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KOLESTAZLI HASTAYA YAKLAŞIM

GİRİŞ

Kolestaz, safra oluşumu, safra atılımı ya da 
safra akışının bozulması olarak tanımlanır. 
Safra oluşumu veya atılımı bozulduğunda he-
patositlerde, safra bileşenleri limitlerin üze-
rinde birikir, karaciğer parankiminde hücre-
sel hasar, safra ağacında toksik hasar gelişir ve 
safra asitleri de dahil olmak üzere birçok za-
rarlı kimyasal periferik kan dolaşımına katılır. 
Kolestaz, hepatositin bazolateral (sinüzoidal) 
membranından ampulla vateriye kadar her-
hangi bir noktada olabilir. Kolestazın şiddeti 
genellikle hasarın bölgesi ile ilişkilidir, karaci-
ğerin biliyer hasarı onarım kapasitesi, büyük 
safra kanallarında, küçük safra kanallarına 
kıyasla daha fazladır. Kolestaz patofizyolojisi, 
çok geniştir ve nedeni ne olursa olsun sonuç-
lar örtüşür. Yani kolestaz tedavi edilmezse, 
hepatosit ve safra kanalında hasar, fibrozis 
ve sonuçta siroz ve karaciğer yetmezliği gibi 
hayatı tehdit eden komplikasyonlara neden 
olur. Son yirmi yılda, safra homeostazisinin 

düzenlenmesinde rol oynayan mekanizmala-
rın, anlaşılmasında önemli ilerlemeler kay-
dedilmiştir. Yapılan çalışmalarla, hepatosit-
lerdeki taşıyıcıların moleküler özellikleri ve 
kolanjiosit patobiyolojisi ile ilgili bilgilerimiz 
artmıştır. Aynı zamanda, safra fizyolojisinde, 
fizyolojik ve patolojik durumlarda, anahtar 
taşıyıcıların ve enzimlerin ekspresyonunun 
düzenlenmesinde çeşitli nükleer ve memb-
rana bağlı reseptörlerin rolü, hakkında daha 
ayrıntılı bilgiler sağlanmıştır. Ayrıca, safra 
asitlerinin safra akışının ana itici gücü olarak 
rolü ve hem hepatositlerin hem de kolanjiyo-
sitlerin, hücre hasarı ve apopitozisindeki öne-
mi anlaşılmaya başlanmıştır. Safra asitlerinin, 
kolestaz sırasında inflamatuar yanıtı nasıl te-
tikleyebileceğine dair son bilgiler, safra asit-
leri aracılı karaciğer hasarı üzerine odaklan-
mış araştırmalara ve safra asidi tabanlı umut 
verici, terapötik stratejilerin tasarımına yol 
açmıştır. Bu nedenle safra homeostazisininde 
rol oynayan, her bir bileşenin patofizyolojisi 
hakkında fikir sahibi olmak, bizim kolestaz 
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NTCP ekspresyonu ile alım ve CYP3A4 yo-
luyla detoksifikasyon) etkilerler. Ayrıca NF-
kB translokasyonunu inhibe ederek iltihap-
lanmayı ve otoantikor üretimini ve VCAM-1 
ekspresyonunu azaltarak lökosit yapışması ve 
transendotelyal göçü önlerler. Genel olarak 
çalışmalar, UDCA ile kombinasyon halinde 
kullanılan hem bezafibratın (pan-PPAR ago-
nisti) hem de fenofibratın (PPAR-α agonis-
ti), PBC’de belirgin biyokimyasal iyileşme ile 
ilişkili olduğunu göstermektedir. Histolojik 
iyileşmeyi ve transplantasyonsuz sağkalımı 
araştıran büyük kohortlarla denemeler bek-
lenmektedir, ancak fibratlar bu denli etkili 
olamayacak kadar zayıf PPARα agonistleri 
olabilir. Şu anda, daha güçlü PPARα agonist-
leri, geliştirilmektedir. Dual bir PPAR-α ve -δ 
agonisti olan Elafibranor, UDCA’ya yetersiz 
yanıt veren hastalarda değerlendirilmiş ve 
ALP seviyelerinde ve antiinflamatuvar belir-
teçlerde anlamlı bir düşüş saptanmıştır. Seçici 
bir PPAR-δ agonisti olan Seladelpar ile ALP 
seviyelerinde önemli bir düşme gösterilmiştir 
ve ilaç sirozlu hastalarda da benzer antikoles-
tatik ve antiinflamatuvar etkilere sahiptir.

Pregnane X reseptörü (PXR): Pregnane X 
reseptörü (PXR), safra asitleri, ilaçlar ve diğer 
toksinlerin detoksifikasyon ve metabolizma 
ile ilgili proteinlerinin ekspresyonunu dü-
zenler. Safra asitlerinin detoksifikasyonunda 
önemli rol oynayan CYP3A4 expresyonunun-
da önemli rol oynar. PXR, steroidler, statin-
ler, antibiyotikler (rifampisin ve rifaksimin 
gibi) ve fenobarbital dahil çok sayıda endo-
jen ve eksojen ligand tarafından aktive edilir. 
Rifampisinin güçlü bir PXR agonisti olduğu 
bilinmektedir ve kolestatik hastalıklarda ri-
fampisin kaşıntı için uygulanan kanıta dayalı 
bir tedavidir. Rifampisinin kronik kolestatik 
karaciğer hastalığında dezavantajı, 4 hafta-
dan daha uzun süre kullanımından sonra 
hastaların % 13 kadarında gelişebilen hepa-

totoksisite riskidir. Bu nedenle, PBC ve PSC 
tedavisinde rifampisinin rolü, hepatotoksisite 
riski nedeni ile sınırlıdır.

Glukokortikoid Reseptörleri (GR): Kor-
tizol ve diğer glukokortikoidler, GR’ne bağla-
nır. GR, vücuttaki hemen hemen her hücrede 
expresse edilir ve gelişimi, metabolizmayı ve 
bağışıklık tepkisini kontrol eden genleri dü-
zenler. Glukokortikoidlerin, antiinflamatuar 
etkisi vardır. Bununla birlikte, uzun süreli 
kullanım sırasında osteopeni / osteoporoz 
gibi ciddi yan etkileri vardır. Oral budesonid, 
geleneksel kortikosteroidlere göre daha az 
sistemik yan etkiye sahiptir, bu nedenle, PB-
C’de geleneksel kortikosteroidler yerine çalı-
şılmıştır. PBC evre I-III hastalarında yapılan 
iki randomize çalışma, UDCA ile kombine 
edilmiş budesonidin, tek başına UDCA’ya kı-
yasla serum karaciğer testlerini ve histolojik 
özellikleri iyileştirdiğini göstermiştir. Bunun-
la birlikte, geç evre PBC hastalarını içeren bir 
çalışma, ciddi yan etkiler göstermiş ve PBC 
de iyileşme göstermemiştir. Siroz ve portal 
hipertansiyonu olan hastalara budesonid ve-
rilmemelidir. Budesonid ayrıca PSC’de, özel-
likle de geç evre hastalıkta denenmiş, ancak 
iyileşme gözlenmemiştir.
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