorektal kistler eksize edilebil-
mektedir [20]. Transrektal yaklasim ise kiiciik, mobil
asagl yerlesimli, diisiik morbidite ve minimal niks ora-
ni olan secilmis hastalarda kullanilabilir [2,12].

Siddetli disparoni sikayeti olan geng kadin hastalar-
da RRK olasihgi dustintlmelidir. Literatiirde epidermal
kist dermoid kistten daha cok bildirilmistir [4,8,12,13,
25,30].

Semptomlarin diizelmesi, patolojik taninin konmasi
ve sonrasinda gelisebilecek enfeksiyon ve malign deje-
nerasyonun engellenmesi icin RRKleri tamamen ¢ikaril-
mas! baslica tedavi seklidir. Bircok asagi yerlesimli
RRK’lerde kistin tamamen cikarilmasi posterior yakla-
simla gtivenli ve etkili bir sekilde yapilabilir.
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