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ÖZ

Doğumsal larinks kistleri 100000 canlı doğumda 1,82 sık-
lıkta görülür; glottis (%58,2), vallekula (%10,5), epiglot 
(%10,1) veya aryepiglottik bölgeden köken alırlar. 
Doğumsal supraglottik kist (DSK), çoğunlukla doğumdan 
hemen sonra ciddi siyanoz ve stridor ile ortaya çıkar. Acil 
müdahale edilmezse pnömomediastinum, pnömotoraks, 
asfiksi ve ölüme yol açabilir. Gebelik öyküsünde polihid-
ramnios varlığı ve fetal ultrasonografi veya manyetik reso-
nans görüntülemede servikal anekoik kitle saptanması 
tanıyı destekleyebilir, ancak kesin tanı fleksible fiberoptik 
laringoskopi ile konur. En iyi tedavi kistin endoskopik veya 
servikal yaklaşımla çıkarılmasıdır. Bu makalede doğumdan 
hemen sonra pnömotoraks ve pnömomediastinum gelişen, 
indirek laringoskopi ve bilgisayarlı tomografi ile tanı konu-
lan, doğumunun 3. günü laringoskopik kist marsupiyalizas-
yonu yapılan bir DSK olgusu sunulmuştur.

Anahtar kelimeler: doğumsal supraglottik kist, yenidoğan

ABSTRACT

Congenital laryngeal cysts are observed at a frequency of 
1.82 per 100.000 live births. They arise from the glottic 
area (58.2%), vallecula (10.5%), epiglottis (10.1%) or 
aryepiglottic fold. Congenital supraglottic cysts usually 
become symptomatic immediately after birth, with severe 
cyanosis and stridor. Without urgent intervention, it can 
lead to pneumomediastinum, pneumothorax, neonatal 
asphyxia and even mortality. Polyhydroamnios in antenatal 
history and anechoic mass in the fetal cervical ultrasound 
or magnetic resonance imaging may support the diagnosis 
but the definitive diagnosis is made only by flexible fiberop-
tic laryngoscopy. The best treatment is to remove the cyst 
using endoscopic or cervical approach. In this paper a case 
with congenital supraglottic cyst who  developed pneumot-
horax and pneumomediastinum, and diagnosed during 
indirect laryngoscopy, and treated with laryngoscopic mar-
supialization in the 3rd day of birth is presented.
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GiriŞ

Doğumsal larinks kistleri 100000 canlı doğumda 
1,82 sıklıkta görülür (1). Literatürde ilk olarak 1881’de 
Abercrombie tarafından rapor edilmiştir (2). Doğumsal 
larinks kistleri %58,2 glottis, %10,5 vallekula, %10,1 
epiglot ve aryepiglottik bölgeden köken alırlar (3).
Larinks düzeyindeki kistlerde ses kısıklığı, boğuk 

ses, siyanoz ve stridor izlenirken; ses tellerinin altın-
daki kistlerde trake ve subglottik bölgede inspiratuar 
stridor ve öksürük krizleri görülmektedir. Fizik mua-
yenede takipne, stridor, siyanoz, solunum seslerinde 
azalma, wheezing, ronküs ve ateş saptanabilir (4-8). 
DSK, çoğunlukla doğumdan hemen sonra üst solu-
num yolu tıkanıklığına bağlı ciddi stridor, siyanoz ile 
kendini gösterir, hemen müdahale edilmezse pnömo-
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mediastinum, pnömotoraks, neonatal asfiksi ve ölüm-
le sonuçlanabilir. Erken bebeklik döneminde nadiren 
belirgin bir solunum sıkıntısına yol açmadan beslen-
me sırasında sorunlar, büyümede gerilik, zayıf sesle 
ağlama ve uyku apnesi ile seyredebilir, erişkinlerde 
genellikle semptomsuzdur (7,9,10). Larinks kisti tanısın-
da fleksible fiberoptik laringoskopi, bilgisayarlı 
tomografi, magnetik rezonans görüntüleme ve ultra-
sonografi kullanılmaktadır (11). Bu makalede doğum-
dan sonra pozitif basınçlı ventilasyona cevap verme-
yen ve zor entübe edilen, takipte pnömotoraks ve 
pnömomediastinum gelişen, direkt laringoskopi ve 
servikal tomografide DSK saptanan ve 3 günlükken 
endoskopik kist marsupiyalizasyonu uygulanan bir 
term yenidoğan sunulmaktadır.

OLGU SUnUMU

Otuz yaşındaki annenin ikinci gebeliğinden 40 hafta-
lık olarak dış merkezde vajinal yolla, vakum yardı-
mıyla 2900 g ağırlığında doğan, ailenin erkek bebeği 
4 saatlikken entübe durumda hastanemize getirildi. 
Doğumda ağlamayan, solunumu olmayan ve siyanoz 
gelişen bebeğin, pozitif basınçlı ventilasyona yanıt 
vermeyince güçlükle entübe edildiği, 1. ve 5. dk. 
Apgar skorlarının sırasıyla 3 ve 5 olduğu; kan gazları 
incelemesinde pH 6,9, pCO2 68, pO2 65, HCO3 8,9, 
BE -17,4 saptanarak mekanik ventilatörde izlendiği, 
2 saatlikken klinik bulgular ve oksijen saturasyonu 
düzelince ekstübe edildiği, ancak inspiratuvar stridor 
ve ile interkostal retraksiyonların başlaması, oksijen 
saturasyonunun düşmesi üzerine yeniden entübe edil-
diği öğrenildi. Gelişteki fizik muayenede, siyanoz 
(SpO2 % 86), takipne, interkostal retraksiyonlar, 
hipoaktivite, hipospadias, sağ akciğerde %20 ora-
nında olmak üzere iki taraflı pnömotoraks ve pnö-
momediastinum saptandı (Şekil 1). Laboratuvar 
incelemesinde pH 7, 28, pCO2 33, HCO3 15, BE 
-10, Hb 17,2 g/dl, lökosit 20,300/mm3, trombosit: 
171000/mm3, periferik yaymada toksik granülasyon 
negatif, CRP negatif, kan şekeri 77 mg/dl, AST 104 
IU/L, ALT 28 IU/L, PT 13,5 sn (10-13,9), aPTT 
26,6 sn (34-51), FT4 1,6 ng/dL TSH 3,8 uIU/mL 
bulundu. Ventilatörde SIMV modunda izlenen has-
taya, kendiliğinden düzeleceği düşünülerek pnömo-
toraks için tüp torakostomi uygulanmadı. Servikal 
bilgisayarlı tomografide orofarinks lümenini daral-
tan, aşağıda epiglot köküne uzanan, yaklaşık 19x16 
mm boyutlarında düzgün sınırlı kistik kitle saptan-

dı. Her iki parotis ve submandibuler bezler ile tiroid 
normaldi (Şekil 2). Bebek üç günlükken ameliyata 
alındı; inhaler olarak sevoflurane ile anestezisi 
uygulandı, kas gevşetici yapılmadan solunumun 
devam edilmesine izin verildi. Endotrakeal entübas-
yondan önce direkt laringoskopide, epiglot ile dil 
kökü arasında supraglottik düzeyde ve larinks giri-
şini kısmen kapatan, üzeri normal mukoza ile kaplı 
2x1,5 cm çapında bir kistle karşılaşıldı. Ses telleri 
normal olan hastada endotrakeal entübasyondan 
sonra kist içeriğinin aspirasyonla boşaltılmasının 
ardından laringoskopik marsupiyalizasyon uygulan-
dı. Yapılan işleme bağlı larinks mukozasında ödem 
gelişilebileceği düşüncesiyle bebek işlemden sonra-
ki 10 gün entübe olarak izlendi ve 16. günde taburcu 
edildi. Kontrollerde fizik muayenesi, büyüme-
gelişmesi normal olan bebeğin 17 aylık izleminde 
herhangi bir sorunla karşılaşılmadı.

Şekil 1. Posteroanterior akciğer grafisinde iki taraflı pnömoto-
raks.

Şekil 2. intravenöz opak madde enjeksiyonundan sonra aksi-
yal BT kesitinde supraglottik düzeyde, yukarıda dil köküne 
uzanan 22x15 mm boyutlarında kistik lezyon (beyaz ok). 
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TArTIŞMA

Doğumsal larinks kistleri, yenidoğan veya erken 
bebeklik döneminde stridor ve solunum sıkıntısının 
nadir bir nedenidir, ancak ölümcül olabilirler (12,13).
Tek merkezli bir çalışmada 15 yılda yalnız 20 olgu 
toplanabilmiştir (14). Larinks kistleri bulunduğu yer ve 
patogeneze göre sakküler ve duktal, yaşa göre ise 
doğumsal ve erişkin tip olarak ikiye ayrılır. Duktal 
kistler tüm doğumsal larinks kisti olgularının %75’ini 
oluşturur. Submukozal bezlerin tıkanması veya len-
fanjiomatöz malformasyonu sonucu oluşan duktal 
kistler vallekula bölgesinde yer alır ve daha sık görü-
lür. Sakkül bölgesinde yer alan sakküler kistler 
larinksin bu bölgesinin kistik genişlemesi sonucu 
oluşur (15,16). DSK, doğumdan öncesi 28. haftada ult-
rasonografi ve manyetik rezonans görüntüleme ile 
doğumdan sonrasında ise fleksibl laringoskopi ile 
tanımlanabilir (8,17). Tanının doğumdan önce konması, 
doğum sırasında olası bir acil girişim için hazırlıklı 
olunmasını sağlamaktadır (18). Hava yolu tehlikeye 
girdiğinde kistin aspirasyonu entübasyonu kolaylaş-
tırmaktadır (7,18). DSK nadir görüldüğünden, doğum-
dan sonra solunum sıkıntısı ve stridoru olan bebek-
lerde sıklıkla benzer klinik bulgular veren laringoma-
lasi düşünülür. DSK olgularında belirtiler çoğunlukla 
ilk hafta içinde ortaya çıkmakta, ancak nadiren solu-
num sorunu olmadan birkaç ay sonra yalnızca büyü-
me geriliği ile getirilen olgular da bildirilmektedir (19). 
Doğumdan önce tanı almayan olgumuzda klinik bul-
guların doğumdan hemen sonra ortaya çıktığı, pozitif 
basınçlı ventilasyona yanıt alınamayınca entübe edil-
diği öğrenilmiştir.

Doğumsal larinks kistlerine bağlı hava kaçağı send-
romları yenidoğanlarda çok nadirdir. Literatürde 
DSK ile birlikte pnömotoraks ve pnömomediastinum 
saptanan yalnız bir term yenidoğan bildirilmiştir (20). 
DSK; hem hipofarinkse yaptığı kitle etkisiyle hem de 
epiglotun ön-arka düzlemde yer değiştirmesine neden 
olarak hava yolu tıkanmasına yol açabilmektedir (8,16). 
DSK’ye bağlı hava yolu tıkanıklığı, hava yolu diren-
ci ve basınç artışına, basınç artışı alveollerde genişle-
me ve yırtılmaya sonuçta da pnömotoraksa yol 
açmaktadır (21,22). Dört saatlikken entübe şekilde has-
tanemize getirilen olgunun gelişinde çekilen akciğer 
grafisinde saptanan pnömomediastinum ve iki taraflı 
pnömotoraks tüp torakostomiye gerek kalmadan, 
%100 oksijen tedavisiyle kendiliğinden gerilemiştir.

Bulgular benzer olduğu için DSK olgularında ayırıcı 
tanıda, laringomalasi, hemanjiom, kistik higroma, 
hamartom, dermoid kist, teratom, tiroglossal kist ve 
lingual tiroid dokusu düşünülmelidir (17,19).Endoskopik 
muayenede dil kökü ve vallekula incelenmeli, larin-
gomalasi varlığı araştırılmalıdır (16,19,23). Ayırıcı tanı 
için yan boyun grafisi, manyetik rezonans görüntüle-
me, tiroid sintigrafisi gerekebilir (8,17). Laringomalasisi 
bulunmayan olgumuzun boyun bilgisayarlı tomogra-
fisinde DSK ile uyumlu görüntü saptandı; parotis, 
tiroid ve submandibuler bezler normaldi. Cerrahi 
işlemden sonra stridor ve solunum sıkıntısı kayboldu. 

Doğumsal larinks kistlerinde endoskopik eksizyon, 
de-roofing, laringofissür ve yan faringotomi gibi 
çeşitli cerrahi seçenekler vardır (2). DSK’nin kesin 
tedavisi direkt laringoskopi ile kist marsupiyalizas-
yonu olup, işlem karbondioksit lazer, elektrokoter 
veya mikrodiseksiyon ile yapılabilir (7,11).Supraglottik 
kitlenin entübasyonu engellediği durumlarda basit 
kist aspirasyonu yapılabilir, ancak kistin tekrar oluş-
ma riski nedeniyle bu işlem ancak geçici bir yöntem 
olarak düşünülmelidir (2,24). Olgumuza 3 günlükken 
kistin boşaltılmasının ardından laringoskopik marsu-
piyalizasyon uygulanmış ve işlem sırasında ve 17 ayı 
bulan izlem süresince herhangi bir sorunla karşılaşıl-
mamıştır.

Sonuç olarak, solunum sıkıntısı, stridor ve/veya siya-
nozla gelen, polihidramniyos öyküsü olan yenido-
ğanlarda, ayırıcı tanıda, nadir de olsa DSK düşünül-
meli ve erken tanı- tedavinin yaşam kurtarıcı olduğu 
unutulmamalıdır. 
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