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Tiroglossal duktus kistleri, tiroglossal

Tiroglossal duktus kistleri, tiroglossal duktusun kismi veya tam obliterasyon eksikligi ve icindeki
epitelin sekretuar 6zelligi sonucunda gelisen benign kistik olusumlardir. Cogunlukla boyun orta
hattinda, yutkunma sirasinda vertikal dogrultuda hareketli ve agrisiz bir sislik olarak ortaya ¢ikan
bu lezyonlar bazen cilde fistiilize olabilirler ve tiroglossal fistiil olarak adlandirilirlar. Bu maka-
lede klinigimizde tiroglossal duktus kisti ve/veya fistuilii tanisi ile Sistrunk ameliyati yapilan 21
primer, 4t nliks olgu olmak tzere toplam 25 olgu sunuldu. Tim olgular ayrintili anamnez, KBB
muayenesi, boyun USG ve/veya CT ile degerlendirildi. Olgularin 17'sinde fistil (% 68), 8'inde (%
32) kist formasyonu saptandi. Postoperatif donemde 2 hastada antibiyotik tedavisine yanit veren
yara enfeksiyonu gelisti. Ameliyat edilen hastalarin ortalama 32 aylik takiplerinde niiks goriilmedi.
Tiroglossal duktus kistlerinde malign dejenerasyon riski oldugu icin cerrahi olarak tedavi edilme-
lidir. Tedavide Sistrunk ameliyati en az rekiirrens oraniyla glivenli ve komplikasyon riski diistik bir
cerrahi prosedurdir.

Anahtar Kelimeler: Tiroglossal duktus kistleri, boyun, kist

Thyroglossal duct cyst are benign cystic formations those develop due to total or partial oblitera-
tion defect of thyroglossal duct with secretuary function of the surrounding epithelium. They are
usually located at the midline of the neck and move vertically during swallowing. They are usually
painless and sometimes they can fistulae to skin and termed as thyroglossal fistulae. In this study
we present 25 cases diagnosed as thyroglossal duct cyst and/or fistulae in our clinic. 21 out of
these cases had primary, 4 had recurrent disease and all are undergone Sistrunk operation. All the
cases were evaluated by detailed history, otorhinolaryngologic examination, neck ultrasonograp-
hy or computed tomography. 17 of the cases (68%) were observed to have fistulae and 8 (32%)
cyst formation. In 2 patients postoperative wound infection was developed and responded to
antibiotic therapy. No recurrence was observed in 32 months follow up period. Thyroglossal cysts
have to be operated since there is risk of malign degeneration. Sistrunk operation has the lowest
recurrence rate and it is a reliable method with a low complication rate.
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sislik olarak orta ¢ikarlar. Cilde fis-

duktusun kismi veya tam oblite-
rasyon eksikligi ve icindeki epite-
lin sekratuar ozelligi sonucunda
gelisen benign kistik olusumlar-
dir(1,2). Cocuklarda konjenital
boyun kitlelerinin %70’ini olustu-
ran bu lezyonlar genellikle ilk iki
dekatta semptomatik hale gelse
de, nadiren ileri yaslarda da go-
rilebilir(3,4). Tiroglossal duktus
kistleri cogunlukla boyun orta hat-
tinda, yutkunma sirasinda vertikal
dogrultuda hareketli ve agrisiz bir

tilize olduklarinda ise tiroglossal
fistil olarak adlandirilirlar. Tirog-
lossal duktus kistlerinde ¢ok nadi-
ren malignite gelisme riski oldugu
icin tedavi, hiyoid korpusunun da
dahil edildigi cerrahi eksizyondur.

Bu makalede klinigimizde tiroglossal

duktus kisti ve/veya fistiili tanist
ile Sistrunk ameliyati yapilan 21’
primer, 4’4 rekirrens olgu olmak
uzere toplam 25 olgunun verileri
geriye doniik olarak incelenmis,
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semptomlar, ameliyat bulgulari,
postoperatif komplikasyonlar ve
rekirrens agisindan degerlendiril-
mistir.

Gereg ve Yontem

2001-2000 yillart arasinda tiroglos-
sal kist veya fistul tanisiyla ameliyat
edilen 21’i primer, 4’4 rekiirrens
olgu olmak tizere toplam 25 olgu-
nun dosyalar1 retrospektif olarak
incelenerek semptomlar, ameliyat
bulgulari, postoperatif komplikas-
yonlar ve rekirrens acisindan de-
gerlendirilmistir.

Olgularin 12’si erkek, 13’0 kadin, yas

ortalamasi 32, vyas araligi 12-66
idi. Tim olgular ayrintili anamnez,
sistemik muayene, KBB muaye-
nesi, boyun ultrasonografi (USG)
ve/veya bilgisayarli tomografi (BT)
ile degerlendirildi. Enfeksiyon var-
liginda olgular antibiyotik tedavisi
ile takip edilerek cerrahi tedavi,
enfeksiyon yatistiktan sonra uygu-
land1.

Bulgular

Olgularin 17’sinde fistil (% 68),

8’inde (% 32) kist formasyonu sap-
tandi. Lezyon olgularin tamamin-
da boyun orta hattinda yerlesim-
liydi. Olgularin 21 tanesi primer
olgu iken 4 tanesi rekiirrens idi.
Rekiirrens olgularin tamamu fistil
formasyonuna sahiptiler ve fisti-
Ia olan tim olgularda tekrarlayan
akint1 sikayeti mevcuttu. Fizik mu-
ayenede kist olgularinda dizgiin
yuzeyli, yamusak kivamli, hareket-
li, agrisiz sislik, fistiilize olanlarda
ise fistil agz1 saptandi. Olgularin
tamaminda tanida ultrasonografi
(USG), 5’inde ek olarak bilgisayarl
tomografi (BT) kullanildi. USG kist
ve fistiil formlarinin her ikisinde
de kitlenin sinirlarini belirlemede

oldukga yararli bir tani aract idi.
BT yapilan hastalarda ise kist form-
larinda oldukga yararl iken fistil
formlarinda sinirlt bilgi sagladi.
Olgularin tamamina genel aneste-
zi altinda Sistrunk operasyonu ya-
pild1. Postoperatif olarak sadece 2
hastada yara yeri enfeksiyonu sap-
tandi ve uygun antibiyotik tedavi-
si ile birka¢ giin icinde dizeldigi
izlendi. Olgularin hastanede kalis
suresi ortalama 3 gtindi. Olgular 3
ay ile 5 yil arasinda ortalama 32 ay
takip edildi. Takip siiresince her-
hangi bir rekiirrens saptanmadi.

Tartisma

Tiroglossal duktus kistleri boyunda

en sik gorilen non-odontojenik
kistlerdir ve konjenital kistik ano-
malilerin %70’ini olusturur (3). Ol-
gularin %901 boyun orta hattinda
yer alip %060 tirohyoid membran, %
25 suprahyoid, % 13 oraninda sup-
rasternal ve % 2 oraninda intralin-
gual yerlesimlidir (5). Bu lezyonlar
genellikle gen¢ hastalarda semp-
tomatik hale gelseler de nadiren
60’lt yaslarda da bulgu verebilir
(6). Nitekim bizim hastalarimizdan
biri de 66 yasinda idi . Tiroglossal
duktus kistleri genellikle asempto-
matik olup fluktuasyon veren, ag-
risiz, diizgiin yizeyli ve yutkunma
ile hareketli kitleler olarak karsimi-
za cikar. Enfekte oldugu durumlar-
da agni, ciltte hiperemi, bazen de
yutma gugliigli gorilebilir. Dilin
disar1 hareketi ve yutkunma esna-
sinda kitlenin hareket etmesi tani-
da oldukca 6nemlidir.

Tiroglossal duktus kistlerinin tanisin-

da anamnez, fizik muayene bulgu-
larinin yant sira ince igne aspiras-
yon biyopsisi (IIAB) ve radyolojik
incelemeler kullanilir. IiAB’de ya-
pilan yaymalarda az miktarda hic-
renin gorilmesi ve inflamatuar
hucrelerin epitelyal hiicrelerden
sayisal olarak daha fazla izlenmesi

Radyolojik

taniy1 desteklemektedir(7).

incelemeler arasinda
USG, BT ve MRI oldukca yararli-
dir. USG’de gevresel ince duvarly,
anekoik kistik kitleler olarak gori-
lirler. Bazi olgularda enfeksiyon
nedeniyle kist duvarindan salgila-
nan proteindz icerige bagli olarak
lezyon icinde kaba ekojeniteler
gorilebilmektedir (8). BT’de ise
dizgin sinirli, hipodens, genel-
likle unilokuler bir kitle goraliir.
BT, cevre yumusak dokudaki inf-
lamatuar degisiklikleri ve kist icer-
sinde olabilecek bir malignitenin
belirlenmesine de olanak sagla-
maktadir (2). MRI ‘da T1 agurlikli
kesitlerde hipointens, T2 agirlikli
kesitlerde ise hiperintens lezyon
gorulir. Ayrica MRI, kitlenin bu-
yukligia, sinrlary, invazyonun
varliginin ve derinliginin daha iyi
saptanmasina olanak saglamakta-
dir (9). Bizim olgularimizin deger-
lendirilmesinde rutin olarak USG
kullanilmuistir.

Tiroglossal ductus kistleri % 1 ora-

ninda malign dejenerasyon goster-
mektedirler (10). Gelisen karsino-
malarin % 85’ini papiller karsinom
olup, papiller-follikiler karsinom,
skuamoz hiicreli karsinom, Hurtle
hiticreli karsinom, adenokarsinom,
anaplastik karsinom ve non- Ho-
dgkin lenfoma olgulari da bildi-
rilmistir (2,10). Bu nedenle tirog-
lossal kistlerinin tedavisi cerrahi
eksizyondur. Bizim olgularimizda
hic birinde malignite gorilmemis-
tir.

Tiroglossal kist ve fistillerde re-

kiirren enfeksiyon, fistil varligi,
istenmeyen kozmetik goOrunti
ve malign dejenerasyon cerrahi
endikasyonlar1  olusturmaktadir.
Tedavide hiyoid kemigin cikaril-
dig: Sistrunk operasyonu uygula-
nir. Bu cerrahi prosediir sonrasi
rekiirrens orani % 1,5-4 olarak
bildirilirken hiyoid korpusunun
cikarilmadigi olgularda bu oran
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%38’e cikmaktadir (11,12). Bizim
olgularimizin timinde hiyoid ke-
mik korpusu eksize edilmistir. Ol-
gularin takip suresi ortalama 32 ay
olup bir bu siire icerisinde hicbir
hastada rekiirrens gorilmemistir.
Rekiirrens nedeniyle opere edilen
4 olguda ise daha onceki ameli-
yatlarinda hiyoid korpusunun c¢i-
karilmadigt gorildi. Preoperatif
enfeksiyonunda rekirrens riskini
attirdigr savunulsa da bu konuda
tam bir fikir birligi yoktur (13 ).
Enfeksiyon varliginda drenaj ya-
pilarak antibiyotik tedavisi sonra
operasyon yapilabilir (14). Biz de
olgularimizda enfeksiyon kontro-
Ia sonrasinda operasyonu tercih
etmekteyiz. Rekilrrense neden
olabilecegi savunulan diger bir
bulgu ise multiple trakt varligidir.
Bu durum o6zellikle hiyoid kemik
cikarildiktan sonra gorilen rekir-
rensleri agiklamaktadir (15). Sis-
trunk operasyonu sonrast rekur-
renste santral boyun disseksiyonu
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