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Cansu DEMİRKIRAN1

59 C4. AKUT VE  
KRONİK LARENJİTLER

GIRIŞ
Larenks enflamasyonlarının birçok sebebi olma-
sına karşın ilk ve en sık semptom ses kısıklığıdır. 
Ses kısıklığının süre ve şiddeti ise tutulan larenks 
segmentine göre değişebilmektedir. Yutma sıra-
sında veya kulağa vuran ağrı da ilk semptomlar 
arasındadır. Dispne, öksürük, odinofaji, afoni di-
ğer semptomlardır; larenksin enflamatuar ve en-
feksiyon hastalıkları dışında diğer patolojilerinde 
de görülebilmektedir. Tümöral oluşumlar ayırıcı 
tanıda öncelikli olarak göz önünde bulundurul-
malıdır (1,2).

Anamnez sırasında semptomların başlangıcı, 
süresi, ek hastalık varlığı ve alışkanlıklar kullanı-
lan ilaçlar özellikle sorgulanmalıdır. Hastalardan 
detaylı bir anamnez alındıktan sonra özellikle la-
renks muayenesini içine alan tam bir baş boyun 
muayenesi yapılmalıdır. Inspeksiyonla larenksin 
konumu ve hareketleri gözlenmeli solunum sıra-
sında hava akımının oluşturduğu seslere dikkat 
edilmelidir. İnspirasyum esnasında stridor göz-
lenmesi ve suprasternal çentiğin çökmesi bir la-
ringeal obstrüksiyon varlığına işaret eder.

Larenks enfeksiyonları akut ve kronik olmak 
üzere iki grupta incelenir. Akut enfeksiyonlar; ateş 
ve ani solunum güçlüğü ile başlar. Çocuklarda 
daha sık görülürler ve 7 gün veya daha kısa sürer-
ler. Kronik enfeksiyonlarda ise şikayetler teşhisten 
haftalar önce mevcuttur, erişkinlerde sıktır ses kı-
sıklığı ve ağrı daha ön plandadır. Akut larenjitler-
de etken viral ve bakteriyel patojenler olabileceği 

gibi eksojen nedenlere bağlı da gelişebilir. Larenk-
se ait otoimmün oluşumların akut enflamatuar 
oluşumları taklit edebileceği unutulmamalıdır. 
Akut enfeksiyonlarda tutulan segmente yönelik 
önlemler alınırken; kronik enfeksiyonlarda ma-
lignite, granülomatöz hastalıklar ayrımına dikkat 
edilmelidir (3).

AKUT LARENJITLER
Akut Basit Larenjit
En sık görülen larenjit formudur ve genellikle 

üst solunum yolu enfeksiyonlarının bir semptomu 
olarak ortaya çıkar. İklim değişiklikleri, azalmış 
vücut direnci, fiziksel veya psikolojik stres pre-
dispozan faktörler olabilir.

En sık görülen larenjit formudur ve genellikle 
akut bir üst solunum yolu enfeksiyonunu takiben 
ortaya çıkar. Çoğunlukla burun, paranasal sinüs-
ler ve farenksteki akut bir enfeksiyona sekonder 
olarak oluşurlar..Bulaş damlacık yoluyladır. Ana 
semptomlar ses kısıklığı,larenkste ağrı ve rahat-
sızlık hissidir. Adenovirus ve Influenza virüsler en 
sık etkendir. Viral enfeksiyonların seyri sırasında 
respiratuar mukoza hasara uğrayabilir ve üzerine 
bakteriyel enfeksiyonlar eklenebilir.

Bakteriyel larenjitlerin en sık etkenleri ise 
Streptococcus Pneumoniae ve Haemophilus İnf-
luenzadır. İklim değişikliği, azalmış vücut di-
renci,fiziksel ya da psikolojik stres predispozan 
faktörlerdir. Enfeksiyon ve gelişen enflamasyon 
sonucunda larengeal mukozada oluşan değişiklik-
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Wegener Granülomatözü
Wegener granülomatozisi ANCA ilişkili olup, 

üst ve alt solunum yollarını nekrotizan granü-
lamatöz lezyonlar şeklinde tutabilen bir küçük 
damar vaskülitidir. WG’u sistemik bir hastalık 
olduğundan yalnız subglottik stenoz bulgusu ile 
başşvuru nadir görülmektedir (16). Mukoza ka-
namaya eğilimli bazen ülsere şiş ve granüler gö-
rünümdedir. Wojciechowski I. ve ardaşları WG’lu 
subglottik stenoz olgularında medikal tedavi (kor-
tikosteroidler ve immunosupresanlar) ve cerrahi 
tedavilerin ana yaklşım olduğunu belirtmişler ve 
özellikle subglotik stenoz vakalarında erken tanı 
ve tedavinin subglottik stenozun komplikasyon-
larnı önlemede önemli olduğuna dikkat çekmiş-
lerdir (17).

Larenksin Mantar Enfeksiyonları
Larenksin mikotik enfeksiyonları genelde im-

münsupresiflerde görülmesine rağmen immün 
sistemi normal olanlarda da görülmektedir . Mu-
kozal bariyerlerdeki değişiklikler de larenks kan-
didiyazis oluşumunda etken olmaktadır. Mukoza-
daki bu hasar, sigara içimi, antibiyotik kullanımı, 
inhale steroid kullanımı, travma ve radyoterapi 
gibi sebeplerden olabilmektedir (18-19).

Kandidiazis
Etken Candida Albicans’tır. Larengeal kan-

didiyazisin endoskopik larenks görüntüsünde 
ödem, eritem, ülser, lökoplazi ve pseudomembran 
formları, çevresinde squamoz epitel hiperplazisi 
izlenebilir. Endoskopik larenks bakısında larenks 
karsinomu şüphesi olan olgularda kesin tanı koy-
mak için mutlaka histopatolojik değerlendirme 
yapmak gerekmektedir (20). Tedavide altta yatan 
neden göz önüne alınır. Oral nistatin, mikonazol 
verilebilir.

Histoplasmosis
Etken Histoplasma Capsulatum’dur. Larenkste 

eritem, ödem, ülsere ve ağrılı olabilen granülom-
lar mevcuttur. Tanı kültür ve kompleman fiksas-
yon testleriyle konulur. Tedavide Amfoterisin B 
verilir.

Aktinomikozis
Etken Actinoyces Israelli’dir. Bakteri ve man-

tar arası bir mikroorganizmadır. Larenksin her 

kompartmanını tutabilir. Lokalize endurasyon-
lardan abse formasyonuna geçebilir. Tedavisiz ka-
lan olgularda ciltten drene olur. Tanı histopatolo-
jik inceleme ve kültür ile konulur. Tanıda ‘sülfür 
granülleri’nin gösterilmesi yardımcıdır. Tedavide 
yüksek doz ve uzun süreli penisilin verilir.

SONUÇ
Larenjit yönetiminde öncelikli olan havayolu gü-
venliğini sağlamaktır. Akut hastalıkta ateş, ani 
hava yolu problemi ön plandayken kronik süreç-
lerde gittikçe artan nefes açlığı, ses kısıklığı, ağrı 
öne çıkar. Malignite kesin olarak ekarte edilmeli-
dir. Hastalık ön tanıya yönelik tedaviye yanıt ver-
miyorsa mutlaka histopatolojik inceleme yapılma-
lıdır.

Anahtar Kelimeler: akut/kronik larenjit, krup, 
supraglottit, epiglottit, keratoz, perikondrit
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