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OLGU SUNUMU
BILATERAL LARINGOPYOSEL
BILATERAL LARYNGOPYOCEL
Dr. Sedat OZTURKCAN#*, Dr. Ahmet HAKKI*,
Dr. Sezgin OZTURK*, Dr. Kadir SEZGIN*
OZET

Larengosel larenksin benign ve oldukga nadir bir patolojisidir. Larenks sakkiiliiniin anormal dilatasyonu sonucunda gelisir ve i¢i hava dolu
bir kese seklindedir. Larengosel enfekte olursa Larengopyosel adum alir. Cerrahi olarak tedavi ettigimiz bir bilateral larengopyosel vakasimi

sunmaktayiz.
Anahtar Sozciikler : Larengosel, larengopyosel, larenks

SUMMARY

Laryngocel is a rare benign lesion of the larynx resulting from an abnormal dilation of the laryngeal saccule filled with air. If laryngocel is
infected, It is called Laryngopyocel. We presented a case of bilateral laryngopyocel who was treated surgically.
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GIR1S

Larengosel sakkiiliin dilatasyonu ile gelisen bir kist
olup i¢i hava veya mukus ile dolu olabilir (7). Eger kist en-
fekte olursa larengopyosel adini alir (11). Larengosel nadir
goriilen bir patoloji olup genellikle unilateraldir, fakat %23
oraninda bilateral bulunabilir (3). Larengosel silyali psodost-
ratifiye kolumnar epitel ile doselidir ve ¢ok sayida miikoz
gland igerir (4). Bu kistik yap1 tirohyoid membranla olan ilig-
kisine gore internal, eksternal ve mikst seklinde siniflandiri-
lir. Internal larengosel larenks icinde lokalizedir ve aryepig-
lotik fold ile band ventrikiil mukozasi i¢indedir. Eksternal la-
rengosel larenks digindadir ve dilate olmamis bir kanal ile
superior larengeal sinir ve arterin tirohyoid membran: deldi-
81 yerden gecerek sakkiile baglanir. Mikst tip ise internal
komponenti olan eksternal larengoseldir (11). En ¢ok mikst
tip (%44) goriiliirken daha sonra internal (%30) ve eksternal
(%26) gortiliir (3).

OLGU

Isci olarak caligan 57 yaginda erkek hasta bir yildir bo-
yunda sol tarafta zaman zaman ortaya ¢ikip kendiliginden
kaybolan agrili sislik yakinmast ile bagvurdu. Onceleri aym
sislik sag tarafinda da olmus. Sag tarafindaki sislik 5 ay on-
ce antibiyotik tedavisi sonrasi ge¢cmis. Sol taraftaki sislik igcin
ise son 2 ay igerisinde ii¢ kez antibiyotik tedavisi gormiis.
Anamnezinde nefesini kullanarak yaptig1 herhangi bir isi ya-
da hobisi olmadig1 6grenildi. Zaman zaman siddetli kabizlik
yakinmasi1 oluyormus. Angulus mandibula anteroinferiorun-
da solda daha belirgin olmak iizere Valsalva manevrasi ile

RESIM 1: Angulus mandibula anteroinferiorunda solda daha belirgin olmak
tizere valsalva manevrasi ile sislikte biiyiime.
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RESIM 2 : BT de priform siniis diizeyinde bilateral tirohyoid membrandan
digar1 tagan sagda 15 mm. solda 25 mm. ¢apli i¢inde s1v1 seviyesi olan kistik
lezyonlar.

sislikte biiyiime oluyor (Resim-1). Direkt laringoskopide sag
kord postero inferiorunda liimene dogru mukozal kabariklik
tarzinda lezyon goriildii. Ultrasonografide boyunda bilateral
jugulodigastrik bolgede kistik lezyon rapor edildi. Bilateral
larengosel ontanisi ile ¢ekilen BT de priform siniis diizeyin-
de bilateral tirohyoid membrandan digar1 tagan sagda 15 mm.
solda 25 mm. ¢apli icinde siv1 seviyesi olan kistik lezyonlar

RESIM 3 : Larengopyoselin peroperatif goriintiisii.
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RESIM 4 : Larengopyoselin peroperatif goriintiisii.

goriildii (Resim-2). Soldaki kistik lezyona yapilan igne ile gi-
rildiginde homojen seromiikoz kivamda acik sar1 renkte sivi
aspire edildi. Aspire edilen sividan yapilan kiiltiirde mikroor-
ganizma liretilemedi. Genel anestezi altinda tiroid kikirdak
tist sinir1 hizasindan yapilan horizontal insizyonu takiben
cilt-ciltalt1 gegcilerek kistlere ulagildi ve kiint diseksiyonla
cevre dokulardan ayirildi (Resim-3,4). Her iki kistin trohyo-
id membrandan igeri dogru devam eden traktuslari ventrikiil-
lere kadar takip edildi. Traktuslar ventrikiillere en yakin yer-
den baglanarak kistler ayr1 ayri total olarak cikartildi (Resim-

RESIM 5 : Larengopyoselin peroperatif goriintiisii.
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5). Postoperatif patolojileri larengopyosel olarak rapor edilen
vaka cok nadir goriilmesi, bilateral olmasi nedeniyle litera-
tiir egliginde tartigilarak sunulmaya caligildi.

TARTISMA

Larengosel en ¢ok 5. dekadta erkeklerde ortaya ¢ikar ve
erkek-kadin orami 7:1 olarak bildirilmektedir (3). Sundugu-
muz vakanin 57 yasinda erkek hasta olmasi bu bilgilerle
uyumluluk gostermektedir.

Larengosel ¢ogunlukla tek tarafli olmasma karsilik
%?23 oraninda iki tarafli olabilir (3). Larengopyoselin goriil-
me siklig1 ise larengosellerden ¢ok daha azdir (11). Bu nok-
tadan bakildiginda vakamizin bilateral ve larengopyosel ol-
masi nadirligi ag¢isindan ilgingligini daha da arttirmaktadir.

Internal, eksternal ve mikst tipleri olan larengosellerin
en ¢ok mikst tiplerine rastlanir (3). Mikst tip olarak tanimla-
digimiz vakamiz bu yoniiylede literatiir bilgilerini destekle-
mektedir. Bunun yanisira bazi aragtirmacilara gore asil pato-
loji larenks igine sinirlt internal larengoseldir ve eksternal ve
mikst tip larengoseller internale sekonder olarak gelisirler.
Bizce de hakli gerekgelere dayanan bu itiraza gbre internal
larengosel tirohyoid membrani gegerek larenks digina cikar-
sa eksternal veya mikst tip larengosel adin1 alir. Bu anlamda
orijin aldig1 yer larenks sakkiilii oldugundan izole eksternal
larengosel yoktur (12).

Larengosel etyolojisinde predispozisyon yaratan faktor-
ler vardir. Bunlar arasinda intraglottik basing artisina neden
olan iifleyerek cam sise yapimi, nefesli sazlarin ¢alinmast gi-
bi igler ilk siralarda yer alir (3,10). Ayrica kronik Oksiiriige
neden olan astma, sigara tiryakiligi de predispozisyon yaratir
(1). Yenidoganlarda da larengoselin konjenital formuna rast-
lanir (5). Hastamiz1 ele alacak olursak predispozisyon yarata-
cak nedenlerden sadece kronik sigara i¢imi s6z konusu idi.

Larengosel, larenksin skuaméz hiicreli karsinomu ile
%4.9-%28.8 oranlar1 arasinda birlikte goriilebilir (4). Bazi
aragtirmacilara gore larengeal patoloji kismen veya tamamen
sakkiilii tikayabilir ve bu tek yonlii bir valv mekanizmasi
olusturarak igeri giren havanin geri ¢ikmasim engelleyerek
sakkiiliin progresif olarak genislemesine neden olur (1,7).
Larenks karsinomlu hastalarda larengosel insidansinda belir-
gin artis olmasina karsin bu agiklama yetersiz kalmaktadir.
Ciinkii timor ve larengosel arasindaki bu anatomik iligki va-
kalarin ancak yarisinda s6z konusu olmaktadir (6,8). Diger
yarisinda ise muhtemelen tiimoriin varligi larengeal fizyolo-
jiyi degistirebilir, sik okstirmeye bagli olarak intralarengeal
basing artisina neden olabilir veya larengeal noromuskiiler
mekanizmalar degistirmis olabilir (4).

Larengoselde semptomlar kistin boyutlarina gore degi-
sir. Larengosel semptomlari erigkinlerde bizim vakamizda da
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oldugu gibi bogaz agrisi, seste kabalagma, boyunda kitle, stri-
dor ve disfajidir. Boyunda goriilen kitlenin boyutlart valsalva
manevrasi ile bilyiir. Bu kitleye basi yapildiginda guruldama
sesi duyulur ki buna Bryce isareti denir (11). Laringoskopide
internal ve mikst tip larengoseller yumusak supraglottik kitle
seklinde goriiliir (2).

Larengosel radyolojik olarak hava veya sivi dolu kavite
seklinde goriiliir. Larengosel tanisinda ve degerlendirilmesin-
de radyolojik tetkiklerden 6zellikle CT oldukc¢a degerli bilgi-
ler verir (4). Asemptomatik vakalarda kist tiroid kartilajin iist
kenarin1 10 mm gecmis ise CT ile tan1 konabillir (6).

Ayirict tanida brankiyal yarik kisti, tiroglossal duktus
kisti, kistik higroma, pseudolarengosel ve trakeosel diisiiniil-
melidir. Ayirici tanida 6zellikle CT oldukga yararhdir (2).

Asemptomatik veya minimal semptomlu vakalara kon-
servatif davranilarak periodik olarak muayene ile takip edile-
bilir. Internal larengoseller endoskopik olarak aspirasyon,

marsupializasyon veya eksizyonla tedavi edilebilirlersede re-
kiirrensi onlemek i¢in eksternal yaklasim tercih edilmelidir

(5).

Eksternal veya mikst tip larengosellerde eksternal yak-
lagimla diseke edilir ve tirohyoid membrandan gecilerek sak-
kiile en yakin yerden traktusu baglanir (9). Traktusu sakkiile
kadar takip etmek icin bazen lateral tirotomi gerekebilir. La-
teral tirotomi paraglottik alan iizerinde direkt goriis saglar,
cevre larengeal yapilara olasi travmalari minimalize eder, i¢
kisimdaki larengoselin tamamen ¢ikarilmasina olanak sagla-
yarak rekiirrensi onler (9,12). Ancak, sundugumuz vakada la-
teral tirotomiye gereksinim duymadan bilateral larengopyo-
seller total olarak diseke edilerek cikartilmislardir. Postope-
ratif olarak hastanin yakinmalari tamamen ge¢mis,giiniimiize
kadar gecen 12 aylik siire icerisinde de rekiirrens gelisme-

mistir.
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