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Abstract Thyroglossal duct cyst (TGDC) is the most common 
congenital midline neck mass in children. It usually 
becomes symptomatic following a respiratory tract in-
fection and is usually diagnosed at 5 years of age. Thyro-
glossal duct cyst is rarely observed in less than 1-year-old 
infants.   In this study, we present a 3-month-old infant 
with TGDC, who was administered multiple courses of 
antibiotic therapy for the hyperemic, draining, midline 
neck mass that had existed since he was 15 days old. 

Physical examination revealed an infrahyoid midline 
neck mass measuring 3×3 cm, which moved while swal-
lowing and had a sinus opening in the overlying skin. 
The patient underwent Sistrunk operation under gen-
eral anesthesia. Histopathologic examination revealed 
TGDC. One-year follow-up revealed no recurrence.

Keywords: Thyroglossal duct cyst, neck mass, congenital 
anomaly, Sistrunk operation

Öz Tiroglossal duktus kisti (TGDK) çocuklardaki en sık 
konjenital orta hat kitlesidir. Genellikle geçirilen solu-
num yolu enfeksiyonları sonrası enfekte olarak semp-
tomatik hal almakta ve ortalama 5 yaş civarında tanı 
konulmaktadır. Tiroglossal duktus kisti nadiren 1 yaşın 
altında görülür.  Bu çalışmada TGDK olan 3 aylık bir 
hasta sunulmuştur. Doğuştan beri orta hatta yerleşik 
boyunda şişliği olan 3 aylık erkek hasta, bu şişlikten ilk 
olarak 15 günlük iken olmak üzere, akıntı ve kızarıklık 

olması nedeni ile birkaç kez antibiyotik tedavisi almış. 
Yapılan fizik muayenesinde boyun orta hatta infrahyoi-
dal düzeyde yutkunmakla hareketli ve üzerindeki ciltte 
sinüs ağzı olan yaklaşık 3x3 cm’lik kitle saptandı. Has-
taya genel anestezi altında Sistrunk operasyonu yapıldı. 
Histopatolojik inceleme TGDK şeklinde sonuçlandı. 
Bir yıllık izlemde rekürens ile karşılaşılmadı. 

Anahtar Kelimeler: Tiroglossal duktus kisti, boyun 
kitlesi, konjenital anomali, Sistrunk operasyonu

Giriş
Tiroglossal duktus kistleri (TGDK), tiroglossal 
duktusun kısmi veya tam obliterasyon eksikliği 
ve içindeki epitelin sekretuvar özelliği sonucunda 
gelişen iyi huylu kistik oluşumlardır. Bu lezyonlar 
cilde fistülize olurlarsa, tiroglossal kist fistülü ola-
rak adlandırılırlar (1). Çocuklarda görülen boyun 
kitlelerinin yaklaşık %10’u konjenital boyun kitle-
leridir ve TGDK veya fistülü konjenital boyun orta 
hat kitlelerinin en sık görülenidir (2, 3). Her iki 
cinsiyette eşit olarak görülmektedirler. Çocukluk 
çağında, özellikle ilk 5 yaşta daha sık görülmele-
rine rağmen yaşamın her dekadında görülebilirler 
(4). Yetişkin popülasyonda ise bu oran yaklaşık 
olarak %7 olarak bildirilmiştir (5). İntralingual, 
suprahyoid/submental, tirohyoid ve suprasternal 
olmak üzere, herhangi bir lokalizasyonda bulu-

nabilirler. Doktora en sık başvuru şikayeti enfekte 
olup semptomatik olmalarıdır ve bu oran yaklaşık 
%50’ dir (4-6).

Ayırıcı tanıda dermoid kist, brankial yarık kisti, 
tiroid piramidal lobu, tiroid adenomu, tiroid karsi-
nomu, aberran tiroid dokusu, hemanjiom, lenfade-
nopati, lenfanjiom, laringosel, lipom ve teratomlar 
düşünülmelidir (7, 8).

Bu kistlerin tedavisi cerrahidir ve cerrahide en sık 
uygulanan yöntem kist ve hyoid kemik gövdesinin 
birlikte çıkarıldığı Sistrunk ameliyatıdır.

Olgu Sunumu
Üç aylık erkek çocuk hasta, doğuştan beri boyun 
orta hatta yerleşik şişlik ve bu şişlikten ara ara 



akıntı ve şişlik etrafında kızarıklık olması nedeni ile ailesi tara-
fından birkaç kez sağlık kuruluşuna götürülmüş ve enfeksiyon 
nedeni ile antibiyotik tedavisi almış. Fizik muayenede (FM) bo-
yun orta hatta infrahyoidal düzeyde yutkunmakla hareketli ve 
üzerindeki ciltte sinüs ağzı olan yaklaşık 3x3 cm’lik kitle sap-
tandı. Yapılan ultrasonografide (USG), her iki tiroid lobu nor-
mal boyutta, parankimleri homojen olarak izlenirken, boyunda 
orta hatta submental alanda 16x24x25 mm boyutunda, düzgün 
sınırlı, içerisinde hareketli ekojenik sedimentler içeren, kistik 
nodüler lezyon saptandı. Hastanın FM ve USG bulguları TG-
DK’yi düşündürmesi üzerine hastadan ek bir tetkik istenmedi ve 
operasyon planlandı (Resim 1). Genel anestezi altında Sistrunk 
operasyonu yapıldı (Resim 2, 3). Hastanın erken postoperatif 
izleminde herhangi bir komplikasyon gelişmedi ve postoperatif 
dördüncü günde önerilerle taburcu edildi. Kitlenin histopato-
lojik incelemesi TGDK olarak raporlandı. Hastanın bir yıllık 
postoperatif izleminde nüks izlenmedi. Bu olgu sunumunda be-
beğin ebeveyninden onam alınmıştır. 

Tartışma 
Boyun orta hat kitlelerinin %70 oranda en sık görüleni tiroglos-
sal duktus anomalileridir. Genellikle kist şeklinde görülürler, cil-
de açıldıklarında ise tiroglossal fistül olarak adlandırılırlar. Ge-
lişiminde sporadik ve genetik faktörlerin rol oynadığı düşünülse 
de, daha çok sporadik geliştikleri düşünülmektedir. Embriyonik 
kökenli olmalarına rağmen süt çocukluğu döneminde semptom 
veren nadir olgular bildirilmiştir. Olguların %25’i okul öncesi 
yaşlarda, %50’si de 20 yaşından önce belirti verirler (9). Olgu-
muzda ise infant dönemde ortaya çıkan semptomlar nedeniyle, 
durum ilgi çekici bulunmuştur. 

Ayrıntılı bir anamnez ve FM bulguları ayırıcı tanıda önemlidir. 
FM’de boyun orta hattaki çok yumuşak olmayan kitlenin, dilin 
dışarı çıkartılması ve yutma esnasında aşağı-yukarı olan hareketi 

patognomoniktir (3, 10). USG, TGDK düşünülen hastada ilk 
yapılması gereken görüntüleme yöntemidir. Preoperatif normal 
tiroid dokusu varlığını tespit etmek için tiroid USG veya tiroid 
sintigrafisinin yapılması gerekmektedir. USG’ nin pahalı olma-
ması, çocuklarda sedasyona ihtiyaç duyulmaması, girişimsel bir 
işlem olmaması, radyasyon içermemesi ve kitle ile normal tiroid 
dokusu hakkında faydalı bilgiler vermesi avantajlarıdır.

Yenidoğan ya da infant döneminde TGDK’ye rastlanması ol-
dukça nadir iken, literatürde bu dönemde lingual tiroid olguları-
na daha sık rastlandığı dikkati çekmektedir (10-13). Bu durum 
sıklıkla asemptomatik olmakla birlikte, kitlenin boyutuna bağlı 
olarak disfoni ya da seste kabalaşma yanında disfaji ve boğazda 
yabancı cisim hissi gibi semptomlara neden olabilir (12). 

TCDK’lerde enfeksiyon gelişme riski yüksek olduğundan elek-
tif şartlarda kist eksize edilmelidir. Tedavide nüks oranının en az 
olduğu Sistrunk ameliyatı en sık uygulanan cerrahi yöntemdir. 
Yetersiz cerrahi, kistin enfekte olması, yanlış tanı, kistin drene 

Resim 1. Hastanın preoperatif görüntüsü Resim 3. Kitlenin makroskopik görüntüsü

Resim 2. Çevre dokulardan diseke edilen kitlenin görüntüsü
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edilmesi, kistin ameliyat esnasında delinmesi ve hastanın iki ya-
şından küçük olması nüks riskini artıran faktörlerdir (2, 7, 10).

Sonuç
Tiroglossal duktus kistleri boyunda en sık görülen doğumsal 
kitlelerdir. Sıklıkla ilk dekatta ortaya çıkarlar ve ortalama ola-
rak beş yaşında görülmelerine rağmen hastamızda olduğu gibi 
infant dönemde de semptom veren nadir olgulara rastlanabilir.
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