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Branhijalna cista vrata:  
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Sažetak: Uvod: Smatra se da se anomalije branhijalnog rascepa 
razvijaju iz branhijalnog aparata koji nije u potpunosti obliterisao 
tokom embriogeneze glave i vrata. Ove anomalije predstavljaju zna-
čajan izazov u ​​pogledu hirurškog lečenja, posebno praćene pogrešnim 
dijagnozama zbog svoje retkosti. Cilj ovog prikaza slučaja je da se 
predstavi pregled literature i lečenje retke anomalije kao što je cista 
porekla drugog branhijalnog rascepa, sa posebnim osvrtom na kliničke, 
kao i histopatološke aspekte.

Prikaz slučaja: Žena, starosne dobi 24 godine, primljena je na naše 
odeljenje sa nalazom bezbolnog otoka desne strane vrata koji se javio 
tri meseca pre prijema, a nakon prethodno sanirane infekcije gornjih 
disajnih puteva. Pacijentkinji je učinjena potpuna ekscizija cistične 
promene, sa odličnim kozmetičkim rezultatima i bez znakova recidiva 
nakon jednogodišnjeg praćenja.

Zaključak: Imajući u vidu postignute rezultate, hirurški tretman pred-
stavlja zlatni standard lečenja. Kod pacijenata starijih od 40 godina 
moraju se uzeti u obzir cistične metastaze iz okultnog primarnog karci-
noma glave i vrata.

Ključne reči: cista branhijalnog rascepa, cervikalna cista, branhijalna 
anomalija, tumefakt na vratu
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Uvod

Smatra se da se anomalije branhijalnog rascepa razvijaju iz ostataka branhijalnog 
aparata koji ima fundamentalnu ulogu u razvoju struktura glave i vrata tokom ranog 
embrionalnog razvoja. Tokom embriogeneze, drugi škržni luk se spaja sa trećim i 
četvrtim lukovima i formira cervikalni sinus i nakon toga nestaje. Stoga je duboko 
razumevanje razvojnih abnormalnosti od suštinskog značaja za prepoznavanje entiteta 
kao što su ciste, sinusi i fistule, kao i različite kombinacije prethodno navedenih entiteta 
[1]. Cista drugog branhijalnog rascepa je najčešći tip anomalije branhijalne anomalije 
i druga najčešća kongenitalna cistična anomalija vrata posle ciste tiroglosalnog kanala. 
Ašerson je bio prvi koji je opisao branhijalne fistule 1832. godine kao rezultat nepotpu-
ne obliteracije branhijalnih kesica (sakulusa) [2, 3]. Tačna godišnja incidencija u opštoj 
populaciji nije poznata, a većina slučajeva se dijagnostikuje kod pacijenata starosti 
između 20 i 40 godina [4, 5]. Ne postoje čvrsti dokazi za naslednu predispoziciju, kao 
ni za pol ili etničku pripadnost, iako su opisani slučajevi porodičnog nasleđivanja [4, 
6, 7]. Obično postaju očigledni u mladosti kao bezbolna tumefakcija na vratu koja se 
nalazi duž prednje granice i gornje trećine sternokleidomastoidnog mišića (SCM). 
Ciste branhijalnog rascepa su histopatološki benigne, ali sa potencijalom za značajan 
morbiditet u slučajevima infekcije, kompresije okolnih struktura zbog svoje veličine, 
kozmetičkog izgleda i potencijalnih hirurških komplikacija. Stoga, ove retke anoma-
lije predstavljaju složen klinički izazov u dijagnostici i lečenju, uključujući ispravnu 
preoperativnu dijagnostiku, lečenje moguće infekcije i potpunu hiruršku eksciziju. 
Osnovni vid lečenja uključuje pažljivo uklanjanje ciste i praćenje nakon operacije. 
Cilj ovog prikaza slučaja bio je da se predstavi slučaj retke anomalije kao što je cista 
drugog branhijalnog rascepa.

Prikaz slučaja

Pacijentkinja starosne dobi 24 godine primljena je na naše odeljenje sa kliničkim 
nalazom bezbolnog otoka na desnoj strani vrata koji se javio tri meseca pre prijema, 
a nakon prethodno sanirane infekcije gornjih disajnih puteva. Njena anamneza je bila 
neupadljiva, bez podataka o konzumiranju duvana ili alkohola. Kliničkim pregledom 
otkrivena je meka, jajolika, pokretna i dobro definisana tumefakcija na desnoj strani 
vrata, neposredno ispred gornje trećine  sternokleidomastoidnog mišića, veličine 3,5 
cm, sa intaktnom kožom iznad promene (Slika A). Urađena je fiberendoskopija gornjeg 
aerodigestivnog trakta, koja je bila normalna, i ultrasonografija vrata, koja je pokazala 
hipoehogenu cističnu masu tankih zidova. Na osnovu ovih nalaza, pacijent je uveden 
u operacionu salu i cistična masa je potpuno ekscidirana u opštoj anesteziji. Cista je 
u celosti prikazana i potom odstranjena kroz desnu bočnu cervikotomiju (Slike B i 
C). Nakon korektne hemostaze, rana je slojevito zatvorena i plasiran je dren spojen 
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na aktivnu aspiraciju. Histopatološkim pregledom uzorka potvrđena je dijagnoza 
branhijalne ciste. Mikroskopski, cistična šupljina je bila okružena skvamoznim epi-
telom sa gustim limfoidnim infiltratom, koji je formirao germinativne centre (Slika 
D). Postoperativni period je protekao bez komplikacija i nije bilo znakova recidiva 
nakon jednogodišnjeg praćenja.

Diskusija

Branhijalne ciste su kongenitalne inkapsulirane, epitelno obložene šupljine koje 
nastaju usled nepotpune obliteracije branhijalnog aparata tokom embriogeneze u 
bočnom delu vrata [8]. Postoji nekoliko teorija o poreklu branhijalnih cista. Najprihva-
ćenija je teorija o neuspehu involucije cervikalnog sinusa, koji se formira od drugog, 
trećeg i četvrtog branhijalnog luka, i perzistiranja ektodermalnih epitelnih ćelija unutar 
ovih rudimentarnih struktura. Džepovi ovih perzistentnih ektodermalnih ćelija mogu 
kasnije u životu da formiraju branhijalne ciste [9]. Ciste drugog branhijalnog rasce-
pa najčešće se nalaze duž prednje granice u gornjoj trećini sternokleidomastoidnog 
mišića, iako su opisane različite atipične lokalizacije na vratu, uključujući parotidnu 
žlezdu [10]. Prisustvo limfoidnog tkiva u zidu ciste sugeriše inkluzionu teoriju, po 
kojoj branhijalne ciste nastaju kao posledica epitelnih posuvraćanja unutar cervikal-
nog limfnog čvora [11]. Štaviše, ova teorija objašnjava zašto većina branhijalnih cista 
nema unutrašnji otvor, skoro su nepoznate kod novorođenčadi, a najviša incidenca 
javljanja je mnogo kasnije u životu nego kod drugih urođenih lezija vrata. Odgovor 
limfoidnog tkiva u sluznici ciste može objasniti iznenadno uvećanje tokom epizode ​​
infekcije gornjih disajnih puteva.

Tipičan klinički nalaz je mekana, bezbolna i kompresibilna masa na vratu, sme-
štena na prednjoj ivici sternokleidomastoidnog mišića, između mandibularnog ugla i 
klavikule. Pacijent može prijaviti progresivno oticanje navedene regije sa periodima 
smanjenja otoka ili čak nestajanja. Akutno povećanje veličine može se javiti tokom 
infekcije gornjih disajnih puteva, dok se mogu javiti i infekcija ciste i zapaljenje 
kože iznad promene [12]. Diferencijalna dijagnoza uključuje limfangiom, cistu tire-
oglosalnog kanala, dermoidnu cistu, cistični higrom, laringocelu, limfadenitis i razne 
mezenhimalne tumore. Posebnu pažnju treba posvetiti pacijentima starijim od 40 
godina, kod kojih se moraju uzeti u obzir cistične metastaze iz okultnog primarnog 
karcinoma regije glave i vrata [13, 14].

Dijagnoza se prvenstveno zasniva na anamnezi i kliničkom pregledu. Ultra-
sonografija kao inicijalna metoda vizualizacije obično će pokazati anehogenu cistu 
sa tankim zidovima, dok se kompjuterska tomografija može koristiti u ekstenzivni-
jim lezijama, posebno za procenu odnosa ciste sa glavnim nervnim i vaskularnim 
strukturama na vratu [15]. Tretman izbora za branijalnu cistu je potpuna hirurška 
ekscizija [16]. Disekcija može biti relativno laka u pravom sloju kod prethodno 
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neinficiranih cista, a hirurg mora u potpunosti da isprepariše ležište ciste da bi is-
ključio bilo kakvu pridruženu fistulu ili komunikaciju sa okolnim strukturama [17]. 
Ako se identifikuje komunikaciju treba pratiti, preparisati i ekscidirati „en bloc“ 
zajedno sa cistom [18]. Temeljno poznavanje anatomije vrata je obavezno da bi se 
izbegle povrede okolnih struktura [9]. Širi rez na koži olakšava uklanjanje ciste i 
identifikaciju glavnih neurovaskularnih struktura vrata, ali će na kraju ostaviti veći 
ožiljak. Zbog toga hirurg mora pažljivo razmotriti vizuelno prihvatljiv kozmetički 
efekat operacije, ali bez ugrožavanja hirurške radikalnosti, pošto su većina pacije-
nata mlade odrasle osobe.

Stulner i saradnici su primetili da su odgovarajuća ispitivanja i vođenje slučaja 
od strane tima iskusnih hirurga za glavu i vrat neophodni ako se želi postići zado-
voljavajući ishod [19]. Pored toga, cistične metastaze iz okultnih primarnih tumora 
glave i vrata, posebno karcinom skvamoznih ćelija (SCC) nepčanog krajnika, mogu 
klinički i radiografski da oponašaju anomalije branhijalnog rascepa [13, 14, 20]. 
Lekari moraju biti oprezni u prikupljanju podataka o prekomernom konzumiranju 
duvana ili alkohola, posebno kod muškaraca starije životne dobi, jer su to dobro 
poznati faktori rizika za malignitete gornjih disajnih puteva. Pored toga, značajan 
deo cističnih metastaza na vratu su metastaze karcinoma orofaringealne regije po-
vezanih sa humanim papiloma virusom koji se, za razliku od tradicionalnog SCC, 
javlja kod mlađe populacije koji su uglavnom nepušači i ne konzumiraju velike 
količine alkohola [21]. Zbog toga svi pacijenti stariji od 40 godina treba da budu 
detaljno pregledani od strane specijaliste za uho, grlo i nos, uključujući endoskopiju 
gornjeg aerodigestivnog trakta u opštoj anesteziji. Ako je endoskopski nalaz nejasan 
preporučuje se bilateralna tonzilektomija [22].

Zaključak

Poznavanje embrionalnog razvoja glave i vrata, rana dijagnoza, kao i odgo-
varajući hirurški tretman, ključni su koraci za zadovoljavajući ishod u zbrinjavanju 
branhijalnih cista. Potpuno uklanjanje ciste pažljivom hirurškom disekcijom je zlatni 
standard u praksi i mora ga izvesti iskusni hirurg za regiju glave i vrata. Kod paci-
jenata starijih od 40 godina treba isključiti mogućnost cističnih metastaza u limfnim 
čvorovima vrata iz okultnog primarnog karcinoma glave i vrata.
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SLIKE:

SLIKA A. Kliničkim pregledom uočena je meka, jajolika, pokretna i dobro 
definisana tumefakcija na vratu neposredno ispred gornje trećine desnog sternoklei-
domastoidnog mišića, koja je bila veličine 3,5 cm sa intaktnom kožom.

SLIKA B. Cista otkrivena i ispreparisana kroz rez na naboru kože na desnoj 
strani vrata.
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SLIKA C. Makroskopski izgled preparata.

SLIKA D. Histološki, cistična šupljina (zvezdica) je okružena skvamoznim 
epitelom sa gustim limfoidnim infiltratom, koji formira germinalne centre (strelice; 
bojenje hematoksilinom i eozinom).
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