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OLGU SUNUMU

ÖZET
Ülseratif kolitli (ÜK) olgularda kolektomiden sonra nadiren bronþiektazi ve bronþiyolitis obliterans geliþebildiði daha önce bildirilmiþtir. Altmýþ
yedi yaþýnda erkek olgu öksürük, balgam, dispne, halsizlik, kilo kaybý yakýnmalarý ile baþvurdu. Daha önce solunumsal yakýnmalarý olmayan ol-
guya 7 ay önce ülseratif kolit nedeniyle kolektomi yapýlmýþtý. Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarlý toraks tomografisinde (HRCT) orta alt zonlarda
periferde yoðunlaþan mikronodüler opasiteler ve buzlu cam görünümü ile uyumlu fokal dansite artýþý, alt zonlarda peribronþiyal kalýnlaþmalara eþ-
lik eden ektaziler görüldü. Olgunun hava yolu obstrüksiyonu ve infeksiyon bulgularý hýzla ilerleme gösterdi. Acinetobacter türleri, Pseudomonas
aeruginosa ve Staphylococcus aureus infeksiyonlarý ile birlikte dissemine intravasküler koagülopati (DÝK) geliþti. Antibiyogram verileri ve etken
spektrumu göz önüne alýnarak uygulanan yüksek dozdaki antibiyoterapi ile infeksiyonu kontrol altýna alýnamayan olguya 40 mg kortikosteroid ve
metotreksat baþlanmasýyla tüm yakýnmalarý düzeldi. Olgunun izleminde steroid dozundaki azalmalarda nükslerin geliþmesi nedeniyle steroid ke-
silemedi ve 15 - 20 mg günlük doz sürdürülmek zorunda kalýndý. 15 mg prednizolon ve metotreksat tedavisinin 3. yýlýnda yüksek ateþ, dispne, bol
pürülan balgam ve hýzla geliþen kavite ve kavite içerisinde nodül varlýðý ile, klinik ve radyolojik olarak invazif pulmoner aspergilloz düþündüren
bulgular geliþti. Ýki ay süren lipozomal amfoterisin B tedavisiyle mevcut bulgular kontrol altýna alýndý. Hava yolu obstrüksiyonunda artma, bal-
gam miktarý ve pürülansýnda artma, anemi, sedimentasyon yüksekliði, CRP yüksekliði, hipoproteinemi gibi kolitis ülseroza alevlenme bulgularý
nedeniyle immünosupresif tedaviye yeniden baþlanmak zorunda kaldý. Eklenen 30 mg prednizolon ve 125 mg azotiyopürin tedavisiyle yakýnma-
lar hýzla düzeldi. Olgu kolitis ülserozanýn akciðer tutuluþu, invazif pulmoner aspergilloz seyri açýsýndan nadir ve öðretici bulunduðu için sunuldu.
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ABSTRACT

Progressive Pulmonary Involvement of Ulcerative Colitis with Bronchiectasis, Bronchiolitis Obliterans and 
Invasive Pulmonary Aspergillosis
Occurrence of bronchiectasis and bronchiolitis obliterans in patients with ulcerative colitis after colectomy after colectomy has been previously
reported. A 67-year-old man was admitted to our clinic with complaints of cough, sputum, dyspnea, weakness and weight loss. The patient had
undergone colectomy because of ulcerative colitis 7 months ago and following the operation his complaints began. In high resolution computerised
thorax tomography images, micronoduler opacities and focal density increase compatible with ground glass image were seen at middle and lower
zones, and also ectasies accompanying peribronchial thickness were seen at lower zones. Airflow limitation and findings associated with infection
showed a rapid progression, Together with Acinetobacter spp. Pseudomonas aeruginosa and Staphylococcus aureus infection, DIC (disseminated
intravascular coagulopathy) developed. All of his complaints improved after starting treatment with a corticosteroid (40 mg/day) and methotrexate.
During the follow up period, because of the recurrence of the findings after reducing the    steroid doses, corticosteroid therapy couldn’t be stopped
and 15-20 mg daily doses were maintained. When continuing prednisolone 15 mg/day and methotrexate treatment, after three years, the findings
conforming with invasive pulmonary aspergillosis including high fever, dyspnea, purulent sputum and rapidly progressing cavity formation and
fungus ball in the cavity were developed. These findings were controlled by liposomal amphotericin B treatment continued for two months. When
findings such as airway obstruction, increased sputum excretion and purulence, anemia, elevated erithrocyte sedimentation rate, C-reactive protein
and hypoproteinemia suggesting an exacerbation of ulcerative colitis were seen, immunosuppressive therapy had to be started again. 30 mg
prednisolone and 125 mg azothiopurine were added to the treatment and all of the findings were regressed rapidly. Since pulmonary involvement
of ulcerative colitis and co-existing invasive pulmonary aspergillosis is very rare, this case is presented as a demonstrative example .
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GÝRÝÞ
Ülseratif kolit (ÜK) ve Crohn hastalýðý inflamatuar barsak
hastalýklarý olup, temelde gastrointestinal sistemi tutan, eti-
yolojisi tam olarak bilinmeyen kronik hastalýklardýr. Klinik
olarak barsak segmentlerinin tekrarlayan inflamasyonu kro-
nik ve önceden kestirilemeyen gidiþle karakterizedir. Etiyo-
lojide genetik, infeksiyöz, immünolojik ve psikolojik fak-
törler suçlanmaktadýr [1]. Son yýllarda bu hastalýklarýn akci-
ðer tutulumlarýna iliþkin bilgiler açýklýða kavuþmaya baþla-
mýþtýr. ÜK’nin akciðer tutulumunun Crohn hastalýðýndan
daha sýk olduðu dikkati çekmektedir. ÜK’de akciðer tutulu-
mu aþikar bulgularla geliþebildiði gibi, subklinik tutulum da
gözlenebilmektedir [2]. Ýnvazif pulmoner aspergilloz im-
münitesi baskýlanmýþ konakta çoðunlukla Aspergillus koni-
dialarýnýn inhalasyonu ile ya da daha az sýklýkla deri ve
gast-  rointestinal kaynaktan hematojen yayýlým sonucu ge-
liþir [3]. Sýklýkla Aspergillus fumigatus ile oluþur. Amfote-
risin B ile uzun ve zorlu bir tedavi gerektirir ve mortalitesi
yüksek bir infeksiyondur. Erken dönemde baþlanacak uy-
gun tedavinin mortalite üzerine belirgin bir olumlu etkisi
vardýr [4]. 

OLGU SUNUMU
Altmýþ yedi yaþýndaki erkek olguya Þubat 1997’de baþka bir
merkezde ülseratif kolit nedeniyle kolektomi ve ileostomi
operasyonu uygulanmýþ. Aralýk 1997’de ise rektum eksiz-
yonu ile operasyon tamamlanmýþ. Son operasyondan 7 ay
sonra prodüktif öksürük, dispne, halsizlik ve kilo kaybý ya-
kýnmalarý ile kliniðimize baþvurdu. Daha önce solunumsal
yakýnmasý olmadýðý gibi öyküsünde bronþit, astým gibi so-

lunumsal bir hastalýk da bulunmuyordu. 44 paket/yýl sigara
kullanmýþ, 8 yýldýr içmiyordu. Fizik bakýsýnda solunum ses-
leri azalmýþ, ronküsler vardý ve ekspiryum uzundu. Akciðer
radyografisinde üst zonlarda hiperaerasyon, alt zonlarda ise
kistik, bronþiektazik, mikronodüler lezyonlar saptandý (Re-
sim 1). 

Eritrosit sedimentasyon hýzý 56 mm/saat idi. Solunum
fonksiyon testlerinde zorlu ekspiratuar volüm 1. saniye
(FEV1) 1.66 lt (beklenilenin %46’sý), zorlu vital kapasite
(FVC) 3.66 lt (beklenilenin %78’i) idi. Yapýlan fiberoptik
bronkoskopide bol pürülan sekresyon dýþýnda ek patoloji
gözlenmedi. Olguda intravenöz sefuroksim aksetil ve sipro-
floksasin yanýnda bronkodilatatör tedaviyle klinik düzelme
saðlandý. Üç ay sonra yakýnmalarýnýn devam etmesi nede-
niyle tekrar kliniðimize yatýrýldý. Yüksek rezolüsyonlu bil-
gisayarlý toraks tomografisinde (HRCT) orta alt zonlarýn
periferinde yoðunlaþan mikronodüler opasiteler ve bunlarý
çevreleyen buzlu cam görünümü ile uyumlu fokal dansite
artýþý ve alt zonlarda peribronþiyal kalýnlaþmalara eþlik eden

ektaziler görüldü (Resim 2). 
Ateþi, bol pürülan balgamý olan olguya seftazidim ve sip-

rofloksasin tedavisi baþlandý. Sedimentasyonu 90 mm/saat
ve kan gazý analizi normal idi. Üç kez alýnan balgam
ARB’si olumsuzdu. Balgam sitolojisi þiddetli atipik sku-
amoz metaplazi olarak geldi. Yakýnmalarýndaki artýþ nede-
niyle olguya ikinci kez bronkoskopi yapýldý. Transbronþiyal
biyopside bronþ duvarlarýnda mononükleer hücrelerden
baskýn, eosinofilleri de içeren yoðun inflamatuar infiltras-
yon dikkati çekmekteydi (Resim 3). Bunun yaný sýra bazý
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Resim 1. Olgunun baþvurudaki P-A akciðer grafisi

Resim 2. Baþlangýç toraks HRCT’sinde izlenen bronþiektazik deði-
þiklikler.



peribronþiyal alveollerin duvarlarýnda fibröz kalýnlaþma ol-
duðu görüldü. Ayrýca fokal alanlarda küboidal metaplazi
varlýðý gözlendi. Ýnterstisyel alanda ise hafif fibroz ve mo-
nonükleer hücre infiltrasyonu vardý. Bu histopatolojik bul-
gular, olgunun öyküsü, ilerleyici solunum fonksiyonu kay-
bý, klinik ve radyolojik bulgularý ile birlikte deðerlendirildi-
ðinde bronþiyolitis obliterans ile uyumlu olabileceði düþü-
nüldü. Korunmuþ fýrçalý kateter ile alýnan örnekte 105
cfu/ml Pseudomonas aeruginosa üredi. Ateþi kontrol altýna
alýnamayan olgunun tedavisi, duyarlý olan antibiyotikler
olan imipenem ve siprofloksasin olarak deðiþtirildi. Mik-
roskopik hematüri, gaitada gizli kan pozitifliði ve protrom-
bin zamaný - INR uzunluðu ile infeksiyona sekonder olarak
geliþmiþ DÝK olarak deðerlendirildi. Toplam 3 ünite taze
donmuþ plazma verildi. Gastroenterolojik malignitenin dýþ-
lanmasý amacýyla çekilen bilgisayarlý karýn tomografisi nor-
mal bulundu. 

Ateþi ve klinik bulgular kontrol altýna alýnamayan olgu-
nun kan sayýmýnda lökositoz (14 400/mm3) mevcuttu. Bal-
gam yaymasýnýn Gram boyamasýnda Gram pozitif kok kü-
melerinin hakim olduðu görüldü. Balgam kültüründe
Staphylococcus türlerinin (metilisine rezistan koagülaz ne-
gatif) üremesi üzerine tedavisine vankomisin eklendi. Bu
tedaviyle yaklaþýk 72. saatte kontrol altýna alýndý, izleyen
dönemde klinik bulgularýn da düzelmesi ile 14. günde sefik-
sim ve siprofloksasin ile oral tedaviye geçildi. SFT’de FEV1

1.83 lt (%51) FVC 3.84 lt (%82) bulundu. Solunum fonksi-
yonlarýnda hýzlý bozulma, uygun antibiyotik tedavisine rað-
men Pseudomonas, Stafilococcus gibi etkenlerin üremesi ve
balgam pürülansýnýn sürmesi, olgunun yatak içerisindeki
hareketlerini bile kýsýtlayacak düzeyde þiddetli efor dispne-

si geliþmesi nedeni ile ÜK’ya baðlý “bronþiyolitis obliterans
ve bronþiektazi” düþünülerek 40 mg/gün prednizolon pero-
ral baþlandý. Bir ay sonraki kontrolünde dispnesinin ve ök-
sürüðünün tamamen ortadan kalktýðý, 5 kg kadar kilo aldýðý
ve günlük iþlerini eskisi gibi rahatlýkla yapabildiði gözlen-
di. Fizik bakýsýnda ekspiryumunun uzun, seyrek ronküsler
ve bazalde raller olduðu belirlendi. Sedimentasyon 50
mm/saat, FEV1 3.31 lt (%91), FVC 5.06 lt (%108) olarak
ölçüldü.

Steroid dozu giderek azaltýldý, gün aþýrý 5 mg olacak þe-
kilde 6 ay daha kullanýldý. Bu dozda yakýnmalarýnýn artýþ
göstermesi üzerine steroid dozu tekrar 20 mg/güne çýkarýl-
dý, Metotreksat 5 mg/hafta eklendi. Yavaþ yavaþ steroid do-
zu yeniden gün aþýrý 5 mg gibi çok düþük bir doza indirile-
rek izlendi. Uygulanan sistemik steroid tedavisine baðlý ola-
rak oral antidiyabetikle kontrol altýna alýnabilen diabetes
mellitus ortaya çýktý. Kontrol toraks HRCT’sinde lezyonlar-
da kýsmen gerileme olduðu saptandý. Olgu günlük aktivite-
lerini normal olarak yapabilmekteydi. Fizik bakýda solunum
seslerinde azalma, seyrek ronküsler dýþýnda bulgu kalmadý,
raller kayboldu. Yaklaþýk iki yýl bu þekilde izlenen olgu, Ey-
lül 2000’de 38.5°C ateþ, akut baþlangýçlý nefes darlýðý ya-
kýnmalarý ile tekrar baþvurdu. Arter kan gazý analizinde hi-
poksemi ve hiperkapni olduðu görüldü. Akciðer grafisinde
sað üst zonda heterojen dansite artýmý gözlendi. Alt solu-
num yolu infeksiyonuna yönelik sulbaktam-sefoperazon +
siprofloksasin tedavisi baþlandý. V/Q sintigrafisinde multipl
ventilasyon perfüzyon uyumsuzluðu olan alanlar belirlenip,
sintigrafik olarak yüksek olasýlýklý pulmoner emboli olarak
deðerlendirilmesi üzerine tedavisine 1000 ünite/saat hepa-
rin infüzyonu eklendi. Bu dönemde lökosit sayýsý 14
000/mm3 olarak bulundu. Ancak, tüm bu tedavilere raðmen
genel durumu bozulmaya devam eden, ateþi süren, kan þe-
ker deðerleri yüksek seyretmeye baþlayan olguda bir gün
kadar süren yaklaþýk 250 cc/gün kadar hemoptizi geliþmesi
üzerine çekilen akciðer grafisinde, sað üst zondaki infiltras-
yonun ilerleme gösterdiði, ayrýca infiltrasyon alaný içinde
kaviter lezyon geliþtiði saptandý. Olgu önerilen bronkosko-
pi iþlemini ýsrarla reddetti. Gönderilen kan, idrar, balgam
örneklerinde herhangi bir infeksiyon etkeni gösterilemedi.
Elde edilen toraks HRCT’de bilateral yaygýn yama tarzý in-
filtrasyonlarla birlikte sað üst zonda “crescent” (halo) bul-
gusu gösteren kaviter lezyonun eþlik ettiði lezyonlar izlendi
(Resim 4). Radyolojik bulgularýn, invazif pulmoner asper-
gilloz için tipik olmasýnýn yaný sýra klinik olarak da bunu
destekleyen akut ve hýzlý seyir, sistemik steroid tedavisi alý-
yor olmasý, diyabet varlýðý ile “invazif pulmoner aspergillo-
z” tanýsý konularak 3 mg/kg/gün dozunda lipozomal amfo-
terisin B tedavisine baþlandý, metotreksa-
t kesildi, steroid dozu azaltýldý. Almakta olduðu antikoagü-
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Sevinç C. ve ark.

Resim 3. Transbronþiyal akciðer parenkim biyopsisi örneðinde al-
veol septalarýnda fibröz kalýnlaþma gösteren peribronþiyal akciðer
parenkimi (HE, 100X).



lan tedavi kesildi. Bu arada seri olarak gönderilen balgam
örneklerinde hiçbir fýrsatçý infeksiyon etkeninin varlýðý gös-
terilemedi. Yaklaþýk 2 hafta sonra klinik bulgularý ve özel-
likle ateþi yavaþ yavaþ kontrol altýna alýndý. Hastanýn bu te-
davi ile 1 saatte120 mm olan eritrosit sedimentasyon hýzý 40
mm’ye düþtü. Kan þekeri kontrol altýna alýnmaya baþladý.
Genel durumu düzeldi. Radyolojik kontrolde lezyonlarý be-
lirgin olarak geriledi. Total amfoterisin B dozunun 8 gr’a
ulaþmasý üzerine ardýþýk itrakonazol tedavisine alýndý. Ýzle-
mde radyolojik olarak fungus topu ile ilgili tüm lezyonlarý
azaldý, ancak her iki alt zonda kistik fibrotik özellikte, son

dönem fibrozisin kistik akciðerini düþündüren bulgular sap-
tandý (Resim 5). Hastanýn semptomlarý tamamen düzeldi.
Bir ay sonra dispnenin yinelemesi ve solunum fonksiyonla-
rýndaki ilerleyici kayýp nedeniyle (Þekil 1) günlük 5 mg
prednizolona 125 mg azotiyopürin eklenmek zorunda kalýn-
dý. Bu tedavi deðiþikliði ile dispne þiddeti, balgam miktarý
ve pürülansý azaldý.

TARTIÞMA
Ýnflamatuar Barsak Hastalýklarý (ÝBH) ile iliþkili sistemik
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Resim 4. Olgunun toraks HRCT’sinde “crescent” veya “halo” bul-
gusu gösteren kaviter lezyon ve infiltrasyon.

Þekil 1. Olgunun izlemi süresince FEV1 deðerlerinin seyri.

Resim 5. Antifungal tedavinin bitiminde kontrol HRCT görünümü

Tarih



bulgular, ilk olarak 1964 yýlýnda Edwards ve Truelove tara-
fýndan tanýmlanmýþtýr [5]. ÜK’li olgularda bronþiektazi ge-
liþmesi yalnýz birkaç vakada bildirilmiþtir. Kraft ve arkadaþ-
larýnýn 1400 kiþilik ÝBH’li olgularda yapýlmýþ çalýþmasýnda,
baþka predispozan faktör olmayan, sigara içmeyen 6 ÜK’lý
olguda kronik bronþit ve bronþiektazi saptanmýþtýr [6]. Bu
yayýndan sonra ÝBH’deki ekstraintestinal tutulumlar arasýna
solunum sistemi de eklenmiþtir.

ÝBH olgularýnda fýrsatçý infeksiyoz pnömoniler, kronik
bronþiyal süpürasyon, bronþiektazi, kronik bronþit, deðiþik
anatomik düzeylerde bronþ aðacý inflamasyonu, interstisyel
pnömoniler, serozitler gibi solunum sistemi patolojileri gö-
rülmektedir [7]. Ayrýca nadiren fibrozis, bronþiyolit, BOOP,
pulmoner vaskülit, protein-C eksikliðine baðlý pulmoner
emboli, astým, bilateral pnömotoraks da görülebildiði bildi-
rilmiþtir.

Kolektomi sonrasýnda, barsakla ayný embriyolojik kö-
kenli olan bronþiyal aðaç, immün sistem için yeni epitopik
hedef haline gelmektedir [8]. ÝBH’deki bronþiektazi patoge-
nezinin öncelikle otoimmün olabileceði ve bir kýsýr döngüy-
le oluþan bronþiektazide infeksiyonun rol oynamadýðý söy-
lenmektedir [9,10]. Butland ve arkadaþlarý kolektomi sonra-
sýnda 3 ay ile 1 yýl içinde bronþiektazi geliþebildiðini bildir-
miþlerdir [7,11,12,13]. 

Olgumuz 8 yýldýr sigarayý içmeyen, 44 paket/yýl sigara
öyküsü olan bir olguydu, 7 ay öncesindeki kolektomi ope-
rasyonuna kadar hiçbir solunumsal yakýnmasý ve solunum
yolu hastalýðý yoktu. Bronþiektazi kolektomiden 7 ay sonra
geliþmeye baþladý.

Sülfasalazine baðlý pulmoner infiltratlar olabileceði ve
sülfasalazinin bronþiyolitis obliterans-organize pnömoni
(BOOP) etiyolojisinde rol oynayabileceði bildirilmiþtir [14].

Bazý olgularda tedavi kesildikten sonra, BOOP’nin orta-
ya çýkmasý ya da ilaçlara devam edilmesine raðmen BOOP
bulgularýnýn gerilemesi, ilaçlarýn rolünün henüz kesinleþ-
mediðini göstermektedir [15,16]. Bizim olgumuz sülfasala-
zini 250 mg günde 3 kez 2-3 hafta süreyle kullanmýþtý ve bir
yýldan uzun süredir kullanmamaktaydý. Ayrýca, akciðer gra-
fisinde belirgin infiltratlarý yoktu. ÝgE düzeyi normaldi.
Restriktif tip deðil, obstrüktif tip solunum fonksiyonlarýna
sahipti.

Patogenezde infeksiyonun rolü olmamasýna raðmen, ol-
gumuzda ateþin yüksekliði, bol miktarda pürülan balgam
varlýðý, kliniðin infeksiyonla uyumlu olmasý ve balgam kül-
tür antibiyogramýnda patojen mikroorganizmanýn üremesi
infeksiyonun da eþlik edebileceðini düþündürdü; antibiyotik
verilmesine karþýn þiddetli hava yolu obstrüksiyonu ve bal-
gam artýþý ve pürülansýyla infeksiyonun kontrol altýna alýna-
mamasý, her iki sürecin birbirini tetiklediðini, altta yatan bir
baþka faktörün de bulunabileceðini düþündürdü. Tedaviye

sistemik kortikosteroid eklenmesiyle klinik tablo dramatik
biçimde hýzla düzeldi.   

Patogenezi tam bilinmese de ÝBH’de akciðer tutuluþu inf-
lamatuar bir olaydýr, genellikle steroidlere iyi yanýt verir.
Kortikosteroidler, ÝBH’de iþlev göstermekte ve immün yaný-
tý deðiþtiren mekanizmalarla etkili olmaktadýr [17]. Korti-
kosteroidler ile balgamda azalma, FEV1’de artýþ, tomografi-
de regresyonun olmasý [9], steroide duyarlý olan bronþiyal
enflamasyon ve bronþiektaziyle açýklanmaktadýr
[6,9,15,18].

Olgumuzda sistemik kortikosteroid kullanýmý ve diabetes
mellitusun yarattýðý immünosupresyon zemininde fýrsatçý
bir infeksiyon olarak invazif pulmoner aspergilloz geliþtiði-
ni düþünmekteyiz. Kesin taný için doku biyopsisi gerekse
de, immünitesi baskýlanmýþ olgularda bilgisayarlý tomogra-
fi erken tanýda önemli bir rol oynamaktadýr [3]. Olgumuzda
olduðu gibi, uygun klinik bulgularýn varlýðýnda HRCT’de s-
pesifik olmayan pulmoner infiltrat veya kavite içindeki fun-
gus topunun çevresinde düþük dansiteli halo bulgusunun
gözlenmesi erken tanýda oldukça yardýmcýdýr [3]. Yüksek
kuþkulu olgularda balgam, brokoalveoler lavaj sývýsý ya da
bronþiyal fýrçalama örneklerinin pozitif kültürü invazif pul-
moner aspergilloz açýsýndan tanýya katký saðlamakla bera-
ber, negatif kültürler hastalýðýn dýþlanmasýný saðlamamakta-
dýr [3]. Tanýda serum veya diðer vücut sývýlarýnda Aspergil-
lus antijenlerinin saptanmasý da deðerli olup; %74 duyarlý-
lýk, %90 özgünlüðü olduðu bildirilmektedir [19]. Prognozu,
altta yatan hastalýðýn þiddeti ve seyri ile yakýndan iliþkilidir.
Ýmmünosupresyon yaratan nedenin erkenden düzeltilmesi
de tedavi baþarýsýnda önemli rol oynamaktadýr. Olgumuzda
da tedavi baþlangýcýnda uygulanan sistemik steroid tedavisi
kesilerek immünosupresyon nedeni ortadan kaldýrýlmaya
çalýþýlmýþtýr. Tedavide amfoterisin B baþlýca ajandýr. Israrlý
ateþi ve açýklanamayan pulmoner infiltrasyonlarý olup, ge-
niþ spektrumlu antibakteriyel tedaviye yanýt alýnamayan ba-
ðýþýklýðý baskýlanmýþ olgularda invazif giriþimler yapýlamý-
yorsa ampirik olarak amfoterisin B baþlanmasý önerilmek-
tedir. Doz olarak baþlangýçta 1-1.5 mg/kg doz önerilmekte-
dir. Tedavi süresince potansiyel yan etkiler olan nefrotoksi-
site, flebit, hipopotasemi, hipomagnesemi ve anemi yönün-
den olgular dikkatle izlenmelidir. Amfoterisin B’nin, olgu-
muzda olduðu gibi, lipozomal formlarýnda yan etki olasýlý-
ðý daha düþük olup, 5 mg/kg’a kadar çýkýlabilen daha yük-
sek dozlarda kullanýlabilmektedir. Ýtrakonazol de etkili bir
preparat olup, amfoterisin B tedavisi tamamlanan olgularýn
idamesinde tek baþýna kullanýlmasýnýn önerildiði yayýnlar
bulunmaktadýr. Ancak, bu konuda net bir uzlaþý mevcut de-
ðildir. Ýtrakonazol ile amfoterisin B’nin kombine kullanýmý
antagonizma olasýlýðý nedeniyle önerilmemektedir. Lokali-
ze lezyonu olan seçilmiþ olgularda cerrahi rezeksiyon da al-
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ternatif bir tedavi seçeneðidir. 
Sonuç olarak, kolitis ülserozanýn klinik seyrinde bronþi-

ektazi ve bronþiyolitis obliterans ender görülen, ancak akýl-
da bulundurulmasý gereken tablolardýr. Uzun süreli sistemik
kortikosteroid ve immünosupresif tedavi gerekebilir. Yýllar-
ca, belki de hastanýn yaþamý boyunca sürdürülmesi gereken
bu tedaviyle oluþacak immünosupresyon zemininde fýrsatçý
infeksiyonlarýn geliþebileceði de unutulmamalýdýr. 
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