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Immunszuppresszié kronikus gyulladasos
bélbetegségekben

Kommentar: Dr. Miheller Pal

Az immunszuppresszi6 fontos eszkdz a gyulladasos bélbetegségek (IBD) tera-
pidjaban. A kezelés célja a tart6s remisszié. Azok az IBD-betegek kaphatnak

immunszuppressziv kezelést, akik szteroidra nem reagalé aktiv betegségben

szenvednek, akiknél szteroidfiigg6ség alakul ki, illetve akiknek a betegsége

krénikusan aktiv vagy gyakori relapszusokkal jar. Részben hagyomanyos im-

munszuppressziv gyégyszerek (azathioprin/6-merkaptopurin, methotrexat,

valamint kalcineurin-inhibitorok: ciklosporin A és tacrolimus), részben a tu-
mornekrézis-faktort megkoté TNF-ellenes antitestek (infliximab, adalimumab)

allnak rendelkezésre erre a célra. A jelenlegi terapias iranyelvek kijeldlik mind-

ezek racionalis alkalmazasanak a kereteit.
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opuldcids vizsgélatok bizonyit-

jak, hogy a Crohn-betegség

eseteinek kb. 60%-aban és
a colitis ulcerosa eseteinek kozel 50%-
aban sulyos a lefolyds, a betegség kro-
nikusan aktiv, vagy gyakran ismétl6-
dé6 shubokat okoz. A Crohn-betegség
korai szakaszaban uralkod¢ a gyulla-
désos fenotipus (luminalis gyulladas),
a késdbbi lefolyas alatt azonban gya-
koribbak a sz6védmények (fisztulak,
sziikiiletek). Torekedni kell az ilyen
szovédmények elkeriilésére. Colitis

ulcerosaban fontos cél a kolektomia el-

keriilése.

Az immunszuppressziv szerek a leg-
hatasosabb gyogyszerek a kronikus
gyulladasos bélbetegségek akut, szte-
roidra nem reagalé shubjainak keze-
lésére, valamint a remisszid fenn-
tartdsara. Szamos, az aktudlis
iranyelvekben figyelembe vett vizs-
galat>>%!! szolgaltatott adatokat mind

a szokdsos immunszuppressziv sze-
rek (azathioprin, 6-merkaptopurin,
methotrexat, ciklosporin A, tacroli-
mus), mind pedig a bioldgiai szerek
(infliximab, adalimumab) differencialt
alkalmazasahoz. Véletlen besorolasos,
kontrollcsoportos terdpias vizsgala-
tok, nagy kezel6kozpontok megfigye-
léses vizsgalatai, valamint populdcids
kohorszvizsgalatok bizonyitjék, hogy
immunszuppressziv kezeléssel javitha-
to a kronikus gyulladasos bélbetegsé-
gek hosszu tavu lefolyasa.

Crohn-betegség

Immunszuppressziv szerek az akut
shubok kezelésében

A European Crohn’s and Colitis Orga-
nisation (ECCO) aktualis iranyel-

vei* a Crohn-betegség heveny, sulyos
shubjanak kezelésére elséként a gliiko-
kortikoidok alkalmazasat irjak el6. Ha
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a betegség kitjul, s kiilonosen ha r6-
vid id6vel a szteroidadag csokkentése
utdn észlelhetd a kitjulds, szoba johet
a TNF-ellenes antitestek alkalmazésa,
esetleg a szokasos immunszuppressziv
kezeléssel (rendszerint azathioprinnal)
kombindlva. Az tjabb szteroidkezelés
a szokdsos immunszuppressziv szerrel
(rendszerint azathioprinnal) kombi-
nélva csak akkor ajanlott, ha hosszabb
remisszi6 utan alakul ki recidiva.

Mi az alapja ennek az ajanlasnak?

Az ajanlas egyrészt azon alapul,
hogy az azathioprin csak lassan

fejti ki a hatasat; ezért nem alkal-
mas a remisszio gyors indukalasa-
ra. Masrészt, az infliximabbal kom-
binalt azathioprin-kezelés rovid és
hosszu tavon szignifikansan hata-
sosabb, mint az infliximab mono-
terdpia, ami viszont hatdsosabb az
azathioprin monoterdpidndl (SONIC
vizsgalat, Study of Biologic and
Immunmodulator Naive Patients in
Crohn’s Disease).®> A szteroidmentes
remisszios aranyok 26 hetes kezelés
utdn 57% (infliximab + azathioprin),
44% (infliximab + placebo), illetve
30% (azathioprin + placebo).

Az adalimumabbal nem tortént
hasonlo vizsgalat. Kontrollcsopor-
tos vizsgalatok alcsoportjainak retro-
spektiv elemzése nem szolgaltatott
arra utald adatokat, hogy az adali-
mumabbdl és a szokdsos immun-
szuppressziv szerbél 4116 kombinalt
kezelés hatasosabb lenne az adalimu-
mab monoterapiandl;'® masrészt egy
nagy kohorszvizsgélat arra utal, hogy



Osszefoglalé kézlemény

az adalimumabbol és immunszup-
pressziv szerbél (azathioprinbdl vagy
methotrexatbdl) 4116 kombinalt keze-
lés hatasosabb."

Immunszuppressziv szerek a remisszio
fenntartasaban
Crohn-betegségben az immunszup-
pressziv szerek eredményesen alkal-
mazhatdk a remisszié hosszu tavu
fenntartdsara.” Ezért ezeket minden
olyan betegnek meg kell kapnia, aki-
nek a betegsége varhatéan komplikalt
lefolydsu lesz. Szamos epidemiolo-
giai vizsgalatban igyekeztek megha-
tarozni azokat a tényezdket, amelyek
a Crohn-betegség korisméjének fel-
allitasakor elérejelezhetik a kompli-
kalt lefolyast. Az eredmények kiilon-
bozbk, de néhany kockazati tényezd
korvonalazhaté volt, ezeket az ECCO
Uj irdnyelvei is tartalmazzak:* andlis
1ézidk, ileokolikus lokalizacio, fia-
tal kor a diagnézis megallapitdsakor
és szteroid sziikségessége a betegség
els6 shubja idején. Ha a felsorolt el6-
rejelzé tényez6k koziil legalabb ket-
t6 fennall, akkor helyénval6 a korai
immunszuppressziv kezelés.

A remisszi6 szteroiddal torté-
né indukaldsa utan annak fenntar-
tasdra az azathioprin a vélasztan-
dé gyodgyszer, intolerancia esetén
6-merkaptopurin vagy methotrexat
jon széba. Hosszu tavon a bete-
gek kb. kétharmadanak el6nyos
az azathioprin/6-merkaptopurin.
A methotrexattal kapcsolatos ada-
tok szegényesebbek, ez hosszu ta-
von a szerre kezdetben reagdlok ko-
zel 40%-4nadl jotékony hatasu, az
azathioprinra nem reagalok kozott
a methotrexat hosszu tavu hatdsos-
sdga tendencidjaban csekélyebbnek
tlnik.

Az infliximabbal vagy adalimu-
mabbal folytatott anti-TNF-kezelésre

reagalé betegek tobbségének el6-
nyos a TNF-gatld kezelés folytata-
sa. A masodlagos okokbdl adodd
terapias kudarc aranya hosszud tavon
kozel 40%.!

Mikor hagyhatjuk abba az
immunszuppressziv kezelést?

Nem lehet egyértelmii valaszt adni
arra a kérdésre, hogy mi a remissziot
fenntarté immunszuppressziv kezelés
optimalis id6tartama. Korabbi megfi-
gyelések alapjan azt javasoltak, hogy
legalabb 4 évig tartson a remissziot
fenntart6 azathioprin-kezelés, mi-

vel hosszabb azathioprin-terapia utdn
csokken a betegség kitjulasanak koc-
kazata. Az tjabb adatok bizonyitjak,
hogy a recidiva kockazata a gydgysze-
rek elhagydsa utan kés6bb is nagyobb,
bar nem annyival, mint révid ideig
tart6 kezelés utan."”” A methotrexattal
kapcsolatban nem rendelkeziink olyan
adattal, aminek alapjan javaslatot le-
hetne adni a kezelés idtartamara, az
azathioprinnal kapcsolatos adatok le-
hetnek iranyaddk.

A TNF-ellenes antitestekkel vég-
zett remissziot fenntartd kezelés befe-
jezése utan viszonylag nagy a recidi-
va kockazata. Masfél éven beliil ez kb.
50%-0s volt egy retrospektiv vizsgalat-
ban; a betegek kozel harmada tarto-
san remisszidban maradt. A kombinalt
immunszuppressziv kezelés (inflixi-
mab + azathioprin) mellett remisszio-
ban 1évé betegeknél az azathioprin
elhagydsa utan, az infliximab-kezelés
folytatasa esetén nem nagyobb a re-
cidiva kockazata.”” Ha az infliximab-
kezelés marad abba, nagy az egy éven
beliili kitjulas kockazata - egy fran-
ciaorszagi vizsgalatban egy éven beliil
44%.° A klinikai recidiva kockazata
f6leg azokban az esetekben volt na-
gyobb, amikor maradtak még gyul-
lad4sos tiinetek (leukocitdzis, ané-

mia, emelkedett C-reaktiv protein,
emelkedett kalprotektin a széklet-
ben), és Iényegesen kisebb volt azok-
nak a betegeknek a recidivakockaza-
ta, akiknél nem volt magas ezeknek

a markereknek a szintje (évente 15%).
Az ismételt anti-TNF-kezelés hatasdra
azonban kb. 90%-ban djra remisszidba
keriiltek azok a betegek, akiknek a be-
tegsége a remissziot fenntarto TNF-
ellenes kezelés abbahagydsa utan ki-
ujult. A vizsgélati adatok arra utalnak,
hogy a TNF-ellenes kezelés befejezése-
kor nemcsak a klinikai remissziot, ha-
nem a gyulladasmentességet is figye-
lembe kell venni.

Mi a teendd, ha sikertelen

a TNF-ellenes kezelés?

A Crohn-betegségben szenvedd bete-
gek egy része elsédlegesen nem rea-
gal az anti-TNF-kezelésre. A betegek
masik részénél a primer terdpids va-
laszt kovetden, a tovabbi kérlefolyas
alatt vész el a hatasossag (masodlagos
hatdsvesztés).! A masodlagos hatdas-
vesztésnek kiillonboz6 okai lehetnek:
(1) antitestek képzddése az alkalma-
zott TNF-ellenes antitestek ellen; (2)
a TNF-ellenes antitestek szintjének
csokkenése méas mechanizmussal; (3)
a gyulladasos folyamat érzéketlensége
az anti-TNF-kezelésre. A TNF-ellenes
antitestek, valamint az infliximab-
ellenes, illetve adalimumab-ellenes
antitestek legalacsonyabb szérum-
szintjének mérésével el lehet kiiloni-
teni ezeket az okokat, dm meghataro-
zasukra még nincsenek standardizalt
modszerek, és jelenleg még nem tar-
toznak a rutineljardsok kozé. Ha

a gyodgyszerek legalacsonyabb szé-
rumszintje alacsony, és nincsenek
gyogyszerellenes ellenanyagok, emel-
ni lehet az alkalmazott TNF-ellenes
antitest adagjat (infliximab: 5 mg/
ttkg helyett 10 mg/ttkg, dozisinter-



vallum 8 hét helyett 6 hét vagy 4 hét;
adalimumab: dézisintervallum 2 hét
helyett 1 hét). Ha gydgyszerellenes
ellenanyagot lehet kimutatni, vagy

ha az alkalmazott TNF-ellenes anti-
testtel szemben intolerancia 4ll fenn,
at lehet véltani a masik TNF-ellenes
antitestre. Ha a gyulladds mas okbdl
érzéketlen az anti-TNF-kezelésre, val-
toztatni kell a terapias elven.

Colitis ulcerosa

Hol az immunszuppressziv szerek helye
az akut shub kezelésében?

A fekélyes vastagbélgyulladds su-
lyos shubjanak kezelésére szisztéma-
san hato glitkokortikoid - szdjon at
vagy intravéndsan adva — az elsédle-
ges javaslat. Ha nincs kielégitd tera-
pias valasz az intravénas gliikokor-
tikoid-kezelésre, akkor ciklosporint,
infliximabot vagy tacrolimust le-

het alkalmazni.>!"! Egy tjabb vizs-
galat bizonyitja, hogy intravénas
szteroidkezelésre refrakter coli-

tis ulcerosaban a ciklosporin és az
infliximab egyforman hatasos.® Az
elsddleges valasz egy héten beliil 85%
volt, a kolektomia aranya 3 hénapon
belil kb. 20%.

Ha az el6szor alkalmazott immun-
szuppressziv szer nem hatdsos, lehet
valtani, pl. infliximabrol ciklospo-
rinra. Igy az els6 immunszuppressziv
gyogyszerrel szemben refrakter bete-
gek kb. 40%-a remisszioba hozhato,
jollehet ez a médszer nagyobb kocka-
zattal jar, féleg a fert6zések tekinteté-
ben.

J6 prognosztikai jel az infliximab-
kezelésre adott korali, teljes érté-
ki terapias valasz. Azok a betegek,
akiknek az infliximabbal végzett in-
dukcids kezelés utan 8 héttel mar
csak legfeljebb enyhe nydlkahar-
tya-gyulladasuk van, egy éven beliil
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75%-0s valdsziniiséggel remisszidban
maradnak (az ACT-1 és ACT-2 vizs-
galat kombinalt értékelése szerint).?
A UC SUCCES vizsgélat' bizonyitot-
ta, hogy colitis ulcerosaban is hata-
sosabb az infliximab + azathioprin
kombinalt kezelés a monoterdpidnal
(terdpids valasz 16 hét utdn a kom-
bindcids csoportban 77%, az inflixi-
mab-csoportban 69%, az azathioprin-
csoportban 50%).

Ujabb vizsgélatok adatai bizonyit-
jak azonban, hogy colitis ulcerosaban
az adalimumab hatasossagahoz na-
gyobb indukcids adagokra van sziik-
ség, mint Crohn-betegségben (160/80
mga 0./2. héten).

Immunszuppressziv szerek a remisszio
fenntartasaban

Azok a betegek, akik az elfogadott,
remissziot fenntarté aminoszalici-
lat-kezelés mellett gyakori vagy salyos
shubokban szenvednek, a remisszid
ujabb indukcidja utdn immunszup-
pressziv kezelést, els6sorban azathiop-
rint vagy 6-merkaptopurint kell hogy
kapjanak.>'! Ha a beteg a TNF-ellenes
kezeléssel remisszioba keriilt, foly-
tatni lehet ezt a terapiat a remisszio
fenntartasara is. A colitis ulcerosa-

rol nincs azzal kapcsolatos adat, hogy
a remissziot fenntarté immunszup-
pressziv kezelést mennyi ideig ajan-
latos folytatni; emiatt kézenfekvének
ttinik, hogy hasonléan jarjunk el, mint
Crohn-betegség esetén.

Nyilatkozat. A szerz6 nem jelzett érdekiitkdzést.

IMMUNSUPPRESSION BEI CHRONISCH-
ENTZUNDLICHEN DARMERKRANKUNGEN:
WANN, WIE UND WIE LANGE? * VOL 137 /NO 37
/2012 / DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT
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Kommentar

Immunszuppresszié kronikus gyulladasos
bélbetegségekben

gyulladasos bélbetegség (IBD)

kértananak meghatarozd lépé-
se, hogy a szervezet valamilyen kiil-
s6 vagy bels6 ingerre nem megfe-
lel6 immunvalasszal reagdl. Sajnos
a mai napig nem sikertilt meghata-
rozni a kivalt6 okok lehetséges korét,
ezért a hatasos kezelések mindegyi-
ke az immunvélasz valamely 1épésé-
nek befolyasolasan keresztiil hat. Az
IBD kezelésében alkalmazott szamos
gyogyszernek nem ismerjiik a pon-
tos hatasmechanizmusat, de hatasos-
sagukat klinikai vizsgalatok igazol-
jak. Mindegyik gyogyszer lehetséges

tamadaspontjai kozott szerepelnek az

immunvalasz egyes 1épcsdi.

A Crohn-betegség (CD) és a colitis
ulcerosa (UC) kezelésének céljai vél-
toztak az utobbi évtizedben. A tiineti-
leg sikeres kezeléshez képest ma mar
a gyulladés laboratériumi, nyalka-
hartyaszintd, s6t idénként szovettani
szintd szanalodasat varjuk el a gya-
korlatban. Mig a korai gyogyszeres
stratégiakat sikeresnek tekintettiik, ha
a beteg tiinetmentessé valt, addig ma
mar egyértelmi, hogy az 4j terapids
céloknak csak egyes gyogyszercsopor-
tok képesek megfelelni. E gyogyszerek
mindegyike erélyesen befolyasolja az
immunrendszert.

Ugyanakkor az erélyes kezelés-
re sem szorul rd minden beteg, hi-
szen az immunmodulacié hatarozott
veszélyeket rejt magaban. Jelen-
leg kiterjedt kutatas és adatgytijtés
folyik annak tisztazasara, hogy az
immunszuppresszi6 hatasara novek-
szik-e a fert6z6 és daganatos meg-
betegedések gyakorisaga. A kérdés
tisztdzasa nem konnyd, hiszen maga
az alapbetegség is noveli mindkét

elébb emlitett tarsbetegség megje-
lenésének kockazatat. A gyogyszer-
kombinaciok gyakori alkalmaza-

sa miatt nehéz elktiloniteni az egyes
immunmodulédnsok szerepét az ilyen

tipust szovédmények kialakulasaban.

A kockazat-haszon elv alapjan -
éppen a fent emlitett szempontok
mentén - a modern kezelési straté-
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giak koraban megprobaljuk megha-
tarozni azokat a tényezéket, ame-
lyek elérejelzik, hogy a betegnek
sziiksége van-e korai és/vagy erélyes
immunszuppressziora. Rossz kdrjos-
lati tényezdt jelent CD-ben a fiatal
korban kezd6d6 betegség, az elsé fel-
langolas alkalmaéval tapasztalt nagy
szteroidigény, a sipolyoz¢é betegségti-
pus, a kiterjedt vékonybél- vagy vas-
tagbél-érintettség, a fels6 emészto-
szervi érintettség. Colitis ulcerosaban
a pankolitisz, a stlyosabb betegség-
forma és a C-reaktiv protein emel-
kedett szintje bizonyult egyértel-
mten rossz korjoslati tényezének. Ha
e faktorok valamelyike, vagy esetleg
tobb tényezé kombinacidja el6fordul,
akkor a beteg mindenképpen korai,
erélyes immunszuppressziv kezelés-
re szorul.

Hagyomanyos immunszuppressziv szerek
A hatésos immunszuppresszansok két
csoportra oszthatok. Az elsé csoport-
ba régebb ota alkalmazott gyogysze-
rek tartoznak, melyek legfontosabb
képvisel6je az azathioprin (AZA). Az
AZA a purinok bioszintézisének ha-
mis metabolitja, de a hatdsmechaniz-
musarol ezen tul nem sokat tudunk.
Hatdasa lassan (3-12 honap alatt) ala-
kul ki, ezért akut schub esetén téle ja-
vulds nem varhato. A fenntarté keze-
lésben viszont nagyon hatasos, f6leg
CD-ben. Korai tanulmanyok leirjak,
hogy nyalkahartya-gydgyité poten-
cialja jelentds, megfelelden hosszu
ideig alkalmazva akar az esetek
70%-aban is elérhetjiik vele ezt a célt.
Magyarorszagon még mindig a sziik-
ségesnél kevesebbszer nyulunk hozza,
és altalaban aluldozirozzuk. Az ide-
alis adag 2-2,5 mg/ttkg. Viszonylag
gyakran van mellékhatasa, de a sulyos
mellékhatasok (mieloszuppresszid,
pankreatitisz) ritkak.

Szamos egyéb, hagyomanyosnak
mondott immunszuppresszanssal van
nemzetkozi és hazai tapasztalat, de
ezeknek a szereknek a torzskonyvében
a gyulladasos bélbetegség altalaban
nem szerepel indikdcioként. A leg-
gyakrabban alkalmazott ilyen készit-
mény a methotrexat (MTX). Az MTX
hatdsossagat az 1980-as évek végé-
t6l vizsgaltak IBD-ben, f6leg a més
szervrendszert érinté egyéb kronikus
gyulladasos betegségek (reumatoid
artritisz, pszoridzis) kapcsan szer-
zett kedvezd tapasztalat alapjan. Bar
a vizsgalatok kevés betegen tortén-
tek, és statisztikailag ugyan értékelhe-
td, de a bioldgiai hasznossagot tekint-
ve megkérddjelezheté eredményeket
hoztak, mint masodik vonalbeli
immunszupprimanst a mai napig sok
orszagban alkalmazzdk, f6leg fran-
cia nyelvteriileten. Az MTX folsav-



antagonista, elsésorban CD-ben van-
nak vele viszonylag kedvez6 adatok,
UC-ben kevésbé. Indukciora és fenn-
tartd kezelésre egyarant hasznaljak.
Indukcids dozisa 25 mg/hét, ilyenkor
ajanlatos intramuszkuldarisan alkal-
mazni, fenntart6 dozisa 15 mg/hét, ez
esetben szubkutan vagy per os adasa is
elképzelhetd.

A colitis ulcerosaval kapcsolatban
meg kell még emliteni a ciklosporint,
melyet féleg egyéb kezelésre nem rea-
gald akut esetekben alkalmazunk. In-
dikacios kore megegyezik a ment6 ke-
zelésként alkalmazott biologiai kezelés
(infliximab, IFX) indikdcidival. Ha-
tasossaguk megkozelitSleg egyforma,
de a ciklosporin mellékhatasprofilja
a biologiai kezelésénél kedvezdtlenebb.
Hazai alkalmazasat besztikiti, hogy
adagolasahoz szérumszintmérés sziik-
séges, mely f6leg az egyetemi centru-
mokban elképzelhetd.

Egyéb immunszupprimanst (tacroli-
mus, mycofenolat stb.) elvétve alkal-
mazunk IBD-ben.

Biologiai készitmények

Az immunszuppressziv szerek ma-
sik nagy csoportjat a biologiai készit-
mények alkotjak. Habar jelenleg csak
egy hatéanyagcsoport (tumornekrozis
faktor ellenes szerek: TNF-gatlok) két
molekuldja, az IFX és az adalimumab
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(ADA) 4ll rendelkezésre, tekintettel

a gyogyszerkutatasi trendekre, a kozel-
jovében szamos egyéb tamadaspontd
Uj molekula keriilhet a piacra.

A TNF-gatlok hatasosak a szteroid-
fiiggd korképekben, és kisebb aranyban
a fulminans esetekben is. A Crohn-be-
tegség sipolyoz6 formédjaban messze ez
a leghatasosabb gyogyszercsoport.

Forrongo kérdés az egyes immun-
szupprimansok kombindciéjanak
sziikségessége/lehetdsége is. A dolgo-
zatban is emlitett SONIC tanulmany
eredményei alapjan az immunszup-
pressziv kezelésben még nem része-
stilt, viszonylag frissen diagnosztizalt
betegek esetében az IFX-AZA kom-
binacio hatasosabb barmelyik szer
monoterdpiaban torténd alkalmaza-
sanal. Magyarorszagon ennek el6-
nyét a helyi finanszirozasi szabalyozas
miatt ez iddig nem tudtuk megfigyel-
ni, mert a biolégiai kezelést IBD-ben
szenvedd betegeknél egy évig adhat-
tuk, igy gyakorlatilag a hagyomanyos
(legtobbszor AZA-) kezelést el sem
hagytuk. Az ADA-val hasonlo 1épté-
ki tanulmany még nem késziilt, pe-
dig érdekes lehetne, ugyanis az IFX
kiméra, mig az ADA human anti-
test, és immunogenitasuk eltérd. Az
IFX-szel parhuzamosan alkalmazott
AZA-kezelés csokkenti az anti-IFX
antitestek kialakulasdnak val6szintsé-

gét, és ezzel biztosan hozzajarul a ke-
zelés sikeréhez. Tekintettel arra, hogy
anti-ADA antitestek ugyan léteznek,
de biologiai szerepiiket jelenleg még
nem ismerjiik, érdekes lehetne egy
ADA + immunszupprimans kezelés
hatdsossaganak dsszevetése az ADA
monoterdpia eredményeivel.

Mig IBD-ben az MTX-et viszonylag
ritkan kombinaljak TNF-gatl6 szerek-
kel, addig reumatoid artritiszben ez
a leggyakoribb kombindcid. Bar hata-
sossaga dbnmagéaban is megkérddjelez-
het6, bizonyos specialis esetekben (pl.
TNF-gatl6 indukalta pszoriazis vagy
TNEF-gatloval szembeni hatasvesztés)
igenis indokolt lenne e kombinacié al-
kalmazasa.

Osszegzés

Az egyes szerek eltéré tulajdonsagainak
kihasznalasaval, a megfelel6 dézisok, al-
kalmazasi modok betartdsaval, az éssze-
rii kombindciok bevezetésével a CD- és
UC-betegek jelentds hanyada profital az
immunszuppressziv kezelésb6l. A ha-
zai gyogyszer-alkalmazasi szokasok
ismeretében azt javaslom, hogy rossz
progndzisu beteg esetében mindig gon-
doljunk azokra az IBD-centrumokra,
amelyeknek e gyogyszerek alkalmaza-
saban jelentds tapasztalatuk van, mert
az idealis kezelés csak megfelel6 hattér
mellett valosithaté meg.





