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Ulseratif Kolitin Klasik Tedavisine
Genel Bakis ve Anti-TNF Ajanlarin Rolii
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U Iseratif kolit (UK) kolonda mukozal inflamasyona yol

acan, relaps ve remisyonlarla seyreden kronik infla-

matuar bir hastaliktir. Etyolojisi net olmamakla birlik-
te cevresel ve genetik faktorlerin katkist mevcuttur. Genellik-
le gelismis iilkelerde gozlenir. Kiiratif bir medikal tedavisi
yoktur, yasam boyu siirer.

Aktif iilseratif kolit tedavisinde genel prensipler arasinda has-
taligin aktivitesinin degerlendirilmesi, hastalik yayginligmmn
degerlendirilmesi (proktit, sag tarafli kolit, pankolit), hastalik
paterni (relaps sikhigi, hastalik seyri) daha onceki tedavilere
yanit-yan etkiler, extraintestinal tutulum varligi yer almaktadur.

Remisyon: Semptomlarin tamamen gerilemesi ve endosko-
pik mukozal iyilesme saglanmast

Yanit: Aktivite indeksinde klinik ve endoskopik diizelme
saglanmast

Relaps: Remisyonda olan hastada semptomlarin alevlenmesi

HASTALIK LOKALIZASYONU VE
AKTIVITESINE GORE TEDAVi

Proktit

Hafif-orta dereceli aktif proktitte 1gr/glin mesalazin suppozi-
tuar tercih edilen baslangic tedavisidir. Mesalazin kopiik lav-
manlar efektif bir alternatiftir. Suppozituvarlar ilacin rektuma
dagihminda daha etkildir ve lavmana gore daha iyi tolere

edilmektedir. Topikal mesalazinin oral mesalazin veya topikal

kortikosteroid ile kombinasyonu daha etkili olabilir. Tek bagt-
na oral mesalazinin etkinligi daha disiiktiir.

Sol Tarafli Kolit

Hafif-orta dereceli vakalarda baslangic tedavisi olarak topikal
aminosalisilatlarla kombine >2gr/giin oral mesalazin tercih
edilmelidir. Topikal steroidler veya mesalazinler tek basina da
etkili olmakla birlikte kombinasyon tedavisi daha basarihdir.
Topikal mesalazin tedavisi topikal steroidden daha etkilidir.
Tek basina oral aminosalisilatalarin basarisi daha diistiktiir.
Mesalazine yanutsiz vakalarda sistemik kortikosteroid tedavi-
si uygulanmaldir. Ciddi vakalarin sistemik tedavi gereksinimi
nedeniyle hastanede takibi gerekmektedir.

Pankolit

Hafif-orta dereceli vakalarda topikal mesalazin ile kombine
> 2gr/glin mesalazin ile tedavi edilmelidir. Tek bagina oral ami-
nosalisilatlarin remisyon indiiksiyonunda basarist diisiiktiir.
Mesalazine yanitsiz olgularda veya mesalazin/immiinmodiila-
tor tedavi altinda relaps olan vakalarda XS tedavisi diistiniilme-
lidir. Ciddi pankolit vakalar1 hastanede takip gerektirmektedir.

Ciddi Ulseratif Kolit (herhangi bir lokalizasyonda)

Sistemik toksisite bulgulari olan vakalar 1V steroid (MP
60mg/glin veya hidrokortizon 400 mg/giin) tedavisi verilerek
hastanede tedavi edilmelidir. IV steroid tolere edemeyen
hastalarda IV siklosporin verilebilir. Genel cerrahi hastay1 de-
gerlendirmelidir.
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Tablo 1. Ulseratif kolit-Hastalik lokalizasyonuna gore sinif-
landirilmast (1)

Proktit Rektuma sinirlt hastalik
Sol tarafli kolit ~ Splenik flexuranin distalinde tutulum
Pankolit Splenik flexuranin proximaline uzanan tutulum

Tablo 2. Ulseratif kolit-Hastalik aktivitesine gore siniflandi-
rilmasi (Truelove Witts’) (2)

Hafif Ilimls Ciddi
Kanli gaita/glin =~ <4 45 26 ve
Nabiz < 90/dak <90/dak >90/dak veya
Viicut sicakhign — <37.5°C <37.8°C >37.8°C veya
Hb >115g/dl =10.5g/dl  <10.5g/dl veya
Sedim. <20 mm/sa <30 mm/sa >30 mm/sa veya
CRP Normal <30 mg/L.  >30 mg/L

iV Steroid Direncli UK

IV steroide yanit yaklasik 3. giinde gtzlenir. Klinik, biyokim-
yasal, radyolojik belirleyicilerde diizelme yoksa 2. basamak
tedaviye (Siklosporin/infliximab/takrolimus) gecilmelidir. 2.
basamak tedaviye gecildikten sonraki 4-7 giinde diizelme
yok ise kolektomi Onerilmelidir.

HASTALIK SEYRINE GORE TEDAVI
Erken relaps

3 aydan kisa siirede relaps olan vakalarda en iyi baglangic te-
davisi azotioprin (AZT) veya merkaptopiirindir.

Tedavi yaklagimi konusunda 3 goriis vardir:

1) Remisyon indiiksiyonunda daha onceki tedaviyi uygula-
mak, daha yavag azaltarak kesmek

2) Daha potent indiiksiyon tedavisi uygulamak

3) Idame tedavisini arttirmak

Medikal veya cerrahi tedavi yaklagimini degistirmeyecekse
hastalik yayginliginin tekrar degerlendirilmesi gereksizdir.

Steroid Bagimli, Aktif UK

Klinik ve endoskopik olarak remisyon indiiksiyonunda AZT
mesalazine gore Ustlindiir. Aktif iilseratif kolitli steroid ba-
gimlt 72 hastaya randomize olarak AZT 2 mg/kg/glin veya
oral mesalazin 3.2 gr/gtine ek olarak pednizolon 40 mg/giin
verilmis. 6 ay sonra klinik ve endoskopik remisyon oranlart:
AZT %53, mesalazin %21 (OR:4.78) (5). 8 haftada bir, 1 yil bo-
yunca uygulamada infliximab’in da steroid kurtarma tedavi-
sinde etkisi gosterilmis (6).

Oral Steroid Refrakter UK

Persistan olarak aktif, steroid refrakter hastalar AZT/merkap-
topiirin ile tedavi edilmeli, buna ragmen cerrahi secenekler
de degerlendirilmelidir. IV steroid, infliximab veya kalsinérin
inhibitorleri de tedavi alternatifi olarak degerlendirilmelidir.

immiinmodiilator Refrakter UK

Kontrendikasyon yok ise infliximab tedavisi verilmelidir. Bu-
nunla birlikte daha uygun olarak kolektomi agisindan deger-
lendirmek gerekir.

TEDAVi SPESIFIK DEGERLENDiRMELER
Aminosalisilatlar

Farklt salinim mekanizmalarina sahip aminosalisilatlar (ASA)
mevceuttur [azo baglt gruplar, kontrollii salinimlilar, pH-ba-
gimlilar ve kompozit (pH bagimli ve kontrollii salimm kom-
bine)]. Derlemeler ve meta-analizlerde aktif iilseratif kolit te-
davisinde aminosalisilatlarin etkili oldugu belirtilmistir (7-9).
Aktif tilseratif kolit tedavisinde herhangi bir 5 ASA preparati-
nin etkinlik acisindan birbirine Ustlinltigii gosterilememistir.
Son meta-analizlerde mesalazinin yanit ve remisyon indiiksi-
yonunda sulfalazin kadar etkili oldugu ve daha iyi tolere edil-
digi gosterilmistir.

Tablo 3. Ulseratif Kolit-Hastalik aktivitesine gore siniflandiriimast (Mayo Skoru) (3, 4)

Mayo index 0 1 2 3

Defekasyon sikligt Normal Normalden 1-2/giin fazla Normalden 3-4/giin fazla Normalden 5/giin fazla
Rektal kanama Yok Ince cizgilenme Asikar Cogunlugu kan
Mukoza Normal Hafif frajil Orta dereceli frajil Spontan kanama
Degerlendirme Normal Hafif Orta dereceli Ciddi

MART 2009



Tiopiirinler

Aktif UK te tiopiirinler ile ilgili bilgi kisithdir. Tiopiirinlerin {il-
seratif kolitte temel rolii steroidden kurtarma tedavisinde
kullanilmasidir. Immiinmodiilatorler steroid bagimli ve stero-
id refrakter hastalarda baglanmalidir. Tiopiirinler Crohn has-
taligt ile ayni endikasyonlarda kullanilmalidir:

- Ciddi relaps olan hastalar
12 ay iginde en az 2 kez steroid tedavisi gerektiren hastalar

- Steroid dozu 15 mg altina disiiriiliince relaps olan hasta-
lar

- Steroid kesildikten sonra 3 ay icinde relaps olan hastalar

6-Thiouric acid

X0 . .
6-Thioguanine
AZA —> 6-MP ——— 6-Thioinosinic acid — nucleotides

(6-TGN)
TPMT 1 TPMT l
HPRT
6-Methylmercaptopurine — 6-Methylthioinosinic acid
(6-MMP)

Sekil 1. AZT ve metabolitleri

Metotreksat

Ulseratif kolitte metotreksat (MTX) ile yapilan calismalarda
hasta gruplart kiigtiktiir, degisken dozlar ve degisken proto-
kollerde tedaviler uygulanmistir ve sonuglari da birbiri ile
uyumlu degildir. Yapilan tek randomize-plasebo kontrollii ¢a-
lismada yarart gosterilememistir (10). 72 steroid bagimlt has-
tada oral MTX (15 mg/hafta), merkaptopiirin (MP) (1.5
mg/kg/giin) ve 5 ASA (3 gr/glin) kargilastirildig randomize
calismada 30. haftada remisyon oranlart %79 MP, %58 MTX,
%25 5 ASA(p<0.05) olarak belirtilmistir (11).

Daha fazla bilgi mevcut olana kadar steroid direngli hastalar-
da tioptirinlere alternatif olarak gorlinmemektedir.

Kalsinorin Inhibitorleri (CsA ve takrolimus)

Sistemik toksisite bulgular olan ciddi aktif tilseratif kolitte IV
steroid intoleransi olan hastalarda IV siklosporin monotera-
pisi verilebilir. Pratikte her 2 kalsintrin inhibitorii de remis-
yon indiiksiyonu saglamada basarilidir, ancak uzun donem-
deki seyir bilinmemektedir.
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ROLU HENUZ NET OLMAYAN ALTERNATIF TEDAViLER

Antibiyotikler

Steroidlere ek olarak verilen antibiyotik tedavisi ciddi kolit
seyrini degistirmemektedir (12).

2 hafta sire ile iiclii antibiyotik tedavisinin (amoksisilin 500
mg 3x1, tetrasiklin 500 mg 3x1, metronidazol 250 mg 3x1)
klinik, endoskopik ve histolojik skorlarda diizelme sagladig
gosterilmis tir (13). Daha fazla kanit gereklidir.

Helmintler

Gozlemler tilseratif kolit ve helmintik enfeksiyonlarda epide-
miyolojik uyumsuzluk oldugunu desteklemektedir. Yapilan
bir caligmada, hafif-orta dereceli aktif tilseratif kolitli 54 has-
taya 12 hafta stireyle 2 haftada bir 2500 Trichuris suis yu-
murtasi veya plasebo tedavisi uygulanmug, remisyon oranlart:
3/30-1/24 ve yanit oranlart: %43-%17 (p=0.04) olarak bildi-
rilmistir (14). Optimal doz, tedavi araligs, tedavi siiresi daha
genis bir calismada degerlendirilmelidir.

Heparin

Antikoagiilan ozelliklere ek olarak epitel onariminda yardim-
c1 oldugu bilinmektedir. Tek bir calismada faydasi gosteril-
mistir (15). Daha fazla arastirma gereklidir.

IF alfa

Anti-inflamatuvar sitokinleri indiikleme, IL-13 down regilas-
yonu yaparak aktif iilseratif kolit tedavisinde potansiyel bir
rol oynamaktadir. 60 hastalik randomize bir ¢alismada plase-
bo ile fark gozlenmemistir (16).

ULSERATIF KOLIT - ANTi TNF

Ulseratif kolitli hastalarin kolon mukozasinda yiiksek diizey-
de TNF-alfa exprese edilmektedir. Kolon lamina propria hiic-
relerinde artmig TNF-alfa tiretimi ile birlikte gaitada rektal di-
alizatlarda ve idrarda yiiksek konsantrasyonda TNF-alfa sap-
tanmaktadir.

TNF alfa inhibitorleri
Etanercept
Infliximab
Adalimumab
Lenercept

Talidomid
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Sekil 2. Anti TNF ajanlar

Etanercept

Rekombinant TNF-alfa reseptor fiizyon proteinidir. TNF-alfa
ve betaya baglanarak reseptorlerine baglanmalarini Gnler.
Haftada 2 defa 25 mg subkutan enjeksiyon seklinde uygula-
nir. Gocuklarda doz rediiksiyonu gereklidir. Yarilanma omri
yaklagik 68 saattir. Safra ve renal yolla atilir. Karaciger ve
bobrek yetmezliginde doz ayarlamasina gerek yoktur.

1998'de romatoid artrit (RA) i¢in FDA onayr almigtr. Juvenil
romatoid artrit (JRA), ankilozan spondilit (AS), psoriatik ar-
trit, kalp yetmezligi, Crohn hastalig: tedavide kullanildig ba-
2t hastaliklardr.

En sik yan etkisi enjeksiyon yerinde reaksiyondur (%49). Di-
ger yan etkiler arasinda {ist solunum yolu enfeksiyonu (%35),
basagrist (%20), rinit (%16), bulanti-kusma (%14), gastroin-
testinal enfeksiyonlar (%12) mevcuttur. Gebelik kategorisi
Bdir.

Infliximab (IFX)

Anti TNF-alfa monoklonal antikordur. Kimerik (%25 fare,
%75 insan) bir ajandir. TNF-alfa molekiiliine baglanir, IL-1, IL-
6, 16kosit aktivasyonunda onemli olan adezyon molekiilleri-
nin iretimini azalti. Crohn hastaliginda kolon duvarinda,
RAda eklem boslugunda inflamatuvar hiicreleri azalttigi gos-
terilmigtir. IV infiizyon olarak uygulanir. Sadece vaskiiler
kompartmanda dagilir. Yar1 6mri 8-9.5 giin arasindadir.

Crohn hastaligi, UK, RA, AS, spondilartropati tedavide kulla-
nildigr hastaliklar arasindadir. 1998'de Crohn hastaliginda ve
2005'te tilseratif kolit tedavisinde kullanilmak iizere FDA ona-
yt almistir. MTX ile kombine kullanimda anti-kimerik antikor
yapimt baskilanir,

6 hafta ara ile Smg/kg IV infiizyon seklinde uygulanmaktadir.
Basagrisi, diyare, dokiintd, ates, oksiiriik gibi yan etkileri var-
dir. Nadiren antiniikleer antikor olusturarak reversible lupus
benzeri sendrom olusturabilir. Gebelik kategorisi C'dir.

Adalimumab

Rekombinant insan anti TNF monoklonal antikorudur. So-
luble TNF alfaya baglanarak yiizeydeki p55 ve p75 reseptor-
lerine baglanmasini engeller. RA, AS, psoriatik artrit, Crohn
hastaliginda kulanilmaktadir. 2 haftada bir subkutan enjeksi-
yon seklinde uygulanir. Enfeksiyonlara yatkinlik en 6nemli
yan etkisidir.

Chimeric
human/mouse
antibody

\V/4

75%
human

Human IgG antibody

4

Fc portion

Variable

Constant Fc

infliximab
[ Mouse component
Sekil 3. infliximab
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Talidomid

Sentetik glutamik asit derivesidir. TNF-alfanin mRNA parca-
lanmastni arttirir. Eliminasyon yart mrii 6 saattir. Oral olarak
uygulanir. Hastaliga gore farkli dozlanir. 1950’lerde sedatif
olarak kullanilmaya baglanmig, 1960'da teratojenite nedeniy-
le piyasadan kaldirilmigtir. Daha sonra yapilan caligmalarda
kendisinin anomali yapmadigini, ancak diisiikle sonuclana-
cak gebeliklerde diisiigli Onledigi gosterilmistir.

Crohn hastaligi, RA, kalp yetmezligi, aftoz tilserler, Still hasta-
lig1, diskoid lupus, pyoderma gangrenosum, histiositoz, sar-
koidoz, multiple myeloma, kaposi sarkom, ve baz solid tii-
morlerde kullanilmaktadir. Minor yan etkiler arasinda, bag-
donmesi, konstipasyon, diyare, epigastrik agri, dokiinti
mevcuttur. Gebelik kategorisi X tir.

ULSERATIF KOLIT-INFLiXiMAB

Steroid ve/veya immiinmodiilatérlere refrakter orta-ciddi UK
hastalarinda klinik remisyon indiiksiyonu, klinik yanit, mu-
kozal iyilesmeyi hizlandirma, kisa donemde kolektomi ihtiya-
cint azaltmada etkili oldugu gosterilmigtir (17).

7 randomize kontrollii ¢alismada IFX (0,2 ve 6. haftalarda)
klinik remisyonu indiiklemede, endoskopik remisyon ve kli-
nik yanitt saglamada plasebodan daha etkili bulunmusgtur.
Tek doz infliximab uygulamast, infiizyon sonrasi 90 giin igin-
de kolektomi ihtiyacint azaltmada plasebodan daha basaril
bulunmustur (18).

Infliximab-Klinik Caligmalar

ACT-1 ve ACT-2 ¢aligmalari, tlseratif kolitte infliximab kulla-
nimu ile ilgili en biiyiik 2 calismadir. Her birinde KS ve/veya 6-
MP/AZT ile tedavi edilmis veya 5-ASA, KS, immiinsupresiflere
direngli, aktif tilseratif kolitli 364 hasta alinmigtir (6).

ACT-1 caligmasinda hastalar 5 mg/kg infliximab-10 mg/kg inf-
liximab-plasebo gruplarina ayrilmis. 0., 2., 6. haftalarda, son-
rasinda 8 haftada bir olmak {izere 46 hafta siire ile tedavi ve-
rilmis. Hastalar 54 hafta boyunca takip edilmis. Klinik yanit
Mayo skorunda en az 3 puan ve en az %30 azalma olarak be-
lilenmis. Sonuglar su sekildedir:

- 8. haftada her 2 infliximab grubunda plaseboya gore kli-
nik yanit orani daha yiiksek (%69-%61-%37, p<<0.001)

- 30. haftada infliximab ile tedavi edilen hastalarda klinik
yanit daha iyi (p<0.002)
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54. haftada her 2 infliximab grubunda plaseboya gore kli-
nik yanit orani daha yiiksek (%45-%44-%20, p<0.001)

ACT-2 ¢alismasinda hastalar 5 mg/kg infliximab ve 10 mg/kg
infliximab-plasebo gruplarina ayrilmis. 0., 2., 6. haftalarda,
sonrasinda 8 haftada bir olmak {izere 22 hafta siire ile tedavi
verilmis. Hastalar 30 hafta boyunca takip edilmis. Klinik yanit
Mayo skorunda en az 3 puan ve en az %30 azalma olarak be-
lirlenmis. Sonuglar su sekildedir:

8. haftada her 2 infliximab grubunda plaseboya gore kli-
nik yanit orani daha yiiksek 9%64.5-%09.2-%29.3
(p<<0.001)

8. haftada klinik remisyon oranlari: 9%33.9-%33-%5.7
(p<<0.001)

30. haftada klinik remisyon oranlart: %25.6-%35.8-%10.6

30. haftada klinik remisyonda olan ve steroidin kesildigi
hasta oranlart: %18.3-%27.3-%3.3

ACT-1 ve ACT-2 ortak sonuclar

Klinik remisyon ve endoskopik iyilesme infliximab grubunda
daha fazla bulunmus. Her 2 calismada ciddi yan etki spektru-
munun plasebo ve infliximab gruplarinda benzer oldugu tes-
bit edilmis. ACT-1'de yan etkiler nedeniyle tedaviyi kesen
hasta sayisi plasebo ve IFX gruplarinda benzer iken, ACT 2'de
yan etki nedeniyle tedaviyi kesen hasta sayisinin plasebo gru-
bunda daha fazla oldugu gozlenmis.

Diger kontrollii calismalar

Yapilan 3 kontrollii ¢alismanin sonuglar degisken, ancak bu
caligmalarin en biiyiigiinde n=42 olmasi sonuglarin deger-
lendirilmesinde en biiyiik kisitlilik olarak goriilmektedir.

Jarnerot ve arkadaglarinin yaptigi calismada toplam 45 hasta
(24 IFX ve 21 plasebo) alinmug, 3 ay icinde kolektomi yapilan
hastalar; 7/24 1FX, 14/21 plasebo (p=0.017) olarak belirlen-
mis. Bu ¢alismanin sonucunda “[FX konvansiyonel tedavilere
yanutsiz akut ciddi/orta dereceli atakta giivenli bir kurtarma
tedavisidir” olarak yorumlanmustir (18).

Bununla birlikte S direngli vakalarda IFX ve CsA'nin karsilag-
urildigr bir calisma yoktur. Bir ¢alismada IFX ile yanitsizlik ne-
deni ile CsA ile tedavi edilen direncli UK hastalarinda tek ba-
sina IFX tedavisine gore kolektomiyi takiben anlamli artmig
cerrahi morbidite bildirilmistir (19).




Refrakter posit

UK tedavisinde tercih edilen cerrahi yontem; proktokolekto-
mi+ileal pos+anal anastomozdur.

Uzun donemde en sik komplikasyon ileal rezervuarin akut
ve/veya kronik inflamasyonudur (posit). Kronik posit tedavi-
sinde IFX ile kisitl bilgi olsa da vaka serilerinde yarar1 goste-
rilmistir (20, 21).

[FX-giivenlik

RA ve Crohn hastaligina gore tlseratif kolitte IFX kullanimi
ile ilgili deneyim oldukga azdir. Benzer yan etkilerin goriilme-
si muhtemeldir. Bununla birlikte [FX tedavisi alan hastalarin
cogu yiiksek doz KS tedavisi aldigindan, enfeksiyoz kompli-
kasyon olasiligr artmaktadir.

Yan etkiler

ACT caligmalarinda Crohn hastalig tedavisindeki deneyim-
lerde gozlenen yan etkilerden fark olmadigi belirtilmistir. Di-
ger biyolojik tedavilerde oldugu gibi; ciddi enfeksiyon, dem-
yelinizan hastalik ve iliskili mortalite riskleri mevcuttur.

ACT calismalarinda IFX tedavisi alan 484 hastanin 17’sinde
yan etki bildirilmistir (%3.5). [8 pndmoni, 1 Thc, 1 histoplaz-
mozis, 4 neoplazi, 3 noropati (2 optik norit, 1 multifokal mo-
tor)].

Plasebo tedavisi alan grupta ise 244 hastanin 1 tanesinde ba-
zal cell Ca tesbit edilmistir. Bilindigi gibi anti TNF ajanlarla te-
davide en 6nemli yan etkilerden biri malignite gelisimidir.

Potansiyel pre-malign bir hastalik oldugu bilinen tilseratif ko-
litte, potansiyel olarak malignite yan etkisine sahip anti TNF
ajanlarla tedavinin ne kadar uygun oldugu konusu tartismali-
dir. Displazi degerlendirmesi icin daha yakin takip gerekebi-
lir, ancak bu konuda heniiz kanita dayali 6neri yoktur.

UK'te anti TNF tedavinin rolii ile ilgili calismalar siirmektedir.
Crohn hastaliginin aksine UK kolektomi ile tedavi edilebilir.
[FX kolektomiden koruyucu olabilir, ciddi ve refrakter hasta-
lig1 olanlarda ise heniiz belirsizdir.

ACT-1'de 8. haftada plaseboya gore IFX gruplarinda klinik re-
misyon orani daha fazla (%39-%32-%15), ayni fark 30. hafta-
da da siirmekte idi. Yani; IFX plaseboya gore %24 daha iyi
denebilir. Bu demektir ki; yaklagik 1 hastada yanit icin, 4 has-
tanin tedavi edilmesi gerekmektedir!

KS direncli hastalarda IV siklosporin tedavisine gore IFX ya-
nit oranlari daha diisiik goriinmekle birlikte, dogrudan CsA
ve IFX'in kargilagtirildigi alisma hentiz yokeur.

Bu bilgiler 1s1ginda uzun dénem sonuglar alinana kadar ko-
lektomiye goniillii olmayan, CsAnin kontrendike oldugu ste-
roid direncli hastalarda kullaniimasi 6nerilmektedir. (Grade
2B).

DIGER BIYOLOJIiK TEDAVILER
Adalimumab: Anti TNF

Ulseratif kolitte kullanimu ile ilgili calismalar devam ediyor. Et-
kinligi konusunda net bilgi hentiz yok.

Visilizumab: Anti CD3

Antikor, aktive T hiicrelerine baglanarak apopitozu indiikler.
Yapilan bir calismada ciddi-IV steroid rezistan tilseratif kolitli
hastaya 1. ve 2. giinlerde 5 microg/kg dozunda visilizumab
tedavisi verilmis, 30 giin remisyon orani %30 olarak belirlen-
mistir (22). Daha fazla caliyma gerekmektedir.

Daclizumab: IL-2 reseptor ant (CD25)

Orta dereceli aktif iilseratif kolitli 159 hastada yapilan kon-
trollii calismada etkinligi gosterilememigtir (23).

Basiliximab: IL-2 reseptor ant (CD25)

Steroid refrakter hastalarda yapilan kiiciik bir ¢alismada yara-
r1 gosterilmistir (24).

Alicaforsen: ICAM-1 anti-sense oligoniikleotid

112 hastada 240 mg lavman/giin, 6 hafta siire ile tedavi veri-
lerek 6. haftada remisyon %16, 6 ay siire ile yanit orant %80

(plasebo%44) olarak belirlenmistir (25). Daha fazla ¢alisma
gerekmektedir.
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