Tiroglossal kist cerrahi sonuglarimiz
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Amag: Tiroglossal duktus kisti veya fistlli nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan olgularda cerrahi sonuglar
degerlendirildi. Hastalar ve yontem: Ondort hasta (6 kadin, 8 erkek; ortalama yas 20.5+14.4; 5-52 yaslari
arasinda) retrospektif olarak incelendi. TUm olgular, ayrintili 6yki alimi, tam bir KBB muayenesi, tiroid fonksiyon
testleri, ultrasonografi (USG), BT veya MRG ve sintigrafi ile degerlendirildi. Hastalara cerrahi tedavi uygulandi.
Ameliyat sonrasi komplikasyon ve niiks arastirildi. Takip slresi 2-84 ay (ortalama takip stresi 39.3+28.3 ay) idi.
Bulgular: Olgularin 9'unda kist (% 64.3), 5’inde (% 35.7) fistll formasyonu saptandi. Kitle % 92.9'Gnde (13
olguda) orta hatta, % 7.1’inde (1 olguda) orta hattin sol lateralinde yerlesim gdsteriyordu. Fizik muayenede,
diizgiin yuzeyli, hareketli, yumusak, agrisiz siglik ve dil hareketleri ile kitlenin hareket ettigi gorildi. USG kist ve
fistul formlarinin hepsinde kitlenin sinirlari belirlemede 6nemli bir tani araci idi. Olgularin tamamina Sistrunk
ameliyati uygulandi. Postoperatif erken dénemde vakalarin % 42.9'unda gegici disfaji tespit edildi. Higbir hastada
niks tespit ediimedi. Sonug: Tiroglossal duktus kisti, konjenital boyun kitleleri icinde en sik gorilenidir. Malign
dejenerasyon gelisebilecedi igin cerrahi olarak tedavi edilmelidir. En uygun cerrahi teknik diigiik komplikasyon ve
niks orani nedeni ile Sistrunk ameliyatidir. Gegici disfaji olabilecedi konusunda hastalar preoperatif ddonemde
uyariimalidir.
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Surgical results for the tyroglossal duct cysts

Objective: We evaluated surgical results of the cases with thyroglossal duct cyst. Methods: Fourteen patients (6
females, 8 males; mean age 20.5+14.4 years; range 5 to 52 years) were reviewed, retrospectively. All the patients
were evaluated by otolaryngological examination, ultrasonography, thyroid scan, thyroid function tests and
computed tomography or magnetic resonance imaging. All cases were operated by Sistrunk surgical technique.
The mean follow-up was 39.3+28.3 months (range 2 to 84 months). Results: Cyst formation was in nine patients
(64.3%) while fistula formation in five patients (35.7%). The lesions of 13 patients (92.9%) were located on the
midline and one lesion (7.1%) was located on left side of midline. Temporary dysphaiga was a common
complication (42.9%) in the our cases, postoperatively. There was no recurrence in the 39.3+28.3 months follow-
up period. Conclusion: Thyroglossal duct cyst is the most common congenital mass lesions located on the neck
area. Thyroglossal duct cysts should be treated due to the risk of malign degeneration. The main treatment is
surgical excision by Sistrunk technique because this surgical technique had low recurrence and complications.
The patients should be warned for postoperative temporary dysphagia.
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Tiroglossal duktus kisti, fetiiste tiroidin dil kdkiinden
boyundaki yerine inmesi esnasinda tiroglossal

duktustaki kismi veya tam obliterasyon eksikligi
sonucunda olusur (1-4). Boyun derisine agcilirsa
tiroglossal fistiil denir.
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Foramen g¢ekumdan sternuma kadar olan bdlgede
goriilebilir. Tirohyoid (% 60.9), suprahyoid (% 24.1),
suprasternal (% 12.9) ve intralingual (% 2.1) olmak
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iizere dort lokalizasyonda yerlesirler. Hastalarn %
90’inda boyun orta hattinda, % 10’unda orta hat
disinda (% 95 sol tarafta) goriliir (4). Boyun orta
hattinda yerlesim gosteren bu lezyonun diger orta hat
lezyonlarindan ayirici tanisinin yapilmasi gereklidir.
Tedavisi cerrahidir ve cerrahi tedavide basit kist
rezeksiyonu yerine Sistrunk operasyonu
kullanilmaktadir. Bu lezyonlarin malignite gelisme
riski ve niiks potansiyeli vardir (1-12). Bu nedenle,
caligmamizda klinigimizde tiroglossal kist veya fistiil
tanist ile Sistrunk operasyonu uygulanan hastalarin
semptomlari, bulgulari, operasyon komplikasyonlari
ve postoperatif takipleri incelenmistir.

Gere¢ ve yontem

Agustos  1997-Kasim 2004 tarihleri arasinda
klinigimizde tiroglossal kist veya tiroglossal fistiil
tanisiyla ameliyat edilen 5-52 yaglar1 arasinda
(ortalama yag 20.5+14.4) 14 hasta [6 kadin (% 42.9),
8 erkek (% 57.1)] retrospektif olarak incelendi. Bes
hasta 20 yasin ustiinde idi. Tim olgular, ayrmtili
oykii alimi, tam bir KBB muayenesi, tiroid fonksiyon
testleri, ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi
(BT) veya manyetik rezonans goriintileme (MRG)
ve sintigrafi ile degerlendirildi. Enfeksiyon saptanan
hastalara medikal tedavi verildi ve ameliyatlar tedavi
sonrasinda yapildi. Hastalara genel anestezi altinda
miidahale edildi. Olgular ameliyat sonrasi
komplikasyon ve niiks yoniinden takip edildi.
Ortalama takip siiresi 39.3+28.3 (2-84) ay idi.

Bulgular

Olgularin 9’unda kist (% 64.3), 5’inde (% 35.7) fistiil
formasyonu saptandi. Kitle 13’tinde (% 92.9) orta
hatta, 1’inde (% 7.1) orta hattin sol lateralinde (Sekil
1) yerlesim gosteriyordu.  Fistiil
olanlarda, tekrarlayan iltihapli akinti sikayetleri
vardi. Fizik muayenede, diizgiin yiizeyli, hareketli,
yumusak, agrisiz sislik ve fistiil olanlarda fistiil agz
saptandi. Tamaminda dil hareketleri ile kitlenin
hareket ettigi goriildi.

formasyonu

Olgularin tamaminda tiroid sintigrafisi ve tiroid
fonksiyon testleri normal idi. Goriintilleme
yontemlerinden USG kist ve fistil formlarinin
hepsinde kitlenin simirlarint belirlemede onemli bir
tani araci idi. BT veya MRG kist formlarinda yararh
iken, fistiil formlarinda sinirh bilgi sagladi.
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Olgular genel anestezi altinda ameliyata alindi. Kitle
altindan horizontal olarak insizyon yapildi ve
Sistrunk ameliyati uygulandi (Sekil 2). Hastalarin
6’sinda (% 42.9) postoperatif erken donemde disfaji
ortaya ¢ikti. Disfaji olusan hastalarin sadece birinde
disfaji 10 giin devam etti, digerlerinde postoperatif
7. glinde tamamen diizeldi. Takip siiresi boyunca
niiks goriilmedi.

Tartisma

Tiroglossal duktus kisti, embriyogenezis esnasinda
tiroid migrasyonunda epiteliyal traktin kalintilarinin
dilatasyon ve persistansindan kaynaklanan, boyun
orta hattinda en sik gorillen konjenital boyun
kitlesidir. Genellikle 20 yas Oncesinde goriilmekle
birlikte eriskinlerde de goriilebilir. Yaklasik %
30’unda 10 yas altinda goriiliirken, % 30’unda 30 yas
iizerinde goriiliir. Kadin ve erkekte esit olarak
goriiliir (2,3,5). Bizim hastalarimizin % 35.7°si 20
yasin istlinde idi. Hastalarin % 10’unda boyun
ortanin diginda ve % 95’inde sol tarafta goriiliir (4).
Bizim olgularimizin % 92.9’unda orta hatta, %
7.1’inde orta hattin lateralinde ve sol tarafinda
goriilmekte idi. Agrisiz, hareketli, diizgiin yiizeyli,
yumusak, fluktasyon veren bir kitle olarak karsimiza
cikar. Enfekte olursa agri, yutma gigligi, ciltte
hiperemi goriilebilir.

Tanida, dilin disar1 ¢ikartilmasi ve yutma esnasinda
kitlenin hareketi patognomoniktir. Sintigrafi, USG,
BT, MRG yardimci tetkiklerdir. Sintigrafide normal
pozisyonda ve yapida tiroid bezi goriiliir. USG, BT
ve MRG kistin boyutlari1 ve ¢evre dokularla
komsulugunu belirlemede O6nemli yardimci tam
yontemleridir. USG’de, homojen olarak hipoekoik
veya heterojen lezyonlar seklinde gorilir. BT de,
hipodens kitle ve duvar kalinlagsmasi seklinde
goriiliir. MRG’de, T1’de basit kist ve sivilardan daha
homojen goriiliir (3,6,7).

Histopatolojik olarak, mikroskopik bulgular kistin
degisir. Hyoid kemik
tizerindeki kist ve fistiillerde yassi epitel, hyoid
kemik altindakilerde siliyali veya kolumnar tip epitel
bulunur. Kistin destek duvari fibr6z dokudan olusur
ve siklikla heterotropik tiroid dokusu ve diger kronik
enflamatuar hiicreleri igerir (5). Ayirict tanida,
dermoid kist, epidermoid kist, brankiyal kist, tiroid
piramidal lob hiperplazisi ve kistleri, lipom, ektopik

lokalizasyonuna  gore
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Sekil 1. Orta hat lateralinde yerlegim gosteren
tiroglossal kistin MRG bulgulari. a. T1 de heterojen
hiperintens b. T2’ de heterojen hiperintens sol tiroid
lobu infero-anteriorda orta hatta yakin alanda 2x1x1
cm ebadinda kapsiile lezyon izlenmistir.

tiroid dokusu, lenfadenopati, sebase Kkistler,
hamartoma, teratoma, primer veya metastatik
neoplazmlar digiiniilmelidir (3,5). Ektopik tiroid
dokusundan ayirmada, 6nceleri sintigrafi rutin olarak
Onerilen bir yontem iken, giliniimiizde USG tercih
edilmektedir (8). Tiroglossal duktus kistlerinin %
I’inde malign dejenerasyon gdriilebilir (5). Malign
olgularm % 85 gibi biiylik bir ¢ogunlugunu papiller
karsinom olusturmaktadir. Diger olgular, % 7 mikst
papiller-folikiiler karsinom, % 5 skuamdz hiicreli
karsinom, % 2 adenokarsinom, % 1 anaplastik
karsinomdur (9). Tiroglossal duktus kistlerinden
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Sekil 2. Kistin hyoid kemik korpusu ve trakti ile
birlikte tamamen ¢ikartilmas (Sistrunk ameliyaty)

gelisen karsinomlar, klinik olarak benign olgulardan
farklt bir bulgu vermezler. Bu nedenle preoperatif
olarak duktal karsinom tanisi1 koymak hemen hemen
imkansizdir. Tan1 postoperatif histopatolojik tetkik
ile konur (10). Rekiirren enfeksiyonlar, istenmeyen
kozmetik gorlintii, malign dejenerasyon, fistiil
formasyonu tiroglossal duktus kist ve fistiilleri i¢in
cerrahi endikasyondur (2,5). Giliniimiizde siklikla
Sistrunk ameliyati yapilmaktadir. Kitlenin alt
kenarma horizontal insizyon yapilir ve kist deriden
dikkatlice diseke edilir. Kist serbestlestirildikten
sonra hyoid kemik korpusu ile birlikte kist traktusu
dil kokiine dogru diseke edilir. Niiksleri onlemek i¢in
diseksiyon foremen ¢ekuma kadar devam ettirilir ve
buraya siitiir konularak kist, hyoid korpusu ve trakti
ile birlikte tamamen ¢ikartilir. Bu ameliyat sonrasi
niiks oram1 % 1.5-4’tir (3,11,12). Bereton ve
Symonds (13) hyoid kemigin rezeke edilmedigi
olgularda niiks oranlarmm % 38  oldugunu
bildirmislerdir. Hyoid korpusu ¢ikartilmazsa bu oran
% 85’e¢ kadar yiikselebilir (3). Cerrahi sirasinda
traktin komsulugundaki vagus, hipoglossus, spinal
aksesuar sinir ve diger Onemli yapilarin hasar
gormemesine  dikkat  edilmelidir.  Sklerozan
soliisyonlarin enjeksiyonu ve radyoterapi
Onerilmemektedir (14). Bizim hastalarmizin %
42.9’unda postoperatif donemde disfaji ortaya ¢ikt1.
Disfajinin hyoid korpusunun diseksiyonu esnasinda
suprahyoid ve infrahyoid adalelerin elevasyonundan
kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Disfaji hastalar igin
postoperatif donemde rahatsiz edici bir komplikasyon
olsa da vakalarin % 83.3’inde ilk yedi giinde
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diizelmektedir. Tiroglossal duktus kist ya da fistiil
cerrahilerinden 6nce hastalarin preoperatif dénemde
disfaji olabilecegi yoniinde bilgilendirilmelidir.

Sonug¢

Tiroglossal duktus kisti, boyun orta hattinda en sik
goriilen konjenital boyun kitlesidir. Genellikle boyun
orta hat lezyonu olarak bilinse de boyun lateralinde
de yerlesim gosterebilecegi unutulmamalidir. Nadir
de olsa malign dejenerasyon goriilebildigi igin
mutlaka cerrahi olarak tedavi edilmelidir. En uygun
cerrahi teknik, niikslerin az goriildiigii Sistrunk
ameliyatidir. En stk goriilen komplikasyon gegici
disfajidir.
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