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LATERAL BRANCHIAL CYST – A FORGOTTEN DIFFERENTIAL DIAGNOSIS FOR NODULAR-
CYSTIC GOITER – CASE REPORT (Abstract): Branchial cysts are very rare and difficult to 
differentiate to nodular-cystsic goiter. We present a 51 years old women who was admitted in First 
Surgical Clinic Iaşi, Romania, for the development of a neck mass. The ultrasound exam revealed an 
anechogen tumor in contact with the left thyroidian lobe. The FNAB and cytological exam were 
inconclusive. The intraoperative exploration established the diagnosis of branchial cyst. We performed 
the resection of the tumor. Postoperative course was uneventful. Conclusions: The branchial cyst is an 
often forgotten diagnosis. The ultrasound exam is non-specific with different patterns. Gold standard 
treatment is surgical resection. 
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INTRODUCERE 
Chisturile branhiale ale gâtului sunt malformaţii congenitale rare ce rezultă din 

anomaliile de dezvoltare embrionară a regiunii cervicale. La embrionul uman se observă 
o serie de şanţuri branhiale paralele, delimitând între ele formaţiuni îngroşate numite 
arcuri branhiale [1,2]. În cursul dezvoltării embrionare arcurile şi şanţurile branhiale 
dispar. Chisturile şi fistulele cervicale iau naştere în urma persistenţei unor formaţiuni 
embrionare (primele două arcuri branhiale). Ele pot să se evidenţieze atât la momentul 
naşterii cât şi pe parcursul vieţii. 

 
PREZENTAREA CAZULUI 
Vă prezentăm cazul clinic al pacientei C.V. în vârstă de 51 ani care a fost tratată 

în Clinica I Chirurgie în perioada 12-19 noiembrie 2007. Pacienta s-a internat pentru 
apariţia şi dezvoltarea unei formaţiuni tumorale în regiunea cervicală antero-laterală 
stângă (Fig. 1). Debutul a fost insidios, formaţiunea fiind depistată de pacientă în urmă 
cu câţiva ani; iniţial, a avut dimensiuni mai mici, ulterior crescând treptat în dimensiuni, 
devenind evidentă la inspecţie. Consultul endocrinologic a ridicat suspiciunea de guşă 
nodulară chistică, practicându-se puncţia ecoghidată a formaţiunii cu evacuarea a 70 ml 
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lichid sero-hematic, obţinându-se dispariţia completă a formaţiunii. Examenul citologic 
al lichidului nu a evidenţiat celule maligne sau tiroidiene.  

După aproximativ 2 luni după puncţie, formaţiunea a reapărut, crescând din nou 
în dimensiuni. La examenul clinic al regiunii cervicale, am constatat o formaţiune 
tumorală antero-laterală stângă de 6 x 3 cm, bine delimitată, elastică, nedureroasă şi 
mobilă cu mişcările de deglutiţie, fără modificări la nivelul tegumentelor suprajacente. 
Laringoscopia indirectă a evidenţiat corzi vocale cu mobilitate simetrică bilateral, în 
respir şi fonaţie. Analizele de laborator au fost normale, cu excepţia unui grad de 
anemie (Hb - 11,2 g/dL).  

Radiografia corvico-mediastinală a evidenţiat o discretă devieree a traheei spre 
dreapta, în porţiunea cervico-toracică, de o opacitate de părţi moi de 4 x 4 cm. 
Examenul ecografic cervical a constatat următoarele aspecte: lob tiroidian drept (LTD) - 
dimensiuni şi structură normale; adiacent lobului tiroidian stâng (LTS) se  
constată o formaţiune lichidiană neomogenă de 69 x 54 mm, fără semnal Doppler în 
interior (Fig. 2). 

 

 
Diagnosticul a fost de guşă nodulară chistică – LTS şi s-a intervenit chirurgical, 

sub anestezie generală cu intubaţie oro-traheală. După cervicotomia anterioară Kocher, 
s-a disecat planul muscular subhioidian pe rafeul median şi evidenţiindu-se o 
formaţiune tumorală chistică de cca 4 x 5 cm, bine încapsulată şi delimitată de ţesuturile 
din jur. Formaţiunea nu are legătură cu glanda tiroidă (care este de aspect normal), dar o 
deplasează spre dreapta. Se disecă formaţiunea relativ uşor faţă de pediculul vascular 
jugulo-carotidian stâng, lobul stâng tiroidian, trahee, esofag, realizându-se ablaţia 
tumorii. Chistul conţine în interior 40 mL lichid de culoare brună, inodor.  

Cavitatea restantă (Fig. 3) este plombată cu gelaspon, iar intervenţia se încheie 
cu drenaj şi sutura în planuri anatomice.  

Rezultatul histopatologic la parafină a constatat o formaţiune chistică cu perete 
sclero-hialin gros (Fig. 4), tapetat pe versantul intern de inflamaţie cronică, cu plaje de 
macrofage spumoase sau încărcate cu pigment de hemosiderină. 

Evoluţia postoperatorie a fost favorabilă, tubul s-a suprimat a 2-a zi, iar pacienta 
s-a externat în ziua a 3-a postoperator. 

Fig. 1 Formaţiunea tumorală latero-cervicală stângă 
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DISCUŢII 
Chisturile branhiale sunt resturi embrionare ale aparatului branhial (format la 

om, din 6 arcuri branhiale, din care ultimele două sunt rudimentare) şi au o structură 
dermoidă sau mucoidă [3,4]; pot fi situate pe linia mediană sau antero-laterală a gâtului 
[1,2], supra- sau subhioidian [3]. Uneori, chisturile cervicale laterale pot să se dezvolte 
din resturi embrionare ale canalului thymopharyngeus [4]. 

 

 
Chisturile branhiale pot fi clasificate în funcţie de arcul branhial de origine: din 

primul, al doilea sau al treilea arc branhial. Chisturile laterale au origine de obicei din al 

Fig. 2 Examen ecografic, regiunea cervicală 
LTS – lobul tiroidian stângş; săgeata – formaţiunea chistică 

Fig. 3 „Cavitatea restantă” după ablaţia chistului branhial 
1 pachetul vasculo-nervos al gâtului; 2 proiecţia LTS;  

3 traheea şi esofagul. 
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doilea arc branhial şi sunt cele mai frecvente – 95% [5]. Există şi alte posibilităţi de 
clasificare a chisturilor branhiale; astfel, Bailey H [6] împarte chisturile branhiale în 
patru tipuri: 

- tipul I – situat la nivelul fasciei superficială a gâtului, pe marginea anterioară a 
sternocleidomastoidianului; 

- tipul II – situat la nivelul fasciei profunde a gâtului, în raport cu vasele mari; 
- tipul III – dezvoltat în loja vaselor mari cervicale; 
- tipul IV – chist de mici dimensiuni, în raport cu endofaringele şi care se poate 

dezvolta spre baza craniului. 
Această clasificare ţine cont de topografia chisturilor branhiale, este uşor de 

aplicat în practică şi frecvent utilizată în literatură [5]. Având în vedere criteriile 
enunţate, pacienta prezentată avea un chist branhial tip II, dezvoltat la nivelul fasciei 
profunde a gâtului, în raport cu pachetul vasculo-nervos al gâtului. Există cazuri 
raportate în literatură de chisturi branhiale intratiroidiene [7]. 

Chisturile branhiale sunt mai frecvent unilaterale şi se localizează la polul 
inferior al unuia din lobii tiroidieni; studiile clasice consideră că localizarea latero-
cervicală stângă este mai frecventă (ca şi în cazul nostru), dar lucrări recente 
demonstrează că nu există diferenţe statistice între localizările stângi şi cele drepte [8]. 

 

 
Clinic, chisturile branhiale sunt tumori sferice sau ovalare, de dimensiuni 

variabile; au consistenţă păstoasă şi sunt nedureroase [1-3,9]. Se pot infecta şi fistuliza, 
dând naştere la fistule persistente. Nu există predispoziţie în funcţie de sex; sunt 
întâlnite atât la copii cât şi la adult, mai frecvent la 20-30 ani [5,10]. 

Precizarea preoperatorie a diagnosticului se poate realiza prin explorări 
imagistice variate ecografia cervicală, examenul computer tomografic, imagistica prin 
rezonanţă magnetică nucleară [5,11-15]. Aspectul ecografic poate fi variabil şi nu poate 
exclude de obicei o afecţiune tiroidiană, cum s-a întâmplat şi în cazul prezentat; se 
consideră că formaţiunea poate avea aspect anecogen (41%), hipoecogen (23,5%), 
pseudosolid / heterogene(14%) [16]. Puncţia cu ac fin cu evidenţierea la examenul 
citologic a unor celule squamoase este considerată sugestivă pentru diagnosticul  
pozitiv [11]. 

Fig. 4 Chistul branhial rezecat 
stânga - chistul evacuat; dreapta - chistul secţionat - se observă aspectul epitelizat al 

peretelui chistic. 
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Diagnosticul diferenţiat se face cu limfangiomul chistic, tumori glomice, guşă 
nodulară chistică, lipom, chist hidatic al gâtului, chist de canal tireoglos, adenită 
tuberculoasă, limfadenită nespecifică, tumori şi metastaze cervicale etc. [1,9,17,18]. 

Singurul tratament logic, este cel chirurgical, cu ablaţia chistului şi a 
prelungirilor sale fibroase până la sinusul carotidian pentru a evita riscul de recidivă. 
Pentru exereza completă se poate injecta intrachistic, intraoperator, albastru de metil 
[9,18,19]. Examenul histopatologic al piesei de rezecţie este obligatoriu, deoarece sunt 
raportate în literatură cazuri de neoplazii dezvoltate la nivelul chisturilor branhiale – 
carcinoame bronhogenice [20,21]. În cazul chisturilor suprainfectate, abcedate, este 
necesară incizia cu evacuarea conţinutului, urmată de reintervenţie pentru ablaţia 
chistului, după remiterea fenomenelor inflamatorii [14]. 

Particularităţile cazului prezentat sunt vârsta relativ tardivă de diagnostic (51 
ani) precum şi abordarea iniţială prin puncţie evacuatorie, ca urmare a confuziei de 
diagnostic cu o guşă chistică. 

 
CONCLUZII 
Chisturile branhiale sunt afecţiuni rare, dar trebuie incluse în diagnosticul 

diferenţial al afecţiunilor tiroidiene. Aspectul ecografic este de obicei al unei formaţiuni 
hipo- sau anecogene, fără semnal Doppler în interior şi este dificil de diferenţiat de o 
guşă nodulară-chistică. Puncţia este de regulă urmată de recidiva chistului, singurul 
tratament adecvat fiind ablaţia chirurgicală. 
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