Pamukkale Tip Dergisi
Pamukkale Medical Journal

Brankiyal kist zemininde gelisen skuamoz hiicreli karsinom

(Primer brankiyojenik karsinom)

Squamous cell carcinoma developed on the basis of branchial cyst
(Primary branchiogenic carcinoma)

Mehmet Ozgiir Pinarbasli*, Nurullah Tire*, Ercan Kaya*, Deniz Arik**, Melek Kezban Girbiiz*

* Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi KBB AD, Eskisehir
** Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji AD, Eskisehir

Ozet

Brankiyal anomaliler boyun lateralinde en sik karsilasilan konjenital boyun patolojileridir. Brankiyal anomaliler en
sik kist seklinde ortaya cikarlar. En sik gérileni (%95) ikinci Brankiyal kleft kisti'dir. ikinci brankiyal kleft kistleri
boyun lateral kisimda sternokleidomastoid kas 6n kenarinin derininde lokalize olur. BKK genellikle tst solunum
yolu enfeksiyonu ataklarini takiben bliyiime gostererek agrisiz, fluktuan boyun kitlesi olarak belirgin hale gelir.
Genellikle benign lezyonlardir. Brankiyal kist Gzerinde enfeksiyon gelisebildigi gibi, karsinom gelistigine dair
yayinlarda literatirde bulunmaktadir. Bizde bu makalemizde brankiyal kist zemininde gelisen skuamoz hicreli
karsinom olgusunu tartistik. Bu karsinomun nereden kéken aldigi konusunda patologlar tarafindan kesin tani
konulabilmesi icin yeni vaka zeminlerinde arastiriimasina ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Abstract

Branchial anomalies are the most common congenital neck pathologies in the lateral part of the neck. Branchial
anomalies frequently appear in the cyst form. The most common type (95%) is the second branchial cleft cysts.
Second branchial cleft cysts are localized in the deep anterior border of the sternocleidomastoid muscle in the
lateral part of the neck. Branchial cleft cysts become apparent in a painless way, in the form of a fluctuant neck
mass which usually grows after an upper respiratory tract infection. They are usually benign lesions. Just as
infections may develop, publications can be found in the literature that carcinomas also develop on branchial
cysts. In this article we discussed a squamous cell carcinoma case which developed on the basis of a branchial
cyst. When investigating new cases, there is need for pathologists to make definitive diagnosis on the basis of
where the carcinoma was derived from.
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Giris brankiyal vyariklari kapatir. Bdylece ikinci,
Uclncl ve dordincli brankiyal yariklar gegici
olarak bosluk halini alirlar. Eger bu bosluklar tam
kapanmaz ise brankiyal anomaliler meydana
gelir. Bu brankiyal anomaliler kist, sinus ve fistUl
seklinde olabilir [2]. Brankiyal anomaliler en sik

kist seklinde ortaya cikarlar. En sik goruleni

Brankiyal anomaliler boyun lateralinde en
sik karsilagilan konjenital boyun patolojileridir
[1]. Brankiyal anomaliler embriyonel gelisim
sirasinda  brankiyal  yariklarin  anormal
gelisimine bagl meydana gelmektedir. Bir

insanda iki tarafli bes tane brankiyal yarik,
bes tane brankiyal kese ve alti tane brankiyal
ark bulunur [1,2]. Birinci brankiyal yariktan dig
kulak yolu (DKY) meydana gelir. ikinci brankiyal
ark hizla blyuyerek ikinci, td¢iincl ve dérdincu

(%95) ikinci Brankiyal kleft kisti'dir [1].

ikinci brankiyal kleft kistleri boyun lateral
kisimda sternokleidomastoid (SKM) kas &n
kenarinin  derininde lokalize olur [1]. BKK
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genellikle (ist solunum yolu enfeksiyonu (USYE)
ataklarini takiben blyume gostererek agrisiz,
fluktuan boyun kitlesi olarak belirgin hale gelir
[1,2]. Genellikle benign lezyonlardir. Dogumda
var olabilecegi gibi en sik olarak ikinci ve
Uglncl dekatlarda klinik bulgu verir ve tedavisi
total eksizyondur [2,3]. BKK tanisi genellikle
bilgisayarli tomografi (BT), ultrasonografi
(USG) ve ince igne aspirasyon biyopsisi (II/AB)
ile konulur [1,2]. Ancak primer brankiyojenik
karsinom ya da bas boyun kanser metastazlari
yanlis taniya neden olabilir [2,3].

Boyun lateral tarafinda kitle ile gelen bir
hastada, lenfadenit ve malign degisimlerin yani
sira komplike olmus veya olmamig brankiyal
kist de dusundlmelidir. Brankiyal kist Uzerinde
enfeksiyon gelisebildigi gibi, karsinom gelistigine
dair yayinlarda literatirde bulunmaktadir [4-7].

Primer brankiyojenik karsinomun varligi
tartismali olmasina karsin, 1950 yilinda Martin
ve ark [4]. primer brankiyojenik karsinom tanisi
icin dortkriter belirlemislerdir. 1989 yilinda Khafif
ve ark [8]. ilgili literatliri gbzden gegirerek yeni
degerlendirme kriterleri nermigler ve ek olarak
bir kriter daha eklemiglerdir.

Bu kriterler sunlari icermektedir:

1. Servikal timoérin Martin ve arkadaslari
tarafindan tanimlanan brankiyal yarik kisti
veya sinUs boélgesinde olmasi

2. Brankiyal zeminden kdken alan
histolojik  goérinimu, skuamodz
karsinom olmasi

3. Tanimlanabilen bir epitel kisti
karsinom varliginin gésterilmesi

4. Normal skuamoz epitelden kistik karsinoma
gecis alaninin tanimlanmasi

5. Hastanin ayrintih  degerlendiriimesinden
sonra herhangi bir tanimlanabilir malign
tumaord olmamasi, 5 yillik takibinde herhangi
bir primer timor gelismemesi

timordn
htcreli

icinde

Olgu Sunumu

64 vyasinda erkek hasta yaklasik 6 aydir
olan boyun sag tarafinda sislik nedeniyle
hastanemize  basvurdu. Yapilan dosya
incelemesinde vyaklasik 7 yil dnce boyun
sagindan “Brankiyal kleft kisti” 6n tanisiyla
Genel Cerrahi Bolimu tarafindan opere edildigi,
postoperatif olarak patoloji raporunun “Brankiyal
kist” olarak raporlandidi anlasildi. Daha sonraki
yillarda takibinde boyunda patolojisi olmayan
hastanin son 6 aydir boyun sag tarafinda yine
ayni lokalizasyonda sislik meydana geldigi,
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bu nedenle Genel cerrahi bdlimine tekrar
basvurdugu ve kitleden insizyonel biyopsi
yapildigi anlasildi. Biyopsi sonucu “Skuaméz
hicreli karsinom infilirasyonu” gelmesi izerine
tarafimiza refere edildi. Tarafimizdan yapilan
muayenede primer odak saptanmayan hastaya
genel anestezi altinda panendoskopi yapildi.
Nazofarenks, larenks ve dil kdkiinden alinan
biyopsilerde histopatolojk olarak malignite
g6zlenmedi.Yapilan radyolojik incelemelerinde
de [(Boyun-Toraks BT ve Pozitron emisyon
tomografisi (PET BT)] primer odak saptanmayan
hastada daha Onceki “brankiyal kist” tanisida
g6z onune alinarak “Brankiyal kist zemininde
gelisen skuamo6z hucreli karsinom” olarak
distnuldi ve sag radikal boyun diseksiyonu
yapllmasina karar verildi.

Ozgecmisinde son bir yildir igmemesine
ragmen 30 yil giinde bir paket sigara icimi
mevcuttu. Alkol kullanimi olmayan hastada
hipertansiyon ve kronik  obstriktif akciger
hastaligi vardi. KBB fizik muayenesinde boyun
saginda 2., 3. ve 4. bdlgeleri dolduran, yaklasik
4x4 cm capinda sert, fikse kitlesi mevcuttu.
Diger KBB fizik muayene bulgulari normaldi.

Hastanin cekilen  preoperatif boyun
BT’sinde; sagda sternokleidomastoid kasin
superiorunda posteromedial yerlesim gdsteren
SKM ile ara sinirlarinin segilemedigi, 2.,3.ve
4. bolgelere uzanan, juguler veni basilayan,
konglomerasyon gosteren, igerisinde kistik ve
nekrotik alanlar bulunan yaklasik 4x3 cm
boyutunda kitlesel olusum oldugu gordldu.

(Sekil 1)

Hastanin primer tumoére yonelik olarak
gekilen PET BT'sinde boyun saginda SUV,,
degeri 8.14 olan level lll seviyesinde 5x3x2.5
cm boyutunda artmis  metabolik  aktivite
gosteren konglomere lenf nodlari ile uyumlu
bulgular olarak raporlandi. Vicudun diger
bdlgelerinde primer timérd distundirecek
tutulum saptanmadi. Hastaya preoperatif
hazirhdin ardindan genel anestezi altinda
sag radikal boyun diseksiyonu ve total kitle
eksizyonu yapildi.

Postoperatif patoloji sonucu “Fibromuskuler
doku igerisinde az differansiye skuamdz hicreli
karsinom” olarak raporlandi. (Sekil 2-6)

Hasta postoperatif donemde sorunsuz
takip edildi ve radyoterapi almasi agisindan
radyasyon onkolojisine refere edildi.
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Sekil 1. Kontrasth aksiyel kesitte boyun tomografisi sagda SKM kasin sliperiorunda posteromedial
yerlesim gosteren SKM ile ara sinirlarinin segilemedigi, 2.,3. ve 4. bdlgelere uzanan, juguler
veni basilayan, konglomerasyon gdsteren, icerisinde kistik ve nekrotik alanlar bulunan yaklasik
4x3 cm boyutunda kitlesel olusum (ok).

Sekil 2. Lenfoid doku iginde desmoplastik Sekil 3.Kistik yapinin epitelinde polarite kaybi
stromada pleomorfik hiicrelerden olusan timor ve pleomorfizm (HE x 100)
dokusu (HE x 100)

Sekil 4. iri-hiperkromatik niikleuslu, eozinoflik Sekil 5. Timoral hiicrelerde kuvvetli p63 pozitifligi
sitoplazmali atipik htcreler (HE x 400) (p63 x 100)
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Sekil 6. Solda, kiste ait displazi icermeyen ¢ok
kath yassi epitel (ok) ile siddetli displazi igeren
timoral epitel (sag taraf) gegisi izlenmektedir
(HE x 200).

Tartisma
Brankiyal anomaliler embriyonel gelisim
sirasinda  brankiyal  vyariklarin  anormal

gelisimine baghh  meydana gelmektedir [1,9].
Brankiyal yarik kistleri klinik olarak, puruzsuz,
yumusak, oval, kistik kitleler seklinde goéralur
ve mandibula koésesinin altindan  baslayip
SKM 6n kismina degdin uzanirlar [10].

Brankiyal kistlerin  yuzeyi genellikle
skuamdz  epitel ile kaphdir. Kistin yUzeyini
doseyen skuamoz epitelden karsinom gelisme
olasiligi bulunmaktadir [4,5,8]. ilgili literatiirler
incelendiginde brankiyal kist zemininde gelisen
skuamdz hucreli karsinom nadir olmakla
birlikte patolojik olarak zor tani konmasi ve
ekartasyon tanisi nedeni ile Kklinisyenleri ve
patologlari zorlamaktadir [7,11].

Asil tartisma, bu karsinomun nereden
kéken aldigi konusunda ortaya cikar.
Metastatik skuamdz  hucreli  karsinomun

insidansi brankiyojenik karsinoma gdre daha
yuksek oldugundan servikal boyun kitlelerine
yaklasimda gdézden kacirilmamahdir [5,6,8,10].
Juguler lenfatikler ve major brankiyal kistler
cogunlukla aynilokalizasyonda gorulur. Barbara
AJ ve arkadaslarinin[12] yayinladiklari literattr
karsilastinimasi galismasinda brankiyojenik
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karsinomun varligina stpheli yaklasiimistir.
Bu malignitenin varligi klinikopatolojik
yaklagsimdan ziyade kavramsal ve afakidir,
literatirde bildirilen bazi vakalarda primer
brankiyojenik  karsinomali vakalarin primeri
bilinmeyen boyun metastazlarindan ayirimi igin
yeterli kanit saglanamadigini belirtmiglerdir.
Russell DB ve arkadaslarinin [13] yaptidi
calismada brankiyal kist zemininde gelisen
skuamoéz hicreli karsinom varliginda,
yaklasim primeri bilinmeyen bas ve boyun
malignitelerine benzer nitelikte olmali, ¢odu
vakada brankiyojenik karsinomun muhtemel
bas ve boyundan kaynaklanan karsinomun
kistik metastazi olabilecegini vurgulamistir.

Histolojik olarak  brankiyal vyarik Kisti
karsinomunu metastatik servikal lenf
nodundan ayirt etmek zordur. Bu nedenle
Martin ve arkadaslari ile Khafif ve arkadaslari
brankiyal yarivk kisti karsinomu tanisi igin
kati kurallar ortaya koymuslardir [4,8]. Lin
YC ve ark. [14]'nin  yapmis oldugu c¢alismada
1950 yilindan itibaren 2003 yilina kadar
sadece 20 vakanin Khafifin [8] olusturdugu
kriterleri  tasidiklarini  belirtmiglerdir.  Gegis
zonunun gordlmesinin nadirligi brankiyal kist
zemininde gelisen skuamdz hicreli karsinom
tani  glclugunu olugturmakta oldugunu
soylemiglerdir. Vakamizin spesmeninde kiste
ait displazi icermeyen cok katli yassi epitel
ile siddetli displazi iceren timoéral epitel gegisi
izlenmektedir.

Bizim vakamizda da hastanin yaklasik 7
yil 6nce boyun sag tarafinda olusan sislik
nedeni ile yapilan boyun ultrasonografisinde
brankiyal kleft kistiile uyumlu gelmesi Uzerine
kist ~ eksizyonu vyapilmis olmasi, hastanin
postoperatif patolojisi brankiyal kleft kisti
ile uyumlu olarak raporlanmasi, son 6 aydir
tekrar boyun sag tarafinda ayni lokalizasyonda
kitlenin olusmasi, nazofarenks, larenks ve dil
kékunden alinan biyopsilerin sonucu “malignite
negatif’ olarak raporlanmasi, yapilan radyolojik
incelemelerinde de (Boyun-Toraks BT ve
PET BT) diger bir primer odak saptanmamasi
hastada daha Onceki “brankiyal kist” tanisida
g6z 6nline alindiginda “Brankiyal kist zemininde
gelisen skuamo6z hucreli karsinom” olarak
distinmemize yol agti. Hastamizin bulgulari
Martin ve ark [4]. yayinlamig olduklari  kriterleri
karsilamakla beraber sadece 5 yillik takibi
yapilamamistir.

Girvigian MR ve ark. [15] ile Chauhan
A ve ark. [16] yayinladiklart brankiyal kist
zemininde gelisen skuamdz hucreli karsinom
olgularinda da bizim vakamizda oldugu gibi
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vakalara panendoskopik biyopsi yapilmasi,
PET BT c¢ekiimesi sdylenmis, hastalara
genis cerrahi eksizyon(boyun diseksiyonu)
ve postoperatif radyoterapi uygulamislardir.
Devaney KO ve ark. [17] nin yayinladiklar
makalede primer brankiyojenik karsinom
tanisina asiri kuskuyla yaklasiimasi gerektigi
ve tani konulmadan Once goruntileme,
panendoskopi ve elektif tonsillektomi yapilmasi
gerektigini belirtmisglerdir. Katori H ve ark. [18]
makalesinde ise brankiyojenik karsinom nedeni
ile hastaya kitle eksizyonu ve radikal boyun
diseksiyonu yapildigi, hastanin  postoperatif
donemde kemoradyoterapi ile 62 aylik
takiplerinde herhangi bir karsinom nukslne
rastlanmadigi, adjuvan RT ile es zamanl
kombine olarak uygulanan karboplatin ve
5-flurourasil kemoterapisi glvenli ve iyi tolere
edilebilen tedavi secgenegini olusturdugunu
belirtmiglerdir. Kistik kitlesi olan ve skuamoéz
hlcreli karsinom olasilikla brankiyojenik kokenli
olmasi durumunda kitlenin total eksizyonu
ve postoperatif donemde radyoterapi almasi
literatlr tarafindan desteklenmektedir [7]. Bizde
hastamiza sag radikal boyun disseksiyonu
ve postoperatif RT uyguladik. Takiplerinde
hastalik niksu acgisindan hentiz 5 yillik takibi
yapilamamistir.

Sonug¢ olarak; incelenen bu literatlrler
Isiginda brankiyal kist zemininde gelisen
skuamoéz hicreli karsinom tanisina

kuskuyla yaklasilmali,  primer timér odagi
arastirlmasinda goérintileme ydntemlerinin
yani sira  panendoskopik  biyopsilerinde
uygulanmasi gerektigini disinmekteyiz. Bu
karsinomun nereden koken aldi§i konusunda
patologlar tarafindan kesin tani konulabilmesi
icin yeni vaka zeminlerinde arastiriimasina
ihtiyag duyulmaktadir.

Cikar lligkisi: Yazarlar cikar iliskisi olmadigini
beyan eder.
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