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 چکیده:

بدخیمی مجرای کیست تروگلوسال از تومورهای ناشایع خط وسط گردن است که اکثر مواقع پس از برداشتن کیست تشخیص 

وگلوسال درصد است. در این مقاله دو مورد از بدخیمی پاپیلاری کیست تر 1/5-1داده می شود و شیوع این تومور حدود 

 گزارش می شود.

به دلیل توده ای در ناحیه گردن به  9333و  9331ماهه بودند که در سال های  98و  8دو گوسفند دام های مورد مطالعه  

نمونه برداری با سوزن و سونوگرافی در کیست تروگلوسال از جهت رد بدخیمی منفی کاربرد  کلینیک مراجعه نموده بودند

گر در درمان آن در انسان و دام اختلاف تنها راه قطعی درمان در کیست تیروگلوسال برداشتن آن است. از سوی دی بالایی دارد.

هستند، اما در صورتی که تیرویید، غدد لنفاوی و نظر جدی وجود دارد، به طوری که بعضی معتقد به برداشتن کامل تیرویید 

لبه های توده برداشته شده درگیر نباشند لزومی به برداشتن تیرویید و تحمیل عوارض آنبه دام نیست، می توان درگیری 

 رویید را با پیگیری های مرتب تشخیص داد.تی

 بدخیمی کیست تروگلوسال، پاپیلاری کارسینوما، جراحی سیسترانک کلیدی: کلمات
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 مقدمه

کیست تیروگلوسال شایع ترین اختلال در تکامل        

تیرویید و شایع ترین توده گردنی خط وسط در دام 

(. میزان شیوع مجرای تیروگلوسال در جامعه 9)است

( که کیست آن می تواند در هر 8درصد است) 3حدود 

زمان از حیات دام بروز دهد. محل این کیست ها معمولآ 

درصد( و بقیه  19وان هایویید )بین غده تیرویید و استخ

 93درصد(، سوپراسترنال )84در ناحیه سوپراهایویید )

درصد( قرار دارند. با وجودی  8-9درصد( و داخل زبانی )

که این کیست ها در خط وسط گردن قرار دارند، می توان 

 (.8آنها را با فاصله چند سانتی متر از خط وسط نیز دید)

ا التهاب موضعی درون در طول زمان تجمع ترشحات ی

مجرا منجر به تشکیل کیست می گردد که در این مرحله 

توده ای بی علامت است که با ازدیاد ترشحات به تدریج 

(، منتهی این کیست ها متعاقب یک 3-5بزرگتر می شود)

عفونت دستگاه تنفسی فوقانی دچار التهاب شده و به 

 سرعت بزرگ می شود و علت آن التهاب غدد لنفاوی

ناحیه، تجمع ترشحات و بسته شدن مسیر تخلیه از طریق 

 (.1دهانه سکوم است)

درمان انتخابی کیست تیروگلوسال عمل جراحی 

است، به طوری که علاوه بر برداشتن مجرا،  سیسترانک

سانتی متر از استخوان هایویید را نیز  1/5-1باید حدود 

برداشت تا از قطع مسیر مجرا در طول آن جلوگیری شود 

و احتمال عود کمتر شود، همچنین سلولهای سرطانی 

 (.8احتمالی باقی نمانند)

 1/5-1بدخیمی کیست تیروگلوسال ناشایع است و حدود 

درصد از کیست های تیروگلوسال دچار بدخیمی می 

یع ترین نوع هیستولوژیک بدخیمی (. شا9شوند)

درصد مواد کارسینوم پاپیلاری است و  13تیروگلوسال در 

درصد موارد را تشکیل می  5کارسینوم سلول سنگفرشی 

فولیکولار،  –دهد. انواع دیگر به ترتیب شامل: پاپیلاری 

 آناپلاستیک و هرتل می باشد. البته هیچ موردی از 

ز مجرای تیروگلوسال کارسینوم مدولاری برخاسته ا

 (.3و8گزارش نشده است)

در این مقاله دو مورد از بدخیمی پاپیلاری کیست 

 تیروگلوسال گزارش می شود.

 مورد مطالعه های معرفی دام

ماهه بود که دچار توده ای در  8مورد اول گوسفندی 

ناحیه سوپراهایویید شده بود که به تدریج بزرگ و سخت 

د چسبندگی پیدا کرده بود. علی شده و به استخوان هایویی

رغم علایم کلینیکی جواب آسپیراسیون با سوزن و 

سونوگرافی منفی گزارش شده بود. پس از عمل جراحی 

توده و استخوان هایویید کامل برداشته شدند. جواب نمونه 

پاتولوژی بدخیمی پاپیلاری کیست تیروگلوسال با لبه 

انتی متر مربع س 8های غیردرگیر و با اندازه ای حدود 

گزارش شد. با توجه به نرمال بودن بافت تیرویید در 

معاینه و سونوگرافی از برداشتن غده تیرویید صرف نظر 

شد و بعد از آن نشانه ای از عود موضعی یا متاستاز یافت 

 نشده است.

 

ماهه بود که دچار توده  98مورد دوم گوسفندی          

خط وسط و در زیر  سانت در 3ای کیستیک به اندازه 

غضروف تیرویید شده بود که با عمل بلع حرکت می کرد، 

تیروگلوسال مورد عمل جراحی قرار لذا با تشخیص کیست 

گرفت. جواب پاتولوژی، بدخیمی پاپیلاری گزارش شد که 

در طول پیگری این کیس تهاجم به کپسول نیز داده بود. 

 نیز نشانه مشکوکی یافت نشده است.
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 نتیجه گیریبحث و 

 

بدخیمی مجرای کیست تیروگلوسال از تومورهای         

ناشایع خط وسط گردن است که اکثر مواقع پس از 

برداشتن کیست تشخیص داده می شود و شیوع این تومور 

 (.9درصد است) 2-1حدود 

دراین مقاله دو مورد از بدخیمی پاپیلاری کیست 

 تیروگلوسال گزارش می شود.

مورد عنوان شده دو تظاهر متفاوت از در دو        

بدخیمی کیست تیروگلوسال بحث شده است. یکی بدون 

علامت بوده و دیگری با چسبندگی و دیگر مشخصات بد 

خیمی بروز کرده است، ولی سونوگرافی و معاینه بالینی 

تیرویید در هر دو نرمال گزارش شده بود، لذا درمان تنها، 

ای بعد محدود شد و از به برداشتن توده و پیگیری ه

 برداشتن تیرویید صرف نظر شد.

اولین نکته که در این دو کیس مورد توجه قرار        

گرفت که البته در بسیاری از گزارش های دیگر ذکر شده 

است منفی بودن نتایج آسپیراسیون با سوزن با وجود 

مثبت بودن نتایج اکسیزنال بیوپسی در آنها و تشخیص 

(. به عبارت 13-9نه قبل از جراحی بود) بدخیمی بعد و

نمونه برداری با سوزن با وجودی که می تواند در دیگر 

مواردی تآیید کننده بدخیمی باشد، اما به هیچ عنوان رد 

کننده آن نیست که بر خلاف ندول های تیرویید است که 

نمونه برداری با سوزن ارزش تشخیصی بالایی دارد و دیگر 

ی های کیست به صورت یک کیست آن که اکثر بدخیم

تیروگلوسال بی علامت خود را نشان می دهند و بعد از 

جراحی و اکسیزنال بیوپسی تشخیص بدخیمی داده می 

شود. از طرف دیگر با وجودی که اندازه متوسط کیست 

(، 93سانتی متر گزارش کرده اند) 4-2های بدخیم را 

طوری که اندازه کیست نیز رد کننده بدخیمی نیست، به 

 در یک دام مورد مطالعه که کاملآ بی علامت بود و اندازه 

 

 

 

کیست او تنها یک سانتی متر بود، تهاجم به کپسول نیز 

 پس از کالبد گشایی مشاهده گردید.

با توجه به مطالب عنوان شده علایم بالینی، سونوگرافی و  

و نمونه برداری با سوزن جهت پیگیری کیست اسکن 

تیروگلوسال ناکافی بوده و تنها راه تمایز کیست 

تیروگلوسال از بدخیمی آن و جلوگیری از عوارض 

احتمالی، برداشت وسیع و کامل کیست در مراحل اولیه 

است، بنابراین با کیست تیروگلوسال باید مانند هر توده 

 ناشناخته گردنی برخورد شده و برداشته شود.

درصد  0/6تیروگلوسال در  لازم به ذکر است کیست       

درصد این موارد به  33از موارد دچار عفونت حاد شده و 

( و احتمال بالای بروز چنین 2فیسچول تبدیل می گردد)

عوارضی دلیل دیگری بر ضرورت برداشت کیست 

تیروگلوسال در مراحل اولیه است. نکته دیگر آن که 

هاب درمان آنتوبیوتیکی کیست های تیروگلوسال دچار الت

حاد، اگرچه اندازه آنها را کوچک می نماید، اما برخلاف 

دیگر توده های گردنی ضرورت برداشتن آنها را منتفی 

نمی کند، زیرا کیست های تیروگلوسال که یک بار دچار 

التهاب حاد شده اند شانس عفونت حاد آنها و یا تبدیل 

 (.3آنها به فیسچول چندین برابر می شود)

نیز بحث برانگیز ان کیست تیروگلوسال نحوه درم       

است، زیرا با توجه به ناشایع بودن این تومور نه تنها درمان 

واحدی برای آن مطرح نیست، بلکه به شدت اختلاف نظر 

در مورد آن وجود دارد. شاید در آینده با انجام یک 

متاآنالیز از موارد گزارش شده بتوان به طرح درمانی 

 واحدی دست یافت.

در زمان مراجعه این دو دام و هنگام تعیین طرح       

درمانی تصمیم به حفظ تیرویید گرفته شد، زیرا لبه های 

بافت برداشته شده به وسیله بدخیمی درگیر نشده بود و از 

طرف دیگر غده تیرویید و غده لنفاوی گردنی سالم بودند. 

همچنین هیچ دلیل آماری قابل قبول و اثبات شده ای 

رداشت تیرویید وجود نداشت و ندارد. پیش آگهی برای ب

( و احتمال 14بدخیمی پاپیلاری بسیار عالی است)
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درگیری تیرویید و طرح تومور اولیه چند کانونی که 

دلیل   (15طرفداران برداشتن تیرویید به آن معتقدند)

خوبی برای برداشت تیرویید نیست، زیرا با پیگیری های 

ن تیرویید می توان تومورهای منظم با سونوگرافی و اسک

همزمان تیرویید در مراحل اولیه تشخیص داد و در صورت 

 لزوم اقدام به برداشت تیرویید کرد.

به طور کلی نتیجه گیری می شود تنها در صورتی         

باید اقدام به برداشتن تیرویید کرد که یا خود تیرویید 

های توده درگیر باشد و یا غدد لنفاوی گردنی و یا لبه 

برداشته شده درگیر باشد که با توجه به پخش سلولهای 

سرطانی در گردن بهتر است گردن باز شده، تیرویید، غدد 

لنفاوی و دیگر بافت های احتمالی درگیر برداشته شود و 

بعد با استفاده از ید رادیواکتیو سلول های احتمالی بدخیم 

صورت عمل میان برده شوند، در غیر این  باقی مانده از

 جراحی اولیه با پیگری های مرتی کفایت می کند.

 

 

 

 

 

 

 کیست تروگلوسال
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