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Tiroglossal duktus kistinden kaynaklanan papiller karsinom

Papillary carcinoma arising from a thyroglossal duct cyst

Dr. Recep YA⁄IZ,1 Dr. Abdullah TAfi,1 Dr. fiemsi ALTANER,2 Dr. Ahmet KARASAL‹HO⁄LU1

Tiroglossal duktus kisti boyun orta hat kitleleri için-
de en s›k karfl›lafl›lan do¤ufltan anomalidir. Bu kis-
tten karsinom geliflimi ise nadir olup, en s›k histolo-
jik tipini papiller karsinom oluflturmaktad›r. Bu yaz›-
da, boyun orta hatt›nda hiyoid kemik hizas›nda, a¤-
r›s›z ve yutkunmakla hareketli kitle saptanan 23 ya-
fl›nda erkek hasta sunuldu. Hastaya tiroglossal
duktus kisti öntan›s›yla Sistrunk ameliyat› uygulan-
d›. Cerrahi örne¤in histopatolojik incelemesi, tirog-
lossal duktus kistinden kaynaklanan papiller karsi-
nom olarak bildirildi. Ameliyat sonras› dönemde ti-
roid supresyon tedavisine baflland›. Hasta planl›
poliklinik kontrolleri ile 30 ayd›r hastal›ks›z olarak
takip edilmektedir.
Anahtar Sözcükler: Papiller karsinom; tiroglossal kist/pato-
loji/cerrahi; tiroid neoplazileri.

Thyroglossal duct cyst is the most common midline
congenital neck anomaly. Carcinoma arising from a
thyroglossal duct cyst is a rare entity, the most com-
mon histological type being papillary carcinoma. A 23-
year-old male patient presented with a painless mass
at the level of the hyoid bone in the midline of the neck.
It was mobile on swallowing. With an initial diagnosis
of thyroglossal duct cyst, the lesion was removed with
the Sistrunk procedure. Histopathological examination
of the surgical specimen showed papillary carcinoma
arising from the thyroglossal duct cyst. Thyroid sup-
pression therapy was initiated postoperatively. The
patient has been under follow-up for 30 months with
no recurrence.
Key Words: Carcinoma papillary; thyroglossal cyst/pathol-
ogy/surgery; thyroid neoplasms.
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OLGU SUNUMU

Embriyonal yaflamda, tiroid bezinin dil kökün-
den normal anatomik pozisyonuna inifli sonras› ti-
roglossal duktus (TGD) involüsyona u¤rar. Tiroglos-
sal duktusta involüsyon tam gerçekleflmedi¤inde ge-
ride kalan embriyolojik kal›nt›lardan tiroglossal duk-
tus kisti (TGDK) geliflebilmektedir. Tiroglossal duk-
tus kisti boyun orta hat kitleleri içinde en s›k karfl›la-
fl›lan do¤ufltan anomalidir.[1-3] Tiroglossal duktus kist-
lerinden karsinom geliflimi ise nadir olup, kistlerin
yaklafl›k %1’inde tespit edilmektedir.[1,2] Karsinomla-
r›n en s›k histolojik tipini papiller karsinom olufltur-

maktad›r. Tiroglossal duktus kistinden kaynaklanan
karsinomun, klinik olarak iyi huylu TGDK’den ay›rt
edilebilmesi ve ameliyat öncesi malignite tan›s›n›n
konabilmesi zordur. Bu nedenle karsinom tan›s› s›k-
l›kla cerrahi sonras› konur.[3,4] Tiroglossal duktus kis-
tinin tedavisi için önerilen Sistrunk ifllemi[5] üzerinde
tam bir uzlafl› olmas›na ra¤men, kisten kaynaklanan
papiller karsinomun tedavisi tart›flmal›d›r.

Bu çal›flmada, TGDK’den kaynaklanan bir papil-
ler karsinom olgusu nedeniyle literatür bilgileri göz-
den geçirilerek tedavi yaklafl›mlar› sunulmufltur.
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OLGU SUNUMU

Yirmi üç yafl›nda erkek hasta, Mart 2001 tarihinde
boyun ön k›s›mda üç y›ld›r bulunan flifllik yak›nma-
s›yla baflvurdu. Fizik muayenede; boyunda hiyoid
kemik hizas›nda, orta hatt›n hemen sa¤›nda yaklafl›k
3x2 cm ölçülerinde a¤r›s›z ve yutkunmakla hareketli
kitle tespit edildi. Boyunda patolojik boyutta lenf no-
du saptanmad›. Tiroid bezinin ultrasonografik (US)
ve sintigrafik incelemesinde; tiroid normal boyutlar-
da, aktivite da¤›l›m› homojendi ve boyunda patolo-
jik aktivite tutulumu izlenmedi. Manyetik rezonans
görüntelemede (MRG), kitlenin orta hatt›n hafif sa-
¤›nda, düzgün konturlu, multilobüle 2x1 cm boyut-
lar›nda, T2 sekanslarda yüksek sinyal özelli¤inde kis-
tik lezyon oldu¤u görüldü (fiekil 1). Hastaya TGDK
ön tan›s› ile ameliyat önerildi. Hasta ilk ameliyat
önerisinden yaklafl›k alt› ay sonra, boyun kitlesinde
büyüme nedeniyle tekrar müracaat etti¤inde, genel
anestezi alt›nda Sistrunk ameliyat› uyguland›. Cerra-
hi spesimenin histopatolojik incelemesi, kist zemi-
ninden kaynaklanan papiller karsinom olarak bildi-
rildi. Hastaya ameliyat sonras› üçüncü ayda, boyun
MRG ve tiroid US ve sintigrafi uyguland›. Boyun ve
tiroid bezinde patolojik lezyon izlenmedi, tiroid süp-
resyon tedavisi baflland›. Hasta, üç-alt› ay aras› po-
liklinik kontrolleri ve alt› ayda bir boyun MRG, tiro-
id US ve sintigrafi ile takip edilmekte olup, 30 ayl›k
takibini hastal›ks›z olarak tamamlad›.

Patolojik inceleme

Makroskopik incelemede, materyal az miktarda-
ki kemik dokusuna yap›fl›k, yaklafl›k 4.4x2.5x1.5 cm

boyutlar›nda ortas› kistik yap›dan oluflmaktayd›.
Kist iyi s›n›rl›yd› ve genelde düzgün yüzeyliydi.
Kist içerisinde kist lümenine do¤ru büyüyen
0.9x0.7x0.5 cm ölçülerinde papiller bir alan tespit
edildi.

Histolojik incelemede, kal›n fibröz yap›da duva-
ra sahip, iç yüzü küboidal ve skuamöz epitelle çev-
rili kistik yap› görüldü. Kist lümeni buzlu-cam görü-
nümünde nukleuslu tek s›ral› epitelle çevrili papiller
yap›da tümöral oluflumla doluydu. Tümörde yer
yer psammoma cismi yap›lar› dikkat çekti ve kist
duvar›nda normal tiroid dokusu bulunmaktayd›
(fiekil 2). Kist duvar› d›fl›na tümör invazyonu yoktu.
Lenfatik ve damar yap›lar› içinde tümör görülmedi.

TARTIfiMA

Embriyogenezin dördüncü haftas›nda geliflmeye
bafllayan ilk endokrin bez olan tiroid bezi, dil kö-
künden tiroid k›k›rdak önündeki bilinen anatomik
yerine göçünü yedinci haftada tamamlar. Tiroglossal
duktus 8-10. embriyogenez haftalar›nda involüsyo-
na u¤rar ve kaybolur. Bu involüsyon tam gerçeklefl-
medi¤inde, TGD kal›nt›lar›ndan göç yolu üzerinde
herhangi bir noktada, s›kl›kla da hiyoid kemik ile ti-
roid bezi aras›nda TGDK geliflebilmektedir.[2,3,6] Ti-
roglossal duktus kisti duvar› silyal› solunum epiteli
ve/veya skuamöz epitel ile örtülü olup, olgular›n
%62’sinden fazlas›nda normal tiroid dokusu içer-
mektedir. Tiroglossal duktus kisti en s›k karfl›lafl›lan
do¤ufltan boyun orta hat kitlesi olmas›na ra¤men,
kistten kaynaklanan karsinom geliflimi nadirdir.[7]

Genifl olgulu iki farkl› çal›flmada,[1,4] karsinom yay-
g›nl›¤› s›ras›yla %1 ve %1.3 olarak bildirilmifltir. Ti-
roglossal duktus kisti her iki cinsiyette eflit oranda
görülmesine ra¤men, karsinom geliflimi kad›nlarda
1.6/1’lik bir orant›sal üstünlü¤e sahiptir.[2] Tiroglos-
sal duktus karsinomlar›n›n en s›k histolojik tipini
%75-85’lik oranla papiller karsinom oluflturur.[8,9]

Tiroglossal duktus kistinin primer papiller karsi-
nomu tan›s› için; kist duvar›nda skuamöz veya solu-
num epiteli tabakas›n›n ve normal tiroid folikülleri-
nin bulunmas› ve tiroid bezinin klinik olarak normal
olmas› aranan belirli kriterlerdir.[6,8,9] Bizim olgumuz-
da, klinik ve radyolojik olarak tiroid bezinin normal
olmas›, cerrahi spesimenin histolojik incelemesinde;
kistik lezyonun iç yüzünün küboidal ve skuamöz
epitelle çevrili olmas› ve kist duvar›nda normal tiro-
id dokusunun bulunmas› papiller karsinomun kist
zemininden primer olarak kaynakland›¤›n› gösteren
bulgulard›r. Tiroglossal duktusun iyi huylu kisti ile

fiekil 1 - Manyetik rezonans görüntelemede, hiyoid seviyesinde
orta hatt›n hafif sa¤›nda, düzgün konturlu, mültilobüle
2x1 cm boyutunda, T2 sekansda yüksek sinyal özelli¤in-
de kistik lezyon görülmekte.
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karsinom geliflen kistinin klinik olarak zor ay›rt edi-
lebilmesi nedeniyle, karsinom tan›s› s›kl›kla cerrahi
sonras›na kal›r.[3,4] Ancak, ameliyat öncesi ince i¤ne
aspirasyon biyopsisi (‹‹AB) ile papiller karsinom ta-
n›s›n›n konabilece¤i,[10] bilgisayarl› tomografi
(BT)[3,6,11] ve MRG’de[3] kist içinde solid doku ve BT’de
kalsifikasyon bulgular›n›n da iyi huylu TGDK’den
ay›r›c› tan›da önemli oldu¤u bildirilmektedir.

Papiller karsinomun TGDK’nin primer lezyonu
mu yoksa okült bir tiroid kanserinin yay›l›m› m› ol-
du¤u, bu tümörün kayna¤› konusundaki önemli tar-
t›flma noktas›n› oluflturur. Ço¤u araflt›rmac› papiller
karsinomlar›n tiroid bezinden metastatik yay›l›m-
dan ziyade TGDK’den de novo kaynakland›¤›na
inanmaktad›rlar.[2,4,6] Bu görüflü, olgular›n %62’sinde
normal ektopik tiroid foliküllerinin kist duvar›nda
ve papiller karsinom içeren TGD kal›nt›lar›nda s›k-
l›kla bulunmas› gerçe¤i desteklemektedir.[7] Ayr›ca,
tiroidektomi uygulanan TGDK karsinomlu olgular-
da okült tiroid karsinomu yayg›nl›¤› %11 ile 27 ara-
s›nda bildirilmifltir.[9,12] Bu bulgular ile TGDK ve tiro-
id bezinde senkronize oluflan papiller karsinomlar,
metastatik yay›l›mdan ziyade multifokal primer tü-
mör oluflumu fleklinde aç›klanabilir. Ayr›ca,
TGDK’de medüller karsinomun hiç tespit edilme-
mifl olmas› da de novo teoriyi desteklemektedir.[2]

Papiller karsinomun okült bir tiroid karsinomunun
yay›l›m› oldu¤u görüflünü savunanlar, TGD’nin ti-
roid karsinomunun yay›l›m› için do¤al bir yol olarak
rol oynayabilece¤ine inanmaktad›rlar. Bu nedenle
klinik olarak tiroid bezinde tespit edilebilen bir lez-

yon olmaks›z›n papiller tiroid karsinomunun yay›-
l›m yapabilece¤i ileri sürülür.[9,12] Ancak, metastatik
yay›l›m teorisinin dayana¤› olan TGD’nin do¤al yol
rolü, kist içinden tiroid bezine karsinom yay›l›m›n-
da da geçerli olabilir. Özellikle kist duvar›n› aflarak
çevre dokuya invazyon yapm›fl, 1 cm ve üzerindeki
invaziv karakterli büyük tümörler multifokal tümör
oluflumu ile sonuçlanabilir.[8]

Tiroglossal duktus kistinin papiller karsinomun-
da tedavi yaklafl›m› da tart›flmal›d›r. Tümörün kay-
na¤› konusundaki tart›flman›n devam› niteli¤inde-
dir. Tiroglossal duktusun selim kistlerinde en yayg›n
yaklafl›m; kist ile birlikte hiyoid kemi¤in orta parça-
s›n›n ve duktusun foramen çekuma kadar izlenerek
tek blok halinde eksize edilmesi fleklindeki Sistrunk
ifllemidir.[5] Kistten kaynaklanan papiller karsinomun
tedavisindeki tart›flma, sadece Sistrunk iflleminin ye-
terli olup olmayaca¤› ve tiroid bezi ile ilgili olarak ne
yap›laca¤› konusuna odaklanmaktad›r. Kristensen
ve ark.[13] kist duvar›nda normal ektopik tiroid foli-
küllerinin bulundu¤u, kist duvar›n› aflan tümör in-
vazyonu veya servikal lenf nodlar›na yay›l›m bulun-
mad›¤› ve tiroid bezinin normal oldu¤u durumlarda
Sistrunk ifllemini ve ameliyat sonras› dönemde tiroid
süpresyon tedavisini önermektedirler. Bu flekilde te-
davi edilen papiller karsinomlarda %95’lik bir kür
oran›n›n elde edildi¤i bildirilmektedir.[2,9,12] Metasta-
tik yay›l›m teorisini savunanlar kist duvar›nda tü-
mör invazyonu veya yay›l›m bulgusu bulunmad›-
¤›nda da total tiroidektomiyi uzun süreli izlem için
önermektedirler. Yak›n zamanda, literatürde genifl

fiekil 2 - Küboidal epitelle çevrili tiroglossal
kist. (a) Kist içinde papiller karsi-
nom görülmekte (H-E x 100). (b)
Kist duvar›nda normal tiroid do-
kusu görülmekte (H-E x 50).
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bir çal›flma (14 olgu) sunan Doshi ve ark.[4] ise, boyun
eksplorasyonu ile flüpheli lenf nodu veya tiroid bezi
kitlesinden negatif biyopsi elde edildi¤inde sadece
Sistrunk ameliyat›n›n yeterli olaca¤›n›, pozitif lenf
nodu varl›¤›nda modifiye boyun diseksiyonunu, ti-
roid bezinde frozen ile malignite do¤ruland›¤›nda
total tiroidektomiye ilave radyoaktif iyot ile ablasyon
ve tiroid süpresyonunu önermektedir. Olgumuzda,
kistin iyi s›n›rl› ve düzgün yüzeyli olmas›, tümör ça-
p›n›n 1 cm’den küçük olmas›, kist duvar› d›fl›na tü-
mör invazyonunun olmamas›, boyunda klinik ve
radyolojik olarak lenfadenopati bulunmamas› ve tü-
mörün kist zemininden primer olarak kaynakland›-
¤›n› gösteren bulgular nedeniyle sadece Sistrunk
ameliyat›n›n yeterli olaca¤›n› düflündük. Ayr›ca, pa-
piller karsinomun tiroid stimülan hormona (TSH)
ba¤›ml› olmas› ve tiroid bezinin potansiyel bir risk
alt›nda bulunmas› nedeniyle hastam›za tiroid süp-
resyon tedavisi bafllanm›flt›r.

Tiroglossal duktus kistinin hacmi ve kist hacmin-
deki de¤iflikliklerle karsinom varl›¤›/geliflimi ara-
s›nda bir iliflki bulunamam›flt›r.[7] Literatürde sunu-
lan kistten kaynaklanan papiller karsinom olgular›
gözden geçirildi¤inde,[2,4,6,7,9,10,14] tümörün boyutu ile
servikal lenf nodu yay›l›m› ve tiroidin tutulumu ara-
s›nda, ayr›ca lenf nodu yay›l›m› varl›¤› ile tiroid tu-
tulumu aras›nda bir paralellik izlenmemektedir. Bu
nedenle, flüpheli bir kist varl›¤›nda (klinik, radyolo-
jik veya ‹‹AB bulgular› ile) boyun bölgesinin dikkat-
li bir muayenesi ve radyolojik olarak (US, BT veya
MRG) de¤erlendirilmesi, flüphe varl›¤›nda boyun
eksplorasyonu ve lenf nodu biyopsisi yap›lmas›, ti-
roid bezinin sintigrafi, US ve/veya MRG sonucu kit-
le flüphesinde ‹‹AB, gere¤inde cerrahi eksplorasyon-
la frozen yap›lmas› gerekmektedir. Boyunda pozitif
lenf nodu varl›¤›nda boyun diseksiyonu, tiroid kit-
lesinin pozitifli¤inde total tiroidektomi uygulan›r. 

Sonuç olarak, TGDK zemininden kaynaklanan
papiller karsinomda, klinik ve radyolojik olarak bo-
yun ve tiroid bezi negatif oldu¤unda sadece Sist-
runk iflleminin yeterli olaca¤›na, ancak papiller kar-
sinomun TSH ba¤›ml› olmas› ve tiroid bezinin po-

tansiyel bir risk alt›nda bulunmas› nedeniyle tiroid
süpresyonunun gerekli oldu¤una inan›yoruz. Ayr›-
ca, papiller karsinomun çok yavafl büyüme göster-
mesi nedeniyle hastalar›n yak›n ve uzun süreli taki-
bi gereklidir.
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