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Branchial cleft squamous cell carcino-
ma is very rare and is a diagnostic and
therapeutic challenge for the physician
since it usually represents a cystic meta-
stasis from an occult carcinoma. Vario-
us imaging modalities or even blind
biopsies will help to identify the prima-
ry tumour. If the primary tumour is iden-
tified, an appropriate treatment deci-
sion can be made that incorporates
both the primary tumour and the cervi-
cal node metastases. A 79-year-old male
presented with a well-defined mass on
the right side of the neck. The tumour
was excised with the presumed dia-
gnosis of lateral cervical cyst containing
squamous cell carcinoma. After one
year a carcinoma of the right tonsil
developed. The patient was treated by
surgery and adjuvant radiotherapy and
he is doing well six months following
the complete of treatment. The exi-
stence of branchiogenic carcinomas is
questioned in this review, which also
discusses the different possibilities in
treatment.
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Wstep

Torbiele boczne szyi sa uwazane za zaburzenia rozwojowe powstate w wyni-
ku niepetnego zaniku ptodowej zatoki szyjnej oraz kieszonek skrzelowych.
Umiejscawiaja sie najczesciej w obrebie tréjkata szyi, ktérego boki wyzna-
czaja miesien mostkowo-obojczykowo-sutkowy, zuchwa i kos¢ gnykowa. Naj-
czesciej majg posta¢ miekkiego, chetboczacego guza [1]. Odmiennie od innych
zaburzen rozwojowych torbiele boczne pojawiaja sie pdzno, w wieku mto-
dzienczym, a nierzadko po 40. roku zycia. Z tego wzgledu niektérzy badacze
podaja w watpliwosc ich istnienie jako nastepstwo zaburzenia rozwojowego,
sugerujac, ze powstajg one na skutek zaburzenia migracji komarek nabton-
kowych migdatka podniebiennego, ktére ostatecznie osiedlaja sie w obrebie
wezta chtonnego szyi [2]. Pod wptywem bodzcéw, np. infekcji gornych drog
oddechowych, wezet ulega przemianie w twor torbielowaty. Wystepowanie
raka w obrebie torbieli bocznej szyi jest wyjatkowo rzadkim zjawiskiem i przez
duza grupe badaczy uwazane za niemozliwe [2—4].

Opis przypadku

Pacjent, lat 79, zostat przyjety na Oddziat Radioterapii Centrum Onkologii
w Bydgoszczy celem uzupetniajacej radioterapii po usunieciu nowotworu
migdatka podniebiennego prawego. W wywiadzie uzyskano informacje o prze-
bytej gruZlicy ptuc, zaémie i braku sktonnosci rodzinnych do wystepowania
nowotworéw. Na podstawie badania podmiotowego oraz dostarczonej doku-
mentacji ustalono, ze pacjent 2 lata wczesniej byt hospitalizowany w powia-
towym szpitalu na oddziale laryngologii z powodu guza szyi, ktéry od ok.
2 miesiecy stopniowo sie powiekszat, nie dajac innych dolegliwosci. W trak-
cie pobytu wykonano operacje radykalnego usuniecia guza szyi po stronie
prawej, ktory histopatologicznie okreslono jako ,rak anaplastyczny prawdo-
podobnie z torbieli bocznej szyi”. Chory nie zostat skierowany na konsulta-
cje onkologiczna i podlegat jedynie okresowej kontroli laryngologicznej, pod-
czas ktorej w pazdzierniku 2008 r. wykryto raka migdatka podniebiennego
prawego i skierowano pacjenta do Kliniki Otolaryngologii Szpitala Uniwer-
syteckiego w Bydgoszczy, gdzie wykonano drugi zabieg chirurgiczny: tonsil-
lectomia dilatata dex., lymphonodulectomia dex. W badaniu histopatolo-
gicznym pooperacyjnym wykryto: ca planoepitheliale akeratodes G3 migdatka
prawego oraz lymphadenitis reactiva w 11 pobranych weztach chtonnych.
W styczniu i lutym 2009 r. pacjent przebyt uzupetniajaca radioterapie na
obszar lozy pooperacyjnej w dawce 66 Gy oraz na obszar regionalnych weztow
chtonnych w dawce 58 Gy. Chory pozostaje pod stata kontrola onkologiczng
i laryngologiczng, ostatnia odbyta sie w lipcu 2009 r., nie stwierdzono wow-
czas zmian patologicznych.

Omowienie
Pierwszego opisu przypadku raka w torbieli bocznej szyi dokonat von Volk-
man w 1881 . [3]. W literaturze dostepnych jest ok. 40 potwierdzonych rakow
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Rak w obrebie torbieli bocznej szyi
wystepuje wyjatkowo rzadko i jest dla
lekarza wyzwaniem, zaréwno pod
wzgledem diagnostycznym jak i leczni-
czym, poniewaz zwykle jest to zama-
skowana postac przerzutu do zmienio-
nego torbielowato wezta chtonnego szyi
z nieznanego ogniska. R6zne techniki
diagnostyczne z wtgczeniem Slepych
biopsji moga poméc w identyfikacji
ogniska choroby. Jezeli guz podstawo-
wy zostanie wykryty, to mozliwe jest
zastosowanie adekwatnego leczenia
obejmujacego ognisko pierwotne oraz
i przerzut do wezta chtonnego szyi.
W artykule przedstawiono przypadek
79-letniego mezczyzny z chetboczacym
guzem po prawej stronie szyi, u ktére-
g0 po wycieciu zmiany ustalono rozpo-
znanie raka w torbieli bocznej szyi. Po
roku od zabiegu rozwinat sie rak pra-
wego migdatka podniebiennego. Pacjen-
ta poddano powtérnej operacji oraz
przeprowadzono uzupetniajace leczenie
promieniowaniem jonizujagcym. Obec-
nie — po 6 miesigcach od zakonczenia
leczenia — czuje sie dobrze i w bada-
niach kontrolnych nie stwierdza sie
objawéw nawrotu choroby. Autorzy
podaja w watpliwos¢ istnienie rakow
w torbieli bocznej szyi oraz przedsta-
wiaja mozliwe sposoby leczenia podob-
nych przypadkéw.

Stowa kluczowe: rak torbieli bocznej
szyi, przerzut torbielowaty, rak migdat-
ka podniebiennego.

w torbieli skrzelopochodnej. Czesciej wystepuja u mezczyzn, gtéwnie w 5.—

6. dekadzie zycia, u ktérych wyczuwalny guz szyi wystepowat od 2 tygodni

do ponad 10 lat [4]. Czes¢ autoréw watpi w istnienie tego typu nowotworu,

przedstawiajac wyniki badan retrospektywnych. W 1950 r. Martin opubliko-

wat analize 250 przypadkoéw, wsrod ktérych wykryt 18 prawdziwych rakéw

w torbieli. Okreslit on 4 kryteria umozliwiajgce postawienie wtasciwego roz-

poznania tego nowotworu:

 guz znajduje sie w miejscu typowym dla torbieli bocznej szyi,

e w badaniu histologicznym guz wywodzi sie z tkanki obecnej w kieszonkach
skrzelowych,

» w badaniu histologicznym guz rozwinat sie pierwotnie ze Sciany torbieli,

e pacjent przezyt minimum 5 lat bez wykrycia guza pierwotnego [3].

Szczegdlnie kontrowersyjne wydaje sie 4. kryterium, poniewaz umozliwia
ustalenie rozpoznania tylko retrospektywnie i z tego powodu nie moze miec¢
zastosowania w praktyce klinicznej. Khafif w 1989 r. dodat do analizy Marti-
na 67 nowych przypadkéw, wsrdd ktérych byto 10 spetniajacych warunki
konieczne do rozpoznania raka w torbieli. Zmodyfikowat takze kryteria do
nastepujacej postaci:

* guz znajduje sie w miejscu typowym dla torbieli bocznej szyi,

* w badaniu histologicznym guz wywodzi sie z tkanki obecnej w kieszonkach
skrzelowych (najczesciej rak ptaskonabtonkowy),

e w badaniu histologicznym guz rozwinat sie pierwotnie ze $ciany torbieli,

* znalezienie obrazoéw histopatologicznych, Swiadczacych o przechodzeniu
typowego nabtonka wysciotki torbieli w nabtonek atypowy,

« brak widocznego guza pierwotnego po intensywnych badaniach (endo-
skopia, RTG, CT, biopsje) [4].

Thompson i Heffner przeanalizowali 136 przypadkéw pod katem wyzej
wymienionych kryteriéw i Zaden nie okazat sie prawdziwym rakiem w tor-
bieli tylko przerzutem nowotworu do zmienionego torbielowato wezta chton-
nego szyi. Guz pierwotny byt najczesciej zlokalizowany w obrebie migdat-
kow podniebiennych i pierscienia chtonnego Waldeyera (63% — 87 pacjentow),
u 22 pacjentéw wywodzit sie z nosowej czesci gardta, krtani, zatok przyno-
sowych lub podniebienia, natomiast u pozostatych 27 0séb nie mozna byto
zidentyfikowac pierwotnej lokalizacji nowotworu [5].

Jakie powinno byé¢ postepowanie w praktyce klinicznej?

W Swietle przedstawionych badan nalezy przyjac za stuszng teorie powsta-
wania torbieli bocznej jako zmienionego wezta chtonnego powstatego w wyni-
ku migracji komérek nabtonka uktadu chtonnego Waldeyera i traktowac raka
w torbieli jako przerzut do tego wezta [2, 6]. Mozliwe jest takze wspétistnie-
nie pierwotnego raka torbieli bocznej z drugim pierwotnym ogniskiem nowo-
tworu w migdatku lub w innych miejscach gardta. Ttumaczy sie to wspélnym
pochodzeniem tych struktur anatomicznych, co czyni je jednakowo wrazli-
wymi na dziatanie czynnikéw rakotwérczych [6]. Obecnos$¢ nowotworu
w zmianie torbielowatej szyi u osoby w wieku powyzej 40 lat powinno sie
traktowac jako przerzut do wezta chtonnego i wiekszos¢ autorow jest zgod-
na, ze wtasciwe postepowanie polega na wycieciu zmiany z operacja wezto-
wa oraz tonsillektomia [3, 6-8]. Wytgczne usuniecie torbieli jest postepo-
waniem niewystarczajgcym i w takim przypadku nalezy rozwazy¢ wykonanie
uzupetniajacej tonsillektomii i slepe pobieranie wycinkéw w obszarze pier-
Scienia Waldeyera. Zaktada sie, ze materiat powinien by¢ pobrany przy-
najmniej z tozstronnego migdatka, nosowej czesci gardta, zachytka grusz-
kowatego i podstawy jezyka [8, 9]. Wykazano, ze u 60% pacjentow z rakiem
w torbieli bocznej szyi nie obserwowano zadnych widocznych zmian w obre-
bie migdatka i tylko elektywna tonsillektomia byta w stanie wykazac utajo-
ne ognisko nowotworu, dlatego jest ona metoda zalecang w poszukiwaniu
punktu wyjscia, uwzgledniajac przy tym fakt, ze jest to najczestsza lokaliza-
cja ogniska pierwotnego [3, 10]. Dotad nierozwigzanym problemem jest to,
czy istnieje koniecznos¢ obustronnej tonsillektomii, czy wystarczy tozstron-
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na. Zmiana pierwotna najczesciej ma posta¢ mikroogniska
i badania obrazowe w wiekszosci przypadkéw nie sg w sta-
nie jej uwidocznic. Nawet badanie PET- CT wykrywa guza
wyjsciowego tylko u 20-30% pacjentow [7]. Jezeli ognisko
pierwotne zostanie wykryte w badaniach obrazowych lub
endoskopii, powinno sie rozwazy¢ radykalne usuniecie tej
zmiany. Uzupetniajaca radioterapia jest zlecana we wszyst-
kich przypadkach celem poprawy rokowania. Z uwagi na
mata liczebnos¢ chorych brak jest badan z randomizacja
potwierdzajacych stusznos¢ zastosowania promieni joni-
zujacych. W przypadku nieuwidocznienia ogniska pierwot-
nego nalezy zastosowac zalecenia opracowane dla prze-
rzutow do weztéw chtonnych szyi bez znanego ogniska
pierwotnego. Z kolei identyfikacja guza wyjsciowego umoz-
liwia redukcje obszaru napromienianego [4, 7].
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