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Bronsektazi: Radyolojik Bulgudan Klinik Sendroma

Radyolojik Tanim Klinik Tablo
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Normal Akciger  Brongektazili Akciger A ’ » Tekrarlayan Enfeksiyonlar

» Toraks BT'de kalici brongiyal dilatasyon.
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Diinya genelinde olduk¢a degisken yayginlik oranlar

Prevelans: 100.000’inde yaklasik 50 -1000

2024 yilinda yapilan bir meta-analiz,

Eriskinlerde kiiresel prevalansi yaklasik 100.000’de 680
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bronchiectasis as a

disease characterized by

the dilation and
inflammation of the
bronchial tubes.

1900
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Bronsektazinin Kisir Dongusu
(The Vicious Vortex) {K Ham.e:]

S Makrolidler
.®p

inflamasyon

* Notrofil/eozinofil artigi,
* T-hiicre infiltrasyonu

2

Kiricit Hamle:

[ Kirici Hamle: } Akciger Hasari Enfeksiyon inhale antibiyotikler,

Pulmoner rehabilitasyon + Brongektazi » Kronik enfeksiyon Eradikasyon

* Doku yikimi » Bakteriyel viriilans

Bozulmus
Mukosiliyer
Klerens

* Epitel disfonksiyonu
* Mukus hipersekresyonu

Hava yolu temizligi,
Mukoaktif ilaglar

Tedavinin temel amaci bu dort bileseni hedef alarak donguyu kirmak ve hastaligin ilerlemesini durdurmaktir.
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Bronsektazi Rehberler

ilk kapsamli rehber: 2010 yilinda British Thoracic Society (BTS ) Rehberi

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

ilk European Respiratory Society (ERS) Eriskin Bronsektazi Rehberi 2017 yilinda yayimlanmustir.
2019 yilinda BTS Eriskin Bronsektazi Rehberi

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

Son 8 yilda bronsektazi alaninda klinik arastirmalarda ve hasta kayit verilerinde belirgin bir artis
En son Rehber: 2025 ERS Eriskin Bronsektazi Rehberi



I Rehber Giris - Sorular ve Sonug Olgiitleri

Bronsektazi; enfeksiyoz, immiinolojik, otoimmiin, alerjik ve genetik durumlar ile iliskilidir.

Alevlenmeler ve glinlik semptomlar tedavilerin temel odagidir.

* Burehberde kanittan-karara (evidence-to-decision) cercevesi kullanilarak tablolar hazirlanmis ve
oneriler olusturulmustur.

Sekiz PICO (Hasta, Miidahale, Karsilastirma, Sonug) ve li¢ Anlati (Narrative) sorusu gelistirilmistir.



Anlati (narrative) Soru 1:

* Bronsektazinin altta yatan nedenleri nasil belirlenir?

» Hastalik siddeti, komorbiditeler ve tedavi edilebilir 6zellikler nasil degerlendirilir?



1. Bronsektazinin altta yatan nedenini belirlemek icin standart testler
2. Hastalik siddeti ve aktivitesini degerlendirmek
3. VYiiksek riskli hastalari (kbtii prognoz riskini) belirlemek

4. Komorbiditeleri ve tedavi edilebilir 6zellikleri saptamak

* (Guclii oneri; anlati incelemeye dayali orta diizey kanit kesinligi)



1. Bronsektazinin altta yatan nedenini belirlemek icin standart testler

Asama 1: Tiim Brongektazi Hastalar igin Rutin Testler
Semptomlardan bagimsiz olarak istisnasiz her hastaya uygulanir.

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

kotilesiyor mu?

Klinik siphe varsa ek testler yapilir

— S — R : 3

Alfa-1
Antitripsin
Eksikligi

immiin
Yetmezlik

Kistik Fibrozis Primer Siliyer NTM iligkili Otoimmiin
(CFTR) Diskinezi (PCD) Hastalik Hastaliklar



1. Bronsektazinin altta yatan nedenini belirlemek icin standart testler

Asama 1: Istisnasiz Tim Hastalar icin
Rutin Test Paneli

Tam Kan Sayimi (FBC)

he

Bu ¢ekirdek bilesenler,
mevcut uygulamalar ve
sistematik taramalar
IsIginda tum yetiskin
bronsektazi hastalarinin
ilk degerlendirmesinde
standarttir.

Serum Elektroforezi

Total IgE ve Aspergillus spesifik IgE+IgG

Serum Immiinoglobulinleri (IgG, IgA ve IgM)

POOOO

NTM icin Balgam Kultura
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1. Bronsektazinin altta yatan nedenini belirlemek icin standart testler

Hedefe Yénelik inceleme: Kistik Fibrozis vs.
Primer Siliyer Diskinezi (PCD)

Kistik Fibrozis /| CFTR Primer Siliyer Diskinezi
lligkili Hastahk (PCD)

Radyoloji & Ek ipuglar: Radyoloji & Ek ipuglar::
+ Ust lob agirlikh brongektazi « Orta/alt lob agirlikh brongektazi
» Pankreatit « Neonatal solunum sikintisi
» P aeruginosa veya S. aureus + Situs inversus
enfeksiyonu * Cocukluktan beri i1slak dkstrik

r i
istenecek Testler:

* Nazal nitrik oksit

* Yiksek hizli video mikroskopisi

* Gegirimli elektron mikroskopisi
 Imminofloresan

* PCD genetigi

o J \ J

r 3
istenecek Testler:

» Ter testi (Ter klortir)

* CFTR genetigi

£ NotebookLM



1. Bronsektazinin altta yatan nedenini belirlemek icin standart testler

Hedefe Yonelik inceleme: Otoimmiin Hastaliklar
ve Alfa-1 Antitripsin Eksikligi

0

Otoimmiun Hastaliklar Alfa-1 Anttripsin Eksikligi

Tetikleyici Bulgular: Tetikleyici Bulgular:
e Sistemik semptomlar (Eklem agnisi, cilt e Eslik eden bazal agirlikli amfizem
degisiklikleri, yorgunluk) ¢ Erken baslangich KOAH
e Eslik eden otoimmiin hastalik ¢ Karaciger hastalig veya izah edilemeyen
* Hemoptizi veya sistemik vaskdilit bulgulari transaminaz yiiksekligi

e Geng¢ yasta ailede KOAH veya karaciger
hastaligi oykuisi

istenecek Testler:

¢ ANA, RF, ANCA, ENA, anti-CCP antikorlari Istenecek Testler:
e Alfa-1 antitripsin seviyesi
% Aksiyon: Romatolojiye sevk ¢ Alfa-1 antitripsin fenotipleme/genotipleme

A NotebookLM



1. Bronsektazinin altta yatan nedenini belirlemek icin standart testler

Hedefe Yonelik inceleme:
NTM ve Immun Yetmezlik

NTM iliskili Hastalik

(7™\\  Kiinik & Radyolojik izler: T
\ J  Lokalize bronsektazi Bronkoskopi ’
* YRBT'de (HRCT) NTM veya obstriiktif bronsektazi P
sliphesi
immiin Yetmezlik

Klinik & Radyolojik izler:

* Tekrarlayan veya siddetli solunum/ekstrapulmoner
enfeksiyonlar

» Cocuklukta veya erken yetiskinlikte baglangic

« Diffiiz bilateral brongektazi (6zellikle alt loblarda)

L] 0
Ir:]narlr.:;;igpresﬁ ilag kullanimi veya hematolojik ; Bkeiyon:mpninoksiiyesevi

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

IgG alt siniflari

A NotebookLM



Radyolojik Yerlesime Gore
Ayirici Tani Haritasi

Ust Lob Agirhikl

Kistik Fibrozis / CFTR
Iliskili Hastalik

Orta ve Alt Lob

Agirhikh
Primer Siliyer Diskinezi
(PCD)

Bazal Agirlikli e U B N

(Amfizem ile birlikte)
Alfa-1 Antitripsin Eksikligi

Lokalize

NTM veya Obstruktif
Bronsektazi

—— Diffuz Bilateral
Immiin Yetmezlik

£ MotebookLM



* Etyolojide immun yetmezlik, Allerjik

ce o g e Bronkopulmoner Aspergillozis (ABPA),
Etyolojiyi bilmek

snemli mi? nontuberkliloz mikobakteri enfeksiyonu (NTM) ve

Kistik Fibrozis (KF) gibi durumlarin tespiti dogrudan

yasam suresini ve tedavi stratejisini degistirir.



2. Hastalik siddeti ve aktivitesini degerlendirmek

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

En yaygin kullanilan arac:

Baska skor sistemleri de vardir (FACED vs)

Skor sistemleri komplikasyon riski yliksek hastalari belirlemeye yardimci olabilir.

Yeni tani alan hastalarda: Bronsektazi Siddet indeksi (BSI) hesaplanmalidir.



Bronsektazi Agirlik indeksi (BSI)

KRITER (Criterion)

Yas (Age) (0-69 years: 0; 70-79 years: 2; >80 years: 4)
VK (BMI) (>18.5 kg/m2 0; <185 kg/m?: 2)

FEV1 % (280% predicted: 0; 50-79% predicted: 1

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

Hastane Yatis1 &
Alevienme Oykiisil

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

. Orta diizey mortalite ve

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)

Hafif

Diisiik mortalite ve
hastaneye yatis riski

Orta

hastaneye yatis riski

Siddetli

Yiiksek mortalite ve
hastaneye yatis riski




I 3. Yuksek Riskli Hastalarin Belirlenmesi

* Gelecekte komplikasyon riski yuksek hastalar, daha sik takip edilmeli, daha dusik tedavi baslama esigine
sahip olmalidir.

* Yiiksek Risk Gruplari

1. KOAH, primer silier diskinezi (PSD) veya romatoid artrit ile iliskili bronsektazi
Pseudomonas aeruginosa veya enterik Gram-negatif enfeksiyonlar

Yilda >2 alevlenme

Gecen yil 21 agir alevlenme (hastaneye yatis veya IV antibiyotik gerektiren)
Glinliik ytiksek miktarda balgam ve plirtilan balgam

NTM enfeksiyonu

ABPA

N O ULk LD



4. Komorbiditeleri ve tedavi edilebilir 6zellikleri saptamak

Kardiyovaskiiler ve
e Kemik Saghgi
Yagam Kalitesi Y ghg
=henliim Kardiyovaskiiler hastaliklar
ve Sagka ve osteoporoz riskleri

Komorbiditeler artmis mutlaka taranmalidir.
mortalite ve azalmig
yasam kalitesi ile dogrudan

ligkilicr.

Degerlendirme
Zamanlamasi

Hastaliklar hem ilk

tani aninda hem de

her rutin kontrolde

Her Rutin  degerlendirilmelidir.

Psikolojik ve Ust

Anksiyete, depresyon
ve rinosinizit varhg
kontrol edilmelidir.

Sindirim Sistemi
Etkilegimi
Gastrodzofageal reflii hastaligi
(GORH) brongektazi seyrini
etkileyebilecegi igin
degerlendirilmelidir.

: Tedavi Edilebilir
"I’ Ozellikler

? a Komorbiditelerin saptanip

tedavi edilmesi hastaya
dogrudan kiinik fayda saglar.

A Notehookl M



PICO Soru 1:
Bronsektazili yetiskinlerde hava yolu temizleme teknikleri

kullantimali midir?

* Oneri:
* Bronsektazili hastalara hava yolu temizleme teknikleri 6gretilmelidir.

* (Gliclii oneri; cok diisiik kanit kesinligi)



Aciklamalar (Remarks)

Hava yolu temizleme teknikleri (HTT) deneyimli bir solunum fizyoterapisti tarafindan 6gretilmelidir.

Bir teknigin digerine Ustiin olduguna dair kanit yoktur; tedavi kisisellestirilmelidir.

Cihazlar manuel teknikleri desteklemek icin kullanilabilir.

Onceki ERS rehberi HTT’yi kronik balgamli hastalarla sinirlamisti.

Yeni oneri: 6zellikle BT'de mukus tikacglari olan kuru 6kstrtk hastalari da fayda gorebilir.



Uygulama Hususlar / Izlem

tarafindan bireysellestirilmis egitim verilmelidir.

Uzman erisimi yoksa diger saglik profesyonelleri egitim verebilir.

Bagimsiz tekniklerle baslanmasi énerilir.

Cihazlar balgam ozelliklerini iyilestirebilir ve tedaviye uyumu artirabilir.

Uzaktan egitim yontemleri erisimi artirabilir.

HTT uygulayan hastalar diizenli olarak yeniden degerlendirilmelidir:



Havayolu Klirensi:
Gogus Fizyoterapisi Teknikleri ve Araclari

Manuel Teknikler
ve Uygulama

12 Farkl Postiiral
Drenaj Pozisyonu

Akcigerin farkh segmentlerini yer
¢ekimi yardimiyia temizlemek igin 12
6zel pozisyon kullanilir.

ideal Uygulama Siiresi:
3-5 Dakika

Maksimum verim igin her bir drenaj
pozisyonunda uygulama en az 3-5
dakika surdurtimelidir.

Perkiisyon (Vurma) Teknigi:

El kubbe (cup) sekline getirilerek
gégiis duvarina ritmik ve kiigik

vurusglar yapilir.
@ .

Yardimci Fizyoterapi Cihazlari

PEP ve Osilasyon Cihazlan

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

Mekanik West (Yelek)
Sistemleri

Gogis duvarina yiiksek
frekansh salinim uygulayarak
sekresyonlan mobilize eden
otomatik yeleklerdir.

Tesvik Edici (insentif)
Spirometri

Hastanin derin nefes alma
kapasitesini artirmak ve gorsel geri
bildirim saglamak icin kullanilir.

A\ NotebookLM




PICO Soru 2:
Bronsektazili yetiskinlerde mukoaktif (mukolitik) ilaclar
kullantlmali midir?

Oneriler

* (1] Hava yolu temizleme teknikleri semptomlari kontrol etmekte yetersiz kaldiginda, bronsektazili
hastalara mukoaktif tedaviler sunulmasini éneririz.

(Kosullu oneri; ¢ok diisiik kanit kesinligi)

* (2] Rekombinant DNaz’'in bronsektazili hastalara verilmemesini dneririz.

(Miidahaleye karsi kosullu dneri; ¢ok diisiik kanit kesinligi)



I Aciklamalar (Remarks)

* Mukoaktif tedaviler, kisisellestirilmis HTT ve diizenli fiziksel egzersizle birlikte uygulanmalidir.
* Calismalarda alevlenme ve hastaneye yatis oranlarinda belirgin bir fark bulunmamis.

* incelenen tedaviler:

* Inhale mannitol (12-52 hafta)

Oral erdostein (15 giin)

Aerosolize rekombinant insan DNaz | (2-24 hafta)

inhale hipertonik salin (%6-7; 3—-12 ay)

Oral N-asetilsistein (12 ay)



Onerinin Gerekgesi

Bronsektazide mukus genellikle, hiperkonsantre ve viskdz olup mukosiliyer temizlemeyi bozar.

Mukus tikaglari, alevlenme riski ve hastalik siddeti ile iliskilidir.

mukus viskozitesini azaltir

Hipertonik salin ve mannitol - mukusu hidrate eder ve 6kstrigu uyarir

Bir calismada etkisiz bulunmus ve FEV1’i azaltmistir, bu nedenle 6nerilmemektedir.



I Uygulama Hususlari / izlem

Bireysellestirilmis yaklasim benimsenmelidir.

Nebdulize hipertonik salin bronkospazm yapabilir; test dozu ve dnceden bronkodilator 6nerilir.

HTT mukoaktif tedaviden once baslanmalidir.

Izlem

* Mukoaktifler semptom iyilestirme amaciyla verilir.

* 3 aylik deneme sonrasi klinik fayda yoksa tedavi kesilmelidir.



PICO Soru 3:
Bronsektazili yetiskinlerde uzun sureli inhale antibiyotikler
kullantimali midir?

e Oneriler

1

Standart bakima ragmen alevlenme riski yuksek ve kronik Pseudomonas

aeruginosa enfeksiyonu olan hastalara uzun sureli inhale antibiyotik verilmesini 6neriyoruz.

(Guglii 6neri; orta diizey kanit kesinligi)

2

Standart bakima ragmen alevienme riski yuksek ve P. aeruginosa disindaki patojenlerle kronik

enfeksiyonu olan hastalarda uzun sureli inhale antibiyotik verilmesini 6neriyoruz.

(Kosullu oneri; orta diizey kanit kesinligi)



I Aciklamalar (Remarks)

* Alevlenme acisindan yuksek riskli hastalar:
 Onceki yil 2 alevlenme veya
e 21 agir alevlenme veya
* 1 alevienme + siddetli gunliik semptomlar

* Inhale antibiyotikler:

Belirli bir siire icin regete edilmelidir.

Etkisiz veya tolere edilemiyorsa kesilmelidir.

Uygun nebiilizatér saglanmalidir.

Bronkospazm riski nedeniyle bir¢ok klinisyen denetimli test dozu uygulamaktadir.



I Kanit Ozeti

* Alevlenme Sikhgi:
» Alevlenme sikligini %20 azaltmistir (18 calismada)
« 21 alevlenme yasayan hasta sayisinda %15 azalma.
« Agir alevlenmelerde %43 azalma
« Ik alevlenmeye kadar gecen siire uzamistir.
 Yasam Kalitesi:
* QoL-B solunum skorunda anlamli iyilesme yok, SGRQ toplam skorunda genel anlamli iyilesme yok.
« Antimikrobiyal Direnc:
* Direncli bakterilerin saptanma riski yaklasik 1,96 kat artmistir.
« Tedaviye bagli advers olaylarda anlamli artis yok.
* Mortalitede fark yok.
« Calismalarin cogu P. aeruginosa enfeksiyonu olan hastalari icermektedir.



Pratik Hususlar

Bazi klinisyenler: 1 ay acik / 1 ay kapali dongi (kullanip-ara verme) uygulamaktadir.

Ancak kesintisiz kullanimin semptom kontrolinde daha iyi olabilecegine dair veriler vardir.

Direnc acgisindan net fark gosterilmemistir.

Tedavi yuku, uygulama siresi, cihaz temizligi uyumu etkileyebilir.

ilac uygulama sirasi (6nerilen):

inhale
antibiyotik

» »




Uzun Donem Antibiyotik Algoritmasi
(Sik Atak Gegirenler Igin)

Once temel tedavileri (ACT, asilar, komorbiditeler) optimize edin.
Hasta hala y(iksek riskli mi? (Yilda >2 atak, veya 1 atak + adir semptomlar).

Var / YES Hastada kronik Yok / NO
P. aeruginosa

enfeksiyonu
var mi?

12 ay sonunda tedaviye yanit alindi mi?
12 ay sonunda tedaviye yanit alindi mi? Qi NO

DI nNo Tedaviyi dedjistir (inhale

Tedaviye devam et.

veya oral non-makrolid).

Tedavlye devam et. Tedaviyi degistir/kombine et.

Yiiksek atak riskli yetiskinlerde birinci basamak
olarak uzun dénem non-makrolid oral
antibiyotikler rutin olarak dnerilmez

(6zel durumlar/kontrendikasyonlar harig).




PICO Soru 4:
Bronsektazili yetiskinlerde uzun suireli makrolid tedavisi
kullantlmali midir?

* Oneri:
» Standart bakima ragmen alevlenme riski yiksek olan bronsektazili hastalara uzun sureli

makrolid tedavisi verilmesini oneriyoruz.

* (Guglii 6neri; orta diizey kanit kesinligi)



I Aciklamalar (Remarks)

* Makrolidler, alevienme riski yuksek genis bir hasta grubunda etkilidir:

* Kronik P. aeruginosa enfeksiyonu olanlar
* Diger patojenlerle enfekte hastalar

* Hava yolu enfeksiyonu kaniti olmayan hastalar

 NTM enfeksiyonu olan hastalarda makrolidler monoterapi olarak verilmemelidir.



I Aciklamalar (Remarks)

* Makrolid baslanmadan énce NTM dislanmalidir.

* En sik kullanilan uzun sureli makrolid:

e Azitromisin 250 mg glnlik veya haftada 3 kez 500 mg veya haftada 3 kez 250 mg

* Yan etki riski nedeniyle hasta egitimi, baslangi¢c taramasi ve uygun takip énemlidir.

* Baslamadan o6nce degerlendirilmesi gerekenler:
 NTM enfeksiyonu
* QT uzamasi ( QTc erkeklerde >450 ms veya kadinlarda >470 ms ise kontrendike )
* Karaciger ve bébrek fonksiyonlari



I Makrolidler Kanit Ozeti

* Alevlenme oraninda %52 azalma

* [lk alevlenmeye kadar gecen siire belirgin uzamistir

* Yasam Kalitesi: SGRQ toplam skorunda ortalama -7,26 puan iyilesme (Minimal klinik anlamli fark)
* Direncli organizma izolasyonunda anlamli artis saptanmamistir.

* Advers olaylarda anlamli artis yok.

* Mortalitede fark yok.

* Hastaneye yatista fark yok (sinirl veri)



Giiclii Onerinin Gerekgesi

Klinik olarak son derece anlamli alevlenme azalmasi.
Yasam kalitesinde belirgin iyilesme.
6—12 aylik calismalarda 6nemli glivenlik sorunu saptanmamis olmasi.

Makrolidlerin faydasi:
e Duslik alevlenme sikligi olan alt gruplarda da gosterilmistir.
* P.aeruginosa enfeksiyonu olan alt grupta da etkilidir.



Izlem Onerileri

Baslangicta EKG, NTM degerlendirme, karaciger, bobrek fonksiyon testi.

2-3 hafta sonra tekrar degerlendirme.

Optimal izlem stratejisi net degildir.

Ototoksisite riski mevcut

Belirtiler: (semptomlar gelisirse tedavi kesilmeli)

izlem ve Siire
* Bireysellestirilmis takip yapilmalidir- En uzun ¢alismalar 12 aya kadardir.
* 1 vyil sonra fayda yoksa kesilebilir.
* Remisyon saglanmissa risk—fayda degerlendirmesi yapilmahdir.



Uzun Donem Antibiyotik Algoritmasi
(Sik Atak Gegirenler Igin)

Once temel tedavileri (ACT, asilar, komorbiditeler) optimize edin.
Hasta hala y(iksek riskli mi? (Yilda >2 atak, veya 1 atak + adir semptomlar).

Var / YES Hastada kronik Yok / NO
P. aeruginosa

enfeksiyonu
var mi?

12 ay sonunda tedaviye yanit alindi mi?
12 ay sonunda tedaviye yanit alindi mi? Qi NO

DI nNo Tedaviyi dedjistir (inhale

Tedaviye devam et.

veya oral non-makrolid).

Tedavlye devam et. Tedaviyi degistir/kombine et.

Yiiksek atak riskli yetiskinlerde birinci basamak
olarak uzun dénem non-makrolid oral
antibiyotikler rutin olarak dnerilmez

(6zel durumlar/kontrendikasyonlar harig).




PICO Soru 5:
Bronsektazili yetiskinlerde uzun sureli makrolid disi oral
antibiyotikler kullanilmali midir?

Oneri:
Alevlenme riski yuksek bronsektazili eriskin hastalarda birinci basamak tedavi olarak uzun sireli

makrolid disi oral antibiyotiklerin verilmemesini éneririz.

(Mudahaleye karsi kosullu oneri; ¢cok diisiik kanit kesinligi)
Aciklamalar (Remarks)

Makrolid disi uzun sureli oral antibiyotikler su 6zel durumlarda dastndulebilir:
* Makrolidlerin kontrendike oldugu durumlarda
* Makrolidlerin etkisiz oldugu hastalarda
 NTM prevalansinin ytiksek oldugu bélgeler
* Makrolid intoleransi



PICO Soru 6:
Yeni saptanan patojen varliginda eradikasyon tedavisi

uygulanmali midir?

* Oneri:

* Yeni saptanan Pseudomonas aeruginosa izolasyonu olan hastalara eradikasyon tedavisi oneririz.
(Kosullu 6neri; ¢ok diisiik kanit kesinligi)

* Aciklamalar (Remarks)

* “Yeniizolasyon”:
* ik kez P, aeruginosa saptanmasi veya uzun siire saptanmamisken yeniden ortaya cikmasi



I Eradikasyon Tedavisi Kanit Ozeti

* Eradikasyon yapilmasi ile eradikasyon yapilmamasini karsilastiran randomize calisma bulunmamistir.
e Tum calismalar P. aeruginosa Gzerine odaklanmistir.

e Basari Orani: 12 ayda yaklasik %40 eradikasyon saglanmistir.

* Klinik Sonuglar:

* Eradikasyon sonrasi yil icinde alevlenme ve/veya hastaneye yatista azalma bildirilmistir.

e Kanitin Sinirhiliklan

» Kontrol grubu yok, gozlemsel tasarim, metodolojik sinirliliklar.

* Kanit kesinligi ¢ok dustik olarak degerlendirilmistir.



I Eradikasyon Tedavisi Onerisinin Gerekgesi

Kronik P. aeruginosa enfeksiyonu:
e Artmis mortalite, Artmis alevlenme
* Artmis hastaneye yatis, daha kotu yasam kalitesi ile gucli sekilde iliskilidir.

Bu nedenle kronik enfeksiyonun 6nlenmesi hastalar icin blylk fayda saglar

Ancak:
* %40 eradikasyon orani vardir
e Spontan temizlenme orani bilinmemektedir
* Antibiyotik direnci ve yan etki riski vardir

Bu nedenle oneri kosulludur.

Diger Patojenler:

P. aeruginosa disindaki patojenler icin eradikasyon onerilmemektedir (kanit yoktur).




I Eradikasyon Tedavisi Uygulama Hususlari

e 2017 ERS rehberi 6rnek rejimler sunmaktadir.
 Oneri: 2 hafta oral veya IV antibiyotik ardindan 6 hafta — 3 ay inhale antibiyotik

e Uygulama: 2 haftalik sistemik antibiyotik, sonrasinda balgam kultlri kontroll, negatifse tedaviyi
sonlandirma

* Alternatif uygulama: 4 hafta — 3 ay inhale antibiyotik ekleme, Kiltur kontrolii yapmadan tedavi
tamamlama

* izlem
* Tedavi tamamlandiktan sonra balgam kalttru yapilmalidir.
* 1vyil sonunda eradikasyon basarisi yeniden degerlendirilmelidir.

e Basarisizsa hasta kronik P. aeruginosa enfeksiyonu olarak yonetilmelidir.



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

Oral florokinolonlar
Ornek;
siprofloksasin 750 mg

intravendz antibiyotikler
Ornek;
beta-laktam + aminoglikozid

intravenéz antibiyotikler

Ornek;
beta-laktam + aminoglikozid

y

Oral florokinolon
veya
intravendz antibiyotikler
+
inhale antibiyotikler
Ornek;

siprofloksasin 750 mg b.i.d. + inhale kolistin

A

Inhale antibiyotikler
Ornek;

kolistin/tobramisin/gentamisin

inhale antibiyotikler
Ornek;
kolistin/tobramisin/gentamisin

A

Toplam siire 3 ay

r

Toplam siire 3 ay

2 hafta

---------- v

inhale antibiyotiklere
devam

r

Toplam siire 3 ay

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




Enfeksiyon Kontroli:
Yeni P. aeruginosa lzolasyonu

: Adim 2:
Adim 1:
Eradikasyon
EMENE Tedavisi

Hastanin balgam kiiltiirinde Tipik olarak 2 hafta sistemik

ilk kez (veya uzun bir aradan (oral/IV) antibiyotik, ardindan

sonra tekrar) P. aeruginosa duruma gore 6 haftaila 3 ay
uremesi. arasl! inhale antibiyotik.

Yeni P. aeruginosa
izolasyonu olan hastalara
eradikasyon tedavisi
sunulmaldir.

1

Adim 3:
Dogrulama

Tedavi bitiminde ve 1. yilin
sonunda eradikasyonun
basarili olup olmadigini
dogrulamak i¢in balgam

kilturt tekrari.

Clinical Pearl

P. aeruginosa kroniklestiginde artmis mortalite, atak sikligi ve kétilesen yasam kalitesi ile ilikilidir. Erken

miidahale kritik dneme sahiptir.




PICO Soru 7:
Bronsektazili yetiskinlerde uzun sureli inhale
kortikosteroidler kullanilmali midir?

e Oneri:

Astim veya KOAH eslik etmeyen bronsektazili hastalara uzun siireli IKS verilmemesini dneririz.

(Miidahaleye karsi kosullu 6neri; diisiik kanit kesinligi)
Aciklamalar (Remarks)

Bronsektazili hastalar astim ve KOAH acisindan degerlendirilmelidir.

Bronsektazide kan eozinofili yiiksek olan ancak astimi olmayan kicik bir alt grupta IKS faydal olabilir;
(yeterli kanit yok).



Kanit Ozeti

Toplam 6 randomize ¢alisma dahil edilmistir:

Beklometazon, Budesonid, Flutikazon, Beklometazon/formoterol kombinasyonu degerlendirilmis
Alevlenme sayisinda ve alevlenme yasayan hasta oraninda anlamli fark yok.

24 saatlik balgam hacminde anlamli fark yok.

FEV1 degisiminde anlaml fark yok.

Yasam Kalitesi: SGRQ toplam skorunda ve QolL-B skorunda anlamli degisiklik yok.

Hastaneye yatis ve mortalite Gzerinde etki yok.



Onerinin Gerekgesi

e [KSicin net fayda gosterilememistir.
* Bilinen riskler:
* Pnomoni riskinde artis

 NTM enfeksiyonu riski
* Sistemik steroid yan etkileri

e Astim ve KOAH eslik ediyorsa:
* Bronsektazili hastalarin %20-30’unda astim veya KOAH vardir.
 Astimda IKS temel tedavidir.
* Eozinofili ve sik alevlenmeli KOAH alt grubunda iKS faydalidir.
* Bronsektazi varligi bu karari degistirmez.



PICO Soru 8:
Dispne veya egzersiz kapasitesi azalmis bronsektazili
eriskinlerde pulmoner rehabilitasyon uygulanmali midir?

Oneri

Dispnesi ve/veya egzersiz kapasitesi azalmis hastalara pulmoner rehabilitasyon 6neriyoruz.
(Miidahale lehine giiglii 6neri, kanit kesinligi ¢ok diisiik.)

Aciklamalar (remarks)

Egitim icerigi mumkiinse bronsektaziye 6zgli olmali ve havayolu temizleme stratejilerini
icermelidir.

Hastalar duzenli fiziksel aktiviteye tesvik edilmelidir.



Bronsektazi Yonetiminde Pulmoner Rehabilitasyon

Bronsektazi, bronslarin kalici genislemesi ve kronik inflamasyonla seyreden bir hastaliktir. Pulmoner Rehabilitasyon (PR), enfeksiyon ve hasardan olusan
“Cole'un Kisir Dongiisiini” kirmak, semptomlan azaltmak ve yagam kalitesini artirmak igin kullanilan multidisipliner bir tedavi yaklagimidir.

Tani ve Degerlendirme

Enfeksiyon

Cole’'un Kisir
Dongiisi
Hipotezi

inflamasyon ve
Mukus Stazi

Kalici Havayolu
Hasarn

Enfeksiyonun yol agtigi inflamasyon ve mukus
stazi, kalici havayolu hasarina neden olan bir
dongii olusturur.

. (AHMYT)

i

.f Minimal AFIamll Fark

Multidisipliner Degerlendirme

6DYT, Yagam Kalitesi
AHMYT Anketleri

Tedavi 6ncesi egzersiz kapasitesi (6DYT, AHMYT),
yagam kalitesi anketleri ve nutrisyonel durum
mutlaka oigiilmelidir.

Nutrisyonel
Durum

Klinik Bagari Esikleri

6 Dakika Yiiriime Testi
25 Metre
f

U

Minimal Anlamli Fark

Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi
35 Metre

\'&.7 -

|

G Rehabilitasyon ve Tedavi Yontemleri

|

Hava Yolu Temizleme Teknikleri (ACT)

Aktif Solunum Flutter PEP
Dongiisii (ASTD)

Postiiral drenaj, aktif solunum ddngiisii (ASTD) ve Flutter gibi
cihazlar sekresyon atilimini kolaylastinr.

Pozitif Ekspiratuar Basing (PEP)
Dn

= Basit bir su sisesi veya 6zel maskelerle
% hava yolu kollapsi dnlenerek sekresyonlar

Postiiral
Drenaj

mobilize edilir.

Egzersiz Egitiminin Uzun Donem Etkisi

2 w0 X

En az 8 Hafta 12 Ay
Egzersiz Programi Sonra

En az 8 haftalik egzersiz programi, 12 ay sonraki atak sikliginda
belirgin azalma saglar.

Atak Sikliginda

Baslangig
Belirgin Azaima

A NotebookLM




Anlati (narrative) Soru 2:
Alevlenme yonetiminde hangi tanisal testler ve girisimler dnerilmektedir?

Alevienme Tanimi:
Gunlik degiskenligi asan (en az 48 saat sliren) semptom kotllesmesi olup tedavide degisiklik gerektirir.

* Temel semptomlar: * Ek klinik bulgular:
 Oksirukte artis  Ates

* Balgam miktari ve/veya kivaminda degisiklik * Hisilti

e Balgam purilansinda artis * Genel durum bozuklugu
* Dispne ve/veya egzersiz intoleransi * Anoreksi, kilo kaybi

* Yorgunluk veya halsizlik * Plevritik gogus agrisi

* Hemoptizi e Oskultasyon bulgularinda degisiklik




Siddetli Alevlenme Bulgulari
(Hastaneye yatis veya IV antibiyotik gerektiren durum)

* Tasipne

e Akut veya akut-kronik solunum yetmeazligi
* Oksijen satlirasyonunda belirgin disus

* Hiperkapni

* Yeni baslayan siyanoz

* Kor pulmonale bulgulari

* Hemodinamik instabilite

* Kognitif bozulma



Alevlenme Yonetimi

Tanisal Yaklasim:

Antibiyotik baslanmadan dnce mumbkiinse balgam kulttrt alinmahdir.

lIk antibiyotik tedavisine yanit yoksa balgam kiiltiiri tekrarlanmalidir.

Antibiyotik Tedavisi :

Onceki mikrobiyoloji sonuclarina, lokal diren¢ paternlerine ve klinik siddete gore secilmelidir.

Genellikle (0zellikle agir alevlenmeler ve P. aeruginosa enfeksiyonu olan
hastalarda).

Daha hafif hastalarda veya hizl klinik dizelme durumunda daha kisa siire dusundlebilir.



Alevlenme Yonetimi

Oz-Yonetim Plani
* Hastalara alevlenmeyi tanimayi 6greten verilmelidir.
* Uygun secilmis hastalara evde antibiyotik baslama yetkisi verilebilir.

Yanit Yetersizligi Durumu
Oral antibiyotige yanit yoksa:

* Tedavi degisikligi

* |V antibiyotik

e Hastane yatisi degerlendirilmelidir.
Havayolu Temizleme

* Alevlenme sirasinda siklik ve yogunluk artirilabilir.
* Teknik adaptasyonu yapiimalidir.



Akut Atak Yonetimi (Alevlenmeler)

1 1. Tani 2 2. Test 3 3. Tedavi
® (Klinik Kotiilegsme) ® (Tedavi Oncesi) ® (Miidahale)

& Oksiiriikte artis, balgam & Antibiyotik tedavisine & Onceki mikrobiyoloji
hacmi/purulansinda baslamadan once mutlaka sonuglarina ve yerel direng
degisim, yeni nefes darlg, balgam kdiltiirli alinmalidir. paternlerine gore ampirik
halsizlik veya antibiyotik baglanmalidir.
hemoptizi. : il 2

e oy /., Standart antibiyotik siiresi

44 Adir Atak: Solunum genellikle 14 giindiir (Hafif
yetmezligi, tasipne, seyirli hastalarda veya hizli
desatiirasyon veya yanit alinanlarda daha kisa
hemodinamik instabilite stireler diisiiniilebilir).
(hastane yatisi gerektirir).

& Atak sirasinda hava yolu
temizleme tekniklerinin
(ACT) sikhgi ve yogunlugu
artinlmalidir.




Anlati (Narrative) Soru 3:
Hizli kétulesen bronsektazi hastasinda hangi inceleme ve tedaviler 6nerilmekte?

* Kotiilesme Tanimi:

* Artan alevlenme sikligi

Daha siddetli alevlenmeler

Semptomlarda belirgin kétiilesme

Akciger fonksiyonunda hizli diisiis

Yasam kalitesinde belirgin azalma



Onerilen Yaklasim

(1] R - Recognise and Refer (Tani ve Yénlendirme)
Kotulesmeyi erken fark et

Bronsektazi uzmanina yonlendir

(2] A - Assess (Degerlendir)

Ayrintili anamnez ve fizik muayene

Tedavi uyumunun degerlendirilmesi

Yeni veya kotulesen komorbidite var mi?

Yeni ortaya cikan “treatable trait” var mi?

Havayolu temizleme tekniklerinin yeniden degerlendirilmesi
(3] P - Perform (incelemeleri Yap)

Yiksek ¢oztunurlaklt BT

Bakteri, mantar ve mikobakteri icin balgam kultira
Gerekirse bronkoskopi

ABPA ve diger altta yatan nedenler icin testler

Tam solunum fonksiyon testi

(4] 1 - Initiate (Tedaviyi Baslat/Optimize Et)

Uygun antibiyotik

P. aeruginosa eradikasyonu

NTM veya fungal enfeksiyon tedavisi

Yeni saptanan nedene yonelik spesifik tedavi

Havayolu temizleme stratejilerinin giincellenmesi
Gerekirse uzun donem makrolid veya inhale antibiyotik
Pulmoner rehabilitasyon

Oksijen tedavisi / noninvaziv ventilasyon

(5] D — Deal with Complications (Komplikasyonlari Yénet)
Malnitrisyon - diyetisyen

Hemoptizi - bronsiyal arter embolizasyonu veya cerrahi
Persistan enfeksiyon = ileri gorlintileme

Solunum yetmezligi - oksijen, NIMV

Akciger transplantasyonu degerlendirmesi



Kotulesen Hasta Yonetimi

@ Recognize
Kotllesen hastayi tani

Assess
Uyum, komorbiditeler, yeni durumlar

Perform
BT, Balgam kdltlrti, Bronkoskopi

Initiate
Enfeksiyon/Eradikasyon tedavisi, Fizyoterapi

Deal
Komplikasyonlarla bas et: Hemoptizi, Solunum yetmezligi




Cerrahi ve Transplantasyon

* Lokalize ve medikal tedaviye direncli hastalarda rezeksiyon dustinulebilir.

* ilerleyici hastalikta erken transplantasyon degerlendirmesi énemlidir.
* FEV:< %30
* Hizli FEV, dususi
 PaCO; > 50 mmHg



“Doing the simple things well.”

(Basit seyleri en iyi sekilde uygulamak)

2025 ERS Kilavuzu Standardi




Tesekkur Ederim
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