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A Case Report: Rathke Cleft Cyst

ÖZ
Rathke kleft kistleri hipofiz bezinin nadir rastlanan lezyonları olmasına rağmen
otopsi serilerinde en sık saptanan lezyonlarıdır. Bu kistler genellikle iyi huylu
olsalar da hormonal ve vizüel rahatsızlıkların önemli bir nedenidirler. Genellikle
küçük ve asemptomatiktir ancak bazen semptomatik olabilirler(1). Klinik olarak
3 temel özellik gösterirler: Baş ağrısı,endokrin bozukluk,vizüel kayıp. Endokrin
rahatsızlık olguların %50sinde görülen en yaygın özelliktir. En sık görülen
hormonal bozukluk hiperprolaktinemi, daha sonra gonadotropin yetersizliği,
panhipoptüitarizm, hipotroidi ve hipokortizolizmdir. (2,8). Kistin
lokalizasyonuna göre transfenoidal, transkranial (subfrontal, pterional,
transventriküler) girişimler cerrahide uygulanabilecek yaklaşımlardır.
Olgumuza semptomatik olması ve suprasellar yerleşim olması nedeniyle
transkranial girişimi uygun gördük. Kontrol Kranial MRG lerinde nüks ya da
rezidü saptanmadı.
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Endokrin bozukluk, Hipofiz bezi, Rathke kleft kisti 

ABSTRACT
Rathke cleft cysts are uncommon lesions of the pituitary gland but they are
frequently seen in autopsy series. Rathke cleft cysts are benign but they are
important causes of endocrine and visual symptoms. Generally they are small
and asymptomatic but they may also be symptomatic (1). Clinically they have
three major features: headache, endocrine abnormality and visual loss. An
endocrine abnormality is seen in 50% of the cases and is the most common
symptom. The most frequent endocrine abnormalities are hyperprolactinemia,
gonadotropin insufficiency, panhypopituitarism, hypothyroidism and
hypocortisolism (2,8). The surgical procedure can be transsphenoidal or
transcranial (subfrontal, pterional, transventricular), depending on the
localisation of the cyst. In our case we preferred the transcranial approach as the
cyst was symptomatic and had a suprasellar localisation. There was no evidence
of residual mass or relapse in the postoperative MRI.  
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GİRİŞ
Rathke kleft kistleri rathke kesesi yarığından

köken almış, epitelyum ile döşenmiş benign sellar
kistlerdir. Genellikle yuvarlak, ovoid veya dumble
görünümündedirler. Kist duvarı 3 tür epitelyal
hücreyle çevrelenmiş (slialı, non-slialı ve
mukosekretuar) vaskülarize stroma dokusundan
oluşmuştur(27,20,1). Fager ve Carter ptüiter gland
patolojisinde saptanan silialı ve mukosekretuar
hücrelerin, rathke kleft kisti açısından patognomik
olduğunu belirtmişlerdir. 

Ortalama görülme yaşı 34 olup bayanlarda 2 kat
fazla görülmektedir(20). Klinikte genellikle görülen
semptomlar hipofiz bezi ile optik kiazmaya yaptığı
bası etkisiyle baş ağrısı,endokrin  rahatsızlıklar ve
görme bozukluklarıdır. Yine pitüiter stalk, üçüncü
ventrikül ve hipotalamusa yaptığı kitle etkisiyle
halsizlik, bulantı, kusma,diabetes inspidus,
konvülzyon ile prezente olabilirler (12,19). Aseptik
menenjit, abse, sfenoid sinüzit, boş sella sendromu,
kalsifikasyon gibi tablolar gelişebilmektedir.
(15,24,26). Bir çalışmada ise, hemorajik formasyon
gösterdiği belirtilmiştir(18).

Operasyon sonrası semptomlarda gerileme %78
oranında görülürken rekürrens % 19-28 sıklıkta
saptanmıştır(12).

OLGU 
43 yaşında bayan hasta uzun yıllardan bu yana

devam eden baş ağrısı ve son 1,5 aydan bu yana
gelişen sağ gözünde bulanık görme şikayeti ile
kliniğimize başvurdu.Çekilen  kontrastlı Kranial BT
de suprasellar hiperdens kitle saptanması üzerine
ileri tetkik ve tedavi amacıyla yatırıldı. Genel
muayenesinde hasta obez görünümlü idi.
Özgeçmişinde apendektomi, mastektomi, guatr ve
sectio operasyonu olduğu koroner anjiyo negatif
kalp hastalığı ve 2 yıldır hipertansiyon açısından
diltiazem, digoksin kullandığı öğrenildi. Nörolojik
muayenesinde  görme alanında bilateral konsantrik
daralma dışında bulgu saptanmadı. Yapılan
laboratuvar incelemelerinde biyokimyasal
değerlerde ve hormonal profilde patolojik bulgu
saptanmadı. Çekilen Hipofiz MRG de suprasellar
yerleşimli, optik kiazmaya bası oluşturan 7 mm
çapında hiperdens kitle görüldü (Şekil 1A, 1B).
Kranial MR Anjiyografi tetkikinde ise vasküler
patoloji saptanmadı.

Hasta bu bulgular eşliğinde 23.10.2002 tarihinde
sağ pterional yaklaşımla OPMİ eşliğinde opere
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edilerek kistik kitle total olarak çıkarıldı. Postop
4.günde rinore gelişmesi üzerine acetazolamide
2x250 mg tedaviye eklendi ve boşaltıcı lomber
ponksiyon yapıldı. Postop 9. günde rinore olmaması
ve görme alanının normal sınırlarda olması üzerine 3
hafta sonra poliklinik kontrolü önerilerek 04.11.2002
tarihinde taburcu edildi.

27.11.2002 tarihinde kontrol için tarafımıza
başvuran hastada nöropatolojik bulgu saptanmadı
(Şekil 2A,2B). Çekilen kontrol hipofiz MRG de

Şekil 1 A,B. Pre-op Olgunun Hipofiz MRG T1 ağırlıklı
incelemesi, (sagittal ve coronal planda).

1A

1B



nüks/rezidü kitle görülmedi. 3 ay sonra kontrol
önerildi.

Post-op takiplerini yıllık  olarak yaptığımız
hastanın 4.yıl çekilen kontrol MRG sinde nüks ya da
rezidü kitle görülmedi (Şekil 3A,3B).

Alınan materyalin histopatolojik incelemesi
sonucu rathke kleft kisti ile uyumlu olarak saptandı.  

TARTIŞMA
Rathke kleft kistleri genellikle asemptomatik-

tirler. Rutin otopsilerde normal ptüiter bezlerin %12-
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33 ünde karşılaşılmaktadır(1,24).  Semptomaitk
ptüiter patolojilerin %1.9'unda rathke kleft kisti
tanısı koyulmuştur. Rathke kleft kistlerini "oral
mukozaya benzeyen insan hipofizinin kapsülündeki
epitelyumyal alan" şeklindeki rapor eden ilk kişi
1860 yılında Lushka'dır(14). Yoshida ve ark(27). İlk
semptomatik rathke kleft kistinin Golzeiher
tarafından 1913 te rapor edildiğini bildirmiş-
lerdir.Yıllar içinde rathke kleft kisti tanısı artmıştır.
Bu da MRG'nin teşhiste artan kullanımıyla ilgilidir.

Şekil 2 A,B. Post-op 1.ay hipofiz MRG, (sagittal ve coronal
planda).

Şekil 3 A,B. Post-op 4.yıl kontrol hipofiz MRG, (sagittal ve
coronal planda).

2A

2B

3A

3B



Rathke kleft kistleri  rathke yarığı kalıntılarından
yani stomadeum kökünün  rostral invajinas-
yonundan oluşmaktadır(2,24,). Rathke yarığı,
gebeliğin 4. haftasında hipofizin ön ve orta loblar
arasında gelişip yine gebeliğin 12. haftasında
kapanır(20). Rathke yarığı ektodermal orijinli
epitelyal hücrelerle çevrelenmiştir. Rathke yarığının
ön duvar hücreleri hipofiz pars distalisi, arka duvar
hücreleri de pars intermediayı oluşturur. Rathke
yarığının hücre hattı ve sekresyonlarının hızlı artışı
nedeniyle zarar görüşü ön ve orta loblar arasında
kistlerin oluşmasına neden olabilir(20). Rathke kleft
kistlerinin oluşumuyla ilgili diğer teoriler
nöroepitelyal dokular ya da ters metaplazi yoluyla
anterior ptüiter hücrelerdir(5,6,7,14). Rathke kleft
kistleri kraniofaengial kanal boyunca yerleşen
squamöz hücrelerden kaynaklanabilir. Bu da, bu
bölgede basit rathke kleft kistlerinden kompleks
kraniofarengiomlara kadar uzanan bir kistik lezyon
spektrumu ortaya çıkarabilir(11,24,25).

Rathke kleft kistleri ile hipofiz adenomu
birlikteliği oranı bir çalışmada %1.7 olarak
bildirilmiştir(9).

Rathe kistler genellikle küçük ve asemptomatiktir
fakat bazen semptomatik olabilirler(27). Genellikle
görülen semptomlar endokrin rahatsızlıklar, baş
ağrısı ve görme bozukluklarıdır. Aseptik menenjit,
abse, sfenoid sinüzit, boş sella sendromu,
kalsifikasyon ve hemorajik transformasyon gibi
tablolar da gelişebilmektedir(15,26,24). Bizim
olgumuzda karşılaştığımız semptomlar görme
bozukluğu ve baş ağrısı idi.

Preoperatif dönemde hormonal incelemelerde
olguların %46 sında bir ya da birden fazla hormonal
bozukluk saptandığı bildirilmiştir. Bunlardan en sık
görülen hiperprolaktinemi ve daha sonra
gonadotropin yetersizliği, panhipoptüitarizm,
hipotiroidi ve hipokortizolizmdir(20).  Bizim
olgumuzda ise hormonal bozukluk saptanmadı.

Rathke kleft kistleri ayırıcı tanısında
kraniofarengioma aklımıza gelmesi gereken  ilk
lezyondur. Kraniofarengioma ile rathke kleft kisti
orijini aynı olup benzer lokalizasyondadırlar.
Kraniofarengioma genellikle çocukluk ve genç
erişkin hastalığıdır. Görüntülemelerde bu ikisinin
ayırımını yapmak her zaman kolay değildir(3,19).
Her ikisinin mikroskobisinde de hemosiderin yüklü
makrofarlar ve kolesterol kristallere rastlanabilir.
Ancak mikroskopide silialı epitelyumun varlığı
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rathke kleft kistini düşündürür. Her ikisinin ayırımı
önemlidir çünkü kraniofarengioma daha agresif
seyre sahiptir ve nüks oranı rahtke kleft kistine göre
daha fazladır(3,12).

Ayırıcı tanıdaki bir diğer lezyon olan kolloid
kistler ise genellikle daha yaşlı hastalarda ve çoğu
zaman 3. ventrikül içerisinde monro deliği girişine
yerleşerek hidrosefali tablosuna yol açarlar.
Histolojik olarak rahtke kleft kistleri ile benzer
özelliklere sahiptirler.Görüntüleme ile klinik uyum
bu kistleri tanımlamada daha fazla öneme sahiptir.

Ayırıcı tanıda aklımızda bulundurmamız gereken
diğer lezyonlar araknoid kistler, enterogenöz kistler,
dermoid ve epidermoid kistlerdir.

Cerrahi yönetimde sadece intrasellar kistler için
kist duvarının basit transsfenoidal yolla kısmi
çıkarımı ve kist drenajı önerilmektedir.Bu şekilde
ptüiter,hipotalamik veya vizüel komplikasyonlar ve
aseptik menenjit riskinin azaltılacağı
bildirilmektedir(10,23,25). Tümüyle suprasellar
yerleşimli kistlere ise transkranial yaklaşılması
önerilmektedir(6,17). Yine kistin lokalizasyonuna
göre subfrontal, pterional, transventriküler gibi
değişik cerrahi yaklaşımlar uygulanabilinir. Ayrıca
bazı vakalarda kist duvarının kısmi rezeksiyonunun
ardından kistin sfenoid sinüs içine drene olmasına
müsaade edilmesinin tekrar kist oluşumunu
önlediği belirtilmiştir. Operasyon sonrası
semptomlarda gerileme %78 oranında görülürken
rekürrens % 19-28 sıklıkta saptanmıştır(12).

Biz vakamızda cerrahi olarak transpterional yolla
total kist rezeksiyonu girişimi uyguladık. Takiplerde
hastamızda vizüel defisitlerinin ortadan kalktığını
ve nüks kist oluşmadığını saptadık.

Sonuç olarak bağlantılı intrakistik yumuşak doku
kitlesi olmayan, iç duvarı pürüzsüz bir kistten alınan
sarımsı-yeşil mukoid materyal cerraha rathke kleft
kistini hatırlatmalıdır(27). Bu intraoperatif histolojik
inceleme ile kanıtlanmalı böylece kaviteyi aşırı
küretajdan kaçınılarak postoperatif endokrin ve
nörolojik bozuklukların minimal düzeyde kalması
sağlanmalıdır(17,16).
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