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L aringosel, laringeal sakkülün kistik dilatasyonu olup ilk olarak

1867 y›l›nda Wirshow taraf›ndan tan›mlanm›şt›r (1). Sebebi tam

bilinmemekle birlikte, etyolojisinde intralaringeal bas›nç art›ş›n›n

rol oynad›ğ› düşünülmektedir. Sekretuar mukus hücreleri içeren yalan-

c› çok katl› kolumnar epitelle döşeli laringeal sakkülün kistik dilatasyo-

nu sonucu oluşmaktad›r; tirohiyoid membranla ilişkisine göre internal,

eksternal ve mikst tip olarak üçe ayr›l›r (1-4). Radyolojik incelemeler

laringoselin tan›, tedavi, tiplendirme, boyut ve anatomik uzan›m›n›n be-

lirlenmesi, komplikasyon ve neoplazm varl›ğ›n›n araşt›r›lmas›nda

önem taş›r. Sunumuzda laringosel tan›s› alan hastan›n bilgisayarl› to-

mografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) bulgular› tar-

t›ş›lm›şt›r. 

Olgu bildirisi 
45 yaş›ndaki erkek hasta, iki y›ld›r mevcut olan boyun sağ kesiminde

ağr›s›z şişlik ve ses k›s›kl›ğ› nedeniyle BT tetkiki yap›lmak üzere mer-

kezimize başvurdu. Hastan›n kronik bronşit nedeniyle 3 y›ld›r takip

edildiği saptand›. Fiziksel muayenede  hastan›n boynunda sağda yakla-

ş›k 2x3 cm boyutlar›nda ağr›s›z, s›k›şt›r›labilir, yumuşak doku şişliği

tespit edildi. Saptanan kitlede valsalva manevras› ile boyut art›ş› mev-

cuttu. İndirekt laringoskopide sağ supraglottik alanda düzgün, ülsere

olmayan şişlik saptand›. Hastaya valsalva manevras› yapt›r›larak aksi-

yel düzlemde kontrastl› ve kontrasts›z larinks BT incelemesi yap›ld›.

Sağ paralaringeal alan› doldurarak cilt alt›na doğru uzanan larinksle

ilişkili hava dolu kese saptand› (Resim 1). İntravenöz kontrast  madde

(İVKM) enjeksiyonu sonras›nda kontrastlanma izlenmedi. MRG ince-

lemesinde aksiyel düzlemde kontrasts›z T1 ve T2 ağ›rl›kl› spin eko

(SE), sagital ve koronal düzlemde h›zl› spin eko (FSE) T2 ağ›rl›kl› ke-

sitler al›nd›. İV Gd-DTPA enjeksiyonu sonras›nda T1 ağ›rl›kl› SE ke-

sitleri tekrarlanarak inceleme tamamland› (Resim 2,3,4). Tan› sonras›n-

da hastaya cerrahi rezeksiyon planland›. 

Aksiyel BT ve MRG sekanslar›nda elde edilen görüntüler mikst tip

laringoselle uyumluydu. Sakkül BT’de hipodens, homojen görünüm-

deydi. MRG’de tüm sekanslar sinyalsiz olarak izlendi.

Tart›flma
Laringoselin etyolojisi tam olarak bilinmese de artm›ş intralaringeal

bas›nçla yak›ndan ilişkili olduğu düşünülmektedir. Bu nedenle kronik
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intratorasik bas›nç art›ş›na maruz ka-

lan cam üfleyicileri, nefesli alet çalg›-

c›lar›, sürekli öksürük şikayeti olan ki-

şilerde daha s›k görülmektedir. Etiyo-

lojisinde konjenital olduğu ya da la-

ringeal ventriküldeki inflamatuar ve

neoplastik lezyonlara sekonder geliş-

tiği düşünülmüştür. Ayr›ca havan›n

içeriye girip d›şar›ya ç›kamad›ğ› flap-

valv mekanizmas› sonucunda oluştu-

ğu ya da artan mukus yap›m›n›n da

etiyolojide rol alabileceği savunul-

maktad›r (1-3). 

Genellikle tek tarafl›d›r, sağ ya da

sol tarafta oluşmas› için predispozan

herhangi bir neden saptanmam›şt›r

(2). En s›k mikst tip (%44), ikinci ola-

rak da internal tip (%40) laringosel iz-

lenmektedir. Erkeklerde 7 kat daha s›k

izlenmektedir, 5.-6. dekatta ortaya ç›-

kar. Hastalar genelikle asemptomatik-

tir. Eksternal tip laringosel boyunda

sternokleidomastoid kas›n›n antero-

medialinde, juguler ven ve karotis ar-

terin önünde, boynun lateralinde hava

dolu kese olarak görülür. İntralaringe-

al bas›nç art›ş› ile boyutu artan, s›k›ş-

t›r›labilen şişlik mevcuttur. Fiziksel

muayenede fluktuasyon veren boyun

kitlesi olarak saptan›r. Boyundaki kit-

leye bas› yap›ld›ğ›nda boğazdan ›sl›k

sesi benzeri ses gelmesine ‘Bryce’s

bulgusu’ denir (2-6). Eksternal larin-

gosel, tirohiyoid membran›n medi-

alinde de sakkül distansiyonu gösteri-

yorsa mikst tip laringosel olarak ad-

land›r›l›r. İnternal laringosel ise para-

laringeal alanda kal›r ve tirohiyoid

membran›n medialinde yerleşir. La-

ringoskopik muayenede yalanc› vokal

kordun ya da ariepiglotik foldun şişli-

ği şeklinde ortaya ç›kar. İnternal tipte

ses k›s›kl›ğ›, öksürük şikayetleri ola-

bilir.

Sakkül normalde mukus salg›layan

yalanc› çok katl› kolumnar epitelle

döşeli olup, ventrikülün anterior kesi-

minden köken al›r, yalanc› vokal

kordlar›n ve ariepiglotik foldun latera-

linde, tiroid kartilaj›n ise medialinde

yer al›r. Sakkülün boyutu  1.5-2 cm’e

ulaşt›ğ›nda patolojik dilatasyon olarak

değerlendirilmektedir (1,6). Laringo-

sel ince dar bir boyun ile ventrikül lü-

meniyle ilişki halindedir. Bu ince bo-

yun, external tipte tirohiyoid membra-

n› geçerken nörovasküler demete eşlik

etmektedir. Bu lokalizasyonun bilin-

mesi cerrahi s›ras›nda nörovasküler

demete zarar verilmemesi aç›s›ndan

önemlidir (7). 

Laringosel tan›l› olgular›n %4.9-

28.8’ne neoplazi de (skuamöz hücreli

karsinom) eşlik etmektedir (4,8,9).

Karsinomal› olgularda sürekli öksü-

rük, fonasyon s›ras›ndaki zorlanmalar,

sekresyonu temizleme çabas› ile artan

intralaringeal bas›nç art›ş›n›n laringo-

sele neden olduğu düşünülmektedir.

Bu nedenle laringosel içinde şüpheli

yumuşak doku görünümü olan olgu-

larda eşlik edebilecek olan malign lez-

yonu ekarte etmek amac›yla biyopsi

yap›lmal›d›r (4). 

Sakkül dilatasyonu, laringosel, la-

ringomukosel, laringopyosel birbiriy-

le ilişkili  durumlard›r (10). Obstrükte

olan laringosellerin içinde mukus

bezlerinin proliferasyonu sonucu s›v›

veya mukus dolu laringeal mukoseller

gelişebilir. Laringeal mukosel enfekte

olursa laringopiyosel ortaya ç›kar, sü-

perenfeksiyon insidans› %8-10 aras›n-

dad›r (2). Bu hastalar genellikle bo-

yunda abse ve havayolu obstrüksiyo-

nu ile başvururlar.

BT, kesitsel anatomideki üstünlüğü

ve yüksek kontrast rezolüsyon özelliği

nedeniyle ilk olarak uygulanacak mo-

dalite olmal›d›r. Sakkül yalanc› kord

seviyesinde, ventrikülün ön kesiminin

hemen süperiorunda yer al›r. Ancak,

intralaringeal bas›nc› art›rarak keseyi

genişletecek manevralar rutin incele-

meler s›ras›nda kullan›lmad›ğ› için

BT ile daha az oranda görüntülenebi-

lir. Komplike olmam›ş laringosel, ka-

rakteristik lokalizasyonunda hava ve-

ya s›v› ile dolu kese olarak kolayl›kla

tan›mlanabilir (2). BT’de laringoselin

dansitesi su dansitesinden düşüktür.

Laringomukosel ise su ile yumuşak

Resim 1. Aksiyel düzlemde 3 mm’lik BT kesitinde supraglottik seviyede,
sa¤ paralaringeal alan› doldurup cilt alt›na uzan›m gösteren hava dolu
mikst tip laringosel.

Resim 2. Aksiyel düzlemde T1 a¤›rl›kl› imajda sa¤da paralaringeal alanda tirohyoid
membran› geçerek cilt alt›na uzan›m gösteren sinyal al›nmayan sakkül mevcut.
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doku dansitesi aras›nda homojen, hi-

podensdir. Laringopyoselde ise lezyo-

nun dansitesi yumuşak doku dansite-

sine yak›nd›r. İVKM sonras›nda çev-

resel kontrast tutulumu izlenir (1,2,

11).  Olgumuzda boynun sağ yar›s›n-

da mikst tip ile uyumlu, tirohiyoid

membran› geçerek medialinde de dila-

tasyon gösteren laringosel mevcuttu.

Patolojik kontrastlanma izlenmedi.

MRG’nin yüksek yumuşak doku re-

zolüsyonu ve multiplanar görüntüle-

me özelliği nedeniyle ventrikül, sak-

küler kese ve paralaringeal alanlar çok

başar›l› olarak görüntülenebilmekte-

dir. Lezyon tüm sekanslarda sinyalsiz

ya da hipointensdir. Laringomukosel-

de T1 ağ›rl›kl› sekanslarda potein içe-

riğine göre yüksek sinyaller al›nabilir,

çevresel mukoza kontrastlan›r. Larin-

gopyoselde T1 ve T2 hiperintensdir

(2). Olgumuz pür laringoselle uyumlu

olarak tüm sekanslarda sinyalsiz ola-

rak izlenmiştir. Farkl› patolojik inten-

site ve kontrastlanma saptanmam›şt›r.

S›v› dolu laringoselin brankiyal

kleft kisti, faringeal divertikulum, li-

pom, paraganglionoma, tiroglosal ka-

nal kisti, submandibülar tükrük bezi

kanal kisti, kistik higroma, metastatik

adenopati, internal juguler flebektazi,

laringeal kistlerle ay›r›c› tan›s› yap›l-

mal›d›r (1-3,12-14). Brankiyal kleft

kistleri, sternokleidomastoid kas›n›n

anteriorunda yer almas› ve tirohiyoid

membranla ilişkisiz olmas› nedeniyle

eksternal s›v› dolu laringoselden ayr›-

l›r. Faringeal divertikulum, eksternal

laringoselden hastaya baryum yuttu-

rup, faringeal divertikulumun s›van-

mas›n›n olup olmad›ğ›na bak›larak

kolayl›kla ay›rt edilebilir. Lipomun

yağ dansitesinde oluşu, paragangli-

onoma ve metastatik adenopati de be-

lirgin kontrastlanmalar› ve bu lezyon-

lar›n tiroid kartilaja komşu olmamas›

sayesinde ayr›labilir. Astmatik çocuk-

larda gelişen internal juguler flebekta-

zi de laringosel benzeri görünüm oluş-

turmaktad›r. Bu hastalarda anamnez

ve kontrastl› incelemelerle kesin tan›-

ya gidilebilir. Submandibular bez ka-

nal kisti tipik lokalizasyonu ile BT ke-

sitlerinde ay›rtedilebilir. Önceden la-

ringeal operasyon geçiren olgularda

postoperatif inklüzyon kistleri internal

laringosele benzeyebilir. Laringeal

submukozal kistler genellikle minör

tükrük bezleri ya da müköz bezlerin

obstrüksiyonu ile oluşmaktad›r. Sup-

raglottik lokalizasyonludurlar. BT

dansiteleri ve MRG intensiteleri kist

için tipiktir . 

Tedavide marsupializasyon, total

cerrahi eksizyon, s›v› dolu laringosel-

lerde iğne aspirasyonu uygulan›r. La-

ringopyosellerde ise antibiyotik teda-

visi sonras›nda cerrahi tedavi uygu-

lanmal›d›r.

Sonuçta BT ve MRG laringoselin

ay›r›c› tan›s›, tiplendirilmesi, boyutu

ve anatomik uzan›m›n›n belirlenmesi,

neoplazm varl›ğ› ya da komplikasyon-

lar›n›n araşt›r›lmas›nda tan› değeri

yüksek, noninvazif ve öncelikle uygu-

lanmas› gereken tetkiklerdir.

Resim 3. Koronal düzlemde T1 a¤›rl›kl› sekansda sa¤da larinks hava
sütununa bas› yapan laringoselle uyumlu sinyal al›nmayan sakkül izleniyor.

Resim 4. T2 a¤›rl›kl› sagital imajda larinks hava sütunu anteriorunda hava ile dolu
laringoselle uyumlu sinyalsiz görünüm mevcut.

CASE REPORT: LARYNGOCELE AND RADIOLOGICAL FINDINGS

Laryngocele is a cystic dilation of the laryngeal saccule, which arises from the ante-
rior end of the ventricle, coursing superiorly in the paralaryngeal space medial to the
thyroid cartilage and lateral to the false vocal cord and aryeepiglotic fold. Radiologi-
cal studies are essential for making the diagnosis and planning management as well
as for determining the type, localization, and extent of laryngoceles. CT and MRI are
required to ascertain the possibility of a neoplasm and to make differential diagno-
sis from similar lesions.
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