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edavide ama¢ semptomlarin kay-
bolmasi, mukozal iyilesme ile belir-
lenen remisyonun saglanmasi, re-
misyonun devami ve rekurrensin
onlenmesidir. Tedaviye baslamadan O6nce
hastaliginin mukozadaki yayginlhgi, lokali-
zasyonu, semptomlarin siddeti, hastalik ak-
tivitesi ve ilk tedaviye alinan yanit bilinmeli-
dir. Ulseratif kolit hemen biitiin olgularda
rektosigmoid bolgeyi tutar. Olgularn bir kis-
minda sol kolonu az bir béliimtinde tiim ko-

Tedavi Oncesi Parametreler

Hafif Ilimh Siddetli

Diski sayisi <4 >6 >18
* Diskida kan = +- ++ Surekli
Ates N <3755 >37:55
Nabiz N <90 >90
Hb N <%75 Transftizyon
gerekli
Sed <30 >30 >30
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lonu tutan bir hastaliktir. Hastaligin aktivite-
si klinik durumlara gore belirlenir.

Hafif ve orta siddetteki tilseratif kolitin teda-
visi lokalizasyona gore farklilik gosterir.

Proktit Hastalifinin rektumla smirli olan
ozel bir tipidir. Hastalarda rektal kanama te-
nezm mevcuttur. Nadiren kabizlik gelisir. Te-
davide BASA supp ve steroid koptik kullani-
labilir. 5ASA supp. gunde 2 kez 2-3 hafta
kullanilir. Tedaviye cevap aliman olgularda
semptom kalmaymmcaya kadar devam edilir.
Daha sonra 3 gecede bir supp. verilerek ntiks
riski azaltilir. Tedaviye iyi yanit veren olgu-
larda ilk atakta idame 6nerilmez. Deneyimle-
re gore bu olgularda rekktirrens ge¢ olmakta
ve rekkurens olustugunda tedaviye aym se-
kilde hizla yanit alinmaktadir. Anal irritas-
yon nedeni ile topikal tedaviyi tolere edeme-
yen hastalarda oral sulfasalazine veya 5 ASA
preparatlarina gerek olabilir. Nadiren refrak-
ter proktitli olgularda kortikosteroid gereke-
bilir.

Proktosigmoidit: Kolonun son 30-40
cm’sindeki hastalik halidir. Rektum ve sig-
moid kolonu tutar. Kanli diyare mevcuttur.
Sistemik bulgular yoktur. Gecede bir kez 5
ASA lavmani (4gr) veya hidrokortison lavma-
n ile baslanabilir. 3-4 haftada cevap alin-
mazsa sabah lavmamn eklenir. Remisyona gi-
ren hastalarda idame tedavisi olarak 3 gun-
de bir 5 ASA lavmamn yapilir. Tedaviye cevap
vermeyen olgularda oral 5 ASA topikal 5
ASA'ya ilaveten verilebilir. Yine topikal 5
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ledaviye baslamadan once hastahginin mukozadaki yayginhgt,

lokalizasyonu, semptomlarin siddeti, hastalik aktivitesi ve ilk
tedaviye alinan yanit bilinmelidir.

ASA'y1 tolere edemeyenlerde oral 5 ASA’ya
gecilir. Kuctik dozlarda baslanir.

Sulfasalazine 1 gr/gtinde
Meselamin 1-1,2 gr/gtinde
Olsalazine 500 mg/gtunde

baslanabilir. Tolere edilirse birka¢ gtinde doz
arttirilarak.

Sulfasalazine 4-6 gr'a
Meselamin 4,8 gr'a
Olsalazin 3 gr'a c¢ikilir.

Bu preparatlar arasinda Sulfasalazine fiyati
dustik oldugu icin tercih edilir. Maksimal te-
rapatik etkisinin alinmasi i¢in ila¢ 3-4 hafta
kullanilir. Remisyona girenlerde idame dozu-
na gecilir.

Sulfasalazine 2 gr/giun
Meselamin 1,2-2 gr/giin

Olsalazine 1 gr/gun olarak verilir. Tedaviye
yanit vermeyen olgularda kortikosteroid te-
daviye gerek olabilir. 40-60 mg gunliik doz-
larda oral olarak verilir. Maksimal etkili doz
60 mg'dir. 10 giin sonra kademeli olarak doz
azaltilmalidir.

Sol taraf koliti ve pankolit Splenik fleksu-
raya kadar hastaligin yaygin oldugu tlseratif
kolit tipidir. Pankolitte ise hastalik hepatik
fleksuranin 6tesine ge¢cmistir. Bu grupta sul-
fasalazine 5 ASA preparatlar1 bunun yaninda
5 ASA veya steroid lavman kombine tedavi
seklinde kullanilabilir. Remisyonda lavman
azaltilir veya kesilir. 5 ASA idame dozuna ge-
c¢ilir. Cevapsiz olgularda yine kortikosteroid
tedaviye gerek vardir. Yaygin kolitli hastalar-
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da kronik kan kaybi nedeniyle demir destek
tedavisi gerekebilir. Ayrica yine bu hastaligin
yaygin oldugu grupta rektal kanama gectigi
halde semptomlar olmaksizin kronik diyare
devam edebilir. Bu gibi olgularda Loperamid
gibi anti-diyareikler semptomatik olarak ra-
hatlatir.

Siddetli Aktivite Gosteren Kolitis Ulseroza
Olgular

Bunlarda kanl diare ates, kilo kaybi, derin
anemi gibi sistemik semptomlar vardir. IV
kortikosteroid ile tedaviye baslanir.

Prednizalon 12 saatte bir 30 mg
Methyl Prednizalon 8 saatte bir 16-20 mg
Hidrokortizon 8 saatte bir 100 mg

verilir.

Kortikosteroidlerin infizyon seklinde veril-
mesi bolus tedaviye gore daha tisttin bulun-
mustur (24 saatlik infizyon seklinde). Son
30 gin i¢inde kortikosteroid almams hasta-
larda 1200 ti/giin IV ACTH standart paren-
teral tedaviye ustiin bulunmustur. Steroid
tedavi yaninda 5 ASA ya da steroid lavman
gunde iki kez tedaviye eklenebilir.

Hastalarda ytiksek ates, 10kositoz, peritoneal
irritasyon, megakolon riski varsa genis
spektrumlu antibiyotik verilmelidir.

TOKSIK MEGAKOLON

Fulminan olgularin %5-10'unda gelisir.
- Oral beslenme kesilir.

- Bagirsak istirahati saglanir.
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Fulminan olgularin %5-10'unda
gelisir.

- Parenteral siv1 (K replasmani)
- Infizyon halinde steroid tedavisi

- Dilate kolonun tekompresyonu (pozisyon
degistirerek)

- Sistemik semptomlarda antibiyotik veri-
lir.

Yine bu grupta pulse methyprednizalon teda-
visinde yararli olmaktadir. 72 saat icerisinde
(toksik kolonda) yanit alinmazsa cerrahi ge-
rekir.

Basarli dekompresyon saglamada
- Kademeli olarak diyet ac¢ilir

- Oral steroid ve 5 ASA preparatlarn ile te-
daviye devam edilir.

YENI KORTIKOSTEROIDLER

Distal kolitte klasik steroidler kadar veya da-
ha etkilidir. Sinirh glikokortikoid etkiye sa-
hiptirler. Karacigerde hizla metabolize olur-
lar (first pass effect). Dustik sistemik etkisi
nedeniyle yan etki azalmistir. Lavman form-
lan kolitis tilserozda etkilidir. Bu grup ilaglar

Tixocortol pivalat
Fluticasone
Budesonid

Bu ilaclarda %50 remisyon 4 gr meselamin
lavmam ile elde edilene benzer. Budesonidin
yan etkisi eski steroidlerden azdir. Fluticaso-

*ne propionat prednizalon ile karsilastirildi-
ginda daha az etkili bulunmus.

CROHN'DA KONVANSIYONEL TEDAVI
Crohn gastrointestinal kanalin herhangi bir
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yerinde lokalize olabilen bir hastaliktir.
Transmural bir iltihaptir. Siklikla ileokolonik
bolgeyi, terminal ileumu ve ¢ikan kolonu tu-
tar. Hastaligin aktivitesi klinik bulgulara go-
re belirlenir. Defekasyon sayisi, karin agrisi,
genel durum, komplikasyonlar, karinda kit-
le, hemotokrit agirhkta % azalma veya artma
degerlerinin belirli kat sayilarla ¢arpim ile
elde edilir. Sonucta 150'nin altinda remisyon
450’'nin tizerinde siddetli hastalik olarak ka-
bul edilir. Cesitli klinik durumlarda tedavi
sOyledir.

ileit Hastalarda diyare, abdominal agri, ates,
kilo kaybi, anemi s6z konusudur. Sulfasala-
zinin etkisi yoktur. Meselemin (pentasa) 4 gr
verilir. 1=1,6 gr ile baslanir. Tolere ederse 4-
4,8 gria cikilir. 2-4 hafta devam edilir. Hasta
iyilesmez fakat kottilesmezse Siprofloksasin
denenebilir. 1000 mg guinde verilir. Etki eden
olgularda 2-3 ay devam edilir. Aksi halde 40-
60 mg prednizalone’a gecilir. Remisyona gi-
rince azaltilarak kesilir. 5 ASA ile idame te-
davisine devam edilir. Crohn’da 5 ASA Kkolitis
ulseroza ile kiyaslandiginda remisyonun de-
vaminda daha az basanhdir. Birinci basa-
mak ilacglarla diyaresi kontrol altina alinama-
yanlarda loperamid eklenebilir. Akut Crohn-
da kullanilmasi ileusu presipite eder. Cho-
lestyramine kronik sulu diyarede etkili bir
ilactir. Tlag¢ rezeksiyon gecirenlerde ve steato-
resi olmayanlarda ayrica non rezeke olgular-
da etkilidir.

4 gr ginde baslanir. 12 gr/gtin’e ¢ikilir. Baz1
hastalar dispepsi nedeniyle Cholestyramine’i
tolere edemezler.

ileokolit ve Kolit

Abdominal agri, bulanti, kanh diare, ates, ki-
lo kayb1 gibi semptom ve belirtiler s6zkonu-

Toksik megakolonda tibbi
tedaviye 72 saat icinde yanit
alinmazsa cerrahi gerekir.
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Cerrahi rezeksiyondan sonra rekkiirrens siklig: goz éntine alinirsa
fistlilllii olgularda kesinlikle 6nce tibbi tedavi denenir.

sudur. Sulfasalazine veya meselamin verilir.
Sulfasalazine 1-4-6 gr
Tolere edilmeyenlerde meselamine 2-4,8 gr

3-4 haftada duizelmez, fakat kottilesmezse
metranidozal eklenir. 10 mg/kg baslanir
(750 mg/gun) yeterli olmazsa 20 mg/kg (1,5
gr/gun)e cikilir. 3-4 haftada diizelme olmaz-
sa kortikosteroide gecilir. 40-60 mg/gin
prednizalon verilir. Sulfasalazine de devam
edilir. Remisyona girince giinde 2-3 g sulfa-
salazine ile rekkurens onlenir. Sulfasalazini
tolere edemeyenlerde Meselamine verilir. Lo-
kalize peritonit bulgular1 olan olgularda ge-
nis spektrumlu antibiyotik verilir.

Siddedli Aktivite Gosteren Olgularda

Bu hastalarda kanli diyare, abdominal agri,
ates, kilo kaybi, anemi mevcuttur. Hastalar
acilen hastaneye yatirilmali ve bagirsak isti-
rahatina alinmalidir. Agresif rehidratasyon
tedavisi ve IV steroid yapilmalidir. -

Fistiil

Aktif hastaligin belirtisidir. Tibbi tedaviye ya-
nmit verir. Cerrahi rezeksiyondan sonra rek-
ktuirrens siklig1 g6z 6ntine alinirsa fistulli ol-
gularda kesinlikle 6nce tibbi tedavi denenir.
Metranidozal 10 mg/kg ile baslanir. 20
mg/kg cikilir. 2 ay sonra cevap yoksa 6 mer-

Perienal fistul daha cok
Crohn kolitlerinde gériiltir.
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captopurine’e gecilir. Diyare ile birlikte
ileosigmoid fistiil olanlar Choleytyramine ile
rahatlayabilir. Enterovezical fisttilde an-
tibiyotige ilaveten 6 mercaptopurine verilir.
Entero kutanoz fisttilde ise Metranidazol ile
birlikte 6 mercaptopurine verilir. IV Siklos-
porin de denenebilir.

Perineal Fistiil

Crohn hastalarinin 1/3inde goérultir. Daha
cok Crohn kolitinde goruliir. Direne olan fis-
tullerde Metranidazol 250 mgx3 (10 mg/kg)
verilir. 1 ayda cevap alinmazsa doz 1,5
gr/gune (20 mg/kg)'a cikarilir. Yiiksek doz-
larda yan etki yontinden hasta takip edil-
melidir. Parastezi varsa kesilip distk dozda
yeniden baslanmalidir. Metranidazol basarili
olmazsa Siprofloksasine gecilebilir. Medikal
ve cerrahi tedaviye rezistan olgularda 6 Mer-
captopurine verilebilir.

Post operatif Rekkiirrens
3 yil sonra %30

4 y1l sonra %40,50'dir. Sulfasalazine ve kor-
tikosteroid riski o6nlemede etkili gortilmez.
Metranidazol ve yavas salimmmli 5 ASA post
operatif rekkiirrans: énler. (ileal rezeksiyon
ve anastamoz sonrasi) Genellikle oral
mesalamin 2-2,4 gr verilir.
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