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Ozet

Bu makalede anatomi ve goruntlleme teknikleri gdzden
gecirildikten sonra trakea, ana bronglar ve kiguk hava yol-
larini etkileyen hastaliklarin gérinttleme bulgular tanimlanip
érneklendirilecektir. Hava yolu hastaliklar genellikle akciger
hastaliklarinin az anlasilan bir grubunu olusturur. Inflamatuar
ve fibrotik genis spektrumda pulmoner hastaliklari kapsayan
Ozellikle kiiglik hava yolu hastaliklarinin tanilari gic olabilir.
Bu yazida gériintileme bulgular ortaya konup giincel tanisal
gorintileme modaliteleri, bilgisayarli tomografi (BT) ince-
lemeye agirlik verilerek tartisildi. Hava yolu hastaliklarinin
prognoz ve tedavileri degiskenlik gosterdiginden kesin tani-
ya ulasmak dnemlidir ki bu da gérintileme bulgularini ilig-
kili klinik ve patolojik bulgularla kombine ederek yapilabilir.
Taninin spesifisitesinde radyologun katkisi énemli rol oynar.

Anahtar kelimeler: Hava Yolu Hastaligi, KOAH, Bronsektazi,
Astim, Amfizem, BT

Abstract

By reviewing the normal anatomy and imaging techniques,
this article will describe and illustrate the imaging findings
of abnormalities affecting the trachea, main bronchi and
small airways. Airway diseases are generally a poorly under-
stood group of lung diseases. Including a wide spectrum
of inflammatory and fibrotic pulmonary diseases, diagnosis
of especially small airway diseases may be challenging. In
this article, the imaging manifestations are illustrated and
current diagnostic imaging modalities are discussed, with
an emphasis on computed tomography (CT). Because the
prognosis and treatment of airway diseases vary, it is impor-
tant to obtain an accurate diagnosis and this can be done
by combining imaging manifestations with relevant clinical
and pathological findings. The radiologist has an important
role in contributing to the specificity of the diagnosis.

Key words: Airway Disease, COPD, Bronchiectasis, Asthma,
Emphysema, CT

HAVA YOLLARI ANATOMISI

Trakea, C6 vertebra korpusu seviyesinde, krikoid
kartilaj hemen inferiorundan baslayan ve T5 vertebra
korpusu seviyesinde karinada sonlanan, yaklasik 12
cm uzunlugunda silindirik bir yapi olup distalde sol ve
sag ana bronsa ayrilir. Yaklasik 2-4 cm uzunlugunda
ekstratorasik veya servikal komponenti ve daha uzun
intratorasik komponenti bulunur (1,2).

Trakeada, anterior ve lateral duvarlarini olusturan
16 ila 22 adet ‘C’ seklinde kikirdak halka mevcuttur.
Bu halkalar arasinda, boyun hareketleri ve soluk alip
verme esnasindasindaki degisikliklere uzama veya
kisalma seklinde cevap verebilecek fibroelastik bag
dokusu mevcuttur. Posterior duvari trakealis kasi ve
bag dokusundan olusan posterior trakeal membran
olusturur (2). Enine kesitte, posterior membranda diz-
lesme olabilmekle birlikte trakea sirkller sekildedir (3).

Trakeal mukoza siliali psédostratifiye kolumnar epi-
telden olusur. Mukoza, inspiryumla hava yoluna giren
partikil ve patojenleri hapsetmeye yarayan mukus
salgilar ve silialar bu maddeleri digari dogru iter. Bu
proses havayolu hastaliklar veya cerrahi gibi iatrojenik
sebeplerle bozulabilir ve sonucunda mukus retansiyo-
nu ve alt hava yolu enfeksiyonu riski ortaya cikar (4).

Trakea karina seviyesinde sag ve sol ana brons ola-
rak ikiye ayrilir. Bu buyUk hava yollari trakea ile benzer
yapida olup inkomplet kikirdak halkalar icerir. Sag ana
brons, sola kiyasla daha kisa, genis ve vertikal seyirli-
dir. Ana bronslar lobar ve segmental bonslara ayriliriar.
Duvarinda kikirdak olmayan periferik hava yollari bron-
sioller olarak adlandirilir.

Klgluk hava yollari tanimi, ¢capi 3 mm ve altin-
da olan, ¢ogunlugunu bronsgiollerin olusturdugu hava
yollarini kapsar. Brongioller sadece hava iletimi roli
olan membran6z brongiollere, onlar da duvarlarinda
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alveoller bulundugundan solunuma katilan respiratuar
bronsiollere ayrilir (5).

TRAKEA HASTALIKLARI

Trakeal Daralmaya Neden Olan Bozukluklar

Trakeal daralma idiopatik olabilir veya c¢esitli hasta-
liklarla birlikte gérullr. Tuberklloz, krup, laringotrake-
obronsit, mantar gibi infeksiyéz nedenler, mediastinal
fibrozis, immunolojik hastaliklar, tGmoral lezyonlar ve
genellikle endotrakeal veya trakeostomi tipi hasar veya
boyun travmasi nedeniyle olusur (1). Blylk guatr trakeal
yer degistirmeye ve basiya neden olabilir (Resim 1).

Kiig kini trakea, intratorakal segmentte yaygin
daralma ile karakterize olup trakeanin koronal c¢apl,
sagittal capinin 2/3’(i veya daha azi kadardir. Olgularin
yuksek ¢cogunlugunda kronik obstriktif akciger hasta-
g nedendir.

Trakeobronkopatia osteokondroplastika etyolojisi
bilinmeyen trakeada submukozal noduler kikirdak ve
kemik olusumu ile karakterize benign bir durumdur
(6,7). Skleroderma, Wegener graniilomatozu ve sar-
koidoz trakea ve bronslarda daralmaya yol acabilecek
grantlomat6z hastaliklardir.

Trakeal Genigslemeye Neden Olan Bozukluklar

Konijenitel oldugu kabul edilen Mounier-Kuhn sendro-
mu trakea ve ana bronglarin genislemesi ile karakterizedir
(8). Ispiryum sirasinda dilate izlenen trakea ve ana brons-
lar ekspiryum sirasinda daralir. Trakea capi yagsla birlikte
artabildigi gibi kronik enfeksiyon, kistik fibrozis, kronik
bronsit, amfizem de trakeal genislemeye yol acabilir.

Trakea Timéorleri

Benign tumérler papillom, fibrom, kondrom ve
hemanjiomdur. Malign timdrlerden en sik skuaméz
hicreli karsinom goérilir. Adenoid kistik kanser ve
mukoepidermoid karsinom diger malign timorleridir.
Trakeaya en sik metastaz yapan timérler meme, mela-
nom ve Urogenital sistem timorleri kaynakhdir. Akciger
radyografisinde trakea hava kolonunda daralma, bilgi-
sayarli tomografi (BT)'de limene uzanim gdsteren kitle
veya duvar kalinlagsmasi seklinde izlenebilir.

KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER
HASTALIGI

Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi (KOAH), inhale
edilen zararl partikil ve gazlarin, kronik inflamasyon ve
doku harabiyetine yol agcmasi sonucu hava yollarinin
kronik veya tekrarlayan obstriksiyonu ve hava akimi
kisitlanmasi ile karakterize bir hastalik grubudur.
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Resim 1. BT'de biytk guatr sebebi ile trakeada hafif sola yer
degistirme ve basi izleniyor (beyaz ok)

Resim 2. PA akciger radyografisinde brons-damar gorU-
nimlerinde belirginlesme ile karakterize kirli akciger gérini-
mu izleniyor

Kronik Bronsit

Genellikle sigara icen erkeklerde goriilen, en az iki
yillik suregte her yil en az G¢ ay devam eden 6ksiurik
ve balgam cikarma ile karakterize klinik bir antitedir.
Radyografik bulgular brons-damar gdrinimlerinde
belirginlesme (kirli akciger gérinimu), brons duvar
kalinliginda artig, perihiler bolgelerde tren rayr gorini-
mi (kalinlasmis bronglara bagl), pulmoner oligemi ve
akcigerde havalanma artisidir (Resim 2).

Bronsektazi

Bronsial adacin geriye donissiz olarak genigle-
mesidir (9). Genellikle orta gaptaki bronslar etkilenir.
Nedenleri arasinda uzun sireli enfeksiyonlar, uzun
sureli kismi obstriksiyon ve akcigerde fibrozis sayila-
bilir. Morfolojik gruplandirma, silindirik, varikdz, kistik
ve traksiyon bronsektazisi olarak yapilir (10). En hafif
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silindirik formda bronslar dizgin konturlu, birbirine
paralel, birkag milimetre kalinhginda tibdler gérinim
sergiler. Varikdz ven benzeri fokal dilatasyonlar varikéz
tipte izlenir. En agir tip olan kistik bronsektazide kese
benzeri kime yapmis kistik genislemeler mevcuttur.
Traksiyon bronsektazide daha cok periferik yerlesimli
fibrozise bagli dilatasyon izlenir

Radyografi bulgular duyarli olmamakla birlikte ‘tren
rayl’ seklinde paralel cgizgisel opasiteler, sekresyonla
dolu hava yollarinin bant seklinde opasite gérinimd,
kistik brongektazilerde havalanma artigi ve sivi sevileri
gorilebilir. ince kesit BT’nin duyarlligi ve 6zgulligi
ylksek olup plevraya yakin bronslarin izlenmesi, bron-
koarteryel oranda artma (tagh ylzik), ‘boncuk dizisi’
seklinde varikdz bronsial genislemeler ve kistik bron-
sektazide ‘UzUm salkimi’ gérinUmu bulgular arasinda
sayllabilir (Resim 3-6).

Resim 3. BT'de sol akcigerde periferik yerlesimli diizgiin
konturlu tubuler bronsektazi (beyaz ok) alanlari izleniyor

Resim 5. BT goérintiide Uzim salkimi gériinimu olusturan
kistik bronsektazi (beyaz ok) izleniyor

Diskinetik Silia Sendromu

Genetik bozukluga bagli solunum yollarindaki sili-
alarin fonksiyonlarinda yetersizlik nedeniyle mukus
temizlenmesi bozulmus olup tekrarlayan enfeksiyonla-
ra neden olmaktadir (11). Tekrarlayan Ust ve alt solu-
num yolu enfeksiyonlari, Kartegener sendromunun ¢
major bileseni olan sinuzit, situs inversus ve brongek-
tazi, immotil spermlere bagl infertilite bu sendromla
iligkilendirilen durumlardir.

Kistik Fibrozis

Otozomal resesif bir hastalik olup Ust ve alt solu-
num yollarinin yani sira karaciger, safra kesesi, pank-
reas, barsaklar ve genital sistem de etkilenir. Akciger
bulgulari anormal sekilde koyu ve yapiskan mukus
Uretimine baghdir. Kiglk bronslarin mukus plaklari
ile ttkanmasi enfeksiyona, tekraralayan enfeksiyonlar
bronsektaziye yol agmaktadir. Hastaligin erken evre-

Resim 4. BT’de tubuler ve yer yer varikdz bronsektazi (beyaz
ok) alanlar birlikte izleniyor

Resim 6. BT kesitte fibrozise bagli bronglarda genisleme
(traksiyonel bronsektazi), (siyah ok) gozleniyor
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Resim 7. Kii¢lk hava yolu hastaligina bagli her iki akcigerde
mozaik patern gérinuimu BT kesiti

Resim 8. Sol akcigerde tomurcuklu dal gériinimu (beyaz ok)
g6zlenen BT kesiti

lerinde akcigerin Ust boélgeleri daha fazla etkilenmekte
olup ileri dénemlerde daha yaygin gérinim izlenir.
Radyolojik bulgular havalanma artisi, bronsektazi, ate-
lektazi, ileri ddnemde apse, bl formasyonu ve akciger
kollapsi olarak sayilabilir.

BRONSIYOLIT

Kikirdak icermeyen periferal hava yollarinin infla-
masyonudur. Cocuklarda genellikle viral enfeksiyonlar
erigkinlerde gaz ve iritan maddelerin inhalasyonu gibi
nedenlerle bronsiyol epitelinde enflamasyon ve nekroz
izlenmektedir (12).

Bronsiyoler hastalikta kiicuk hava yollarinda hava
hapsi vazokonstriksiyon ve vaskiler yapilara meka-
nik basi sonucu ekspiryumda belirginlesen ve farkl
derecelerde atenliasyon alanlari ile karakterize mozaik
patern olusur (Resim 7).
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infeksiydz bronsiyolitte neden viral, bakteriyel veya
mantar enfeksiyonu olup bronsiyal duvar kalinlik artisi
ve periferik bronsiyollerin mukus veya ply ile dolmasi
sonucu tomurcuklu dal ‘tree-in-bud’ gérinimua olugur
(Resim 8) (13,14).

Konstriktif bronsiyolit (Brongiolitis obliterans) gra-
nilasyon dokusuna bagli brons limeninde daralma,
peribrongiyal enflamasyon ile karakterize olup fonksiyo-
nel hava yollarinda tikanma ve dispne olusur. idiopatik
olabilecegi gibi viral ve mikoplazma infeksiyonlari, tok-
sik gaz inhalasyonu, kronik aspirasyon, ilaglar, organ
transplantasyonlar (akciger ve kemik iligi), kollajen doku
hastaliklari gibi nedenlere bagh da gelisebilir.

Bronsiolitis Obliterans Organize Pnémoni (BOOP),
nedeni bilinmeyen, kortikosteroid tedavi ile tamamen
iyilesen kliniko-patolojik bir tablodur. Radyolojik bulgu-
lar her iki akcigerde siklikla periferal ve agirlikh alt zon
yerlesimli kitle benzeri noduler infiltrasyonlar, yamasal
asiner konsolidasyonlar, peribronsial duvar kalinlagsmasi
ve dilatasyon ve biyik nodul ve kitleler olarak sayilabilir.

Sawyer-James (Mac Leod’s) sendromu c¢ocukluk
caginda gegirilmis viral enfeksiyonlardan sonra olusan
obstriktif bronsiyolit nedeniyle meydana gelen tek
tarafl hiperlisent akciger gérinimiddr (15). Hastalarin
cogu asemptomatik olmakla birlikte bir kisminda disp-
ne ve tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonlari géri-
IUr. Havalanma artisi, perflizyonda azalma ve diffliz
retikilonoduler opasiteler en sik radyolojik bulgulardir.
Radyografide ve BT'de en &énemli bulgu ekspiryum
sonunda hava hapsine bagl etkilenen akciger kesimin-
de kalici hiperltisent gérinim izlenmesidir.

ASTIM

Astim, gesitli uyaranlara karsi hiperreaktivite sonu-
cu havayollarinda geriye dénen yaygin daralma ile
karakterize kronik inflamatuar bir hastaliktir. Mukus
ve intraliminal ekstidasyon, mukozal 6dem ve infla-
masyon ve diz kas spazmi astimda hava yollarindaki
obstriksiyonun temel nedenlerini olusturur.

Radyografiler normal olabilecegi gibi hiperaerasyon,
diafragmalarda dizlesme veya disik akciger hacmi ile
multifokal atellektazi goérilebilir. BT’de bronsial duvar
kalinlasmasi, azalmis akciger atenliasyonu, bronsektazi
ve kigUk santrilobller opasiteler, hava hapsi alanlan
izlenebilir (Resim 9) (16). Ayrica pndmoniye bagli kon-
solidasyon, pnémototaks, pnémomediastinum, kollaps
ve bronkopulmoner aspergillozis gibi komplikasyonlar
gorulebilir. Brong duvarlarinda kalinlasma ve genisleme
ylksek rezollisyonlu BT (YRBT) ile daha iyi g&sterilebil-
mekte olup ekspiryum esnasinda yapilan inceleme ile
hava hapsi daha iyi ortaya konulabilmektedir.
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Resim 9. Astimi olan hastada BT gdruntide hava hapsini
gosteren lisen alanlar (beyaz oklar) izleniyor

Resim 11. Asinlislin difiiz sekilde etkilendigi panasiner amfi-
zem BT goruntisiu

Resim 10. Uzun sireli sigara icimi 6yklsl olan hastada
sentrasiner amfizem ile uyumlu dusiik ateniasyonlu alanlarin
izlendigi BT goéruntusu

AMFIZEM

Terminal bronsiyollerin distalinde, belirgin fibrozisin
bulunmadidi ancak duvar harabiyeti ile giden kalici hava
yolu geniglemesidir (17). Anatomik lokalizasyonuna gére
dort tipi vardir: sentrasiner (sentrlobuler) amfizem; pana-
siner (panlobiiler) amfizem; distal asiner (distal lobller
veya paraseptal) amfizem; paraskatrisyel amfizem.

En sik tip olan sentrasiner amfizem, asinisin prok-
simal kesiminin tutulumuyla karakterize periferik hava
araliginin korundugu tiptir. Sigara icimi ile iligkili olup
genellikle Ust loblar daha fazla etkilenir (Resim 10).

Panasiner tipte asinls diffiiz sekilde etkilenir. Alt
loblar daha sik tutar ve alfa-1 antitripsin eksikligi olan
hastalarda bu tip amfizem izlenir (Resim 11).

Distal asiner tipte respiratuar bronsiollerin peri-
ferindeki elveollerde tutulum olup proksimal kesim

Resim 12. BT kesitte akciger periferinde yerlesim gdsteren
distal asiner tipte amfizem gérinimu izleniyor

Resim 13. Fibrozise bagli paraskatrisyel amfizem ve traksi-
yonel bronsektazi alanlari gézlenen BT gériinti

korunur. Akcigerlerin periferinde yerlesim gosterip bl
olusumuna ve spontan pndmotoraksa neden olabilir
(Resim 12).
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Paraskatrisyel amfizem asinusle iligkili olmayip akci-
gerdeki fibrotik degisikliklere bagh gelisir (Resim 13).

Radyogramlarda g6gis ©n-arka capinda artma,
havalanma artigl, interkostal araliklarda genigleme,
kostofrenik agilarda kintlesme, diyaframda dizles-
me, sternum ile aort 6n duvar arasi mesafede artig,
akcigerde dlzensiz radyolusensi alanlar, pulmoner
hipertansiyon ve periferik oligemi bulgulari izlenebilir.

Amfizem bulgulan en erken YRBT ile saptanabilir
(18). Etkilenen alanda duvarsiz disik atentiasyonlu
alanlar, vaskuler yapilarin sayi ve ¢aplarinda azalma ve
bl olusumu izlenebilir.
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