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Trakeobronkopatia Osteokondroplastika (TO) trakea 

ve bronş submukozasında kemik ve kıkırdak nodülle-

rin varlığı ile karakterize, nadir görülen, benign bir 

durumdur. Hastalık daha çok 50 yaş üzeri erkeklerde 

görülür ve çoğu zaman asemptomatiktir. Bazı olgu-

larda sık tekrarlayan enfeksiyonlar görülebilirken bazı 

olgularda bronşial aşırı duyarlılık veya hemoptizi 

izlenebilir. Bu olgu sunumunda TO teşhisi koyulan iki 

hastanın fiberoptik bronkoskopik (FOB), klinik ve 

radyolojik özellikleri tartışılmıştır. Yirmi yaşında kadın 

olgu, 2,5 yıldır olan kuru öksürük şikayeti ile başvur-

du. Solunum fonksiyon testi normaldi. Toraks bilgisa-

yarlı tomografisinde (BT), trakea ve ana bronşlarda 

trakea posterior membranının korunduğu yaygın 

kalsifikasyonlar görüldü. FOB’da tüm trakeal hat 

boyunca multipl, beyaz renkli polipoid yapılar izlendi. 

Olgu inhaler steroid tedavisi altında semptomsuz 

olarak izlenmektedir. Hemoptizi şikayeti ile başvuran 

52 yaşında kadın hastanın Toraks BT’sinde trakea 

lümeninde yaygın nodüler görünüm izlendi. FOB’da 

endobronşiyal lezyon izlenmedi ancak tüm trakeal 

hatta mukozadan kabarık, beyaz renkli lezyonlar 

görüldü. Hasta hemoptizi tekrarı olmadan izlenmek-

tedir.  

Anahtar Sözcükler: Trakeobronkopatia Osteo-

kondroplastika, Hemoptizi, Kronik Öksürük, Fiberoptik 

Bronkoskopi. 

 

Tracheobronchopathia Osteochondroplastica (TO) is 

a rare, benign condition characterized by the pres-

ence of bony and cartilaginous nodules in the tra-

cheal and bronchial submucosa. Tracheobroncopatia 

Osteocondroblastica is usually asymptomatic and 

particularly affects men above 50 years of age. Pa-

tients may present with recurrent infections, symptoms 

of bronchial hyperresponsiveness and with hemopty-

sis. Here, two patients with tracheobronchopatia 

ostecondroplastica are discussed regarding fiberoptic 

bronchoscopic, radiologic and clinical features of the 

disease. A-20-year-old female patient presented to 

our clinic with symptom of dry cough which had been 

present for 2,5 years. Pulmonary function test were 

found to be normal. Thorax CT revealed diffuse calci-

fications in trachea and main bronchi with preserved 

posterior membrane. Multiple, polypoid and white-

colored lesions were detected in all tracheal area 

with fiberoptic bronchoscopy. Patient is being fol-

lowed asymptomatic under inhaler steroid therapy. A-

52-year-old female patient admitted to our clinic with 

symptom of hemoptysis. Thorax CT revealed diffuse 

tracheal nodules. Polypoid white-colored lesions were 

detected in tracheal submucosa with fiberoptic bron-

choscopy. The patient is being followed without re-

currence of hemoptysis. 

Key words: Tracheobronchopathia Osteochondro-

plastica, Hemoptysis, Chronic Cough, Fiberoptic 

Bronchoscopy. 
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Trakeobronkopatia Osteokondroplastika (TO), trakea ve 

bronş lümeni içine doğru gelişen, kemik, kartilaj, hema-

topoetik doku ve kalsifiye asellüler protein matriks kombi-

nasyonundan oluşan, 0,1-1,0 cm boyutlarında submuko-

zal nodüllerle karakterize, benign özellikli, etyolojisi bilin-

meyen ve nadir görülen bir hastalıktır. Yıllık insidansı 

<0,2/100.000 olarak bildirilmektedir. Her 1000 bron-

koskopinin 1’inde TO tespit edilmektedir (1). Genellikle 

yaşamın 6.-7. dekatlarında görülmekle birlikte 9 yaşında 

bir olgu da bildirilmiştir (2). Hastaların çoğu asemptoma-

tik seyreder ancak hastalık ilerleyip hava yolu stenozu 

gelişmeye başladığında kronik öksürük, ses kısıklığı, disp-

ne gibi yakınmalar gelişebilir (3). Bu yazıda akciğer ya-

kınmaları nedeniyle yapılan tetkikler sonucunda tanı ko-

yulan iki TO olgusu sunulmuştur. 

 

OLGU 

Olgu 1: Yirmi yaşında kadın hasta 2,5 yıldır devam eden 

kuru öksürük ve nefes darlığı yakınmaları ile bir sağlık 

kurumuna başvurmuş. Hasta yapılan toraks bilgisayarlı 

tomografi incelemesinde lezyon saptanması üzerine Mart 

2012 tarihinde merkezimize başvurdu. Özgeçmişinde 

astım nedeni ile inhaler tedavi kullanımı dışında bir özellik 

yoktu.   Başvuru sırasında vücut sıcaklığı: 36,5°C, nabız: 

86/dakika, solunum sayısı: 20/dakika, kan basıncı: 

110/60 mmHg, oda havasında SaO2: %98 olarak kay-

dedildi. Fizik muayenede bir özellik saptanmadı. Arka-ön 

akciğer grafisinde patolojik bulgu izlenmedi. Rutin labo-

ratuvar incelemesinde hemoglobin: 11,9 g/dL (12,5-

16,5 g/dL), beyaz küre sayısı: 9500 e/uL (4000-10000 

e/uL), CRP: 1,31 mg/L (0-6 mg/L), eritrosit sedimentas-

yon hızı: 30 mm/h (0-20 mm/h) olup biyokimyasal ince-

lemeleri normal sınırlar içindeydi. Toraks BT’ de trakeada 

ve ana bronşların ilk 1 cm’ lik alanlarında yaygın kondral 

kalsifikasyonlar, trakea posterior membranı korunmuş ve 

trakea lümeninde nodüler tarzda düzensizlikler izlendi 

(Şekil 1 ve 2). Solunum fonksiyon testinde FEV1: %108, 

FVC: %97, FEV1/FVC: %97 olup erken reversibilite testi 

negatif bulundu. Karbon monoksit difüzyon testinde, 

DLCO: %93, DLCO/VA: %92, DL Adj: %94, 

DL/VA/Adj: %92 olarak ölçüldü. Bronş provakasyon testi 

negatif olarak saptandı. Yapılan fiberoptik bronkoskopi 

(FOB) incelemesinde tüm trakea boyunca ve ana bronş 

girişlerinde, ön ve yan duvarlarda yerleşim gösteren, 

lümene doğru uzanan, mukozası düzgün, farklı boyutlar-

da beyaz renkli, nodüler lezyonlar görüldü (Şekil 3 ve 4). 

Nodüler lezyonlardan multipl mukoza biyopsileri ve her iki 

sistemden bronş lavajı alındı. Bronş lavajı sitolojisi nötrofil, 

lökosit ve alveoler makrofajlardan zengindi ve mukoza 

biyopsisinden patolojik olarak spesifik tanı elde edilemedi. 

Hastanın bronş lavajı mikrobiyolojik incelemesinde ARB 

(aside rezistan basil) görülmedi, tüberküloz PCR (polyme-

rase chain reaction) negatifti ve tüberküloz kültüründe 

üreme olmadı ancak nonspesifik kültüründe Klebsiella 

üremesi saptanarak amoksisilin-klavulanat (3x1) oral 

tedavisi başlandı. Toraks BT ve fiberoptik bronkoskopi 

bulguları ile TO tanısı koyulan hasta kısa etkili beta2 

agonist ve inhaler kortikosteroid kombinasyonu ile polik-

linik kontrolü önerilerek taburcu edildi. 

 

 
Şekil 1: Toraks BT mediasten kesitinde, trakea duvarında yaygın 

kondral kalsifikasyonlar (ok). 

 

 
Şekil 2: Toraks BT mediasten kesitinde, trakea posterior membranın 

korunmuş ve trakea lümeninde nodüler tarzda düzensizlik (ok). 

 

Olgu 2: Elli iki yaşında, sigara içmeyen kadın hasta 

Ağustos 2010 tarihinde hemoptizi nedeniyle başvurduğu 

bir sağlık merkezinde 8 gün yatarak tedavi görmüş. Bu 

merkezde hastaya FOB yapılmış. Trakeada lezyon sapta-

nan ancak tanı elde edilemeyen hasta Aralık 2010 tari-

hinde merkezimize başvurdu. Hastanın soy geçmişinde bir 

özellik yoktu. Ek hastalık olarak hipertansiyonu olan has-

tanın başvuru sırasında vücut sıcaklığı 36,7°C, solunum 

sayısı: 24/dakika, nabız: 98/dakika, kan basıncı: 130/85 
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mmHg, oda havasında SaO2: %94 olarak ölçüldü. Fizik 

muayenesinde bilateral pretibial ödem (+/+) dışında 

patolojik bir bulgu yoktu. Üst solunum yolu patolojisine 

sekonder kanama şüphesi ile yapılan kulak burun boğaz 

muayenesinde patoloji saptanmadı. Postero-anterior 

akciğer grafisinde kardiyotorasik oranda artış dışında 

bulgu izlenmedi. Toraks BT’ de trakea lümeninde yaygın 

nodüler görünüm (Şekil 5 ve 6) ve sağ akciğer orta lob 

medialde 6 mm çapında nodül saptandı. Rutin laboratu-

var incelemelerinde hemoglobin: 14,8 g/dL (12,5-16,5 

g/dL), beyaz küre sayısı: 10,400 e/uL (4000-10000 e/uL), 

CRP: 12,6 mg/L (0-6 mg/L), eritrosit sedimentasyon hızı: 

8 mm/h (0-20 mm/h) olup biyokimyasal incelemeleri 

normal sınırlar içindeydi. Solunum fonksiyon testinde 

FEV1: %76, FVC: %71,1, FEV1/FVC: %78 saptanan 

hastaya FOB yapıldı. FOB’ da trakea posterior duvarının 

korunup lateral ve anterior duvarın tutulduğu, ana kari-

naya kadar olan tüm trakeal hatta mukozadan kabarık, 

beyaz renkli, nodüler lezyonlar izlendi. Her iki bronşial 

sistem mukozası normal görünümde idi (Şekil 7 ve 8). Bu 

lezyonlardan mukoza biyopsisi ve bilateral sistemlerden 

bronş lavajı alındı. Alınan örneklerden spesifik patolojik 

sonuç elde edilememesi ve mikrobiyolojik incelemelerde 

ARB, tüberküloz PCR ve tüberküloz kültürünün negatif 

olması üzerine hastaya toraks bilgisayarlı tomografi ve 

fiberoptik bronkoskopik bulguları ile TO tanısı koyuldu. 

Genel durumunun iyi olması ve asemptomatik olması 

nedeni ile önerilerle taburcu edildi. 

 

TARTIŞMA 

Trakeobronkopatia Osteokondroplastika (TO) trakea ve 

bronş lümeni içine doğru gelişen, kemik, kartilaj, hema-

topoetik doku ve kalsifiye asellüler protein matriks kombi-

nasyonundan oluşan submukozal nodüllerle karakterize, 

benign özellikli, etyolojisi bilinmeyen ve nadir görülen bir 

hastalıktır (1). TO ilk kez Rokitansky (1855), Luschka 

(1856) ve Wilks (1857) tarafından olgu sunumları şeklin-

de tanımlanmıştır (4). TO’ nun etyolojisi ve patogenezi 

bilinmemektedir. Genellikle 50 yaş üzerinde ve erkeklerde 

kadınlara göre 3 kat sık olarak görülür. Bizim her iki 

hastamız da kadındı. İlk olgumuz 20, ikinci olgumuz 52 

yaşındaydı. 

Klinik olarak hastalar genellikle yakınmasız olmakla birlik-

te araya giren pulmoner enfeksiyon ve bronşiyal obstrük-

siyonun derecesine bağlı olarak kronik öksürük, hemoptizi 

ve dispne gibi yakınmalar görülebilir (5,6). Bazı hastalar 

TO tanısı almadan önce yanlışlıkla astım tanısı ile izlene-

bilir (7). İlk olgumuzda kuru öksürük ve dispne şikâyeti 

mevcuttu ve astım tanısı ile inhaler tedavi kullanmaktaydı. 

Ancak astıma yönelik yapılan reversibiliteli solunum fonk-

siyon testi ve sonrasında yapılan bronş provakasyon testi 

negatifti. İkinci olgumuzda hemoptizi şikâyeti vardı. Ancak 

hemoptiziyi açıklayabilecek tomografik pulmoner paran-

kimal lezyon yoktu. Ayrıca bronkoskopik olarak trakeal 

lümen dışındaki bronşiyal yapılarda hemoptizi yaratacak 

bulguya rastlanmadı. Üst solunum yolu patolojilerine 

sekonder kanama şüphesi ile yapılan kulak burun boğaz 

muayenesi de normaldi. 

 

 

 

Şekil 3 ve 4: Fiberoptik bronkoskopik incelemede, lateral ve anterior 

trakel duvarda multipl, mukozadan kabarık, beyaz renkli, nodüler lezyon-

lar. 

 

Trakeobronkopatia osteokondroplastikanın ayırıcı tanısın-

da tüberküloz, endobronşiyal sarkoidoz, santral pulmoner 

kondroid hamartoma, osteokondrom ve trakeobronşiyal 

amiloidoz düşünülmelidir (7). Olgularımızın bronş lavajı 

incelemelerinde aside rezistan basil (ARB) negatifti ve 

tüberküloz kültürlerinde üreme olmadı. Mukoza biyopsi 

örneklerinin histopatolojik incelemesinde sarkoidozu dü-

şündürür non-nekrotizan granüomatöz lezyonlar saptan-
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madı ve Congo-red (Kongo kırmızısı) boyama ile amiloi-

doza spesifik görünüm ile hamartom ve osteokondromu 

düşündürür bulgular izlenmedi. 

 

 

Şekil 5: Toraks BT mediasten kesitinde, trakea lateral ve anterior duvar-

larında kalsifikasyon (ok). 

 

 

Şekil 6: Toraks BT mediasten kesitinde, ana karina hizasında duvar 

kalsifikasyonları (ok). 

 

TO tanısında altın standart yöntem bronkoskopidir. Hava-

yollarının anterolateral duvarında sert, mukozaya tutun-

muş nodüller şeklinde görülür. Yüzde 75 oranında trake-

anın 2/3 alt kısmı ve ana bronşların girişleri tutulur. Tipik 

olarak trakea posterior duvarı ve larenks tutulumu görül-

mez (1,8). Bizim hastalarımızda da trakea posterior duvarı 

korunmuştu, ön ve lateral duvarlarda sert, mukozadan 

kabarık nodüller izlendi. Ancak her iki olgumuzda da 

bronşiyal sistemlerde bir tutulum yoktu. 

Solunum fonksiyon testleri, orta ve ağır dereceli luminal 

obstrüksiyon olmadığı sürece normaldir. Semptomatik 

hastalarda FEV1/FVC ve FEV1 düzeylerinde azalma görü-

lebilir (3,7). İlk olgumuzun solunum fonksiyon testi normal 

sınırlar içindeydi, ikinci vakamızda hafif dereceli restriksi-

yon saptandı. 

 

 

 

Şekil 7 ve 8: Fiberoptik bronkoskopik incelemede, trakeal duvarda çok 

sayıda, mukozadan kabarık, nodüler lezyonlar. 

  

TO histopatolojik olarak hücreden yoksun kalsifiye (kalsi-

yum fosfat) protein matriks ve kartilaj, kemik, kan eleman-

ları içeren submukozal nodüllerle tanımlanan benign bir 

durumdur (1,8). Bozukluğa sıklıkla mukozal kolumnar 

epitelin skuamöz metaplazisi eşlik eder (9). Bizim hastala-

rımızda histopatolojik özellik saptanmadı. 

Radyografik bulgular değişkendir. Direkt akciğer grafisi 

genellikle normaldir ancak nadiren enfeksiyona sekonder 

konsolidasyon, atelektazi, trakeal nodülarite ya da daral-

ma izlenebilir. Özellikle yan grafide trakeobronşiyal ağaç-

ta kalsifikasyon görülebilir (9). BT’ de havayollarının ön 

ve yan duvarlarında düzensiz kalsifikasyonlar içeren no-

düller “beaded appereance”, hava yolu kenar düzeni 

bozukluğu izlenir (10,11). Her iki olguda da toraks BT’ de 

trakea duvarında düzensizlik ve kalsifikasyon dikkati çekti. 

Geçmişte tanı genellikle otopsi çalışmaları sırasında ko-

nulurken günümüzde bronkoskopi ve bilgisayarlı tomog-

rafinin kullanımın artmasıyla kolay tanı koyulur hale gel-
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miştir (12). TO insidansının otopsi çalışmalarında 1:400 

ila 3:1000 arasında, bronkoskopi çalışmalarında 1:125 

ila 1:6000 arasında olduğu bildirilmiştir (13). En önemli 

tanısal yöntemler bronkoskopi ve BT’ dir. BT’ de trakea 

arka duvarını tutmayan dens submukozal nodüler lezyon-

ların saptanması ve bronkoskopide trakea 2/3 alt bölüm-

de ön ve yan duvarları tutan, sert, beyaz renkli, düzensiz, 

1–6 mm boyutunda ve çok sayıda nodüllerin izlenmesi ile 

tanı kesinleşir, bronkoskopik biyopsi genellikle gerekli 

değildir (12,14). Her iki hastamızda da trakeobronkopa-

tia osteokondroplastika tanısını patolojik olarak elde 

edemedik. Hastalarımızda TO tanısını tipik bilgisayarlı 

tomografi ve bronkoskopi bulgularına dayanarak ve ayırı-

cı tanıda düşünülmesi gereken hastalıkları dışlayarak 

koyduk. 

TO yavaş ilerleyici bir durumdur. Prognozu genellikle 

iyidir ve maligniteye dönüşme riski yoktur. Van Neirop ve 

ark (15), TO tanısı konmuş bir hastanın 8 yıl sonra tekrar-

lanan bronkoskopi ve solunum fonksiyon testlerinde prog-

resyon saptamadıklarını bildirmişlerdir. TO tedavisi semp-

tomatik ve nonspesifiktir. Tedavi enfeksiyöz komplikasyon-

ların antibiyotikle tedavisi ve obstrüktif lezyonlara yönelik 

tedavileri içerir. Ancak semptomatik hastalarda bronkos-

kopik yöntem ile nodüllerin rezeksiyonu uygulanabilir 

(8,12). İlk olgumuzu inhaler kortikosteroid ile taburcu 

ettik, ikinci olgumuzu ise asemptomatik olması nedeni ile 

takibe aldık.  

Sonuç olarak, TO nadir görülen bir hastalık olup, BT’ nin 

artan sıklıkta kullanımı ve giderek yaygınlaşan FOB uygu-

lamaları tanıya ulaşmayı kolaylaştırmıştır. TO, trakeanın 

kalsifik lezyonlarının ayırıcı tanısında düşünülmelidir. 
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