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Branchiogén ciszta elofordulasa szokatlan életkorban, ritka lokalizaciéban
Esetismertetés

DR. HORVATH DORA, DR. REDL PAL, DR. HEGEDUS CSABA

A branchiogén anomaliak a veleszletett fejlédési rendellenességek heterogén csoportjat képviselik. Branchiogén cisztak
leggyakrabban a mésodik kopoityliv rendellenességeibdl szarmaznak. Jellemzden felnétt korban, felsé léglti fertézést
kévetten alakulnak ki puha duzzanat forméjaban a musculus sternocleidomastoideus eliilsd széle mentén, altalaban
annak fels6 harmadéban; de a nyakon bérhol el6fordulhatnak a branchialis fistula lefutasa mentén a supraclavicularis
régiotol a fossa tonsillarisig. Az epipharyngedlis lokalizacio ritka. A szerzék egy héthénapos csecsemd gastrointestinalis
virusinfekcidja kapcsan végzett gyermekgydgyaszati vizsgalat soran észlelt szokatlan lokalizacioju, epipharyngedlis
branchiogeén ciszta diagnosztikdjat és miitéti eltavolitasat mutatjak be, a kdrkép irodalmi attekintésével.
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Bevezetés

A branchiogén anomaliaknak jelentds szerepe van a gyer-
mekkori, fej-nyaki régiéban el&forduld terimék differen-
cial diagnozisaban. A fejl6dési rendellenességek kozil
a masodik leggyakoribbak [7] és a gyermekkori nyaki
duzzanatok 17-30%-aért felelsek [2, 7, 14, 12]. A vele-
szlletett fejlédési rendellenességek heterogén csoport-
jat kepviselik, melyek a branchiogén apparatus marad-
vanyaibdl szarmaznak. Irodalmi adatok szerint a ma-
sodik garativbél fejl6d6 elvaltozasok az esetek 95%-at
teszik ki [2, 6, 15]; el6fordulasuk az epipharynxban vi-
szont irodalmi ritkasagnak szamit.

A fej és a nyak fejl6désének jellegzetes alakzatai
a garativek vagy kopoltyuivek, melyek a negyedik embrio-
nalis hét soran jelennek meg. A garativek vaza meso-
dermabadl all, kiilsé felszinliket ectodermalis garatbaraz-
dék, belsé felszintket pedig endodermalis garattasakok
véalasztjak el [13]. A branchiogén anomaliak a négy 6
garativ és a hozzajuk tartozé bardzdak és tasakok ma-
radvanyaibdl fejlédnek, melyek regresszidja normalisan
bekdvetkezik az embriogenezis soran. Az eltérések kli-
nikailag sinus, fistula vagy ciszta formajaban manifesz-
talodhatnak [10]. Annak ellenére, hogy mar sziiletéskor
jelen vannak, a legtdbb eltérést csak késéhbi életkor-
ban ismerik fel [12]. A branchiogén fistulak és sinusok
féként gyermekkorban kerlinek felismerésre, a cisztak
pedig f6ként felnbttkorban [7]. Nyaki cisztak leggyak-
rabban a masecdik kopoltyliv rendellenességeibél szar-
maznak [6]. Jellemz&en felnbttkorban, fels6 léguti fertd-
zeést kdvetden alakulnak ki puha duzzanat formajaban
a musculus sternocleidomastoideus elllsd széle men-
tén, annak fels6 harmadaban; de a nyakon barhol el&-
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fordulhatnak a branchialis fistula lefutdasa mentén a sup-
raclavicularis régiotdl a fossa tonsillarisig. Kivizsgala-
suk soran g képalkoto eljarasok kozul a CT és az MR
ajanlott, illetve aspiracids cytoldgiai mintavétel is szoba
jon. A differencialdiagnosztika soran felmerllé kérké-
pek esetén a ciszta pontos elhelyezkedése meghata-
rozo. Kezelésiik sebészi, spontan regressziojukra nem
szamithatunk.

Jelen kdzleménylnkben egy 7 hénapos gyermeken
diagnosztizalt szokatlan lokalizacidju, epipharyngealis
branchiogén cisztardl és annak sebészi kezelésérdl ki-
vanunk beszamolni a kérkép irodalmi attekintésével.

Esetismertetés

Medencevegl(i fekvés miatt csaszarmetszéssel a 36. gesz-
tacios héten sziletett, 7 hénapos csecsemd gastroin-
testinalis virusinfekcidja kapcsan végzett gyermekgydé-
gyaszati vizsgalat a jobb oldali garatfalon elhelyezkedd
duzzanatot tart fel. Fizikdlis vizsgalattal az oropharynxba
benylilo, kb. 1,5 cm atmérdjl kékes-fehéres, ép nyalka-
hartyaval fedett, folyadék bennék(i, imponald cisztdzus
terimét eszleltiink. Az elvaltozas a lagyszajpadot és az
uvulat minimdlisan diszlokalta az ellenoldal felé. A nya-
kon kéros nyirokcsomot nem tapintottunk. Pontosabb
megitélés celjabdl MR vizsgalat toriént, ami az oropha-
rynxban valamennyi szekvenciaval folyadéknak megfe-
lel6 jelintenzitasu, vékony fallal birg, beboltosuld kép-
letet irt le.

Ennek legnagyobb vastagsaga 10-11 mm, hosszira-
nyu kiterjedése 25 mm volt; igy a légsavot jelentGsen
besz(ikitette. Pontos eredetét a vizsgalat nem tisztaz-



1. dbra: Frontalis siki MR T2 sllyozést felvételen
hyperintenz térfoglalas az epipharynxban

ta, de szoros kapcsolatot irtak le a flilkirttel. A ciszta az
artéria carotis interna koponyacsontba valo belépését
elérte, de attdl elkildniilt. Kontrasztanyag addsat kéve-
téen a vékony cisztafalban latszott csak halmozas, ké-
ros halmozas nélkil.

A pyramiscsonttal, koponyaalappal és a nagyerekkel
vald viszonyanak pontos megitélése céljabdl CT vizs-
gélat is tértént. Az oropharynxban a jobb oldali laterélis
garatfalon, a garat lumenét sz(ikité 16 mm-es, kbérnye-
zetétdl jol elklldnilé fokalis elvaliozast irtak le, melyet
szolidnak és nem cisztézusnak véleményeztek.

A tumortdl cranidlisan az ékcsont nagy szarnya he-
lyezkedett el, a tumor a koponyabazissal nem volt kdz-
vetlen dsszekottetésben. Uzuracio a kdrnyezetben lévé
csontokon nem abrazolédott. Az elvaltozas pontos kiin-
dulaséat nem allapitottdk meg, dorsolateralis kontlrjanal

2. dbra: Sagittalis sik( MR T1 stlyozasU felvételen
az orrgaratban abrazolodoé ciszta
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3. dbra: Axidlis CT felvételen a garatfalon,
a garat lumenét sziikitd szolid képlet

abrazolddott az artéria carotis interna, melyet leiras sze-
rint a tumor magaba foglalt. Aspirdcios cytoldgiai vizs-
gélat nem tortént, tekintettel az ellentmondésos CT
es MR leletekre, a nagyerek kozelségére, illetve arra,
hogy gyermekkorban a branchiogén elvéltozasok esetén
— a vizsgalat kdvetkeziében létrejévé nehezebben elvé-
gezhetG rezekcio miatt — a vizsgalatot nem ajanljak [4].

Az egyértelmlien cisztdzus terime m{téti megoldasa
mellett déntéttink, intraordlis feltarasbdl a ciszta teljes
eltavolitasat terveztilk. Altalanos érzéstelenitésben na-
sotrachedlis intubacio mellett a lagyszajpad elkampodza-
sat kbvetben latotérbe kerllt az epipharynxbél, a fossa
supratonsillarisbél kiindulé, az oropharynxba benylé
és ott kiszélesed{ ciszta.

A garat nydlkahéartyajan a ciszta domborulatanak meg-
felelen ives metszést ejtettiink. A vékony cisztafal éles
preparélasa a garatnyalkahartyatél kdnnyen kivitelezhe-
t6 volt, azonban a ciszta lateralis részén a koponyaalap-
atlas szdgletben kdrnyezetével igen szoros kapcsolat
mutatkozott, igy a ciszta in toto eltavolitasa nem volt

4. dbra: Intraoperativ felvételen
a nyelv és a lagyszajpad elkampézasat kovetden
az epipharynxbdl kiindulé, oropharynxba benyuld cisztézus terime
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lehetseges. A ciszta benneéke sargas mucinosus folya-
dek volt. Tekintettel a csigolyék, a koponyaalap és az
arteria carotis interna kdzelségére cystostomia elveég-
zése mellett dontéttlnk, a residudlis cisztafalat pedig az
epipharyngeadlis nyalkahartyahoz 6ltottik ki.

A visszamaradt Ureget jodoformos gézcsikkal tam-
ponaltuk, melyet az also orrjaratban vezettiink ki. En-
nek eltavolitasara a m(itétet kdvetd 3. napon kerdlt sor.
A postoperativ idészakban antibiotikus és fajdalomesil-
lapito terapidban részesilt (Unasyn, Algopyrin), oralis
taplalédsa fokozatosan kerllt bevezetésre. A postopera-
tiv idGszak eseménytelenil zajlott: laz, h6emelkedés
vagy sebgyogyulasi zavar nem jelentkezett. A végleges
szdvettani eredmény: ,Jobb oldali hypopharynxbdl szar-
mazd mintaban megtartott szoveti szerkezeti kisnyal-
mirigyek kérnyezetében magas, helyenként tébbmag-
soros, respiratorikus hammal bélelt témidfairészletek
lathatok gécosan chr. lobos besziir6déssel. Egy teri-
letben tobbrétegli, el nem szarusodd laphamfelszinnel.
Cysta branchiogenes colli lateralis dextri. Malignitasra
utalé szoveti jel nincs”. A kontrollvizsgalatok soran re-
cidivat nem észleltink.

Megbeszélés

A branchiogén struktdrak kialakulasa a korai embriona-
lis id6szakban elkezd6dik, annak negyedik hetében hat
par jol definialt kopoltyliv lathaté az embrié felszinén,
melyeket kivilr6l ectodermalis bardzdak, belllrél pedig
endodermalis tasakok vélasztanak el, e kett6 kdzott me-
soderma talalhatd. Ezekbdl fejlédnek az arc és a nyak
struktdrai [10]. A branchiogén anomalidk a négy f& ko-
poltytiv és a hozzajuk kapcsolédo garatbardzdak és ga-
rattasakok maradvanyaibdl alakulnak ki [10]. Az iroda-
lomban tébb elnevezést hasznalnak leirasukra, kézilik
néhany fontos definiciot érdemes tisztazni. A branchio-
gen anomaliak klinikailag ciszta, sinus vagy fistula forma-
jéban manifesztalédhatnak. A sinus egy vak tasak, amely
ha a garatfal felé nyilik, az a garattasak maradvanya,
ha pedig a nyak bére fele, akkor a garatbardzda ma-
radvanya. A veleszlletett branchiogén fistula tulajdon-
képpen kommunikacio a két hamfelszin, az ectoderma
és az endoderma kozott. Cisztarol akkor beszélink, ha
nincs 6sszekottetésiik sem a kiiltakarg, sem a garatfal
felé [2]. Kialakulasuk magyarazatara tobb tedriat emlit az
irodalom: lehetnek a branchiogén apparatus, a sinus
cervicdlis vagy a ductus thymopharyngedlis maradva-
nyai. Masrészt parotis eredetliek, hamsejtek implanta-
l6dasai a nyaki nyirokcsomokba, nyaki nyirokcsomok
cisztikus elfajulasai [5, 6, 8, 10, 11, 12]. A legelfoga-
dottabb ezek kézll az, hogy a branchiogén apparatus
maradvanyaibdl fejiédnek, melyek regresszidja az em-
briogenezis soran nem kévetkezik be. A leggyakrabban
a masodik kopoltyuiv-bardzda komplex érintett, az ese-
tek mintegy 95 szazalékdban, a maradék nagy részét
az els® kopoltyliv maradvanyai teszik ki; a harmadik és
a negyedik kopoltylivbdl szarmazo fejlédési rendelle-
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5. dbra: A garat laterdlis falan elhelyezkedd
kiszajaztatott cisztalireg

nességek kifejezetten ritkak. A branchiogén rendelle-
nessegek 20-80%-at a branchiogén cisztak képviselik,
nagy részik a méasodik garativbdl ered [6], ezeket Bailey
szerint négy csoportra oszthatjuk [1]. Az |. tipusba tar-
toznak a musculus sternocleidomastoideus ellilsé szé-
le mentén elhelyezked? felliletes cisztak. A Il. tipusba
tartozo cisztak a mély nyaki fascia alatt helyezkednek
el, és szoros kapcsolatban allnak a nyaki nagyerekkel
&s a vagina caroticaval. A branchiogén cisztak kozil ez
a tipus a leggyakoribb. A Ill. tipusu cisztak keresztll-
haladnak az arteria carotis externa és interna kozott és
elérnek a garatfalig. A IV. tipusban a ciszta a garatfal
kdzvetlen kdzelében talalhato, a nyaki nagyerektél me-
dialisan helyezkedik el. Ezen beosztas szerint az ese-
tunkben szereplé epipharyngealis ciszta a IV. tipusba
sorolhato.

A cisztak a nyakon barhol elhelyezkedhetnek a mus-
culus sternocleidomastoideus ellils szélétdl a fossa
tonsillarisig, amely megfelel a branchiogen nyaki fistula
lefutasanak. A klasszikus lokalizacioju, a musculus ster-
nocleidomastoideus elilsé széle mentén, annak felsd
harmadaban elhelyezked( cisztak diagnézisa viszony-
lag egyszer(, a szokatlan lokalizacioju cisztak azonban
differencialdiagnosztikai problémat okozhatnak. Az epi-
pharynxban elhelyezked§ cisztak irodalmi ritkasagnak
szamitanak. A régiora lokalizalddo terimék differencidl
diagndzisanal szoba jov6 korképek: Rathke tasak, pha-
ryngealis bursa (Luschka), Tornwald ciszta, intraadenoid
ciszta, retencids ciszta, abscessus, dermoid ciszta, me-
ningokele, meningoencephalokele, antrochoanalis polyp,
teratoma, a sinus sphenoidalis mucokeléje, juvenilis an-
giofibroma, pleomorph adenoma, lymphoma, kis nyal-
mirigy tumor, nasopharyngealis carcinoma [5].

A legtdbb epipharyngedlis branchiogén ciszta kis mé-
retd és tinetmentes, de okozhat orrdugulast, horkolast,
hatsé garatfali valadékcsorgast, fejfajast vagy az Eu-
stach klrt diszfunkciojat. Esetlinkben gastrointestinélis
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fertézeés miatti rutin gyermekgyogyaszati vizsgalat so-
ran derllt fény az elvaltozasra.

A branchiogén cisztak diagnoézisa f6ként az anaté-
miai lokalizacion és hisztoldgiai jellegzetessegeken ala-
pul. A branchiogén cisztéak szdvettanilag altalaban koral-
hatarolt, fibrotikus tokkal kérllvett elvaltozasok, melyek
hambelése tdbbrétegli lapham vagy respiratorikus hen-
gerham; alatta intenziv lymphatikus infiltraciéval, gyak-
ran kifejlett lymphatikus szdvettel [10]. A ciszta bennéke
a viztisztatél a mucinosusig véaltozhat, és gyakran tartal-
maz sejttérmeléket és koleszterinkristalyokat.

A korrekt diagndzis elengedhetetlen a kezelés ter-
vezesekor. A branchiogen cisztak kezelésekor a teljes
sebészi eltavolitasra kell térekedni a normalis anaté-
miai struktirak megérzése mellett. Teljes sebészi el-
tavolitas esetén a kidjulas ritkan fordul el6, azonban
nem megfeleld sebészi terdpia esetén magas kidjulasi
rataval kell szamolni [2]. Klasszikus lokalizaciéju nyaki
cisztak eseten aspiracios cytologiai vizsgalat a diagno-
zis felallitdsaban segitséget nyljthat, majd a teljes se-
bészi eltavolitas ajanlott, legtdbbszdr nyaki feltarasbol.
A konvencionalis széles nyaki metszésbdl kivitelezett
eljaras mellett endoszképpal végzett eltavolitast is emlit
az irodalom [3, 4]. Szokatlan lokalizacidju cisztak ese-
tén — beleértve az epipharyngealis cisztakat is — CT és
MR vizsgdlat készitése javasolt a kdrnyez& anatomiai
képletekhez vald viszony megitélésére, és a megfeleld
sebészi feltaras megtervezésére. A carotis hiivelytél me-
dialisan elhelyezked§ cisztak eltavolitasa oralis felta-
rasbol kdnnyebben kivitelezhetd [9]. Epipharyngealis
cisztak eseteben is torekedni kell a teljes sebészi elta-
volitasra, azonban ha ez nem lehetséges, marsupializa-
cio elvégzését ajanlja az irodalom. Orélis feltarasbdl
a marsupializacio egyszer(, biztonsagos:eljaras, amely
kevés szévédmeénnyel jar. Az ordlis feltaras adja a leg-
jobb kozmetikai eredmeényt, ami kiilénosen fiatal betegek
esetén fontos. Rendszeres kontrollvizsgalatok sziiksé-
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gesek. Nyaki cisztozus terimék esetén — még szokatlan
lokalizacidban is — szamolni kell a branchiogén ciszta
lehet8ségével.
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HorvATH D, RepL P, Hegepus Cs

Branchiogen cyst at unusual age and in rare localisation
A case report

Branchiogen anomalies represent a heterogenecus group of developmental abnormalities, they arise from incomplete
obliteration of branchial clefts and pouches during embriogenesis. Clinically they can present as a cyst, fistula or sinus.
Second cleft lesions account for 85% of the branchial anomalies. Second branchial cleft cysts are usually located in the
neck, along the anterior border of the stenocleidomastoid muscle, but they can be anywhere along the course of the
second branchial fistula from the tonsillar fossa to the supraclavicular region. Their presence in the nasopharynx is ex-
tremely rare. Ultrasound, computed tomography (CT) or magnetic resonance imaging is recommended for diagnosis.
Definitive treatment is surgical excision, these lesions do not regress spontaneously and often result recurrent infections.

A 7 month old infant applied to a pediatrician with gastrointestinal viral infection. During examination a cystic mass
was discovered in the right lateral nasopharyngeal wall, the lesion extended to the oropharynx. Marsupialisation was
performed via transoral approach. In case of cystic lesion in the lateral epipharynx, branchial cleft cyst should be con-

Keywords: branchiogen anomalies, second branchial cleft cyst, congenital neck mass, epipharynx, marsupialization




