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REZUMAT
Laringocelul este reprezentat de o evaginare anormală a membranei mucoase a ventriculului laringian 

Morgagni, fiind umplută cu aer şi comunicând cu lumenul laringian. Simptomatologia este frecvent inter-
mitentă, dând episoade recurente de disfonie şi dispnee. Excepţional, peretele chistului aerian se poate can-
ceriza. Acest caz a fost raportat datorită asocierii carcinomului laringian cu laringocelul extern.
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ABSTRACT
Laryngocele represents an abnormal invagination of the mucous membrane from the Morgagni laryngeal 

ventricle, being filled with air and communicating with the laryngeal inlet. The symptoms are intermittent, 
with recurrent episodes of dysphonia and airway insufficiency. Exceptionally, the wall of the cyst could be-
come malignant. This case was reported given the association between laryngeal carcinoma and external 
laryngocele. 
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INTRODUCERE

Laringocelele sunt evaginări anormale ale 
mem branei mucoase ale ventriculului laringian 
Morgagni. (1,2) Incidenţa patologiei este mai 
mare în decada a 6-a de viaţă (3), ambele sexe 
fiind afectate, dar raportul bărbaţi:femei este 
de 5-7:1. (4) Laringocelele unilaterale sunt mai 
frecvent întâlnite decât cele bilaterale. (3) Stu-
diile sugerează că apariţia laringocelului este 
rezultatul interacţiunii dintre susceptibilitatea 
con genitală şi alţi factori care duc la creşterea 

presiunii intralaringiene, cum ar fi tuse, cântat la 
instrumente de suflat, suflatul la suflătorii de 
sticlă. (5)

În funcţie de localizare, au fost descrise 3 for-
me de laringocele: interne (faringo-laringi ene), 
externe (cervicale) sau mixte. Laringocelul in-
tern se limitează la spaţiul paraglotic, iar cel 
extern disecă prin membrana tirohioidă, her-
niind printre structurile cervicale. (6) Simpto-
ma tologia (disfonie, dispnee) este frecvent in-
termitentă, apărând în momentul în care punga 
aeriană se complică cu un empiem. (7) Când 
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conexiunea dintre laringocel şi lumenul laringian 
devine obstruată, ca rezultat al inflamaţiei, al in-
fecţiei sau al prezenţei tumorilor, mucusul se 
poate acumula şi astfel se dezvoltă un mucocel. 
Un mucocel infectat secundar este numit larin-
gopiocele, frecvenţa acestuia fiind raportată 
foarte rar în literatura de specialitate. Un total 
de 39 de cazuri de laringopiocele a fost raportat 
în literatura universală. (3,8) Excepţional, pere-
tele chistului aerian se poate canceriza. Larin-
gocelele pot fi asociate cu afecţiuni maligne 
larin giene, dintre care tumorile laringiene su-
pra  glotice sunt cele mai frecvente. (6) Celin et 
al. au raportat o incidenţă de 4,9-28,8% a larin-
gocelelor concomitente la pacienţii cu carcinom 
laringian cu celule scuamoase. (3) 

Managementul terapeutic este reprezentat 
de excizia pungii laringocelului prin abord en-
dos copic, extern sau mixt. (2,9) Alegerea tipului 
de abord depinde de tipul şi de mărimea larin-
gocelului. (10) Tratamentul laringocelui mixt 
este încă controversat, mai mulţi autori pre-
ferând o abordare externă. (11) 

CAZ CLINIC

Pacientul L.V.-S., în vârstă de 61 de ani, de sex 
masculin, din mediul rural, se prezintă în Clinica 
ORL a Spitalului Clinic Colţea, Bucureşti, pentru 
disfonie, disfagie, odinofagie, astenie în evoluţie 
progresivă spre agravare, cu debut în urmă cu 
câteva luni.

Nu prezintă antecedente personale patolo-
gice şi heredocolaterale semnificative; fumează 
un pachet de ţigări pe zi de aproximativ 30 ani. 

Sub tratament, simptomatologia persistă, 
motiv pentru care se prezintă în serviciul nostru.

La consultul ORL, laringoscopia indirectă dez-
văluie prezenţa unei formaţiuni tumorale la ni-
velul hemilaringelui stâng. Examenul CT cu sub-
stanţă de contrast arată:

• Proces înlocuitor de spaţiu ce se dezvoltă 
la nivelul hemilaringelui stâng, infiltrează 
coarda vocală de aceeaşi parte, spaţiul 
paralaringian stâng şi determină îngus-
tarea importantă a regi unii supraglotice, 
întinzându-se pe o distanţă de aproximativ 
3,5 cm de la un plan axial ce trece prin 
plica glosoepiglotică până la planul caudal 
situat imediat caudal de cartilajele arite-
noidiene.

• Proces înlocuitor de spaţiu cu densităţi 
pa rafluide, omogen, necaptant, cu con-
tururi nete regulat, cu punct de plecare 
po sibil la nivelul membranei pătrate 

laringiene şi se extinde posterior de cor-
nul mare stâng al osului hioid pe care îl 
lasă indemn şi se extinde cranial până la 
un plan transversal ce trece prin unghiul 
mandibular stâng. Formaţiunea are ra-
porturi cu cornul mare stâng hioidian, cu 
muşchiul SCM şi platisma şi glanda sub-
mandibulară stângă faţă de care păstrează 
interfaţă de demarcaţie.

• Adenopatii laterocervicale bilaterale, ju-
gulo carotidiene şi sublinguale profunde 
cu dimensiuni maxime de 1,1 cm.

Îngustarea semnificativă a spaţiului res-
pirator a determinat practicarea sub anestezie 
locală a traheostomiei, urmată de intubaţie en-
dotraheală şi anestezie generală, laringoscopie 
suspendată directă cu biopsie formaţiune tu-
morală hemilaringe stâng.

Examenul histopatologic al formaţiunii tu-
mo rale hemilaringe stâng stabileşte diagnosticul 
de carcinom scuamos bine diferenţiat, chera-
tozic, invaziv.

Tratamenul a fost chirurgical, din cauza mă-
rimii şi localizării tumorii, s-a optat pentru in-
tubaţie endotraheală şi anestezie generală, la-
ringectomie totală subcricoidiană suprahioidiană 
şi evidare ganglionară. Incizia tegumentelor 
Gluck-Soerensen a fost urmată de disecţie şi evi-
dare ganglionară bilateral (Fig. 1).

FIGURA 1. Aspectul laringocelului după ridicarea 
lamboului musculo-cutanat
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Pe partea stângă se evidenţiază o formaţiune 
tumorală voluminoasă, cu aspect chistic ce se 
extinde de la nivelul membranei pătrate larin  -
giene, posterior de cornul mare stâng al osului 
hioid, având raport cranial cu glanda subman-
dibulară stângă (Fig. 2).

FIGURA 2. Disecţia laringocelului în vederea efectuării 
ligaturii pediculului laringeu superior

S-a ligaturat şi s-a secţionat mănunchiul vas-
culo-nervos laringeu cranial bilateral şi apoi s-au 
secţionat şi îndepărtat muşchii prelaringieni. 
După secţionarea peretelui traheal, laringele 
este prins cu o pensă uterină Pratt şi ridicat în 
direcţie cranială decolându-se de esofag, eli-
berându-se de inserţiile muşchiului constrictor 
inferior al faringelui de la nivelul cricoidului şi 
liniei oblice tiroidiene (Fig. 3).

FIGURA 3. Aspect extern şi intern al piesei de rezecţie 
laringiene

Închiderea ferestrei faringiene s-a efectuat în 
dublu strat, cu fire separate neperforate. Sutura 
planurilor cutanate s-a efectuat în două planuri, 
lăsându-se tuburi de dren bilateral. S-a montat 
sonda de alimentaţie nazogastrică.

Evoluţia post-operatorie a fost favorabilă, 
fără complicaţii.

DISCUŢII 

Laringocelul a fost descris pentru prima dată 
în 1829 de către un chirurg din armata lui 
Napoleon, ce a observat un anumit tip de guşă 
la trompetiştii din templu. Suflatul determina 
apariţia unor umflături la nivelul gâtului aces-
tora. (12)

Laringocelul este destul de rar întâlnit, în li-
teratură fiind descrise aproximativ 300 de cazuri 
în ultimii 30 de ani. (9) Etiologia nu este încă clar 
elucidată. Suflatul creşte presiunea intra larin-
giană, putând astfel determina hernierea mu-
coasei ventriculului lui Morgagni pe căi prefor-
mate congenital. (2) Alte studii sugerează că 
le ziunile locale laringiene cum ar fi amiloidoza, 
papilomatoza sau antecedentele de traheo sto-
mie sunt factori în patogeneza laringocelului. 
(10) Asocierea carcinomului laringian cu larin-
gocel a fost raportată încă din 1940 şi se crede 
că efortul creşcut al fonaţiei, obstrucţia parţială 
a căii aeriene, efortul depus de tuse cu creşterea 
presiunii din interiorul laringelui datorat apa-
riţiei formaţiunii tumorale intralaringiene sunt 
factori favorizanţi. (6,13)

Diagnosticul de laringocel se pune pe baza 
examenului clinic (disfonie, disfagie, insuficienţă 
respiratorie, masă laterocervicală bine delimi-
tată ce apare frecvent la manevra Vasalva), cât 
şi paraclinic – imagistica fiind foarte utilă punând 
în evidenţă conţinutul, cât şi raportul cu mem-
brana tirohioidiană sau structurile învecinate. 
(10,14)

Managementul terapeutic al laringocelului 
extern se face prin excizia acestuia prin abord 
extern transcervical. Evoluţia tehnicilor endos-
copice şi ale utilizărilor LASER-ului au generat 
noi căi de tratament al laringocelului intern sau 
al celui mixt. (15)

CONCLUZII 

Laringocelul este o patologie rar întâlnită, iar 
diagnosticarea este destul de dificilă, necesitând 
investigaţii multiple. Asocierea cancerului larin-
gian cu laringocel nu este frecventă. Din această 
cauză, medicul ORL-ist trebuie să excludă în ma-
na gementul diagnostic orice posibilă asociere a 
laringocelului cu o leziune malignă.
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