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Trakea ve ana bronfllar büyük hava yollar›n› oluflturur.
Buradaki darl›klar›n en s›k nedeni malign hastal›klar, özel-
likle akci¤er kanseridir. Epidemiyolojik veriler s›n›rl› ol-
makla birlikte postentübasyon trakeal darl›klar gibi benign
hastal›klar da s›kl›kla karfl›m›za ç›kmaktad›r. 

Büyük hava yolu darl›¤› olan vakalarda saptanan en
önemli yak›nmalar soluk darl›¤›, öksürük ve h›r›lt›d›r. Ya-
k›nmalar hava yolu darl›¤›n›n yeri ve geliflme h›z›, hastan›n
genel sa¤l›k durumu ile iliflkilidir. Gö¤üs röntgenogram›n›n
tan›sal de¤eri, büyük havayollar› mediyasten ile süperpoze
oldu¤undan k›s›tl›d›r. Bu tür vakalarda toraks bilgisayarl› to-
mografisi (BT) önemli bilgiler verir. Büyük hava yolu dar-
l›klar›nda ak›m hacim halkas› tan› koydurucu özellikler tafl›r.

Büyük hava yolu darl›klar›n›n de¤erlendirilmesinde al-
t›n standart hâlâ bronkoskopidir. Darl›¤›n yeri, niteli¤i, de-
recesi ve boyutu do¤rudan görülerek uygulanacak tedavi-
nin planlamas› yap›labilir. Ayr›ca doku tan›s› da elde edi-
lebilir. Darl›¤›n de¤erlendirilmesi fleksibl bronkoskop ile
yap›l›r. ‹fllem s›ras›nda bronkoskopun kendisinin de hava
yolunu t›kamas› ve ifllem sonras›nda geliflebilecek bron-

kospazm ve ödem nedeniyle diyagnostik fleksibl bronkos-
kopi, zor ve tehlikeli bir giriflim olabilir. Bu nedenle solu-
num yetmezli¤ine yol açan ileri derecede hava yolu darl›-
¤› olan vakalarda radyolojik, fonksiyonel incelemeler ve
diyagnostik fleksibl bronkoskopi yap›lamayabilir. Bu va-
kalarda hava yolunun stabilitesini sa¤lamak, darl›¤› de¤er-
lendirmek ve ayn› anda tedavi plan›n› oluflturup gerçeklefl-
tirmek için do¤rudan rijid bronkoskopi yap›lmal›d›r.

Giriflimsel bronkoskopinin üç temel kural› vard›r:
1. Hava yolu darl›¤›n›n tipini sapta (endolüminal, ekstra-

lüminal, mikst).
2. Darl›¤›n endolüminal komponentini tedavi et (debul-

king).
3. Darl›¤›n mural tipini tedavi et (stent yerlefltir).

Malign büyük hava yolu darl›klar›nda endobronfliyal teda-
vi, palyatif bir tedavi yöntemi olup multimodal tedavilerin bir
parças›n› oluflturmaktad›r. Benign darl›klarda endobronfliyal
tedavi primer tedavi yöntemi olabilece¤i gibi, cerrahi tedavi
öncesi semptomatik tedavi amac›yla da uygulanabilir. ‹nope-
rabl vakalarda ise cerrahiye alternatif tedavi yöntemidir.
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Alt solunum yollar› endoskopisi rijit veya fiberoptik
bronkoskoplarla yap›l›r. Son 25 y›ld›r fiberoptik bronkos-
kopi (FOB) endoskopide rutin inceleme olarak kullan›l-
maktad›r. FOB ile amaç, trakeo-bronfliyal sistemin de¤er-
lendirilmesi, anormallikler saptan›rsa gerekli örneklerin
al›narak tan› konulmas›d›r. Günümüzde gelifltirilmifl vide-
obronkoskoplarla de¤iflik ›fl›k kaynaklar› kullanarak veya

lezyonlar› büyüterek, de¤iflikli¤in yap›s› hakk›nda da karar
vermek mümkün olabilmektedir.

Trakeo-bronfliyal yap›n›n de¤erlendirilmesi

Oral veya nazal yolla bronkoskop ilerletildikten sonra
fareks, larenks, vokal kordlar, trakea incelenir. Trakeadan
her iki ana bronflun ayr›ld›¤› karina ‘ana karina’ olarak
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isimlendirilir. Ana karinadan sonra sa¤a ve sola ana bronfl-
lar ayr›l›r. Sa¤da 1-1.5 cm uzunlu¤undaki ana bronfltan
sonra üst lob bronflu ayr›l›r ve içinde 3 tane segment bron-
flu görülür (apikal RB1, posterior RB2, anterior RB3). ‹n-
termedier bronfl yaklafl›k 3cm boyutunda olup distalinde
anterior duvardan orta lob bronflu (lateral RB4, medial
RB5) ve posteriordan da alt lob superior segment bronflu
(RB6) ayr›l›r. Daha distalde alt lobun s›ras›yla medial
(RB7), anterior (RB8), lateral (RB9) ve posterior (RB10)
segment bronfllar›n lümenleri görünür. Sol da ise 4-5 cm
uzunlu¤undaki ana bronfltan sonra üst lob bronflu ayr›l›r.
Bu bronflun içinden üst lob apikoposterior (LB1+2), ante-
rior segment (LB3) bronfllar›,  lingula superior (LB4) ve
inferior (LB5) bronflu ayr›l›r. Alt lob bronflu ise s›rayla
apikal (LB6), antero-medial (LB7-8), lateral (LB9) ve pos-
terior (LB10) segment  bronfllar›na ayr›l›r. (Resim 1)

BRONKOSKOP‹K DE⁄‹fi‹KL‹KLER‹N TAR‹FLENMES‹ 
1. Mukoza de¤ifliklikleri

- Dilate mukus duktuslar› (pits): Özellikle yafll› ve
KOAH hastalar›nda görülür, asemptomatiktir. 

- Mukozal k›vr›mlar (spur): Özellikle k›k›rdaklar üze-
rinde belirgin olup bazen kitle görünümüyle kar›fl›p
biyopsi yap›lmas›na neden olabilir. 

- Kartilaj distorsiyonu, mukozal veb: Kronik bronflitli
hastalarda s›k görülür 

- Hiperemi, ödem, irregüler görünüm (nodülarite) so-
lukluk, kapillarite art›fl› gibi tariflenebilen de¤iflik-
likler de olabilir.

2. Yer iflgal eden kitlelerin tarifi (neoplazmlar)

- Polipoid: sapl› tarzda düzgün s›n›rl›
- Nodüler: daha genifl tabanl› mukozadan 3-5 mm ka-

bar›k 
- Yüzeyel: Mukozadan proksimale do¤ru infiltratif

tarzda tümöral yap› 
- Vegetan: genelikle tüm bronfl lümenini kapatan yü-

zeyi çok düzensiz, nekrozlu veya nekrozsuz kitle 

3. Stenozlar

- Ekstrensek kompresyon (d›fl bas›)
- Anuler tarz stenoz
- Skatrisyel stenoz 

4. Sekresyonlar

- Müköz
- Mükopürülan
- Pürülan
- Hemoraji
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Resim-I: Trakeobronfliyal a¤aç


