
etrorektal alan önde fasya propria rekti, arkada ve
üstte Waldeyer’in retrorektal fasyas› ile s›n›rl›d›r. Bu

bölgede bir tak›m notokordal, klokal ve nörojenik kö-
kenli tümörler geliflebilir [1-3].
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Özet
Amaç: Retrorektal bölgede görülen lezyonlar nadir ve embriyolojik kökenlidir. Retrorektal kistler bu lezyonlardan biridir. Bu çal›flmada ret-
rorektal kisti olan dört olguyu sunduk ve  literatürü gözden geçirdik.

Yöntem: Çal›flmaya retrorektal kist nedeni ile ameliyat edilen hastalar dahil edildi. T›bbi müflahedeler, rektal muayene, rektoskopi, endorek-
tal ultrasonografi, bilgisayarl› tomografi, magnetik rezonans görüntüleme, hispatolojik sonuçlar retrospektif olarak de¤erlendirildi. 

Bulgular: Retrorektal kist nedeni ile dört bayan hasta ameliyat edildi. Hastalar›n hepsinde rektumda doluluk hissi, tenesmus, ve disparoni
mevcuttu. Hepsi posterior yaklafl›mla tedavi edildi. Ameliyat sonras› hastanede kal›fl süresi ortalama 7 (6-8) gün, ortalama takip süresi 7 (3-
13) y›ld›. Histopatolojik sonuçlar epidermal kist ile uyumlu idi. Hastalar›n hepsi sorunsuz taburcu edildi ve uzun dönem takiplerinde nüks
rastlanmad›. 

Sonuç: Retrorektal epidermoid kistlerin tan› ve cerrahi tedavi planlamas›nda birçok görüntüleme yöntemi kullan›lmaktad›r. Selim olan bu
lezyonlar›n cerrahi olarak tamamen ç›kar›lmas›n› öneriyoruz.  

Anahtar kelimeler: Retrorektal kist, epidermal kist, retrorektal tümör
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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.

Key words: Retrorectal cyst, epidermal cyst, retrorectal tumor 
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Retrorektal kistlerin (RRK) birço¤u embriyolojik ka-
l›nt›lardan geliflmektedir. Tek tabakal› germ hücrelerin-
den kaynaklanan histolojik elementler içeren RRK’ler
geliflimsel kistler olarak s›n›fland›r›l›r. Geliflimsel kistler-
den dermoid kistler, deri uzant›l› skuamöz epitel içerir-
ken epidermal kistlerde deri uzant›lar› yoktur [1,4-6]
Eriflkinlerde ki retrorektal kistlerin birço¤u selim olmas›-
na ra¤men büyüdükçe enfekte olabilirler. Ayr›ca flifllik
oluflturarak pelvik yap›lar›n yer de¤ifltirmesine ve böyle-
ce bas› semptomlar›na yol açarlar [2,7-9].

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

Bu çal›flmada retrorektal kaynakl› epidermal kisti
olan olgular›n sonuçlar› sunularak literatür gözden ge-
çirildi.

Gereç ve Yöntem
Bu çal›flmaya retrorektal kist nedeni ile cerrahi re-

zeksiyon yap›lan dört kad›n hasta dahil edildi. Tan›,
anamnez, rektal muayene ve rektosigmoidoskopik ince-
leme, endorektal ultrasonografi (ERUS), bilgisayarl› to-
mografi (BT) ve magnetik rezonans görüntüleme (MR)
ile kondu. Hastaneye baflvuru flikayetleri, muayene bul-
gular›, tan› yöntemleri, ameliyat bulgular› ve sonuçlar›
de¤erlendirildi. 

Hastalara genel anestezi alt›nda cerrahi ifllem uygu-
land›. Hastalar›n ikisine litotomi pozisyonunda, di¤erle-
rine de prone Jack- Knife pozisyonunda posterior peri-
neal yol ile retrorektal kistler ç›kar›ld›. Posterior yakla-
fl›mda retrorektal alana girmek için anal kanala do¤ru
posterior parakoksigeal insizyon yap›ld› (fiekil 1). Kistler
keskin disseksiyonla en-blok fleklinde tamamen ç›kar›-
larak histopatolojik inceleme için patoloji laboratuvar›-
na gönderildi.

Bulgular
Hastalar›n ortalama yafl› 35 y›l (23-51) olup hepsi

kad›nd›. Hastalar›n hepsi rektumda doluluk hissi, tenes-
mus ve disparoni flikayeti ile baflvurdular. Rektal tufle ve
rekosigmoidoskopik incelemede de¤iflen büyüklüklerde
retrorektal kitle mevcuttu (Tablo 1).  Endorektal ultra-
sonda iki hastada retrorektal alanda hipoekoik, iyi s›n›r-
l› kitle tespit edildi. Pelvik BT yap›lan üç hastada retro-
rektal alanda s›n›rlar› düzgün homojen karakterde s›v›
içeren kapsüllü perirektal apse oldu¤u düflünülen kistik
lezyon görüntülendi. Bir hastada MR görüntülemede
koksikse do¤ru duplikasyon kisti oldu¤u düflünülen ha-
fif yo¤un s›v› içerikli bilobe 3,5 x 2,5 x 2,5 cm boyutla-
r›nda kistik lezyonun apseye ba¤l› oldu¤u anlafl›ld›. Sa-
dece bu hastada ameliyat lojuna bir adet hemovak dren
yerlefltirildi ve ameliyat sonras› 3. gün al›nd›.
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fiekil 1. Parakoksigeal posterior yaklafl›mla retrorektal tümörün ekspozisyonu.
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Tablo 1. Retrorektal kist nedeni ile cerrahi rezeksiyon yap›lan hastalar›n bulgular›.

Rektal muayene ve Hastanede kal›fl      
Cins Semptomlar ve sigmoidoskopik Görüntüleme Rezeksiyon süresi (gün)
ve yafl inceleme

Kad›n 35 Doluluk hissi Retrorektal yerleflimli ERUS; 8x8x5 cm’lik Prone Jack-knife 8
Tenesmus anal verge’den 10 cm hipodens düzgün s›n›rl› pozisyonunda 
Disparoni uzakl›kta oval yap›da kistik kitle BT: 8x7x4 cm posterior

kistik kitle boyutlar›nda rektum rezeksiyon
arkas›nda yerleflimli
pelvik hipodens lezyon

Kad›n 51 Doluluk hissi Anal verge’den 4 cm BT: 3x3x4 cm hipodens Litotomi 6
Tenesmus uzakl›kta, 3 cm çap›nda anal kanal arkas›nda pozisyonunda 
Disparoni düzgün yüzeyli, a¤r›s›z düzgün s›n›rl› lezyon posterior 

mobil kistik kitle rezeksiyon

Kad›n 23 Doluluk hissi Anal verge’den 2 cm ERUS: ‹yi s›n›rl›  Litotomi 7
Tenesmus uzakl›kta, yaklafl›k 8 cm hipoekojen 8x6x4 cm pozisyonunda
Disparoni uzunlu¤unda ve 4 cm  kitle posterior

çap›nda oval, düzgün Litotomi
yüzeyli retrorektal kitle 

Kad›n 34 Dolgunluk hissi Anal verge’den 4 cm BT: 5x3x2 cm boyutunda Prone Jack-knife 8
Tenesmus uzakl›kta herhangi bir retrorektal alanda lokalize pozisyonunda
Disparoni mukozal hastal›k bulgusu düzgün s›n›rl› kistik lezyon apse drenaj› 
Perianal a¤r› vermeyen posterior MRI: 3,5x 2,5 x2,5 cm sonras› 
A¤r›l› defekasyon duvarda lokalize boyutunda bilobule yap›da posterior

ekstramural kitle hafif yo¤un içerikli lezyon rezeksiyon

fiekil 2. Epidermal inklüzyon kistinin mikroskopik görünümü.



Makroskopik olarak bütün kistler oval, düzgün yü-
zeyli, iyi s›n›rl› ve elastik yap›dayd›. Mikroskopik ince-
lemede düzgün d›fl yüzeyli sar›ms› beyaz renkte granü-
ler içerikli ço¤unlukla kistik yap› içeren görünüm tespit
edildi. Kist duvar› tüm hastalarda epidermal inkluzyon
kisti ile uyumlu idi (fiekil 2). Ortalama hastanede kal›fl
süresi 7 (6-8) gündü. Ortalama takip süresi 7 (3-13) y›l-
d›. Takip süresince hiçbir hastada nüks veya komplikas-
yon geliflmedi.

Tart›flma

Retrorektal tümörler (RR) nadir görülen tümörler
olup hastaneye baflvuran her 40.000 kifliden 1’inde, ve
kliniklerde rektosigmoidoskopik inceleme yap›lan has-
talar›n yüzde 0.02’sinde görülmektedir [2,4,6]. Retro-
rektal tümörler genellikle konjenital, inflamatuvar, nö-
rojenik, osseos, ve kar›fl›k olarak s›n›fland›r›l›rlar. Epi-
dermal, dermoid, tailgut, mukus salg›layan kistler, ente-
rik duplikasyonlar, nöroenterik kistler, ve kistik  tera-
tomlar›  içeren geliflimsel kistler  retrorektal kistik neop-
lazmlar aras›nda en s›k görülen subgruptur [2,4-11].

Retrorektal epidermal kistler ektodermal orijinli na-
dir görülen konjenital lezyonlard›r. Epidermal/dermoid
kist oran› yetiflkin RR tümörleri aras›nda 12.5/17.5 dur.
Üreme ça¤›nda ki kad›nlarda daha s›k iken erkeklerde
daha az görülür [1,4,5,12-16].

Retrorektal epidermal kistler derinin selim inkluzyon
kistleri olup bir ço¤u sferik veya oval yap›l› unilokuler
lezyonlard›r ve ço¤unlukla duvarlar› çok katl› squamöz
epitel ile kapl›d›r fakat ter bezleri ve k›l folikülleri gibi
deri eklentileri yoktur [1,4,5,10].

RRK’lerin klinik belirtileri boyutuna, lokalizasyonu-
na ve infeksiyon veya malignitenin varl›¤›na ba¤l› ola-
rak de¤iflir. RRK’lerin %50-60’› asemptomatiktir ve rutin
taramalarda tesadüfen saptan›r [2,3,7,8,16,17]. Baflvuru
an›ndaki en s›k görülen semptom kötü lokalize edilen,
pelvik, lomber a¤r› veya uzun sureli belli belirsiz rektal
rahats›zl›kt›r. A¤r› oturma veya çömelme ile agreve
olurken aya¤a kalkma veya yürüme ile rahatlar [3,8,17]
E¤er kist komflu rektuma lokal bas› yapacak kadar bü-
yük ise hastalar konstipasyon, rektal doluluk, tenesmus
ve a¤r›l› defekasyondan flikayet edebilir. Bizim hastala-
r›m›z›n da tümü bu flikayetler ile baflvurdu. Mesane

boynuna lokal kompresyon dizüri, s›k idrara ç›kma, ve
tekrarlayan üriner sistem infeksiyonuna neden olabilir
[7-9]. RRK rektuma ve vajina forniksine yak›n olmas›n-
dan dolay› kitle etkisine ba¤l› hastalar disparoni veya
rektumda bask› hissedebilir [9,18].

Özellikle epidermal ve enterik kistlerle iliflkili olarak
%30-50 oran›nda kronik enfeksiyon görülebilir. ‹nfeksi-
yon lokal abse veya anorektal fistül olarak ortaya ç›ka-
bilir [7,19,20] Nadiren, geliflimsel RRK’ler anorektal
malformasyon ve sakral kemik defekti ile iliflkili heredi-
ter Currarino sendromunun bir bilefleni olabilir [7,21].

RRKler rektumun arka duvar›nda düzgün yüzeyli, iyi
s›n›rl›, s›k› veya gergin elastik yap›da palpe edilirken,
bazen kötü s›n›rl› olarak rektal lumenden palpe edilebi-
lirler. Kitlenin üzerinde düzgün mobil rektal mukoza
yoksa geçirilmifl enfeksiyon veya nadiren maligniteyi
gösterir [7] Uzun dönemde tekrarlayan RRK enfeksiyon-
lar› skuamöz karsinom ile iliflkili olabilir [13]. Eriflkinler-
de kistik lezyonlar için malignite riski %10 kadard›r
[22].

Rektal tufle hemen tüm hastalarda RRK belirlemenin
en etkili ve en ucuz yoludur [2,4,5,7]. Baryum enema
kist ve anorektal lumen aras›ndaki iliflkiyi gösterir. Si-
nografi veya fistülografi sinus veya fistül trakt› ile kist
aras›ndaki iliflkiyi gösterebilir [7,8,12,15,23] Rektosig-
moidoskopi RRK’li tüm olgulara mukozal anormallikle-
re yol açan durumlar› d›fllamak için yap›lmal›d›r [8,12]
Preoperatif ERUS ve MR, peritümoral planlar›, özellikle
muskularis propriada tutulum olup olmad›¤›n› görmek
ve buna göre seçilecek tedaviyi belirlemek için yard›m-
c› olur [2,8]

Bizim serimizde ki hastalar›n üçünde BT tan›y› koy-
ma ve do¤rulamada ki en iyi tan›sal yöntemdi. RRK’le-
re genellikle BT veya US eflli¤inde ince i¤ne aspirasyon
biyopsisi bir tak›m teorik riskler yüzünden uygun de¤il-
dir. Bu riskler flunlard›r: 1) Malignite mevcut ise sa¤l›kl›
dokulara yay›lmas›na neden olabilir; 2) Ciddi infeksiyo-
na neden olabilir; 3) Orta sakral arteri hasarlayarak ka-
namaya yol açabilir, 4) Anokoksigial ligaman› hasarla-
yabilir; 5) Sempatik gangliyonlar› hasarlayarak nöraljiye
neden olabilir [2,5].

Serilerde tedavi edilmifl RRK’li hastalar›n %80’inin-
den fazlas›nda koksiksektomiyle birlikte veya koksik-
sektomisiz posterior yaklafl›m önerilmektedir [4,10,13-
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16,23-31]. Özellikle de S3’ün alt›nda lokalize, 4.5
cm’ye kadar olan infekte kistler için en uygun yöntem-
dir. 4.5 cm den büyük veya S3’ün üzerinde yerleflimli
veya malign dejenerasyona e¤ilimli retrorektal kistler
abdominal veya kombine abdominosakral yaklafl›m ge-
rektirir. Bu yaklafl›m güvenli vasküler kontrol, sakral si-
nirlerin iyi ekspozisyonuna, kistin proksimal ve distali-
nin kolayca diseksiyonuna izin verir [1-3,5,8,10,26-30,
32,33]. Günümüzde art›k kombine laparoskopik ve pe-
rineal yaklafl›mla da retrorektal kistler eksize edilebil-
mektedir [20]. Transrektal yaklafl›m ise küçük, mobil
afla¤› yerleflimli, düflük morbidite ve minimal nüks ora-
n› olan seçilmifl hastalarda kullan›labilir [2,12].

fiiddetli disparoni flikayeti olan genç kad›n hastalar-
da RRK olas›l›¤› düflünülmelidir. Literatürde epidermal
kist dermoid kistten daha çok bildirilmifltir [4,8,12,13,
25,30].

Semptomlar›n düzelmesi, patolojik tan›n›n konmas›
ve sonras›nda geliflebilecek enfeksiyon ve malign deje-
nerasyonun engellenmesi için RRKleri tamamen ç›kar›l-
mas› bafll›ca tedavi fleklidir. Birçok afla¤› yerleflimli
RRK’lerde kistin tamamen ç›kar›lmas› posterior yakla-
fl›mla güvenli ve etkili bir flekilde yap›labilir.
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