
Erişkinde Bronşektazi 
Yönetimi 

Prof.Dr.Hatice Selimoğlu Şen

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, 
Göğüs Hst A.D Diyarbakır



2019

2

2025

2021

2023



Bronşektazi Rehberler

+ İlk kapsamlı rehber: 2010 yılında British Thoracic Society (BTS ) Rehberi

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

+ İlk European Respiratory Society (ERS) Erişkin Bronşektazi Rehberi 2017 yılında yayımlanmıştır.

+ 2019 yılında British Thoracic Society (BTS) Erişkin Bronşektazi Rehberi

+ 2017 ERS Rehberi önerilerin çoğu düşük veya çok düşük kanıt düzeyine dayanıyordu

+ Son 8 yılda bronşektazi alanında klinik araştırmalarda ve hasta kayıt verilerinde belirgin bir artış 

+ 2025 ERS Erişkin Bronşektazi Rehberi 

+ 2026 Alman Rehberi



+ Bronşektazi, bronş yapılarındaki kas ve elastik komponentlerin harabiyeti sonucu meydana gelen, 

proksimal ve orta büyüklükteki bronşların anormal, kalıcı genişlemesidir.

+ Lyne Reid (1950): Bronkografi ve patoloji piyeslerinde: silindirik, variköz, ve kistik
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Bronşektazi-Tanım



Bronşektazi - Patogenez

+ ‘Kistik Fibrozis Dışı Bronşektazi‘ heterojen bir durumdur.

+ Patogenezi hala iyi tanımlanmamıştır. 
+ Konak savunmasındaki bir kusur ve bakteriyel enfeksiyonun bir araya gelmesi
+ hava yollarında mikrobiyal kolonizasyon
+ kronik enflamasyon ve akciğer hasarı

+ Devam eden bir enfeksiyon ve enflamasyon döngüsü oluşur. 

+ Nötrofiller tarafından salınan proteazlar suçlanmakta.





Bronşektazide Etyoloji

38.1% İdiopatik, 21.2% Postenfeksiyöz



Bronşektazi Sıklığı
• Dünya genelinde oldukça değişken yaygınlık oranı

• Prevelans: 100.000’inde yaklaşık 50 -1000



Klinik Sonuçlar

+ Ciddi bir hastaneye yatış yükü

+ Alevlenmelerde yatış gerekliliği sık

+ % 26.4  ağır alevlenme ile yılda en az 1 kere hastaneye yatış 

+ Avrupada yıllık median alevlenme sayısı 2

+ Amerikada yıllık alevlenme ortalaması 1,5

+ Hastaların %30’unda sık alevlenme (≥3 alevlenme/yıl)



Mortalite

+ Ağır olgularda mortalite oranı yüksek

+ 5 yıllık mortalite çeşitli çalışmalarda 16% - 25% arasında bildirilmiş.

+ Genellikle solunumsal ve kardiyovasküler nedenlere bağlı ölüm.



Mikrobiyolojik Profil

+ En sık izole edilen mikroorganizmalar

+ Pseudomonas aeruginosa – ağır hastalıkla ilişkili

+ Haemophilus influenzae – erken dönem kolonizasyonu

+ Enterobacteriaceae (e.g. Klebsiella, E. coli)

+ Staphylococcus aureus (including MRSA in some cases)

+ Streptococcus pneumoniae

+ Moraxella catarrhalis



Nasıl Tanı Koyalım?

Akciğer Grafisi

• Yeri sınırlı olmakla beraber, bazal PA Akciğer grafisi çekilmeli.

• Akciğer grafisinde ( Gudjberg kriterleri)
• Artmış çizgilenme,
• Kalabalıklaşma
• Sirküler çizgilenme, bal peteği görünümü 

Yüksek Çözünürlüklü Bilgisayarlı Tomografi (YÇBT)

• Daha yüksek doğrulukta bronşektazi tanısı

• YÇBT  sensivite: % 96, spesifisite: % 93

• Şüpheli vakalarda YÇBT çekilip tanı kesinleştirilmeli.



Bronşektazide Etyolojiyi Belirlemek İçin Ne Yapalım?

Klinik şüphe varsa ek testler yapılır



Bronşektazide Etyolojiyi Belirlemek İçin Standart Testler

Tüm Hastalar İçin Rutin Testler



Bronşektazi Etyolojisinde Hedefe Yönelik İncelemeler

Hedefe Yönelik İncelemeler
Kistik Fibrozis / Primer Silier Diskinezi



Bronşektazi Etyolojisinde Hedefe Yönelik İncelemeler

Hedefe Yönelik İncelemeler
Otoimmün Hastalıklar/ Alfa-1 Antitripsin 

Eksikliği



Bronşektazi Etyolojisinde Hedefe Yönelik İncelemeler

Hedefe Yönelik İncelemeler
NTM İlişkili Hastalık/ İmmün Yetmezlik





Hastalık Şiddetini Değerlendirmek

+Şiddet değerlendirmesi riskleri hedefler:
+Progresyon riski, Alevlenme riski, Mortalite riski

+ En yaygın kullanılan araç: Bronşektazi Şiddet İndeksi (BSI)

+Başka skor sistemleri de vardır (FACED, e-FACED  vs)

+Skor sistemleri komplikasyon riski yüksek hastaları belirlemeye yardımcı 
olabilir. 

+Yeni tanı alan hastalarda: Bronşektazi Şiddet İndeksi (BSI) hesaplanmalıdır.



Bronşektazi Ağırlık İndeksi (BSI)



Komorbiditeleri ve Tedavi Edilebilir Özellikleri Saptamak



Tedavi Hedeflerimiz Nelerdir?



Tedavi Planı

1. Akut alevlenme (Atak) tedavisi

2. Kronik Enfeksiyonun tedavisi

3. İnflamasyon tedavisi

4. Bozulmuş mukosiliyer klirensin tedavisi

5. Yapısal akciğer hasarı tedavisi



Akut Alevlenme

+ Akut alevlenmenin tanısı yalnızca bildirilen semptomlara göre yapılır. 

+ Aşağıdaki semptomlardan en az üçünün ≥48 saat boyunca ortaya çıktığı akut bir klinik bozulmadır.
+ Öksürük
+ Balgam hacmi ve/veya kıvamında artış
+ Balgam iltihabı
+ Nefes darlığı ve/veya egzersiz intoleransı
+ Yorgunluk ve/veya halsizlik
+ Hemoptizi



Akut Alevlenme Yönetimi

+ Tanısal Yaklaşım:

+ Antibiyotik başlanmadan önce mümkünse balgam kültürü alınmalıdır.

+ İlk antibiyotik tedavisine yanıt yoksa balgam kültürü tekrarlanmalıdır.

+ Antibiyotik Tedavisi :

+ Önceki mikrobiyoloji sonuçlarına, lokal direnç paternlerine ve klinik şiddete göre 
seçilmelidir.

+ Genellikle 14 gün önerilir (özellikle ağır alevlenmeler ve P. aeruginosa enfeksiyonu olan 
hastalarda).

+ Daha hafif hastalarda veya hızlı klinik düzelme durumunda daha kısa süre düşünülebilir.



Akut Alevlenme Yönetimi
+ Hastaneye Yatış Endikasyonları

1. Ağır enfeksiyon ve sepsis bulguları varsa 

(yeni gelişen hipoksemi, takipne, yüksek ateş, hypotansiyon, konfüzyon)

2. Riskli hasta grubunda olanlar 

(ileri yaş, multiple komorbidite, malnütrisyon veya kaşeksi, oral alımı bozuk, hastaneye yatış gerektiren 
alevlenme öyküsü)

3. Ayaktan takibi zor hastalar 

( iv tedavi gerekliliği, tedavi uyumu düşük olanlar, mental rahatsızlık , klinik kötüleşme durumunda yeniden 
başvuramayacak olan hastalar)

4. Aktif hemoptizi varlığı

5. Ayaktan tedavi sırasında klinik kötüleşme

UpToDateⓇ Bronchiectasis in adults: Treatment of acute and recurrent exacerbations



Akut Alevlenmede Antibiyotik Tedavisi

+ Antibiyotik seçimi,mümkün olduğunda önceki balgam kültürlerine ve duyarlılıklara göre 

düzenlenir. 

+ Ampirik antibiyotik seçimi- Son 12 ila 24 ay içinde balgam kültürü verisi olmayan;
+ Klinik olarak stabil hastalar için,

+ florokinolon antibiyotikler ( levofloksasin , moksifloksasin ) önerilir.
+ Şiddetli enfeksiyon veya solunum sıkıntısı nedeniyle hastaneye kaldırılan bronşektazili hastalar, 

+ hem metisiline dirençli Staphylococcus aureus (MRSA) (örn. vankomisin veya linezolid ) 
+ hem de Pseudomonas'ı (örn. antipseudomonal penisilin, üçüncü kuşak sefalosporin, bir 

karbapenem veya aztreonam ) kapsayan geniş spektrumlu ampirik tedavi önerilir. 

UpToDateⓇ Bronchiectasis in adults: Treatment of acute and recurrent exacerbations



Uzun Dönem Tedavi Hedefleri Nelerdir?

+ Kısır döngüyü kırmak

+ Semptomları düzeltmek

+ Solunum yolu hasarını önlemek



Bronşektazide Uzun Süreli Antienflamatuvar Tedavi

+ İnhale ve  Oral Kortikosteroidler:
+ ABPA, astım, KOAH, İBH gibi endikasyonlar yoksa rutin değil

+ Makrolidler: Önerilir

+ Non steroid anti-inflamatuvar ajanlar (inhale indometazin): Önerilmez

+ Statinler: Önerilmez

+ Kemokin reseptörü CXCR2 inhibitörleri: Önerilmez

+ Dipeptidil peptidaz 1 (DPP-1)inhibitörleri: Önerilir (Brensocatib) (2025 FDA onayı)

+ N-asetilsistein (NAC): yeterli kanıt yok.

+ Roflumilast: yeterli kanıt yok.



Uzun Süreli Antibiyotik Tedavisi

+ Alevlenme riski yüksek olan bronşektazili hastalara ‘Uzun Süreli Antibiyotik Tedavisi’ düşün!

+ Makrolidler ile yapılan 3 çalışma mevcut.
+ Wong, 6 ay boyunca haftada 3 kez 500 mg azitromisin
+ Altenburg, 1 yıl boyunca günlük 250 mg azitromisin
+ Serisier, 48 hafta boyunca günde 2 kez 250 mg eritromisin

+ Her üç çalışmada da atak sıklığı belirgin ölçüde azalmıştır.

+ Azitromisin, eritromisine göre alevlenme sıklığını daha çok azaltmış.
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Hill AT, et al. British Thoracic Society Guideline for Bronchiectasis in Adults. Thorax 2019;74: 1-69. 



Uzun Süreli Antibiyotik Tedavisi

+ Bronşektazide patojenik mikroorganizmalarla kolonizasyon insidansı % 64’e varan oranlarda 

+ Rehberler sık  alevlenme geçiren hastalarda uzun süreli antibiyotik tedavisi önermektedir 

+ Amaç;
+ solunum yollarındaki kolonizasyonu ortadan kaldırmak,
+ semptomların ve alevlenme sıklığının azaltılması, 
+ yaşam kalitesinin arttırılmasıdır. 

+ Profilaktik antibiyotikler oral, inhaler ya da daha az önerilen şekliyle intravenöz olarak 
kullanılabilir.

Angrill J, Thorax 2002; 57:15-19



Solunum Yolu Kolonizasyonu Tanımı

+ 2 Farklı tanımı var;

+ Bir yıllık sürede, en az 3 ay ara olmak koşulu ile, 2 ve daha fazla balgam örneğinde üreme 
saptanması 

+ En az 6 aylık süre içinde, aralarında enfeksiyon ve doku hasarı göstergesi olmaksızın en az 1 
aylık aralıklarla en az 3 pozitif kültür sonucu

+ Kolonizasyon” tanımı yanıltıcı olabilmektedir çünkü kolonizasyon, doku hasarı ve doku invazyonu 
olmadan benign bir durum anlamına gelmektedir

+ Kronik enfeksiyonun kolonizasyondan daha uygun bir tanımlamadır. 



Uzun Süreli Makrolid Tedavisi

+ Standart bakıma rağmen alevlenme riski yüksek olan bronşektazili hastalara uzun 
süreli makrolid tedavisi önerilir.

+Makrolidler, alevlenme riski yüksek geniş bir hasta grubunda etkilidir:

+Kronik P. aeruginosa enfeksiyonu olanlar

+Diğer patojenlerle enfekte hastalar

+Hava yolu enfeksiyonu kanıtı olmayan hastalar

+NTM enfeksiyonu olan hastalarda makrolidler monoterapi olarak 
verilmemelidir.



Uzun Süreli Makrolid Tedavisi

+ Makrolid başlanmadan önce NTM dışlanmalıdır.

+ En sık kullanılan uzun süreli makrolid:

+ Azitromisin 250 mg günlük veya haftada 3 kez 500 mg veya haftada 3 kez 250 mg 

+ Yan etki riski nedeniyle hasta eğitimi, başlangıç taraması ve uygun takip önemlidir.

+ Başlamadan önce değerlendirilmesi gerekenler:
+ NTM enfeksiyonu
+ QT uzaması ( QTc erkeklerde >450 ms veya kadınlarda >470 ms ise kontrendike )
+ Karaciğer ve böbrek fonksiyonları 

+ Kreatinin klirensi < 30 mL/dakika olan hastalarda azitromisin kullanımından kaçınılmalı, 
+ İlaç kullanılırken diğer nefrotoksik ilaçlar eş zamanlı kullanılmamalıdır.



Makrolid Tedavisinin Etkileri 

+ Antibakteriyel Özellik

+ İmmünmodulatör Özellik
+ Mukus Yapımında azalma
+ Pseudomonas aeroginosa (P. aeruginosa)’nın virulans faktörleri ve biyofilm yapımında azalma
+ İnflamatuvar sitokinlerde (TNF-⍺, IL8, IL4, IL1ℬ ) ve nötrofil kemotaksisinde azalma
+ Silier hareketleri Aktive Etme
+ Lökosit Sayısında Azalma
+ Nötrofillerin Apopitozisinde Artma

J.Infect. Dis 1989;5:966
Antimicrbial Agents and Chemotherapy 1998;42:1605
ERJ 1999;13:1371
Pediatric Pulmonology 2001;31:464



Makrolid Tedavisi İzlem

+ Başlangıçta EKG, NTM değerlendirme, karaciğer, böbrek fonksiyon testi.

+ 2–3 hafta sonra tekrar değerlendirme.

+ Optimal izlem stratejisi net değildir.

+ Ototoksisite riski mevcut

+ Belirtiler: tinnitus, işitme kaybı, vestibüler disfonksiyon (semptomlar gelişirse tedavi kesilmeli) 

+ İzlem ve Süre
+ Bireyselleştirilmiş takip yapılmalıdır- En uzun çalışmalar 12 aya kadardır.
+ 1 yıl sonra fayda yoksa kesilebilir.
+ Remisyon sağlanmışsa risk–fayda değerlendirmesi yapılmalıdır. 



Bronşektazide Uzun Süreli İnhale Antibiyotikler

+ Öneriler

+ʣ Standart bakıma rağmen alevlenme riski yüksek ve kronik Pseudomonas 

aeruginosa enfeksiyonu olan hastalarda 

+ʤ Standart bakıma rağmen alevlenme riski yüksek ve P. aeruginosa dışındaki patojenlerle 

kronik enfeksiyonu olan hastalarda. (koşullu öneri)

ERS 2025 Erişkin Bronşektazi Rehberi



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

• Akciğerde hedeflenen yüksek antibiyotik konsantrasyonu 
• Sistemik yan etki azlığı

Neden İnhaler Antibiyotik?



İnhaler Antibiyotikler 

Tobramisin Gentamisin Siprofloksasin Amfoterisin B Seftazidim

Rifampisin Pentamidin Aztreonam Kolistin Levofloksasin

Amikasin Fosfomisin/amikasin Amfoterisin B Vankomisin 

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



Tobramisin

+ Nebülize Tobramisin, her yaş grubu için ;

+ 2*300mg /gün

+ Kuru toz inhale tobramisin (TOBİPodhal®) 

+ 28 mg kapsüller halinde bulunur. 

+ Günde iki kez, 4’er kapsül şeklinde kullanılır (2*112 mg/gün)

+ Kuru toz inhaler tobramisin ülkemizde yok.

Kullanım Şekli ve Dozu 



Kolistin 

+ Çoğunlukla intravenöz bir formülasyonun nebülize edilmesiyle verilir 
(etiket dışı kullanım). (ABD ve ülkemizde)

+ İnhalasyon için tasarlanmış formülasyonlar, sıvı içinde süspansiyon ve 
nebülizasyon için tasarlanmış toz, şekli de mevcut

+ 150 mg Kolistin = 4.500.000 IU

+ Günde 2-3 kez 50-75 mg (1-2 milyon U) 3-4 mL serum fizyolojik 
ile sulandırılır ve  nebülizatör ile uygulanır.

Quon BS. Ann Am Thorac Soc. 2014 Mar;11(3):425-34.

Kullanım Şekli ve Dozu 



İnhaler Antibiyotikler 

+ Ülkemizde ‘Non Kistik Fibrozis Bronşektazi’ de inhaler tobramisin, endikasyon dışı başvuruyla 
ödenmekte.

+ İlk üremede 14 gün parenteral tedavi verilir.

+ Bir sonraki ay tekrar üreme olursa başvuru yapılabiliyor (2 farklı ayda üreme)

+ Jet nebülizatör veya mesh nebülizatör kullanılmalı.

+ Nebülize Tobramisin, her yaş grubu için ;

+ 2*300mg /gün



Uzun Süreli Antibiyotik Tedavisi/ Öneriler

+ İnhaler aminoglikozid kullanımından önce 
+ Nefrotoksik ajanlardan kaçın/kreatin klirensi <30 mL/dk ise kullanma.
+ İşitme kaybı olanlarda ve denge sorunu yaşayanlarda dikkatli kullan.

+ Yılda 5 ve daha fazla atak geçirenlerde IV antibiyotik tedavisini düşün!

    ( 8 haftada bir 14 günlük iv antibiyoterapi)

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



Alevlenme Riski Yüksek Hastalarda Uzun süreli Antibiyotik Tedavisi



Yeni Saptanan Patojen Varlığında Eradikasyon Tedavisi

+ Yeni saptanan Pseudomonas aeruginosa izolasyonu olan hastalara eradikasyon tedavisi 
önerilir.

+ P. aeruginosa dışındaki patojenlerin ilk kez izolasyonu durumunda ise eradikasyon tedavisi 
önerilmemektedir.

+ “Yeni izolasyon”:
+ İlk kez P. aeruginosa saptanması veya uzun süre saptanmamışken yeniden ortaya çıkması

+ Ancak:
+ % 40 eradikasyon oranı vardır.
+ Spontan temizlenme oranı bilinmemektedir.
+ Antibiyotik direnci ve yan etki riski vardır.



Pseudomonas Aeruginosa

+ P. aeruginosa hareketli, nonfermantatif gram negatif bakteridir

+ İnsan için fırsatçı patojendir. 

+ Flagella yapısı sayesinde hareket edebilir. 

+ Pili yapısı sayesinde ise solunum yolu epitel hücrelerine tutunabilir.

+ Alginat ekzopolisakkaritleri sayesinde biyofilm tabakası oluşturabilir.

+ Biyofilm, P. aeruginosa’yı daha dirençli bir patojene dönüştürerek kalıcı kolonizasyon ve 
kronik enfeksiyona sebep olur 

+ İlk klinik izolatları, non- mukoid  özellikte ve çoğu antibiyotiğe duyarlıdır.

+ Daha sonra mukoid suşlar ortaya çıkar. 



Pseudomonas Eradikasyon Tedavisi (ERS Rehber 2025)

Ayçiçek O, Bülbül Y, Bronşektazide Profilaktik Antibiyotik Tedavisi, İnhale Antibiyotik Kullanımı ve Aşılama, GGHS Bronşektazi

• Klinik uygulamada yaygın olarak kullanılanlara dayalı üç olası ve alternatif eradikasyon tedavi yolu. 

• Her adımdan sonra Pseudomonas aeruginosa için balgam örneklemesinin tekrarlanır.

• Kültür pozitif kalırsa bir sonraki adıma geçilmesi önerilir.



Ayçiçek O, Bülbül Y, Bronşektazide Profilaktik Antibiyotik Tedavisi, İnhale Antibiyotik Kullanımı ve Aşılama, GGHS Bronşektazi

1

P. Aeruginosa yeni/ilk izolat Tespiti 
( ERS 2017 ve 2025 Rehber ) 
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Bozulmuş Mukosilier Klirensi Düzeltme

+ Mukus birikimini önleyin

+ Mukus tıkaçlarını tedavi et

+ Havayolu obstrüksiyonunu tedavi et

+ Progresif akciğer hasarını önle

Kronik 
Bronşial 

Enfeksiyon

Kronik 
İnflamasyon

Bozulmuş
Mukosilier

Klirens

Yapısal 
Akciğer 
Hasarı

Cole, 1986



Bozulmuş Mukosilier Klirensi Düzeltme

+ Hastalar Ne Sıklıkla Hava Yolu Klirens Teknikleri Uygulamalı?

+ Sıklığı veya süresi bireye göre düzenlenmeli

+ Atak sırasında değiştirilebilir

+ En az 10 dakika (30 dakikaya kadar) hava yolu klirens teknikleri uygulamalı

+ Hastalar yorgunsa ve ataktaysa balgam klirensini arttırmak için manuel teknikler öğretilmelidir.

+ Aralıklı pozitif basınçlı solunum veya noninvaziv ventilasyon

British Thoracic Society Guideline for Bronchiectasis in Adults. Thorax 2019



Havayolu Temizleme Teknikleri

Aktif Solunum Teknikleri
Solunum Kontrolü- Derin Nefes- Huffing



Havayolu Temizleme Teknikleri

Otojenik Drenaj



Havayolu Temizleme Cihazları

WEST YELEK

AEROBİKA



Mukoaktif İlaçlar

+ Sekresyonları temizlemek için kullanılan direkt etkili ilaçlardır. 

+ Ekspektoranlar (Öksürüğü arttırır)

+ Mukolitik  (İnce mukus) (Bromheksin, NAC ve Erdosistein)

+ Mukokinetikler (Öksürükle taşınmayı kolaylaştırır) (Hipertonik Salin, İnhale Mannitol)

+ Mukoregülatörler (Kronik mukus hipersekresyonunu süprese eder) (Makrolidler)

+ Nemlendirme; 
+ Solunum fizyoterapisi öncesi maske aracılığı ile 30 dk’lık jet nebülizer ile soğuk hava desteği
+ Solunum fizyoterapisinin hemen öncesinde nebülize izotonik ya da hipertonik salin kullanımı

5 4



Mukoaktif İlaçlar

+ Rekombinant human Dnaz (mukolitik) mukus yapışkanlığını azaltarak balgam çıkarmayı kolaylaştırır.

+ Kistik Fibrozis ilişkili bronşektazide, erişkinlerde rutin kullanılıyor.

+ İdiopatik bronşektazili hastalarda DNaz kullanan grupta, plasebo gurubuna kıyasla  alevlenmeler daha 

fazla görülmüş 

+ Kistik Fibrozis dışı bronşektazide rutin olarak kullanılması önerilmiyor.

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

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



Yapısal Değişiklikleri Düzeltme

+ Havayolu obstrüksiyonu - bronkodilatör

+ Bozulmuş egzersiz kapasitesi - pulmoner rehabilitasyon

+ Fonksiyonu azalmış ya da hasta akciğeri çıkarmak - cerrahi

Kronik 
Bronşial 

Enfeksiyon

Kronik 
İnflamasyon

Bozulmuş
Mukosilier

Klirens

Yapısal 
Akciğer 
Hasarı



Uzun Süreli Bronkodilatör Tedavi

+ Bronşektazili hastalarda sıklıkla havayolu obstrüksiyonu (+)

+ Hastaların % 60’ında nefes darlığı şikayeti mevcut.

+ Yeterli kanıt yok-ancak pratikte LABA ve LAMA sıklıkla kullanılmakta.

+ KOAH ya da astımı olan bronşektazi hastalarında bronkodilatör tedavi öneriliyor.

+ Belirgin nefes darlığı şikayeti olan hastalarda bronkodilatör tedavi öneriliyor.

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



Bronşektazide İlaçların Uygulama Sırası

ERS Guidelines For The Management Of Adult Bronchiectasis. Eur Respir J. 2017

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

Bronkodilatör İnhale
mukolitik

Hava yolu 
temizleme

İnhale 
antibiyotik 



Pulmoner Rehabilitasyon/Öneriler

+ Pulmoner rehabilitasyon (PR) egzersiz kapasitesini arttırır atak sıklığını azaltır ve ataklara kadar olan 
süreyi uzatır.

+ Nefes darlığı tarifleyen hastalara pulmoner rehabilitasyon önerin.(mMRC skoru≥1)

+ Pulmoner rehabilitasyonun etkilerini uzatmak için inspiratuar kas egzersizlerini düşün.

+ Düzenli olarak günde 2 kez yapılan solunum fizyoterapisi öneriliyor,

+ 30 dk’dan fazla yapılması önerilmiyor

+ En az 6-8 hafta

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



Bronşektazi Hastasında Cerrahi Ne Zaman?

+ Fokal hastalık ve ;
+ 1 yıllık kapsamlı medikal tedaviye rağmen devam eden semptomlar
+ Alevlenmelerin ağır geçmesi, sık olması, iş ve sosyal hayatı etkilemesi
+ Tekrarlayan inatçı ya da masif hemoptizi
+ Tümör distalindeki post-obstrüktif bronşektazi
+ Sepsis kaynağı olabilecek, varlığında akciğer hasarına sebebiyet verecek, ağır harabiyete uğramış, 

lokalize lob/segment olması 

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



Bronşektazide Aşılama

+ Bronşektazili tüm hastalara pnömokok aşısı ve yıllık influenza aşısı önerilir.

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



• 20 valanlı konjuge aşı yapılırsa polisakkarit aşıya gerek olmaz.
• 65 Yaş öncesi polisakkarit aşı yapıldıysa 5 yıl sonra tekrarlanabilir

Pnömokok Aşısında Özet Program



Gelecek Tedaviler

C5aR1 Antikorları:   
Kompleman sistemini hedefleyen yeni tedavi yaklaşımları

İnhaled Murepavadin: 
Pseudomonas'a spesifik yeni antimikrobiyal ajan

Mikrobiyom Modülasyonu:
Akciğer mikrobiyom dengesini yeniden sağlama stratejileri



Gelecek Tedaviler

+ Bronşektazide, nötrofilik inflamasyon alevlenme ve hastalık ilerlemesi riskinin artmasıyla ilişkilidir. 

+ Nötrofil serin proteazlarının (NSP'ler) aşırı aktivasyonunun bronşektazide inflamasyonun ve akciğer yıkımının devam 
etmesine katkıda bulunduğu düşünülmektedir.

+ Dipeptidil peptidaz 1'in (DPP-1) oral, geri dönüşümlü bir inhibitörü olan brensocatib, nötrofilik inflamasyonun temel 
aracıları olan nötrofil serin proteazlarını hedef alır.

+ Bronşektazili hastalarda, brensocatib (10 mg veya 25 mg) ile günde bir kez tedavi, plaseboya kıyasla daha düşük yıllık 
pulmoner alevlenme oranına yol açmış 

+ Ağustos 2025’de FDA Onayı, Amerikada kullanılıyor.



Gelecek Tedaviler

+ Eozinofilik endotipe dayalı tedavi –

+ İnhale flutikazon ile bronşektazili ve yüksek kan eozinofilli hastalarda yaşam kalitelerinde iyileşme

+ Periferik eozinofili >300 hücre/mikroL ve refrakter alevlenmeleri olanlarda  interlökin (IL)-5 
antagonisti ( mepolizumab ) ve IL-5-alfa reseptör antagonisti ( benralizumab ) ile FEV 1 ve solunum 
yaşam kalitesinde anlamlı iyileşme ve alevlenme sıklığında azalma

Aliberti S, Eur Respir J 2020

Rademacher J, Eur Respir J 2020



Öneriler-1

+ Bronşektazide, komorbiditeleri ve medikal geçmişleri sorgula

+ Bronşektazi ile ilgisi olan KOAH, GÖRH, Astım, Romatoid Artrit, İBH sorgulanmalıdır.

+ Serum total IgE ve Aspergillus spesifik IgE veya deri testi bronşektazili her hastada bakılmalı.

+ Serum IgG, IgM ve IgA  tüm hastalarda çalışılmalı.

+ Pnömokok ve yıllık İnfluenza aşıları yapılmalı

+ Malabsorbisyon, erkek infertilitesi ve pankreatit görülen hastalar KF açısından değerlendirilmeli.

+ Neonatal distress, rekürrent otitis media, sinüzit ve infertilite görülen hastalarda PSD akla gelmelidir.



Öneriler-2

+ Balgamda hem non-spesifik kültür hem de mikobakteri kültürü yapılmalı

+ <50 yaş hastalar altta yatan hastalıklar açısından dikkatlice değerlendirilmeli.

+ Artrit, konnektif bağ doku hastalıkları, vaskülit şüphesi olan hastalarda kollajen doku markırları 
çalışılmalı.

+ Bazal panasiner amfizemi olan hastalarda Alfa-1 antitripsin eksikliği düşünülmeli.

+ Semptomatik olanlarda GÖRH araştırılmalı. 

+ Lokalize hastalığı olanlarda bronkoskopi yapılıp endobronşiyal lezyon veya yabancı cisim varlığı ekarte 
edilmeli.

+ Retroviral enfeksiyon şüphesi olan hastalarda HIV çalışılmalı.



Teşekkür Ederim


