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ILAC TEDAVISINE YANIT VERMEYEN, HIZLI ILERLEYEN AGIR
ULSERATIF KOLIT OLGUSU

A CASE OF FULMINANT PROGRESSIVE SEVERE
ULCERATIVE COLITIS, REFRACTORY TOMEDICAL TREATMENT
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iki aydir kanli ishali olan 15 yaginda kiz hasta sunuldu. Olgu, klinik ve labaratuar bulgularla
Ulseratif kolit tanisi aldi. Yiksek doz kortikosteroid ve siklosporin tedavilerine cevap alinamadig
igin kolektomi yapildi. Bu olgu nedeniyle fulminan kolitli Ulseratif gocuklarda ilag tedavisine cevap
alinamiyorsa hizh kolekiomiyapilabilecegdi dusinaldu.

Anahtar Sézcikler: Ulseratif kolit, cocuk, tedavi, fulminan kolit.

ABSTRACT

A 15-year-old girl presented with bloody diarrhea for 2 months duration. Ulcerative colitis was
diagnosed with clinical and laboratory findings. Because high dose intravenous corticosteroids
and cyclosporin treatments were failed, she underwent colectomy. Therefore children with severe
fulminant colitis who do not respond to medical therapy, colectomy should be considered
immediately.
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GIRIS

Ulseratif kolit (UK) nedeni bilinmeyen, rektumdan
proksimale dofru yayilan, diizelme ve alevlenmelerle
seyreden kronik inflamatuvar bir barsak hastahigidir.
Cocuk ve ergenlerde gogunlukla hafif hastalik tablosu
gérilirken, hastalarin %10’unda ila¢ tedavisine cevap
vermeyen ani baglangich ve kiéti gidigli kolit gelige-
bilmekte ve acil total kolektomi tek tedavi segenegi
olabilmektedir (1). Bu makalede steroid ve siklosporin
tedavisine yamit vermeyen, ani ve agir gidigli olan ve
acil kolektomi uygulanan dlseratif kolitli bir hasta
sunuldu.

OLGU

Onbes yagindaki kiz hasta 2 aydir devam eden kolik
tarzinda karimn agrisi, 7-8 kez olan kanh ishal yakinmasi
ile bagvurdu. Dig merkezlerde 2 kez apfizdan
metronidazol tedavisi uygulanan hastanin fizik ince-
lemesi normal, boy ve kilosu yagina uygun persen-
tildeydi, belirgin kilo kayb yoktu. Laboratuvar incele-
melerinde anemi (Hb 9.2 gr/dl), l6kositoz (beyaz kiire
16 600/mm?®), trombositoz (468000/mm?3), eritrosit
ctkme hizinda (ECH) (75mmy/saat) ve CRP diizeyinde
yiikseklik (1.31mg/dl, normal <0.315 mg/dl), hafif albu-
min diigikliigii (3.3 g/dl) saptandi. Digki incelemesinde
bol kirmizi kiire ve beyaz kiire gériildi. Tekrarlanan
digks kiiltiirlerinde E.coli ve enterokok tiredi. Kanh
digkilama etyolojisine yonelik olarak bakilan digkida
amip antijen testi, Clostridium difficile toksini negatif
olarak bulunan hastanin p-ANCA’s1 (+) olarak
saptandi. Kolonoskopide rektumdan gekuma kadar
tiim mukozada normal damarlanma yapisinin
kayboldugu, eritem, 6dem ve yaygin kanama
alanlarinmin oldugu goriildi (Sekil 1). Biyopside Glser

Tablo 1. Truelove-Witts degerlendirme Glcegi

Remisyon Orta Siddetl
Ishal sayis1 1-2 4-6 »6
Dnslada kan Yok, qok az Az orta Fazla
Ates Yok, normal < 37.5 »37.5
Nabiz Normal Normal-hafif yliksek =90
Hb (g/dl) Normal, hafif diiglik Normal, hafif dilsik = <7.5
ECH < 30 mm/st Hafif yiiksek »30 mm/st

Tablo 2. Lichtiger belirti degerlendirme tlcefi

ishal sayis1 puan  Kann hassasiyeti puan Kann agns1 puan
0-2 0 Yok 1] Yok 4]
34 1 Hafif 1 Hafif 1
5-6 2 Orta yaygin 2 Orta 2
79 3 Siddetli 3 Siddetl! 3
10 4
Yok 0 Yok 0 Milkemmel ©O
Var 1 Var 1 Cak tyl 1
e
0 0 Orta 3
<50 1 kit 4
>50 2 Cok kéti 5
100 3

10 ve lizeri puan:agr

ve kriptit ile karakterli fokal aktif kolit saptand: (Sekil
2a,2b). Bu bulgulara dayanilarak UK tanisi konuldu.
Trulove-Witis puanlama $l¢egine gore (2) orta-giddetli
kolit, Lichtiger belirti degerlendirme dlgegine (2) gére
ise 10 puan aldi (Tablo 1 ve 2) ve orta-agir kolit olarak
degerlendirildi. Afizdan kortikosteroid (2 mg/kg/giin
prednisolon) tedavisi baglandi. On dért giinlik iz-
lemde klinik ve laboratuvar bulgularinin kaétiilegtigi
gozlendi. Bu siire iginde giinde 16-18 kez bol taze kanl
digkilamalar1 ve 910 agirlik kaybi oldu. Hemoglobin
degeri 7 g/dl’'yve kadar dligtii. Eritrosit destegi verildi.
Hipoalbtiminemisi belirginlegti (Albimin 2.7 g/dl)
Akut faz gostergelerinde artig gozlendi (Beyaz
kiire:25000/mm® trombosit: 744000/mm3 CRP:4.6
mg/dl ECH:10Tmm/saat) Agizdan kortikosteroid
tedavisine yamit ahnamadif diigtiniilerek damardan
kortikosteroid tedavisine (60 mg/giin, metilpred-
nisolon) gegildi ve tedaviye metranidazol eklendi. Bu
slire icinde 39.5°C’ye ylikselen ategi ve yaygin karn
agris1 oldu. Kanlhh digkilama sayisinda azalma
gozlenmedi. Laboratuvar bulgularinda kétiilesme
oldu, albiimin ve eritrosit destegi verildi. Damardan
kortikosteroid tedavisinin 5. giintinde klinik ve
laboratuvar bulgularinda diizelme olmadif igin korti-
kosteroid tedavisine direncli oldugu digtintilerek 4
mg/kg/giin damardan siklosporin tedavisi baglandi. Ug
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giinliik siklosporin tedavisi sonras1 kanl digkilama
sayisinda (18 kez/giin) azalma olmadi ve 38.8°C‘ye
gikan ategi devam etti, Hb 8.4 g/dl'yve, albumin 2.9
g/dl‘ye diigtii, ECH 90mmy/saat’e, CRP 6.7 mg/dl‘ye ylik-
seldi. Baglangica gore Lichtiger belirti degerlendirme
Bleegi puam 10 puandan 17ye yiikseldi, Hasta bu
bulgularla agir-giddetli kolit olarak degerlendirildi.
Siklosporin tedavine yamt alinamamasi nedeniyle
hastaya acil total kolektomi uygulandi. Cikarilan kaln
barsagin histopatolojik incelemesinde hichir alanda
saglam epitel bulunmadig, tiim kahn barsak muko-
zasinda yaygin, mukoza ve mukoza altina kadar inen
derin iilserler ve bu iilserler arasinda inflamatuvar
polipler (yalanc: polip), 6dem, kriptlerde distorsiyon,
kriptit, ve belirgin kript abseleri saptandi. Hasta cer-
rahi sonrasi 1 yildir sorunsuz olarak izlenmektedir.

TARTISMA

Ulseratif kolit, kolonu rektumdan proksimale
dogru saglam kisim birakmadan tutan, iyilesme ve
alevlenmelerle seyreden kronik, inflamatuar bir
hastahkitir. Hafif ve orta giddetli olgularda hem
remisyonu saglamada hem de idamede sulfasalazin ve
5-aminosalisilik asit bilegikleri kullanilirken, daha
giddetli olgularda 1-2 mg/kg/giin oral kortikosteroid
baglanir. Belirtiler diizelmeye bagladiginda doz
azalilmaya baglanarak, AZA/6-MP eklenebilir (3).
Coculduk déneminde (ilseratif kolit olgularmin biiyik
bir yiizdesinde ila¢ tedavisine cevap alimirken, hasta-
larin %10-15’inde ila¢ tedavisine cevap vermeyen ani
baglangich ve siddetli kolit gelisebilmektedir (4).

Kortikosteroid tedavisi giddetli UK olgularinda ilk
segenektir. Siddetli kolit tedavisinde kullamlacak
kortikosteroid dozu hakkinda olusmus bir gériig birligi
olmamakla birlikte, 20 mg/giin kortikosteroid teda-
visinin kolit belirtilerini kontrol etmedifi, en az 40
mg/giin dozunda kullamilmas:1 gerektigi kabul
edilmigtir (2). Kortikosteroid tedavisine direncin
tamimiyla ilgili de uzlagi yokiur. Genellikle 10-14 giin
damardan steroid tedavisine yamit alinamadiga
durumlarda kortikosteroid tedavisine direng oldugu
digliniilmesi gerektigi, bu durumda alternatif ilac
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tedavilerinin ya da cerrahi tedavinin (total kolektomi)
diigiiniilmesi gerektigi vurgulanmgtir (5). Baz1 arag-
tirmacilar ise 3 glin siireyle, giinde damardan 40-60 mg
prednizolon tedavisine ragmen CRP> 0.45 mg/dl ve
digkilama sayis1 3-8 arasindaysa hastanin steroid teda-
visine direncli oldugu kabul edilerek kolektomi uygu-
lanmasi gerektigini ileri stirmiglerdir (6).

Steroide direncli olgularda tercih edilen ikinei
gecenek ilag tedavisi siklosporindir. Kisa dénemde
kolektomi riskini azalttif ancak uzun dénemde etkili
olmadigi bildirilmigtir. Toksik doz ve tedavi edici doz
araliginin dar olmasi, bu nedenle kan diizeyi izlemi
gerektirmesi, geri ddniiglimsiiz nérolojik ve nefro-
toksik yan etkilerinin sik gériilmesi siklosporin teda-
visinin olumsuz dzellikleridir. Bir¢ok ¢aligmada korti-
kosteroid tedavisine direncli olgularda siklosporine 5
gun iginde yanit alinamazsa kolektomi uygulanmas:
gerektigi bildirilmigtir (7). Olgumuzda 2 haftahk agz-
dan, 5 giinliik damardan kortikosteroid tedavisine ya-
nit alinamadif igin ikinci se¢enek olarak siklosporin
tedavisine gecildi, ancak 5 giinliik tedaviyle bir diizel-
me olmadifiigin total kolektomiuygulandi.

ila¢ tedavisine cevap vermeyen giddetli tlseratif
kolit olgularinda uygun zamanda cerrahi tedavi
kararim verehilmek oldukga nemlidir. Ozelikle gocuk
olgularda ilk atagin giddetli olmasi ve yaygin barsak
tutulumunun olmasi cerrahi tedavi gereksinimini
artiran 6nemli etmenlerdir (4). Literatiirde bu konuda
yapimig ¢aligmalarda ilk atagin ciddi olmasimin § yil
icinde kolektomi riskini belirleyen en énemli etmen
oldugu ve kolektomi gereksiniminin ilk atag hafif olan
olgulardan 8 kat fazla oldugu bildirilmigtir. Total koliti
olan olgularin da %52’ sinin 3 hafta iginde kolektomi
oldugu rapor edilmigtir (8). Total ve siddetli koliti olan
olgumuzda da 3 hafta iginde kolektomi uygulanmas:
gerekmigtin

Bu olgu nedeni ile; baglangicta hafif hastahk
tablosunun s6z konusu oldugu UK’li cocuklarda ilag
tedavisine direngli, cerrahi tedavi gerektiren ani
baglangich ve kotii gidigli kolitin geligebilecegi
vurgulanmak istendi.
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