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Iseratif kolit kolonun kronik, tekrarlayan, kontrolsiiz
l I inflamasyonu seklinde kendini gtsteren bir hastaligi-

dir. Vakalarin hemen hemen tamaminda rektum tu-
tulmug olup, inflamasyon buradan proksimale dogru yayilim
gosterir. Terminal ileum tipik olarak tutulmaz. Fakat tiim ko-
lonun tutuldugu vakalarda endoskopik olarak ‘backwash ilei-
tis” bulgular1 olabilir. Hastaligin seyri ve yayginhg bireysel
farklilik gosterdigi icin, bireysel tedavi yaklagimlart gereklidir.

Ulseratif kolit tanist konulduktan sonra, endoskopik olarak
hastaligin yayginlig1 saptanmalidir. Ozellikle hastaligin topikal
tedavinin ulasabildigi inen kolon ve daha altindaki seviyede
olmast veya topikal tedavinin ulasmadigt inen kolonun prok-
simalinde olmast tedavi planlanmasindan 6nce cevaplandiril-
mast gereken anahtar sorulardir (1). Ulseratif kolit {ic tip tutu-
lum paterni (proktitis, sol kolon tipi, pankolitis), dort tip ak-
tivite (remisyon, hafif, orta ve siddetli aktivite) ve dort farkl
hastalik seyri (ilk ataktan sonra asemptomatik seyreden, za-
manla giderek aktivitesi siddetlenen, kronik siirekli semp-
tomlu ve kronik tekrarlayan semptomlart olan) gosterebilir.
Bundan dolay iilseratif kolit icin toplam 48 farkli klinik du-
rum gozden gegirildikten sonra tedavi 6nerisinde bulunulabi-
lir. Bunlara ilaveten ekstraintestinal bulgular, hastanin yasi, be-
raberinde olan diger hastaliklar, daha 6nce gegirilmis ameli-
yatlar, ilaclara karst intdlerans, yasam tarzi ve kisisel tedavi ter-
cihleri gibi ilave Onemli faktorler de goz oniinde bulundurul-
dugunda binlerce muhtemel tedavi rejimleri ortaya ¢ikabilir.

Ulseratif kolitte medikal tedavinin amact kisa siirede remis-

yonu saglamak, yasam kalitesini iyilestirmek, uzun siireli ste-
roid kullanim ihtiyacini azaltmak, hastaligin ve tedavide kul-

lanilan ilaglarin komplikasyonlarint onlemektir (1). Tedavide
basitten komplekse dogru giderek artan tedavi yaklagimi be-
nimsenmistir. Tedavide kullanilan ilaclardan 5-aminosalisilik
asit (5-ASA) temel tedavi ajan1 olarak kabul edilirken, steroid-
ler ve immunomodulatorler tedaviyi yogunlastirict olarak ve
infliksimab, kalsinorin inhibitorleri [siklosporin A (CsA) ve tak-
rolimus] veya cerrahi, kurtarici tedavi olarak kabul edilir (1).

AKTIiF ULSERATIF KOLITIN TEDAVIiSI

Yeni baslayan {iilseratif kolit veya tekrarlayan alevlenme atak-
lar1 genellikle karin agris, kanlt ve/veya mukuslu ishal seklin-
de kendini gosterir. Siddetli vakalarda kilo kayb, tasikardi,
ates, anemi ve karinda distansiyon semptomlari goriiliir. Me-
dikal tedaviye baglamadan 6nce kolitis/enteritisin enfeksiyoz
(Clostridium difficile, cytomegalovirus), toksik (antibiyotik,
non-steroid anti-inflamatuvar ilaglar), mesenterik iskemi ve
malignite gibi diger sebepleri dislanmalidir.

Tedavinin se¢imi hastalik aktivitesinin derecesine, yayginligi-
na (proktitis, sol kolon tipi veya pankolonik), hastaligin sey-
rine, niikslerin sikligina, ekstraintestinal bulgulara, daha &n-
ce alinan ilaclara, ilaclarin yan etkisine ve hastanin tercihine
gore yapilir. Hastalik aktivitesinin siddeti Montreal (Truelove-
Witts kriterleri) siniflamasina gore yapilabilir. Bu siniflamaya
gore Remisyon: giinde li¢ veya licden daha az sayida defekas-
yon; Hafif siddette: giinde en fazla dort kez kanli veya kansiz
defekasyon olmasi. Bu grupta nabiz, ates, hemoglobin diize-
yi ve sedimentasyon normaldir. Orta siddette: glinde 4 ile 6
arasinda kanlt defekasyon mevcut olup, sistemik semptom
yoktur. Siddetli, glinde 6’dan fazla kanli defekasyon mevcut




olup, genellikle sistemik semptomlar (ates 37.5 "C'den fazla,
nabiz 90/dakikadan fazla), anemi (hemoglobin diizeyi 10.5
g/dLden diisiik) ve artmis sedimentasyon (>30 mm/saat)
hiziyla beraberdir (1).

PROKTITIS/DISTAL KOLITTE TEDAVI

Rektuma sinirlt olan hafif ve orta siddetli vakalar baslangicta
sadece topikal preparatlarla tedavi edilmelidir (2). Fitil sek-
lindeki 5-ASA preparatlari (meselamin 1 g/giin) ilk tedavi se-
cenegi olup vakalarin %31-80’inde remisyon saglar (3). Topi-
kal olarak 1 g/glinden daha fazla meselamine verilmesi cevap
oranini arttirmaz. Lavman seklindeki 5-ASA alternatif olmak-
la beraber, fitil seklinde verilen ila¢ daha diistik hacimli oldu-
gundan hem hasta tarafindan daha iyi tolere edilir ve hem de
daha etkilidir (4).

Topikal steroidler (budesonide 2-8 mg/giin ve hidrokortizon
100 mg/giin) topikal meselaminden daha az etkilidir (5). To-
pikal tedavi ile fayda saglanmadigr durumda topikal mesela-
min ve/veya topikal steroidle beraber oral meselamin (2-6
g/giin) kombinasyonlari ikinci basamak tedavi olarak dnerilir
(1). Semptomlar 2-4 haftada kaybolmadiginda, hastanin te-
daviye uyumu gozden gecirilmelidir. Semptomlarin sebat et-
tigi vakalarda ayrica iilseratif kolitle beraber olabilecek enfek-
siydz kolit ve spastik kolon varligr tekrar gdzden gegirilmeli-
dir. Bu tedavilere ragmen sebat eden proktit varliginda, has-
ta daha yaygin ve siddetli kolit gibi tedavi edilmelidir.

SOL KOLON TiPINDE TEDAVI

Hafif ve orta siddetteki sol kolon tipi iilseratif kolit baslangic-
ta topikal aminosalisilat ve oral meselamin (>2 g/giin) ile te-
davi edilmelidir (1). Daha yliksek dozdaki oral meselamin te-
davisiyle (2.4 g/glin vs 4.8 g/giin) daha hizli klinik diizelme
saglandig1 ve rektal kanamanin daha hizli kesildigi (16 giin vs
9 giin, p<<0.05), fakat remisyon saglama agisindan anlamli
fark olmadigi (%20.2 vs %17.7) bildirilmistir (6,7). Kombine
tedaviye 10-14 glin devam edilmesine ragmen rektal kanama
devam ediyorsa, sistemik steroid (prednisolon 40-60
mg/giin, tek doz) tedaviye eklenmelidir (1). Ustiinliigii he-
niiz kanitlanmamig olmakla beraber, genellikle ilk hafta 40
mg/glin, ikinci hafta 30 mg/giin ve daha sonra 20 mg/giin bir
ay stireyle devam edildikten sonra, doz haftada 5 mg/giin
azaluldiktan sonra steroid kesilir. Siddetli sol kolon tipi iilse-
ratif kolit genelde hastaneye yatirma ve sistemik tedavi basla-
ma endikasyonu olarak kabul edilir (1).
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PANKOLONIK TiPTE TEDAVI

Hafif ve orta siddetteki iilseratif kolitte, inflamasyon topikal
tedavinin ulasabilecegi seviyenin iistiinde oldugunda (inen
kolonun proksimalinde) tek basina veya topikal tedaviyle be-
raber oral tedavi baglanmalidir. Klinik olarak hafif-orta koliti
olup yaygin hastaligi olanlarda ilk tedavi secenegi olarak oral
sulfasalazin (4-6 g/giin) (7'in 3’ii) veya oral ve topikal mese-
lamin ile tedavi edilmelidir (8). Sulfasalazine cevap doz ba-
gimli olup, glinde 4-6 g alanlarda, vakalarin %80'inde dort
hafta icinde tam cevap veya belirgin klinik diizelme gtzlenir-
ken, bu vakalarin yaklagik yarisinda sigmoidoskopik remis-
yon saglanir. Ford ve arkadaslarinin yaptigi meta-analizde
hem 5-ASA ve hem de sulfasalazin, hem remisyon indiiksiyo-
nunda ve hem de remisyondaki iilseratif kolitin niikstinii en-
gellemede etkili bulunmustur (1). Sulfasalazin 5-ASA prepa-
ratlart kadar etkili ve onlardan daha ucuz oldugu igin, yapilan
meta-analizlerin ¢ogunda remisyonun indiiksiyonunda ve
idame tedavisinde ilk secenek olarak sulfasalazin Gnerilmis-
tir. Sulfasalazini tolere edemeyen vakalarda 5-ASA kullanimi
onerilir (9). Bu vakalarda oral 5-ASA preparatlari vakalarin sa-
dece %20'sinde remisyon saglar (10). Oral ve topikal amino-
salisilat tedavisine 10-14 giin icinde cevap vermeyen veya sid-
detli semptomu olan vakalarda oral steroid tedavisi eklenme-
lidir (1). Steroid bagimlt veya steroide refrakter olan vakalar-
da remisyonun saglanmast ve remisyonun idamesi icin teda-
viye azatioprin (2.5 mg/kg/giin) veya 6-merkaptopurin (1.5
mg/kg/giin) eklenmelidir (1). Steroide refrakter vakalarda,
yeterince tiopurin aldig1 halde steroide bagimli olan vakalar-
da veya tiopurin tedavisini tolere edemeyen vakalarda timor
nekrosis faktor alfa (TNF-o) blokeri olan infliksimab etkili bir
tedavi secenegidir. Remisyon saglanmast icin baslangic dozu
olarak 5 mg/kg intravendz olarak 0, 2 ve 6. haftada verildik-
ten sonra, idame tedavisine gecilir. Ilk iki doza cevap verme-
yenlerde ticiincii doza cevap verme ihtimali oldukca diisiik-
tiir (11). Infliksimab tedavisinine baglandiktan sonra tiopu-
rinlere devam etmenin faydali olup olmadigi bilinmemekte-
dir (16). Aktif enfeksiyon, tedavi edilmemis latent tiiberkii-
loz, multiple sklerosis, optik norit, orta veya siddetli konjes-
tif kalp yetmezligi veya malignite varhiginda infliksimab kon-
trendikedir (1).

SIDDETLI ULSERATIF KOLITIN TEDAViSi

Siddetli iilseratif kolit giinde altdan fazla kanli ishal ve ates,
tasikardi ve anemi gibi sistemik bulgularin beraber varligi ola-
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rak tanimlanir, Hayati tehdit edebilen toksik megakolon ve

perforasyon gelisme riski oldugundan dolayi, bu hastalarin
yogun tedavi ve gozlem amaciyla hastaneye yatirilmasi neri-
lir (1). Bu vakalarda intravenoz metilprednisolon (60
mg/glin) veya hidrokortizon (400 mg/giin) remisyon sagla-
mak icin temel tedavi secenegidir (1). En yiiksek dozdaki
oral steroid ve 5-ASA tedavisine direncli vakalarda infliksimab
(5 mg/kg) verilebilir (1).

Siddetli {ilseratif koliti olup, intravendz steroid tedavisine ge-
reksinim duyan vakalarin %29'unda kolektomi gerekebilir
(13). Bu nedenle bu vakalarin hastaneye yatist sirasinda kolo-
rektal cerrah tarafindan goriilmesi gerekir. Yedi giinliik stero-
id tedavisinin etkisinin gozlenmedigi vakalarda tedaviyi uzat-
manin faydast olmadigi gibi, postoperatif yara iyilesmesini
olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle {i¢ giinliik intraventz ste-
roid tedavisine ragmen genel durumu kotiilesen veya hicbir
klinik iyilesme gtzlenmeyen vakalarda kolektomi tartigilmali-
dir (14). Intravendz steroid tedavisine cevap tedavinin ticlin-
cli giintindeki defekasyon siklig, serum CRP diizeyi ve karin
grafisi ile degerlendirilir. Ilag tedavisi yetersiz olan vakalarda
proktokolektomi (1) veya CsA tedavisi (1) Onerilir.

Steroidlere rezistans vakalarda hemen cerrahi tedaviden ka-
cinmak icin CsA, takrolimus ve infliksimab ikinci basamak te-
davisi olarak uygulanabilir. CsA tedavisi 6zellikle steroid teda-
visine cevap vermeyen siddetli hastaligi olanlarda faydalidir.
Bu vakalarda hastaligin hizlt kontrolii agisindan intravenoz
CsA tedavisi oldukga etkili olup, hastay1 cerrahi tedaviden ko-
rur. Ancak bir yillik takipte bu vakalarin %70-80'inde hala cer-
rahi tedavi gerekir. Bu nedenle, bir ¢cok vakada CsA'nin esas
etkisi hastay1 acil cerrahi operasyondan koruyup daha az risk-
li olan elektif cerrahiye alinmasina imkan saglamaktir (15).

Steroid tedavisinin kontrendike oldugu vakalarda siirekli in-
travendz CsA monoterapisi (4 mg/kg/giin) etkili alternatif te-
davi secenegidir. Bununla remisyon saglandiktan sonra kisa
siirede azatioprin (2.5 mg/kg/giin) eklenmeli ve daha sonra
intravendz CsAdan oral takrolimus tedavisine gecilmeli ve da-
ha sonra 3-6 ayda doz diisiiriilmelidir. Azatioprin ve 6-mer-
kaptopurin'in etkisi 3 ay gecikebilir. CsA ve takrolimus’un ida-
me tedavisinde yeri yoktur (8). Intravenoz CsA tedavisi vaka-
larin %50 ile %80'inde kisa stirede belirgin diizelme saglar
(16,17). Ancak uzun sireli takiplerde bu vakalarin %58 ile
%88'inde 7 yil icinde kolektomi gerektigini bildirilmistir
(17,18). Bu tiir vakalarda CsA kullaniminin infliksimaba gore

onemli avantajlarindan biri CsA'nin yarilanma omriiniin kisa
olmasidir. CsA etkisiz oldugunda birkag saat icinde kandan ta-
mamen temizlenirken, infliksimab birkag hafta viicutta kalir.

Takrolimus oral (0.1-0.2 mg/kg/giin) ve intravendz (0.01-0.02
mg/kg/giin) verilebilen bagka bir kalsinorin inhibitdriidiir
(19). Takrolimus etkisi CsAya benzemekle beraber, onun
agrzdan alinan formu CsAdan daha iyi emilir (15).

Infliksimab kolektomi 6nlemede etkili olabilir (1). Yar1 omrii-
niin uzun olmasi nedeniyle CsAdan sonra ikinci alternatif
olarak kabul edilir. Infliksimab intravenoz olarak (5
mg/kg/glin) ilk dozdan sonra 2. ve 6. haftadan sonra 8 hafta
arayla diizenli olarak verilir. Orta ve siddetli tlseratif koliti
olan toplam 1226 hastay1 icine alan 9 randomize kontrolli ¢a-
ligmanin meta-analizinde 806 hastaya TNF-o blokeri (8 calig-
mada infliksimab ve bir ¢alismada adalimumab) ve 420 hasta-
ya plasebo veya baska ilag verilmis. TNF-ou blokeri alan hasta-
larda daha iyi kisa stireli cevap, kisa siireli diizelme, uzun sii-
reli cevap ve uzun siireli diizelme (p<<0.05) ve kolektomi ge-
reksiniminde anlamli olarak azalma (p<<0.05) gozlenirken,
mukozal iyilesme ve hayat kalitesi bakimindan iki grup ara-
sinda anlamlt bir fark saptanmamustir (20). Steroide siddetli
refrakter olan 45 vakalik kontrollii bir ¢alismada, infliksimab
ile siirekli intravendz betametazon kargilastirtlmistir. Ug aylik
tedavi boyunca infliksimab alan hastalarda anlamli olarak da-
ha az kolektomi yapilmstir (7/24 vs 14/21, p=0.017) (21).
Bagka bir calismada takrolimusa refrakter 24 hastanin 6'inda
infliksimab ile cevap alinmustir (22). Remisyon saglanmast
icin infliksimab tedavisine en az 6 ay siireyle diizenli olarak
devam edilmesi gerekir.

Lokosit aferesisi tilseratif kolit icin Gnerilmis alternatif bir te-
davisi olup, tedavideki etkinligi tartismalidir. Bu tedavide
amag kolondaki inflamasyonda rol alan aktive olmug immun
hiicreleri dolasimdan uzaklastirmaktir. Japonya'da yapilmig
calismalarda remisyon saglamada aferesisin steroid kadar et-
kili ve yan etkilerinin daha az oldugu bildirilmis olsa da
(23,24), son zamanlarda yapilan uluslararast calismalarda afe-
resisin etkisi gosterilmemistir (25). Bununla beraber aktif il-
seratif kolitli olup, graniilosit ve monosit aferesisi ile tedavi
edilen 594 hastayi iceren yedi randomize kontrollii ¢alisma-
nin meta-analizinde aferesisin klasik tedaviye gore anlamli
olarak daha fazla klinik remisyon sagladigt bildirilmistir (26).

Ulseratif kolitte metotreksat kullanimuyla ilgili cok az sayida
calisma mevcuttur. Yapilan bir randomize kontrollii ¢aligma-
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da metotreksatin remisyon saglamada herhangi bir etkisinin
olmadig bildirilmistir. Mevcut guidelinelar genellikle iilsera-
tif kolit tedavisinde metotreksat kullanimint Gnermemekte-
dir (8).

SIDDETLI ULSERATIF KOLITTE ADJUVAN
TEDAVI YAKLASIMLARI

Sadece enfeksiyon diisiiniildiigiinde antibiyotik tedavisi ve-
rilmesi Onerilir. Metranidazol veya tobramisinin siddetli iilse-
ratif kolit tedavisinde etkisi gosterilmemistir (8,27). Hasta to-
lere ediyorsa ileus olmayan vakalarda enteral beslenme veril-
mesi Onerilir. Akut kolitisli vakalarda barsak istirahatinin has-
talik seyrini degistirmedigi ve enteral beslenmenin parente-
ral beslenmeye gore anlamlt olarak daha az komplikasyona
sebep oldugu bildirilmistir (%9 vs %35) (28).

HASTALIK SEYRINiI BELIRLEYEN FAKTORLER
VE CERRAHI TEDAVi

Avrupada yapilan popiilasyon temelli calismalarda, iilseratif
kolitli hastalarda kolektomi gecirme riski 10 yilda %8,7 civa-
rinda bulunmustur. Yapilan popiilasyon ¢aligmalarinda bag-
langicta pankolitin varligi, artmug eritrosit sedimentasyon hi-
z1 (> veya =30 mm/h) ve sklerozan kolanjit varliginin kolek-
tomi riskini arttirdigt saptanmugtir (27,28). Buna karsilik has-
taligin ileri yasta baslamasi (yas >50) (34) ve sigara icimi ko-
lektomi riskini azaltan faktorler olarak bildirilmistir (8,31).
Siddetli iilseratif koliti olan 49 hastay1 iceren bir prospektif
calismada steroid ve/veya CsA alan hastalarda, tedavinin
licincli glintinde glinde 8'den fazla digkilama olmast veya
giinde 3-8 kez diskilama ile beraber artmig CRP diizeyi (>
0.45 mg/L) olmasi %85 oraninda kolektomi ihmalinin oldu-
gunu ortaya koymustur (32).

Tedaviye refrakter toksik megakolon varligi, perforasyon ve
siddetli rektal kanama acil cerrahi gerektiren durumlardir
(33,34). Acil cerrahi sirasinda genellikle rektumu birakacak
sekilde kolektomi ile beraber ileostomi yapilmast Onerilir.
Akut cerrahi sirasinda ileo-anal pog yapilmast 6nerilmez.

Immunosupressif tedaviye direncli kronik kolitis varligi, disp-
lazi veya malignite varligi, total veya kismi tikanikliga sebep
olan striktiir varhgr elektif cerrahi igin girisim endikasyonu-
dur. Elektif cerrahi sirasinda siklikla total proktokolektomi ile
beraber ileal-] pog anal anastomoz yapilmast tercih edilen te-
davi yontemidir. Kolektomi kiiratif tedavi imkan1 saglamakla
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beraber yiiksek oranda (%20) abse, sepsis ve fistiil gibi pos-
toperatif komplikasyonlar (35) ve bozulmus fertilite ve sek-
suel fonksiyon bozukluklart ameliyat sonrast goriilebilen
onemli problemlerdir (36,37).

REMiSYONDAKI ULSERATIF KOLITIN TEDAVIiSi

Ulseratif kolitli bir hastada tenezm olmaksizin, giinde i ve-
ya daha az sayida defekasyon olmasi remisyon olarak kabul
edilir. Idame tedavisindeki amag steroid kullanmaksizin ida-
meyi stirdiirmektir. Bu amact saglamayan siirekli medikal te-
davinin devam ettirilmemesi ve degistirilmesi 6nerilir (1). Ul-
seratif kolit tanist yeni konulmug 1575 hastanin takiplerinde,
vakalarin %13’tinde bes yil i¢inde niiks goriilmemis, %74 va-
kada 5'den az niiks goriilmiis ve %13 vakada yilda bir sefer-
den fazla niiksle kendini gosteren siddetli klinik seyir gozlen-
mistir (38). Bu nedenle idame tedavisi tiim vakalara onerilir
(1). Bununla beraber hafif seyreden bazi vakalarda aralikli te-
davi de uygulanabilir.

Remisyonun idamesi igin 6nerilen ilk basamak tedavisi aguz-
dan veya rektal yoldan (sol kolon tipi i¢in) alinan 5-ASA pre-
paratlaridir (7,39). Sulfasalazin 5-ASA preparatlarina esit veya
biraz daha fazla etkilidir. Amerika kaynakli guidelinelar sulfa-
salazini hem remisyon indiiksiyonu ve hem de remisyonun
idamesi icin Gnerirken (1), Avrupa kaynakl guidelinelar yiik-
sek toksisite nedeniyle sadece eklem bulgulart olan iilseratif
kolitliler icin tercih ederler (1). Proktitis ve sol kolon tipi {il-
seratif kolit remisyon idamesi icin topikal 5-ASA preparatlar
(minimum 1 g, haftada {i¢ kez) ilk tercihtir. Topikal tedaviye
ilaveten agizdan alinan 5-ASA preparatlart monoterapiye da-
ha iistlindiir ve uzun siireli rektal tedaviyi kabul etmeyenler-
de tek basina da verilebilir. Pankolonik hastaligi olanlarda
oral 5-ASA preparatlari (800 mg/giin) ilk tercihdir (7).

Hastalik kontrolii ve remisyonun idamesinde hastanin uyu-
mu ¢ok onemli bir faktordiir. 5-ASA tedavisi alan 1595 iilsera-
tif kolitli hastanin internet tizerinden yapilan anketinde teda-
viye uyumsuzlugun en onemli sebebi olarak ¢ok sayida tab-
letin ¢ok seferde alinmast gosterilmistir (40). Bagka bir calig-
mada hekim tarafindan Onerilen tedavinin sadece vakalarin
%71'inde diizenli olarak kullanildigt saptanmistir. Bununla il-
gili olarak devam eden calismada orta-agir iilseratif koliti olan
hastalarda glinde tek sefer alinan ve giinde iki veya daha faz-
la sefer alinan 5-ASA preparatlari karsilagtirilmig ve glinde tek
bir seferde alinanlarin daha iyi hasta uyumu dolayistyla cok
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sefer alinanlara gore daha az etkili olmadigi ve hatta daha iyi
sonuclar verdigi bildirilmistir (41,42).

Remsiyonun idamesi sirasinda kullanilan 5-ASA preparatlari-
nin yan etkileri goriildigiinde, Escherichia coli Nissle ile ya-
pilan probiyotik tedavisinin 5-ASA kadar etkili oldugu bildiril-
mistir (42,43).

Steroid bagimli olan veya 5-ASA ile yeterince remisyona gir-
meyip siklikla niikseden vakalarda steroid gereksinimini
azaltmak icin azatioprin (2,5 mg/kg/giin) ve 6-merkaptopu-
rin (1,5 mg/kg/giin) kullanlir. Bu ilaglar glinde bir kez kulla-
nilabilir. Bu ilaclarla tedavi sirasinda 16kosit sayist <4.5x10° /L
ile >2,5x10°/L arasinda tutulmalidir. Bu ilaglarin kullanim sii-
resiyle ilgili kesin bir fikir birligi olmamakla beraber, siirekli
remisyon saglanan vakalarda, bu ilaclara en az 3-5 yil kadar
devam edilmesi Snerilir (46,47). Bu ilaglari kullananlarda ke-
mik iligi baskilanmasi, karaciger enzimlerinin stirekli yiiksel-
mesi ve toksik pankreatitis gibi yan etkiler goriilebilir. Bu et-
kiler genellikle ilk haftalarda goriiliir ve ilactn hemen kesil-
mesini gerektirir. Ozellikle steroid ve infliksimab ile beraber
azatioprine tedavisi alanlarda firsatct enfeksiyon riski yaklagik
3 kat kadar artar.

Infliksimab remisyon saglanmasinda ve remisyonun idame
ettirilmesinde etkili bir tedavidir. Bu nedenle baslangicta inf-
liksimab ile remisyon saglanan vakalarda, remisyonun idame
ettirilmesi icin infliksimab kullanilabilir (48). Standart infliksi-
mab dozu 5 mg/kg'dir. Crohn hastaliginda oldugu gibi, bas-
langicta infliksimab tedavisine cevap veren hastalarin %25-
40'inda daha sonra bu tedaviye karst direng gelisir. Bu vaka-
larda dozun 10 mg/kg’a ¢ikariimast veya tedaviler arast siire-
nin kisaltlmast gerekebilir (49,50).

[dame tedavisi icin, her 8 haftada bir alinan ilacin muhteme-
len daha az oranda anti TNF antikoru olusumuna sebep ol-
masi nedeniyle, rastgele alinan tedaviye gore daha etkili ol-
dugu gosterilmistir (51,52). Cogu infiizyon reaksiyonlari ha-
fif ve orta siddette olup, ciltte kizariklik, bag agrisi, kulak ¢in-
lamasi, gogiis agrist, nefes darligy, ates ve kagintt seklindedir.
Bu reaksiyonlarin onlenmesi icin inflizyon Oncesi steroid
alinmast Onerilir. Infliksimab tedavisi alanlarin %3’tinde sid-
detli enfeksiyon varligi bildirilmistir (48). Infliksimab tedavi-
sinin firsatci enfeksiyon riskini ti¢ kat kadar arttirdign bildiril-
mistir (53,54). Inaktif tiberkiiloz ve hepatit B'nin alevlenme-
sini engellemek amaciyla tedavi 6ncesi gogiis grafisi cektiril-
mesi ve hepatit B ylizeyel antijeninin bakilmas: onerilir.

Stirekli remisyonda olan tilseratif kolitli vakalarda infliksimab te-
davisiyle ilgili net dnerilen bir siire yoktur. Bu nedenle uzun sii-
reli remisyonu olanlarda infliksimab tedavisine ara verilip 5-ASA
veya idame azatioprin/6-merkaptopurin tedavisine gecilebilir.

GELECEKTE RUTIN UYGULANABILECEK
ALTERNATIF TEDAVILER

Ulseratif kolit tedavisinde bircok alternatif tedavi denenmis-
tir. Gift kor plasebo kontrollii calismalarda patojen olmayan
Trichiuris suis yumurtalarinin agizdan alinmasiyla hasta gru-
bunda %43 olguda remisyon saglanirken, plasebo grubunda
%16.7 vakada remisyon oldugu gozlenmistir (55). Rektal biz-
mut subsalisilat tedavisinin {ilseratif kolit tedavisinde etkili
oldugu bildirilmistir. Bizmut tuzlart mukusu pargalayan ve
kolonik bakteriler tarafindan salinan sulfataz ve sialidaz en-
zimlerini inhibe ederek ve dokuda prostoglandin seviyesini
arttirarak etki yapar (15). Transdermal nikotin uygulamasinin
etkili oldugu ileri siirtilmiis olmakla beraber, 5-ASA ile kars-
lastirmali calisma mevceut degildir. Gogunlukla balik yaginda
olan omega-3 yag asitlerinin lokotrien B, sentezini azaltarak
anti inflamatuvar etki yaptig1 gozlenmistir (56). Ancak remis-
yonda olan 138 {ilseratif kolit hastasini iceren ii¢ calismanin
meta-analizinde, remisyonun idamesinde omega-3 yag asitle-
rinin kullanimini destekleyecek sonuglar bulunmamugtir
(57). Sonug olarak bu tedavilerin etkinligi, gtivenirligi ve yan
etkileri ile ilgili yeterince veri olmadigindan, tilseratif kolit te-
davisinde bunlarmn rutin kullanimini destekleyen yeterince
veri yoktur. Barsak liimeninde yagayan probiyotiklerin iilsera-
tif kolit tedavisinde faydali oldugu saptanmustir. Ayrica probi-
yotikler potansiyel olarak zararlt olabilecek bakterilerin co-
galmasini engelleyerek, inflamasyonu azaltarak ve barsak epi-
telini drten koruyucu mukus miktarint arttirarak etki ederler
(58). Bu amagla iilseratif kolit tedavisinde Bifidobacterium
kullanilmig ve olumlu sonuglar alinmigtir (59).

Certolizumab, etanercept ve adalimumab gibi yeni anti
TNF-au inhibitorleri gelecekte tilseratif kolit tedavisinde rutin
kullanima girebilir. Natalizumab (anti-a 4-integrin antikoru),
visilizumab (anti CD3 reseptor antikoru), fontolizumab (an-
ti-interferon gamma antikoru), alicaforsen (insan ICAMI'una
kargt anti-sense oligoniikleotide), basiliximab (IL-2 reseptor
antikoru), anti IL-12 antikoru ve anti IL-6 antikoru akut ste-
roide refrakter iilseratif kolitte test edilmis olmakla beraber,
bu ilaglarin remisyonun idame ettirilmesinde kullaniimastyla
ilgili heniiz veri yoktur (8).
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Ulseratif Kolit Tedavisinde Onemli Noktalar

Ardigtk tedavi tilseratif kolitte tercih edilen bir yaklasim
olup, etkili olan tek bir tedavi secenegi mevcut olmadi-
gindan, uygulanacak tedavi hastaya gore secilir.

Hafif ve orta siddetli yaygin koliti olanlarda oral 5-ASA te-
davisi baglanmali ve cevap alinamazsa kortikosteroid te-
davisi eklenmelidir.
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