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Stres zcze ni e

Autorzy prezentują przypadek pacjentki operowanej z powodu zmiany w przestrze-
ni przedkrzyżowej/zaodbytniczej o charakterze torbieli epidermalnej. Pierwotnie 
wywodzi się ona z torbieli wrodzonych i należy do zmian łagodnych. Zmiana została 
zdiagnozowana przypadkowo w trakcie badania per rectum. Głównymi dolegliwościa-
mi były niespecyficzne bóle w podbrzuszu oraz przewlekłe zaparcia. Chora zgłaszała 
również nasilenie objawów związanych z chorobą zwyrodnieniową kręgosłupa.  
Zaplanowano i przeprowadzono zaawansowaną diagnostykę tej okolicy: ultraso-
nografię transrektalną oraz tomografię komputerową jamy brzusznej i miednicy 
z kontrastem. Oba badania potwierdziły patologiczny obszar o charakterze torbieli. 
Pozwoliło to na eliminację chorób typowych dla tej okolicy, takich jak ropień oko-
łoodbytowy, przetoka czy szczelina odbytu. W kolonoskopii wykluczono infiltrację 
ściany odbytnicy. Nie wykonywano biopsji przedoperacyjnej. Zakwalifikowano 
chorą do operacji klasycznej z dojścia dolnego. Zmianę wycięto w całości. Przebieg 
pooperacyjny bez powikłań. Kontrola po 3 miesiącach nie wykazała wznowy. Zmia-
ny okolicy zaodbytniczej, przedkrzyżowej są zmianami trudnymi diagnostycznie, 
rozpoznawanymi późno, często przebiegają bezobjawowo. Prawidłowa diagnostyka 
i właściwa technika operacyjna pozwalają na całkowite wyleczenie.
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Sum mar y

We present a case of a female patient operated on due to a lesion in the form of an 
epidermoid cyst located in the retrorectal/presacral region. The lesion originates 
from congenital cysts and has a benign nature. The lesion was discovered accidentally 
during a routine rectal exam. The patient’s main prediagnostic complaints included 
nonspecific pain in the lower abdominal and lesser pelvic region, and chronic con-
stipation. The patient also complained of pain exacerbation due to a degenerative 
spinal disease. An extensive diagnostic approach including transrectal ultrasound 
and contrast enhanced computed tomography was planned and implemented. Both 
of these techniques confirmed the pathological cystic nature of the lesion and al-
lowed for exclusion of other lesions typical of this area, such as perianal abscess, 
anal fissure or fistula in ano. Colonoscopy revealed no mucosal involvement, no 
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Wstęp
Guzy okolicy zaodbytniczej, przedkrzyżowej to najczęściej 

torbiele o charakterze epidermalnym (1). Zwykle są zmianami 
wrodzonymi i z powodu lokalizacji często bezobjawowymi. 
Dolegliwości są niecharakterystyczne, często mylone z wie-
loma innymi chorobami tej okolicy, takimi jak: dyskopatia, 
zrosty otrzewnowe po zabiegach ginekologicznych, choro-
by proktologiczne odbytu – szczeliny, przetoki, hemoroidy. 
Zdarza się również, że przebieg kliniczny jest gwałtowny. 
Wiąże się to z zakażeniem torbieli, przypadkowym urazem 
i  uszkodzeniem ściany torbieli skutkującym powikłaniami 
miejscowymi. Rozpoznanie oraz leczenie operacyjne jest 
trudne i stanowi wyzwanie dla lekarza. 

Opis przypadku
Autorzy przedstawiają przypadek 60-letniej pacjentki 

uskarżającej się na niespecyficzne dolegliwości ze strony 
narządów miednicy mniejszej z  okresowymi zaparciami. 
W  wywiadzie dyskopatia odcinka krzyżowo-lędźwiowego 
kręgosłupa. Objawy dyskopatii nasiliły się po urazie okolicy 
lędźwiowo-krzyżowej rok wcześniej. 

Badanie przedmiotowe: pacjentka w  stanie ogólnym 
dobrym. W  zakresie klatki piersiowej i  jamy brzusznej bez 
odchyleń od normy.

Stan miejscowy: badanie per rectum w  pozycji Simsa 
– ułożenie na lewym boku z podciągniętymi kolanami, wyczu-
walny patologiczny opór na wysokości około 3 cm powyżej 
kanału odbytu na ścianie tylnej. Zmiana miękka, znajdująca 
się za odbytnicą od tyłu, o średnicy około 5-6 cm. 

Badania dodatkowe 
Kolonoskopia: w kolonoskopii potwierdzono modelowa-

nie ściany odbytnicy bez cech infiltracji śluzówki. 
Tomografia komputerowa: w badaniu tomografii kompu-

terowej zmiana torbielowata o wymiarach 65 x 55 mm obej-
mująca odbytnicę od tyłu, bez wyraźnych cech naciekania. 

Usg transrektalne: w  ultrasonografii przezodbytniczej 
stwierdzono rozległą zmianę torbielowatą. Zmiana nie nacie-
kała na ścianę odbytnicy, mocno ufiksowana do kości krzyżo-
wej. Obejmowała odbytnicę od tyłu i ciągnęła się po stronie 
prawej. W badaniach obrazowych bez cech infiltracji nowo-
tworowej. Stopień kontynencji oceniono w badaniu prokto-
logicznym oraz w skali Wexnera. Chora uzyskała 0 punktów. 
Pacjentkę zakwalifikowano do leczenia operacyjnego. Zmianę 
wycięto w całości (ryc. 1). Przebieg pooperacyjny bez powi-
kłań, chora w stanie dobrym bez cech inkontynencji wypisana 
została do dalszej kontroli ambulatoryjnej.

preoperative biopsy was obtained. The patient was scheduled for a surgery via a pe-
rianal incision, which allowed for a complete excision. The postoperative period was 
uneventful. A 3-month follow-up exam showed no recurrence. We wish to point out 
that retrorectal/presacral lesions comprise a diagnostic challenge as they are often 
clinically asymptomatic and thus discovered late. A correct diagnosis followed by 
a proper surgical technique allows for a complete curative effect.

Introduction
Retrorectal-presacral tumours most often present as 

epidermoid cysts (1). They are usually congenital and often 
asymptomatic due to their location. The symptoms are 
nonspecific and often confused with many other diseases 
of this region, such as discopathy, peritoneal adhesions 
after gynaecological procedures, proctological conditions 
of the anus, such as fissures, fistulas and haemorrhoids. 
The clinical course may be violent. This is associated with 
the infection of the cyst, accidental injury and damaged 
cystic wall leading to local complications. The diagnosis 
and surgical treatment are a  difficult challenge for the 
doctor.

Case report
We present a case of a 60-year-old female patient with 

non-specific lesser pelvic symptoms accompanied by periodi-
cal constipations. Medical history of lumbosacral discopathy. 
The symptoms of discopathy increased after a lumbosacral 
injury the year before.

Physical examination: the patient was in good overall 
condition. No thoracic or abdominal abnormalities.

Local condition: rectal examination in Sims position – pa-
tient positioned on the left side with knees drawn up to 
abdomen; a palpable pathological mass about 3 cm in size 
above the anal canal, on the posterior wall. A  soft lesion 
about 5-6 cm in diameter, located behind and posterior to 
the rectum.

Additional exams
Colonoscopy: colonoscopy confirmed rectal wall deforma-

tion with no signs of mucosal involvement.
Computed tomography: the CT revealed a 65 x 55 mm 

cystic lesion located in the posterior rectum, with no signs 
of invasion.

Transrectal ultrasound: transrectal ultrasound revealed 
an extensive cystic lesion. The lesion did not infiltrate the 
rectal wall and was strongly fixed to the sacrum. It posteriorly 
involved the rectum and extended on the right side. The im-
aging showed no tumour infiltration. The grade of continence 
was measured during proctological examination and based 
on the Wexner score system. The patient was scheduled for 
surgical treatment. A total resection of the lesion was per-
formed  (fig. 1). The postoperative period was uneventful; 
the patient was discharged home in good condition and 
with no signs of incontinence, with instructions for a further 
ambulatory follow-up.
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Histopathological findings 

Microscopic histopathological examination revealed 
a retrorectal epidermoid cyst. Further interpretation: a be-
nign lesion, a cyst lined by keratinising stratified squamous 
epithelium, with no skin appendages. The presence of 
resorptive granulation tissue in the cystic lumen, wall and 
adjacent tissues indicates that the cyst probably perforated 
in the past.

Discussion
Retrorectal-presacral lesions are rare with the incidence 

of 1:40,000 patients, and are more common in middle-aged 
females (ratio 3:1) (1). Their nature is described using dif-
ferent classification systems. We used the classification 
system developed by Uhlig and Johnson (2). According to 
this classification, congenital, neurogenic, osseous, inflam-
matory and mixed cysts may be distinguished. The system 
also divides between benign and malignant cysts  (3). 
Dahan et al. distinguished congenital, epidermoid, der-
moid and intestinal cysts, with the latter differentiated 
into cystic hamartomas and rectal duplication cysts  (4). 
The first division is based on the type of epithelium lining 
the lesion  (5, 6). Appropriate diagnosis requires clinical 
experience. These lesions are difficult to diagnose. Palpa-
tion is the basic proctological method. However, it is not 
possible to determine the nature of the lesion or plan 
surgical technique without imaging. Computed tomogra-
phy, magnetic resonance and transrectal ultrasonography 
are recommended tools to evaluate the above mentioned 
characteristics (7-9). These techniques allow to assess the 
topography of cysts relative to adjacent organs, vessels and 
nerves as well as to obtain data on potential features indi-
cating malignancy. This is primarily indicated by rectal wall 
or sacral involvement, the density of the intracystic fluid 
and wall thickness. Adenocarcinomas, neuroendocrine or 
squamous cell carcinoma have been reported to occur in 
this region in the available literature (10-12). The possible 
occurrence of these tumours confirms the role of imaging 
techniques. In the presented case, abdominal and pelvic 
CT as well as transrectal ultrasound were performed and 
allowed for a  preoperative diagnosis of a  benign lesion.  
The patient was operated on from the posterior approach. 
Posterior approach is recommended in cysts located dis-
tally to S3, whereas anterior approach is used in cysts 

Wynik badania histopatologicznego

Badanie wykazało w obrazie mikroskopowym „retrorec-
tal epidermoid cyst”. W  dalszym opisie: zmiana łagodna, 
torbiel wyścielona nabłonkiem wielowarstwowym płaskim 
rogowaciejącym, bez obecności przydatków skóry. Torbiel 
prawdopodobnie w przeszłości perforowała, ponieważ w jej 
świetle, ścianie oraz przylegającej tkance tłuszczowej obecne 
są elementy ziarniny resorpcyjnej. 

Dyskusja
Zmiany przestrzeni zaodbytniczej, przedkrzyżowej są zmia-

nami rzadkimi występującymi 1:40 000 pacjentów, częściej 
u kobiet w średnim wieku w stosunku 3:1  (1). Ich charakter 
opisują różne klasyfikacje. Autorzy oparli się na klasyfikacji 
Uhliga i Johnsona (2). Dzieli ona torbiele na: wrodzone, neu-
rogenne, kostne, zapalne i mieszane. Rozróżniamy wśród tego 
podziału również zmiany łagodne oraz złośliwe  (3). Dahan 
i wsp. klasyfikują torbiele na: wrodzone, naskórkowe, skórzaste 
i pochodzenia jelitowego, z czego w tych ostatnich wyróżniono 
torbiele o charakterze hamartoma oraz torbiele zdwojenia od-
bytnicy (4). Powyższy podział oparty jest na rodzaju nabłonka 
wyściełającego daną zmianę  (5, 6). Właściwe postawienie 
diagnozy wymaga doświadczenia klinicznego. Zmiany te są 
bardzo trudne do rozpoznania. Podstawowym badaniem jest 
badanie palcem podczas badania proktologicznego. Jednak 
bez badań obrazowych nie można jednoznacznie określić 
charakteru guza ani zaplanować techniki operacyjnej. Bada-
niami zalecanymi, które pozwalają określić omawiane cechy, 
są: tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny oraz 
ultrasonografia transrektalna (7-9). W badaniach tych można 
ocenić topografię torbieli w relacji do narządów sąsiednich 
oraz naczyń i nerwów. Uzyskujemy informację o możliwych ce-
chach sugerujących złośliwy charakter. Świadczą o tym przede 
wszystkim: infiltracja ściany odbytnicy czy naciek na kość 
krzyżową, gęstość płynu wewnątrz torbieli oraz grubość ściany. 
W dostępnych publikacjach spotykamy się z doniesieniami 
o zmianach w tej okolicy będącymi rakiem gruczołowym, ra-
kiem neuroendokrynnym czy rakiem płaskonabłonkowym (10-
12). Możliwość wystąpienia tych nowotworów potwierdza rolę 
badań obrazowych. W  opisywanym przypadku wykonano 
tomografię komputerową jamy brzusznej i  miednicy oraz 
ultrasonografię transrektalną. Na ich podstawie postawiono 
rozpoznanie przedoperacyjnej zmiany łagodnej. Chora została 
zoperowana z dojścia tylnego, które zalecane jest dla torbieli 

Ryc. 1. Przekrój torbieli po wycięciu
Fig. 1. A cross-section of the resected cyst
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położonych dystalnie od poziomu S3. Dojście przednie stosuje-
my w przypadku torbieli położonych proksymalnie od poziomu 
S3 (13-15). Dyskusyjna jest również biopsja przedoperacyjna. 
Część autorów zaleca wykonanie biopsji, jednak wiele prac 
potwierdza, że doszczętne wycięcie zmiany w  całości jest 
postępowaniem właściwym (16). W tym zagadnieniu warto 
zwrócić uwagę na fakt trzech najważniejszych powikłań, jakich 
obawiamy się w tej chorobie. Pierwszym jest zakażenie torbieli, 
drugim – krwawienie, trzecim – ryzyko rozsiewu choroby no-
wotworowej, np. raka płaskonabłonkowego lub raka gruczo-
łowego w przypadku torbieli pochodzenia jelitowego. Dlatego 
całościowe wycięcie jest postępowaniem z wyboru  (17-19). 
W różnicowaniu należy podkreślić również rzadkie choroby 
genetyczne, charakterystyczne dla tej okolicy. Autorzy pod-
kreślają znaczenie w diagnostyce zespołu Currarino, w którym 
triada objawów związana jest z okolicą przedkrzyżową (20). 
Mnogość patologii tej okolicy oraz ich niecharakterystyczny 
przebieg świadczą o złożoności tego zagadnienia.

W przypadku autorów zmiana została wycięta w całości 
i zbadana histopatologicznie. Potwierdzono zmianę łagodną. 
Chora kontrolowana po 3 miesiącach nie wykazała wznowy 
miejscowej. Pacjentka nie zgłaszała objawów inkontynencji, 
a napięcie zwieraczy w badaniu per rectum oceniono jako pra-
widłowe. Kontynencje oceniono według skali Wexnera (21).

Wnioski
1. Zmiany okolicy zaodbytniczej, przedkrzyżowej są zmiana-

mi trudnymi diagnostycznie, rozpoznawane późno, często 
bezobjawowe.

2. Prawidłowa diagnostyka i właściwa technika operacyjna 
w większości przypadków pozwalają na całkowite wyle-
czenie.

located proximally to S3 level (13-15). Preoperative biopsy 
is also debatable. Although some authors recommend 
biopsy, a number of reports confirm that a total resection 
of the lesion is an appropriate management strategy (16). 
At this point, it is worth paying attention to three most 
important complications that may be encountered in this 
disease. These include cyst infection, bleeding and the risk 
of cancer spread, e.g. squamous cell carcinoma or adeno-
carcinoma in the case of intestinal cysts. Therefore, total 
resection is the treatment of choice (17-19). The differen-
tiation should also include rare genetic conditions typical 
of this region. We also wish to emphasise the importance 
of the Currarino syndrome with the triad of presacral 
symptoms in the diagnostic process (20). The multitude of 
pathologies in this region and their non-specificity confirm 
the complexity of this issue.

In our case, a  total resection followed by histopatho-
logical examination was implemented. A  benign lesion 
was confirmed. A  follow-up after 3 months showed no 
local recurrence. The patient reported no signs of incon-
tinence and the tension of the sphincter muscle, which 
was evaluated during rectal examination, was considered 
normal. Continence status was evaluated based on Wexner 
score (21).

Conclusions
1. Retrorectal-presacral lesions are diagnostically difficult, 

often asymptomatic and diagnosed at late stages.
2. Proper diagnosis and appropriate surgical technique allow 

for a complete curative effect in most cases. 
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