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2. Bronkoskopik Anatomi
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GİRİŞ

Bronkoskopi, trakeobronşiyal ağacın incelenmesine 
olanak sağlayan önemli bir endoskopik yöntemdir. 
Normal anatominin ve komşu yapılarla ilişkinin iyi 
anlaşılması, toraksın benign ve malign hastalıkları-
nın tanı ve tedavisinde kritik öneme sahiptir. Akciğer 
kanseri cerrahisinde son yıllardaki ilerlemeler, video 
yardımlı sublobar rezeksiyon gibi minimal invaziv 
tekniklerin gelişmesini sağlamıştır. Cerrahi planla-
nan hastaların hava yolu anatomisinin mutlaka dik-
katli bir şekilde değerlendirilmesi gereklidir. Bronşi-
yal anatominin değerlendirmesinde, Jackson-Huber 
ve Boyden tarafından geliştirilen iki ana sınıflandır-
ma kullanılmaktadır (1). Bronşiyal sistem değerlen-
dirilirken, normal anatomi dışında gelişebilen bronş 
ve segment anatomik varyasyonlara dikkat edilmeli-
dir (2). Bu bölüm; metin, figür ve videolar eşliğinde 
trakeobronşiyal anatominin kapsamlı bir incelemesi-
ni sunmaktadır.

TRAKEA ANATOMİSİ

Trakea, krikoid kıkırdak alt sınırından karinaya ka-
dar larinksin devamı olarak uzanan boru şeklinde bir 
yapıdır. Altıncı servikal vertebradan arka mediastene 
doğru dik, kaudal bir yol alır ve karina seviyesinde 4.-
5. torasik vertebra hizasında son bulur. (3) Yetişkin 
bir trakeanın uzunluğu ortalama 11,8 cm’dir (4,5).

Trakeanın uzunluğu ve çapındaki farklılıklar bireyin 
büyüklüğü ve cinsiyeti ile ilişkilidir. Trakeanın her 
santimetresi yaklaşık iki trakeal halkadan oluşur. 
Halkalar arasındaki kıkırdak olmayan elastik doku 

trakeanın uzamasına ve kısalmasına izin verdiği için 
solunum sırasında trakeanın yüksekliği değişebilir. 
(3) Trakeanın iç çapı 12-18 mm, dış çapı ise yaklaşık 
21-27 mm’dir. Ön arka çapı yaklaşık 18 mm, trans-
vers çapı 23 mm’dir. Enine düzlemde > 25 mm, sagi-
tal düzlemde > 27 mm çap trakeomegali olarak adlan-
dırılmıştır (6).

Trakea, ön ve yan duvarları oluşturan, her biri orta-
lama 4 mm büyüklüğünde yaklaşık 18 ila 22 adet C 
şeklinde kıkırdak halkasından oluşur. Membranöz 
arka duvar, uzunlamasına çizgileri ile tanımlanabilen 
trakealis kası tarafından desteklenir. Bu destekleyici 
yapılar yetişkinlerde trakeal lümene oval bir şekil ve-
rir. Trakea çapı veya şeklindeki değişiklikler yaşlan-
manın bir sonucu olabilir veya patolojik bir durumun 
varlığına işaret edebilir. Örneğin; kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı trakeal halkalarda yumuşamaya 
neden olarak anteroposterior çapta azalmaya neden 
olabilirken, Mounier-Kuhn sendromu gibi nadir gö-
rülen sendromlarda trakeal dilatasyon izlenir (4,7).

Bronkoskop trakeadan aşağı doğru ilerlerken kari-
naya yaklaştıkça lümen hafifçe daralır. Önemli bir 
nirengi noktası olan karina, sağ ve sol ana bronşları 
ayıran keskin sınırlı, kıkırdaklı bir çıkıntıdır (8). Ka-
rinadaki morfolojik değişiklikler önemli santral pato-
lojilerde ipucu olabilir. Örneğin; karinanın posterio-
ra doğru distorsiyonu ya da genişlemesi, subkarinal 
hastalığa ya da proksimal hava yollarını etkileyen 
kitleye işaret edebilir (5) (Bakınız Video 1).

Trakeanın proksimal (servikal) bölgesi, inferior tiroid 
arterin trakeoözofageal dallarından kanlanır. Distal 

https://www.youtube.com/watch?v=UBQKSLrZDCc&t=1s
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(torasik) trakea ve ana karina, inen aortadan çıkan 
bronşiyal arterlerden kanlanır (3). Şekil 1’de trakea 
ve bilateral bronş sistemi incelenebilir.

SAĞ BRONŞİYAL SİSTEM ANATOMİSİ

Sağ ana bronş, trakeanın karina seviyesinde bifurkas-
yonundan başlar ve sağ üst lob girişinde sonlanır. Sağ 
ana bronş, trakeaya göre daha vertikal bir pozisyon-
da uzanır ve yaklaşık 25 derecelik bir açıyla dallanır 
(4,5). Ortalama uzunluğu 1.5- 2 cm, çapı (14.6 ± 2.6 
mm) sol ana bronştan biraz daha geniştir (9).

Sağ ana bronş önden sağ pulmoner arter, üstten azi-
gos ven ve inferiordan sağ superior pulmoner ven 

ile sınırlanmıştır. İnen torasik aorttan kaynaklanan 
tek bir sağ bronşiyal arter, sağ ana bronşu besler 
(3,4). Sağ ana bronş ve sağ üst lob sekonder kari-
na (RC1) ile ayrılır. Sağ üst lob, apikal (RB1), pos-
terior (RB2) ve anterior (RB3) segmentlere dallan-
madan önce yaklaşık 1-2 cm’lik kısa bir seyir izler. 
İntermedier bronş, sağ üst lob ayırımından sonra, 
sağ ana bronşun devamı olarak yaklaşık 2-2.5 cm 
devam eder. Sağ orta lob bronşu ve alt lob bronş-
ları, intermedier bronşun distalinde bulunan ikincil 
bir karina (RC2) ile ayrılır. Orta lob bronşu, lateral 
(RB4) ve medial (RB5) segmentlere ayrılır (9). Sağ 
alt lob dört bazal segment ve bir superior segmen-

Video 1

Şekil 1. Trakea ve bilateral bronş sistemi anatomisi.
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tal bronştan oluşur. Sağ superior segmental bronş 
(RB6), orta lob bronşunun tam karşısındadır ve ho-
rizontal bir seyir izleyerek superior, lateral ve me-
dial alt segmentlere ayrılır. Sağ alt lob bronşunun 
bazal bölümü, medyan bazal (RB7), anterior bazal 
(RB8), lateral bazal (RB9) ve posterior bazal (RB10) 
segmentleri içerir. (10) Tablo 1’de sağ bronş sistemi-
nin sınıflaması mevcuttur (Bakınız Video 2).

SOL BRONŞİYAL SİSTEM ANATOMİSİ

Sol ana bronş, distal trakeadan yaklaşık 45 derecelik 
bir açıyla dallanır ve sağ ana bronşa kıyasla daha ya-
tay bir seyir izler. Sol ana bronşun ortalama uzunlu-
ğu 4-5 cm’dir ve çapı (12.6 ± 1.9 mm) sağ ana bronş-

tan biraz daha dardır. (9) Aortik ark anteriorda yer 
alırken, özofagus ve inen torasik aort sol ana bron-
şun posterioruna yönelmiştir. İnen aorttan kaynak-
lanan superior ve inferior bronşiyal arterler sol ana 
bronşu besler (3,4). Sol üst lob ve alt lob bronşları, 
sol ana bronştan 6. torasik vertebra seviyesinde ça-
tallanır. Sol ana bronşun distalinde bulunan karina 
(LC2), sol üst lob ve alt lobu ayırır. Sol üst lob üst 
divizyon ve linguladan oluşur. İki bölüm ikincil bir 
karina (LC1) ile ayrılır. Üst divizyon apikoposterior 
(LB1/2) ve anterior (LB3) segmentleri içerir. Lingu-
la bronşu superior (LB4) ve inferior (LB5) segment-
lerden oluşur. (10) Sol alt lob üç bazal segment ve 
bir superior segmental bronştan oluşur. Sol supe-
rior segmental bronş (LB6), sol alt loba girildiğinde 
hemen lateralden ayrılır. Sol alt lob bronşunun ba-
zal bölünmesi anteromedial bazal (LB7/8), lateral 
bazal (LB9) ve posterior bazal (LB10) segmentleri 
içerir (10). Sol bronşiyal ağaç segmental hava yolu 
anatomisinin bir özeti için Tablo 2’ye bakınız (Ba-
kınız Video 3).

TRAKEOBRONŞİYAL AĞACIN KONJENİTAL
ANOMALİLERİ

Trakeobronşiyal anomaliler genellikle dikkate alın-
maz veya bazen bronkoskopi sırasında gözden kaça-
bilir. Oysa trakeobronşiyal anomalilerin bilinmesi, 
göğüs hastalıkları uzmanlarının bronkoskopi, BAL, 
biyopsi ve endobronşial tedavi uygulamalarında, gö-
ğüs cerrahlarının operasyonlarında, anestezi uzman-
larının ise entübasyon işlemlerinde gerekli olabilir 
ve hekime büyük kolaylıklar sağlayabilir. Bu nedenle 
her bronkoskopistin hava yollarının konjenital ano-
malileri konusunda bilgi sahibi olması zorunludur. 
Bu bulguların doğru tanımlanması ve raporlanması, 
özellikle akciğer kanseri veya akciğer transplantas-

Video 2

 Tablo 1. Sağ bronş sistemi sınıflaması (1).
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yonu olan bir hastada cerrahi seçenekleri düşünüldü-
ğünde son derece önemlidir.

Yapılan çalışmalarda, bronkoskopi ya da bronkog-
rafi sırasında trakeobronşiyal anomali saptanma 
oranı %1-12 arasında bildirilmiştir (10). Çok çeşitli 
anatomik varyasyonlar olabilir. Trakeal ve kardiyak 
bronş majör anomalilerdir. Bunların dışında anor-
mal segmental ve subsegmental hava yolları bulu-
nur genel popülasyonun yaklaşık %10’unda görülür. 
Bu segmental ve subsegmental bronşiyal varyantlar 
genellikle aynı lob içerisinde proksimale veya distale 
doğru yer değiştirmiştir. Komşu lobdan kaynaklanan 
yer değiştirmiş segmental veya subsegmental bronş 

anomalileri daha nadir olarak gözlenir. Teknik açıdan 
daha zorlu torasik cerrahilerdeki sonuçları göz önüne 
alındığında, segmental anomalilerin tanınması özel-
likle önemlidir (11).

1. Majör Anomaliler

a. Trakeal bronş: Trakeal bronş, karinadan 2 ila 6 
cm uzaklıkta, genellikle trakeanın orta ve distal üçte 
birinin birleştiği yerde trakeadan çıkan bir bronştur. 
(Resim 1) Trakeal bronş ilk kez 1785 yılında Sandi-
fort tarafından trakeadan köken alan sağ üst lob 
bronşu olarak tanımlanmıştır (12). Daha sonraları, 
üst lob ile ilişkili, trakea ya da ana bronşlardan köken 
alan değişik bronş anomalileri de bu kapsama alın-
mıştır. Trakeal bronş çoğu zaman sağda yer alır, sağ 
üst lobun tamamını, bir veya iki segmentini havalan-
dırabilir. Sıklıkla da apikal segmenti havalandırır. Sağ 
üst lob bronşunun tamamı trakea üzerinde yer aldı-
ğında, sağ trakeal bronş, domuzdaki normal anato-

Video 3

 Tablo 2. Sol bronşiyal ağaç segmental hava yolu 
anatomisi (1).

Resim 1. Down sendromlu bir hastada trakeal 
bronş.
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miye karşılık geldiğinden klasik olarak “domuz bron-
şu” olarak adlandırılır. Erkeklerde daha sıktır (13). 
Eğer üst lobun segmentleri normal sayıda ise akse-
suar bronş, üst lobta segment sayısı eksikse, ektopik 
bronş olarak adlandırılır (14) (Şekil 2). Sıklığı %0.1-5 
arasında bildirilmiştir (13,15-18). Genellikle asemp-
tomatiktir ve tesadüfen saptanır, ancak bazen öksü-
rük, hemoptizi, tekrarlayan pnömoni, atelektazi ya 
da bronşektazi ile karşımıza çıkabilir (10,13,15,18). 
Başka anomalilerle, örneğin Down sendromu, konje-
nital kalp hastalıkları, konjenital kistik adenomatoid 
malformasyon ile birlikte görülebilir (19-22).

b. Kardiyak bronş: Aksesuar kardiyak bronş, ilk kez 
1946’da sağ ana bronş ya da intermedier bronştan 
kaynaklanan, üst lob bronşunun karşısında yer alan, 
aksesuar bir bronş olarak tanımlanmıştır (10,23,24). 
Diğer bronş anomalilerinden farklı olarak, tek gerçek 
aksesuar bronştur. Genellikle asemptomatiktir ve 
rastlantısal olarak saptanır. Fakat bazen, enfeksiyon, 
aspergilloma veya tümöre bağlı öksürük ve hemop-
tizi ile kendini gösterebilir (25). Sıklığı %0.07-0.5 
arasında değişir (24,26-28). Bronşun uzunluğu 1 ila 
5 cm arasında değişir ve kalbe doğru kuyruk yönünde 
akar (Şekil 3). Çoğu kardiyak bronş, kör uçlu bir kese 
içinde sonlanır ve daha az sıklıkta vakalar körelmiş 
bir doku veya havalandırılmış lobül ile sonuçlanır 
(11). Daha çok erkeklerde görülür (24,27).

2. Minör Anomaliler

Ektopik segmental bronşlar, bronş agenezisi ve ak-
sesuar bronşlar bu grup içinde yer almaktadır. Tüm 
aksesuar bronşlar arasında subsuperior bronş göze 
çarpmaktadır. Subsuperior bronş, alt lob bronşun-
dan (B6’nın birkaç santimetre distalinden) çıkan ve 
B6’dan B10’a kadar bronkopulmonar segmentlerin 
parankimini havalandıran bir dorsal daldır. İlk kez 

Boyden tarafından tanımlanmış, kadavra örneğinde 
sağ tarafta %62 ve sol tarafta %29 sıklık bildirmiştir 
(29). Diğer pek çok çalışmada bu aksesuar segmen-
tin yaygınlığı bildirilmiştir. Ghaye ve ark, subsuperi-
or bronş için %56 ve sol için %26 sıklık, Martin ve 
ark. sağ alt lobda %16,4 sıklık bildirmişlerdir (10,30). 
Segmental bronş yokluğu olarak tanımlanan bronş 
agenezisi, Boyden tarafından tanımlanmış olup 
%14’ünde RB7 agenezisi, %8’inde RB9 agenezisi, 
%3’ünde LB7 agenezisi, %10’unda LB9 agenezisi bil-
dirilmiştir (29). Öte yandan Ghaye ve ark. RB1 agene-
zisini %22, LB7 agenezisini ise %86 olarak bildirmiş-
lerdir (10). Sol alt lobun normal anatomisi hakkında 
bir fikir birliği yoktur ve birçok yazar B7’nin hem 
varlığını hem de yokluğunu normal patern olarak ta-
nımaktadır.

Aksiller bronş, sağ veya sol üst lobun lateral veya ak-
siller segmentini besleyen ektopik bir bronştur. Ak-

Şekil 3. Kardiyak bronşun şematik görünümü.

Şekil 2. Trakeal bronş varyasyonlar.
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siller segmentin subsegmental tipi, genellikle sağ üst 
lobun anterior segmentine bitişik olarak ortaya çıkan 
segmental tipten daha yaygındır (31). Aksiller bron-
şun gerçek insidansı bilinmemektedir; ancak nüfusun 
%10’unun bu fazla sayıda bronşa sahip olacağı tahmin 
edilmektedir (32). Aksiller bronşun başka bir çeşidi 
olan “sağ üst lobun dörtgensel dallanması” aksiller 
bronşla karıştırılabilir (33). Dörtlü dallanma tüm bi-
reylerin %5,3 ila %16’sında bulunur. Üst lobun ilgili ak-
siller segmentinden transbronşiyal biyopsi gerekiyorsa 
bu anomaliye ilişkin farkındalık çok faydalıdır (34).

3. Bronşiyal Divizyon Varyasyonları

Lober bronşların segmental bronşlarındaki varyas-
yonlar bronkopulmonar segmentasyonun en yaygın 
olanıdır. Sağ üst lobun bifurkasyonu ve quadrifurkas-
yonu en yüksek varyasyon yüzdesine sahip anomali-
dir (%54-70) (29,10). Orta lob ve lingulada gözlenen 
trifurkasyon Gomez ve ark.’nın çalışmasında, %10 
olarak rapor edilmiştir (35). Sol üst lobun trifurkas-
yonları daha nadir olarak görülmektedir.

Bronşiyal varyasyonların çoğu asemptomatiktir ve 
enfeksiyöz bir süreç veya pulmoner rezeksiyon için 
preoperatif testler veya endobronşiyal tedavi gerçek-
leşene kadar fark edilmeyebilir. Bu nedenle, profes-
yonel bir bronkoskopistin, endobronşiyal lezyonları 
doğru bir şekilde tanımlamak ve ardından en iyi te-
rapötik yönetimi sağlamak için hem normal anatomi 
hem de varyasyonları hakkında kapsamlı anatomik 
bilgiye sahip olması önemlidir.
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