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Tiroglossal duktus kistleri, tiroglossal duktusun kısmi veya tam obliterasyon eksikliği ve içindeki 
epitelin sekretuar özelliği sonucunda gelişen benign kistik oluşumlardır. Çoğunlukla boyun orta 
hattında, yutkunma sırasında vertikal doğrultuda hareketli ve ağrısız bir şişlik olarak ortaya çıkan 
bu lezyonlar bazen cilde fi stülize olabilirler ve tiroglossal fi stül olarak adlandırılırlar. Bu maka-
lede kliniğimizde tiroglossal duktus kisti ve/veya fi stülü tanısı ile Sistrunk ameliyatı yapılan 21’i 
primer, 4’ü nüks olgu olmak üzere toplam 25 olgu sunuldu. Tüm olgular ayrıntılı anamnez, KBB 
muayenesi, boyun USG ve/veya CT ile değerlendirildi. Olguların 17’sinde fi stül (% 68), 8’inde (% 
32) kist formasyonu saptandı. Postoperatif dönemde 2 hastada antibiyotik tedavisine yanıt veren 
yara enfeksiyonu gelişti. Ameliyat edilen hastaların ortalama 32 aylık takiplerinde nüks görülmedi. 
Tiroglossal duktus kistlerinde malign dejenerasyon riski olduğu için cerrahi olarak tedavi edilme-
lidir. Tedavide Sistrunk ameliyatı en az rekürrens oranıyla güvenli ve komplikasyon riski düşük bir 
cerrahi prosedürdür.

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 fi stulae to skin and termed as thyroglossal fi stulae. In this study 
we present 25 cases diagnosed as thyroglossal duct cyst and/or fi stulae 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 fi stulae 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.

Key Words: Thyroglossal Duct Cysts, neck, cyst

Tiroglossal duktus kistleri, tiroglossal 
duktusun kısmi veya tam oblite-
rasyon eksikliği ve içindeki epite-
lin sekratuar özelliği sonucunda 
gelişen benign kistik oluşumlar-
dır(1,2). Çocuklarda konjenital 
boyun kitlelerinin %70’ini oluştu-
ran bu lezyonlar genellikle ilk iki 
dekatta semptomatik hale gelse 
de, nadiren ileri yaşlarda da gö-
rülebilir(3,4). Tiroglossal duktus 
kistleri çoğunlukla boyun orta hat-
tında, yutkunma sırasında vertikal 
doğrultuda hareketli ve ağrısız bir 

şişlik olarak orta çıkarlar. Cilde fis-
tülize olduklarında ise tiroglossal 
fistül olarak adlandırılırlar. Tirog-
lossal duktus kistlerinde çok nadi-
ren malignite gelişme riski olduğu 
için tedavi, hiyoid korpusunun da 
dahil edildiği cerrahi eksizyondur.

Bu makalede kliniğimizde tiroglossal 
duktus kisti ve/veya fistülü tanısı 
ile Sistrunk ameliyatı yapılan 21’i 
primer, 4’ü rekürrens olgu olmak 
üzere toplam 25 olgunun verileri 
geriye dönük olarak incelenmiş, 
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semptomlar, ameliyat bulguları, 
postoperatif komplikasyonlar ve 
rekürrens açısından değerlendiril-
miştir.

Gereç ve Yöntem

 2001-2006 yılları arasında tiroglos-
sal kist veya fistül tanısıyla ameliyat 
edilen 21’i primer, 4’ü rekürrens 
olgu olmak üzere toplam 25 olgu-
nun dosyaları retrospektif olarak 
incelenerek semptomlar, ameliyat 
bulguları, postoperatif komplikas-
yonlar ve rekürrens açısından de-
ğerlendirilmiştir. 

Olguların 12’si erkek, 13’ü kadın, yaş 
ortalaması 32,  yaş aralığı 12-66 
idi. Tüm olgular ayrıntılı anamnez, 
sistemik muayene, KBB muaye-
nesi, boyun ultrasonografi (USG) 
ve/veya bilgisayarlı tomografi (BT) 
ile değerlendirildi. Enfeksiyon var-
lığında olgular antibiyotik tedavisi 
ile takip edilerek cerrahi tedavi, 
enfeksiyon yatıştıktan sonra uygu-
landı.  

 

Bulgular

Olguların 17’sinde fistül (% 68), 
8’inde (% 32) kist formasyonu sap-
tandı. Lezyon olguların tamamın-
da boyun orta hattında yerleşim-
liydi. Olguların 21 tanesi primer 
olgu iken 4 tanesi rekürrens idi. 
Rekürrens olguların tamamı fistül 
formasyonuna sahiptiler ve fistü-
lü olan tüm olgularda tekrarlayan 
akıntı şikayeti mevcuttu. Fizik mu-
ayenede kist olgularında düzgün 
yüzeyli, yumuşak kıvamlı, hareket-
li, ağrısız şişlik, fistülize olanlarda 
ise fistül ağzı saptandı. Olguların 
tamamında tanıda ultrasonografi 
(USG), 5’inde ek olarak bilgisayarlı 
tomografi (BT) kullanıldı. USG kist 
ve fistül formlarının her ikisinde 
de kitlenin sınırlarını belirlemede 

oldukça yararlı bir tanı aracı idi. 
BT yapılan hastalarda ise kist form-
larında oldukça yararlı iken fistül 
formlarında sınırlı bilgi sağladı. 
Olguların tamamına genel aneste-
zi altında Sistrunk operasyonu ya-
pıldı. Postoperatif olarak sadece 2 
hastada yara yeri enfeksiyonu sap-
tandı ve uygun antibiyotik tedavi-
si ile birkaç gün içinde düzeldiği 
izlendi. Olguların hastanede kalış 
süresi ortalama 3 gündü. Olgular 3 
ay ile 5 yıl arasında ortalama 32 ay 
takip edildi. Takip süresince her-
hangi bir rekürrens saptanmadı.

Tartışma

Tiroglossal duktus kistleri boyunda 
en sık görülen non-odontojenik 
kistlerdir ve konjenital kistik ano-
malilerin %70’ini oluşturur (3). Ol-
guların %90’ı boyun orta hattında 
yer alıp %60 tirohyoid membran, % 
25 suprahyoid, % 13 oranında sup-
rasternal ve % 2 oranında intralin-
gual yerleşimlidir (5). Bu lezyonlar 
genellikle genç hastalarda semp-
tomatik hale gelseler de nadiren 
60’lı yaşlarda da bulgu verebilir 
(6). Nitekim bizim hastalarımızdan 
biri de 66 yaşında idi . Tiroglossal 
duktus kistleri genellikle asempto-
matik olup fluktuasyon veren, ağ-
rısız, düzgün yüzeyli ve yutkunma 
ile hareketli kitleler olarak karşımı-
za çıkar. Enfekte olduğu durumlar-
da ağrı, ciltte hiperemi, bazen de 
yutma güçlüğü görülebilir. Dilin 
dışarı hareketi ve yutkunma esna-
sında kitlenin hareket etmesi tanı-
da oldukça önemlidir. 

Tiroglossal duktus kistlerinin tanısın-
da anamnez, fizik muayene bulgu-
larının yanı sıra ince iğne aspiras-
yon biyopsisi (İİAB) ve radyolojik 
incelemeler kullanılır. İİAB’de ya-
pılan yaymalarda az miktarda hüc-
renin görülmesi ve inflamatuar 
hücrelerin epitelyal hücrelerden 
sayısal olarak daha fazla izlenmesi 

tanıyı desteklemektedir(7).

Radyolojik incelemeler arasında 
USG, BT ve MRI oldukça yararlı-
dır. USG’de çevresel ince duvarlı, 
anekoik kistik kitleler olarak görü-
lürler. Bazı olgularda enfeksiyon 
nedeniyle kist duvarından salgıla-
nan proteinöz içeriğe bağlı olarak 
lezyon içinde kaba ekojeniteler 
görülebilmektedir (8). BT’de ise 
düzgün sınırlı, hipodens, genel-
likle unilokuler bir kitle görülür. 
BT, çevre yumuşak dokudaki inf-
lamatuar değişiklikleri ve kist içer-
sinde olabilecek bir malignitenin 
belirlenmesine de olanak sağla-
maktadır (2). MRI ‘da T1 ağırlıklı 
kesitlerde hipointens, T2 ağırlıklı 
kesitlerde ise hiperintens lezyon 
görülür. Ayrıca MRI, kitlenin bü-
yüklüğü, sınırları, invazyonun 
varlığının ve derinliğinin daha iyi 
saptanmasına olanak sağlamakta-
dır (9). Bizim olgularımızın değer-
lendirilmesinde rutin olarak USG 
kullanılmıştır. 

Tiroglossal ductus kistleri % 1 ora-
nında malign dejenerasyon göster-
mektedirler (10). Gelişen karsino-
maların % 85’ini papiller karsinom 
olup, papiller-folliküler karsinom, 
skuamöz hücreli karsinom, Hurtle 
hücreli karsinom, adenokarsinom, 
anaplastik karsinom ve non- Ho-
dgkin lenfoma olguları da bildi-
rilmiştir (2,10). Bu nedenle tirog-
lossal kistlerinin tedavisi cerrahi 
eksizyondur. Bizim olgularımızda 
hiç birinde malignite görülmemiş-
tir. 

Tiroglossal kist ve fistüllerde re-
kürren enfeksiyon, fistül varlığı, 
istenmeyen kozmetik görüntü 
ve malign dejenerasyon cerrahi 
endikasyonları oluşturmaktadır. 
Tedavide hiyoid kemiğin çıkarıl-
dığı Sistrunk operasyonu uygula-
nır.  Bu cerrahi prosedür sonrası 
rekürrens oranı % 1,5-4 olarak 
bildirilirken hiyoid korpusunun 
çıkarılmadığı olgularda bu oran 
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%38’e çıkmaktadır (11,12). Bizim 
olgularımızın tümünde hiyoid ke-
mik korpusu eksize edilmiştir. Ol-
guların takip süresi ortalama 32 ay 
olup bir bu süre içerisinde hiçbir 
hastada rekürrens görülmemiştir. 
Rekürrens nedeniyle opere edilen 
4 olguda ise daha önceki ameli-
yatlarında hiyoid korpusunun çı-
karılmadığı görüldü. Preoperatif 
enfeksiyonunda rekürrens riskini 
attırdığı savunulsa da bu konuda 
tam bir fikir birliği yoktur (13 ). 
Enfeksiyon varlığında drenaj ya-
pılarak antibiyotik tedavisi sonra 
operasyon yapılabilir (14). Biz de 
olgularımızda enfeksiyon kontro-
lü sonrasında operasyonu tercih 
etmekteyiz. Rekürrense neden 
olabileceği savunulan diğer bir 
bulgu ise multiple trakt varlığıdır. 
Bu durum özellikle hiyoid kemik 
çıkarıldıktan sonra görülen rekür-
rensleri açıklamaktadır (15). Sis-
trunk operasyonu sonrası rekür-
renste santral boyun disseksiyonu 

önerilmektedir (16).

Sistrunk operasyonunda % 20 ora-
nında komplikasyon bildirilmek-
tedir. Çalışmalarda cerrahi sonrası 
hastaların hastanede kalmasının 
gerekli olmadığı, postoperatif or-
talama 4 saatlik bir takip süresi-
nin yeterli olduğu bildirilmektedir 
(17). Komplikasyonların çoğu yara 
yeri enfeksiyonu ve hematom ola-
rak bildirilmiştir. Bunun dışında 
daha nadir olarak tirohyoid memb-
ranın ve tiroid kartilajın çentiğinin 
intraoperatif olarak tanınmaması-
na bağlı olarak havayoluna girişler 
olabilmektedir (11). Bizim olgu-
larımızda postoperatif dönemde 
ortalama hastanede kalış süresi 
3 gün olup olguların 2 tanesinde 
yara yeri enfeksiyonu görülmüş-
tür ve uygun antibiyotik tedavisi 
ile birkaç gün içinde düzelmiştir. 
Nadir görülen fakat önemli bir 
komplikasyon ise normal tiroid 
dokusunun bulunmadığı olgular-

da hipotiroidi gelişmesidir. Rad-
yolojik olarak tiroid dokusu gö-
rülemeyen olgularda hastanın tek 
tiroid dokusu tiroglassal duktus 
içerisinde bulunabilir. Bu durum-
da tiroid sintigrafisi ile aktif olan 
tiroid dokusu tesbit edilmeli ve te-
davi planı buna göre yapılmalıdır. 

Sonuç

Tiroglossal duktus kistleri çocuklar-
daki konjenital boyun kistlerinin 
% 70’ini oluşturmaktadır. Tanıda 
anamnez ve fizik muayene yanı 
sıra radyolojik incelemeler ve İİAB 
kullanılır. Bu lezyonlarda malign 
dejenerasyon riski olduğu için 
cerrahi olarak tedavi edilmelidir. 
Sistrunk ameliyatı en az rekürrens 
oranıyla güvenli ve komplikasyon 
riski düşük bir cerrahi prosedür-
dür. 


