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Abstract Objective: The aim of this study is to analyse the cli-
nical symptoms, follow-up and treatment properties 
of the laryngomalacia patients that we encountered 
between 2009 and 2014. 

Methods: Records of 81 laryngomalacia patients 
who were followed up in our clinic between 2009 and 
2014 were retrospectively analysed. Patients’ gender, 
age, time of onset of the symptoms, chief complaints, 
other co-existing congenital laryngeal anomalies and 
treatment and follow-up properties were evaluated.

Results: Of the 81 patients, 48 were male and 33 
were female, and the mean age was 4.9 months. The 
average period of follow-up was 12.1 months. The 
chief complaints at the time of admission were stridor 
(100%) and episodic cyanosis with feeding (27.16%). 
Symptoms of 75 patients were resolved at an avera-

ge of 8.2 months with conservative treatment. Three 
patients underwent supraglottoplasty. Tracheotomy 
and posterior cordotomy was performed for a patient 
with co-existing vocal cord paralysis. Additional trac-
heotomy was necessary for a patient with pulmonary 
co-morbidities and for another with co-existing su-
bglottic stenosis.

Conclusion: Laryngomalacia is the most common ca-
use of stridor in infants. The majority of laryngomalacia 
patients can be managed conservatively by close fol-
low-up. For patients in whom respiratory and feeding 
problems persist or growth retardation develops, surgical 
treatment is performed. Tracheotomy may be necessary 
for a small group of patients with additional diseases.
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Öz Amaç: Bu çalışmanın amacı 2009-2014 yılları arasında 
karşılaştığımız larengomalazi hastalarının klinik semp-
tomları, izlem ve tedavi özelliklerinin incelenmesidir.

Yöntemler: Kliniğimizde 2009-2014 yılları arasında 
izlediğimiz 81 larengomalazi hastasının kayıtları ge-
riye dönük olarak incelendi. Hastaların cinsiyet, yaş, 
semptomların başlama zamanı, ana yakınma, eşlik 
eden ek larengeal anomaliler, tedavi ve izlem özellik-
leri değerlendirildi.

Bulgular: Seksen bir hastanın 48’i erkek, 33’ü kızdı 
ve ortalama yaş 4.9 aydı. Hastaların ortalama izlem 
süresi 12.1 aydı. Tanı anındaki ana yakınmalar stridor 
(%100) ve beslenirken olan epizodik siyanoz (%27.16) 
idi. Yetmiş beş hastanın bulguları konservatif tedavi 
ile ortalama 8.2 ay içinde geriledi. Üç hastaya sup-

raglottoplasti uygulandı. Eş zamanlı bilateral vokal 
kord paralizisi olan bir hastaya trakeotomi ve poste-
rior kordotomi uygulandı. Ayrıca eşlik eden pulmoner 
komorbiditeleri olan bir hastaya ve larengomalazi ile 
aynı anda subglottik stenozu da olan başka bir hastada 
trakeotomi gerekti. 

Sonuç: Larengomalazi çocuklarda stridorun en sık ne-
denidir. Hastaların büyük çoğunluğu konservatif tedavi 
ve yakın izlem ile düzelir. Solunum ve beslenme ile ilgili 
problemleri devam eden, gelişme geriliği oluşan hasta-
larda cerrahi tedavi uygulanır. Trakeotomi ise ek has-
talıkları olan küçük bir hasta grubunda gerekli olabilir.

Anahtar Kelimeler: Havayolu, larengomalazi, suprag-
lottoplasti, stridor

Giriş
Larengomalazi çocukluk çağının en sık görülen 
konjenital larengeal anomalisidir. Yenidoğan ve be-
beklerde stridorun en sık nedeni olan larengomala-

zinin tanı, tedavi ve izlem süreçleri hem aileler hem 
hekimler için önem arz etmektedir (1-3). Larengo-
malazili bebekler çoğunlukla hırıltılı solunum, bes-
lenme sorunları, seste kabalaşma gibi yakınmalarla 



hekim karşısına gelir. Uygun tedavi edilmeyen az sayıda olguda 
ciddi gelişme geriliği, tekrarlayan aspirasyon pnömonileri, pul-
moner hipertansiyon ve kor pulmonale gibi önemli problemler 
ortaya çıkabilir (1, 3).

Semptomlar inspiryum sırasında supraglottik yapıların larenks 
lümeni içine kollabe olması sonucunda gelişmektedir. Bu kol-
lapsın nedeni geçmişte aryepiglottik foldların kısa oluşu, epiglo-
tun yapısı gibi anatomik nedenler ve immatür kartilaj dokusu-
nun kolayca bükülebilme özelliği gibi sebepler ile açıklanmaya 
çalışılmışsa da, günümüzde en çok kabul gören nörolojik teori-
dir (1-5). Sensörimotor disfonksiyon sonucu larengeal tonusta 
azalma ve özellikle larengeal addüktör refleks eşiklerindeki yük-
selmenin larengomalazi gelişimine yol açtığı düşünülmektedir 
(2, 6, 7).

Bu çalışmanın amacı altı yıllık süreçte kliniğimizde tedavi gö-
ren larengomalazi hastalarının semptomlarını, izlem ve tedavi 
özelliklerini paylaşıp, konuyu güncel literatür bilgileri eşliğinde 
tartışmaktır. 

Yöntemler
Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar 
Etik Kurulu’ndan etik kurul onayı (GOA-233 dosya numa-
rası ve 2015/24-17 nolu karar ile) alındıktan sonra çalışma-
ya başlandı. Ocak 2009-Aralık 2014 tarihleri arasında Dokuz 
Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz Anabilim 
Dalı’na başvuran ve yapılan fiberoptik fleksibl endoskopik mu-
ayene ile larengomalazi tanısı alan hastaların kayıtları geriye 
dönük olarak incelendi. Hastaların cinsiyeti, yaşı, semptomları, 
semptomların başlangıç ve bitiş zamanı, eşlik eden ek konje-
nital larengeal anomaliler, hastaların eşlik eden larenks dışın-
daki diğer anomali ya da hastalıkları, izlem ve tedavi süreleri 
değerlendirildi. 

Larengomalazi tanısı alan hastalar üç aylık aralıklarla rutin fibe-
roptik fleksibl endoskopik bakıları tekrarlanmak üzere polikli-
nik kontrolüne çağırıldı. Hastalar büyüme ve gelişmenin izlemi 
ve reflüye yönelik değerlendirme amacıyla Pediatrik Gastroente-
roloji bölümüne de yönlendirildi. İlk muayenede ciddi larengo-
malazi kliniği olan veya izlemler sırasında solunum sıkıntısında 
artış görülen, belirgin büyüme gelişme geriliği olan hastaların 
izlem sıklığı artırıldı ve bu hastalar birer aylık periyodlarla izlen-
di. Minimum izlem süresi üç aydan kısa olan hastalar çalışmaya 
dahil edilmedi. 

Bulgular
Ocak 2009-Aralık 2014 tarihleri arasında kliniğimizde 88 has-
taya larengomalazi tanısı kondu. Minimum üç aylık izlemi olan 
toplam 81 hasta çalışmaya alındı (Tablo 1).

Kliniğimize başvuran 81 hastanın üçünde (%3.7) larengomala-
ziye eşlik ek larengeal patolojilere de rastlandı. Bir hastada tek 
taraflı, bir hastada ise bilateral vokal kord paralizisi mevcutken, 
uzamış entübasyon öyküsü olan bir başka hastada da larengoma-
laziye eşlik eden subloglottik stenoz izlendi. Ayrıca iki hastada 
da eş zamanlı bilateral koanal atrezi vardı.

Seksen bir hastadan 75’i önerilerle izlendi ve bu hastaların 
semptomlarının ilk başvurudan itibaren ortalama 8.2 aylık bir 
izlem süresi içinde gerilediği görüldü. Bu grupta değerlendir-
diğimiz larenkse yönelik herhangi bir girişim yapılmayan iki 
hastaya eş zamanlı bilateral koanal atrezileri olması nedeni ile 
cerrahi uygulandı. Konservatif yaklaşımla izlenen ancak semp-
tomlarında progresyon saptanan ve büyüme-gelişme geriliği de 
baş gösteren üç hastaya supraglottoplasti yapıldı. Supraglot-
toplasti uygulanan hastaların yaşları sırasıyla 1.5, 2 ve 14 aydı. 
Üç hasta da ortak bulgu olarak ariepiglottik foldlar kısaydı. Bu 
hastaların cerrahileri sırasında öncelikle kas gevşetici verildik-
ten hemen sonra hasta entübe edilmeden 2.7 mm’lik rijid en-
doskop yardımı ile subglottik bölge ve trakea değerlendirildi. 
Sonrasında ek larengeal anomaliler olmadığından emin olun-
duktan sonra, epiglot tabanında ariepiglottik foldlar mikroma-
kas kullanılarak kesildi. Hiç bir hastada postoperatif dönemde 
aspirasyon ve solunum sıkıntısında artış yaşanmadı. Cerrahiyi 
takip eden birkaç gün içinde de semptomlarda dramatik düzel-
me olduğu gözlendi. Ameliyat öncesi dönemde bu üç hastaya 
da pediatrik gastroenteroloji tarafından reflü nedeni ile tedavi 
başlanmıştı. Bu hastalar ameliyat sonrasında da üç aylık süre bo-
yunca bu tedaviyi almaya devam ettiler. Larengomalaziye eşlik 
eden bilateral vokal kord paralizisi olan iki yaşındaki bir olguya 
bir sene trakeotomi ile izlem sonrası tek taraflı posterior kordo-
tomi uygulandı. Ameliyat sonrası 30. günde sorunsuz biçimde 
dekanüle edilen hastanın izleminde semptomlarının gerilediği 
ve herhangi bir aspirasyon yakınmasının olmadığı görüldü. Tra-
keotomi ile izlendiği süre içinde larengomalazi bulguları geri-
lemiş olan bu hastaya posterior kordotomi sırasında ek olarak 
supraglottoplasti uygulanmadı. Hasta grubumuzdaki iki hastaya 
ise trakeotomi uygulandı. Bunlardan ilki larengomalaziye eşlik 
eden dekstrokardi ve pulmoner hipertansiyonu olan bir hastaydı. 
Mekanik ventilatör ihtiyaçı ve altta yatan pulmoner problemleri 
devam eden bu hasta halen trakeotomi ile izlenmektedir. Diğer 
hasta ise larengomalaziye eşlik eden subglottik stenozu olan bir 
hasta idi. Bu hastaya da trakeotomi uygulandıktan sonra stenoza 
yönelik cerrahi önerildi ancak ebeveyni öneriyi kabul etmeyen 
hasta sonrasında izlemimizden çıktı.

Tartışma
Larengomalazi yenidoğan ve çocuklarda stridorun en sık nede-
ni olup bu çağda stridorla başvuran olguların %60-75’inde alt-
ta yatan sebeptir (3, 8). Erkek bebeklerde kızlara göre ortalama 
1.6 kat daha fazla görüldüğü bildirilmektedir (1, 9). Doğumdan 

Tablo 1. Hastaların demografik ve izlem özellikleri

Cinsiyet  48 erkek / 33 kız

İlk başvuru anındaki ortalama  
yaş±standart sapma 4.9±3.67 ay

Ortalama izlem süresi±standart sapma 12.1±8.95 ay

Başvuru anındaki ana yakınmalar - İnspiratuar stridor: 81 hasta (%100)

 - Beslenme sırasında solunum sıkıntısı, 
 siyanoz atakları: 22 hasta (%27.16)

 - Tekrarlayan alt solunum yolu  
 enfeksiyonları geçirme: 2 hasta (%2.46)
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birkaç hafta sonra başlayan semptomlar ilk 4-8 ay içinde pik 
yapmakta ve bir yaş civarında hafiflemektedir ve olguların ta-
mamına yakınında 24 ay gibi bir sürede tamamen ortadan kalk-
maktadır (1, 3, 10, 11). Hasta serimize baktığımızda da literatür 
ile uyumlu olarak, hastaların kliniğimize başvuru zamanının 
semptomların pik yapmaya başladığı dönemde olduğu (ortalama 
4.9 ay) ve konservatif olarak izlediğimiz hastalarda yakınmaları-
nın ilk başvurudan sonra ortalama 8.2 aylık bir süre içinde büyük 
oranda gerilediği veya tamamen düzeldiği görüldü. 

Gastroözefagial veya larengofaringeal reflü larengomalaziye en 
sık eşlik eden komorbidite olarak göze çarpmakta ve insidansı-
nın %65-100 arasında değiştiği düşünülmektedir (1, 3). Reflü-
nün larengomalazi gelişim sürecine direkt katkı yaptığı; larenks 
mukozasında yer alan kemoreseptörlerin kronik asite maruz 
kalmasıyla larengeal adduktör refleks eşiklerinde yükselme ol-
duğu gösterilmiştir (2). Ayrıca reflü sonucu gelişen inflamasyon 
ve mukozal ödemin hava yolu obstrüksiyonu ile sonuçlandığı 
düşünülmektedir (12). Bir başka görüşe göre ise larengomala-
zi hastalarında üst hava yolundaki tıkanıklığa bağlı büyük bir 
negatif intratorasik basınç oluşmakta ve bu da reflüyü tetikle-
mektedir (11). Reflüye bağlı beslenme problemleri, beslenirken 
zaman zaman olan öksürük, regürjitasyondan tekrarlayan aspi-
rasyon pnömonileri ve büyüme gelişme geriliğine kadar giden 
geniş bir yelpaze içinde seyredebilmektedir (1, 3). Kliniğimizde 
larengomalazi tanısı koyduğumuz tüm hastalar büyüme geliş-
me izlemi, reflüye yönelik tedavinin düzenlenmesi için Pediatrik 
Gastroenteroloji bölümüne yönlendirildi ve hastaların aileleri 
reflüyü azaltmaya yönelik dik konumda emzirme, mamaların 
kıvamının koyulaştırılması, yavaş şekilde beslenmenin yapılması 
gibi önerilerde bulunularak bilgilendirildi. 

Serimizde tüm hastalarda değişik düzeylerde beslenme prob-
lemleri yaşanmakla birlikte özellikte 24 hastada bu durum çok 
belirgindi. Yirmi iki hasta (%27.16) beslenirken zaman zaman 
olan siyanoz atakları, iki (%2.46) hasta tekrarlayan aspiras-
yon pnömonileri nedeni ile izlendi ve tedavileri düzenlendi. 
Bu grupta yer alıp konservatif önlemlere rağmen semptomları 
düzelmeyen ve gelişme geriliği başlayan üç hastaya supraglot-
toplasti uygulandı. Diğer hastaların yakınmaları ise konservatif 
önlemlerle ve medikal tedavi ile düzeldi.

Larengomalazi çocukluk çağında en sık görülen konjenital la-
rengeal anomali olmakla beraber eşlik eden başka havayolu 
problemlerinin de olabileceği mutlaka akılda tutulmalıdır. Çe-
şitli çalışmalarda larengomalaziye %7.5 ile %64 arasında değişen 
oranlarda başka havayolu patolojilerinin eşlik edebileceği belir-
tilmiştir (13-19). Özellikle trakeomalazi, subglottik stenoz ve 
vokal kord paralizileri bu konuda başı çekmektedir. Serimizde 
ise 81 hastanın ikisinde vokal kord paralizisi, birinde de subg-
lottik stenoz olmak üzere sadece üçünde (%3.7) ek larengeal 
anomalilere rastlandı. Bu oranın literatür ile karşılaştırıldığında 
düşük olduğu görülmektedir. Bunun sebebi direkt larengosko-
pik bakının sadece ciddi larengomalazi bulguları olan hastala-
ra yapılmış olması olabilir. Direkt larengoskopinin her hastada 
yapılmamış olmasına bağlı ılımlı trakeomalazi veya erken evre 
subglottik stenoz gibi bazı minör hava yolu problemlerinin tanı-

sı konamamış olabilir. Ancak hafif-orta düzeyde larengomalazi 
kliniği olan ve konservatif tedaviye yanıt alınıp izlemle semp-
tomları düzelen hastalarda da direkt larengoskopi yapılmasının 
gerekliliği tartışmalıdır (3). Dahası literatürde her ne kadar eşlik 
eden ek hava yolu problemlerinin insidansı bu kadar yüksek ola-
rak bildirilse de, Mancuso ve ark. (13) yaptıkları çalışmada bu 
hastaların sadece %4.7’sine ek girişim gerektiğini belirtmişlerdir. 

Hastaların büyük çoğunluğunda larengomalaziye bağlı semp-
tomlar çocuğun büyümesi ile ve konservatif izlem ile ilk bir yıl 
içinde gerilemekte ve iki yıl içinde tamamına yakınında geç-
mektedir. Ancak %4.2-20 arasında değişen bir grup hasta için 
cerrahi tedavi gündeme gelmektedir (10, 12). Özgeçmişinde 
prematürite, semptomların erken dönemde başlaması, ciddi so-
lunum sıkıntısı ile acile başvurma öyküsü gibi özelliklere sahip 
olan hastalarda, cerrahi tedavi gerekme olasılığının diğer laren-
gomalazi hastalarına göre daha yüksek olduğu belirtilmektedir 
(10, 20). Garritano ve Carr (12) supraglottoplasti uyguladıkları 
17 hastalık serilerinde, hastaların 16’sında ariepiglottik foldların 
kısa olduğunu, epiglotun posteriora dönük yerleştiğini ve kısa 
ariepiglottik foldları olan hastalarda supraglottoplasti gereksi-
niminin daha fazla olabileceğini belirtmişlerdir. Thompson (21) 
siyanoz ve apnenin eşlik ettiği inspiratuar stridor, istirahat ha-
linde oksijen saturasyonunun %86 ve altına düşmesi, tekrarlayan 
aspirasyonlar ve büyüme gelişme geriliğinin olması durumların-
da ciddi larengomalaziden söz edilebileceğini belirtmiş, bu has-
taların cerrahi için aday olduğunun altını çizmiştir. Kliniğimizde 
izlediğimiz 81 larengomalazi hastasının 75’inde (% 92.59) kon-
servatif izlem yeterli olurken, üçüne (%3.7) izlemde semptom-
larının progrese olması, beslenirken olan sık siyanoz atakları ve 
büyüme gelişme geriliği oluşması nedeni ile supraglottoplasti 
uygulandı.

Trakeotomi, supraglottoplastiye rağmen semptomlarda düzel-
me olmayan veya eşlik eden başka ek havayolu problemleri olan 
hastalar için uygun bir seçenektir (3). İzlediğimiz hastalar içinde 
üç (%3.7) hastaya trakeotomi uygulandı. Bir hastada neden la-
rengomalaziye eşlik eden bilateral vokal kord paralizisi idi. Bir 
yıllık izleminde vokal kord paralizisi devam eden hastaya poste-
rior kordotomi uygulanırken sonrasında dekanülasyon mümkün 
oldu. Bir hastaya eşlik eden pulmoner hastalık, bir diğerine ise 
eşlik eden subglottik stenoz nedeni ile trakeotomi uygulandı.

Ulusal literatür incelendiğinde supraglottoplasti sonuçlarının 
paylaşıldığı bir çalışma dışında larengomalazi ile ilgili özgün 
başka bir yayına rastlanmamıştır (5). Bu açıdan bakıldığında, 
çalışmamız geniş bir larengomalazi hasta serisinin izlem ve te-
davi süreçleri ile ilgili ülkemizden yapılmış ilk çalışmalardan biri 
olma özelliğini taşımaktadır.

Sonuç
Larengomalazi yenidoğan ve çocukluk çağında stridorun en sık 
nedenidir. Tüm hastalar hem solunum ve reflüye bağlı semptom-
ların şiddeti hem de büyüme gelişme açısından yakın izlenme-
lidir. Hastaların büyük çoğunluğunda konservatif yaklaşımlar 
ve yakın izlem yeterli olmaktadır. İzleminde solunumsal semp-
tomları artan ve büyüme gelişme geriliği ortaya çıkan hastalar 
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supraglottoplasti için uygun birer adaydır. Trakeotomi ise laren-
gomalaziye eşlik eden başka havayolu problemleri olan ve ek sis-
temik komorbiditeleri olan hastalarda gerekebilir.
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