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Wy Bronsektazi Rehberler

7/

/ﬁF'i/IE kapsamli rehber: 2010 yilinda British Thoracic Society (BTS ) Rehberi

+ 2012 Spanish Society of Pulmonology and Thoracic Surgery (SEPAR) Rehberi

+ Ik European Respiratory Society (ERS) Erigskin Bronsektazi Rehberi 2017 yilinda yayimlanmustir.
+ 2019 yilinda British Thoracic Society (BTS) Eriskin Bronsektazi Rehberi

+ 2017 ERS Rehberi 6nerilerin cogu dusuk veya cok dustk kanit diizeyine dayaniyordu

+ Son 8 yilda bronsektazi alaninda klinik arastirmalarda ve hasta kayit verilerinde belirgin bir artig
+ 2025 ERS Eriskin Bronsektazi Rehberi
+ 2026 Alman Rehberi
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+/Lyi;e Reid (1950): Bronkografi ve patoloji piyeslerinde: silindirik, varikoz, ve kistik

-
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/ /
proksimal ve orta biyikliikteki bronslarin anormal, kalici genislemesidir.
# /

cylindrical
bronchclass




Y Bronsektazi - Patogenez

£ /

//4-/ ‘Kistik Fibrozis Disi Bronsektazi’ heterojen bir durumdur.

/

+ Patogenezi hala iyi tanimlanmamistir.

+ Konak savunmasindaki bir kusur ve bakteriyel enfeksiyonun bir araya gelmesi
+ hava yollarinda mikrobiyal kolonizasyon

+ kronik enflamasyon ve akciger hasart

+ Devam eden bir enfeksiyon ve enflamasyon dongiisii olusur.

+ Notrofiller tarafindan salinan proteazlar suclanmakta.




Bronsektazinin Kisir Dongusu
(The Vicious Vortex)

inflamasyon

« Notrofil/eozinofil artigi,
* T-hiicre infiltrasyonu

Kiricit Hamle:
Makrolidler

&3
N !
e . Kirict Hamle: ‘
| Kirici Hamle: Akciger Hasari Enfeksiyon inhale antibiyotikler, /
Pulmoner rehabilitasyon - Bronsektazi » Kronik enfeksiyon Eradikasyon |
[

* Doku yikimi * Bakteriyel viriilans

Bozulmus ;o
Mukosiliyer /
Klerens i

« Epitel disfonksiyonu g
* Mukus hipersekresyonu - W
Hava yolu temizligi, /)

Mukoaktif ilaglar -

Tedavinin temel amaci bu dort bilegeni hedef alarak dongliyl kirmak ve hastaligin ilerlemesini durdurmaktir.
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Il idiopathic [ Post-infective [ Tuberculosis [CINTM [CJABPA EH Rheumatoid arthritis s /

3 Primary ciliary dyskinesia [ Asthma [l COPD HMl GORD [EH Immunodeficiency /
ff‘%s— Il Alpha-1 antitrypsin deficiency [ Connective tissue disease [ Inflammatory bowel disease £
Post-enfektif, e Bl Obstructive [ Other /
KOAH ve Astim

Gegmis enfeksiyonlar ve |
kronik hava yolu
hastaliklan, bilinen nedenler
arasinda agik ara en biyik
hacmi olusturuyor.

idiopatik (%38.1)
En biiyiik etyolojik dilim.
Tanisal sinirlarin yetersiz
kaldigi ana grup.




Bronsektazi Sikhgi

EUROPEAN RESPIRATORY REVIEW
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Characteristics of exacerbators in the US Bronchiectasis and
NTM Research Registry: a cross-sectional study




S Mortalite

@ EUROPEAN RESPIRATORY REVIEW

SERIES
M. NIGRO ET AL.

Epidemiology of bronchiectasis

Mattia Nigro 12 Irena F. Laska @3, Letizia Traversi?, Edoardo Simonetta® and Eva Polverino?

Number 6 in the Series “World Bronchiectasis Conference 2024~
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+ Agir olgularda mortalite orani ytksek

+ 5 yillik mortalite cesitli calismalarda 16% - 25% arasinda bildirilmis.

+ Genellikle solunumsal ve kardiyovaskiiler nedenlere baglh 6lim.
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Mikrobiyolojik Profil
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Percentage infected with
Pseudomonas aeruginosa
[ <30%

130-39%

= 40-50% ’
M >50%

+ Ensik izole edilen mikroorganizmalar

+

+

+

Pseudomonas aeruginosa — agir hastalikla iligkili
Haemophilus influenzae - erken donem kolonizasyonu
Enterobacteriaceae (e.g. Klebsiella, E. coli)
Staphylococcus aureus (including MRSA in some cases)
Streptococcus pneumoniae

Moraxella catarrhalis

[ Pseudomonas aeruginosa
I Haemophilus influenzae
[ Enterobacteriaceae

= Moraxella catarrhalis

[ Staphylococcus aureus

I Streptococcus pneumoniae




/’-/ Akciger grafisinde ( Gudjberg kriterleri)

* Artmis cizgilenme,

« Kalabaliklasma

 Sirkuler ¢izgilenme, bal petegi gérinimu
Yiiksek Coziiniirliiklii Bilgisayarli Tomografi (YCBT)
« Daha yuksek dogrulukta bronsektazi tanisi
*  YCBT sensivite: % 96, spesifisite: % 93

» Supheli vakalarda YCBT cekilip tani kesinlestirilmeli.
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’/i,fBlronsektazide Etyolojiyi Belirlemek icin Ne Yapalim?

Asama 1: Tiim Bronsektazi Hastalari igin Rutin Testler

Semptomlardan bagimsiz olarak istisnasiz her hastaya uygulanir.

Tetikleyici Nokta:
Hastada spesifik klinik/radyolojik
ozellikler var mi veya klinik tablo

kétiilesiyor mu?

Klinik stiphe varsa ek testler yapilir

S SN SN ST S S

Kistik Fibrozis ~ Primer Siliyer NTM iliskil Otoimmiin Altazt immiin

(CFTR) Diskinezi (PCD) Hastalik Hastaliklar Aé‘;';ﬁ'{ﬁ’;'ln Yetmezlik
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’f/B’ir/c’IJngektazide Etyolojiyi Belirlemek igin Standart Testler

Tiim Hastalar Icin Rutin Testler

1

Bu gekirdek bilesenler,
mevcut uygulamalar ve
sistematik taramalar
IsIginda tim yetiskin
bronsektazi hastalarinin
ilk degerlendirmesinde
standarttir.

POBOGO

Tam Kan Sayimi (FBC)

Serum Elektroforezi

Total IgE ve Aspergillus spesifik IgE+IgG
Serum immiinoglobulinleri (IgG, IgA ve IgM)

NTM icin Balgam Kultura
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Bronsektazi Etyolojisinde Hedefe Yonelik Incelemeler

Hedefe Yonelik incelemeler
Kistik Fibrozis / Primer Silier Diskinezi

Kistik Fibrozis / CFTR
lligkili Hastalk

Radyoloji & Ek ipuglan:

+ Ust lob agirlikh brongektazi

» Pankreatit

* P aeruginosa veya S. aureus
enfeksiyonu

-
istenecek Testler:

+ Ter testi (Ter klortir)
* CFTR genetigi

Primer Siliyer Diskinezi
(PCD)

Radyoloji & Ek ipuglar::

» Orta/alt lob agirlikl bronsektazi
* Neonatal solunum sikintisi

« Situs inversus

* Cocukluktan beri i1slak ksurik

-
istenecek Testler:

* Nazal nitrik oksit

Yuksek hizl video mikroskopisi
Gegirimli elektron mikroskopisi
imminofloresan

PCD genetigi
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Hedefe Yonelik incelemeler
Otoimmiin Hastaliklar/ Alfa-1 Antitripsin

tgﬁ
Otoimmiun Hastaliklar

Tetikleyici Bulgular:

e Sistemik semptomlar (Eklem agrisi, cilt
degisiklikleri, yorgunluk)

¢ Eslik eden otoimmiin hastalik

* Hemoptizi veya sistemik vaskadilit bulgular

istenecek Testler:
o ANA, RF, ANCA, ENA, anti-CCP antikorlari

% Aksiyon: Romatolojiye sevk

Eksikligi

7w
Ofﬁ &) |

Alfa-1 Anttripsin Eksikligi /

Tetikleyici Bulgular:
* Eslik eden bazal agirlikh amfizem
¢ Erken baslangi¢li KOAH
e Karaciger hastalig| veya izah edilemeyen
transaminaz yiiksekligi
¢ Geng yasta ailede KOAH veya karaciger
hastaligi ykisi

istenecek Testler:
» Alfa-1 antitripsin seviyesi
¢ Alfa-1 antitripsin fenotipleme/genotipleme
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Hedefe Yonelik !ncelemeler
NTM lliskili Hastalik/ Immiin Yetmezlik

NTM iliskili Hastalik

Klinik & Radyolojik izler:

* Lokalize bronsektazi

* YRBT'de (HRCT) NTM veya obstriiktif bronsektazi
sliphesi

immiin Yetmezlik

Klinik & Radyolojik izler:

» Tekrarlayan veya siddetli solunum/ekstrapulmoner
enfeksiyonlar

 Cocuklukta veya erken yetiskinlikte baglangig

« Diffliz bilateral bronsektazi (6zellikle alt loblarda)

o immiinsiipresif ilag kullanimi veya hematolojik
malignite

Tanisal Prosediir:
Bronkoskopi

istenecek Testler & Aksiyon:
Pnomokok veya tetanoz asilarina
spesifik antikor yanitlari

IgG alt siniflari

% Aksiyon: immiinolojiye sevk

/iBlronsektazi Etyolojisinde Hedefe Yonelik incelemeler




Radyolojik Yerlesime Gore
Ayirici Tani Haritasi

Ust Lob Agirhikl

Kistik Fibrozis / CFTR
lliskili Hastalik

Orta ve Alt Lob
Agirhkh

Primer Siliyer Diskinezi
(PCD)

r/'-

Bazal Agirhklh ——= ). <)
(Amfizem ile birlikte) i 4
Alfa-1 Antitripsin Eksikligi

1 Aalealiva
L™ § ) I\~

B N TN

NTM veya Obstriktif
Bronsektazi

—— Diffuz Bilateral
Immiin Yetmezlik

A NotebookLM



~ ./ Hastalik Siddetini Degerlendirmek

+ Siddet degerlendirmesi riskleri hedefler:
+ Progresyon riski, Alevlenme riski, Mortalite riski

+ En yaygin kullanilan arac: Bronsektazi Siddet indeksi (BSI)
+ Baska skor sistemleri de vardir (FACED, e-FACED vs)

+ Skor sistemleri komplikasyon riski yiiksek hastalari belirlemeye yardimci :
olabilir. -

-~

+ Yeni tani alan hastalarda: Bronsektazi Siddet indeksi (BSI) hesaplanmal|d/|r<;;5/

— e 7
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KRITER (Criterion)

Yas (Age) (0-69 years: 0; 70-79 years: 2; 280 years: 4)
VK (BMI) (>18.5 kg/m? 0; <18.5 kg/m? 2)

FEVI % (>80% predicted: 0; 50-79% predicted: 1;

30-49% predicted: 2; <30% predicted: 3)

Hastane Yatisi &
Alevienme Oykiisii

No hospitalisation & 0-2 exacerbations in previous year: 0;
No hospitalisation & 23 exacerbations in previous year: 1;
21 hospitalisation(s) in previous year: 2)

MRC Nefes Darligi Skoru

MRC 1-2: 0; MRC 3-4: 2; MRC 5: 3)

P. aeruginosa veya diger
organizmalarla kolonizasyon

No colonisation: 0;
Colonisation with other organisms: 1;
Colonisation with P. aeruginosa: 3)

Radyolojik yayginlik
(23 lob / kistik yapi)

None: 0;
Present: 1)

~ Bronsektazi Agirlik indeksi (BSI)

Hafif

Dusiik mortalite ve
hastaneye yatis riski

Orta

Orta diizey mortalite ve
hastaneye yatis riski

Siddetli

Yiiksek mortalite ve
hastaneye yatis riski



/Komnorbiditeleri ve Tedavi Edilebilir Ozellikleri Saptamak

I/

Yasam Kalitesi
ve Sagkalim
Komorbiditeler artmis
mortalite ve azalmis

yagam kalitesi ile dogrudan
iligkilidir.

Kardiyovaskiiler ve
Kemik Sagha
Kardiyovaskiiler hastaliklar

ve osteoporoz riskleri
mutlaka taranmalidir.

ilk Tam Degerlendirme

Zamanlamasi
Hastaliklar hem ilk
tani aninda hem de
her rutin kontrolde

Her Rutin  degerlendirilmelidir.
Kontrol

Anksiyete, depresyon
ve rinosindzit varligi
kontrol edilmelidir.

Tedavi Edilebilir
Ozellikler
Komorbiditelerin saptanip

tedavi edilmesi hastaya
dogrudan Klinik fayda saglar.

Sindirim Sistemi
Etkilegimi
Gastrotzofageal reflii hasts
(GORH) brongektazi seyrini
etkileyebilecegi igin
degerlendirilmelidir.

-

g
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o Tedavi hedefleri
- e Alevlenmeleri azaltma /
e Yasam kalitesini iyilestirme /
e Semptomlari azaltma :
. . P . I
e Akciger fonksiyonunu iyilestirme £
e Hastane yatislarini ve s
. P / 7
mortaliteyi onleme AL

AKCIGER

HASARI

BOZULMUS
\ MUKOSILIER
KLIRENS



S Tedavi Plani
/77 1. Akut alevlenme (Atak) tedavisi
~.~ 2. Kronik Enfeksiyonun tedavisi

3. Inflamasyon tedauvisi
4. Bozulmus mukosiliyer klirensin tedavisi

5. Yapisal akciger hasari tedavisi




A, Akut Alevlenme

i - . . o ge o .
¥ +/Aku/t’a|evlenmen|n tanisi yalnizca bildirilen semptomlara gore yapilir.

i 4/ Aglafcjldaki semptomlardan en az ligliniin 248 saat boyunca ortaya ciktigi akut bir klinik bozulmadir.

/ - .o X3
© -+ Oksurtik

+ Balgam hacmi ve/veya kivamunda arts
+ Balgam iltihabt

+ Nefes darligt ve/veya egzersiz intoleranst
+ Yorgunluk ve/veya halsizlik

+ Hemoptizi
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e Akut Alevlienme Yonetimi

/-I/-,Tahlsal Yaklagim:
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/" + Antibiyotik baslanmadan 6nce miimkiinse balgam kiiltirii alinmalidir.

+ Ik antibiyotik tedavisine yanit yoksa balgam kultiiri tekrarlanmahdir, ;

+ Antibiyotik Tedauvisi : ,'

+ Onceki mikrobiyoloji sonuclarina, lokal direng paternlerine ve klinik siddete gére !
/

secilmelidir. e

e

// // /

+ Genellikle 14 giin onerilir (6zellikle agir alevlenmeler ve P. aeruginosa enfeksiyonu olan Yoy
hastalarda). e

" .

—— 7

+ Daha hafif hastalarda veya hizli klinik diizelme durumunda daha kisa sure dugun(ﬂeﬁﬂfn

— i ——a —
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1 Aglr énfek5|yon ve sepsis bulgulari varsa
,(yem gelisen hipoksemi, takipne, yiiksek ates, hypotansiyon, konftizyon)

2. Riskli hasta grubunda olanlar

(lert yas, multiple komorbidite, malntitrisyon veya kaseksi, oral alimt bozuk, hastaneye yatis gerektiren
alevlenme oykdisu)

3. Ayaktan takibi zor hastalar

( lv tedavi gerekliligi, tedavi uyumu dsiik olanlar, mental rahatsizlik , klinik kétiilesme durumunda yeniden
basvuramayacak olan hastalar)

4. Aktif hemoptizi varligi

5. Ayaktan tedavi sirasinda klinik kottlesme
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"/ /Akut Alevlenmede Antibiyotik Tedavisi

g /s

/ /

//J/r Antibiyotik secimi,miimkiin oldugunda 6nceki balgam kiiltiirlerine ve duyarhliklara gére

__-~duzenlenir.

+ Ampirik antibiyotik secimi- Son 12 ila 24 ay icinde balgam kulturt verisi olmayan;
+ Klinik olarak stabil hastalar icin,
+ florokinolon antibiyotikler ( levofloksasin , moksifloksasin ) onerilir.
+ Siddetli enfeksiyon veya solunum sikintisi nedeniyle hastaneye kaldirilan bronsektazili hastalar,
+ hem metisiline direncli Staphylococcus aureus (MRSA) (6rn. vankomisin veya linezolid )

+ hem de Pseudomonas't (6rn. antipseudomonal penisilin, tctinci kusak sefalosporin, bir
karbapenem veya aztreonam ) kapsayan genis spektrumlu ampirik tedavi onertlir.

UpToDate® Bronchiectasis in adults: Treatment of acute and recurrent exacerbations e T -

7
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Vicious Vortex)

inflamasyon

- Notrofil/eozinofil artisi,
» T-hiicre infiltrasyonu

+ Kisir dongiiyii kirmak
2

!
oo /
_ + Semptomlar diizeltmek B
. T . Kirnici Hamle:
Kinci Hamle: Akciger Hasari Enfeksiyon inhale antibiyotikler, {
Pulmoner rehabilivasyon + Brongektazi + Kronik enfeksiyon Eradikasyon
* Doku yikimi + Bakteriyel viriilans

!
+ Solunum yolu hasarini 6nlemek ‘

Bozulmug
Mukosiliyer
Klerens

» Epitel disfonksiyonu
* Mukus hipersekresyonu I
Hava yolu temizligi,
Mukoaktif ilaglar
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,,, /7" Inhale/ ve Oral Kortikosteroidler:
oS+ ABPA astim, KOAH, IBH gibi endikasyonlar yoksa rutin degil

/ / / //
g
e /+/Makrolldler: Onerilir
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_~~ + Non steroid anti-inflamatuvar ajanlar (inhale indometazin): Onerilmez

e
re

+ Statinler: Onerilmez /
+ Kemokin reseptorii CXCR2 inhibitérleri: Onerilmez |

+ Dipeptidil peptidaz 1 (DPP-1)inhibitorleri: Onerilir (Brensocatib) (2025 FDA onayi) ’
+ N-asetilsistein (NAC): yeterli kanit yok.

+ Roflumilast: yeterli kanit yok.



AL Uzun Siireli Antibiyotik Tedavisi

£ /

’ //'1‘/ Alevlenme riski yiiksek olan bronsektazili hastalara ‘Uzun Siireli Antibiyotik Tedavisi’ diisiin!

/J;,N/Iakrolidler ile yapilan 3 calisma mevcut.
+ Wong, 6 ay boyunca haftada 3 kez 500 mg azitromisin

+ Altenburg, 1 yil boyunca gunlik 250 mg azitromisin

+ Serisier, 48 hafta boyunca glinde 2 kez 250 mg eritromisin

+ Her li¢ calismada da atak sikligi belirgin 6lclide azalmistir.

+ Azitromisin, eritromisine gore alevlenme sikligini daha ¢ok azaltmus.

Hill AT, et al. British Thoracic Society Guideline for Bronchiectasis in Adults. Thorax 2019;74: 1-69. Sl =




Uzun Sureli Antibiyotik Tedavisi

£ /

//4-/ Bronsektazide patojenik mikroorganizmalarla kolonizasyon insidansi % 64’e varan oranlarda

+ Rehberler sik alevlenme gegiren hastalarda uzun siireli antibiyotik tedavisi 6nermektedir
+ Amag;
+ solunum yollarindaki kolonizasyonu ortadan kaldirmak,

+ semptomlarin ve alevlenme sikliginin azaltimast,

+ yasam kalitesinin artturilmasudur.

+ Profilaktik antibiyotikler oral, inhaler ya da daha az 6nerilen sekliyle intraven6z olarak
kullanilabilir.

Angrill J, Thorax 2002; 57:15-19
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/ 4/ Bi/l‘lyllllk siirede, en az 3 ay ara olmak kosulu ile, 2 ve daha fazla balgam 6rneginde iireme

. Solunum Yolu Kolonizasyonu Tanimi
o+ Z/Fayk/ll tanimi var;

{
£
(A4
/

//_saptanmast

o

" +Enazé6 aylik siire icinde, aralarinda enfeksiyon ve doku hasari gostergesi olmaksizin en az 1
aylik araliklarla en az 3 pozitif kiiltiir sonucu

+ Kolonizasyon” tanimi yaniltici olabilmektedir ¢iinki kolonizasyon, doku hasari ve doku invazyonu
olmadan benign bir durum anlamina gelmektedir

+ Kronik enfeksiyonun kolonizasyondan daha uygun bir tanimlamadir.




. Uzun Stireli Makrolid Tedavisi

f/Standart bakima ragmen alevlenme riski yliksek olan bronsektazili hastalara
" streli makrolid tedavisi 6nerilir.

+ Makrolidler, alevlenme riski yiiksek genis bir hasta grubunda etkilidir:
+ Kronik P. aeruginosa enfeksiyonu olanlar
+ Diger patojenlerle enfekte hastalar

+ Hava yolu enfeksiyonu kanttt olmayan hastalar

+ NTM enfeksiyonu olan hastalarda makrolidler monoterapi olarak
verilmemelidir.

uzun
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Ay Uzun Siireli Makrolid Tedavisi

%/Mékrolid baslanmadan 6nce NTM dislanmalidir.

-

+ En sik kullanilan uzun sureli makrolid:

+ Azitromisin 250 mg giinliik veya haftada 3 kez 500 mg veya haftada 3 kez 250 mg
+ Yan etki riski nedeniyle hasta egitimi, baslangi¢ taramasi ve uygun takip énemlidir.

+ Baslamadan once degerlendirilmesi gerekenler:
+ NTM enfeksiyonu
+ QT uzamast ( QTc erkeklerde >450 ms veya kadinlarda >470 ms ise kontrendike )
+ Karaciger ve bobrek fonksiyonlart

+ Kreatinin klirensi < 30 mL/dakika olan hastalarda azitromisin kullanimindan kacindmali, -7

+ Ilac kullaniirken diger nefrotoksik ilaclar es zamanli kullandmamalidir.




Makrolid Tedavisinin Etkileri

//Jr//AI/)i/ibakteriyel Ozellik
/ir,ii;\mﬁnmodulatﬁr Ozellik
+ Mukus Yapiminda azalma
+ Pseudomonas aeroginosa (P aeruginosa)’nin virulans faktorleri ve biyofilm yapiminda azalma

+ Inflamatuvar sitokinlerde (TNF-a, IL8, IL4, IL1B) ve nétrofil kemotaksisinde azalma
+ Silier hareketleri Aktive Etme

+ Lokosit Sayisinda Azalma
+ Notrofillerin Apopitozisinde Artma

J.Infect. Dis 1989;5:966

Antimicrbial Agents and Chemotherapy 1998;42:1605
ERJ 1999;13:1371
Pediatric Pulmonology 2001;31:464




4 2—3 hafta sonra tekrar degerlendlrme.
+ Optimal izlem stratejisi net degildir. /

+ QOtotoksisite riski mevcut ,

+ Belirtiler: tinnitus, isitme kaybi, vestibuler disfonksiyon (semptomlar gelisirse tedavi kesilmeli) /g
+ Izlem ve Siire /,‘L// :
+ Bireysellestirilmis takip yapilmalidir- En uzun calismalar 12 aya kadardr. //
+ 1 yil sonra fayda yoksa kesilebilir. I/

+ Remisyon saglanmissa risk—fayda degerlendirmesi yapiimalidir. T o
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/—Bronsektazide Uzun Siireli Inhale Antibiyotikler

/
+ Oneriler

7/
#7
~

< -+ (1] Standart bakima ragmen alevlenme riski yiiksek ve kronik Pseudomonas

e

7
oA
7

aeruginosa enfeksiyonu olan hastalarda

+ (2] Standart bakima ragmen alevlenme riski yiiksek ve P. aeruginosa disindaki patojenlerle

kronik enfeksiyonu olan hastalarda. (kosullu 6neri)

ERS 2025 Erigkin Bronsektazi Rehberi




Neden Inhaler Antibiyotik?

« Akcigerde hedeflenen yiiksek antibiyotik konsantrasyonu
« Sistemik yan etki azhg:

Concentration

(ug/ml)

12000
10000
8000
6000

'y

]

L Target lung concentration:
L} 256 x MIC = 6400 pg/mi

300
250
200
150

100
50

[ e v S UE T EE. EE CESS CES EEM ES EER CES ESS H W T

] E Lung

Serum

Toxic serum level: 35 ug/mi

o —

—

IV Amikacin,
Dose = 500 mg BID

Weers J. Inhaled antimicrobial therapy - barriers to effective treatment. Adv Drug Deliv Rev. 2015

Dose = 400 mg BID

Amikacin Inhale

7 -

T / // //
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Inhaler Antibiyotikler

Gentamisin Siprofloksasin Amfoterisin B Seftazidim

Rifampisin Pentamidin Aztreonam Kolistin Levofloksasin

Amikasin Fosfomisin/amikasin Amfoterisin B Vankomisin
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Tobramisin

Kullanim Sekli ve Dozu
+ Nebulize Tobramisin, her yas grubu icin ;
+2*300mg /gin

+ Kuru toz inhale tobramisin (TOBiPodhal ®)
+ 28 mg kapsiiller halinde bulunur.

+ Gunde iki kez, 4'er kapsul seklinde kullanilir (2*112 mg/giin)

+ Kuru toz inhaler tobramisin tlkemizde yok.




(150 mg Watiscin Bax Akivitesd)

Kolistin

Kullanim Sekli ve Dozu

+ Cogunlukla intravendz bir formulasyonun nebiilize edilmesiyle verilir
(etiket disi kullanim). (ABD ve Ulkemizde)

+ Inhalasyon icin tasarlanmis formilasyonlar, sivi icinde stispansiyon ve
nebdlizasyon i¢in tasarlanmis toz, sekli de mevcut

+ 150 mg Kolistin = 4.500.000 1U

+ Glinde 2-3 kez 50-75 mg (1-2 milyon U) 3-4 mL serum fizyolojik
ile sulandirilir ve nebiilizator ile uygulanir.
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vy Inhaler Antibiyotikler

£ /

//4-/ Ulkemizde ‘Non Kistik Fibrozis Bronsektazi' de inhaler tobramisin, endikasyon disi basvuruyla
odenmekte.

-

" + Ik Gremede 14 giin parenteral tedavi verilir.

+ Bir sonraki ay tekrar Greme olursa basvuru yapilabiliyor (2 farkli ayda tGreme)

+ Jet nebulizator veya mesh nebdulizator kullaniimali.
+ Nebllize Tobramisin, her yas grubu icin ;

+ 2*300mg /giin
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__// /' / Uzun Siireli Antibiyotik Tedavisi/ Oneriler

/ ol 7 . . . ..
+ Inhaler aminoglikozid kullanimindan 6nce
/

/// * Nefrotoksik ajanlardan kacin/kreatin klirensi <30 mL/dk ise kullanma.

7 /

"+ Isitme kaybi olanlarda ve denge sorunu yasayanlarda dikkatli kullan.
+ Yilda 5 ve daha fazla atak gecirenlerde IV antibiyotik tedavisini diisiin!

( 8 haftada bir 14 giinliik iv antibiyoterapi)

Hill AT, et al. British Thoracic Society Guideline for Bronchiectasis in Adults. Thorax 2019;74: 1-69.

——
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T VA . | Hasta Degerlendirmesi ve Baslangi¢c Adimlari
e 11 / // //
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oy A . Yiiksek Riskli Hasta Tanimi Temel Tedavilerin Optimizasyonu
/ Yy . ! >
PN / Yilda =2 alevlenme
e T air alevi a8 &
; / veya 1 agir alevlenme >
P i P y idd QI anlik I ‘ Hava Yolu Klirensi Asilar Ek Hastaliklar
i o ) (veya siddetli giinlik semptomlar) (ACT)
94 /// //’ \ ) Tedaviye baslamadan énce optimize edilmelidir.
// // = .
v 7
< // 7
v | Pseudomonas Enfeksiyon Durumu?
NEGATIF (-) ( A POZITIF (+)
Uzun Sureli Uzun Siireli inhale
/ Makrolid Tedavisi Antlblyotlk Tedavisi
1 CY
- etersiz Yanit Intolerans CYetersu Yanlt Intolerans}
CMakrolld Yanitsizlig Durumu) T / /

Degerlendirilir

|
Uzun Sireli Hedefe Yonelik
Antibiyoterapi Secenegi

Tedaviler Arasi Gggi§ veya
Kombine Tedavi (Oral + Inhale) Baglanir
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.11/ /Yeni Saptanan Patojen Varliinda Eradikasyon Tedavisi

< s

" onerilir.

2 /+/y/eﬁi saptanan Pseudomonas aeruginosa izolasyonu olan hastalara eradikasyon tedavisi

~ 4 P. aeruginosa disindaki patojenlerin ilk kez izolasyonu durumunda ise eradikasyon tedavisi ,
onerilmemektedir. /

+ “Yeni izolasyon”:
+ Ik kez P. aeruginosa saptanmasi veya uzun siire saptanmamisken yeniden ortaya cikmasi i
+ Ancak:
+ % 40 eradikasyon orani vardir.
+ Spontan temizlenme orani bilinmemektedir.
+ Antibiyotik direnci ve yan etki riski vardir.
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+ iqsén icin firsatci patojendir.

/:/,fF’i:/IageIIa yapisi sayesinde hareket edebilir.

+ Pili yapisi sayesinde ise solunum yolu epitel hiicrelerine tutunabilir.
+ Alginat ekzopolisakkaritleri sayesinde biyofilm tabakasi olusturabilir.

+ Biyofilm, P. aeruginosa’yr daha direncli bir patojene donusturerek kalici kolonizasyon ve
kronik enfeksiyona sebep olur

+ Ik klinik izolatlari, non- mukoid &zellikte ve cogu antibiyotige duyarlidir.

+ Daha sonra mukoid suslar ortaya cikar.




N |

/’Ré’/e\’kufdlojmonas Eradikasyon Tedavisi (ERS Rehber 2025)

i s /

Klinik uygulamada yaygin olarak kullanilanlara dayali li¢ olasi ve alternatif eradikasyon tedavi yolu.

Her adimdan sonra Pseudomonas aeruginosa icin balgam érneklemesinin tekrarlanir.

Kiiltiir pozitif kalirsa bir sonraki adima gecilmesi onerilir.

P. aeruginosanin yeni /ilk izolatinin
tespiti

Persistan P. Aeruginosayi

dogrulamak icin rnek tekrarini
disin




P. Aeruginosa yeni/ilk izolat Tespiti
( ERS 2017 ve 2025 Rehber )

intravenéz antibiyotikler

Oral florokinolonlar

Ornek; Ornek; Oral florokinolon
siprofloksasin 750 mg beta-laktam + aminoglikozid veya
intravenoz antibiyotikler
+
inhale antibiyotikler
Ornek;
siprofloksasin 750 mg b.i.d. + inhale kolistin
b
intravendz antibiyotikler Sagiangc e :
Ornek; i | Baglangi faz |
beta-laktam + aminoglikozid E £holtn E
inh ibiyotikler | QBB Y — "
X e gl"ltlblvotl o inhale antibiyotiklere
rnek; d
inhale antibiyotikler kolistin/tobramisin/gentamisin e
Ornek;
kolistin/tobramisin/gentamisin
A 4 !
) Toplam siire 3 ay Toplam slire 3 ay
Toplam sire 3 ay

Aycicek O, Biilbiil Y, Bronsektazide Profilaktik Antibiyotik Tedavisi, inhale Antibiyotik Kullanimi ve Asilama, GGHS Bronsektazi

//’/ F
A




+ Havayolu obstruksiyonunu tedavi et

+ Progresif akciger hasarini onle

Cole, 1986
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"/ /Bozulmus Mukosilier Klirensi Diizeltme

/ii Hgétalar Ne Siklikla Hava Yolu Klirens Teknikleri Uygulamali?

-~ + Sikhgi veya slresi bireye gore duzenlenmel

+ Atak sirasinda degistirilebilir
+ En az 10 dakika (30 dakikaya kadar) hava yolu klirens teknikleri uygulamali
+ Hastalar yorgunsa ve ataktaysa balgam klirensini arttirmak icin manuel teknikler 6gretilmelidir.

+ Aralikli pozitif basin¢l solunum veya noninvaziv ventilasyon

British Thoracic Society Guideline for Bronchiectasis in Adults. Thorax 2019 I
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Manuel Teknikler
ve Uygulama

ideal Uygulama Siiresi:
3-5 Dakika

Maksimum verim igin her bir drenaj Akt.f S I T k H kl H
pozisyonunda uygulama en az 3-5 I o u n u m e n I erl

dakika strdurilmelidir.

@ @ Perkiisyon (Vurma) Teknig: Solunum Kontrolii- Derin Nefes- Huffing

El kubbe (cup) sekline getirilerek
g6gus duvarina ritmik ve kiiglik

vuruslar yapilr.

Solunum Kontrolii ile Derin Nefes ve Hava Yolu Temizligi
&g Sakinlesin Tutma Teknigi (Huffing) /
/
” (_ﬁ—i@r Q Burnunuzdan sakince Gliclii "Huff" ,/
12 Farkl Postiiral % nefes alarak karninizin Gikislan |
Drenaj Pozisyonu % inip kalktigini hissedin v = I
Akcigerin farkh segmentlerini yer ve hizi yavaslatin. { |
c¢ekimi yardimiyia temizlemek igin 12 |
o6zel pozisyon kullanilir. /.
) //

& Bogazinizi aclk tutarak, bir aynay!
y bugular gibi giiclii bir sekilde

PERKUSYON VIBRASYON SHAKING

nefes verin.
Derin nefes alip 5 saniye tutun,
ardindan dudaklannizi biizerek "&
nazikge disar verin,
& Tekrar Sayisi: Verimlillk ﬂ Baiqam Tahliyesine Hazu'llk:
igin derin nefes eqzersizini Fa kaurme ve temlflemf ihtiyac
" 3-4kez tekrarlaym. () hissedene kadar "huff* yapmaya

devam edin.
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Havayolu Temizleme Teknikleri

Hazirhk ve Balgami Yumusatma

L)
~ Kiiglik ve Sig Nefesler (C6zme): Derinlerdeki
balgami yerinden oynatmak igin sig nefesler alip verin,

Havayl Tamamen Bogaltin:
Isleme baslamadan 6nce akcigerlerinizdeki
tum havayi disari verin.

Toplama ve Digari Atma

Orta Seviye Nefesler '\

(Toplama): &

Balgami genis

havayollanna

tesimakicin nefesle- perin Nefes ve Tahliye (Atma):

derinlestirin. Cok derin bir nefes alip gligld bir “huff"
veya okslrikle balgami atin.

Yardimci Fizyoterapi Cihazlan

PEP ve Osilasyon Cihazlan

Flutter, Acapella, Cornet ve Aerobika gibi cihazlar hava
yolu direncini diizenler.

Mekanik West (Yelek)
Sistemleri

Gogus duvarina yiiksek
frekansh salimm uygulayarak
sekresyonlan mobilize eden
otomatik yeleklerdir.

Tesvik Edici (insentif)
Spirometri

Hastanmin derin nefes alma
kapasitesini artirmak ve gorsel geri
bildirim sadlamak icin kullanilir.




FLUTTER

ACAPELLA

INSENTIVE SPIROMETRI
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i Mukoaktif [laclar
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. Sekresyonlari temizlemek icin kullanilan direkt etkili ilaclardir.

i

r /+’/ Ekspektoranlar (Oksirigu arttinr)

/ /

" + Mukolitik (Ince mukus) (Bromheksin, NAC ve Erdosistein)

+ Mukokinetikler (Oksiiriikle tasitnmayt kolaylastirir) (Hipertonik Salin, inhale Mannitol)

+ Mukoregiilatorler (Kronik mukus hipersekresyonunu stiprese eder) (Makrolidler)

+ Nemlendirme;

+ Solunum fizyoterapisi 6ncesi maske araciligi ile 30 dk’lik jet nebiilizer ile soguk hava destegi

+ Solunum fizyoterapisinin hemen déncesinde nebiilize izotonik ya da hipertonik salin kullanimi




Mukoaktif [laclar

{+ R/e/kqfﬁbinant human Dnaz (mukolitik) mukus yapiskanligini azaltarak balgam c¢ikarmayi kolaylastirir.

£ /

4/ Ki;’fik Fibrozis iliskili bronsektazide, eriskinlerde rutin kullaniliyor.

/

/J‘r/idiopatik bronsektazili hastalarda DNaz kullanan grupta, plasebo gurubuna kiyasla alevlenmeler daha

fazla gorilmus

+ Kistik Fibrozis disi bronsektazide rutin olarak kullanilmasi 6nerilmiyor.

ERS Guidelines for the management of adult bronchiectasis. Eur Respir J. 2025
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'/ #Havayolu obstriksiyonu - bronkodilator
.~ A BozUlmus egzersiz kapasitesi - pulmoner rehabilitasyon

i

it Fonksiyonu azalmis ya da hasta akcigeri ¢cikarmak - cerrahi




. Uzun Stureli Bronkodilator Tedavi

] / /

/4 Br/dng,ektazili hastalarda siklikla havayolu obstriksiyonu (+)
/+/15|/astalar|n % 60'inda nefes darligi sikayeti mevcut.

/" + Yeterli kanit yok-ancak pratikte LABA ve LAMA siklikla kullaniimakta.

+ KOAH ya da astimi olan bronsektazi hastalarinda bronkodilator tedavi oneriliyor. /

+ Belirgin nefes darligi sikayeti olan hastalarda bronkodilator tedavi dneriliyor. i

Hill AT, et al. British Thoracic Society Guideline for Bronchiectasis in Adults. Thorax 2019;74: 1-69. e /




1=/ /‘Bronsektazide Ilaclarin Uygulama Sirasi

ERS Guidelines for the management of adult bronchiectasis. Eur Respir J. 2025 e A

ERS Guidelines For The Management Of Adult Bronchiectasis. Eur Respir J. 2017 e ——— - ’




- /Pfjlm’()ner rehabilitasyon (PR) egzersiz kapasitesini arttirir atak sikligini azaltir ve ataklara kadar olan

i

/) /sureyi uzatr.

/:///+ !)Iéfes darhig tarifleyen hastalara pulmoner rehabilitasyon 6nerin.(mMMRC skoru=1)
////;/ Pulmoner rehabilitasyonun etkilerini uzatmak i¢gin inspiratuar kas egzersizlerini duistin.
+ Dizenli olarak glinde 2 kez yapilan solunum fizyoterapisi 6neriliyor,
+ 30 dk'dan fazla yapilmasi énerilmiyor

+ En az 6-8 hafta

Hill AT, et al. British Thoracic Society Guideline for Bronchiectasis in Adults. Thorax 2019;74: 1-69. et
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+ A ytlltk kapsamlt medikal tedaviye ragmen devam eden semptomlar
"+ Alevlenmelerin agir gecmesi, stk olmasi, is ve sosyal hayat etkilemesi
+ Tekrarlayan inatct ya da masif hemoptizi

+ Tumor distalindeki post-obstriiktif bronsektazi

+ Sepsis kaynagt olabilecek, varliginda akciger hasarina sebebiyet verecek, agur harabiyete ugramis,
lokalize lob/segment olmasi

Hill AT, et al. British Thoracic Society Guideline for Bronchiectasis in Adults. Thorax 2019;74: 1-69. -7 -
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/A Brongektazili tim hastalara pnomokok asisi ve yillik influenza asisi 6nerilir.

Hill AT, et al. British Thoracic Society Guideline for Bronchiectasis in Adults. Thorax 2019 ;74: 1-69.




/' Pnomokok Asisinda Ozet Program

e 65 yas lUzeri saghkh bireyler KONJUGE PNOMOKOK ASISI
e Hangi yasta olursa olsun diyabet hastalan

EN AZ BIR
@yasta olursa olsun kronik akciger hastalig olanlar YIL SONRA
e Hangi yasta olursa olsun kronik kalp hastahi olanlar POLISAKKARIT ASI

Bagisikhk sistemini zayiflatan durumlarda (Yiiksek riskli hasta grubu) 6nce KONJUGE
PNOMOKOK ASISI 8 haftasonra. POLISAKKARIT ASI yapilmaldir
——

Bu yiiksek riskli hasta grubunda énce polisakkarit as1 yapildiysa 1 El sonra  KONJUGE
PNOMOKOK ASISI yapilmalidir

-~
>

« 20 valanh konjuge asi yapilirsa polisakkarit asiya gerek olmaz.
» 65 Yas oncesi polisakkarit asi yapildiysa 5 yil sonra tekrarlanabilir
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oy /CSaB’i Antikorlan:
//,/ /J(@Tﬁpleman sistemini hedefleyen yeni tedavi yaklasimlari

inhaled Murepavadin:
Pseudomonas'a spesifik yeni antimikrobiyal ajan

Mikrobiyom Modiilasyonu:
Akciger mikrobiyom dengesini yeniden saglama stratejileri
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s v fBron§ektaZ|de notrofilik inflamasyon alevlenme ve hastalik ilerlemesi riskinin artmasiyla iliskilidir.
£
2
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i /+ Notrofll serin proteazlarinin (NSP'ler) asirn aktivasyonunun bronsektazide inflamasyonun ve akciger yikiminin devam

o /etmesme katkida bulundugu dasunulmektedir.

L aracilari olan notrofil serin proteazlarini hedef alir.

S T+ Dipeptidil peptidaz 1'in (DPP-1) oral, geri donustmli bir inhibitori olan brensocatib, notrofilik inflamasyonun temel

+ Bronsektazili hastalarda, brensocatib (10 mg veya 25 mg) ile gunde bir kez tedavi, plaseboya kiyasla daha dusuk yillik

pulmoner alevlenme oranina yol agmis

+ Agustos 2025'de FDA Onayi, Amerikada kullaniliyor.

The NEW ENGLAN D
JOURNAL of MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 APRIL 24, 2025

VOL. 392 NO. 16

Phase 3 Trial of the DPP-1 Inhibitor Brensocatib in Bronchiectasis

J.D. Chalmers,! P.-R. Burgel,?? C.L. Daley,** A. De Soyza,®” C.S. Haworth,*? D. Mauger,'®* M.R. Loebinger,!!?
P.J. McShane,” F.C. Ringshausen,'*'¢ F. Blasi,’”** M. Shteinberg,'** K. Mange,*! A. Teper,? C. Fernandez,?"
M. Zambrano,”' C. Fan,” X. Zhang,” and M.L. Metersky,” for the ASPEN Investigators*
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+inhale flutikazon ile bronsektazili ve yiiksek kan eozinofilli hastalarda yasam kalitelerinde iyilesme

+ Periferik eozinofili >300 hiicre/mikrolL ve refrakter alevlenmeleri olanlarda interl6kin (IL)-5
antagonisti ( mepolizumab ) ve IL-5-alfa reseptdr antagonisti ( benralizumab ) ile FEV ; ve solunum
yasam kalitesinde anlamli iyilesme ve alevlenme sikliginda azalma

Aliberti S, Eur Respir J 2020

Rademacher J, Eur Respir J 2020
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: +/,é/rolm/§/ektazide, komorbiditeleri ve medikal ge¢cmisleri sorgula
4: Br/é/n:;‘ektazi ile ilgisi olan KOAH, GORH, Astim, Romatoid Artrit, IBH sorgulanmalidir.
/:kS/erum total IgE ve Aspergillus spesifik IgE veya deri testi bronsektazili her hastada bakilmali.
+ Serum IgG, IgM ve IgA tim hastalarda ¢alisiimal.
+ Pnédmokok ve yillik Influenza asilari yapilmali
+ Malabsorbisyon, erkek infertilitesi ve pankreatit gortlen hastalar KF acisindan degerlendirilmeli.

+ Neonatal distress, reklrrent otitis media, sinlzit ve infertilite gorilen hastalarda PSD akla gelmelidir.




/4 Bfalgamda hem non-spesifik kultir hem de mikobakteri kaltiri yapilmali

ey + <50 yas hastalar altta yatan hastaliklar acisindan dikkatlice degerlendiriimeli.

S+ A’I’tl’lt konnektif bag doku hastaliklari, vaskilit stiphesi olan hastalarda kollajen doku markirlari

o gallgllmall.

+ Bazal panasiner amfizemi olan hastalarda Alfa-1 antitripsin eksikligi dastnulmeli.

+ Semptomatik olanlarda GORH arastiriimall.

+ Lokalize hastalgi olanlarda bronkoskopi yapilip endobronsiyal lezyon veya yabanci cisim varligi ekarte
edilmeli.

+ Retroviral enfeksiyon stiphesi olan hastalarda HIV calisiimali.
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