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Ö Z E T

Laringosel laringeal ventrikül sakkülünün havayla dolu dilatasyonu veya herniasyonu olup larinksin nadir rastlanan benign bir 
lezyonudur. Laringoseller tirohyoid membranla ilişkilerine göre üç tipte incelenmektedir: internal, eksternal ve mikst tip. Bi-
lateral kistik boyun kitlesi ile başvuran 43 yaşında erkek hasta sunulmaktadır. Klinik muayene ve radyolojik değerlendirme so-
nucunda ağırlıklı olarak bilateral mikst tip laringosel düşünülerek ameliyata alınan hasta literatür değerlendirmesi ile birlik-

te tartışılmıştır.
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A B S T R AC T

Laryngocele is the dilatation and herniation of laryngeal saccule that is filled with air. It is a rare benign pathology. Laryngoce-
les are classified as internal, external and mixed type according to its relation with thyrohyoid membrane.  43 years old male pa-
tient with bilateral cystic neck mass is presented. It was considered as bilateral mixt type laryngocele and was operated. We dis-

cussed this pathology in the light of the literature.
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G İ R İ Ş

L
aringosel laringeal ventrikül sakkülünün hava ile 
dolu anormal dilatasyonu olarak tanımlanan, la-

rinksin nadir görülen benign bir lezyonudur. Etiyo-
lojisinde intralaringeal basınç artışının rol oynadığı 
düşünülmektedir (1,2). İlk kez 1867’de Virchow ta-
rafından tanımlanmıştır (3,4). Birçok laringosel va-
kası asemptomatik olup başka bir nedenden dolayı 
yapılan incelemeler esnasında insidental olarak sap-
tanır (5). Bu yazıda boyunda bilateral kitle nedeniy-
le kliniğimizde incelenen ve bilateral laringosel ta-
nısı alan bir olgu, uygulanan cerrahi tedavisiyle bir-
likte sunuldu.

O L G U  S U N U M U

43 yaşında erkek hasta yaklaşık 6 aydan beri 
boynunun her iki tarafında şişlik yakınmasıyla kli-
niğimize başvurdu. Hastanın kulak burun boğaz 
muayenesinde boyun sol tarafında, mandibula kö-
şesinde lokalize, yaklaşık 5x5 cm’lik, düzgün yü-
zeyli, lastik kıvamında, mobil, ağrısız, üzeri normal 
ciltle örtülü kitle palpe edildi. Hastanın sağ boy-
nunda yine angulus mandibulada lokalize 2x1,5 
cm. ebatlarında, soldaki kitleyle aynı özelliklere 
sahip bir kitle daha palpe edildi. Videolaringosko-
pik larinks muayenesi normaldi. Diğer sistem mu-
ayenelerinde herhangi bir patolojiye rastlanmadı. 
Boyun bilgisayarlı tomografi incelemesinde sol bo-
yunda lokalize 5x5 cm. ebatlarında, sol sternokle-
idomastoid kasını posterolaterale, karotid arter ve 
juguler veni mediale iten kistik yapıda kitle izlendi. 
Kistik kitlenin larinks ile devamlılığı mevcuttu ve 
hava sıvı seviyesi vardı. Boynun sağ tarafında kistik 
karakterdeki 2x1 cm boyutlarındaki kitlenin solda-
ki kitlenin devamı olduğu görüldü (Resim 1,2). Kli-
nik muayene ve radyolojik değerlendirme sonucun-
da ağırlıklı olarak bilateral mikst tip laringosel dü-
şünülerek hasta genel anestezi altında operasyo-
na alındı. Hastanın isteği üzerine sol boyuna cer-
rahi müdahale yapılmadı. Krikotiroid bileşkenin 1 
cm. üzerinden yaklaşık 10 cm’lik horizontal cilt in-
sizyonuyla girildi. Künt diseksiyonla katlar geçile-
rek kitleye ulaşıldı ve kitlenin yukarıda ağız taba-
nı, lateralde sternokleidomastoid kası medial sınırı 
ve medialde strep adalelerle ilişkisi olduğu görüldü. 
Kitlenin tirohyoid membrandan larinkse girdiği 
izlendi. N.laringeus superior korunarak kitle total 

olarak çıkarılıp defektli farinks mukozası ve tiroh-
yoid membran tamir edildi. Postoperatif dönemde 
herhangi bir komplikasyon gelişmeyen hasta üçün-
cü gün şifa ile taburcu edildi. Postoperatif histo-
patolojik inceleme sonucu “laringosel ile uyumlu” 
olarak raporlandı. Hastanın 12 aylık takip süresin-
ce rekürrens bulgusuna rastlanmadı. 

TA R T I Ş M A

Laringosel erkeklerde kadınlardan 5–7 kat daha 
fazla görülür. Her yaşta görülebilmekle birlikte en 
sık 5–7. dekatlarda karşımıza çıkar. İnfantlarda 

Resim 1. Bilateral hava dolu dilatasyonların larinks ve 

boyun ile ilişkisi ve sol taraftaki mikst tip laringosel 

içinde hava sıvı seviyesi görülmektedir.

Resim 2. Laringoselin boyunda yerleşen ve brankial kist 

ile karışmasına neden olan kısmı görülmektedir.  
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görüldüğü zaman konjenital oldukları düşünülür. 
ABD’deki yıllık laringosel insidansı 1/2500000 ola-
rak bildirilmiştir. %85 olguda tek taraflıdır (1,6,7). 
Laringosellerin nedeni net olarak bilinmemekle 
birlikte kronik öksürük, gerinme, üflemeli müzikal 
enstrüman çalma, cam üfleme gibi intralaringeal 
basıncı artıran nedenler etiyolojide sorumlu tutul-
muştur (6,7).

Laringoseller tirohyoid membranla ilişkileri-
ne göre üç tipte incelenmektedir. İnternal laringo-
sel yalancı vokal kord ve ariepiglottik folda uzanır 
fakat larinks içerisinde kalır. Eksternal laringosel 
tirohyoid membranı delerek boyun lateral kısmı-
na çıkar. Kombine veya mikst laringosel ise her iki 
komponente sahiptir (1,8). En sık mikst tip (%44), 
ikinci olarak da internal tip (%40) laringosel izlen-
mektedir (1). Birçok laringosel vakası asemptoma-
tik olup başka bir nedenden dolayı yapılan incele-
meler esnasında insidental olarak saptanır. İnter-
nal laringoseller ses kısıklığı, stridor, boğazda ya-
bancı cisim hissi, boğaz ağrısı ve öksürük semp-
tomlarına yol açabilir. Eksternal laringoseller ise 
tiroid kartilajın lateralinde, sternokleidomastoid 
kasının anteromedialinde lokalize kitle ile başvu-
rurlar, boyundaki kitleye bası yapıldığında boğaz-
dan ıslık sesi benzeri ses gelmesine “Bryce’s bulgu-
su” denir.  İnfekte bir laringosel boyun apsesi şek-
linde kliniğe yansıyabilir (1,4).

Laringosel tanılı olguların %4,9–28,8’ine sku-
amöz hücreli karsinom eşlik etmektedir. Karsino-
malı olgularda sürekli öksürük, fonasyon sırasın-
daki zorlanmalar, sekresyonu temizleme çabasıy-
la artan intralaringeal basınç artışının laringosele 
neden olduğu düşünülmektedir (1,8).

Obstrükte olan laringosellerin içinde mukus 
bezlerinin proliferasyonu sonucu sıvı veya mukus 
dolu laringeal mukoseller gelişebilir. Laringeal mu-
kosel enfekte olursa laringopyosel ortaya çıkar, sü-
perenfeksiyon insidansı %8–10 arasındadır (1).

İnternal laringosel tanısı laringoskopide vesti-
büler foldu veya ariepiglottik foldu iten, mukozay-
la örtülü dolgunluk veya kistik kitle görülmesiyle 
konur. Kitle Valsalva manevrasıyla büyüme göste-
rir. Boyun yumuşak doku grafileri ve bilgisayarlı 
tomografik incelemeler tanıya yardımcıdır. Komp-
like olmamış laringosel BT’de karakteristik lokali-
zasyonunda hava veya sıvıyla dolu kese olarak ko-
laylıkla tanımlanabilir (9). Eksternal laringoseller-
de laringoskopik muayene normal olabilir. Bir eks-
ternal laringosel içerisinde sıvı toplanırsa bir bran-
kial yarık kistini taklit edebilir (2).

Ayırıcı tanıda enfeksiyonlar, lenfanjiom, he-
manjiom, teratom, dermoid kist, lenfoma, parotis 
tümörü, ektopik tükürük bezi veya tiroid dokusu, 
brankial yarık kistleri, karotid body tümörü, nöro-
fibrom ve metastatik veya benign servikal lenfade-
nopatiler göz önünde bulundurulmalıdır (1,2).

 Laringosellerin tedavisi boyut ve tipe bağlıdır. 
Küçük internal laringosellerde endoskopik yakla-
şım kullanılabilirken büyük internal, kombine veya 
eksternal laringosellerde eksternal cerrahi yakla-
şım tercih edilmelidir (3,5). Olgumuzda ön tanı-
mız bilateral eksternal laringosel olduğu için eks-
ternal cerrahi yaklaşım uygulanmıştır. 

Sonuç olarak lateral boyunda lokalize kistik bir 
kitlenin ayırıcı tanısında her zaman eksternal la-
ringosel akılda tutulmalıdır.
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