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Laryngomalacia: Our Clinical Experience

Laren gamalazi: Klinik Deneyimimiz

Yiiksel Olgun, Hiseyin Ozay, Asli Cakur, Taner Kemal Erdag
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dals, Izmir, Tiirkiye

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-

Amag: Bu ¢aligmanin amaci 2009-2014 yallari arasinda
kargilagtigimiz larengomalazi hastalarinin klinik semp-
tomlary, izlem ve tedavi 6zelliklerinin incelenmesidir.

Yontemler: Klinigimizde 2009-2014 yillar: arasinda
izledigimiz 81 larengomalazi hastasinin kayitlari ge-
riye dontik olarak incelendi. Hastalarin cinsiyet, yas,
semptomlarin baglama zamani, ana yakinma, eslik
eden ek larengeal anomaliler, tedavi ve izlem 6zellik-
leri degerlendirildi.

Bulgular: Seksen bir hastanin 48 erkek, 33’ kizd:
ve ortalama yas 4.9 aydi. Hastalarin ortalama izlem
stiresi 12.1 aydi. Tan1 anindaki ana yakinmalar stridor
(%100) ve beslenirken olan epizodik siyanoz (%27.16)
idi. Yetmis bes hastanin bulgular: konservatif tedavi
ile ortalama 8.2 ay i¢inde geriledi. Ug hastaya sup-

Giris

Larengomalazi ¢ocukluk ¢aginin en sik gorilen
konjenital larengeal anomalisidir. Yenidogan ve be-
beklerde stridorun en sik nedeni olan larengomala-

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.

Keywords: Airway, laryngomalacia, supraglottoplasty,
stridor

raglottoplasti uygulandi. Es zamanli bilateral vokal
kord paralizisi olan bir hastaya trakeotomi ve poste-
rior kordotomi uygulandi. Ayrica eslik eden pulmoner
komorbiditeleri olan bir hastaya ve larengomalazi ile
ayn1 anda subglottik stenozu da olan bagka bir hastada
trakeotomi gerekti.

Sonug¢: Larengomalazi ¢ocuklarda stridorun en sik ne-
denidir. Hastalarin buyiik cogunlugu konservatif tedavi
ve yakin izlem ile diizelir. Solunum ve beslenme ile ilgili
problemleri devam eden, gelisme geriligi olusan hasta-
larda cerrahi tedavi uygulanir. Trakeotomi ise ek has-
taliklar1 olan kiigiik bir hasta grubunda gerekli olabilir.

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

Zinin tani, tedavi ve izlem stiregleri hem aileler hem
hekimler i¢in 6nem arz etmektedir (1-3). Larengo-
malazili bebekler ¢cogunlukla hiriltili solunum, bes-
lenme sorunlari, seste kabalagma gibi yakinmalarla
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hekim kargisina gelir. Uygun tedavi edilmeyen az sayida olguda
ciddi gelisme geriligi, tekrarlayan aspirasyon pnomonileri, pul-
moner hipertansiyon ve kor pulmonale gibi énemli problemler
ortaya ¢ikabilir (1, 3).

Semptomlar inspiryum sirasinda supraglottik yapilarin larenks
limeni i¢ine kollabe olmasi sonucunda gelismektedir. Bu kol-
lapsin nedeni gegmiste aryepiglottik foldlarin kisa olusu, epiglo-
tun yapisi gibi anatomik nedenler ve immatiir kartilaj dokusu-
nun kolayca biikiillebilme 6zelligi gibi sebepler ile agiklanmaya
caligilmigsa da, giinimuzde en ¢ok kabul goren nérolojik teori-
dir (1-5). Sensérimotor disfonksiyon sonucu larengeal tonusta
azalma ve 6zellikle larengeal addiiktor refleks esiklerindeki yiik-
selmenin larengomalazi gelisimine yol a¢tign distinilmektedir
(2,6,7).

Bu ¢aligmanin amaci alti yillik stirecte klinigimizde tedavi go-
ren larengomalazi hastalarinin semptomlarini, izlem ve tedavi
ozelliklerini paylasip, konuyu glincel literatir bilgileri esliginde
tartigmaktir.

Yontemler

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar
Etik Kurulu'ndan etik kurul onayr (GOA-233 dosya numa-
rast ve 2015/24-17 nolu karar ile) alindiktan sonra ¢aligma-
ya baslandi. Ocak 2009-Aralik 2014 tarihleri arasinda Dokuz
Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dalr’na bagvuran ve yapilan fiberoptik fleksibl endoskopik mu-
ayene ile larengomalazi tanisi alan hastalarin kayitlar: geriye
doénik olarak incelendi. Hastalarin cinsiyeti, yas1, semptomlart,
semptomlarin baglangi¢ ve bitis zamani, eglik eden ek konje-
nital larengeal anomaliler, hastalarin eslik eden larenks digin-
daki diger anomali ya da hastaliklari, izlem ve tedavi siireleri
degerlendirildi.

Larengomalazi tanisi alan hastalar ¢ aylik araliklarla rutin fibe-
roptik fleksibl endoskopik bakilar: tekrarlanmak tizere polikli-
nik kontroline ¢agirildi. Hastalar biiytime ve gelismenin izlemi
ve refliiye yonelik degerlendirme amaciyla Pediatrik Gastroente-
roloji béliimiine de yonlendirildi. Ik muayenede ciddi larengo-
malazi klinigi olan veya izlemler sirasinda solunum sikintisinda
artig gorilen, belirgin biyiime gelisme geriligi olan hastalarin
izlem siklig1 artirildi ve bu hastalar birer aylik periyodlarla izlen-
di. Minimum izlem stiresi ti¢ aydan kisa olan hastalar ¢aligmaya

dahil edilmedi.

Bulgular

Ocak 2009-Aralik 2014 tarihleri arasinda klinigimizde 88 has-
taya larengomalazi tanisi kondu. Minimum tg aylik izlemi olan
toplam 81 hasta ¢aligmaya alindi (Tablo 1).

Klinigimize bagvuran 81 hastanin Ugtinde (%3.7) larengomala-
ziye eslik ek larengeal patolojilere de rastlandi. Bir hastada tek
tarafli, bir hastada ise bilateral vokal kord paralizisi mevcutken,
uzamis entibasyon 6ykisii olan bir bagka hastada da larengoma-
laziye eglik eden subloglottik stenoz izlendi. Ayrica iki hastada
da es zamanli bilateral koanal atrezi vardi.
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Tablo 1. Hastalarin demografik ve izlem 6zellikleri

Cinsiyet 48 erkek / 33 kiz
11k bagvuru amndaki ortalama

yaststandart sapma 4.9+3.67 ay
Ortalama izlem siiresi+standart sapma 12.1+8.95 ay

Bagvuru anindaki ana yakinmalar - inspiratuar stridor: 81 hasta (%100)

- Beslenme sirasinda solunum sikintsi,
siyanoz ataklari: 22 hasta (%27.16)

- Tekrarlayan alt solunum yolu
enfeksiyonlar: gegirme: 2 hasta (%2.46)

Seksen bir hastadan 75’1 onerilerle izlendi ve bu hastalarin
semptomlarinin ilk bagvurudan itibaren ortalama 8.2 aylik bir
izlem stiresi i¢inde geriledigi gortildd. Bu grupta degerlendir-
digimiz larenkse yonelik herhangi bir girisim yapilmayan iki
hastaya es zamanl bilateral koanal atrezileri olmas: nedeni ile
cerrahi uygulandi. Konservatif yaklagimla izlenen ancak semp-
tomlarinda progresyon saptanan ve biiyime-gelisme geriligi de
bas gosteren ¢ hastaya supraglottoplasti yapildi. Supraglot-
toplasti uygulanan hastalarin yaglar sirasiyla 1.5, 2 ve 14 ayds.
Ug hasta da ortak bulgu olarak ariepiglottik foldlar kisaydi. Bu
hastalarin cerrahileri sirasinda 6ncelikle kas gevsetici verildik-
ten hemen sonra hasta entiibe edilmeden 2.7 mm’lik rijid en-
doskop yardimi ile subglottik bolge ve trakea degerlendirildi.
Sonrasinda ek larengeal anomaliler olmadigindan emin olun-
duktan sonra, epiglot tabaninda ariepiglottik foldlar mikroma-
kas kullanilarak kesildi. Hi¢ bir hastada postoperatif donemde
aspirasyon ve solunum sikintisinda artig yaganmadi. Cerrahiyi
takip eden birka¢ giin i¢inde de semptomlarda dramatik diizel-
me oldugu goézlendi. Ameliyat 6ncesi donemde bu ti¢ hastaya
da pediatrik gastroenteroloji tarafindan refli nedeni ile tedavi
baglanmigti. Bu hastalar ameliyat sonrasinda da tg aylik siire bo-
yunca bu tedaviyi almaya devam ettiler. Larengomalaziye eslik
eden bilateral vokal kord paralizisi olan iki yagindaki bir olguya
bir sene trakeotomi ile izlem sonras: tek tarafh posterior kordo-
tomi uygulandi. Ameliyat sonras: 30. giinde sorunsuz bicimde
dekantle edilen hastanin izleminde semptomlarinin geriledigi
ve herhangi bir aspirasyon yakinmasinin olmadig: gortilda. Tra-
keotomi ile izlendigi siire i¢inde larengomalazi bulgular: geri-
lemis olan bu hastaya posterior kordotomi sirasinda ek olarak
supraglottoplasti uygulanmadi. Hasta grubumuzdaki iki hastaya
ise trakeotomi uygulandi. Bunlardan ilki larengomalaziye eslik
eden dekstrokardi ve pulmoner hipertansiyonu olan bir hastayd:.
Mekanik ventilator ihtiyagi ve altta yatan pulmoner problemleri
devam eden bu hasta halen trakeotomi ile izlenmektedir. Diger
hasta ise larengomalaziye eslik eden subglottik stenozu olan bir
hasta idi. Bu hastaya da trakeotomi uygulandiktan sonra stenoza
yonelik cerrahi 6nerildi ancak ebeveyni neriyi kabul etmeyen
hasta sonrasinda izlemimizden ¢ikti.

Tartigma

Larengomalazi yenidogan ve ¢ocuklarda stridorun en sik nede-
ni olup bu ¢agda stridorla bagvuran olgularin %60-75’inde alt-
ta yatan sebeptir (3, 8). Erkek bebeklerde kizlara gore ortalama
1.6 kat daha fazla goruldiagi bildirilmektedir (1, 9). Dogumdan
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birka¢ hafta sonra baglayan semptomlar ilk 4-8 ay icinde pik
yapmakta ve bir yas civarinda hafiflemektedir ve olgularin ta-
mamina yakininda 24 ay gibi bir sirede tamamen ortadan kalk-
maktadir (1, 3,10, 11). Hasta serimize baktigimizda da literatiir
ile uyumlu olarak, hastalarin klinigimize bagvuru zamaninin
semptomlarin pik yapmaya bagladig1 dénemde oldugu (ortalama
4.9 ay) ve konservatif olarak izledigimiz hastalarda yakinmalari-
nn ilk bagvurudan sonra ortalama 8.2 aylik bir siire i¢inde biiyik
oranda geriledigi veya tamamen diizeldigi gorildi.

Gastroozefagial veya larengofaringeal reflii larengomalaziye en
sik eslik eden komorbidite olarak géze ¢arpmakta ve insidansi-
nin %65-100 arasinda degistigi distinilmektedir (1, 3). Refli-
niin larengomalazi gelisim strecine direkt katki yaptigi; larenks
mukozasinda yer alan kemoreseptorlerin kronik asite maruz
kalmastyla larengeal adduktor refleks esiklerinde yikselme ol-
dugu gosterilmigtir (2). Ayrica refli sonucu gelisen inflamasyon
ve mukozal 6demin hava yolu obstriiksiyonu ile sonuglandig:
distinilmektedir (12). Bir bagka gortse gore ise larengomala-
zi hastalarinda Gst hava yolundaki tikanikhiga bagl buyik bir
negatif intratorasik basing olusmakta ve bu da refliiyi tetikle-
mektedir (11). Refliiye bagli beslenme problemleri, beslenirken
zaman zaman olan okstirik, regiirjitasyondan tekrarlayan aspi-
rasyon pnomonileri ve biylime gelisme geriligine kadar giden
genis bir yelpaze i¢inde seyredebilmektedir (1, 3). Klinigimizde
larengomalazi tamsi koydugumuz tiim hastalar biiyiime gelis-
me izlemi, refliiye yonelik tedavinin diizenlenmesi i¢in Pediatrik
Gastroenteroloji bolimiine yonlendirildi ve hastalarin aileleri
refliiyi azaltmaya yonelik dik konumda emzirme, mamalarin
kivaminin koyulagtirilmasi, yavag sekilde beslenmenin yapilmasi
gibi 6nerilerde bulunularak bilgilendirildi.

Serimizde tiim hastalarda degisik diizeylerde beslenme prob-
lemleri yaganmakla birlikte 6zellikte 24 hastada bu durum ¢ok
belirgindi. Yirmi iki hasta (%27.16) beslenirken zaman zaman
olan siyanoz ataklari, iki (%2.46) hasta tekrarlayan aspiras-
yon pnoémonileri nedeni ile izlendi ve tedavileri diizenlendi.
Bu grupta yer alip konservatif 6nlemlere ragmen semptomlari
duzelmeyen ve gelisme geriligi baglayan t¢ hastaya supraglot-
toplasti uygulandi. Diger hastalarin yakinmalar: ise konservatif
onlemlerle ve medikal tedavi ile diizeldi.

Larengomalazi ¢ocukluk ¢aginda en sik gorilen konjenital la-
rengeal anomali olmakla beraber eslik eden bagka havayolu
problemlerinin de olabilecegi mutlaka akilda tutulmalidir. Ce-
sitli calismalarda larengomalaziye %7.5 ile %64 arasinda degisen
oranlarda bagka havayolu patolojilerinin eslik edebilecegi belir-
tilmistir (13-19). Ozellikle trakeomalazi, subglottik stenoz ve
vokal kord paralizileri bu konuda bas1 ¢ekmektedir. Serimizde
ise 81 hastanin ikisinde vokal kord paralizisi, birinde de subg-
lottik stenoz olmak tzere sadece tgtinde (%3.7) ek larengeal
anomalilere rastlandi. Bu oranin literatir ile kargilagtirildiginda
diisik oldugu gorilmektedir. Bunun sebebi direkt larengosko-
pik bakinin sadece ciddi larengomalazi bulgular: olan hastala-
ra yapilmig olmas: olabilir. Direkt larengoskopinin her hastada
yaptlmamis olmasina bagh ilimli trakeomalazi veya erken evre
subglottik stenoz gibi bazi minér hava yolu problemlerinin tani-
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st konamamug olabilir. Ancak hafif-orta diizeyde larengomalazi
klinigi olan ve konservatif tedaviye yanit alinip izlemle semp-
tomlar1 diizelen hastalarda da direkt larengoskopi yapilmasinin
gerekliligi tartigmalidir (3). Dahast literatiirde her ne kadar eglik
eden ek hava yolu problemlerinin insidansi: bu kadar yiiksek ola-
rak bildirilse de, Mancuso ve ark. (13) yaptiklar: ¢aligmada bu
hastalarin sadece %4.7’sine ek girisim gerektigini belirtmislerdir.

Hastalarin biyik ¢ogunlugunda larengomalaziye bagl semp-
tomlar ¢ocugun biiylimesi ile ve konservatif izlem ile ilk bir yil
icinde gerilemekte ve iki yil i¢inde tamamina yakininda geg-
mektedir. Ancak %4.2-20 arasinda degisen bir grup hasta icin
cerrahi tedavi giindeme gelmektedir (10, 12). Ozgeg:mi§inde
prematiirite, semptomlarin erken dénemde baglamasi, ciddi so-
lunum sikintist ile acile bagvurma Gykiisti gibi 6zelliklere sahip
olan hastalarda, cerrahi tedavi gerekme olasiliginin diger laren-
gomalazi hastalarina gére daha yiiksek oldugu belirtilmektedir
(10, 20). Garritano ve Carr (12) supraglottoplasti uyguladiklar:
17 hastalik serilerinde, hastalarin 16’sinda ariepiglottik foldlarin
kisa oldugunu, epiglotun posteriora déniik yerlestigini ve kisa
ariepiglottik foldlar1 olan hastalarda supraglottoplasti gereksi-
niminin daha fazla olabilecegini belirtmiglerdir. Thompson (21)
siyanoz ve apnenin eglik ettigi inspiratuar stridor, istirahat ha-
linde oksijen saturasyonunun %86 ve altina diigmesi, tekrarlayan
aspirasyonlar ve biyiime gelisme geriliginin olmas: durumlarin-
da ciddi larengomalaziden s6z edilebilecegini belirtmis, bu has-
talarin cerrahi icin aday oldugunun altini ¢izmigtir. Klinigimizde
izledigimiz 81 larengomalazi hastasinin 75’inde (% 92.59) kon-
servatif izlem yeterli olurken, tgiine (%3.7) izlemde semptom-
larinin progrese olmasi, beslenirken olan sik siyanoz ataklari ve
biyime gelisme geriligi olusmasi nedeni ile supraglottoplasti
uygulandi.

Trakeotomi, supraglottoplastiye ragmen semptomlarda diizel-
me olmayan veya eglik eden bagka ek havayolu problemleri olan
hastalar icin uygun bir secenektir (3). Izledigimiz hastalar icinde
ti¢ (%3.7) hastaya trakeotomi uygulandi. Bir hastada neden la-
rengomalaziye eslik eden bilateral vokal kord paralizisi idi. Bir
yillik izleminde vokal kord paralizisi devam eden hastaya poste-
rior kordotomi uygulanirken sonrasinda dekantlasyon miimkiin
oldu. Bir hastaya eslik eden pulmoner hastalik, bir digerine ise
eslik eden subglottik stenoz nedeni ile trakeotomi uygulandi.

Ulusal literatir incelendiginde supraglottoplasti sonuglarinin
paylagildig: bir ¢aligma diginda larengomalazi ile ilgili 6zgiin
baska bir yayina rastlanmamustir (5). Bu agidan bakildiginda,
caligmamiz genis bir larengomalazi hasta serisinin izlem ve te-
davi siiregleri ile ilgili tilkemizden yapilms ilk ¢aligmalardan biri
olma 6zelligini tasimaktadr.

Sonug

Larengomalazi yenidogan ve ¢ocukluk ¢aginda stridorun en sik
nedenidir. Tim hastalar hem solunum ve refliiye bagli semptom-
larin siddeti hem de biytime gelisme agisindan yakin izlenme-
lidir. Hastalarin biyiik ¢ogunlugunda konservatif yaklagimlar
ve yakin izlem yeterli olmaktadir. Izleminde solunumsal semp-
tomlar1 artan ve biiyime gelisme geriligi ortaya ¢ikan hastalar
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supraglottoplasti i¢in uygun birer adaydir. Trakeotomi ise laren-
gomalaziye eslik eden bagka havayolu problemleri olan ve ek sis-
temik komorbiditeleri olan hastalarda gerekebilir.
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