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OzET

Amag: Brankial yarik anomalileri (BYA), en sik karsilagilan konjenital boyun
patolojileridir ve genellikle boynun lateralinde karsimiza gikarlar. Genellikle
benign karakterde lezyonlar olup, tedavide ilk segenek cerrahi eksizyondur. Bu
¢alismada, klinigimizde BYA nedeniye opere olan hastalar analiz edilerek,
bulgularimizin literatir esliginde degerlendirmesi hedeflenmistir.

Yontemler: Calismamiza 2010-2018 yillari arasinda BYA nedeniyle merkezimizde
opere olan hastalar dahil edildi. Bu ¢alismada, BYA nedeniyle opere olan
hastalarin  geriye donuk; ilk bagvuru sikayetleri, sikayetlerinin suresi,
goruntileme yontemleri, operasyona ve kitleye ait ozellikler, komplikasyon
durumu ve hastanede kalig sureleri gibi verileri incelendi. Ayrica nuks eden
olgular detaylica degerlendirildi. Demografik veriler ve hastaliga ait verilerin niiks
ile olan iliskisi istatistiksel olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya 84 hasta dahil edildi. Bu 84 hastanin, 61’i (%72.6) ikinci BYA
olarak tespit edildi. En sik bagvuru sikdyeti boyunda sislik olarak bulundu. Yapilan
muayene ve gorintilemeler sonucu 62 hastada (%73.8) kist, 22 hastada (%26.2)
fistul tanisi konuldu. Fisttl varhigr en sik birinci BYA olanlarda izlendi. Vaka
serimizde niiks orani %8.3 olarak bulunmus olup, istatistiksel olarak anlaml
olarak 3 ve 4. BYA olanlarda nuks orani daha fazla bulundu. Ayrica revizyon
vakalarda anlamli olarak nuks orani daha fazla bulundu.

Sonug: Brankial yarik anomalileri kist ya da fistUl olarak karsimiza gikmaktadir ve
en sik gorulen konjenital boyun lezyonlaridir. Yas ve cinsiyete bagh olarak farkh
prezentasyonlar gosterebilir.  Ayirici  tanida lenfadenopati ve  birgok
benign/malign kitleler ile karisabilir. Tanida 6ykd, fizik muayene ve goruntileme
yontemlerinden faydalanilir. Kesin tedavisi, kist, fistll ve sinUs hattinin total
olarak eksizyonudur. Anomali tipi ve revizyon durumu nuksi etkileyen
parametreler olarak tespit edildi.

Anahtar Soézciikler: Brankial ark, brankial yarik, brankial yarik kisti, boyun kitlesi,
konjenital anomaliler

Gelis Tarihi: 21.11.2019 Kabul Tarihi: 11.02.2020

ABSTRACT

Background: Branchial cleft anomalies (BCAs) are congenital neck pathologies
and mostly encountered in lateral neck. These lesions have usually benign
character and surgical resection is first line treatment modality. In this study, we
aimed to analyze the patients who operated in our clinic with branchial cleft
anomalies and to evaluate our findings in consideration of literature.

Method: Branchial cleft anomaly diagnosed patients who had been operated in
our department between 2010-2018 were included in the study. This patients
findings such as symptoms, duration of symptoms, imaging methods, operative
findings, complications, hospital stay were retrospectively analyzed. Also
recurring cases were evaluated closely. Demographic and disease related data
were statistically evaluated regarding recurrence.

Results: Eighty-four subjects were included in the study. 72.6% of these cases
(61/84) were the second branchial cleft anomaly. Most common symptom was
found as neck swelling. According to physical and imaging examinations; 62
(73.8%) patients were diagnosed as fistula and 22 (26,2%) patients were
diagnosed as cyst. Fistulas were mostly seen in first branchial cleft anomalies. In
our case series, recurrence rate was found as 8.3%. And it was seen statistically
significant more in 3 and 4. branchial cleft anomalies. Also, recurrence rate was
found significantly high in recurrent cases.

Conclusion: Branchial cleft anomalies are detected as cysts or fistula and BCAs
are the most common congenital neck masses. BCAs may show different
presentations depending on age and gender distribution. In differential
diagnosis, it may confuse with lymphadenopathies and benign/malignant
lesions. Patient history, physical examination and imaging modalities helps
during diagnosis. Definitive treatment is the excision of cyst or fistula with the
entire of sinus tracts. Anomaly type and revision status were determined as the
parameters that affecting recurrence.

Key Words: Branchial arch, branchial cleft, branchial cleft cyst, neck mass,
congenital anomalies
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GiRi$

Konjenital boyun kitleleri, enfeksiyéz ve neoplastik boyun tumorleri gibi
servikal kitlelere neden olabilecek g¢esitli hastaliklari igerir. Brankiyal yarik
anomalileri (BYA), sik gorulen konjenital boyun kitleleri arasindadir (1). Faringeal
arklar ve yariklar bas boyun boélgesindeki anatomik yapilarin gelisiminde 6nemli
yer tutmaktadir. Brankial yapilar embriyolojik hayatin 4. haftasinda belirgin hale
gelmeye baslarlar (2). Brankial yarik anomalileri, branchio-oto-renal, Goldenhar,
Treacher-Collins, Nager, Miller, Wildervanc ve Bixler sendromlari gibi
kraniyoservikal sendromlara da eslik edebilirler (3). Fetal gelisim sirasinda
brankial yariklarda gegici bir bosluk olusur ve devam eden siiregte bu bosluklar
ortadan kalkmaz ise brankial kistler meydana gelir. Boyun lateral kisminda en sik
karsilasilan konjenital boyun patolojileridir (3). Brankial kistler, BYA’larin %20-80
inin olusturmaktadir ve gocukluk ¢agi servikal bolge yerlesimli kitlelerin %17’sini
olustururlar (5,6). Genellikle boyun yan tarafinda sternokleidomastoid (SKM) kasi
on yuzi komsulugunda diizgiin yuzeyli hareketli yumru seklinde kendini gosterir.
Yavas bluyUme paterni gosterdikleri igin yagamin 2. ila 3. dekadlarinda belirgin
hale gelirler.

Genellikle Gst solunum yolu enfeksiyonu (USYE) ataklari sonrasinda belirgin
buylme gosteren agrisiz fluktuan boyun kitleleri olarak karsimiza gikarlar (4,7).
Kozmetik problemlerin yani sira, disfaji, dispne gibi semptomlar da
olusturabilirler. Bunlarin diginda enfekte kistler apse formasyonuna dénusebilir
ve cilde agilabilir (8). Tanida USG, MR ve BT gibi goriintiileme yontemlerinin yani
sira ince igne aspirasyon biyopsisi (iiAB) de tercih edilebilir (7,8). Genellikle
benign karekterde lezyonlar olup tedavide ilk secenek cerrahi total eksizyondur
(8). Birinci BYA, yaklasik %1-8 oraninda gorulur. Yer olarak dis kulak yolu
inferiorunda ve seviye olarak da hyoid kemik Gstiinde yerlesim gosterirler. Siniis
trakti preaurikular, postaurikular veya mandibula kdsesine yakin drene olur (9).
En sik ikinci BYA gérulmekte olup, SKM kasi 6n ylziinde ve kasin tst 1/3 Itk
kisminda yerlesim gosterirler ve siklikla SKM kasi 6n kismina drene olurlar ve
daha nadiren de olsa tonsiller fossaya drene olabilirler (5). Cok nadiren gortlen
Uglincti BYA, laringeal ventrikiile yakin yerlegim gosterirler. FistUl trakti tirohyoid
membrani gecerek larinks veya trakeaya drene olur (9). Figir 1’de farkli BYA
tiplerinin yerlesim yerleri agisindan gorselleri sunulmustur. Bu ¢alismada, 2010-
2018 yillari arasinda klinigimizde BYA nedeniyle opere olan hastalari analiz edip,
bulgularimizi literatir esliginde degerlendirmek hedeflenmistir.

Figiir 1: Birinci brankial yarik anomalisi (a), ikinci brankial yarik anomalisi (b), iglinc brankial yarik anomalisi (c).

YONTEMLER

CGalismamiza 2010-2018 yillari arasinda BYA nedeniyle opere olan 84 hasta
dahil edildi. Olgularin 6 ‘si daha dnce operasyon gegirmis revizyon vakalardan
olugsmaktaydi. Calismaya dahil edilen tim hastalarin en az bir goruntuleme
yontemi mevcut olup, 45 hastanin (%53.6) USG, 30 hastanin MRG (%35.7) ve 9
hastanin da BT gorintlilemesi mevcuttu. Gorintileme ydntemlerinin hepsinde,
brankial yarik anomalisi disiindiiren 6n tanilar mevcuttu. Bu ¢alismada, BYA
nedeniyle opere olan hastalarin geriye donuk; ilk bagvuru sikayetleri,
sikayetlerinin stresi, goruntlleme yontemleri, operasyona ve Kkitleye ait
ozellikler, komplikasyon durumu ve hastanede kalis sureleri gibi verileri
incelenmistir. Ayrica niks eden olgular detaylica degerlendirildi. Demografik
veriler ve hastaliga ait verilerin niks ile olan iliskisi istatistiksel olarak
degerlendirildi.
istatiksel Analiz

istatiksel analiz SPSS 22.0 (IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) paket istatistik programi
kullanilarak yapildi. Veriler ortalama * standart sapma olarak gosterildi.

Kategorik verilerin kargilastirilmasi igin Ki-kare testi kullanildi. Kategorik olmayan
veriler Kolmogorov Smirnov testi ile normal dagiim agisindan test edildi.
Parametrik ve parametrik olmayan degiskenlerin karsilastiriimasi igin sirasiyla;
Independent Samples T Test ve Mann Whitney U testi kullanildi. P degerinin
0.05’ten kuigtk olmasi istatiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya 84 hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilen 84 olgunun yas
ortalamasi 25.8+15.5 olup yas dagilimi 1-59 yag arasi degismektedir. Olgularin 39
tanesi erkek, 45 tanesi kadin hastaydi. 40 hastada sag tarafta, 44 hastada sol
tarafta lezyon tespit edildi. Anomali tipleri arasinda yerlesim tarafi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark yok iken (p=0.471), tip 3 ve 4 BYA sol tarafta daha
sik tespit edildi (%70). Olgularin 61’inde (%72.6) ikinci BYA tespit edildi. 13’Unde
(%15.5) birinci ve 10’unda (%11.9) 3 ve 4. BYA tespit edilmistir. Hastalarin en sik
bagvuru sikayeti boyunda sislik olarak tespit edildi (%79.8). Hastalarin 48’inde
(%57.1) agri sikayeti de mevcuttu (Tablo 1).
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Tablo 1: Hastalarin demografik dagilimlari ve kitleye ait 6zellikler

n %
Cinsiyet Erkek 39 %46.4
Kadin 45 %53.6
Taraf Sag 40 %47.6
Sol 44 %52.4
Basvuru Bulgusu Kitle 67 %79.8
Akinti 13 %15.5
Kitle+akinti 4 %4.8
Basvuruda agri Var 48 %57.1
Yok 36 %42.9
Goriintiileme UsG 45 %53.6
BT 9 %10.7
MRG 30 %35.7
Tani Kist 62 %73.8
Fistul 22 %26.2
Tip Birinci BYA 13 %15.5
ikinci BYA 61 %72.6
Uglincii ve dérdiincii BYA 10 %11.9
Niks Var 7 %8.3
Yok 77 %91.7
Erken Komplikasyon Var 3 %3.6
Yok 81 %96.4
Ort. SD
Hasta Ozellikleri Yas 25.84 15.56
Ortalama yatis stiresi (giin) 1.66 1.20
Semptomlarin suresi (glin) 31.28 62.8
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Hastalarin ortalama sikayet siresi 31.28+62.8 ay olup, sikdyet siresi ile
anomali tipleri arasinda bir iliski izlenmedi (p=0.243). Hastalarin prezentasyonu
ve BYA tipleri arasindaki iligkiye bakildiginda, fisttl varligi istatistiksel olarak
anlamli sekilde birinci BYA’da goruldu (p < 0.001). Hastalarin ortalama hastanede
kalis suresi 1.66+ 1.20 giin olup, anomali tipleri ile hastanede kalig sireleri
arasinda anlamli iliski bulunmamistir (p=0.261).

Tablo 2: Cinsiyet ve tani iligkisi

Yapilan muayene ve goériintiilemeler sonucu 62 hastaya (%73.8) kist, 22 hastaya
(%26.2) fisttl tanisi konuldu. Cinsiyete gore hastaligin kist ya da fistul olarak
prezentasyonu agisindan istatistiksel olarak anlamli farklihk bulundu (p= 0.017)
(Tablo 2).

Cinsiyet Tanm
Kist Fistiil Total
Erkek 24 15 39 P=0.017*
Kadin 38 7 45
Total (n) 62 22 84
* istatistiksel olarak anlamli
FistUllerin % 68.2'si erkelerde goruldi. Kist ve fistUllerin ortalama gorulme Niiks Analizi

yagslari arasinda istatiksel olarak anlamli iliski bulundu (p=0.006-Independent
Samples T Test). Ortalama fistul gortlme yasi 18.1+15.2 iken ortalama kist
gorilme vyasi 28.6114.9 olarak saptandi. Bu karsilastirmayi, hastalar
pediyatrik/yetiskin olarak kategorize ettikten sonra (18 yas ve Usti erigkin-18 yas
ve alti pediyatrik yas gurubu) degerlendirdigimizde, pediyatrik popilasyonda
fistul prezentasyonu istatistiksel olarak anlamli miktarda fazla izlendi. (ki-kare
p=0.002). Hastalarin hepsinde cerrahi tedavi uygulandi. Olgularin 6’si1 (%7.1) daha
once operasyon gegirmis olan hastalardi. Opere edilen 84 olgunun 7’sinde nuks
tespit edildi ve galismanin nitks orani %8.3 olarak tespit edildi. Ug hastada (%3,6)
post-op erken donemde seroma-hematom gibi komplikasyonlar gozlendi.

Nuks durumu ve cinsiyet iliskisi incelendiginde, kadin hastalarda nuks daha
fazla izlense de istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. (p=0.075). Brankial
anamoli tipleri ile niiks arasindaki iligki incelendiginde, 3 ve 4. BYA’larda
istatistiksel olarak daha fazla niiks goralmustur (p=0.011). Niks ve hastaligin
bulundugu taraf arasinda ise anlaml bir iligki bulunmadi (p=0.292). Agri sikayeti
ve niks arasinda da anlamli bir iligki gérulmedi (p=0.11). Tani ve nuks iliskisi
incelendiginde, kist veya fistll olan hastalar ile niiks arasinda anlamli bir iligki
yoktu (p=0.881). Revizyon vakalarda, primer vakalara oranla niiks anlamli olarak
daha fazla goruldi (p<0.001) (Tablo 3).
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Tablo 3: Niks analizi

niiks Total p
Var Yok
Cinsiyet Erkek 38 1 39 0.23
Kadin 39 6 45
Seviye Birinci BYA 11 2 13 <0.05*
ikinci BYA 59 2 61
Uglincti ve dérdinct 7 3 10
BYA
Taraf Sag 38 2 40 0.29
Sol 39 5 44
Tani Kist 57 5 62 0.88
Fistal 20 2 22
Agn Var 42 6 48 0.11
Yok 35 1 36
Revizyon Hayir 74 4 78 <0.05*
Evet 3 3 6

* istatistiksel olarak anlamli
TARTISMA

Brankial yarik anomalileri, bag-boyun bdlgesinin en sik konjenital lezyonlaridir.
Farkli olusum teorileri tanimlanmigtir. Bunlar; brankial artik, servikal sints teorisi,
timofaringeal teori ve inklizyon teorisidir (11). BYA; kist, sinus veya fistul olarak
kargimiza ¢ikabilir. Yapilan g¢alismalarda, pediatrik olgularda fisttl daha fazla
izlenmistir (5). Bizim g¢aliymamizda da pediatrik populasyonda fisttl tanisi
istatistiksel olarak daha fazla izlendi. Clinku kist kavitesinin olugabilmesi igin
belirgin bir zaman gecmelidir. Bu nedenle kistler daha ileri yaglarda yaygin olarak
gorullr. Fakat yasamin ilk yillarinda bir enfeksiyon sonucu belirginleserek kist
olarak da tani alabilirler. Bonilla ve arkadaglarinin galismasinda, kist tanisi
alanlarin ortalama yasi 23.6, fistul tanisi alanlarin ise 24.6 yil olarak tespit edilmis,
lezyon tipi ile cinsiyet ve yas dagilimi arasinda bir iliski gosterilmemistir (8). Bizim
serimizde ise, kist tanisi olanlarin ortalama yagsi 28.6+£14.9, fistil tanisi alanlarin
ortalama yagsi 18.1+15.2 olarak tespit edildi. Ayrica, erkelerde fisttl gorulme
durumunun kizlardan 3.4 kat daha fazla oldugunu gézlemedik. Sonug olarak,
lezyon tipi ile hem yas dagilimi hem de cinsiyet dagilimi arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski tespit ettik. BYA, genellikle yasamin ikinci ve uglncu
dekadlarinda tani alirken, literattirde 70’li yaglarin Gstiinde bildirilmis birkag olgu
da bulunmaktadir (5,20).

Bunlar igerisinde en sik kargilagilan ikinci BYA’lardir ve sikligi yaklasik %95'lere
kadar ulasabilir (5). ikinci siklikla birinci BYA gorilir ve sikhg %1 ila %8 arasinda
degismekte olup 3 ve 4. BYA'lar daha nadir gorulur (10,11,13). Brankial anomali
tiplerinin gortlme sikliklari, farkli galismalarda farkl oranlarda gosterilmistir. Elli
iki hastayi iceren bir seride %25 oraninda birinci BYA saptanmistir (12). Bizim
galismamizda birinci BYA orani %15.5 olarak tespit edilmistir. Kenealy JF ve
arkadaslari ikinci BYA sikligini %95 olarak tespit etmiglerdir (5). Bonilla ve
arkadaslari, 183 hastalik serilerinde ikinci BYA oranini %61.7 olarak tespit
etmiglerdir (8). Bizim calismamizda olgularin %72.6’si ikinci BYA idi. ikinci BYA,
klasik yerlegim yeri olarak boyun orta ve st kisminda SKM kasi &n boluminde
yerlegim gosterir. SinUs trakti, tonsiller fossa ve SKM 6n sinirindan cilde drene
olabilir (14). Birinci BYA, dis kulak yolu altinda, hyoid kemik st seviyesinde
yerlesim gosterir, sinUs trakti ise mandibula kosesi, preaurikuler veya
postaurikuler alanlara drene olur (9). Uclincii BYA, larengeal ventrikil
komsulugunda yerlesir. Sinls trakti, tirohyoid membran ile larinks/trakea ile iligki
gosterebilir. Brankial anomalilerde, ailesel kalitim gosterilmemistir ve %1-30
arasi degisen bilateral yerlesim bildirilmistir (15,16). Ayirici tanida lenfadenopati
ve birgok benign-malign kitleler ile karigabilir. Ultrasonografi, BT veya MRG gibi
goruntileme ydntemleri tani icin yeterli yénlendirmeyi yapabilmektedir. ince
igne aspirasyon biyopsisi (iiAB), tanida degerlidir fakat bircok olguda radyolojik
olarak dogrulanmis kisttik lezyonlar, hasta yasi ve yerlesim itibariyle akla en 6nce
BYA'yi getirmektedir.
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Bazl yazarlar tarafindan tanida USG egliginde iIAB gorilmektedir (17-19).
Histopatolojik olarak BYA, ¢ok kath yassi epitel ile gevrelenmis lenfoid hiicreler
iceren kisttik kitlelerdir (7,8). Yanlis tani siklikla birinci BYA’da gorulr. Bu nedenle
bu hastalar digerlerine oranla daha fazla sayida cerrahi gegirmek durumunda
kalabilir. (9,13). Bir galismada birinci BYA olan hastalarin yarisindan fazlasinin
daha 6nce bir cerrahi gegirdigi vurgulanmigtir (21).

Daha onceki galismalarda BYA’lerinin Ugte ikisinin boynun sol tarafinda
yerlestigi raporlanmistir (8,15,22). Fakat Guldfred ve arkadaslarinin yaptigi
calismada, taraf farklihg gozlenmemis olup esit sayilarda tespit edilmistir (23).
Bizim galismamizda, kadinlarda ve sol tarafta digerlerine nazaran bir miktar daha
fazla tespit edilmistir. Literattrdeki bazi ¢alismalarda BYA ile cinsiyet ve yerlesim
yeri iligkileri analiz edilmis ve herhangi bir istatistiksel iligki saptanmamis (6,8).
Bizim galismamizda da bu parametreler incelendi ve anlamli iligki saptanmadi.
Bilateral gorilme orani %1-30 arasinda degiskenlik gostermektedir. (15,16).
Bizim galismamizda bilateral olguya rastlanmamustir.

Kendiliginden regrese olmamasi, ¢cok sayida tekrarlayan enfeksiyon ataklari
gorulmesi, diger muhtemel tanilarin varligi ve ¢ok nadir de olsa malign
dejenerasyon ihtimali nedeniyle tedavisi cerrahi ile total eksizyondur (27). Bas
boyun bolgesi kanserlerinde soliter kistik metastazlar, BYA ile karisabilir (24).

Literattirde, brankial anomalilerin cerrahi sonrasi niks oranlari %2 ila %18
arasinda degisen oranlarda gosterilmistir (16,28). Bizim ¢alismamizda niiks orani
%8.3 olarak tespit edilmis olup literattr ile uyumlu bulunmustur. Bonilla ve
arkadaslarinin galismasinda kist ve fisttl hastalarinda niiks gelisimi agisindan
anlamlh fark izlenmemistir (8). Ancak, Chandler JR ve ark. fisttl hastalarinda
istatistiksel olarak anlamli oranda daha fazla niks tespit etmislerdir (10). Bizim
vaka serimizde ise kist ve fistul tanilari arasinda niks agisindan anlamli bir fark
gozlemlenmemistir.

Birinci BYK cerrahisinde parotidektomi insizyonuna benzer bir insizyon
kullanilir ve kist cidariyla birlikte total olarak cikarilir. Ayni sekilde, eger sinis
mevcut ise, trakti takip edilerek total olarak gikarilir. Olasi fasiyal sinir hasari
agisindan dikkatli olunmalidir. MUmkin ise carrahi igin 2-3 yaslarina kadar
beklenmelidir (21). ikinci BYK ise, servikotomi uygulanarak daha genis bir insizyon
ile kistik yapi total olarak eksize edilir (8,12,13) . Fistul hattina metilen mavisi
enjekte edilerek fistil hatti mukozal alana dek takip edilerek total olarak
cikariimalidir (26). Sklerotik ajanlar veya aspirasyon gibi diger tedavi sekillerinden
nukst onlemek amaci ile kaginilmalidir (25). Literattirde gosterilmis baslica
komplikasyonlar; fasiyal sinir hasari, fistul olusumu, internal jugular ven hasari,
lokal enfeksiyon, seroma, hematom ve insizyon skaridir (8,9,12,13,19). Bizim
calismamizda, kalici bir sinir hasari gérulmez iken, 7 hastada (%8.3) nuks ile
karsilagildi. Ug hastada (%3,6) post-op erken dénemde seroma-hematom gibi
komplikasyonlar gozlendi.

SONUC

Brankial yarik anomalileri kist ya da fistul olarak kargimiza gtkmaktadir ve en sik
gorulen konjenital boyun lezyonlaridir. Yas ve cinsiyete bagl olarak farkh
prezentasyonlar gosterebilir.  Ayirici  tanida lenfadenopati ve  birgok
benign/malign kitleler ile karisabilir. Tanida 6ykd, fizik muayene ve gériintileme
yontemlerinden faydalanilir. Kesin tedavisi, kist, fisttl ve sinUs hattinin total
olarak eksizyonudur. Anomali tipi ve revizyon durumu nuksi etkileyen
parametreler olarak tespit edildi.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atigmasi bildirmemistir.
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