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ÖZET 

Trakeobronkomegali, trakea ve büyük bronşların 
anormal genişlemesi ile karakterize bir sendrom-
dur. Trakea ve ana bronşlarda elastik ve müsküler 
dokudaki atrofi veya eksiklik sonucu oluştuğu dü-
şünülmektedir. Solunum fonksiyonlarının iyi ko-
runduğu minimal hastalıktan bronşektazi, tekrarla-
yan solunum yolu enfeksiyonları ve solunum yet-
mezliğine kadar değişen farklı klinik prezentas-
yonlar gösterilmiştir. Daha önce astım nedeniyle 
takipli 61 yaşında erkek hasta bir haftadır olan ök-
sürük, ateş ve hırıltı şikâyetleri ile başvurdu. Son 1 
yılda 3 kez pnömoni nedeniyle hastaneye yatırıla-
rak tedavi öyküsü olan olgunun toraks bilgisayarlı 
tomografisinde trakea çapında genişleme ve her 
iki akciğerde bronşektazi saptandı. Tekrarlayan 
akciğer enfeksiyonunun eşlik ettiği, trakeobron-
komegali olarak kabul edilen bu nadir olgu sunul-
du ve ilgili literatür gözden geçirildi.  

 
 
 

SUMMARY 

Tracheobronchomegaly is a syndrome 
characterized by abnormal dilatation of the 
trachea and main bronchi. This syndrome is 
thought to be caused by atrophy or absence of 
elastic fibers and smooth muscle cells in trachea 
and main bronchi. A broad spectrum of clinical 
presentations has been documented ranging from 
minimal disease with good preservation of 
pulmonary function to bronchiectasis, recurrent 
respiratory tract infection and respiratory failure. 
We present the case of a 61-year-old male patient 
who was admitted to hospital because of cough, 
fever and wheezing for one week. The patient had 
a history of hospitalization due to pneumonia 3 
times in the last one year. Computed tomography 
scan showed tracheomegaly and bilateral 
bronchiectasis. This rare case, considered as 
tracheobronchomegaly accompanying recurrent 
pulmonary infection, is presented and the 
pertinent literature is reviewed. 
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GİRİŞ 

Trakeobronkomegali nadir görülen, trakea ve 
ana bronşlarda elastik ve müsküler dokudaki 
defekt sonucu oluşan konjenital, etyolojisi tam 
olarak bilinmeyen bir hastalıktır. Sıklıkla 30-40 
yaş erkeklerde görülür. Trakeobronkomegali 
tanısında ilk tercih, görüntüleme yöntemleri-
dir. Direk grafilerde ve bilgisayarlı tomografide 
(BT) genişlemiş trakea ve bronşların görülmesi 
tanısaldır. Bu yazıda, yaklaşık 30 yıldır astım 
tanısı ile takip edilirken torax BT’de trake-
obronkomegali saptanan olgu nadir görülmesi 
nedeniyle, literatür bilgileri ile birlikte sunul-
muştur. 

OLGU  

61 yaşında erkek hasta bir ay önce başlayan 
nefes darlığında artış, bir haftadır öksürük, 
ateş yüksekliği, hırıltı şikayetleri ile poliklini-
ğimize başvurdu. 30 yıl önce dış merkezde 
alerjik astım tanısı konulmuş. Son 1 yılda 3 
kez pnömoni nedeniyle hastaneye yatış öyküsü 
mevcuttu. Özgeçmişinde günde 2-3 tane yak-
laşık 3-4 yıl süren sigara öyküsü olan hasta, 25 
yıldır sigara kullanmıyordu. Soygeçmişinde 
herhangi bir özellik yoktu. Fizik muayenesinde 
vital bulguları doğal, solunum sistemi muaye-
nesinde sağ alt bazalde solunum sesleri sola 
göre azalmış, sağ hemitoraksta ekspiratuvar 
kaba ronküsler duyuldu. Diğer sistem muaye-
neleri doğaldı. Hemogramı lökositozu dışında 
normal sınırlardaydı. CRP değeri 56 mg/L idi. 
Biyokimyasal değerleri normal sınırlardaydı. 
Arteriyel kan gazı PaCO2 32 mmHg, PaO2 69 
mmHg, oksijen satürasyon %94 idi. Solunum 
fonksiyon testinde FEV1:2.16 L (%72); FVC: 
3,61 L (%95); FEV1/FVC: %60 idi. Postero-
anterior akciğer grafisinde trakea gölgesi 
normalden geniş ve sağ supradiyafragmatik 
homojen dansite artışı izlendi (Şekil 1). Bu 
bulgular ile toraks BT incelemesi yapıldı. 
Trakeanın çapı en geniş yerinde 36,4 mm ola-
rak ölçüldü (Şekil 2). Her iki alt lob bazal, sağ 
orta lob medial, sol linguler segmentte yer yer 
minimal tubuler bronsektaziler, özefagus 
distal 1/3’lük kesimde peristaltizme bağlı 

artefakt- gerçek lezyon ayrımı net olarak ya-
pılmayan duvar kalınlaşması görünümü göz-
lendi (Şekil 3). Hastaya gastroenteroloji kon-
sültasyonu sonrası faringo-özefagografi plan-
landı. Faringo-özefagografi sonrası özefagus 
1/3 distal orta kesimde divertikül saptandı. 
Hasta pnömoni ön tanısıyla servisimize yatırıl-
dı. Hastaya bronkoskopi planlandı ancak hasta 
işlemi kabul etmedi. Bronkodilatör ve ampirik 
olarak amoksisilin klavulonik asit tedavisi baş-
landı. Kontrol akciğer grafisinde sağ 
parakardiyak alandaki konsolidasyon alanında 
regresyon saptandı. Kontrol kan tetkiklerinde 
akut faz reaktanlarında düzelme görüldü. 

 

Şekil 1. Hastanın posteroanterior akciğer grafisinde 
trakeanın görünümü. 

 

Şekil 2. BT’de genişlemiş trakea çapı. 
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Şekil 3. BT’de her iki akciğer alt lobda ılımlı 
bronşektaziler. 

TARTIŞMA 

Trakeobronkomegali trakea ve ana bronşun 
belirgin dilatasyonu ile karakterizedir. 
Mounier-Kuhn sendromu (MKS) konjenital olan 
formu olup, ilk kez 1932 yılında Mounier-Kuhn 
tarafından tanımlanmıştır. Erkeklerde daha sık 
olup, genellikle 30-40 yaş civarında tanı ko-
nulmaktadır. Trakeabronşiyal ağacın düz kas 
ve elastik dokusunda atrofinin neden olduğu 
trakeabronkomegali ve bronşektazi ile karak-
terize nadir görülen bir hastalıktır (1). Bu 
sendrom çoğunlukla atlanılan bir durumdur, 
çünkü hastalar çoğunlukla dispne, prodüktif 
öksürük gibi kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
ve astımı düşündüren solunumsal semptom-
larla başvurmaktadır. Uzun süreli yeterli ve uy-
gun dozda astım tedavisi almasına rağmen 
semptomları düzelmeyen ve zor astım düşü-
nülen hastada MKS ayırıcı tanıda akılda tutul-
malıdır (2). Hastalığın seyrinde tekrarlayan alt 
solunum yolu infeksiyonları tabloya eşlik ede-
bilmektedir (3). Trakeobronşiyal ağaçtaki ge-
nişlemeye bağlı etkili olmayan öksürme ve 
mukosiliyer fonksiyon bozukluğu önemli bir 
sorundur. Sekresyon klerensindeki yetersizlik, 
tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonlarına 
neden olmakta ve tekrarlayan enfeksiyonlar 
bronşektaziye yol açabilmektedir (4,5) Bizim 

hastamızında son bir yılda 3 kez pnömoni öy-
küsü mevcuttu. 

Trakeabronşiyal sistemde trakeadan 4. dal-
lanmaya kadar farklı seviyelerde trakeabron-
komegali görülebilir (6). Üç alt tipi tanımlan-
mıştır. Tip1’de trakea ve her iki ana bronşta 
hafif genişleme vardır. Tip 2’de dilatasyon be-
lirgindir ve trakal divertikül izlenir. Tip 3’de 
divertiküller ve sakküler bronşektazik yapılar 
distal bronşlara kadar uzanmaktadır (7). Çelik 
ve ark.’nın olgu sunumunda trakeabronko-
megali ile trakeal divertikül birlikteliği bildiril-
miştir (8). 

Sekonder trakeobronkomegali yapan durum-
lar arasında Marfan sendromu, Ehler Danlos 
sendromu, Kenny Caffey sendromu, ataksi-
telenjiektazi, bağ dokusu hastalıkları, 
Brachmann-de Lange sendromu, Bruton tipi 
agamaglobulinemi, ankilozan spondilit, cutis 
laxa ve hafif zincir hastalığı sayılabilir (9). Bi-
zim olgumuzda etyolojide başka bir ek hasta-
lık saptanmadı. 

Solunum fonksiyon testlerinde obstrüktif 
paternde solunum fonksiyon bozukluğu ve 
rezidüel 

volüm artışı, artmış tidal volüm saptanabilir. 
Bizim hastamızda da obstrüktif tipte solunum 
fonksiyon bozukluğu mevcuttu. Ekspiryum ba-
şında trakeanın kapanma eğiliminin obstrüksi-
yonun temel nedeni olduğu düşünülmektedir. 
İntratorasik basınç artışı nedeniyle duvar di-
rencinin azalması sonucu gelişmektedir. 
İnspiryumda da negatif intratorasik basınç ile 
genişleyen trakea inspiryumun ortalarında eski 
şekline dönmektedir. 

Tanıda radyolojik bulgular önem taşımaktadır. 
Özellik BT’ de anormal genişlemiş trakea ve 
bronş yapılarının görülmesi tipiktir. Erişkinler-
de trakeomegali tanısı için kadınlarda trakea 
koronal çapının 21 mm, sagittal çapının 23 
mm ve erkeklerde trakea koronal çapının 25 
mm, sagittal çapının 27 mm’den geniş çap öl-
çümü gerekmektedir (10). Sağ ana bronş çapı 
için üst sınır 20mm ve sol ana bronş çapı için 
18 mm üst sınır kabul edilmektedir. Olgumu-
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zun trakea çapı 36,4 mm olup normalden ge-
niş ölçülmüştür. Sağ ana bronş çapı 18,01 
mm ve sol ana bronş çapı 13,96 mm olup 
normal sınırlarda bulunmuştur, böylece 2. dal-
lanma ve sonrası normal izlenim vermekteydi. 

MKS’ nin tedavisi solunum fizyoterapisi gibi 
destek tedaviler ile akut enfeksiyon dönemin-
de gereğinde antibiyotik uygulamasından 
oluşmaktadır (11). Yakın zamanda yapılan ge-
niş serili bir çalışmada havayolu stabilizasyonu 
için yapılan tedavi yöntemlerinin hem SFT hem 
de sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi anketi skorla-
rında belirgin düzelme sağladığı gösterilmiştir 

(12). Bu çalışmada trakeal stent ve 
trakeobronkoplasti uygulaması santral havayo-
lu stabilizasyonu için kullanılan yöntemler ara-
sındaydı. 

Sonuç olarak, trakeobronkomegali etyolojisi 
bilinmeyen nadir görülen bir hastalıktır. Litera-
türde bildirilen çeşitli klinik tablolarla başvuran 
hastalar mevcuttur. Özellikle tekrarlayan akci-
ğer enfeksiyonları ve bronşektazisi olan hasta-
larda radyolojik tanı yöntemleri ile değerlendi-
rilmesi gerekmektedir. Tedavide destekleyici 
tedaviler ve gereğinde hava yolu stabilizasyon 
yöntemleri uygulanmaktadır. 
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