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Özet
Bu makalede anatomi ve görüntüleme teknikleri gözden 
geçirildikten sonra trakea, ana bronşlar ve küçük hava yol-
larını etkileyen hastalıkların görüntüleme bulguları tanımlanıp 
örneklendirilecektir. Hava yolu hastalıkları genellikle akciğer 
hastalıklarının az anlaşılan bir grubunu oluşturur. İnflamatuar 
ve fibrotik geniş spektrumda pulmoner hastalıkları kapsayan 
özellikle küçük hava yolu hastalıklarının tanıları güç olabilir. 
Bu yazıda görüntüleme bulguları ortaya konup güncel tanısal 
görüntüleme modaliteleri, bilgisayarlı tomografi (BT) ince-
lemeye ağırlık verilerek tartışıldı. Hava yolu hastalıklarının 
prognoz ve tedavileri değişkenlik gösterdiğinden kesin tanı-
ya ulaşmak önemlidir ki bu da görüntüleme bulgularını iliş-
kili klinik ve patolojik bulgularla kombine ederek yapılabilir. 
Tanının spesifisitesinde radyoloğun katkısı önemli rol oynar.  
Anahtar kelimeler: Hava Yolu Hastalığı, KOAH, Bronşektazi, 
Astım, 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 ANATOMİSİ

Trakea, C6 vertebra korpusu seviyesinde, krikoid 
kartilaj hemen inferiorundan başlayan ve T5 vertebra 
korpusu seviyesinde karinada sonlanan, yaklaşık 12 
cm uzunluğunda silindirik bir yapı olup distalde sol ve 
sağ ana bronşa ayrılır. Yaklaşık 2-4 cm uzunluğunda 
ekstratorasik veya servikal komponenti ve daha uzun 
intratorasik komponenti bulunur (1,2).

Trakeada, anterior ve lateral duvarlarını oluşturan 
16 ila 22 adet ‘C’ şeklinde kıkırdak halka mevcuttur. 
Bu halkalar arasında, boyun hareketleri ve soluk alıp 
verme esnasındasındaki değişikliklere uzama veya 
kısalma şeklinde cevap verebilecek fibroelastik bağ 
dokusu mevcuttur. Posterior duvarı trakealis kası ve 
bağ dokusundan oluşan posterior trakeal membran 
oluşturur (2). Enine kesitte, posterior membranda düz-
leşme olabilmekle birlikte trakea sirküler şekildedir (3). 

Trakeal mukoza silialı psödostratifiye kolumnar epi-
telden oluşur. Mukoza, inspiryumla hava yoluna giren 
partikül ve patojenleri hapsetmeye yarayan mukus 
salgılar ve silialar bu maddeleri dışarı doğru iter. Bu 
proses havayolu hastalıkları veya cerrahi gibi iatrojenik 
sebeplerle bozulabilir ve sonucunda mukus retansiyo-
nu ve alt hava yolu enfeksiyonu riski ortaya çıkar (4).

Trakea karina seviyesinde sağ ve sol ana bronş ola-
rak ikiye ayrılır. Bu büyük hava yolları trakea ile benzer 
yapıda olup inkomplet kıkırdak halkalar içerir. Sağ ana 
bronş, sola kıyasla daha kısa, geniş ve vertikal seyirli-
dir. Ana bronşlar lobar ve segmental bonşlara ayrılırlar. 
Duvarında kıkırdak olmayan periferik hava yolları bron-
şioller olarak adlandırılır.

Küçük hava yolları tanımı, çapı 3 mm ve altın-
da olan, çoğunluğunu bronşiollerin oluşturduğu hava 
yollarını kapsar. Bronşioller sadece hava iletimi rolü 
olan membranöz bronşiollere, onlar da duvarlarında 
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alveoller bulunduğundan solunuma katılan respiratuar 
bronşiollere ayrılır (5).

TRAKEA HASTALIKLARI

Trakeal Daralmaya Neden Olan Bozukluklar
Trakeal daralma idiopatik olabilir veya çeşitli hasta-

lıklarla birlikte görülür. Tüberküloz, krup, laringotrake-
obronşit, mantar gibi infeksiyöz nedenler, mediastinal 
fibrozis, immünolojik hastalıklar, tümoral lezyonlar ve 
genellikle endotrakeal veya trakeostomi tüpü hasarı veya 
boyun travması nedeniyle oluşur (1). Büyük guatr trakeal 
yer değiştirmeye ve basıya neden olabilir (Resim 1).

Kılıç kını trakea, intratorakal segmentte yaygın 
daralma ile karakterize olup trakeanın koronal çapı, 
sagittal çapının 2/3’ü veya daha azı kadardır. Olguların 
yüksek çoğunluğunda kronik obstrüktif akciğer hasta-
lığı nedendir.

Trakeobronkopatia osteokondroplastika etyolojisi 
bilinmeyen trakeada submukozal nodüler kıkırdak ve 
kemik oluşumu ile karakterize benign bir durumdur 
(6,7). Skleroderma, Wegener granülomatozu ve sar-
koidoz trakea ve bronşlarda daralmaya yol açabilecek 
granülomatöz hastalıklardır.

Trakeal Genişlemeye Neden Olan Bozukluklar
Konjenitel olduğu kabul edilen Mounier-Kuhn sendro-

mu trakea ve ana bronşların genişlemesi ile karakterizedir 
(8). İspiryum sırasında dilate izlenen trakea ve ana bronş-
lar ekspiryum sırasında daralır. Trakea çapı yaşla birlikte 
artabildiği gibi kronik enfeksiyon, kistik fibrozis, kronik 
bronşit, amfizem de trakeal genişlemeye yol açabilir.

Trakea Tümörleri
Benign tümörler papillom, fibrom, kondrom ve 

hemanjiomdur. Malign tümörlerden en sık skuamöz 
hücreli karsinom görülür. Adenoid kistik kanser ve 
mukoepidermoid karsinom diğer malign tümörleridir. 
Trakeaya en sık metastaz yapan tümörler meme, mela-
nom ve ürogenital sistem tümörleri kaynaklıdır. Akciğer 
radyografisinde trakea hava kolonunda daralma, bilgi-
sayarlı tomografi (BT)’de lümene uzanım gösteren kitle 
veya duvar kalınlaşması şeklinde izlenebilir.

KRONİK OBSTRÜKTİF AKCİĞER 
HASTALIĞI

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH), inhale 
edilen zararlı partikül ve gazların, kronik inflamasyon ve 
doku harabiyetine yol açması sonucu hava yollarının 
kronik veya tekrarlayan obstrüksiyonu ve hava akımı 
kısıtlanması ile karakterize bir hastalık grubudur.

Kronik Bronşit
Genellikle sigara içen erkeklerde görülen, en az iki 

yıllık süreçte her yıl en az üç ay devam eden öksürük 
ve balgam çıkarma ile karakterize klinik bir antitedir. 
Radyografik bulgular bronş-damar görünümlerinde 
belirginleşme (kirli akciğer görünümü), bronş duvar 
kalınlığında artış, perihiler bölgelerde tren rayı görünü-
mü (kalınlaşmış bronşlara bağlı), pulmoner oligemi ve 
akciğerde havalanma artışıdır (Resim 2).

Bronşektazi
Bronşial ağacın geriye dönüşsüz olarak genişle-

mesidir (9). Genellikle orta çaptaki bronşlar etkilenir. 
Nedenleri arasında uzun süreli enfeksiyonlar, uzun 
süreli kısmi obstrüksiyon ve akciğerde fibrozis sayıla-
bilir. Morfolojik gruplandırma, silindirik, variköz, kistik 
ve traksiyon bronşektazisi olarak yapılır (10). En hafif 

Resim 1. BT’de büyük guatr sebebi ile trakeada hafif sola yer 
değiştirme ve bası izleniyor (beyaz ok)

Resim 2. PA akciğer radyografisinde bronş-damar görü-
nümlerinde belirginleşme ile karakterize kirli akciğer görünü-
mü izleniyor
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silindirik formda bronşlar düzgün konturlu, birbirine 
paralel, birkaç milimetre kalınlığında tübüler görünüm 
sergiler. Variköz ven benzeri fokal dilatasyonlar variköz 
tipte izlenir. En ağır tip olan kistik bronşektazide kese 
benzeri küme yapmış kistik genişlemeler mevcuttur. 
Traksiyon bronşektazide daha çok periferik yerleşimli 
fibrozise bağlı dilatasyon izlenir

Radyografi bulguları duyarlı olmamakla birlikte ‘tren 
rayı’ şeklinde paralel çizgisel opasiteler, sekresyonla 
dolu hava yollarının bant şeklinde opasite görünümü, 
kistik bronşektazilerde havalanma artışı ve sıvı sevileri 
görülebilir. İnce kesit BT’nin duyarlılığı ve özgüllüğü 
yüksek olup plevraya yakın bronşların izlenmesi, bron-
koarteryel oranda artma (taşlı yüzük), ‘boncuk dizisi’ 
şeklinde variköz bronşial genişlemeler ve kistik bron-
şektazide ‘üzüm salkımı’ görünümü bulgular arasında 
sayılabilir (Resim 3-6).

Diskinetik Silia Sendromu
Genetik bozukluğa bağlı solunum yollarındaki sili-

aların fonksiyonlarında yetersizlik nedeniyle mukus 
temizlenmesi bozulmuş olup tekrarlayan enfeksiyonla-
ra neden olmaktadır (11). Tekrarlayan üst ve alt solu-
num yolu enfeksiyonları, Kartegener sendromunun üç 
majör bileşeni olan sinüzit, situs inversus ve bronşek-
tazi, immotil spermlere bağlı infertilite bu sendromla 
ilişkilendirilen durumlardır.

Kistik Fibrozis
Otozomal resesif bir hastalık olup üst ve alt solu-

num yollarının yanı sıra karaciğer, safra kesesi, pank-
reas, barsaklar ve genital sistem de etkilenir. Akciğer 
bulguları anormal şekilde koyu ve yapışkan mukus 
üretimine bağlıdır. Küçük bronşların mukus plakları 
ile tıkanması enfeksiyona, tekraralayan enfeksiyonlar 
bronşektaziye yol açmaktadır. Hastalığın erken evre-

Resim 3. BT’de sol akciğerde periferik yerleşimli düzgün 
konturlu tubuler bronşektazi (beyaz ok) alanları izleniyor

Resim 5. BT görüntüde üzüm salkımı görünümü oluşturan 
kistik bronşektazi (beyaz ok) izleniyor

Resim 6. BT kesitte fibrozise bağlı bronşlarda genişleme 
(traksiyonel bronşektazi), (siyah ok) gözleniyor

Resim 4. BT’de tubuler ve yer yer variköz bronşektazi (beyaz 
ok) alanları birlikte izleniyor



lerinde akciğerin üst bölgeleri daha fazla etkilenmekte 
olup ileri dönemlerde daha yaygın görünüm izlenir. 
Radyolojik bulgular havalanma artışı, bronşektazi, ate-
lektazi, ileri dönemde apse, bül formasyonu ve akciğer 
kollapsı olarak sayılabilir. 

BRONŞİYOLİT

Kıkırdak içermeyen periferal hava yollarının infla-
masyonudur. Çocuklarda genellikle viral enfeksiyonlar 
erişkinlerde gaz ve iritan maddelerin inhalasyonu gibi 
nedenlerle bronşiyol epitelinde enflamasyon ve nekroz 
izlenmektedir (12). 

Bronşiyoler hastalıkta küçük hava yollarında hava 
hapsi vazokonstriksiyon ve vasküler yapılara meka-
nik bası sonucu ekspiryumda belirginleşen ve farklı 
derecelerde atenüasyon alanları ile karakterize mozaik 
patern oluşur (Resim 7).

İnfeksiyöz bronşiyolitte neden viral, bakteriyel veya 
mantar enfeksiyonu olup bronşiyal duvar kalınlık artışı 
ve periferik bronşiyollerin mukus veya püy ile dolması 
sonucu tomurcuklu dal ‘tree-in-bud’ görünümü oluşur 
(Resim 8) (13,14). 

Konstriktif bronşiyolit (Bronşiolitis obliterans) gra-
nülasyon dokusuna bağlı bronş lümeninde daralma, 
peribronşiyal enflamasyon ile karakterize olup fonksiyo-
nel hava yollarında tıkanma ve dispne oluşur. İdiopatik 
olabileceği gibi viral ve mikoplazma infeksiyonları, tok-
sik gaz inhalasyonu, kronik aspirasyon, ilaçlar, organ 
transplantasyonları (akciğer ve kemik iliği), kollajen doku 
hastalıkları gibi nedenlere bağlı da gelişebilir. 

Bronşiolitis Obliterans Organize Pnömoni (BOOP), 
nedeni bilinmeyen, kortikosteroid tedavi ile tamamen 
iyileşen kliniko-patolojik bir tablodur. Radyolojik bulgu-
lar her iki akciğerde sıklıkla periferal ve ağırlıklı alt zon 
yerleşimli kitle benzeri nodüler infiltrasyonlar, yamasal 
asiner konsolidasyonlar, peribronşial duvar kalınlaşması 
ve dilatasyon ve büyük nodül ve kitleler olarak sayılabilir.

Sawyer-James (Mac Leod’s) sendromu çocukluk 
çağında geçirilmiş viral enfeksiyonlardan sonra oluşan 
obstrüktif bronşiyolit nedeniyle meydana gelen tek 
taraflı hiperlüsent akciğer görünümüdür (15). Hastaların 
çoğu asemptomatik olmakla birlikte bir kısmında disp-
ne ve tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonları görü-
lür. Havalanma artışı, perfüzyonda azalma ve diffüz 
retikülonodüler opasiteler en sık radyolojik bulgulardır. 
Radyografide ve BT’de en önemli bulgu ekspiryum 
sonunda hava hapsine bağlı etkilenen akciğer kesimin-
de kalıcı hiperlüsent görünüm izlenmesidir.

ASTIM

Astım, çeşitli uyaranlara karşı hiperreaktivite sonu-
cu havayollarında geriye dönen yaygın daralma ile 
karakterize kronik inflamatuar bir hastalıktır. Mukus 
ve intralüminal eksüdasyon, mukozal ödem ve infla-
masyon ve düz kas spazmı astımda hava yollarındaki 
obstrüksiyonun temel nedenlerini oluşturur. 

Radyografiler normal olabileceği gibi hiperaerasyon, 
diafragmalarda düzleşme veya düşük akciğer hacmi ile 
multifokal atellektazi görülebilir. BT’de bronşial duvar 
kalınlaşması, azalmış akciğer atenüasyonu, bronşektazi 
ve küçük santrilobüler opasiteler, hava hapsi alanları 
izlenebilir (Resim 9) (16). Ayrıca pnömoniye bağlı kon-
solidasyon, pnömototaks, pnömomediastinum, kollaps 
ve bronkopulmoner aspergillozis gibi komplikasyonlar 
görülebilir. Bronş duvarlarında kalınlaşma ve genişleme 
yüksek rezolüsyonlu BT (YRBT) ile daha iyi gösterilebil-
mekte olup ekspiryum esnasında yapılan inceleme ile 
hava hapsi daha iyi ortaya konulabilmektedir.
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Resim 7. Küçük hava yolu hastalığına bağlı her iki akciğerde 
mozaik patern görünümü BT kesiti

Resim 8. Sol akciğerde tomurcuklu dal görünümü (beyaz ok) 
gözlenen BT kesiti



AMFİZEM

Terminal bronşiyollerin distalinde, belirgin fibrozisin 
bulunmadığı ancak duvar harabiyeti ile giden kalıcı hava 
yolu genişlemesidir (17). Anatomik lokalizasyonuna göre 
dört tipi vardır: sentrasiner (sentrlobüler) amfizem; pana-
siner (panlobüler) amfizem; distal asiner (distal lobüler 
veya paraseptal) amfizem; paraskatrisyel amfizem.

En sık tip olan sentrasiner amfizem, asinüsün prok-
simal kesiminin tutulumuyla karakterize periferik hava 
aralığının korunduğu tiptir. Sigara içimi ile ilişkili olup 
genellikle üst loblar daha fazla etkilenir (Resim 10).

Panasiner tipte asinüs diffüz şekilde etkilenir. Alt 
lobları daha sık tutar ve alfa-1 antitripsin eksikliği olan 
hastalarda bu tip amfizem izlenir (Resim 11).

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

korunur. Akciğerlerin periferinde yerleşim gösterip bül 

oluşumuna ve spontan pnömotoraksa neden olabilir 

(Resim 12).
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Resim 9. Astımı olan hastada BT görüntüde hava hapsini 
gösteren lüsen alanlar (beyaz oklar) izleniyor

Resim 10. Uzun süreli sigara içimi öyküsü olan hastada 
sentrasiner amfizem ile uyumlu düşük atenüasyonlu alanların 
izlendiği BT görüntüsü

Resim 11. Asinüsün difüz şekilde etkilendiği panasiner amfi-
zem BT görüntüsü

Resim 12. BT kesitte akciğer periferinde yerleşim gösteren 
distal asiner tipte amfizem görünümü izleniyor

Resim 13. Fibrozise bağlı paraskatrisyel amfizem ve traksi-
yonel bronşektazi alanları gözlenen BT görüntü



Paraskatrisyel amfizem asinüsle ilişkili olmayıp akci-
ğerdeki fibrotik değişikliklere bağlı gelişir (Resim 13). 

Radyogramlarda göğüs ön-arka çapında artma, 
havalanma artışı, interkostal aralıklarda genişleme, 
kostofrenik açılarda küntleşme, diyaframda düzleş-
me, sternum ile aort ön duvarı arası mesafede artış, 
akciğerde düzensiz radyolusensi alanları, pulmoner 
hipertansiyon ve periferik oligemi bulguları izlenebilir.

Amfizem bulguları en erken YRBT ile saptanabilir 
(18). Etkilenen alanda duvarsız düşük atenüasyonlu 
alanlar, vasküler yapıların sayı ve çaplarında azalma ve 
bül oluşumu izlenebilir.
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