Boliim 1

TIROGLOSSAL DUKTUS KiSTi

Adem KUCUK!

1. GIRIS

Tiroglossal kanal(duktus) kisti (TDK), her yasta ortaya cikabilen en sik
konjenital orta hat boyun kitlesidir. Kesin goriilme sikligt %7 olarak ifade
edilmistir, ancak insidans1 her iki cinsiyette esit goriinmektedir ve ¢ocuklarda
yetiskinlerden daha yiiksektir (1).Cocukluk caginda boyun kitlelerinin en sik
nedeni lenfadenopatilerdir, lenfadenopatilerden sonra en sik boyunda kitle
nedeni konjenital boyun kitleleridir. Konjenital boyun kitleleri dogumda mevcut
olabildigi gibi cocukluk ¢aginda ya da daha ileri ki yaslarda da ortaya ¢ikabilir.
Tiroglossal kist, brankial yarik ve ark anomalileri olduk¢a sik goériilen boyun
kitleleridir(2).

Klasik olarak tiroglossal duktus kisti , mobil, agrisiz bir orta hat kistik boyun
sismesi olarak ortaya ¢ikar. Tipik olarak orta hatta hyoid kemige yakin olarak
ortaya cikarken, kistlerin %10 - %24’i lateralde, genellikle solda yerlesir (3).
Tiroglossal duktus kisti nadiren enfeksiyon gibi belirti ve semptomlarla kendini
gosterebilir. Kist biiyiimesinde hizli bir artis, malign transformasyon siiphesini
artirir. Bu lezyonlarda malignite beklentisi %1 civar1 distiniilmektedir (4).

Tiroglossal duktus kisti tanisinin etkin bir sekilde konamamasi insizyonel
cerrahi gibi yetersiz cerrahi prosediiriin bir sonucu olarak niiks ile sonuglanabilir.
Tiroglossal duktus kisti i¢in altin standart tedavi, diistik niiks oranlariyla
kanitlandig tizere Sistrunk prosediiriidiir (5).

2. ETIYOLOJI &HISTOPATOLOJI

Embriyonik gelisim sirasinda tiroglossal kanal olugur. Tiroid rudimenter tabani
boyunda kaudal olarak inerken, dilin foramen ¢ekum seviyesinde orijin noktasina
bagl bir kanal olusturduguna inanilir. ilkel tiroidin boynun alt yarisindaki
son pre-trakeal pozisyona gegisini takiben, tiroglossal kanal tipik olarak 7 —
10. gebelik haftasinda atrofiye ugrar(6). Tiroglossal kanal kistleri, tiroid bezi
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embriyonik gelisimini tamamlayip kistik hale geldikten sonra tiroglossal kanalin
kaybolmamasi durumunda ortaya ¢ikar. Bu gelisimsel anormallik popiilasyonun
yaklasik %7’sinde goriilmektedir(7).

Tiroglossal duktus kistleri, gelisimin dordiincii ve yedinci haftalar1 arasinda
dil kokiindeki foramen ¢ekumdan inen tiroid kalintilarindan gelisir. Tiroid
primordiumu, boynun orta hattina inisinde ya onden, arkadan ya da hyoid
kemigin i¢inden geger. Bu tiroid kalintilarinin bu yol boyunca herhangi bir yerde
kalma ve kist veya fistiil olusturma olasiligini birakir(8).

Histolojik olarak skuamoz respiratuar epitel ile ortiliidir. Ektopik tiroid
dokusunun mikroskobik odaklar1 degiskendir.

3. TANI

Tiroid ultrasonu ve radyoniikleotid taramas: ektopik tiroidi tiroglossal kanal
kistinden ayirt edebilir. Bununla birlikte, ultrason kolayca temin edilebilir, ucuz
ve invaziv olmayan bir tani aracidir.Ozellikle cocuklarda énemli olan iyonizan
radyasyon veya sedasyon kullanimini icermez(9).

Tiroglossal kanal kisti genellikle hyoid ve tiroid bezi arasinda gozlenir, ancak
seviyelerinde farkliliklar mevcuttur. Yaklasik %20 - 25’i suprahyoid seviyesinde,
%15 - 20si hyoid seviyesinde ve %25 - 65’1 infrahyoid seviyesinde bulunur(10).

Tiroglossal duktus kisti olan hastalarda normal bir tiroid bezinin preoperatif
sonografik tespiti, bir tiroid hormonu kaynagini1 dogrular ve ektopik tiroidi dislar.
Bu nedenle, rutin preoperatif USGde normal bir tiroid bezi saptanabiliyorsa,
rutin tiroid sintigrafisi gerekli degildir. BT ve MRG, ozellikle biiytik kistlerde
lezyonun anatomisini daha dogru bir sekilde tanimlamada tamamlayici bir rol
oynayabilir(11).

USG, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintilleme (MRG),
kistin boyutunu ve cevresindeki dokular1 belirlemede 6nemli yardimci tani
yontemleridir. USGde homojen hipo-ekoik veya heterojen lezyonlar olarak
izlenir. BT'de hipodens kitle ve duvarda kalinlagma seklinde izlenir. MRGde T1de
normal kist ve sivilara gore daha homojendir. Boyun USG, tiroglossal kistlerin
teshisi i¢in non-invaziv ve uygun bir goriintilleme yontemidir. Ancak USG,
suprahyoid tiroglossal kanal kistlerinde hyoid ve infrahyoid tiroglossal kanal
kistlerinin derinligini ortaya koyamayabilir ve dil kokiinti giivenilir bir sekilde
degerlendiremez. BT taramasi, kist ve hyoid arasindaki iliskiyi anlamak i¢in daha
iyidir(11 - 13).
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Dil kokiine yakin lezyonlarda MRG tercih edilir. Ektopik tiroid dokusunun
varligini ayirt etmek icin tiroid sintigrafisi yapilabilir(12).

4. AYIRICI TANI

Ayiric1 tanida dermoid kist, kistikhigroma, brankial kist, tiroid piramidal lob
hiperplazisi ve kistleri, lipom, ektopik tiroid dokusu, lenfadenopati, sebase kistler,
hamartom, hemanjiyom, tiikiiriik bezi tiimorii, aberran troid dokusu, teratom ve
primer veya metastatik neoplazmalar diisiiniilmelidir(14).

Boyun kitleleri i¢in genis bir ayirict tani yelpazesi yapilabilmektedir. Bunlar
arasinda TDK, konjenital anterior hastaligin en siknedenidir. Incelenen otopsilerde
58 ornegin %41.3’iinde TDK veya ektopik tiroid dokusu ortaya ¢ikardi. Daha
biiytik serilerde konjenital servikal kisti olan 331 pediyatrik hastanin %54.6’sinda
TDK saptanmistir(15).

TDK’ler herhangi bir yasta ortaya ¢ikabilmesine ragmen, en yiiksek insidansin
1 - 10 yas grubunda oldugunu bildirmistir. Bununla birlikte, daha yeni
literatiir, yetiskin popiilasyonda daha 6nce inanildigindan daha fazla prevalansi
gostermektedir (16). Bubulgular yerel demografik verilerden etkilenebilir. Boylece,
Allard tarafindan yapilan bir meta-analizegére TDK’leri 6 ve 45 yaslarinda zirve
yapan iki modlu bir dagilim gostermektedir(14).

5. FiZIK MUAYENE & KLiNiK BULGULAR

Tiroglossal duktus kistleri, genellikle kii¢iik ¢ocuklarda bulunur, ancak her yastaki
hastada gozlenebilirler. En yaygin klinik prezentasyon sekli ¢ocuklarda veya geng
erigskinlerde boyun orta hattinda giderek biiyiiyen agrisiz kitledir. Kist genellikle
2 ila 4 cm gapindadir. Tiroglossal duktus kistleri nadiren cerrahi veya spontan
olarak drene olan enfeksiyonun bir sonucu olan fistiil ile ortaya ¢ikabilir(17).

Fizik muayenede kitle tipik olarak 6n boyun orta hattinda yer alir ve
foramengekum ile baglantisinin bir yansimasi olarak dil ¢ikintist ile yukar:
dogru hareket eder. Cogu durumda titiz bir klinik 6ykii ve fizik muayene dogru
bir ameliyat 6ncesi yapmak igin yeterlidir. Gértintiileme ise tanty1 dogrulamak,
boyunda islev goren tiroid dokusunun varligini belirlemek ve kist icinde herhangi
bir malign degisiklik olasiligini saptamak i¢in 6nemlidir(18).

Tiroglossal duktus kisti cocuklarda en stk goriilen orta hat servikal anomalisidir.
Cogu vakada yasamin ilk 5 yilinda tan1 konur, ancak lezyon yetiskinlik doneminde
defalarca tarif edilmistir .Cogu tiroglossal duktus kisti, orta hatta hyoid kemik
seviyesine yakin bulunur. Allardin ¢aligmasina goére, TDKnin %601 hyoid
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kemige bitisik, %24’t dil kokii ile dil kokii arasinda, %13t tiroid bezinin hyoid
ve piramidal lobu arasinda ve kalan %311 dilin i¢ bolgesi olarak belirtilmistir(14).

Tiroglossal kanal kistleri tipik olarak boyun orta hattinda bulunur ve dil
hareketi ile hareket eden agrisiz sisliklerdir. Cilde fistiilize de olabilirler, bu
durumda tiroglossal fistiil olarak adlandirilirlar. Tiroglossal kanal kistleri
eriskinlerde nadir olmamakla birlikte bebeklik ve ¢ocukluk déneminde en sik
goriilen servikal lezyonlardir. Cocukluk ¢agindaki orta hat boyun kitlelerinin
>%75’ini olustururlar. Kistler, gelismekte olan bir tiroid bezinin tiroglossal
kanalinin gog yolu boyunca herhangi bir yerde olusabilir(19).

Ag1iz boslugu ile anatomik iliskileri nedeniyle, tiroglossal kanal Kistleri
enfeksiyona yatkindir. Hastalarin tigte birinde e zamanli veya 6nceden enfeksiyon
oykiisti olabilir.Enfeksiyon riski cerrahi miidahale i¢in birincil endikasyondur.
En yaygin sorumlu patojenler arasinda Haemophilus influenzae, Staphylococcus
aureus ve Staphylococcus epidermidis bulunur(18).

Tiroglossal duktus kisti, dilin yutulmasi ve ¢ikintisi ile hareket eden, genellikle
hyoid kemige yakin olan mobil orta hat 6n boyun Kkitlesi ile kendini gosterir.
Josephson ve Spenserin(20) yaptigi bir ¢alismada, hastalarinin %65.7’sinin
kitle veya tekrarlayan kitle ile bagvurdugu bulunmustur. Ayrica bazen ikincil
enfeksiyon veya kutanoz fistiil olarak da ortaya ¢ikabilir. Allard'in(14) 1534 olgu
ile yaptig1 calismada, %32.6’sinin fistiil ile bagvurdugu bildirilmistir. Ostlie et al.
(21), tarafindan yapilan diger ¢aliymada seliilit veya apse ile bagvuran olgularin
benzer prevalansini (%33) ortaya koymustur. Fistiil akint1 genellikle ¢igneme veya
yutma sirasinda daha belirgindir (22).

Boyundaki kistik lezyonun yutma ve dilin ¢ikintili tipik hareketi, siklikla
glvenilir bir tan isareti olarak belirtilir Ancak bu belirti dermoid kist,
lenfadenopati gibi yanlis bir taniya yaniltici olabileceginden pediatrik grupta
ortaya ¢ikarmak zor olabilir(14 - 16).

Kist enfekte oldugunda agri, yutma giigliigii ve ciltte hiperemi goriilebilir(22).
Tiroglossal kistler nadiren disfaji veya hava yolu obstriiksiyonu ile iliskilidir.
Oncelik sirast ¢alismalar arasinda farkhilik gosterse de en ¢ok ortak sikayetler
agrisiz sislik ve aralikli stv desarji olarak ifade edilebilir. Yapilan bir meta-analizde
1.015 kistik servikal kitle kapsamli bir gekilde incelenmis, enfeksiyon, apse, fistiil,
disfaji ve hava yolu obstriiksiyonunun en yaygin klinik semptomlar oldugunu
bildirilmistir. Hastalar en stk boyun orta hattinda agrisiz sislik (%88) ve aralikli
akinti (%11) olup, sadece bir olguda yutma giigliigii bildirilmistir(20 - 22).
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Tiroglossal kanal kisti embriyolojik kokeni nedeniyle genellikle boyun orta
hattinda, dil disar1 ¢ekilirken hareket eden biraz sert bir kitle seklinde bulunur.
Bu kistler dil kokiinden supra-sternal c¢entige kadar tiroglossal kanal boyunca
herhangi bir yerde bulunabilir(21). Ancak vakalarin yaklasik dortte {igiinde
boyunda hyoid kemigin altinda goriiliirler. Daha 6nceki ¢alismalarda belirlenen
oranlara gore kistlerin en sik yerlesim yerleri infrahyoid bolge (%61), suprahyoid
bolge (%24), suprasternal bolge (%13) ve intralingual bolgedir (%2) (14, 21).

Kanal biiylimesinde hizli bir artis, TDK’inde tahminen %1 malign
transformasyon sansi olan malignite siiphesini artirmalidir(22).

6. TEDAVi

1893’te Schlange(23)hyoid kemigin merkezi kisminin tiroglossal kanal kisti ile
devamlilik i¢inde ¢ikarilmasini 6nermis ve bu da rekiirrens oranini yaklasik %20
ye diisiirmeyi bagarmistir. 1920de Sistrunk, dil kokiinden bir doku ¢ekirdeginin ek
bitisik ¢ikarilmasini savundu(24, 25). Baslangigta foramen ¢ekumun eksizyonunu
tavsiye etti, ancak daha sonraki bir tarihte prosediiriinii orofaringeal bosluga
girisi onlemek i¢in submukozal diizlemde transeksiyon olarak degistirdi. Sistrunk
prosediiriiniin bu formu, bugiine kadar tiroglossal kanal kistleri i¢in tercih edilen
tedavi olmaya devam etmektedir(25).

Radyolojik olarak, komplike olmayan bir tiroglossal kanal kisti, ultrasonda
yankisiz, iyi sinirly, iletim yoluyla artmus bir kist olarak goriinebilir veya goriiniiste
psodo-solid olabilir. Tiroglossal duktus kistleri, Sistrunk tarafindan tarif edildigi
gibi cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Prosediiriinii, hyoid gévdesinin orta kismi
ile stireklilik iginde kistin eksizyonu ile tanimlanmustir. En biiyiik niiks riski,
Sistrunk prosediiriiniin cerrahi prensiplerine uyulmamasi ile iligkilidir(26 - 28).

TDK karsinomunun insidanst %1den azdir. TDK’nin papiller karsinomu
i¢in tiroidin ¢ikarilmasi konusunda hala tartismalar vardir. Yazarlarin ¢ogu icin
Sistrunk cerrahisi TDK karsinomu i¢in yeterli kabul edilmektedir (29, 30).

Tiroglossal kanal kistleri i¢in kabul edilen tedavi cerrahidir. Tekrarlayan
enfeksiyonlar, istenmeyen kozmetik goriiniim, malign dejenerasyon ve fistiil
olusumu tiroglossal kanal kistleri ve fistiiller i¢in cerrahi endikasyonlardir(31).

Bu ameliyat sonras1 nitks oran1 %1.5 - 4’tiir. Ancak hyoid kemiginin rezeke
edilmedigi durumlarda niiks orani %38 olarak bildirilmistir. Hyoid korpus
¢ikarilmazsa bu oran%85% kadar artabilir. Ameliyat sirasinda vagus, hipoglossus,
spinal aksesuar sinir ve kanala komsu diger 6nemli yapilarin zarar gormemesine

dikkat edilmelidir(32).
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Ein ve ark.(33) tiroglossal kanal kisti nedeniyle ameliyat edilen 270 hastay:
incelemisler ve kistin enfeksiyon ve drenajinin rekiirrense yol agan en 6nemli
faktor oldugunu bildirmislerdir. Dedivitis ve ark.(34) tiroglossal taninin klinik
olarak kanal kisti yapilabildigi ve Sistrunk ameliyatinin diisitk komplikasyon
(%11.62) ve niiks (%2.32) oranlari ile iyi sonuglar verdigini ifade etmistir. Ayrica
antibiyotik tedavisinden kaginilabilecegini ve hastanede kalis siiresinin kisa
oldugunu belirtmislerdir(33, 34).

Bu bilgiler dikkate alinarak tiroglossal kanal kistleri boyunda sislik veya kitle
ile bagvuran hastalarin ayirici tanisinda da diasiiniilmelidir. Ayrica bu durumun
tedavisinde Sistrunk cerrahisinin altin standart oldugu unutulmamalidir(24, 25).

Kist enfeksiyonu ve eslik eden fistiil, ozellikle yasamin ilk on yilinda
gozlenir. Fistiil varsa, fistiilize cilt, kistik yap1 ve hyoid kemik korpusu ile
birlikte ¢ikarilmalidir. Tiroglossal kanal kistleri olan yaklasik %1 hasta, farkl
tiplerde (papiller, folikiiler, anaplastiktiroid kanseri, Hurtle hiicreli) karsinomlar
ile iliskilendirilmektedir. Ancak en sik goriillen malignite tiirii papiller tiroid
kanseridir. Malignite riskinden dolay1 bu durumun tedavisi cerrahidir. Sistrunk
operasyonu, tiim kist yolu ile hyoid kemik korpusunun ¢ikarilmasini igeren bu
durum icin cerrahide altin standarttir(31, 32).

7. SONUC

Embriyolojik olarak, tiroglossal kanal, tiroid dokusunun dil tabanindaki foramen
¢cekumdan pretrakeal inferior orta hat boyundaki son dinlenme noktasina
inmesiyle gelisir. Kanal genellikle kivrilir, ancak kalicilik klinik bir kiste yol
acabilir. Tiroglossal kanal kalinti kistleri klinik olarak en sik goriilen boyun
lezyonlarindan biridir, birinci ve besinci dekatlarda bimodal yas dagilimi gosterir
ve her yil yaklagik 2.2/100.000 risk altindaki popiilasyonda tanimlanir. Esit bir
cinsiyet dagilimi varken, pediatrik hastalarda erkekler, yetiskinlerde ise kadinlar
baskin olma egilimindedir.

Hastalar, genellikle hyoid kemigin altinda (hastalarin ~%75’1), dil ¢ikintist
ile hareket gosteren, mobil, agrisiz bir orta hat boyun kitlesi ile bagvurur. Fistiil
olusumu da dahil olmak iizere enfeksiyon, yetiskinlere gore ¢ocuklarda daha sik
olmakla birlikte, hastalarin yaklasik %10’unda goriiliir.

Goriintilleme ¢alismalari, tutulumun tam yerini ortaya koymaktadir. TDK
i¢in onerilen tedavi, dil kokiinde bir doku silindiri ile birlikte hyoid kemigin
orta kismini dahil ederek kanal kalintilarinin tam uzunlugunun ¢ikarilmasini
saglayan Sistrunk prosediiriidiir. Vakalarin yaklasik %3’tinde iliskili bir tiroid bezi
karsinomu goriilebilir; gogu (>%99) papiller tiroid karsinomlaridir.

-6-
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Ayiric1 tani brankial yarik kisti, bronkojenik kist, epidermal inkliizyon kisti

veya dermoid kisti igerir, ancak anatomik bdlge, histolojik kaplama ve tiroid

dokusunun tanimlanmasi gereklidir.
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