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 Case report

GRKLJANSKA CISTA U DOJEN^ETA

MILJENKO RAOS1, JELICA MARKOVI]1, DORIAN TJE[I]–DRINKOVI]2

U radu je prikazano {estomjese~no prematurno mu{ko dojen~e s grkljanskom cistom na desnom ventrikularnom naboru. Zbog 
te{kog respiratornog distresa provo|eno je strojno prodisavanje do 24. dana `ivota. Nakon ekstubacije izra`en je inspiracijski stri-
dor, tegobe s hranjenjem, u vidu ote`anog i dugotrajnog hranjenja uz gubitak daha. Razlog hospitalizacije bio je pogor{anje disp-
neje, uzrokovano jakim meteorizmom trbuha, uz sumnju na torziju u podru~ju probavnog sustava, {to ovaj prikaz ~ini posebnim. 
Nakon isklju~enja mogu}e torzije u podru~ju probavnog sustava, dijagnoza grkljanske ciste postavljena je fiberopti~kom laringosko-
pijom. Cista u podru~ju desnog ventrikularnog nabora endoskopski je ekscidirana u cijelosti.
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UVOD

Stridor je o{tar, prodoran {um disanja 
uzrokovan vrtlo`nim protokom zraka kroz 
su`eni di{ni put. Inspiracijski stridor po-
sljedica je su`enja supragloti~kog ili 
gloti~kog di{nog puta, dok bifazi~ni stri-
dor govori u prilog subgloti~kog su`enja 
(1, 2). Priro|ene grkljanske ciste rijedak 
su uzrok stridora u dojena~kom razdoblju. 
Klasifikacija grkljanskih cista provodi se 
prema sijelu, veli~ini i sadr`aju ciste te 
odnosu prema grkljanskoj sluznici. Prema 
De Santovoj klasifikaciji grkljanske ciste 
dijele se na sakularne i duktalne, te rijetka 
cista foramena tireoidne hrskavice (3).

Sakularne ciste su pro{irenja ventriku-
la ispunjena sluzju, one su submukozne i 
pokrivene su normalnom sluznicom i ~ine 
25% svih grkljanskih cista (4). Sakularne 
ciste u odnosu na laringokele nemaju vezu 
s grkljanom i ne sadr`e zrak. Postoje dva 
tipa sakularnih cista, postrani~ne i pre-
dnje. Postrani~ne se {ire prema gore i 
postrani~no te izbo~uju ventrikularni na-
bor, ariepigloti~ki nabor i ventrikul. Mogu 

se pro{iriti i kroz tireohiodnu membranu i 
o~itovati se na vratu. Prednje se {ire me-
dijalno i straga te se izbo~uju iz ventrikula 
u prostor izme|u pravih i la`nih glasnica. 
Prednja sakularna cista se kod pregleda 
vidi kao manja oteklina koja polazi od 
prednjeg ventrikula i pokriva prednji dio 
suprotne glasnice. Postrani~ne sakularne 
ciste vide se kao sluznicom pokrivena 
oteklina la`ne glasnice i ariepigloti~kog 
nabora. Ve}e ciste mogu iskriviti piri-
formni sinus i valekulu, a u slu~aju pro-
{irenja kroz tireohiodnu membranu mogu 
se pipati u postrani~nom dijelu vrata. 
Duktalne ciste nastaju pro{irenjem izvod-
nog kanala `lijezde nakupljenim sekre-
tom, zbog za~epljenja izvodnoga kanala. 
To su naj~e{}e grkljanske ciste i one ~ine 
75% svih grkljanskih cista (4).

Duktalne se ciste pojavljuju u bilo 
kojem dijelu grkljana, osim na slobodnom 
rubu glasnica. Naj~e{}e su na glasnicama 
oko 40%, a gotovo u istom postotku po-
javljuju se na epiglotisu. Mogu se javiti na 
valekulama, ventrikulima, ventrikular-
nom i ariepigloti~kom naboru, piriform-
nom sinusu te subglotisu. Duktalne ciste 
su male, obi~no manje od 1 cm, povr{ne 
su i nalaze se unutar sluznice. Mogu se 
javiti i u mukoznim `lijezdama sakula i 
tada se prikazuju kao sakularne ciste (4). 
Duktalne ciste mogu uzrokovati promu-
klost, ka{alj, grlobolju, stridor, dispneju, 

disfagiju. Arens grkljanske ciste dijeli 
ovisno o sijelu i histolo{kom nalazu na 
priro|ene, retencijske i inkluzijske ciste 
(5).

F o r t e  predla`e podjelu priro|enih 
grkljanskih cista na: intralaringealne ciste 
tip I. Isklju~ivo su gra|ene od endo-
dermnih stanica i mogu se u potpunosti 
ukloniti endoskopski, po{tedne su za bo-
lesnike. Ciste tipa II. s ekstralaringealnim 
{irenjem mogu se podijeliti u dvije pod-
skupine. Podskupina II.a isklju~ivo je 
gra|ena od endodermnih stanica, a pod-
skupina II.b od endodermnih i mezo-
dermnih stanica. Ciste tipa II. nije mogu}e 
u potpunosti ukloniti endoskopski, {to u 
kona~nici dovodi do recidiva ciste (6). 
Histolo{ke osobitosti cista ne mogu nam 
poslu`iti u razvrstavanju koje su ciste 
priro|ene. Vi{e od polovice cista oblo`eno 
je respiratornim epitelom, a ostale imaju 
vi{eredni plo~asti epitel. Mogu imati obje 
vrste epitela ili mogu biti bez njega (3, 5).

U radu je prikazano {estomjese~no 
dojen~e iz blizana~ke trudno}e, izvantje-
lesna oplodnja, s inspiracijskim stridorom 
od prvog mjeseca `ivota, s tegobama kod 
hranjenja u vidu ote`anog i sporog gu-
tanja. Nakon poro|aja, zbog te{kog res-
piratornog distresa, zapo~eto je strojno 
prodisavanje, koje se provodi do 24. dana 
`ivota. Razlog prijma u bolnicu uz disp-
neju, bio je te{ki meteorizam i sumnja na 
torziju u podru~ju probavnog sustava.
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[estomjese~no prematurno mu{ko do-
jen~e primljeno je na lije~enje zbog te{ke 
dispneje inspiracijskog tipa. Prva maj~ina 
trudno}a, izvantjelesna oplodnja, trudno}a 
blizana~ka, poro|aj u 26+5 gestacijskom 
tjednu, sekcijom, drugi blizanac. RM 
1050 grama, RD 0,36 m, Apgar 4/7. Od-
mah nakon poro|aja, zbog razvoja te{kog 
respiratornog distresa, obavila se intuba-

cija i strojno prodisavanje. Strojno prodi-
savanje provo|eno je do 24. dana ̀ ivota, a 
nakon toga potpora kisikom do 57. dana 
`ivota. Zbog perzistentnog duktusa are-
triozusa primao indometacin, a zbog pre-
maturne retinopatije obavljena je laserska 
koagulacija obostrano. Zbog prematurne 
anemije u ~etiri navrata dobio transfuziju 
koncentrata eritrocita. Dojen~e od prvog 
mjeseca `ivota ima inspiracijski stridor, 
tegobe s hranjenjem, ote`ano guta, ostaje 
bez daha i hranjenje dugo traje. Sporno je 
za{to dijete nije ranije upu}eno na obradu 
zbog stridora. Glavni razlog prijma u bol-
nicu bila je te{ka nadutost, koja je zna~ajno 
poja~avala dispneju, te sumnja na torziju 
u podru~ju probavnog sustava. Kod prij-
ma je ~ujan inspiracijski stridor, bla`a 
promuklost, jaka nadutost trbuha. Respi-
racije 50-60/min. Auskultacijski nalaz na 
srcu i plu}ima uredan. Trbuh nadut, per-
kusijski izra`en timpanizam. Zbog sum-
nje na patologiju u podru~ju gastrointesti-
nalnog sustava u~injena je nativna snimka 
trbuha koja je pokazala jaki meteorizam 
crijeva i `eluca, a pregled jednjaka s vo-
dotopivim kontrastom pokazao je jaku 
dilataciju jednjaka (slike 1 i 2). Dvanaest 
sati poslije, zbog sumnje na stenozu od-
nosno torziju probavnog sustava, obavljen 
je MSCT (vi{eslojna ra~unalna tomogra-
fija) trbuha s vodotopivim kontrastom 
kojim je isklju~eno postojanje stenoze ili 
torzije probavnog sustava. Naknadno je 
u~injena i ezofagogastroskopija i nalaz je 
bio uredan. Fiberopti~ka laringoskopija: 

omegaepiglotis, u podru~ju desnog ven-
trikularnog nabora vidi se mekotkivna po-
lukuglasta tvorba, koja lebdi u struji zraka 
i zna~ajno zatvara ulaz u grkljan, po izgle-
du najvjerojatnije je rije~ o ventrikularnoj 
grkljanskoj cisti (slike 3a i 3b). Video-
bronhoskopski isklju~ene su mogu}e ano-
malije u podru~ju du{nika i du{nica. 
Tvorba je endoskopski uklonjena. Rije~ je 
bila o cisti~noj tvorbi na desnom ventriku-
larnom naboru veli~ine 3x5 mm, koja je 
u cijelosti ekscidirana. Nakon zahvata 
dojen~e je dobro, nema stridora ni pro-
bavnih tegoba. Patohistolo{ki stijenka ci-
ste gra|ena je od veziva i oblo`ena pra-
vilnim cilindri~nim epitelom.

RASPRAVA

U~estalost grkljanskih cista procjenjuje 
se na 1:300.000 poro|aja, odnosno 1,82 
na 100.000 `ivoro|enih (7, 8). Grkljanski 
prostor mo`emo razdijeliti u tri dijela. 
Supragloti~ki dio, prostor je od laringeal-
nog auditusa (gornji rub epiglotisa i 
ariepigloti~kih nabora) do ventrikularnih 
nabora. Izme|u ventrikularnih nabora i 
glasnica je Morgagnijev ventrikul.

Gloti~ki dio prostor je izme|u glasni-
ca. Subgloti~ki dio prostor je ispod gla-
snica do donjeg ruba krikoidne hrskavice. 
Priro|ene grkljanske ciste rijedak su uzok 
respiratornog distresa, stridora i dispneje 
u novoro|ena~kom i dojena~kom raz-
doblju. U 40% novoro|en~adi javlja se 
te{ki respiratorni distres u prvim satima 
`ivota, dispneja, apneja, cijanoza u 55% 
slu~ajeva. Ostali simptomi uklju~uju 
te{ko}e s hranjenjem i promjenom glasa, 
pojava cijanoze tijekom hranjenja, zao-
stajanje u razvoju, ka{alj. Glasanje mo`e 
biti ne~ujno, oslabljeno, prigu{eno, kri-
je{tavo ili promuklo (9, 10). Inspiracijski 
stridor osobit je znak u djeteta s grkljan-
skom cistom i javlja se u 90% slu~ajeva, 
no on je i znak grkljanske membrane, 
subgloti~ke stenoze, laringomalacije i pa-
ralize glasnica (11). Uzrok inspiracijskog 
stridora mo`e biti i laringotraheobronhi-
tis, `ilni prsten, strano tijelo, akutni epi-
glotitis (12). Inspiracijski stridor uzrokuju 
supragloti~ke i gloti~ke grkljanske ciste, 
dok subgloti~ke ciste uzrokuju bifazi~ni 
stridor. Grkljanska cista u 40% slu~ajeva 
klini~ki se o~ituje u prvim satima `ivota i 
u 95% slu~ajeva u prvih {est mjeseci 
`i vota, a 50% grkljanskih cista dijagno-
sticirano je prigodom autopsije u dojen-
a~adi umrle od ugu{enja. Grkljanske ciste 
mogu biti ~vrsto vezane za podlogu, a 
mogu imati i peteljkasti oblik. Subgloti~ke 
ciste javljaju se kod djece koja su bila 

Slika 1. Te{ki meteorizam crijeva i `eluca
Figure 1. Severe gastro-intestinal meteorism

Slika 2. Jaka dilatacija jednjaka (kontrastni prikaz), 
uz meteorizam crijeva i `eluca
Figure 2. Intense oesophageal dilatation (contrast 
presentation) and gastro-intestinal meteorism
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 podvrgnuta strojnom prodisavanju (13-
15), kao {to je slu~aj kod prikazanog dje-
teta. Subgloti~ke ciste stoga mo`emo po-
dijeliti na priro|ene i ste~ene. Intubacija i 
strojno prodisavanje, ~este sukcije, pose-
bice kod prematurusa male te`ine, dovodi 
do o{te}enja sluznice i upale, i nedvojbe-
no potpoma`e u razvoju subgloti~kih ci-
sta. O{te}enje sluznice, ulceracija, nekro-
za, stvaranje granulacijskog tkiva, fibroza 
i metaplazija epitela pogoduju razvoju 
subgloti~nih cista (16, 17). U dijagno-
sti~kom pogledu glavna pretraga je 
fiberopti~ka laringoskopija, a u obzir do-
laze i druge pretrage, postrani~na snimka 
vrata i prsnoga ko{a, CT (ra~unalna tomo-
grafija vrata) i MR (magnetska rezonan-
cija vrata) (18).

U lije~enju se provode razni postupci, 
ovisno o veli~ini i sijelu ciste, od iglene 
punkcije, marsupijalizacije, endoskopske 
ekscizije ciste, laringofisure, otvoreni 
kirur{ki pristup kod recidiviraju}ih ve-
likih cista (postrani~na faringotomija i 
traheotomija), endoskopsko lasersko lije-
~enje (1, 10, 11, 19-22).

Prikazani bolesnik odmah nakon ro-
|enja razvio je te{ki respiratorni distres, 
zbog ~ega je bio podvrgnut strojnom pro-
disavnju. Nakon ekstubacije trajno je 
izra`en inspiracijski stridor, koji se tuma-
~io kao posljedica strojnog prodisavanja. 
Imao je tegobe s hranjenjem, ote`ano gu-
tanje, gubitak daha. Probavne tegobe, te{ki 
meteorizam i sumnja na torziju probavnog 
sustava, {to je dovelo do pogor{anja disp-
neje, bili su razlog hospitalizacije, {to ovaj 
prikaz ~ini posebnim. Kod na{eg bolesnika 
posrijedi je bila priro|ena sakularna cista 
desnog ventrikularnog nabora. Probavne 
tegobe mogu se objasniti gutanjem velike 

koli~ine zraka zbog poreme}enog udaha, 
odnosno zapre~nom opstrukcijom na ulazu 
u grkljan, te odlazak zraka u jednjak i pro-
bavni sustav.

ZAKLJU^AK

Zaklju~no bi trebalo naglasiti da svaki 
priro|eni ili ste~eni stridor zahtijeva 
 neodgodivu dijagnosti~ku obradu, to vi{e 
{to je uzrok stridora vrlo {arolik, a neki 
uzroci mogu dovesti i do iznenadne smrti, 
kao {to je, primjerice, grkljanska cista. 
Stoga se kod svakog djeteta sa stridorom 
preporu~a u~initi anteroposteriornu i pro-
filnu snimku plu}a u apikolordoti~nom 
polo`aju, fiberopti~ku laringoskopiju – 
bronhoskopiju, ezofagogram s kontra-
stom, prema potrebi u obzir dolazi 
ra~unalna tomografija (CT) i magnetska 
rezonacija (MR).
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Slike 3a i 3b. Cista desnog ventrikularnog nabora, sa su`enjem ulaza u larinks (stijelica)
Figure 3a and 3b. Cyst on the right ventricular fold, with stenosis of entrance into larynx (arrow)
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S u m m a r y

LARYNGEAL CYST IN INFANT

M. Raos, J. Markovi}, D. Tje{i}-Drinkovi}

In this paper we report on the case of a 6 month old premature male infant with a laryngeal cyst on the right ventricular fold. 
Due to severe respiratory distress mechanical ventilation was performed up to 24 days of life. After extubation, inspiratory stridor, 
feed problems- i.e. difficult and prolonged feeding accompanied by apnoea developed. The reason for hospitalization was aggrava-
tion of dyspnoea, caused by severe abdominal meteorism, and suspected torsion in the area of intestinal system. When diagnosis of 
intestinal torsion was excluded, the diagnosis of laryngeal cyst was performed using fiberoptic endoscopy. The cyst was completely 
excised endoscopically.
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