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ÖZET 

Hidatik kistin tiroid bezinde yerleşimi oldukça enderdir. 
Genellikle tek bir nodül şeklinde olup, tiroid karsinomunu 
taklit edebilir. Erişkinde çok nadir görülen bir kist hidatik tu-
tulum şekli olmakla birlikte ayırıcı tanıda akılda tutulması 
gerekir. Tiroid bezinde ekinokokkal kist görünümü veren 
bir tiroid kistinin değerlendirilmesi yapılmıştır. 

Anahtar kelimeler: Tiroid bezi, kistik nodül, hidatik kist 

SUMMARY 

The location of hydatid cyst in the thyroid is unusual. İt 
generally presents as a solitary nodule, which may mimic a 
thyroid carcinoma. Involvement of thyroid gland by hydatid 
disease in adults is quite rare but echinococcosis has to be 
kept in mind in differential diagnosis. A case of thyroid cyst, 
suspected to be an echinococcal cyst is discussed. 
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Kist hidatik dünyada yaygın olarak görülen bir has-
talıktır. En sık Avustralya, Güney Amerika, Orta Doğu 
ve Akdeniz ülkelerinde bu hastalığa rastlanır; Türki-
ye'de de görülme olasılığı yüksektir (1,2,3,4). Ekino-
kok enfestasyonunda primer konakçı köpektir; ara ko-
nakçılar ise koyun, sığır, at ve bazen de insandır. So-
lucan 0.5 mm boyunda olup, ara konakçıda intestinal 
mukozayı penetre ederek portal dolaşıma katılır. Tutu-
lumun en fazla olduğu organ karaciğerdir; ancak akci-
ğerler ve diğer organlarda da örneğin beyin, kemik, 
dalak, böbrek ve pankreasta yerleşebilir (1). Kist hida-
tiğin erişkinlerde tiroid bezinde yerleşimi ise oldukça 
nadirdir. Genellikle literatürde bir-iki vakalık yayınlar 
mevcuttur. Tüm kist hidatik olguları içinde tiroid tutu-
lumu olanların oranı konusunda literatürde kesin bir 
sayı verilmemekle birlikte bu oranın son derece düşük 
olduğu tahmin edilebilir.. Dettori ve arkadaşları 906 ti-

roid soğuk nodülü içinde 2 olguda kist hidatik bildir-
mişlerdir (2). 

Tiroidin tek, kistik ve sintigrafik olarak soğuk no-
düllerinin ayırıcı tanısında kist hidatik akla gelmeli, 
uygun hasta yaklaşımı yapılmalıdır. 

OLGU SUNUSU 

Otuz-iki yaşında bayan hasta, kliniğimize boyunda 
şişlik şikayeti ile baş vurdu. Hastanın anamnezinden 
bir süredir intraabdominal yerleşimli kist hidatik tanı-
sıyla medikal tedavi gördüğü öğrenildi. Yapılan fizik 
muayenesinde tiroid sağ lobunda hiperplazi ve üst ku-
tuba yakın 2 x 2 cm boyutlarında hassas olmayan, 
çevre dokuya invazyon göstermeyen, mobil, yutkun-
ma ile hareket eden, sert kıvamda olmayan, tek bir no-
dül palpe edildi; sol lob normal olarak değerlendirildi, 
trakea orta hatta idi ve boyunda lenfadenopati saptan-

* Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi 
** Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Endokrinoloji 

*** Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Dahiliye 
**** Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji 
**** Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Patoloji 

Geliş tarihi: 21 Aralık 1998 Kabul tarihi: 25 Ocak 1999 



KİST HİDATİK GÖRÜNÜMÜ VEREN BİR TİROİD KİSTİ: VAKA SUNUMU 

madı. Hastada diğer sistemlere ait patolojik bir mu-
ayene bulgusu izlenmedi. Hastanın yapılan rutin labo-
ratuar tetkikleri normal olarak değerlendirildi. Kist hi-
datik hemaggliitinasyon testi 1 / 800 titrede pozitifdi. 
Ekinokokkal RAST Ig E pozitifdi. Hastanın boyun ul-
trasonografisinde tiroid sağ lobunda 31 x 24 x 15 mm 
boyutlarında septalı kist, solda ise 2 adet, 0.5 cm ça-
pında, hipoekoik solid nodül saptandı. Boynun bilgi-
sayarlı tomografik incelemesinde ise yine tiroid bezi 
sağ lob üst yarıda, kraniokaudal boyutta 2.5 cm ve 2 
cm transvers çapı olan, içerisinde belirgin septasyo-
nun izlendiği kistik lezyon mevcuttu. Sol lob orta ke-
simde 5 mm boyutunda düzgün konturlu hipodens, 
nodüler lezyonlar izlendi (Şekil 1). Abdominal tomog-
rafide hastanın daha önceden bilinen sağ psoas kası 
komşuluğundaki 5 x 3 x 3 cm'lik ve pelviste 4 x 3 x 3 
cm'lik iki adet kistik oluşumun sebat ettiği saptandı. 
Karaciğer veya akciğerde yerleşmiş kist hidatik lehine 
kesin bir bulgu saptanamadı. 

Hastanın anamnezindeki bilgiler ve radyolojik bul-
gularının tiroid bezine ait kist hidatik tanısını destekle-
mesi nedeniyle operasyona karar verildi. Ameliyatta 
tiroid sağ lobunda daha önce tanımlanan lokalizasyon 
ve boyuttaki kistik oluşumun çevreye yapışıklık gös-
termediği ve kolay ayrılabildiği görüldüğü ve sağ sub-
total, sol totale yakın tiroidektomi yapıldı. Makrosko-
pik olarak kistin ve kesit yüzeyinin görüntüsü karaci-
ğer kist hidatiğinde görmeye alıştığımız şekile pek 
benzemiyordu ve kistin içinde kız veziküle rastlanma-
dı (Şekil 2-3). 

Şekil 2. Patolojik spesmenin makroskopik görünümü. 

Şekil 3. Kistin disseksiyon sonrası makroskopik görünümü. 

Şekil 1. Tiroid bezindeki kistik yapının bilgisayarlı tomografik 
görünümü. 

Histopatoloiik inceleme: Materyalden hazırlanan 
kesitlerin incelenmesinde tariflenen kistik lezyondan 
hazırlanan kesitlerin iç yüzünde genişlemiş ve lümen-
leri kolloidle dolu çok sayıda tiroid follikıillerinin bu-
lunduğu arada fibröz bağ dokusu stromal alanlar içer-
diği dikkati çekmiştir. Kist hidatiğe ait bulgu saptan-
madı. Regressif ve kistik değişiklikler gösteren nodüler 
guatr olarak rapor edildi. 

Hastanın operasyon sonrasında herhangi bir prob-
lemi olmadı ve post-operatif 2. günde şifa ile taburcu 
edildi. 
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Ekinokokkal enfestasyonun sık olduğu ülkelerde 
bile tiroid bezinde kist hidatik nadir görülen bir klinik 
tablodur (5). Karaciğer (%60) ve akciğerler (%20) en 
çok etkilenen organlardır. Daha az sıklıkla böbrekler 
(%4), kas dokusu (%4), dalak (%3), beyin (%3) ve ke-
mik (%2) tutulumu görülür (6). Literatürde adrenal 
gland (7) ve testis (8) tutulumu da bildirilmiştir. 

Parazit tiroid bezine sistemik kan dolaşımı ile gel-
mektedir (2,3). Oral yolla alınan yumurtalar sindirim 
sisteminde onkosferlere dönüşüp, jejenum mukozası-
nı delerek buradan portal ve lenfatik dolaşıma katılır-
lar. Portal dolaşıma katılanların bir kısmı porta-kaval 
şantlar yoluyla direkt sistemik dolaşıma geçerken, bir 
bölümü karaciğere ulaşır ve bunların yaklaşık olarak 
%30'u kapiller filtrasyon engellerini aşarak hepatik 
venler aracıyla v.cava inferior ve pulmoner dolaşıma 
katılırlar. Barsak duvarından lenfatik dolaşıma karışan 
larvalar ise duktus torasikus aracılığıyla, sol subklavi-
an ven, v.cava superior ve yine pulmoner dolaşıma iş-
tirak ederler. Larvaların pulmoner kapillerleri nasıl 
geçtikleri henüz tam açıklanamamış bir konudur. Sa-
dece kapiTerlerin çapından daha ufak boyuttaki larva-
ların geçebildiği veya arterio-venöz şantların varlığı 
üzerinde en çok durulan açıklamalardır. Böylece sis-
temik dolaşıma katılan larvalar karotis ve tiroid arter-
leri yoluyla tiroid bezine ulaşırlar. Tiroid bezine olan 
kan akımının fazla olmasına rağmen tiroid arterlerinin 
küçük çaplı olmaları ve karotisten dik açı ile çıkmala-
rı hastalığın nadir görülmesini açıklamaktadır (2,3). 

Tiroid bezinde kist hidatik sıklıkla yavaş olarak bü-
yüyen, tek ve tiroid sintigrafisinde soğuk nodül şeklin-
de karşımıza çıkar. Genellikle asemptomatiktir ancak 
çok büyüyüp çevre dokulara bası yaparak semptoma-
tik hale gelebilir; nadiren allerjik reaksiyonlar görüle-
bilir (2). Kistin çeperinde kalsifikasyon görülmesi veya 
anamnezde başka bir yerde kist hidatik varlığı tanıya 
yardımcı olabilir. Çok seyrek olarak majör mediastinal 
yapıları erode ederek buralara açılabilir. Zaman için-
de çevre dokulara adezyon olabilir; bu tür bir gelişim 
tiroid malignitesini sıklıkla düşündürür. Tiroid kist hi-
datiği genellikle tek ve primer odak olarak karşımıza 
çıkar ancak aynı zamanda karaciğer veya akciğer kist 
hidatiğinin eşlik ettiği birkaç vaka literatürde bildiril-
miştir (9,10). 

Operasyon öncesinde bizi kesin tanıya götürebile-
cek teşhis yöntemleri sınırlıdır. Eosinofili varlığı uyarı-
cı olmalıdır. Ultrasonografi ve ince iğne aspirasyon bi-
opsisi tiroid nodüllerine yaklaşımda sık baş vurulan ta-
nı yöntemleridir. Kist hidatik düşünülen olgularda ult-
rasonografi öncelikle düşünülmelidir zira ince iğne as-
pirasyon biopsisinin neden olabileceği anaflaksi ve 
disseminasyon gibi yan etkileri hastalığın morbiditesi-
ni artıracaktır. Ancak nadiren basit kistler de ultraso-
nografik olarak septalı görünüm vererek ayırıcı tanıda 
yanıltıcı olabilmektedir. Tiroid kist hidatiklerinin ultra-
sonografik görünümleri ile diğer tiroid kistlerinden na-
sıl ayırdedilebilecekleri konusunda literatürde yeterli 
bilgi yoktur. Gürses ve arkadaşları tanımladıkları tiro-
id kist hidatiğinin, karaciğer kist hidatiklerinin tip I ult-
rasonografik görünümüne benzediğini bildirmişlerdir 
(3). Dettori ve ark. (2), Dotzenrath ve ark. (11) ise yap-
tıkları çalışmalarda pre-operatif olarak yapılan ultraso-
nografinin tanıya yardımcı olmadığını saptamışlardır. 
İnce iğne aspirasyon biopsisinin olası bir negatif etkisi 
de meydana gelen yapışıklıkların operasyon esnasında 
disseksiyonu zorlaştırmasıdır. Bu vakada ultrasonogra-
fi ve tomografi kistin ayırıcı tanısını tam olarak yapa-
mamış; ince iğne aspirasyon biopsisinin bahsedilen 
yan etkileriyle karşılaşılma riski nedeniyle kesin tanı 
operasyon sonrası histopatolojik incelemeye bırakıl-
mıştır. 

Tiroid kist kidatiğinde tedavi vücudun diğer her-
hengi bir bölgesinde yerleşmiş olan kist hidatik olgu-
larında olduğu gibi cerrahi eksizyonudur (2,3,5,6,12). 
Ufak, komplike olmamış olgularda subtotal lobektomi 
uygulanabilir (5). Biz de operasyon esnasında tiroid 
sağ lobundaki kistin bütünlüğünü bozmadan sağ loba 
subtotal; sol lobda da birkaç adet ufak nodül olduğu 
için bu tarafa totale yakın tiroidektomi yaptık. 

Tiroid kist hidatikleri çok ender görülen patolojiler 
olmasına rağmen, başka lokalizasyonlarda tedavi edil-
miş ve edilmekte olan hidatik kistleri olan hastamızda 
tiroiddeki kistin hidatik kist olabileceği düşünülmüş-
tür. Kistin septalı ultrasonografik görüntüsü de bu dü-
şünceyi desteklemiştir. Pelvik hidatik kisti nedeniyle 
serolojik testler tanıya yardımcı olamamıştır. Kist sıvı-
sı disseminasyonu ve anaflaktik reaksiyondan kaçın-
mamız nedeniyle ince iğne aspirasyonu uygulanma-
mış, ve hastamıza tiroidektomi yapılmıştır. 
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