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Ozet

Giris: Bu makalenin amaci tiroglossal duktus kisti (TDK) nedeniyle ameliyat edilen
hastalarin klinik 6zellikleri ile tan1 ve tedavisini ilgili literatiir 1s1§inda tartigmaktir.

Gereg¢ ve Yontem: Klinigimizde TDK tanisi alan 44 hastanin dosyas1 geriye doniik
olarak incelendi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, klinik 6zellikleri, lezyonun boyundaki
yerlesim yeri ve fistiilize olup olmadigi, ameliyat Oncesi istenen goriintiileme
yontemleri, tedavi sekli, cerrahi sonrasi niiks, komplikasyonlar ve histopatolojik
tanilar kaydedildi.

Bulgular

Calismaya 15 (% 34) kadin, 29 (% 66) erkek hasta dahil edildi. Yas aralig1 5-72 olup,
yas ortalamasi 24+18 idi. Hastalarin hepsinde boyun orta hattinda kitle sikayeti
vardi. Hastalarin 18 (% 41)’inde fistiil gelisimi sonucu aralikli akinti sikayeti
mevcuttu. Biitiin hastalara Sistrunk ameliyati yapildi. Sadece 3 (% 0.7) hastada
ameliyat sonrast1 donemde enfeksiyon gelisti. Hastalarimizin 42 (% 95)’sinin
histopatoloji sonucu tiroglossal duktus kisti, 2 (% 5)’sinin ise TDK’dan gelisen
papiller karsinom idi. Hi¢bir hastamizda 18 aylik takip sonunda rekiirrens goriilmedi.
Sonu¢: Boyun orta hattt kitlelerinin ayirici tanisinda TDK  disiiniilmelidir.
Hastaligin tedavisinde Sistrunk ameliyati altin standarttir. Erken tani ve tedavi ile
ameliyat bagarist ve komplikasyon gelisme riskinin azalacagi unutulmamalidir.
Anahtar Kelimeler: Tiroglossal duktus kisti, histopatoloji, Sistrunk ameliyati

Abstract

Introduction: The purpose of this study is to discuss clinical properties, diagnosis and
treatment of patients, who were operated due to thyroglossal duct cyst (TDC), in the
light of relevant studies in the literature.

Instruments and Methods

Files of 44 patients, diagnosed with TDC in our clinic, were retrospectively
investigated. Information on their age, their gender, their clinical properties, location
of the lesion, whether or not it is fistulized, imaging methods required during pre-
operative period, treatment way, post-operative recurrence and complications and
histopathological diagnosis were registered.

Results

15 (34%) women and 29 (66%) men were included in the study. The age is between
5 and 72 and average age is 24+18. All the patients had neck midline complaints. All
the patients underwent Sistrunk operation. Only 3 (0.7%) patients had postoperative
infection. In accordance with histopathological results, 42 (95%) patients had
thyroglossal cyst and 2 patients (5%) had papillary carcinoma. No recurrence was
observed for all the patients at the end of 18-month follow-up period.

Conclusion: During differential diagnosis of midline neck masses, thyroglossal duct
cysts should be considered. For the treatment of the disease, the Sistrunk operation is
a gold standard. Thanks to early diagnosis and treatment, having a successful
operation and decreasing the risk of developing complication should not be
forgotten.
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Giris

Boyun kitlelerinin =~ %  12’sini
konjenital kitleler olusturmaktadir (1). Orta
hat konjenital boyun kitlelerinin en sik
gortileni ise tiroglossal duktus Kisti (TDK)
olup cocukluk ¢agindaki boyun orta hatti
kitlelerinin % 75’ini olusturur (2).

Normalde tiroid bezinin embriyonal
gelisimi sirasinda olusan tiroglossal duktus,
tiroid bezinin foramen ¢ekumdan (dil kokii)
normal anatomik yerine gegisi esnasinda
tamamen oblitere olur. TDK’lar kanalin
herhangi bir yerde kapanmamasi sonucu
olusur (1,3). Genellikle boyun orta hattinda
agrisiz, mobil, fluktuasyon veren, diizgiin
yiizeyli sislik seklinde belirti verir (4).
Tanida anamnez, fizik muayene bulgulari,
goriintiileme yoOntemleri ve histopatolojik
inceleme Onemlidir. Bu makalenin amaci
TDK nedeniyle ameliyat edilen hastalarin
klinik ozellikleri ile tan1 ve tedavisini ilgili
literatiir 1s181nda tartismaktir.

Gere¢ ve Yontem

Klinigimizde TDK tanis1 alan 44
hastanin dosyasi geriye doniik olarak
incelendi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, klinik
ozellikleri, lezyonun boyundaki yerlesim
yeri ve fistiillize olup olmadigi, ameliyat
oncesi istenen goriintiileme yontemleri,
tedavi sekli, cerrahi sonrast niikks ve
komplikasyonlar ve histopatolojik tanilar
kaydedildi.

Bulgular

Calismaya 15 (% 34) kadin, 29 (%
66) erkek hasta dahil edildi. Yas aralig1 5-
72 olup, yas ortalamast 24+18 idi.
Hastalarin hepsinde boyun orta hattinda
kitle sikayeti vardi. Hastalarin 18 (%
41)’inde fistiil gelisimi sonucu aralikll
akint1 sikdyeti mevcuttu. 37 hastaya boyun
ultrasonografisi (USG) yapilmisti. USG,
kistik veya fistlilize kistik bir lezyon
seklinde rapor edilmisti. Biitiin hastalara
Sistrunk ameliyat1 yapildi. Ameliyat sonrasi
enfeksiyon disinda diger komplikasyonlar

Koc et al.

goriilmedi. Sadece 3 (% 0.7) hastada
ameliyat sonrasi donemde enfeksiyon
gelisti. Bu hastalar antibiyotik tedavisi
(amoksisilin  klavulonik  asit)  sonrasi
diizeldi, drenaj veya bagka ek bir miidahale
gerekmedi. Hastalarimizin 42’°sinin (% 95)
histopatoloji sonucu tiroglossal kist, 2’sinin
(% 5) ise TDK’dan gelisen papiller
karsinom idi. Hicbir hastamizda 18 aylik
takip sonunda rekiirrens goriilmedi.

Tartisma

Tiroglossal  duktus anomalileri,
boyun orta hat kitlelerinin en sik
goriilenidir.  Genellikle kist  seklinde
goriiliir, bazen boyun cildine agilabilir ki
buna tiroglossal fistiil adi1 verilir (5,6). Her
yasta goriilebilmesine ragmen en sik
cocukluk caginda tani konur ve her iki
cinste de esit oranda goriiliir. Bircok
calismada hastaligin en sik birinci dekatta
goriildiigli bildirilirken baz1 c¢alismalarda
yas dagilimi ile ilgili farkli goriisler
bildirilmistir. 1316 vakalik bir meta-
analizde TDK veya fistiliiniin % 31.5
oraninda 10 yas altinda, % 20.4 oraninda
ikinci dekatta, % 13.5 oraninda fg¢iinci
dekatta, % 34.6 oraninda 30 yas tizerinde
gorildiigiic  bildirilmistir  (6).  Bizim
hastalarimizin ise % 23’4 10 yas altinda,
yine % 32’si ikinci dekatta, % 16’s1 tigiingii
dekatta, % 29’u ise 30 yas ve lizerinde idi.
En sik boyun orta hatta yerlesim
gostermesine ragmen % 10-24 oraninda sol
tarafta daha fazla olmak {izere lateralde de
yerlesebilecegi bildirilmigtir (1-3).
Genellikle dilin disar1 dogru ¢ekilmesiyle
ve yutma ile hareket eden bir kitle seklinde
goriliir (7). TDK’lerinin ¢ogu hyoid kemik
yakinlarinda  goriilir. 381  olgunun
incelendigi bir meta-analizde TDK’lerinin
% 61 oraninda tirohyoid, % 24 oraninda
suprahiyoid, % 13 oraninda suprasternal, %
2 oraninda lingual yerlesimli oldugu
bildirilmistir (6). Bizim hastalarimizin
hepsinde lezyon orta hatta idi ve 37
hastamizda (% 84) tirohiyoid alanda
yerlesim, 6 (% 14) hastamizda suprahiyoid
alanda yerlesim, 1 hastamizda (% 2)
suprasternal yerlesim mevcuttu.

43



Cagdas Tip Dergisi 2011;1(2):42-45

TDK’larin yaklasik % 50’si enfekte
olur ve % 33 oraninda fistiil gelistigi
bildirilmistir. Fistiilizasyon travma, yetersiz
cerrahi girisim veya enfeksiyon sonrasi
spontan olarak boyun cildine veya foramen
¢ekuma olusabilir. Bizim hastalarimizda %
41 oraninda fistiil vardi ve bu oran literatiire
gore yiiksek idi. Fistiil gelisen hastalarin
cogu klinigimize gelmeden Once birinci ve
ikinci basamak saglik kurulusunda uzun
siire takip edilmislerdi. Taninin bu
hastalarda ge¢ konulmasi nedeniyle fistiil
goriilme oranimizin  yliksek  oldugunu
diisiinmekteyiz.

TDK’lar genellikle agrisiz, mobil,
yumusak, fluktan kitle seklinde goriiliir.
Enfekte olursa ciltte hiperemi, seliilit ve
apse formasyonu olusabilir. Sadece fistiil
gelisirse  akintt  vardir. Lingual ve
suprahyoid TDK’lerde stridor, dispne,
disfaji, ses kisikligi olusabilir (6,8). Bizim
hastalarimizda en sik boyun orta hattinda
kitle ve/veya akinti sikayeti goriildii.
Sadece 6 (% 14) hastamizda suprasternal
yerlesim mevcuttu. Bu hastalamizda da
yanlizca boyun orta hattinda kitle sikayeti
vardi, dispne, stridor ve disfaji sikayetleri
yoktu. Ayirici tanida kistik higroma gibi
lenfatik malformasyonlar, brankial Kist,
aberran tiroid dokusu, ektopik tiroid,
dermoid kist, hemanjioma, laringosel,
plunging ranula, sebase kist, lipoma, timik
kist, teratoma diistiniilmelidir (6,9-13).

TDK’larin tan1 ve ayirict tanisinda
USG, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik
rezonans (MR) ve tiroid sintigrafisi, ince
igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) kullanilir
(14). BT ve MR Kkist lokalizasyonunu ve
cevre yapilarla iligkisini olduk¢a iyi
gosterir, lingual tiroid ayirici tanisinda da
sitkca  kullanilir.  Cocuklarda sedasyon
gerektirmesi ve yiiksek maliyeti nedeniyle
TDK tanisinda BT, MR yerine invaziv
olmayan bir goriintileme yontemi olan
ultrasonografi (USG) daha sik kullanilir.
USG’nin dezavantaji spesifik degildir ve
yalanci pozitiflik oram1 % 5°tir ve ektopik
lingual tiroid USG ile goriintiilenemez (15).
Siipheli olgularda IIAB ayiric1 tanida
oldukca yararli bilgiler verir, preoperatif
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[IAB ve cerrahi sonrasi histopatolojik
inceleme ile kesin tani rahatlikla konabilir
(4). Ektopik tiroid dokusu % 1-2 oraninda
goriiliir (16). Ameliyat 6ncesi tiroid bezinin
normal anatomik pozisyonda oldugu ve
tiroid fonksiyon testinin normal sinirlarda
oldugu dogrulanmalidir. Ektopik tiroid
dokusundan siipheleniliyorsa ayirici tanida
tiroid sintigrafisi kullanilir (4).

TDK’larin tedavisi cerrahidir. ilk
kez 1893’te Schlange tarafindan kistle
birlikte = hyoid kemigin  gdvdesinin
cikarilmasi Onerilmis. Bu yontem ile
rekiirrens oraninin % 20 oldugu bildirilmis.
(17) Daha sonra Walter Ellis Sistrunk
kistle birlikte hyoid kemigin gévdesi ve kist
traktinin foramen c¢ekuma kadar takip
edilerek c¢ikarilmasint  Onermis ve bu
ameliyata kendi adin1 vermistir. Sistrunk
ameliyat1 ile rekiirrens oranmnin % 3-4
oldugu bildirilmistir (18). Yanlis tani,
yetersiz cerrahi, kistin enfekte olmasi, kistin
drene edilmesi, kistin ameliyat esnasinda
delinmesi ve iki yasindan kii¢iik olmak
rekiirrens  riskini artiran  faktorlerdir.
Rekiirrent TDK  tedavisinde anterior
infrahyoid dokularin ve strep adelelerin bir
kismimin ¢ikarildigi genisletilmis Sistrunk
ameliyatt veya genis santral boyun
diseksiyonu yapilir (19). Biitiin
hastalarimiza Sistrunk ameliyati uygulandi
ve higbir hastamizda rekiirrens goriillmedi.
Tiroglossal yapilarda bening ya da malign
neoplastik  lezyonlara nadir rastlanir.
Malign lezyonlarin % 1 oraninda gorildigi
bildirilmistir (20). En sik goriilen malign
lezyon tiroid papiller karsinomdur ve % 80
oraninda goriiliir. Daha nadir olarak Hurtle
hiicreli  karsinom, skuaméz  hiicreli
karsinom, folikiiler ve anaplastik karsinom
da gortliir (6).

TDK cerrahisinde major
komplikasyonlar olduk¢a az  goriliir.
Bunlar; rekiirrens, trakeal hasar,
hipoglossus  sinir  felci, hipotiroidizm,
kanama ve Olimdiir. Minor

komplikasyonlar genellikle yara iyilesmesi
ile ilgili sorunlardan kaynaklanir ve % 29
oraninda goruldiigi bildirilmistir.
Bunlardan en sik goriilenleri seroma,
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bolgesel yara yeri enfeksiyonu, apsedir
(6,21). Enfekte kistlerde Once antibiyotik
tedavisi ile inflamasyon azaltilip daha sonra
cerrahi yapilirsa komplikasyonlarin daha az
olusacag bildirilmistir (22). Sadece 3 (%
0.7) hastamizda ameliyat sonrasi
enfeksiyon gelisti. Bu hastalar antibiyotik
tedavisi ile diizeldi, drenaj gibi ek bir
miidahale gerekmedi.

Sonu¢ olarak, boyun orta hatti
kitlelerinin ~ ayirict  tanisinda ~ TDK
diistiniilmelidir.  Hastaligin  tedavisinde
Sistrunk ameliyat1 altin standarttir. Erken
tan1 ve tedavi ile ameliyat basarist1 ve
komplikasyon gelisme riskinin azalacagi
unutulmamalidir.
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