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Ülseratif kolit kolonun kronik, tekrarlayan, kontrolsüz
inflamasyonu şeklinde kendini gösteren bir hastalığı-
dır. Vakaların hemen hemen tamamında rektum tu-

tulmuş olup, inflamasyon buradan proksimale doğru yayılım
gösterir. Terminal ileum tipik olarak tutulmaz. Fakat tüm ko-
lonun tutulduğu vakalarda endoskopik olarak ‘backwash ilei-
tis’ bulguları olabilir. Hastalığın seyri ve yaygınlığı bireysel
farklılık gösterdiği için, bireysel tedavi yaklaşımları gereklidir. 

Ülseratif kolit tanısı konulduktan sonra, endoskopik olarak
hastalığın yaygınlığı saptanmalıdır. Özellikle hastalığın topikal
tedavinin ulaşabildiği inen kolon ve daha altındaki seviyede
olması veya topikal tedavinin ulaşmadığı inen kolonun prok-
simalinde olması tedavi planlanmasından önce cevaplandırıl-
ması gereken anahtar sorulardır (1). Ülseratif kolit üç tip tutu-
lum paterni (proktitis, sol kolon tipi, pankolitis), dört tip ak-
tivite (remisyon, hafif, orta ve şiddetli aktivite) ve dört farklı
hastalık seyri (ilk ataktan sonra asemptomatik seyreden, za-
manla giderek aktivitesi şiddetlenen, kronik sürekli semp-
tomlu ve kronik tekrarlayan semptomları olan) gösterebilir.
Bundan dolayı ülseratif kolit için toplam 48 farklı klinik du-
rum gözden geçirildikten sonra tedavi önerisinde bulunulabi-
lir. Bunlara ilaveten ekstraintestinal bulgular, hastanın yaşı, be-
raberinde olan diğer hastalıklar, daha önce geçirilmiş ameli-
yatlar, ilaçlara karşı intölerans, yaşam tarzı ve kişisel tedavi ter-
cihleri gibi ilave önemli faktörler de göz önünde bulundurul-
duğunda binlerce muhtemel tedavi rejimleri ortaya çıkabilir. 

Ülseratif kolitte medikal tedavinin amacı kısa sürede remis-
yonu sağlamak, yaşam kalitesini iyileştirmek, uzun süreli ste-
roid kullanım ihtiyacını azaltmak, hastalığın ve tedavide kul-

lanılan ilaçların komplikasyonlarını önlemektir (1). Tedavide
basitten komplekse doğru giderek artan tedavi yaklaşımı be-
nimsenmiştir. Tedavide kullanılan ilaçlardan 5-aminosalisilik
asit (5-ASA) temel tedavi ajanı olarak kabul edilirken, steroid-
ler ve immunomodulatörler tedaviyi yoğunlaştırıcı olarak ve
infliksimab, kalsinörin inhibitörleri [siklosporin A (CsA) ve tak-
rolimus] veya cerrahi, kurtarıcı tedavi olarak kabul edilir (1).

AKTİF ÜLSERATİF KOLİTİN TEDAVİSİ

Yeni başlayan ülseratif kolit veya tekrarlayan alevlenme atak-
ları genellikle karın ağrısı, kanlı ve/veya mukuslu ishal şeklin-
de kendini gösterir. Şiddetli vakalarda kilo kaybı, taşikardi,
ateş, anemi ve karında distansiyon semptomları görülür. Me-
dikal tedaviye başlamadan önce kolitis/enteritisin enfeksiyöz
(Clostridium difficile, cytomegalovirus), toksik (antibiyotik,
non-steroid anti-inflamatuvar ilaçlar), mesenterik iskemi ve
malignite gibi diğer sebepleri dışlanmalıdır.

Tedavinin seçimi hastalık aktivitesinin derecesine, yaygınlığı-
na (proktitis, sol kolon tipi veya pankolonik), hastalığın sey-
rine, nükslerin sıklığına, ekstraintestinal bulgulara, daha ön-
ce alınan ilaçlara, ilaçların yan etkisine ve hastanın tercihine
göre yapılır. Hastalık aktivitesinin şiddeti Montreal (Truelove-
Witts kriterleri) sınıflamasına göre yapılabilir. Bu sınıflamaya
göre Remisyon: günde üç veya üçden daha az sayıda defekas-
yon; Hafif şiddette: günde en fazla dört kez kanlı veya kansız
defekasyon olması. Bu grupta nabız, ateş, hemoglobin düze-
yi ve sedimentasyon normaldir. Orta şiddette: günde 4 ile 6
arasında kanlı defekasyon mevcut olup, sistemik semptom
yoktur. Şiddetli, günde 6’dan fazla kanlı defekasyon mevcut
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olup, genellikle sistemik semptomlar (ateş 37.5 0C’den fazla,
nabız 90/dakikadan fazla), anemi (hemoglobin düzeyi 10.5
g/dL’den düşük) ve artmış sedimentasyon (>30 mm/saat)
hızıyla beraberdir (1).

PROKTİTİS/DİSTAL KOLİTTE TEDAVİ

Rektuma sınırlı olan hafif ve orta şiddetli vakalar başlangıçta
sadece topikal preparatlarla tedavi edilmelidir (2). Fitil şek-
lindeki 5-ASA preparatları (meselamin 1 g/gün) ilk tedavi se-
çeneği olup vakaların %31-80’inde remisyon sağlar (3). Topi-
kal olarak 1 g/günden daha fazla meselamine verilmesi cevap
oranını arttırmaz. Lavman şeklindeki 5-ASA alternatif olmak-
la beraber, fitil şeklinde verilen ilaç daha düşük hacimli oldu-
ğundan hem hasta tarafından daha iyi tolere edilir ve hem de
daha etkilidir (4). 

Topikal steroidler (budesonide 2-8 mg/gün ve hidrokortizon
100 mg/gün) topikal meselaminden daha az etkilidir (5). To-
pikal tedavi ile fayda sağlanmadığı durumda topikal mesela-
min ve/veya topikal steroidle beraber oral meselamin (2-6
g/gün) kombinasyonları ikinci basamak tedavi olarak önerilir
(1). Semptomlar 2-4 haftada kaybolmadığında, hastanın te-
daviye uyumu gözden geçirilmelidir. Semptomların sebat et-
tiği vakalarda ayrıca ülseratif kolitle beraber olabilecek enfek-
siyöz kolit ve spastik kolon varlığı tekrar gözden geçirilmeli-
dir. Bu tedavilere rağmen sebat eden proktit varlığında, has-
ta daha yaygın ve şiddetli kolit gibi tedavi edilmelidir.

SOL KOLON TİPİNDE TEDAVİ

Hafif ve orta şiddetteki sol kolon tipi ülseratif kolit başlangıç-
ta topikal aminosalisilat ve oral meselamin (>2 g/gün) ile te-
davi edilmelidir (1). Daha yüksek dozdaki oral meselamin te-
davisiyle (2.4 g/gün vs 4.8 g/gün) daha hızlı klinik düzelme
sağlandığı ve rektal kanamanın daha hızlı kesildiği (16 gün vs
9 gün, p<0.05), fakat remisyon sağlama açısından anlamlı
fark olmadığı (%20.2 vs %17.7) bildirilmiştir (6,7). Kombine
tedaviye 10-14 gün devam edilmesine rağmen rektal kanama
devam ediyorsa, sistemik steroid (prednisolon 40-60
mg/gün, tek doz) tedaviye eklenmelidir (1). Üstünlüğü he-
nüz kanıtlanmamış olmakla beraber, genellikle ilk hafta 40
mg/gün, ikinci hafta 30 mg/gün ve daha sonra 20 mg/gün bir
ay süreyle devam edildikten sonra, doz haftada 5 mg/gün
azaltıldıktan sonra steroid kesilir. Şiddetli sol kolon tipi ülse-
ratif kolit genelde hastaneye yatırma ve sistemik tedavi başla-
ma endikasyonu olarak kabul edilir (1).

PANKOLONİK TİPTE TEDAVİ

Hafif ve orta şiddetteki ülseratif kolitte, inflamasyon topikal
tedavinin ulaşabileceği seviyenin üstünde olduğunda (inen
kolonun proksimalinde) tek başına veya topikal tedaviyle be-
raber oral tedavi başlanmalıdır. Klinik olarak hafif-orta koliti
olup yaygın hastalığı olanlarda ilk tedavi seçeneği olarak oral
sulfasalazin (4-6 g/gün) (7’in 3’ü) veya oral ve topikal mese-
lamin ile tedavi edilmelidir (8). Sulfasalazine cevap doz ba-
ğımlı olup, günde 4-6 g alanlarda, vakaların %80’inde dört
hafta içinde tam cevap veya belirgin klinik düzelme gözlenir-
ken, bu vakaların yaklaşık yarısında sigmoidoskopik remis-
yon sağlanır. Ford ve arkadaşlarının yaptığı meta-analizde
hem 5-ASA ve hem de sulfasalazin, hem remisyon indüksiyo-
nunda ve hem de remisyondaki ülseratif kolitin nüksünü en-
gellemede etkili bulunmuştur (1). Sulfasalazin 5-ASA prepa-
ratları kadar etkili ve onlardan daha ucuz olduğu için, yapılan
meta-analizlerin çoğunda remisyonun indüksiyonunda ve
idame tedavisinde ilk seçenek olarak sulfasalazin önerilmiş-
tir. Sulfasalazini tolere edemeyen vakalarda 5-ASA kullanımı
önerilir (9). Bu vakalarda oral 5-ASA preparatları vakaların sa-
dece %20’sinde remisyon sağlar (10). Oral ve topikal amino-
salisilat tedavisine 10-14 gün içinde cevap vermeyen veya şid-
detli semptomu olan vakalarda oral steroid tedavisi eklenme-
lidir (1). Steroid bağımlı veya steroide refrakter olan vakalar-
da remisyonun sağlanması ve remisyonun idamesi için teda-
viye azatioprin (2.5 mg/kg/gün) veya 6-merkaptopurin (1.5
mg/kg/gün) eklenmelidir (1). Steroide refrakter vakalarda,
yeterince tiopurin aldığı halde steroide bağımlı olan vakalar-
da veya tiopurin tedavisini tolere edemeyen vakalarda tümör
nekrosis faktör alfa (TNF-α) blokeri olan infliksimab etkili bir
tedavi seçeneğidir. Remisyon sağlanması için başlangıç dozu
olarak 5 mg/kg intravenöz olarak 0, 2 ve 6. haftada verildik-
ten sonra, idame tedavisine geçilir. İlk iki doza cevap verme-
yenlerde üçüncü doza cevap verme ihtimali oldukça düşük-
tür (11). İnfliksimab tedavisinine başlandıktan sonra tiopu-
rinlere devam etmenin faydalı olup olmadığı bilinmemekte-
dir (16). Aktif enfeksiyon, tedavi edilmemiş latent tüberkü-
loz, multiple sklerosis, optik nörit, orta veya şiddetli konjes-
tif kalp yetmezliği veya malignite varlığında infliksimab kon-
trendikedir (1). 

ŞİDDETLİ ÜLSERATİF KOLİTİN TEDAVİSİ

Şiddetli ülseratif kolit günde altıdan fazla kanlı ishal ve ateş,
taşikardi ve anemi gibi sistemik bulguların beraber varlığı ola-
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rak tanımlanır. Hayatı tehdit edebilen toksik megakolon ve
perforasyon gelişme riski olduğundan dolayı, bu hastaların
yoğun tedavi ve gözlem amacıyla hastaneye yatırılması öneri-
lir (1). Bu vakalarda intravenöz metilprednisolon (60
mg/gün) veya hidrokortizon (400 mg/gün) remisyon sağla-
mak için temel tedavi seçeneğidir (1). En yüksek dozdaki
oral steroid ve 5-ASA tedavisine dirençli vakalarda infliksimab
(5 mg/kg) verilebilir (1). 

Şiddetli ülseratif koliti olup, intravenöz steroid tedavisine ge-
reksinim duyan vakaların %29’unda kolektomi gerekebilir
(13). Bu nedenle bu vakaların hastaneye yatışı sırasında kolo-
rektal cerrah tarafından görülmesi gerekir. Yedi günlük stero-
id tedavisinin etkisinin gözlenmediği vakalarda tedaviyi uzat-
manın faydası olmadığı gibi, postoperatif yara iyileşmesini
olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle üç günlük intravenöz ste-
roid tedavisine rağmen genel durumu kötüleşen veya hiçbir
klinik iyileşme gözlenmeyen vakalarda kolektomi tartışılmalı-
dır (14). İntravenöz steroid tedavisine cevap tedavinin üçün-
cü günündeki defekasyon sıklığı, serum CRP düzeyi ve karın
grafisi ile değerlendirilir. İlaç tedavisi yetersiz olan vakalarda
proktokolektomi (1) veya CsA tedavisi (1) önerilir. 

Steroidlere rezistans vakalarda hemen cerrahi tedaviden ka-
çınmak için CsA, takrolimus ve infliksimab ikinci basamak te-
davisi olarak uygulanabilir. CsA tedavisi özellikle steroid teda-
visine cevap vermeyen şiddetli hastalığı olanlarda faydalıdır.
Bu vakalarda hastalığın hızlı kontrolü açısından intravenöz
CsA tedavisi oldukça etkili olup, hastayı cerrahi tedaviden ko-
rur. Ancak bir yıllık takipte bu vakaların %70-80’inde hala cer-
rahi tedavi gerekir. Bu nedenle, bir çok vakada CsA’nın esas
etkisi hastayı acil cerrahi operasyondan koruyup daha az risk-
li olan elektif cerrahiye alınmasına imkan sağlamaktır (15). 

Steroid tedavisinin kontrendike olduğu vakalarda sürekli in-
travenöz CsA monoterapisi (4 mg/kg/gün) etkili alternatif te-
davi seçeneğidir. Bununla remisyon sağlandıktan sonra kısa
sürede azatioprin (2.5 mg/kg/gün) eklenmeli ve daha sonra
intravenöz CsA’dan oral takrolimus tedavisine geçilmeli ve da-
ha sonra 3-6 ayda doz düşürülmelidir. Azatioprin ve 6-mer-
kaptopurin’in etkisi 3 ay gecikebilir. CsA ve takrolimus’un ida-
me tedavisinde yeri yoktur (8). İntravenöz CsA tedavisi vaka-
ların %50 ile %80’inde kısa sürede belirgin düzelme sağlar
(16,17). Ancak uzun süreli takiplerde bu vakaların %58 ile
%88’inde 7 yıl içinde kolektomi gerektiğini bildirilmiştir
(17,18). Bu tür vakalarda CsA kullanımının infliksimaba göre

önemli avantajlarından biri CsA’nın yarılanma ömrünün kısa
olmasıdır. CsA etkisiz olduğunda birkaç saat içinde kandan ta-
mamen temizlenirken, infliksimab birkaç hafta vücutta kalır. 

Takrolimus oral (0.1-0.2 mg/kg/gün) ve intravenöz (0.01-0.02
mg/kg/gün) verilebilen başka bir kalsinörin inhibitörüdür
(19). Takrolimus etkisi CsA’ya benzemekle beraber, onun
ağızdan alınan formu CsA’dan daha iyi emilir (15). 

İnfliksimab kolektomi önlemede etkili olabilir (1). Yarı ömrü-
nün uzun olması nedeniyle CsA’dan sonra ikinci alternatif
olarak kabul edilir. İnfliksimab intravenöz olarak (5
mg/kg/gün) ilk dozdan sonra 2. ve 6. haftadan sonra 8 hafta
arayla düzenli olarak verilir. Orta ve şiddetli ülseratif koliti
olan toplam 1226 hastayı içine alan 9 randomize kontrollü ça-
lışmanın meta-analizinde 806 hastaya TNF-α blokeri (8 çalış-
mada infliksimab ve bir çalışmada adalimumab) ve 420 hasta-
ya plasebo veya başka ilaç verilmiş. TNF-α blokeri alan hasta-
larda daha iyi kısa süreli cevap, kısa süreli düzelme, uzun sü-
reli cevap ve uzun süreli düzelme (p<0.05) ve kolektomi ge-
reksiniminde anlamlı olarak azalma (p<0.05) gözlenirken,
mukozal iyileşme ve hayat kalitesi bakımından iki grup ara-
sında anlamlı bir fark saptanmamıştır (20). Steroide şiddetli
refrakter olan 45 vakalık kontrollü bir çalışmada, infliksimab
ile sürekli intravenöz betametazon karşılaştırılmıştır. Üç aylık
tedavi boyunca infliksimab alan hastalarda anlamlı olarak da-
ha az kolektomi yapılmştır (7/24 vs 14/21, p=0.017) (21).
Başka bir çalışmada takrolimusa refrakter 24 hastanın 6’ında
infliksimab ile cevap alınmıştır (22). Remisyon sağlanması
için infliksimab tedavisine en az 6 ay süreyle düzenli olarak
devam edilmesi gerekir.

Lökosit aferesisi ülseratif kolit için önerilmiş alternatif bir te-
davisi olup, tedavideki etkinliği tartışmalıdır. Bu tedavide
amaç kolondaki inflamasyonda rol alan aktive olmuş immun
hücreleri dolaşımdan uzaklaştırmaktır. Japonya’da yapılmış
çalışmalarda remisyon sağlamada aferesisin steroid kadar et-
kili ve yan etkilerinin daha az olduğu bildirilmiş olsa da
(23,24), son zamanlarda yapılan uluslararası çalışmalarda afe-
resisin etkisi gösterilmemiştir (25). Bununla beraber aktif ül-
seratif kolitli olup, granülosit ve monosit aferesisi ile tedavi
edilen 594 hastayı içeren yedi randomize kontrollü çalışma-
nın meta-analizinde aferesisin klasik tedaviye göre anlamlı
olarak daha fazla klinik remisyon sağladığı bildirilmiştir (26). 

Ülseratif kolitte metotreksat kullanımıyla ilgili çok az sayıda
çalışma mevcuttur. Yapılan bir randomize kontrollü çalışma-



da metotreksatın remisyon sağlamada herhangi bir etkisinin
olmadığı bildirilmiştir. Mevcut guidelinelar genellikle ülsera-
tif kolit tedavisinde metotreksat kullanımını önermemekte-
dir (8).

ŞİDDETLİ ÜLSERATİF KOLİTTE ADJUVAN
TEDAVİ YAKLAŞIMLARI

Sadece enfeksiyon düşünüldüğünde antibiyotik tedavisi ve-
rilmesi önerilir. Metranidazol veya tobramisinin şiddetli ülse-
ratif kolit tedavisinde etkisi gösterilmemiştir (8,27). Hasta to-
lere ediyorsa ileus olmayan vakalarda enteral beslenme veril-
mesi önerilir. Akut kolitisli vakalarda barsak istirahatının has-
talık seyrini değiştirmediği ve enteral beslenmenin parente-
ral beslenmeye göre anlamlı olarak daha az komplikasyona
sebep olduğu bildirilmiştir (%9 vs %35) (28).

HASTALIK SEYRİNİ BELİRLEYEN FAKTÖRLER
VE CERRAHİ TEDAVİ

Avrupada yapılan popülasyon temelli çalışmalarda, ülseratif
kolitli hastalarda kolektomi geçirme riski 10 yılda %8,7 civa-
rında bulunmuştur. Yapılan popülasyon çalışmalarında baş-
langıçta pankolitin varlığı, artmış eritrosit sedimentasyon hı-
zı (> veya =30 mm/h) ve sklerozan kolanjit varlığının kolek-
tomi riskini arttırdığı saptanmıştır (27,28). Buna karşılık has-
talığın ileri yaşta başlaması (yaş ≥50) (34) ve sigara içimi ko-
lektomi riskini azaltan faktörler olarak bildirilmiştir (8,31).
Şiddetli ülseratif koliti olan 49 hastayı içeren bir prospektif
çalışmada steroid ve/veya CsA alan hastalarda, tedavinin
üçüncü gününde günde 8’den fazla dışkılama olması veya
günde 3-8 kez dışkılama ile beraber artmış CRP düzeyi (>
0.45 mg/L) olması %85 oranında kolektomi ihmalinin oldu-
ğunu ortaya koymuştur (32). 

Tedaviye refrakter toksik megakolon varlığı, perforasyon ve
şiddetli rektal kanama acil cerrahi gerektiren durumlardır
(33,34). Acil cerrahi sırasında genellikle rektumu bırakacak
şekilde kolektomi ile beraber ileostomi yapılması önerilir.
Akut cerrahi sırasında ileo-anal poş yapılması önerilmez. 

İmmunosupressif tedaviye dirençli kronik kolitis varlığı, disp-
lazi veya malignite varlığı, total veya kısmi tıkanıklığa sebep
olan striktür varlığı elektif cerrahi için girişim endikasyonu-
dur. Elektif cerrahi sırasında sıklıkla total proktokolektomi ile
beraber ileal-J poş anal anastomoz yapılması tercih edilen te-
davi yöntemidir. Kolektomi küratif tedavi imkanı sağlamakla

beraber yüksek oranda (%20) abse, sepsis ve fistül gibi pos-
toperatif komplikasyonlar (35) ve bozulmuş fertilite ve sek-
suel fonksiyon bozuklukları ameliyat sonrası görülebilen
önemli problemlerdir (36,37).

REMİSYONDAKİ ÜLSERATİF KOLİTİN TEDAVİSİ

Ülseratif kolitli bir hastada tenezm olmaksızın, günde üç ve-
ya daha az sayıda defekasyon olması remisyon olarak kabul
edilir. İdame tedavisindeki amaç steroid kullanmaksızın ida-
meyi sürdürmektir. Bu amacı sağlamayan sürekli medikal te-
davinin devam ettirilmemesi ve değiştirilmesi önerilir (1). Ül-
seratif kolit tanısı yeni konulmuş 1575 hastanın takiplerinde,
vakaların %13’ünde beş yıl içinde nüks görülmemiş, %74 va-
kada 5’den az nüks görülmüş ve %13 vakada yılda bir sefer-
den fazla nüksle kendini gösteren şiddetli klinik seyir gözlen-
miştir (38). Bu nedenle idame tedavisi tüm vakalara önerilir
(1). Bununla beraber hafif seyreden bazı vakalarda aralıklı te-
davi de uygulanabilir.

Remisyonun idamesi için önerilen ilk basamak tedavisi ağız-
dan veya rektal yoldan (sol kolon tipi için) alınan 5-ASA pre-
paratlarıdır (7,39). Sulfasalazin 5-ASA preparatlarına eşit veya
biraz daha fazla etkilidir. Amerika kaynaklı guidelinelar sulfa-
salazini hem remisyon indüksiyonu ve hem de remisyonun
idamesi için önerirken (1), Avrupa kaynaklı guidelinelar yük-
sek toksisite nedeniyle sadece eklem bulguları olan ülseratif
kolitliler için tercih ederler (1). Proktitis ve sol kolon tipi ül-
seratif kolit remisyon idamesi için topikal 5-ASA preparatları
(minimum 1 g, haftada üç kez) ilk tercihtir. Topikal tedaviye
ilaveten ağızdan alınan 5-ASA preparatları monoterapiye da-
ha üstündür ve uzun süreli rektal tedaviyi kabul etmeyenler-
de tek başına da verilebilir. Pankolonik hastalığı olanlarda
oral 5-ASA preparatları (800 mg/gün) ilk tercihdir (7). 

Hastalık kontrolü ve remisyonun idamesinde hastanın uyu-
mu çok önemli bir faktördür. 5-ASA tedavisi alan 1595 ülsera-
tif kolitli hastanın internet üzerinden yapılan anketinde teda-
viye uyumsuzluğun en önemli sebebi olarak çok sayıda tab-
letin çok seferde alınması gösterilmiştir (40). Başka bir çalış-
mada hekim tarafından önerilen tedavinin sadece vakaların
%71’inde düzenli olarak kullanıldığı saptanmıştır. Bununla il-
gili olarak devam eden çalışmada orta-ağır ülseratif koliti olan
hastalarda günde tek sefer alınan ve günde iki veya daha faz-
la sefer alınan 5-ASA preparatları karşılaştırılmış ve günde tek
bir seferde alınanların daha iyi hasta uyumu dolayısıyla çok
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sefer alınanlara göre daha az etkili olmadığı ve hatta daha iyi
sonuçlar verdiği bildirilmiştir (41,42). 

Remsiyonun idamesi sırasında kullanılan 5-ASA preparatları-
nın yan etkileri görüldüğünde, Escherichia coli Nissle ile ya-
pılan probiyotik tedavisinin 5-ASA kadar etkili olduğu bildiril-
miştir (42,43).

Steroid bağımlı olan veya 5-ASA ile yeterince remisyona gir-
meyip sıklıkla nükseden vakalarda steroid gereksinimini
azaltmak için azatioprin (2,5 mg/kg/gün) ve 6-merkaptopu-
rin (1,5 mg/kg/gün) kullanılır. Bu ilaçlar günde bir kez kulla-
nılabilir. Bu ilaçlarla tedavi sırasında lökosit sayısı <4.5x109 /L
ile >2,5x109/L arasında tutulmalıdır. Bu ilaçların kullanım sü-
resiyle ilgili kesin bir fikir birliği olmamakla beraber, sürekli
remisyon sağlanan vakalarda, bu ilaçlara en az 3-5 yıl kadar
devam edilmesi önerilir (46,47). Bu ilaçları kullananlarda ke-
mik iliği baskılanması, karaciğer enzimlerinin sürekli yüksel-
mesi ve toksik pankreatitis gibi yan etkiler görülebilir. Bu et-
kiler genellikle ilk haftalarda görülür ve ilacın hemen kesil-
mesini gerektirir. Özellikle steroid ve infliksimab ile beraber
azatioprine tedavisi alanlarda fırsatçı enfeksiyon riski yaklaşık
3 kat kadar artar.

İnfliksimab remisyon sağlanmasında ve remisyonun idame
ettirilmesinde etkili bir tedavidir. Bu nedenle başlangıçta inf-
liksimab ile remisyon sağlanan vakalarda, remisyonun idame
ettirilmesi için infliksimab kullanılabilir (48). Standart infliksi-
mab dozu 5 mg/kg’dır. Crohn hastalığında olduğu gibi, baş-
langıçta infliksimab tedavisine cevap veren hastaların %25-
40’ında daha sonra bu tedaviye karşı direnç gelişir. Bu vaka-
larda dozun 10 mg/kg’a çıkarılması veya tedaviler arası süre-
nin kısaltılması gerekebilir (49,50). 

İdame tedavisi için, her 8 haftada bir alınan ilacın muhteme-
len daha az oranda anti TNF antikoru oluşumuna sebep ol-
ması nedeniyle, rastgele alınan tedaviye göre daha etkili ol-
duğu gösterilmiştir (51,52). Çoğu infüzyon reaksiyonları ha-
fif ve orta şiddette olup, ciltte kızarıklık, baş ağrısı, kulak çın-
laması, göğüs ağrısı, nefes darlığı, ateş ve kaşıntı şeklindedir.
Bu reaksiyonların önlenmesi için infüzyon öncesi steroid
alınması önerilir. İnfliksimab tedavisi alanların %3’ünde şid-
detli enfeksiyon varlığı bildirilmiştir (48). İnfliksimab tedavi-
sinin fırsatçı enfeksiyon riskini üç kat kadar arttırdığı bildiril-
miştir (53,54). İnaktif tüberküloz ve hepatit B’nin alevlenme-
sini engellemek amacıyla tedavi öncesi göğüs grafisi çektiril-
mesi ve hepatit B yüzeyel antijeninin bakılması önerilir. 

Sürekli remisyonda olan ülseratif kolitli vakalarda infliksimab te-
davisiyle ilgili net önerilen bir süre yoktur. Bu nedenle uzun sü-
reli remisyonu olanlarda infliksimab tedavisine ara verilip 5-ASA
veya idame azatioprin/6-merkaptopurin tedavisine geçilebilir. 

GELECEKTE RUTİN UYGULANABİLECEK 
ALTERNATİF TEDAVİLER

Ülseratif kolit tedavisinde birçok alternatif tedavi denenmiş-
tir. Çift kör plasebo kontrollü çalışmalarda patojen olmayan
Trichiuris suis yumurtalarının ağızdan alınmasıyla hasta gru-
bunda %43 olguda remisyon sağlanırken, plasebo grubunda
%16.7 vakada remisyon olduğu gözlenmiştir (55). Rektal biz-
mut subsalisilat tedavisinin ülseratif kolit tedavisinde etkili
olduğu bildirilmiştir. Bizmut tuzları mukusu parçalayan ve
kolonik bakteriler tarafından salınan sulfataz ve sialidaz en-
zimlerini inhibe ederek ve dokuda prostoglandin seviyesini
arttırarak etki yapar (15). Transdermal nikotin uygulamasının
etkili olduğu ileri sürülmüş olmakla beraber, 5-ASA ile karşı-
laştırmalı çalışma mevcut değildir. Çoğunlukla balık yağında
olan omega-3 yağ asitlerinin lökotrien B4 sentezini azaltarak
anti inflamatuvar etki yaptığı gözlenmiştir (56). Ancak remis-
yonda olan 138 ülseratif kolit hastasını içeren üç çalışmanın
meta-analizinde, remisyonun idamesinde omega-3 yağ asitle-
rinin kullanımını destekleyecek sonuçlar bulunmamıştır
(57). Sonuç olarak bu tedavilerin etkinliği, güvenirliği ve yan
etkileri ile ilgili yeterince veri olmadığından, ülseratif kolit te-
davisinde bunların rutin kullanımını destekleyen yeterince
veri yoktur. Barsak lümeninde yaşayan probiyotiklerin ülsera-
tif kolit tedavisinde faydalı olduğu saptanmıştır. Ayrıca probi-
yotikler potansiyel olarak zararlı olabilecek bakterilerin ço-
ğalmasını engelleyerek, inflamasyonu azaltarak ve barsak epi-
telini örten koruyucu mukus miktarını arttırarak etki ederler
(58). Bu amaçla ülseratif kolit tedavisinde Bifidobacterium
kullanılmış ve olumlu sonuçlar alınmıştır (59). 

Certolizumab, etanercept ve adalimumab gibi yeni anti
TNF-α inhibitörleri gelecekte ülseratif kolit tedavisinde rutin
kullanıma girebilir. Natalizumab (anti-α 4-integrin antikoru),
visilizumab (anti CD3 reseptör antikoru), fontolizumab (an-
ti-interferon gamma antikoru), alicaforsen (insan ICAMI’una
karşı anti-sense oligonükleotide), basiliximab (IL-2 reseptör
antikoru), anti IL-12 antikoru ve anti IL-6 antikoru akut ste-
roide refrakter ülseratif kolitte test edilmiş olmakla beraber,
bu ilaçların remisyonun idame ettirilmesinde kullanılmasıyla
ilgili henüz veri yoktur (8). 



Ülseratif Kolit Tedavisinde Önemli Noktalar

• Ardışık tedavi ülseratif kolitte tercih edilen bir yaklaşım
olup, etkili olan tek bir tedavi seçeneği mevcut olmadı-
ğından, uygulanacak tedavi hastaya göre seçilir. 

• Hafif ve orta şiddetli yaygın koliti olanlarda oral 5-ASA te-
davisi başlanmalı ve cevap alınamazsa kortikosteroid te-
davisi eklenmelidir.

• Kortikosteroidlere cevap verenlerde azatioprine/6-mer-
kaptopurin tedavisine geçilerek tedrici olarak kortikoste-
roid kesilmelidir. 

• Klasik kortikosteroid ve azatioprine/6-merkaptopurin
tedavisine cevap vermeyenlerde infliksimab başlanabilir
(9).
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