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L IRANYELWEILE§ZTESBEN
RESZTVEVOK

Tarsszerz6 Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tago-
zat(ok)

Gasztroenteroldgia és hepatologia Tagozat
Prof. Dr. Wittmann Tibor gasztroenterolégus, bel-
gyogyasz, elnok, tirsszerz6

Fejleszt6 munkacsoport tagjai
Dr. Bacsar Péter gasztroenterologus, belgyogyasz,
tarsszerzé
Dr. Banky Baldzs sebész, tarsszerzd
Dr. Elthes Zsuzsanna Bianka, gasztroenterolégus,
tarsszerzo
Dr. Farkas Klaudia gasztroenterologus, belgyogyasz,
tarsszerz§

Prof. Dr. Harsanyi Laszl6 sebész, trsszerzd

Dr. Miheller Pal gasztroenterologus, belgyogyasz,
tarsszerzé

Dr. Miillner Katalin Edit gasztroenterologus, belgyo-
gyasz, tarsszerzd

Dr. Milassin Agnes gasztroenterolégus, belgyogyisz,
tarsszerzd

Prof. Dr. Molnar Tamds gasztroenterologus, belgyo-
gyasz, tarsszerzd

Dr. Palatka Karoly gasztroenterologus, belgyogyasz,
tarsszerz§

Dr. Sarlés Patricia, gasztroenterolégus, belgyogyasz,
tarsszerzd

Dr. Szamosi Tamas gasztroenterologus, belgyogyasz,
tarsszerzé

Dr. Székely Hajnal gasztroenterologus, belgyogyasz,
tarsszerz§

Szakmai

Véleményez6 Egészségiigyi Kollégiumi

Tagozat(ok)

1. Sebészet és egynapos sebészet Tagozat
Prof. Dr. Oldh Attila, sebész, elnok, véleményez§

2. Klinikai és jarvanyiigyi mikrobiol6gia Tagozat
Prof. Dr. Kénya Jozsef, orvosi mikrobiolégus, mo-
lekularis genetikai diagnosztika szakorvosa, klinikai
laboratoriumi vizsgilatok szakorvosa, elnok, vélemé-
nyezd

»AzZ egészségiigyi szakmai iranyelv készitése soran a
szerzdi fiiggetlenség nem sériilt.”

»Az egészségiigyi szakmai iranyelvben foglaltakkal a
fent felsorolt tagozatok dokumentaltan egyetérte-
nek.”

Az iranyelvfejlesztés egyéb szereploi

Betegszervezetek, egyéb szervezetek, szakmai tarsa-
sagok tanacskozasi joggal:
Nem kertilt bevonasra.

Fiiggetlen szakértS(k)
Nem kertilt bevondsra

II. ELOSZO

A bizonyitékokon alapul6 egészségiigyi szakmai iranyel-
vek az egészségiigyi szakemberek és egyéb felhasznalok
dontéseit segitik meghatirozott egészségiigyi kornye-
zetben. A szisztematikus médszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségiigyi szakmai iranyelvek, tudoma-
nyos vizsgalatok dltal igazoltan javitjak az ellitds min&sé-
gét. Az egészségligyi szakmai irdnyelvben megfogalma-
zott ajanlasok sorozata az elérheté legmagasabb szintd
tudomdanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az el-
litottak szempontjai, valamint a magyar egészségiigyi
ellitérendszer sajatsigainak egytittes figyelembevételével
keriilnek kialakitdsra. Az irdnyelv szektorsemleges moé-
don fogalmazza meg az ajinldsokat. Bar az egészségiigyi
szakmai iranyelvek ajanldsai a legjobb gyakorlatot képvi-
selik, amelyek az egészségligyi szakmai irdnyelv megjele-
nésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem
pétolhatjak minden esetben az egészségiigyi szakember
dontését, ezért attdl indokolt esetben dokumentéltan el
lehet térni.

III. HATOKOR

Egészségiigyi
kérdeéskor: A Crohn-betegség gyogyszeres és
sebészeti kezelése

Ellatasi folyamat

szakasza(i): Diagnosztika, terapia, kovetés

Erintett ellitottak
kore: Azon felnbttek kore, akiknél az
emésztérendszer barmely szakaszan
Crohn-betegség alakul ki a periani-
lis régid sipolyaival szovédve vagy
anélkiil

Erintett elliték kére

Szakteriilet: 0104 Gasztroenteroldgia

0200 Sebészet

Fekv@beteg-ellatas
Fekv@beteg-szakellatis, aktiv

J1 Jarébeteg-szakellatas, szakrendelés
J2 Jarébeteg-szakellatds, egynapos

Ellatasi forma:

sebészet
Progresszivitasi
szint: I-III. szint
Egyéb specifikicio: Nincs
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IV. MEGHATAROZASOK

1. Fogalmak

Crohn-betegég: ismeretlen etioldgiaja, kronikus gyulla-
dds, mely a tipcsatorna minden szakaszan megjelenhet,
egyidejileg tobb szakaszt is érinthet. A bélfal minden
rétegének potencidlis érintettsége miatt szamos intraab-
dominalis szovédménnyel, és immunpatogenetikai ké-
roka miatt emésztészerven kiviili gyulladdsos tiinetekkel
jarhat.

Remisszi6: klinikai tiinetmentesség (CDAI pontszam
150 alatt).

Relapszus: a tiinetek visszatérése (CDAI pontszam 150
felett, vagy 100-zal novekedett a kordbbihoz képest).

2. Roviditések

5-ASA 5-aminoszalicilit (meszalazin)

ACCENT A Crohn’s Disease Clinical Trial Evalua-
ting Infliximab in a New Long-Term Tre-
atment Regimen

ADA adalimumab

ADHERE  additional long-term dosing with HU-
MIRA to evaluate sustained remission
and efficacy in CD

ASCA anti sacharomyces cereivisiea antitest

AZA azathioprin

AZTEC Azathioprine for Treatment of Early
Crohn’s disease in adults

BMI testtomegindex

C. diff. Clostridioides (Clostridium) difficile

CDh Crohn-betegség

CDAI Crohn’s disease activity index — Crohn-
betegség stlyossigi index

CDEIS Crohn-betegség endoscopos sulyossagi
index

CECDAI Crohn-betegség kapszula endoszkopias
aktivitasi index

CHARM Crohn’s Trial of the Fully Human Anti-
body Adalimumab for Remission Main-
tenance

CI konfidenciaintervallum

CMV cytomegalovirus

CRP C-reaktiv protein

CTE CT-enterogrifia (komputer tomogrifids
enterogrifia)

czp certolizumab pegol

EBV
ECCO
EMA
FC

Fvs
GRADE

HIV
Ht
IBD
IBDU
IBSEN

IFX
IPAA
IUS

iv.
LOR
MH
MRE

MTX
NSAID
OR
pANCA

PANTS

PDAI
PISA

PNR
PRO

PSC
RAPID

RCT
RDV

SBCE

SC.

Epstein—Barr-virus

European Crohn’s Colitis Organization
European Medical Agency

széklet kalprotektin

fehérvérsejtszam

Grading of Recommendations, Assess-
ment, Development and Evaluations
human immundeficiencia virus

haematocrit

gyulladdsos bélbetegség

nem klasszifikalt gyulladdsos bélbetegség
inflammatory bowel disease in South-
Eastern Norway

infliximab

ileo pouch analis anasztomozis

bél ultrahangos vizsgilata
intramuszkuldris — izomba adott
intravénas

miésodlagos hatasvesztés

nyalkahdrtya gyogyulasa
MR-enterogrifia (magneses rezonancia

vizsgalattal torténd enterogrifia)
metotrexat

nem szteroid gyulladdscsokkentd
odds ratio

perinukledris antineutrofil citoplazmati-
kus antitest

personalised anti-TNF therapy in Crohn’s
disease study

perianalis betegség aktivitasi index
sipolyok sebészi és biologia kezelését vizs-
gilé klinikai tanulmany (Treatment of
Perianal Fistulas in Crohn’s Disease,
Seton Versus Anti-TNF Versus Surgical
Closure Following Anti-TNF)

primer hatdstalansag

beteg altal megjeldlt végpontok (patient
reported outcome)
primer sclerotisalo cholangitis

Résultat de  I’Adjonction  Précoce

d’ImmunoDépresseurs
randomized controlled trial

rectalis digitalis vizsgalat
relative risk
vékonybél kapszula endoscopia

subcutan
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SES-CD Simple endoscopic score for Crohn’s di-
sease — Crohn-betegség egyszerdsitett en-
doszkoépos stlyossagi pontrendszere

TAILORIX Tailored Treatment With Infliximab for
Active Crohn’s Disease

TAXIT Trough level Adapted infliXImab Treat-
ment

TDM terapids gyogyszerszint monitorizalas

TNF tumor nekrozis faktor

UC colitis ulcerosa

UH ultrahang

UST ustekinumab

vDZ vedolizumab

We stillyedés

3. Bizonyitékok szintje

Az egészségligyi szakmai irdnyelv ajanlds alapjat az érvé-
nyes eurdpai szakmai ajanldsok [1-5] alkotjak. Az egyes
ajanlasokban a bizonyitékok szintjét az ajanlds természe-
tétdl fiiggben (diagnosztikus, konzervativ, illetve mtéti
terapids javaslat) mdas-mds rendszer szerint hatarozzak
meg. Ennek megfelelGen a hazai ajanlasban is a GRADE
beosztast, illetve az oxfordi Centre for Evidence-Based
Medicine rendszerét alkalmazzuk. Ennek megfelelGen:
GRADE alapjan:

Szint

A - j6 minGségii evidencia: Tovabbi klinikai vizsgéla-
toktol nem vérhatd, hogy megvéltoztassik az allasfog-
lalast.

B - koézepes minGségii evidencia: Tovabbi klinikai
vizsgilatok befolyasolhatjik az dllasfoglaldst.

C - gyenge mindségili evidencia: Tovibbi klinikai
vizsgalatok jelentSsen befolyasolhatjik az allasfoglalast.

D - nagyon gyenge mindségii evidencia: Nagyon bi-
zonytalan az allasfoglalas.

A bizonyitékok erdssége (level of evidence — EL) alapjan
EL1 - nagy RCT-k egyértelmi eredményekkel

EL2 — kis RCT-k nem egyértelmd eredménnyel

EL3 - kohorsz- és eset-kontroll vizsgalatok

EL4 — kisebb kohorsz vagy eset-kontroll vizsgalatok
EL5 - esetsorozat, nem kontrollalt vizsgalatok

4. Ajanlasok rangsorolasa

Az ajanlasok rangsorolisa a GRADE beosztas alapjin
tortént

1. szint: erds ajanlds — hatékony, minden esetben valasz-
tand6

ITa. szint: kozepes ajanlds — valoszintleg hatékony, cél-
szer( valasztani

IIb. szint: gyenge ajanlas — a hatékonysig nem kellGen
bizonyitott, vilaszthato

II1. szint: a hatékonysdg nem igazolt

V. BEVEZETES

1. A témakér hazai helyzete,
a témavalasztas indoklasa

A gyulladasos bélbetegségekben szenvedSk szima Ma-
gyarorszagon is egyre novekszik, napjainkban 60 000
t6re tehetd [6]. A betegség diagnosztikdja, kezelése és
kovetési stratégidja az utdbbi évtizedben jelentds valto-
zason ment keresztil részben az epidemiologiai igények-
nek, masrészt a rohamosan fejl6dé diagnosztikus és tera-
pids lehet6ségeknek koszonhetSen. A betegség tartds
szovédménymentes kezelése, és a betegség dltal jelentett
egyéni és az ellatd rendszert érint§ szocio-okonomikus
teher miatt sziikséges olyan egységes terapias ajanlast
megfogalmazni, mely az ellitds minden szintjének ajan-
last mutat a betegségcsoport optimélis ellitisahoz.

2. Felhasznaléi célcsoport

Az iranyelv célja, hogy a CD-ben szenveds betegek ak-
tualis klinikai statuszuknak és a kockdzatbecslésnek meg-
felel$ kezelésben részestilhessenek, elkeriilve ezzel a sz6-
védményeket, csokkentve a stirgésségi ellatasok, a kor-
hézi kezelések és a mitétek szamit. Az irinyelv tovabbi
célja, hogy az optimadlis kezelésnek koszonhetSen a koc-
kazat-haszon elvek mérlegelésével a nagyobb szovod-
mény- vagy mellékhatas-kockazattal jar6é kezelések szd-
mit csokkentsiik, a tervezheté mttéti eljarasokat a terd-
pids rendbe beillessziik. A virhaté haszon a stirgGsségi
gyogyszeres ¢és mutéti kezelések elkeriilése, a tartds
egészségkarosodas megel6zése, ezzel a jobb életmind-
ségben eltoltott, tobb produktiv életév biztositasa.

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi
szakmai iranyelvekkel
Egészségiigyi szakmai iranyelv el6zménye

Hazai egészségiigyi szakmai iranyelv ebben a témakor-
ben még nem jelent meg.

Kapcsolat kiilf6ldi szakmai iranyelv(ek)kel
Jelen irdnyelv az aldbbi kiilfoldi irdnyelv(ek) ajanlasainak
adapticidjaval késziilt [1-5]
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Cim ECCO-ESGAR  Guideline for
Diagnostic Assessment in IBD
Part 2: IBD scores and general

principles and technical aspects

J Crohns Colitis 2019; 13: 273~
284.

DOI: 10.1093 /ecco-jcc/jjyl 14

Megjelenés adatai

Elérhet8ség

Kapcsolat hazai egészségiigyi szakmai iranyelv(ek)kel
Jelen iranyelv nem all kapcsolatban mas hazai egészség-
tigyi szakmai irdnyelvvel.

VI. AJANLASOK SZAKMAI
RESZLETEZESE

1. Bevezetés

A Crohn-betegség (CD) a tipcsatorna barmely szakaszat
érint6 kronikus, gyulladdsos betegség, mely a bélfal min-
den rétegét érinti. ElsGsorban fiatal felnStteknél figyel-
heté meg. Gyakran jelentkezik hasi fijdalommal, hasme-
néssel, stlyosabb esetben szisztémas tiinetekkel (példaul
laz, vérszegénység okozta gyengeség vagy egyéb hidnyal-
lapotok tiinetei), illetve kiilonféle sz6védmények (bélel-
zarédas, konglomeritum vagy sipolyképz6dés) okozta
tiinetekkel.

Kialakulasiban tobb tényezd jatszik szerepet, elfoga-
dott nézet szerint egy genetikailag fogékony egyénben
bizonyos kornyezeti hatasokra kéros immunvalasz alakul
ki, mely idilt gyulladasos betegséghez vezet.

A nem klasszifikilt gyulladisos bélbetegség (IBDU)
azon vastagbél érintettségl eseteket jeloli, ahol a kortor-
ténet, az endoszkopos és szovettani-, valamint a radiolo-
giai kép alapjan nem kiilonithets el egyértelmten a coli-
tis ulcerosa (UC) és a CD, illetve a colitis egyéb okai
nem igazolhatok.

Az indeterminilt colitis (IC) patolégiai diagnézis
azon esetekre, amikor a mar eltavolitott vastagbél CD és
a colitis ulcerosa atfedd szovettani jellegzetességeit mu-
tatja.

2. A Crohn-betegség klasszifikacidja

Szamos osztilyozds késziilt az évek soran, melyek célja a
klinikum, valamint a betegség lefolyisa és megjelenési
formai kozotti Osszefiiggések tisztazasa. Legismertebb a
Montreali Klasszifikicio [7] (1. tdblizat), mely szem
eldtt tartja a beteg kordt a diagnézis felallitasakor, a be-
tegség lokalizdciojat, valamint a folyamat megjelenését.

1. tiblazat | A Crohn-betegség Montreali klasszifikicidja [7]

Kor a diagnozis feldllitisakor  Al: <16 év
A2:17-40 év
A3: >40 év

Lokalizacio L1: ileumra lokalizat
L.2: vastagbél érintettség
L3: ileo-kolonikus

14: izolalt felsé tapcsatornai

Megjelenési forma B1: nem penetral6, nem szdkiiletes
B2: sziikiilettel jaro

B3: penetralé

p: periandlis eltérés

3. Diagnozis és sulyossag
3.1. Diagnozis

A CD diagnozisanak feldllitdsira nincsen egyértelm sza-
bélyrendszer. Tobb adat (klinikum, biokémiai markerek,
székletvizsgilat, endoszkopia, képalkoto vizsgalat, illetve
szovettan) egylittes értékelése alapjan lehet kimondani a
CD diagnézisit.

3.1.1. Kérel6zmény és fizikalis vizsgalat

A teljes korel6zménynek tartalmaznia kell a tiineteket és
azok kezdetének id6pontjit, a kdzelmaltban tértént uta-
zdsokat, a korabbi gybégyszeres kezelést (beleértve az an-
tibiotikus terdpidt és a nem szteroid gyulladascsokkentSk
(NSAID) alkalmazasat), esetleges appendektomia té-
nyét. Szintén kiilon figyelmet kell forditani hajlamosit
tényez6&ként ismert dohdnyzdsra, csalddi kérel6zményre,

7

vagy a kozelmaltban lezajlott fert6z6 bélgyulladasra.

Ajanlas 1

Fontos kikérdezni a panaszok napszaki Osszefiiggé-
sét, esetleges emésztSrendszeren kiviili tiinetek jelen-
1étét (szajnyalkahartya- és bOrtiinetek, szemtiinetek,
iziileti panaszok, esetleges perianlis elvaltozasok).
Fizikalis vizsgalattal fel kell mérni az altalanos alla-
potot, a beteg pulzusit és vérnyomasat, testhdjét,
hasi statuszat, szijiiregi, perianalis manifeszticiok je-
lenlétét, a betegek testtémeg indexét (BMI), tovabba
javasolt a rektalis digitalis vizsgalat elvégzése is. (I-C)

3.1.2. Kezdeti laboratériumi vizsgalat

Ajanlas 2

A korkép felallitasakor a rutin labor vizsgalatnak tar-
talmaznia kell a teljes vérképet, C reaktiv protein
(CRP) szintet, majfunkcidos értékeket, valamint az
elektrolitokat. (ITa-B)
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Ezen felil sziikséges lehet mas gyulladdsos markerek
meghatirozasa is, mint példaul a széklet calprotectin
(fecal calprotectin — FC).

Bér a magasabb gyulladisos markerek Osszefiiggést
mutatnak a CD stlyossagaval, a CRP, valamint a fehér-
vérsejtszam (fvs) nem specifikus markerei a korképnek,
és elktilonité diagnosztikus értékiik is alacsony.

A ferritinszint segithet a vashidny felismerésében, de
az érték interpretaldsakor figyelembe kell venni a gyulla-
désos aktivitast is. Mig endoszkopos és biokémiai akti-
vitasi jelek hidnyiban a 30 pg/L alatti ferritinszint,
gyulladasos aktivitds esetén 100 ng/L alatti ferritin-kon-
centricié is vashidnynak tekinthetd. Egyértelmd gyulla-
dés jelenlétében kronikus betegséghez tarsulé anémia
mellett szol, ha a szérum ferritinszint tobb mint 100
ug/L, a transzferin szaturici6 pedig 20% alatti. Ha a szé-
rum ferritin 30-100 pg/L kozott van nagy valdszind-
séggel kronikus betegséghez tarsulé anémia és vashidny
egyltittesérdl van sz6 [8].

Az alacsony albumin koncentracié egyértelmden tiik-
rozi a malnutriciot, emellett stlyos gyulladast is jelezhet.

A FC koncentracié ttinik a gyulladas legszenzitivebb
markerének IBD-ben, ugyanakkor nem fajlagos IBD-re.
Ertéke jol korrelal az endoszkdpos stilyossaggal, igy fon-
tos szerepe van kezelésre adott valasz felmérésében, illet-
ve a tiilnetmentes relapszus jelzése szempontjabol.

Ajanlas 3

Genetikai és immunszerologiai vizsgalatok rutin-
szerll végzését nem javasoljuk. Az utdbbiak kéziil a
perinukleiris antineutrofil citoplazmatikus antitest
(pANCA) és anti sacharomyces cereivisiea antitest
(ASCA) nem teszi lehetévé a CD és a UC kozotti
differencialast. (I-C)

3.1.3. Széklet mikrobiolbgiai vizsgalat

Ajanlas 4

A diagnézis felallitisa soran minden esetben javasolt
a széklettenyésztés elvégzése, a gyakori korokozok
kizarasa céljabdl, beleértve a Clostridioides (Clostri-
dium) difficile (C. diff.) vizsgilatot is. (I-B)
Emellett bizonyos anamnesztikus adatok alapjan tovabbi
székletvizsgalat is szlikségessé valhat (utazok hasmenésé-
nek gyantja, bizonyos foglalkozasokkal osszefiiggésbe
hozhat6 parazita fert6zések stb.)

3.1.4. Virusszerologiai vizsgalatok

Ajanlas 5

Els6 sorban az immunmodulins kezelés bevezetése
elStt célszerti felmérni a virusszerologiai statuszt, hi-
szen a kezelés mellett egyes fertGzések fellaingolhat-
nak. Célszerti az eredmények fiiggvényében, még az
immunmodulans kezelés bevezetése elGtt a betegek
védGoltasat elvégeztetni. ElsGsorban a B-, C-virus
hepatitis, Epstein-Barr-virus (EBV), illetve bizonyos

esetekben a humin immundeficiencia virus (HIV)
vizsgalat lehet fontos. Emellett a latens tuberculosis
kizarasa is javasolt. (I-B)

3.1.5. Endoszképia

3.1.5.1. Kolonoszkipia

Ajanlas 6

Crohn-betegség gyanuja esetén az ileo-kolonoszké-
pia elvégzése javasolt. Szovettani mintat kell venni a
nyalkahartya kéros eltéréseibdl, illetve IBD specifi-
kus eltérés esetén szegmensenként az egészséges nyal-
kahartyabdl is. (I-A)

Ha CD gyantja meriil fel, elengedhetetlen az ileo-kolo-
noszkopia elvégzése, valamint ennek soran vett szévetta-
ni mintavétel a gyulladt és az ép nyalkahartya teriiletek-
r6l. Bar nincs CD-re specifikus endoszképos eltérés, a
szakaszos megjelenés, szikiiletek, valamint fisztuldk és
periandlis eltérések jelenléte utalhat a korképre.

Tipusosnak mondhaté endoszképos eltérések a diag-
nézis feldllitdsakor a vékony- és vastagbélben egyarant
fellelhetd aftoid 1ézidk, az ezek Osszefolydsibol kialakulo
sekély- vagy mély fekélyek. A fekélyek keresztezédései
kozti nyalkahartyaszigetek adhatjak a tipusos utcakd raj-
zolatot. Jellemzden a beteg szakaszon beliil is a fekélyek
mellett ép nydlkahdrtyaszigetek jelennek meg.

Az endoszkédpia sordn legalibb két szovettani minta-
vétel sziikséges a gyulladt tertiletekrdl, illetve tovabbi
biopszia sziikséges a vastagbél minden szegmentumabdl.

Szovettanilag jellemzé a granulomaképz&dés, a fokalis
kripta-szerkezeti eltérések, a gocos limfocita és plaz-
masejtes besztir6dés, tovibbd a nyakdeplécié. Egyetlen
jel nem elég a diagnozis felallitdsara, de nincs egyértelmd
allasfoglalas azzal kapcsolatban, hogy hiny szovettani el-
térés sziikséges a diagnozis kimondasdhoz [8].

3.1.5.2. Kapszulas endoszkopin

Ajanlas 7

Amennyiben a kolonoszképia, a vékonybél CT és/
vagy MR vizsgilata soran a Crohn-betegség klinikai
gyanjat nem sikeriil egyértelmiien megerdGsiteni
vagy kizarni, agy kapszulas endoszképia elvégzése ja-
vasolt. (I-B)

CD gyanuja esetén, ha a kolonoszképia sordn nem sike-
ril meger&siteni a diagnozist, kapszulas endoszképia
(SBCE), valamint tovabbi képalkoté vizsgilatok elvégzé-
se valhat sziikségessé.

A SBCE kivitelezése el6tt fontos az esetleges sztikiile-
tek kizarasa, mely kapszula elakadishoz vezethet, mely-
nek mitéti megoldasa lehet sziikséges.

Diagnosztikai szempontbdél mind az SBCE, mind a
mégneses rezonancia vizsgalattal (MR) végzett entero-
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grafia megtelel§ vizsgalat, bar proximalis vékonybél érin-
tettség esetében az el6bbi hatékonyabbnak tdnik.

Emellett IBD-U esetében is segithet az SBCE az elkii-
16nitS diagnosztikaban.

Legalabb harom kis fekély jelenléte SBCE soran CD
alapos gyanujat veti fel abban az esetben, ha a beteg a
vizsgilat elvégzése elbtt legalabb egy honappal nem fo-
gyasztott NSAID-okat.

3.1.5.3. Felsd panendoszkopos, valamint kettds ballonos
entevoszkopin

Ajanlas 8

FelsS tipcsatornai tiinetekkel jard igazolt CD vagy
CD gyanu estén a fels§ panendoszkopia elvégzése ja-
vasolt. (I-D)

Ajanlas 9

Amennyiben a felsé vékonybéltraktusban a képalko-
t6 vizsgalatok (CT, MR) és a kapszulas endoszképia
lelete alapjan a diagnézis nem allithat6 fel, ugy ente-
roszkopia végzése javasolt. (I-C)

Fels6 emésztGszervi tiinetekkel (hanyinger, hanyas, disz-
peszia) jaré CD esetében a fels§ panendoszkdpia elvég-
zése javasolt (D).

A feln6tt, panaszmentes betegek esetében a felsG pa-
nendoszkopia elvégzésének sziikségessége kérdéses, de
egyes megfigyelések szerint panaszmentes betegekben is
a vartnal gyakrabban lattak fels§ tipcsatornai eltéréseket.
Ezen feliil a gasztroszkopia javasolt minden olyan eset-
ben, amikor colidkia gyantja meriil fel.

MR vagy SBCE sorin felmeriil6 CD esetében, ha az
endoszképia negativ eredménnyel zarul, enteroszképia
elvégzése valhat sziikségessé, mely sordn a szovettani
mintavétel is kivitelezhetd.

3.1.6. Kiegészits képalkotd vizsgalatok

Ajanlas 10
Minden frissen felfedezett CD esetén sziikséges a vé-
konybél statuszanak felmérése. (I-B)

Az ileocokdlis régio dltalaiban megfelelGen latotérbe hoz-
hat6 a kolonoszképia sordn, a proximalis ileum és a jeju-
num felmérése azonban nehézkesebb.

A CT- és az MR-vizsgilat egyardnt magas érzékenysé-
gli és fajlagossigtt vékonybél érintettségének tekinteté-
ben. A vizsgilat sordn a falvastagsig megitélésével tud-
nak kovetkeztetni az esetleges vékonybél-érintettségre.

A Dbél célzott ultrahangvizsgilata (1US) szintén egy
igen magas szenzitivitdssal és specificitdssal rendelkezé
vizsgalat. Elénye, a rovidebb virakozisi id6 és a beteg
szamdra nem jar megterheléssel (példaul sugirterhelés
CT esetében, vagy a kontrasztanyag okozta kellemetlen
mellékhatasok). Ugyanakkor fontos, hogy az eljarasban
jartas személy végezze a vizsgalatot.

3.1.7. Perianalis érintettség diagndzisa

Ajanlas 11

Megmagyarazhatatlan perianalis talyog vagy szévod-
ményes fisztula esetén javasolt a CD kizarasa vagy
igazolasa. Izolalt perianalis tiinetek esetén is endosz-
koépos vizsgalatot kell végezni, a szovettani minta-
vétel negativ endoszképos lelet esetén is javasolt.

A sipolyok esetében az egyszerti és a komplex sipo-
lyokat el kell kiiloniteni. (ITa-D)

Megmagyarazhatatlan perianalis tilyog vagy szovédmé-
nyes fisztula esetén javasolt a CD kizardsa vagy igazoldsa.

CD-ben az esetek 21-54%-dban fordul el§ fisztula
vagy tilyog formdjaban jelentkez$ perianalis eltérés.
Emiatt minden frissen diagnosztizilt esetben fontos a
periandlis régié megfeleld vizsgilata [8].

Egyszerti Crohn-os sipolynak tekintjiik a rektalis gyul-
ladassal nem tirsuld, egy kiilsé és egy belsé nyilasa, a
kiils6 sphincter 1,/3-andl tobbet nem involvald, talyogot
nem drenald, rektovaginalis komponenssel nem jaré si-
polyokat. Barmely el6bbi feltétel nem teljesiilése esetén
komplex sipolyrél beszéliink.

Egyes esetekben a periandlis tilyog lehet a CD els6
jele, emiatt fennalldsa esetén fontos az endoszképos vizs-
gélat, valamint lehet8ség szerint a kiegészits képalkotd
vizsgalatok (MR) elvégzése.

3.2 Betegséy sulyossagianak meghatirozisa
3.2.1. Klinikai sulyossagi mutatok

Ajanlas 12

A kozepesen sulyos, illetve silyos CD-betegek eseté-
ben a klinikai sillyossag meghatarozasakor javasoljuk
az objektiv mérdszamot bitosité aktivitasi index al-
kalmazasat. (ITa-C)

A napi gyakorlatban ritkdn alkalmazunk klinikai pont-
rendszereket a CD stlyossiginak meghatirozdsara. Az
Eurépai Crohn-colitis Téarasig (ECCO) sem fogalmaz
meg egyértelmd irdnyelvet a napi gyakorlat szimara a kli-
nikai stlyossagi indexek haszndlatdval kapcsolatosan, de
kezelési dontéseket meghatirozé betegség sulyossagi fo-
kot, illetve a fellingoldsokat és remissziot a CD aktivitasi
index (CDAI) szamitott értékével és ennek valtozasaval
definidlja (2. tdblazat).

Az ECCO remisszioként definidlja az aktualis allapo-
tot, ha a CDAI<150 pont. Enyhe aktitivisrol 150-220,
kozepes aktivitdsrol 220 feletti értéknél beszéliink. A sa-
lyos aktivitds mérészamanak a 300 feletti CDAI értéket
tekintjiik.

Relapszusrol 70 pontos CDAI emelkedés, a terdpidra
val6 reagalasrol 100 pontos csokkenés esetén beszéliink,
bir meg kell jegyezni, hogy szaimos készitmény relapszus
indukalé hatdsanak ismerték el a gyégyszerhatdsigok 70
pontos CDAI csokkenés esetében is.
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2. tiblazat Crohn-betegség stlyossigit megatirozo klinikai index

(CDAI) [9]
Viltozok Szorzo
1. A folyékony, vagy ligy székletek szdma az elmualt X2
7 napban

2. Hasi tdjdalom az elmalt 7 napban (0: nincs, 1: enyhe, X5
2: kozepes, 3: stlyos)

3. Altaldnos kézérzet az elmalt 7 napban (0: jo, 1: kicsit X 7
rossz, 2: rossz, 3: nagyon rossz, 4: borzaszto)

4. Felsorolt szovédmények szama (artritisz vagy artralgia, X 20
iritisz vagy uveitisz, erythema nodosum vagy pyoderma
gangrenosum vagy aphtoid stomatitis, andlis fissztira
vagy fisztula vagy talyog, egyéb fisztula, 37,8°C feletti
liz)

5. Diphenoxylat, vagy loperamid tartalmt hasfogok X 30
szedése

6. Hasi rezisztencia (0: nincs, 2: kérdéses, 5: egyértelmti) X 10

7. Hematokrit (47% Ht férfiakndl, 42% Ht nSknél) X6

8. Teststly (1 — teststly / standard saly x 100) X1

A stlyossig megitélésére alkalmas szaimos klinikai mé-
részam koziil a CDAI-n kivil a Harwey—Bradshaw-in-
dex [10] emelhetd ki.

A perianilis sipolyokkal sz6v6d6 kérformdkban a fenti
két mérészam nem tikrozi megfelelGen a betegség st-
lyossagit. Ezekre az esetekre a hazai terdpids algoritmu-
sokban is elfogadott periandlis betegség aktivitasi index
(PDAI) alkalmazdsat javasoljuk (3. tdblazat). A PDAI
értéknél abszolat hatarértékek nincsenek, 3 pontos val-
tozast tekintiink mérvadonak.

3. tablazat A periandlis CD stlyossigat meghatirozé mérdszim

(PDAI) [11]

Kategoéridk Pontszim

Viladékozas
Nincs valadékozas
Minimalis nyalkas viladékozas

Mérsékelt nydlkas vagy gennyes valadékozds

W NN = O

Foként székletes valadékozas

Fajdalom /kovidtozis

Nem korldtozza a tevékenységeiben

Enyhe kényelmetlenség, nincs korlitozis
Meérsékelt kényelmetlenség, bizonyos korldtozasok

JelentSs kényelmetlenség, jelents korlitok

B NN = O

Er6s fijdalom, stlyos korlitozasok

A szexudlis tevékenyséy kovidtozisn

Nincs 0

—

A szexualis tevékenység enyhe korlatozasa
A szexudlis tevékenységek mérsékelt korldtozasa

A szexuilis tevékenységek jelentds korldtai vannak

B N

Nem tud szexudlis tevékenységet folytatni

Kategoériak Pontszim
Periandlis betegséy

Nincs sipoly/csak bdrfiiggelék 0
Andlis fisszara/ nydlkahdrtya repedés 1
<3 periandlis fisztula 2
>3 periandlis fisztula 3
Andlis sphincter fekélyek vagy fisztuldk 4
Periandlis birjelenségek

Nincs besziir6dés 0
Minimalis besz(ir6dés 1
Meérsékelt besziir6dés 2
JelentGs besziir6dés 3
Fluktuaci¢/ talyog 4

3.2.2. Endoszkopos pontrendszerek

Ajanlas 13

CD-beteg esetében esetleges terapiavaltas indikacio-
javal elvégzett ileo-kolonoszkopia vagy kapszulas en-
doszkopos vizsgalat soran javasoljuk az objektiv akti-
vitasi index kiszamolasat. (I-C)

Az endoszkoépos aktivitasi indexek rogzitése segitheti a
beteg allapotvaltozasanak objektiv kovetését, mely hoz-
zdjarulhat a terapiaviltasok sikerének lemérésé¢hez.

A CD egyszertsitett endoszkopos sulyossigi pont-
rendszere (SES-CD) figyelembe veszi, hogy van-e az
adott bélszakaszban fekély, az mekkora, milyen mérték-
ben érinti a feliiletet (%-ban kifejezve), mekkora a gyulla-
das kiterjedése (%-ban kifejezve), ill. van-e sz(kiilet és az
milyen mértékd (1. dbra).

A CD kapszula endoszkoépids aktivitdsi indexei a
CECDALI vagy Niv score (4. tablizat) illetve a Lewis
score (5. tablazat). A két pontrendszer barmelyike alkal-
mazhaté, az 6sszehasonlithatésig érdekében adott be-
tegnél konzekvensen egy rendszer szimitdsa javasolt.

3.2.3. Képalkoté ¢és szovettani pontrendszerek

A kilonbozé képalkoté modalitisok (ultrahang, CT,
MR) alkalmazdsa az extralumindlis szovédmények kizd-
risa (tilyog, konglomeritum) mellett alkalmas az egyes
bélszakaszok gyulladdsos aktivitdsat jelzé bélfalmegvas-
tagodds meghatirozdsira. Bir az egyes modalitasokkal
kapcsolatban szimos pontrendszert probéltak bevezetni,
egyelére ezek alkalmazasival kapcsolatos egyértelmi
ajanlds nincs. Egyértelmi azonban, hogy a barmilyen
modalitassal igazolt, 3 mm-nél vastagabb bélfal transz-
murdlis aktivitdsra utal.

A szovettani pontrendszerek alkalmazisa CD-ben
hasznos, azonban a megfelel§ pontrendszer meghataro-
zdsa ¢s validalasa egyelére varat magdra. A transzmuralis
betegség esetén a csak a nydlkahartyit jellemzd pont-
rendszer prognosztikai hatdsa nem tisztazott.
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SES-CD aktivitasi index

SES-CD
Fekély jelenéte
€s mérete
A fekélyes terilet
nagysaga
Az érintett terlilet
nagységa <50% <50-70% >70%
egy, atjarhato tobbszoros atjarhatd
Szikilet jelenléte
és tipusa d
gglkn:)lm fél i
coion 3-6 Enyhe aktivitas
5szegmentum | Harant vastagbél SES-CD 7-15 K)g;epes aktivitas
Jobb colonfél >16 sllyos aktivitas
ileum
1. abra | Crohn-betegség endoszképos stlyossigit mérd pontrendszer (SES-CD) [12]

4. tablazat | Crohn-betegség kapszula endoszképids aktivitdsi index | 5. tdblazat | A vékonybélben litott eltérések stlyossigit jellemzd
(CECDAI) [13] Lewis-score [14]
A. Gyulladas mértéke Paraméter Szam Kiterjedés Leiras
0 = nincs gyulladds Villozus megjelenés Normal -0 <10% -8 egyetlen — 1
1 = enyhe-kozepes 6déma/hiperémia Odéma-1  11-50%—12 egyenetlen
2 = sulyos 6déma/hiperémia -14
3 = vérzés, valadékozas, afta, er6zid, kis fekély (20,5 cm) 250% — 20 diffaz - 17
4 = kozepes fekdly (0,5-2 cm), pszeudopolip Fekély Nincs — 0 <10% -5 <1/4-9
5 = nagy fekély (>2 cm) (a legstlyosabb
B. A betegség kiterjedésének mértéke gyulladss teriiletén)
0 = nincs egyszeres— 3 11-50%-10 1/4-1/2-12
1 = fokalis eltérés (egy szegmentumot érintG) 2-7-5 250% - 15 >1/2-18
2 = egyenetlen megjelenés (tobb szegmentumot érinté) 28 - 10 a legnagyobb
3 = diffaz kiterjedés fél(Cly i
kiterjedése
C. Sziikiilet
0-ni Sztendzis Nines — 0 nem atjarhato — 7
- mmnes kifekélyeseds
1 = egyszert )
2 = t6bbsz0ros egyszeres kifekélyesed6 nem atjarhato
3 = passzdzszavart okoz6 -14 -24 -10
Szegmentilis pontszam = AxB +C t6bbszoros
Osszesitett pontszdm = (Al x B1+ C1) + (A2 x B2 + C2) -20
ORVOSI HETILAP n 2024 m 165. évfolyam, Szupplementum 1

Brought to you by University of Debrecen | Unauthenticated | Downloaded 05/16/24 12:10 PM UTC



4. Az aktiv Crohn-betegség indukcios
kezelése

4.1. Enybe-kozépsilyos betegséy
4.1.2. Meszalazin (5-ASA) készitmények

Ajanlas 14

Nem ajanlott 5-ASA készitmények alkalmazasa
Crohn-betegségben remisszié indukcidja céljabél.
(ITb-B)

Egy friss Cochrane elemzés [15] szintén nem talalt szig-
nifikdns kilonbséget a meszalazin (5-ASA) és a placebo
hatékonysiga kozott, ugyanakkor mind az 5-ASA-t,
mind szulfaszalazint jol tolerdltdk a betegek, a készitmé-
nyek felfiiggesztésére mellékhatdsok miatt nem volt
sziikség (RR: 1,13, 95% CI: 0,73-1,84).

Az 5-ASA helyi alkalmazasa (beontés vagy kap) a CD
terapijjaban még nem tanulmdanyoztak randomizalt-
kontrolldlt vizsgalatokban.

4.1.2. Budezonid

Ajanlas 15

Budezonid alkalmazisa javasolt remisszié indukcio
céljabol ileumra és/vagy a felszallo vastagbélre kiter-
jedé Crohn-betegségben. (I-B)

Egy Cochrane szisztematikus attekintés és egy 3 RCT
adatait feldolgozé meta-analizisben vetették oOssze 9
mg/nap dézist budezonid és placebo hatékonysigit az
ileumot és/vagy a felszall6 vastagbelet érint8, enyhe CD
esetében [16]. A klinikai valaszt (a CDAI csokkenés >
100 pont, vagy CDAI <150) és a klinikai remissziot
(CDALI <150 pont) a nyolcadik héten vizsgiltak. Bude-
zonid hatdsosabbnak bizonyult a placebohoz képest kli-
nikai vélasz (RR: 1,46, 95% CI: 1,03-2,07) ¢és klinikai
remisszié (RR: 1,93; 95% CI: 1,37-2,73) tekintetében
is. Osszehasonlitva a hagyomanyos szteroidokkal (példa-
ul prednizolon), melyek jellemz&en szimos szisztémads
mellékhatassal jarnak, a budezonid magas lokalis gyulla-
désgatlé aktivitast, alacsony szisztémas felszivodast és
biohasznosuldst mutatott, igy jobb biztonsigi profillal
rendelkezik.

A 4,5 g meszalazin és 9 mg budenozid hatékonysidgat
osszehasonlité vizsgalatok eredményei azt mutattak,
hogy a fenti CDALI valtozasokkal definialt klinikai vilasz
és remisszié tekintetében a nyolcadik héten mért ered-
ményesség az enyhe aktivitdst, vékony és/vagy felszallo
vastagbelet érint6 CD-ben a klinikai remisszioban nem
volt kiillonbség, ugyanakkor a klinikai vilasz gyakrabban
alakult ki a budezoniddal kezelt betegekben (RR: 1,22;
95% CI: 1,03-1,45) [17]. A biztonsagi profil a két ké-
szitmény esetében Osszehasonithaté volt.

4.1.3. Antibiotikumok

Szamos tanulmdiny vizsgilta az antimikrobidlis kezelés
hatasat luminalis CD-ben. A metronidazol, ciprofloxacin
¢és anti-mikrobakterialis készitmények esetében sem tud-
tak hatasbeli kiilonbséget kimutatni a klinikai remisszio
vagy nyalkahartya-gyoégyulas indukcidjiban a placebéhoz
képest. Ezen kiviil a mellékhatdsok korlitozzak a készit-
mények hasznalatat. Specifikus ajanlds ezért nincs az anti-
biotikumok alkalmazasira luminalis CD-ben, a szeptikus
komplikiciok kezelésében tovabbra is ajanlottak.

4.2. Kozépsulyos-sulyos Crobn-betegséy
4.2.1. Szisztémas kortikoszteroidok

Ajanlas 16

Aktiv, kézépsulyos-stilyos Crohn-betegségben szisz-
témas kortikoszteroidok alkalmazasa javasolt klini-
kai vélasz és remisszi6 indukcidja céljabol. (IIb-B)

Két randomizdlt-kontrolldlt vizsgilatban hasonlitottak
Ossze az oralis prednizolon és metilprednizolon haté-
konysagit placeboval kozépstlyos-silyos CD kezelé-
sében. Az orilis metilprednizolont 48 mg/nap doézisban
alkalmaztak, majd csokkentették heti rendszerességgel
32 mg, 24 mg, 20 mg, 16 mg és 12 mg napi dézisokra.
Az orilis prednizolon dézisa 0,5-0,75 mg/kg kozott
mozgott 60 mg,/nap maximdlis dozissal. A prednizolont
jellemzéen 5 mg/hét dozisban csokkentették 8-12 hé-
ten at. Ezek az adatok egy Cochrane szisztematikus ana-
lizisben [18] keriiltek szinkronizaldsra. A klinikai vélasz
joval gyakoribb volt a metilprednizolonnal kezelt bete-
geknél a placebohoz képest (93,6% vs. 53,4%; RR: 1,75;
95% CI: 1,36-2,25). Ugyanakkor mds vizsgalatok ered-
ményei szerint a mellékhatiasok gyakorisiga Otszor na-
gyobb volt kortikoszteroiddal kezelt betegek esetében a
placebohoz képest (31,8% vs. 6,5%; RR: 4,89; 95% CI
1,98-12,07) [19].

4.2.2. Immunszupprimansok

4.2.2.1. Azathioprin

Ajanlas 17

Thiopurin monoterapia alkalmazisa nem javasolt
koézépsulyos-stlyos luminalis Crohn-betegségben re-
misszié indukcidja céljabol. (IIb-D)

Szamos tanulmany hasonlitotta 6ssze a thiopurinokat
placeboval klinikai valasz és remisszi6 indukcidja tekinte-
tében CD-ben. A vizsgilatok heterogének voltak a vizs-
galati felépités, kovetési id6, az aktiv betegség és remisz-
szi6 definicidjanak tekintetében, illetve a legtobb vizsga-
lat lehet6vé tette egyideji szteroid alkalmazasat. Az Osz-
szevond analizis nem mutatott kilonbséget sem a
remisszié indukcidjiban, sem a mellékhatas profil tekin-
tetében thiopurinok és placebo kozott [20].

2024 m 165. évfolyam, Szupplementum 1

Brought to you by University of Debrecen | Unauthenticated | Downloaded 05/16/24 12:10 PM UTC

ORVOSI HETILAP



4.2.2.2. Methotrexate

Methotrexate (MTX) hatékonysiginak vizsgalatira eb-
ben a betegcsoportban csak egyetlen randomizalt-kont-
rollalt vizsgalat késziilt [21]. 141 szteroid-dependens
aktiv CD-beteget randomiziltak 16 hétig tarté 25 mg/
hét im. MTX és placebo karokra, a szteroid kezelést
(kezdetben 20 mg) ez id6 alatt fenntartottik, majd 3
hoénap alatt leépitették. 16 hét utin szignifikinsan na-
gyobb aranyban keriiltek remisszioba a MTX-tal kezelt
betegek a placebohoz képest (RR: 2,06; 95% CI 1,09-
3,89). A mellékhatdsok (mdjenzim emelkedés és hanyin-
ger) miatt tobbszor valt szlikségessé a kezelés telfliggesz-
tése a placebohoz képest (RR: 8,00; 95% CI: 1,09-
56,51). Methotrexdt remisszié indukciéban valé alkal-
mazasarol nem sziiletett megegyezés, igy alkalmazasara
egyértelm ajanlas nem adhato.

Ugyanakkor methotrexit megfontolandé szteroid de-
pendens kozépsulyos-stulyos CD-betegben, amennyiben
alternativ lehetGségek (beleértve a mitétet) nem alkal-
mazhatok. Terhességet tervezd betegeknél a kezelés fel-
tiiggesztendd.

4.2.3. Monoklonalis antitestek

Ajanlas 18

TNF-gatlok alkalmazasa javasolt remisszié indukcid
céljabol  kozépsulyos-sulyos  Crohn-betegekben,
amennyiben konzervativ teripidra nem reagaltak.
(I-B)

TNF-alfa elleni monoklonilis antitestek gyors hatasq,
potens gyulladasgitld dgensek. CD terapidjaban elfoga-
dott anti-TNF-szerek az infliximab (IFX), adalimumab
(ADA), és certolizumab pegol (CZP) (utébbi nem elfo-
gadott az Eurépai Unidban). Az IFX egy kiméra egér-
humian immunglobulin IgGl monoklondlis antitest,
mely intravénasan adandé 5 mg/kg dézisban a 0., 2. és
6. héten indukcio6 soran, majd 8 hetente. Az adalimumab
teljesen humanizilt IgGl monoklondlis antitest, mely
szubkutan alkalmazand6 160 mg, 2 hét mulva 80 mg,
majd tovabbi 2 hetente 40 mg dézisokban.

Szamos meta-analizis és randomizalt-kontrollalt vizs-
galat hasonlitotta 6ssze az anti-TNE- szereket és a place-
bot. Az ezekbdl szarmazé adatok az anti-TNF-szerek
hatasossagat mutatjdk klinikai valasz (RR: 1,43, 95% CI:
1,17-1,73) és remisszié indukcidjaban (RR: 1,6; 95%
CI: 1,17-2,36) olyan betegekben, akik nem értek el
megfeleld vilaszt vagy intoleransak voltak kortikosztero-
id és/vagy immunszuppresszans kezelésre [22].

Az endoszkoépos nydlkahdrtya-gyogyulassal kapcsola-
tos korai adatok a vizsgalatok hibai miatt alacsony evi-
dencia szintdek voltak, de mara ismert, hogy a hossza
tava prognozist leginkdbb meghatirozo6 tényezd, a nyal-
kahértya-gyogyulas szempontjabdl az anti-TNEF-szerek
hatékony készitmények.

Az anti-TNF-szerek kozotti vilasztist befolyasolja a
beteg preferenciija, az elérhetbség, koltségek és hozza-
térhetGség.

A biolégiai dgensek bevezetésének ideje vita targyat
képezi. Amennyiben a beteg kedvezétlen korjoslo ténye-
z6kkel rendelkezik (példaul fisztulizé periandlis be-
tegség, kiterjedt betegség, mély fekélyek, komplikalt
fenotipus), tgy profitilhat az anti-TNF-szerek korai be-
vezetésébdl, csokkenhet a rizikdja a mitétnek, hospitali-
zacios igénynek vagy a betegséghez tarsuld szovédmé-
nyek kialakuldsinak. Az anti-TNF-szerek hatdsosabbak
lehetnek, ha kordn (a betegség elsé 2 évében) keriilnek
bevezetésre.

Ajanlas 19

Klinikai valasz és remisszio elérésében adalimumab
és thiopurin kombinacidjival szemben adalimumab
monoterapia javasolt. (IIb-B)

Egyetlen randomizélt-kontrollaltvizsgalat [23] hasonli-
totta 0ssze az ADA ¢és thiopurin kombinacids terdpidt az
ADA monoterdpiaval klinikai remisszié indukciéjiban
mindkét agensre bionaiv betegekben. Ebben a vizsgalat-
ban a kombindcids terapia nem volt elényosebb az ADA
monoterapidhoz képest klinikai remisszié indukci6jaban
(RR: 0,95; 95% CI: 0,78-1,15). A kombinacids terapia
endoszképos gyogyuldssal jart a 26. héten (RR: 1,32;
95% CI: 1,06-1,65), mely el6ny az elsé év végére eltlint.
Nem volt tobb, a teripia felfiiggesztéséhez vezeté mel-
lékhatds kombinaciés kezelés esetén (RR: 1,03; 95% CI:
0,60-1,78). Megjegyzend§ azonban, hogy az azathiop-
rin alkalmazott dézisa alacsonyabb volt a CD-ben szokd-
sosndl (25-100 mg/nap 2-2,5 mg/kg,/nap helyett).

Ajanlas 20

Remisszié indukcidja céljabdl bevezetett infliximab
terapia thiopurinnal torténd kombinalasa javasolt
konzervativ terdpidra nem reagilé kézépsulyos-si-
lyos Crohn-betegekben. (I-B)

A SONIC randomizalt-kontrollalt vizsgalat hasonlitotta
ossze az IFX és azathioprin kombindcids terapidt az IFX
monoterapiaval mindkét dgensre bionaiv betegekben,
akik nem reagdltak szteroidra vagy 5-ASA-ra [24]. Kom-
bindciés terdpidban magasabb volt a klinikai remisszid
aranya a 26. héten IFX monoterapidhoz képest (RR:
1,64; 95% CI: 1,07-2,53), a kombinacids terapia gyak-
rabban jart egyiitt nyalkahartya gyogyulassal is (RR:
1,82; 95% CI: 1,01-3,26). Mellékhatisok tekintetében
nem volt kiilonbség.

A klinikai gyakorlatban gyakran alkalmazott stratégia,
hogy a thiopurinokra nem vagy nem megfelelen reaga-
16 betegekben terveziink anti-TNF-terapiat. Nincs ran-
domizdlt-kontrolldlt vizsgalat arra, hogy jar-e a haté-
konysiag tekintetében elényokkel, ha ezekben az
esetekben a thiopurin kezelést is folytatjuk az anti-TNF
bevezetése mellett. Randomizélt-kontrolldlt vizsgalatok
utélagos analizise nem mutatott el6nyoket immunmo-
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duldtor terdpia folytatdsa esetén anti-TNF bevezetését
kovetGen. Ugyanakkor, az anti-TNF-szerek immunoge-
nitasa megfontolando, és direkt bizonyitékok hidnyaban
egyéni mérlegelés sziikséges.

Ajanlas 21

Remisszié indukcidja céljabdl ustekinumab alkalma-
zasa javasolt kozépsulyos-sulyos Crohn-betegekben,
akik nem megfelelen reagiltak konzervativ és/vagy
anti-TNF-terapiara. (I-B)

Az ustekinumab (UST) egy IgG1 monoklonilis antitest,
amely a pro-inflammatorikus interleukin 12 és 23 kozos
p40-es alegységéhez kotédik. CD-ben az indukcid intra-
véndas formaban, testtomeg ardnyosan adand6 kb. 6 mg/
kg dézisban. Egy szisztematikus dttekintés és meta-ana-
lizis Osszevetette olyan randomizalt-kontrollalt vizsgila-
tok eredményeit, melyek az UST-t hasonlitottak Ossze
placeboval kozépsulyos-silyos aktiv lumindlis CD-beteg-
ségben remisszi6é indukcidjiaban [25]. Klinikai valasz és
remisszié elérésnek esélye magasabbnak bizonyult a pla-
ceboval szemben (RR: 1,56; 95% CI: 1,38-1,77, illetve
RR: 1,76, 95% CI: 1,40-2,22). Egy 252 CD-beteget
vizsgalé endoszképos tanulminy azt mutatta, hogy
UST-bal kezelt betegek 47,7%-a ért el endoszkdpos gyod-
gyuldst a 8. héten, mig placebo esetén ez 29,9% volt
(RR: 1,6; 95% CI: 1,13-2,26). A mellékhatdsok Ossze-
vont relativ riziko6ja, és a stlyos mellékhatasok tekinteté-
ben nem volt szignifikins kiilonbség az UST és a placebo
kozott. A gyogyszer ellenes antitestképz&dés alacsony
volt (5% alatti) [26].

Ajanlas 22

Klinikai valasz és remisszié indukcidjaban vedolizu-
mab alkalmazasa javasolt kozépstlyos-silyos Crohn-
betegekben, akik nem megfelelGen reagaltak konzer-
vativ és/vagy anti-TNF terapiara. (I-B)

A vedolizumab (VDZ) egy monoklonilis IgG1-antitest,
mely az «4p7 integrinek gatlasan keresztiil fejti ki hata-
sat, igy eredményezve bélszelektiv gyulladisgatld aktivi-
tast. Intravéndsan adand6 300 mg doézisban a 0., a 2. és
a 6. héten indukcidban, majd fenntarté kezelésként 8
hetente. Azoknak a betegeknek, akik a 6. héten nem re-
agalnak, elényos lehet egy kiegészité dozis adasa a 10.
héten. Harom, Osszesen 969 VDZ-vel vagy placeboval
kezelt kozépsulyos-stlyos aktiv felnétt CD-beteg adatiat
feldolgoz6é RCT vizsgilta a VDZ remisszié indukcids
hatékonysagat ¢és mellékhatasait [27-29]. A betegeket
ezekben a tanulmanyokban 6-10 hétig kovették. Klini-
kai remissziot gyakrabban értek el a VDZ kezelt betegek
a placebohoz képest (RR: 2,01; 95% CI: 1,50-2,71), il-
letve a klinikai valasz is gyakoribb volt (RR: 1,55; 95%
CI: 1,14-2,11). A stlyos mellékhatisok szimdban nem
volt szignifikins kiilonbség a VDZ és a placebo kozott.

Ajanlas 23

Ustekinumab és vedolizumab egyarant ajanlott ko-
zépsulyos-sulyos aktiv luminalis Crohn-betegek tera-
pidjaban, amennyiben az anti-TNF-kezelés korabban
sikertelen volt. (IIb-D)

Az UST és VDZ hatékonysagat indirekten, a két szert
kilon vizsgalé négy tanulmdny eredményeinek korabbi
meta-analizise hasonlitotta dssze [30]. Ezekben 6sszesen
1249 beteg adatait dolgoztak fel. A klinikai valasz (35,8%
vs. 33,1%; RR: 1,14) és klinikai remisszié (16,3% vs.
13,3%; RR: 1,16) tekintetében nem volt szignifikins kii-
lonbség az UST és VDZ kozott, de a bizonyiték min&sé-
ge mindkét kimenetelre nagyon alacsony.

Egy kisebb esetszamt (128 VDZ ¢és 85 UST) beteg-
csoportban az UST kezelt betegek nagyobb valészind-
séggel érték el a szteroid mentes (OR: 2,58), biokémiai
(OR: 2,34) és a kombindlt szteroid mentes és klinikai
remissziot (OR: 2,74), mint a VDZ kezelt betegek [31].

Szintén retrospektiv, egyeztetett paraméteri beteg-
csoportok adatait hasonlitja 6ssze egy friss tanulmany
[32]. A 239 UST és 231 VDZ kezelt beteg esetében a
26. heti klinikai valasz nem kiillonbozott, az 52. héten a
klinikai remisszi6 42,5% vs 55,5% (p = 0,01) volt az UST
és VDZ csoportokban.

A biztonsagossiagi mutatok (fertézések, mellékhata-
sok, hospitalizaciok szima) sem a retrospektiv vizsgila-
tokban, sem a direkt 6sszehasonlité tanulmanyban a két
csoportban jelentésen nem kiilonboztek.

Az UST és VDZ terapia kozti vilasztishoz egyéni
mérlegelés sziikséges, a jelenleg rendelkezésre all6 evi-
denciak alapjan egyértelm prioritist nem lehet megdlla-
pitani.

4.3. Fobb megallapitasok a klinikai gyakorint
szamara

A budezonid hatdsos enyhe-kozépstlyos CD remisszid
indukcidjara. Az enyhe-kozépsulyos CD-t az alibbiak
szerint definialhatjuk: 150-220 kozotti CDAI és/vagy
enyhe endoszképos elvéltozasok, <6 SES-CD, <8 CDEIS
ileum és/vagy jobb kolonfél érintettséggel. 5-ASA ké-
szitményeknek és szulfaszalazinnak nincs terapias hatasa.
Hidnyos a tuddsunk abban a tekintetben, hogy hogyan
kezeljik az enyhe-kozépsulyos, a gastrointestinalis trak-
tus kilonbozs részeire — leszamitva az ileumot és jobb
kolonfelet — lokalizalt CD-, illetve a kiterjedt betegség-
formaval rendelkez6 betegeket. Ennek kovetkeztében a
dontés a klinikus kezében van, akinek figyelembe kell
vennie a beteg egyéni preferencidit, a prognosztikai fak-
torokat és a rendelkezésre all6 gyogyszerek elényeit, hat-
ranyait.

Habar a szisztémas szteroidok hatdsosak kozépsulyos-
stlyos CD remisszié indukciéjiaban, hasznalatuk korldto-
zott a stlyos mellékhatisok miatt. Tovabba a kortiko-
szteroidok hossztt alkalmazdsa nem el6zi meg a
relapszust. A szteroidfiiggdség (a szteroid dézisa 3 ho-
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napon beliil 10 mg/nap prednizolon vagy 3 mg/nap
budezonid ala nem csokkenthetd, vagy a szteroid lealli-
tasatol szamitott 3 honapon belil relapszus kovetkezik
be, vagy 1 éven belil egynél tobb szteroidkara valik
szlikségessé) esetén szteroid spoérold stratégiara kell tore-
kedniink. A thiopurinok 6ndlléan nem alkalmasak re-
misszi6 indukcidjara. Ugyanakkor, mivel a thiopurinok
hatasanak felépiilése lassa (8—12. hét) és fenntartd tera-
pidban hatdsosak szteroid-dependens CD-ben, gyakran
kombinaljak 6ket szteroiddal a kezdeti terapiaban. Szte-
roid dependens betegekben szteroid és MTX kombindci-
Ojanak limitalt hatdsa van a remisszi6 indukciojaban a 16.
héten, valamint nagy a mellékhatdsok kockazata is — ha-
zankban ebben az indikicioban a MTX nem torzskony-
vezett. {gy, ez a kombinécié csak abban az esetben alkal-
mazando, ha egyéb gyogyszeres kezelések és miitét nem
indikalt vagy megnovekedett egyéni kockazattal jarna.

Kozépsulyos-sulyos CD-ben (CDAI >220 és/vagy
CDEIS >8 vagy SES-CD >6), akik nem megfelel§en va-
laszoltak vagy intoleransak voltak a konzervativ terapiara
(szteroid és/vagy thiopurinok), monoklondlis antitestek
alkalmazasat ajanljuk, gy, mint anti-TNF-agensek (IFX
és ADA), UST vagy VDZ. Ezek mindegyike hatasos bio-
naiv és bioldgiai szerrel mar kezelt CD-ben egyarant.
Hogy melyiket vilasztjuk, az fligg a beteg jellemzditdl,
preferenciajatél, a koltségektdl és helyi elérhetSségtol.
Remisszio indukcidjaban, kezelést még nem kapott bete-
geknél, IFX és thiopurinok kombinacidja el6nyosebb az
IFX monoterapianal szteroidmentes remisszié elérésé-
ben. Az ADA esetében a kombinacids terapia nem jar
elényokkel monoterdpidhoz képest. A SONIC vizsgilat
bizonyitotta az IFX monoteripia vagy IEX és azathioprin
kombinacié elényét az azathioprin monoterapiaval vagy
azathioprin és szteroid kombindcids terapidval szemben
— ez a lehet8ség szteroid-dependens betegekben is meg-
fontolandé és javasolt. A REACT-vizsgalat [33] azt mu-
tatta, hogy nagy kockizati betegekben a monoklonalis
antitestek (ADA) ésimmunszuppresszansok kombinacié-
janak korai alkalmazdsa alacsonyabb szovédményrataval,
hospitalizaciés és mUtéti igénnyel jar a konzervativ, fel-
épit6 kezeléshez képest korai CD-ben. Egyidejii immun-
modulator alkalmazdssal az anti-TNEF-szerek immuno-
genitasa csokkenthetd, azonban a kombinacids terdpia
alacsonyabb immunogenitissal és nagyobb hatékonysig-
gal jar6 elényeit ellenstlyozhatja a hosszu tivon potenci-
dlisan megnovekedett mellékhatisszim. Kombindcids
terapiaban nagyobb a veszélye a limfémadnak és a stlyos
fert6zéseknek az anti-TNF monoteripidhoz viszonyitva.
A dontés a klinikus kezében van, akinek figyelembe kell
venni a beteg adottsagait, a koltségeket, veszélyeket és
helyi szabdlyokat egyarant. Fontos, hogy a kockdzatot
specialis betegcsoportok esetében személyre szabjuk, igy
példaul idSs populicidban nagyobb lehet a fert6zések és
limfomak, fiatal férfakban a hepatoszplenikus T-sejtes
limfémak el6fordulasa.

Azokban a betegekben, akikben az anti-TNF-szerek
nem bizonyultak hatdsosnak, UST és VDZ alkalmazha-

t6. A két hatéanyag tekinetében anti-TNF-re mir nem
reagalé betegekben a jelenleg rendelkezésre all6 adatok
ellentmondasosak, a késziményvalasztas egyéni mérlege-
1és, beteg-preferencia és a helyi hozzaférhet6ség alapjan
dél el.

Mig a RCT-k validalt klinikai mérészamok alapjin
elemzik az egyes gyogyszerek hatékonysagat klinikai re-
misszi6 indukcidja és remissziod fenntartisa szempontja-
bél, addig a klinikus az els6 vonalbeli terapia megvalasz-
tasakor gyakran nem csak a beteg tiineteit, de a betegség
cgyéb tényezdit is figyelembe veszik. Azok a tanulmd-
nyok, melyek a biol6gikumok korai bevezetését javasol-
jak a hagyomanyos felépitd stratégiaval szemben, a sz6-
védmények megel6zését és a betegség lefolydsinak
moédositasit célozzak, valamint legitimaljik a betegség
progresszidjanak kockazatbecslését (kor, betegség kiter-
jedése, felsé traktus érintettség stb.).

5. A Crohn-betegség fenntarto kezelése
Terapias célok

Crohn-betegség gydgyszeres terapidjanak végss célpont-
ja vitatott kérdés. Régen ismert adat, hogy a klinikai és/
vagy laboratoriumi remisszié nem elégséges, a hosszt
tavi prognozist elsGsorban a bélnyilkahdrtya gyogyulasa
hatdrozza meg. Vitatott kérdés, hogy CD-ben a nydlka-
hartya szovettani gyogyulasa relevans tényez6-e, hiszen a
transzmurdlis gyulladas esetén ez a metodika csak a bélfal
tels6é rétegének dllapotat tiikrozi. Jelenleg tgy tinik,
hogy megfelel6bb hosszi tivih marker a bélfal vastagoda-
sanak megsztinése. Ugyanakkor szimos esetben a don-
téshozok a beteg altal megvilasztott végpontok (patient
reported outcome — PRO) elérését tlizik ki célul, melyek
adott esetben nehezebben objektivizdlhatéak, orvosi ér-
telemben megengedSbbek.

5.1. A fenntarto kezelésben alkalmazott
Jyonyszerek
5.1.1. 5-ASA készitmények

Ajanlas 24

Az orilis 5-aminoszalicilat tartalma készitmények
alkalmazasa a gyogyszeresen indukalt remisszi6 fenn-
tartasaban nem javasolt Crohn-betegségben. (I-C)

Az orilis 5-ASA készitményeket CD gydgyszeresen in-
dukalt remissziéjanak fenntartdsira széles korben vizs-
galtak, szignifikinsan elényos hatdst nem észleltek (RR:
1,03; 95% CI: 0,92-1,16). Osszesen 11 placebo kont-
rollalt vizsgalat értékelte 14 g/nap dozis alkalmazdsat,
a legtobb vizsgalat 12 hénapos kezelés soran értékelte a
hatast [34]. A mellékhatidsok arinyiban nem észleltek
szignifikdns kilonbségeket, ritkdn jelentettek mellékha-
tast (RR: 1,93; 95% CI: 0,18-21,1).
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5.1.2 Immunszupresszans kezelés

5.1.2.1. Azathioprin

Ajanlas 25
A thiopurinok alkalmazasa ajinlott a remisszi6 fenn-
tartasara szteroidfiiggd Crohn-betegségben szenve-

dé betegeknél. (I-C)

A fenntarté azathioprin (AZA) vagy 6-merkaptopurin
terapia eredményességét szteroidfiiggd korlefolyast mu-
taté CD-betegeknél hat, 1971 és 2013 kozott publikalt,
osszesen 489 beteg adatait 6sszesité meta-analizisben
igazoltik [35]. A 6-18 hénapon it 1-2,5mg/kg/nap
dézisban alkalmazott AZA hatékonysigat 3 vizsgalatban
a CDAI, masik harom vizsgalatban egyéb objektiv para-
méterek szerint vizsgaltik. Az AZA kezelés a placebo
kezeléssel Osszevetve elényodsnek bizonyult a remisszid
fenntartasaban szteroidfiiggd korlefolyast mutatd bete-
geknél (RR: 1,19; 95% CI: 1,05-1,34).

A stlyos mellékhatasok Osszesitett rizikoja thiopurin
fenntartd kezelés soran szignifikinsan gyakoribb volt,
mint a placebo kezelésnél (RR: 2,45; 95% CI: 1,22—
4,90). A stlyos mellékhatisok ardnya thiopurin kezelés
9%-ban fordult el6, a placebo kezelteknél megfigyelt
2,9% el6forduldshoz képest [36]. A leggyakoribb stlyos
mellékhatasok kozott pancreatitis, leukopénia, hanyin-
ger, allergias reakciok és fertézések fordulnak el

Ajanlas 26

A thiopurin kezelés korai bevezetése jonnan diag-
nosztizalt Crohn-betegeknél nem ajianlhat6é remisz-
szi6 fenntartisara. (IIb-C)

Koribban feltételezték, hogy a thiopurin kezelés korai
bevezetése befolyasolhatja a gyulladisos bélbetegségek
koérlefolyasat. Két vizsgalat értékelte a thiopurin kezelés
korai bevezetésének hatasait: az AZTEC [37] és a RA-
PID vizsgilatok [38]. Az AZTEC vizsgalat sordn rovi-
debb, mint 8 hetes nem komplikalt CD diagnoézisaval
keriiltek bevalasztisra és randomizaciéra feln6ttek AZA
vagy placebo kezelésre. A 76 hetes kezelés utin a klinikai
remisszi6 aranya nem kiilonbozott a két csoport kozott
(RR: 1,27; 95% CI: 0,94-1,72). A relapszus ariny
(CDAI>175) és a kortikoszteroid igény hasonld volt a
két csoportot Osszevetve. Salyos mellékhatis 20,6%-ban
fordult el6 az AZA csoportban és 11,1%-ban a placebo
karon (RR: 1,85;95% CI: 0,8—4,29).

5.1.2.2. Methotrexat

Bir a MTX torzskonyvi indikdciéi nem tartalmazzik a
gyulladisos bélbetegségeket, CD-ben bizonyos tapaszta-
lattal rendelkeziink.

Ajanlas 27

A parenteralisan alkalmazott MTX kezelés szteroid-
fiigg6 Crohn-betegség kezelésében remisszié fenn-
tartasaban ajanlhaté. (IIb-B)

A parenteralisan alkalmazott MTX kezelésre vonatkozé
adatok egy kettds vak, placebo-kontrolallt randomizalt
vizsgilatbdl szdrmaznak, ahol a betegek heti 15 mg im.
MTX vagy placebo kezelésben részesiiltek 40 héten at
[21]. A betegeknél el6z8leg aktiv CD miatt 16-24 héten
it 25 mg/hét im. MTX kezelést alkalmaztak, majd a re-
misszi6 elérése utin 40 héten at tarté MTX 15 mg im/
hét vagy placebo kezelésre randomizaltik Gket. 40 hét
utan azon betegek ardnya, akiknél fennmaradt a remisz-
szi6 nagyobb aranyu volt a MTX csoportban, mint a pla-
cebo kezelésnél (65% vs. 39%; RR: 1,67; 95% CI: 1,05-
2,67). A stlyos mellékhatasok tekintetében nem észlel-
tek kiilonbséget a MTX csoportban a placebo csoporttal
osszehasonlitva. A leggyakoribb mellékhatasok a hanyin-
ger és hdnyds voltak a MTX csoportban (40% vs. 25% a
placebo karon). Kezelés megszakitasat indokl6 leukopé-
niat nem észleltek e vizsgalat soran.

5.1.3. Monoklonilis antitestek

Ajanlas 28

Azoknal a Crohn-betegeknél, akik a remissziét TNF-
gatld bioldgiai terdpias készitménnyel érték el, fenn-
tartd kezelésként azonos kezelés folytatasa javasolt.
(I-B)

Tobb oOsszetoglald elemezte a TNE-gitld gyogyszerek
(IFX, ADA ¢és CZP) hatasat fenntartd kezelés kapcesan
olyan CD-betegeknél, akik a remissziét azonos TNE-
gatld gyogyszerrel érték el [22, 39] [22, 39] [21, 38]
[20, 37] [19, 36] [19, 36] [18, 35] [17, 34] [17, 34]
[17,34][17, 34] [17, 34] [16, 33] [15, 32] [15, 32].
Osszesen 1771 beteget valasztottak be és kovettek 24—
30 héten at, a klinikai remissziot CDAI pontszam <150
alapjan adtak meg. A remisszi6 fenntartdsiban TNF-gat-
16 kezelés esetén magasabb volt az esély placebo kezelés-
sel osszevetve (OR: 1,78; 95% CI: 1,51-2,09), ez az ér-
ték az IFX, ADA és CZD esetében rendre 1,86 (95% CI:
1,21-2,86); 2,06 (95% CI: 1,59-2,82) és 1,62 (95% CI:
1,30-2,02) volt. A halézati meta-analizis a harom készit-
mény kozott szignifikins kiillonbséget nem mutatott ki.

Egy Cochrane kollaboriciéban [40] végzett elemzés
soran a dézis-igazitott esélyhdnyados stlyos mellékhatd-
sok tekintetében az ADA, IFX és CZP esetében OR:
1,01 (95% CI: 0,64-1.59), illetve 1,13 (95% CI: 0,79-
1,62) és 1,57 (95% CI: 0,96-2,57) értékiinek bizonyult.
A fentiek alapjan a TNF-gitlé6 monoterapia biztonsigos-
nak tekinthet6 placebo kezeléssel Osszevetve CD-bete-
geknél a remisszid fenntartasaban.

Ajanlas 29

A VDZ kezelés javasolt klinikai remisszi6é fenntarta-
sara mérsékelten-sulyos Crohn-betegségben szenve-
dé betegeknél, akik VDZ kezelés soran érték el a re-
missziot. (I-B)
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A VDZ monoterapia 300 mg iv. dézisban 8 hetente al-
kalmazva elényosnek bizonyult placebo kezeléssel dssze-
vetve a klinikai remisszié fenntartasiban mérsékelten sa-
lyos és stlyos CD-betegeknél, akiknél a remissziét VDZ
kezeléssel érték el (RR: 1,81;95% CI: 1,26-2,59) [27].
Az 52. héten a VDZ kezelést 8 hetente alkalmazoé bete-
geknél 39,0%, a kezelést 4 hetente alkalmazé betegeknél
36,4% esetében észleltek klinikai remissziot, mig a place-
boval kezelt csoportban csupian 21,6%-andl.

Ajanlis 30

Az UST kezelés javasolt a klinikai remisszi6 fenntar-
tasaban azoknal a betegeknél, akik a klinikai remisz-
szi6t UST kezelés nyoman érték el. (I-B)

Az UST kezelés hatasit remisszid fenntartisiban egy
randomizalt kontrollalt vizsgalat elemezte CD-betegek-
ben [41]. Az UST indukcids kezelésre reagalokat rando-
mizaltak 8 vagy 12 hetente alkalmazott UST vagy place-
bo kezelésre. A 44 hetes kezelés nyoman, a sc. UST ke-
zeltek 51%-a ért el klinikai remissziét, mig a placebo ke-
zeltek 35,9%-a (RR: 1,42; 95% CI: 1,10-1,84). A 44.
héten alcsoport analizis alapjan klinikai remissziot a 8
hetente alkalmazott UST esetén a betegek 53,1%-a, mig
a 12 hetente alkalmazott kezelés esetén a betegek 48,8%-
a érte el. A 44. héten a szteroidmentes remissziot a pla-
cebo kezeltek 29,8%, az UST kezeltek 44,7%-a érte el
(RR: 1,50;95% CI: 1,12-2,02). A mellékhatasok el6for-
duldsa a placebo és az UST kezelés esetén nem kiilonbo-
z0tt szignifikinsan (15,0% vs. 11,0%; RR: 0,73; 95% CI:
0,43-1,25).

A leggyakoribb mellékhatisok kozott a fejfajas, hany-
inger, ¢és iziileti fijdalom jelentkezett, de a kiilonbség az
cléforduldsukban nem bizonyult szignifikinsnak az UST
és a placebo csoportok dsszehasonlitisa nyoman. A nem
melanéma tipust bdrrakok el6fordulisa nem tért el a
placebo és az UST kezelteknél fenntartd kezelés soran,
de hossza tava biztonsagossagi adatok gy(jtése sziiksé-

ges.

5.2. A fenntarto kezelés modszereivel kapcsolatos
ajanlisok

Ajinlas 31

Crohn-betegségben a thiopurin kezelés folytatasa ja-
vasolhat6 a thiopurin fenntartd kezelés soran észlelt
hosszu tiva remisszid esetén, mivel a relapszus riziko
nagyobb, ha a kezelést megszakitjak. (IIB-C)

Az ECCO altal végzett meta-analizis a kezelés folytatasat
és megszakitisit hasonlitotta 6ssze 215 CD-betegben,
akik thiopurin fenntarté kezelés mellett hossz tava re-
misszioét mutattak [36, 42]. Az AZA kezelést 642 hoé-
nap kozotti idStartamban folytattak, miel6tt a tovabbi-
akban placebo kezelés vagy AZA kezelés mellett dontot-
tek. A vizsgalatok utankovetési idészaka 12—-18 honapot
olelt fel. A meta-analizis eredményei alapjan a klinikai

relapszus relativ kockdzata a kezelés megszakitasaval
emelkedett (RR: 2,39; 95% CI: 1,38—4,13), a sulyos
mellékhatisok tekintetében csokkent (RR: 0,32; 95%
CI: 0,04-2,92).

Osszefoglalva, a relapszus megel6zése érdekében az
AZA kezelés folytatdsa javasolhatd, mivel az AZA kezelés
megszakitisa nyoman szignifikinsan gyakoribb a klinikai
relapszus, a stlyos mellékhatasok rizikéja pedig nem kii-
16nbozott szignifikinsan az AZA és a placebo fenntartod
kezeléses csoportban. Az egyértelm ajanldsokhoz azon-
ban sziikségesek lennének hosszabb tiva, 18 hoénapot
meghaladé thiopurin kezelésre vonatkozé adatok a mel-
Iékhatasok kialakulasdnak, kiilonos tekintettel a nem me-
lanéma tipust bérdaganatok és a limféma kialakulasanak
rizikéja iranyaban.

Ajanlas 32

Crohn-betegségben TNF-gatlokkal elért klinikai re-
misszié esetén nincs elég bizonyiték azzal kapcsolat-
ban, hogy a proaktiv terdpids gyégyszerszint monito-
rozas elény6sebb lenne a rutin klinikai gyakorlattal
szemben a klinikai kimenetel tekintetében, ezért nem
javasolt. (IIb-C)

Prospektiv kohorsz vizsgilat eredményei azt mutattak,
hogy a TNF-gitl6 kezelés eredménytelensége nagymér-
tékben fiigg az alacsony gyogyszerszinttél és az immu-
nogenitastdl, illetve a doézis intenzifikicio javithatja a kli-
nikai kimenetelt és a kezelés eredményességét.

Randomizilt kontrollalt tanulmanyok (TAXIT és
PANTS) [43, 44], 395 CD-beteg adatainak elemzése
alapjan nem mutatott ki a terapids gyogyszerszint moni-
torozas el6nyét a klinikai tiineteken alapulé TNE-gatld
adagoldssal 6sszevetve, sem a klinikai remisszié (62,6%
vs. 54,9%; RR: 1,14; 95% CI: 0,89-1,47), sem a szteroid
mentes remisszié (30,5% vs. 40,0%; RR: 0,76; 95% CI:
0,46-1,26), sem az endoszképos remisszid (51,2% vs.
52,5%; RR: 0,98; 95% CI: 0,68-1,40), sem a stlyos mel-
lékhatasok tekintetében (34,1% vs. 27,5%; RR: 1,24;
95% CI: 0,68-2,23). Fontos azonban megemliteni, hogy
a proaktiv terdpids gyogyszerszint monitorozassal kezelt
csoportban szignifikinsan ritkibban észleltek relapszust
(7% vs. 17%; p = 0,018). Hasonl6 eredményeket kozvetit
a TAILORIX [45] vizsgalat is.

Ajanlas 33

A Crohn-betegségben szenvedd, TNF-gatlé kezelés
sordn hatasvesztést mutatd betegeknél a klinikai ki-
menetel javitasara a reaktiv gyogyszer szint monito-
rozas (TDM) ajanlhaté. (IIb-C)

A jelenleg rendelkezésre all6 adatok, gyakorlati irdnyel-
vek alapjan a reaktiv TDM ajanlhat6, bar tovabbi bizo-
nyitékok sziikségesek.

A reaktiv terdpids gyogyszerszint monitorozas (TDM)
azt a gyakorlatot jelenti, amely soran a TNF-gatl6 volgy-
koncentriciét és/vagy a gyogyszer ellenes antitest szin-
tet mérik TNF-gatlo gyogyszeres kezelés alatt allo, aktiv
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betegséggel rendelkezd betegeknél abbdl a célbél, hogy
a hatasvesztés okait feltarjak ¢s a klinikai dontéshozatalt
ily médon timogassik.

Egy kis betegszamu vizsgalatban [46] hasonlitottik
ossze a TDM alapjan, illetve a klinikai tiinetek alapjan
végzett IFX kezelés optimaliziciéjait CD-betegekben.
A betegek egyik csoportjandl IFX dozis intenzifikicidt
végeztek (5 mg/kg 4 hetente), mig a masik csoportndl a
dontéseket a szérum IFX és IFX gyogyszer ellenes anti-
test szintek alapjan hoztak meg. A klinikai véilasz vissza-
térésében nem észleltek szignifikans kiilonbséget TDM-
alaptt dontéshozatali csoportban (19/33, 57,6%) és a
tiinetek alapjan intenzifikilt csoportban (19,/36, 52,8%)
(RR: 1,09; 95% CI: 0,71-1,67; p = 0,81).

Egy retrospektiv vizsgalatban [47] 312 endoszképo-
san aktiv IBD miatt IFX kezelésben részestilé beteg ada-
tait vettették Ossze, akiknél vagy TDM alapt d6zis eszka-
laci6 (n = 149) vagy Kklinikai tiineteken alapuld
dontéshozatal tortént (n = 163) 6 hénappal a dézisra
vonatkoz6 dontést kovetGen endoszkdpos remisszio és
CRP tekintetében. A betegek 63%-dnal észleltek endosz-
képos remissziot a TDM csoportban, mig 48%-nal a kli-
nikai dontés alapjan modositott csoport esetén (p =
0,05), és a korhazi felvételek igénye is kisebb volt a TDM
csoportban (22% TDM vs. 35% a masik csoportban, p =
0,025).

A CD-betegeknél a biologiai kezelés kovetésében és
optimalizdldsiban a jelenleg rendelkezésre all6 bizonyi-
tékok alapjan a terdpids gyogyszerszint monitorozas pro-
aktiv vagy reaktiv formaira egyértelmd ajanlas nem adha-
t6. Ismeretes azonban, hogy a reaktiv TDM alkalmazasa
koltséghatékonysigi szempontbdl elényos lehet. A terd-
pids gyoégyszerszint monitorozds a dozis optimalizalasi
dontések meghozatalit segitheti.

Ajanlas 34

Azoknal a Crohn-betegségben szenvedd betegeknél,
akik a hossza tavil remissziét infliximab és im-
munszupresszans egyiittes alkalmazasaval érték el,
az infliximab monoteripia folytatiasa javasolhatd.
(IIb-D)

Egy két randmizalt kontrollalt tanulmany eredményeit
osszefoglalé Cochrane clemzés [48] azonos relapszus
aranyt észlelt az AZA + IFX kombinaciés kezeléssel ke-
zelt (48%) illetve IFX monoterapidban részesiil6é bete-
geknél (49%) (RR: 1,02; 95% CI: 0,68-1,52). Tizenkét
honapot meghaladé biztonsagossigi adatok lennének
szlikségesek a két kezelési stratégia, a ritkabb mellékhata-
sok el6fordulasanak 6sszehasonlitisihoz.

Ajanlas 35

Azoknal a Crohn-betegségben szenvedd betegeknél,
akik a hossza tava remissziot adalimumab és im-
munszupresszans egyiittes alkalmazasival érték el,

adalimumab monoterdpia folytatisa javasolhato.
(IIb-C)

A CHARM [49] majd az ADHERE [50] vizsgalatban
résztvevs, ADA monoteripidban és AZA+ADA kombi-
ndcids kezelésben részesiil6k kozott a 3 éves utankovetés
soran nem talaltak kiilonbséget a tartds remisszié tekin-
tetében. A meta-analizis eredmények alapjin a sulyos
mellékhatasok el6forduldsiban nem észleltek kiilonbsé-

get ADA kezelés és kombindacios kezelés 6sszehasonlitisa
soran (RR: 0,88; 95% CI: 0,62-1,26).

Ajanlas 36

A hossza tavi remissziot elérd CD-betegekben jelen-
leg nincs elegend§ bizonyiték a TNF-gatlé kezelés
megszakitisinak vagy folytatisinak ajianlasira. A
TNEF-gatlo kezelés folytatasaval vagy leallitasaval
kapcsolatos dontést egyénre szabottan kell meg-
hozni, a lehetséges kovetkezményeket a betegekkel
egyeztetni kell. (ITa-C)

Egy korai prospektiv vizsgilat 115, legalabb egy éves
kombinaciés TNE-gatlé kezelésben részesiils, és 6 ho-
napos szteroid mentes remisszidban 1évé CD-beteget
kovetett a TNF-gatl6 ledllitasat kovetSen [24]. A relap-
szus ratat 12 és 24 hoénapnal 43,9% +5,0% és 52,2% + 5,2%
volt. Egy szisztematikus Osszefoglald és meta-analizis,
amely 23 megfigyeléses vizsgalat adatait tekintette at 920
CD-betegnél, 44%-os Osszesitett relapszus aranyt talalt a
6-125 hénapos utinkovetési idé alatt [51].

Bér a tartés klinikai remissziéban 1évé betegek TNE-
gatld kezelésének megvondsa a relapszus nagy kockaza-
taval jar, ez a kockdzat sokkal alacsonyabbnak téinik azon
betegeknél, akik esetében az endoszkdpos és biologiai
remisszi6 igazolt. Az anti-TNF ledllitdsa ebben a beteg-
csoportban kedvez6 haszon/kockazat arannyal jarhat.

5.3. Fobb megillapitasok a Crobmn-betegek
fenntarto kezelésével kapcesolatban
a klinikai gyakorlat szamara

A mérsékelten stlyos és stlyos CD fenntartd kezelésben
az aminoszalicilatok és a szteroidok nem javasolhatdak
hatasossag hidnydban, illetve a szteroidok esetén a hosz-
szl tava és salyos mellékhatasok miatt.

A mérsékelten stlyos és stlyos CD fenntartd kezelé-
sében az immunszupresszansok és a bioldgiai terdpids
gyogyszerek jelentik a leghatékonyabb kezelést a gyégy-
szeresen indukalt remisszié fenntartdsiban.

Enyhe CD fenntarté kezelésében nincs adat, amely va-
lamely specifikus kezelést javasolna; ebben a betegpopu-
lacidban nem sziikséges kezelés a betegek szoros koveté-
se mellett.

Ajanlas 37

Szteroidfiiggé CD esetén a remisszié fenntartasara
immunszupresszansok (thiopurinok, esetleg MTX)
javasoltak. (I-A)
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A vilasztas a thiopurinok és a MTX kozott a beteg egyé-
ni jellemz&inek, kértorténetének, biztonsigossagi szem-
pontoknak és a gyégyszer elérhetSségének figyelembevé-
telével torténhet.

Hossza tavia remisszid esetén a thiopurin kezelés foly-
tatdsival kapcsolatos bizonyitékok nem megfelelé miné-
séglick, mivel az erre vonatkozé vizsgalatok sorin az
utankovetéses adatok nem haladjak meg a 18 hénapot.
A klinikai dontéshozatalban a fokozott relapszus- és mel-
lékhatas kockdzat kozott kell egyensulyozni. Az irodalmi
adatok dltal thiopurin kezelés kapcsan leirt fokozott lim-
féma és a bérdaganat rizikd miatt a betegek rendszeres
ellendrzése sziikséges.

Ajénlas 38
A thiopurin kezelés kapcsan jelentkez8 mellékhata-
sok esetében a bioldgiai kezelés is indokolt. (I-A)

Ajanlas 39

Azoknal a CD-betegeknél, akiknél gydgyszeresen in-
dukalt remisszié bioldgiai kezeléssel érhet§ el, ugyan-
annak a gyogyszernek a folytatisa javasolt a remisz-
szi6 fenntartasara. (ITa-A)

TNE-gatlok, VDZ, és UST vonatkozdsaban all rendelke-
zésre erre vonatkozdan evidencia. Sikeres biologiai keze-
1éssel tortént indukcidt kovetSen nincs bizonyiték, amely
hatdsos biologiai terdpids készitménytSl vald eltérést,
mas bioldgiai kezelésre torténd valtdst timogatnd.

Ajanlas 40

Amikor a CD-betegek a remissziot elérték a TNF-
gatldval folytatott kombinacids kezelés nyoman, ada-
limumab esetében ugyanezzel a hatéanyaggal t6rté-
ndé monoterapia folytatasa javasolt. Infliximab eseté-
ben a thiopurin kezelés elhagyasa egyéni mérlegelést
igényel. (ITa-B)

A TNF-gitlék és a thiopurinok kombinaciéja hatdsos és
biztonsigos remisszié indukcidjira, és annak fenntarta-
sara. Bar az IFX és thiopurinok kombinacios kezelése
kapcsan leirt limféma riziké alacsony, erre figyelemmel
kell lenni a betegek monitorozdsa soran

Hossz tava remisszié esetén a biologiai kezelések el-
hagydsira vagy folytatdsdra klinikailag stabil allapota be-
tegeknél nincs bizonyiték, hossza tava kontrollalt vizs-
gilatok hidnyaban. A dontéshozatal a betegek ezen
csoportjaban egyénre szabottan, a relapszus kockazat, a
betegség progresszid, a komplikiciok elGfordulasira, a
mellékhatdsokra vonatkozo tdjékoztatds nyoman tortén-
het. A remissziéban 1évS betegek hossza tava ellatdsira
vonatkozodan tovabbi kutatisok sziikségesek.

6. A perianalis Crohn-betegség kezelése

A komplex perianalis fisztuldzé Crohn-betegség
gyogyszeres kezelése

Komplex periandlis fisztulaizé6 CD esetén a gydgyszeres
kezelés tipusat mindig a lumindlis betegség egyideji ér-
tékelésével javasolt megvalasztani. A kombinalt gyogy-
szeres és sebészi megkozelitést tartjuk a komplex peria-
nalis fisztulakezelés arany standardjanak. A PISA I és II
[52, 53] vizsgilatok eredményei igazoltik, hogy 6nall6-
an alkalmazva a szetonkezelés vagy az anti-TNF kezelés
rosszabb eredményeket produkal a kombindlt sebészi és
gyogyszeres kezelésnél. A sebészeti beavatkozas célja,
hogy kontrolldlja és megel6zze a periandlis szepszist bar-
milyen, az immunrendszer reakcidjat befolydsold kezelés
megkezdése el6tt. Ugyanakkor, az immunszuppressziv
kezelés felfiiggesztése indokolt szeptikus szovédmények
fellépése esetén CD-ben.

A fisztuldk tekintetében a kezelésre adott részleges va-
laszként definialjuk, ha a legalabb 4 hét kiilonbséggel
tartott vizitek alkalmaval a valadékozé fisztuldk szama
legalabb 50%-kal csokken. Teljes klinikai valasznak tart-
juk a fisztuldk esetében, ha két egymdst legalabb 4 héttel
kovetd vizit alkalmaval a viladékozé fisztula nem észlel-
heté.

Ajanlas 41

Infliximab indukciés és fenntarté kezelés javasolt
komplex perianalis fisztulakkal jaré6 Crohn-betegség
esetén. (I-C)

Az IFX volt az els6 olyan szer, amely egy RCT vizsgélat-
ban hatékonynak bizonyult a perianalis sipolyzards in-
dukcidjaban és annak egy éven tali fenntartasiban. Teljes
valasz a placebo csoportban 4,/31 (12,9%), mig az IFX
csoportban 29 /63 (46%) betegeknél mutatkozott (RR:
3,57; 95% CI: 1,38-9,25). Az ACCENT II vizsgalat
[54] 195 olyan betegben értékelte a 8 hetente adott 5
mg/ttkg IFX remissziot fenntartd hatdsossagat, akiknél
IFX hatdsra a 14. héten részleges valasz mutatkozott.
Teljes vélasz az 54. hétig a 99 placeboval kezelt beteg
koziil 19-ben maradt meg (19,2%), mig a 96 IFX-bal
kezelt beteg kozil 33-nal (34,4%) (RR: 1,79; 95% CI:
1,10-2,92).

A meglévs adatok meta-analizise szerint az IFX haté-
konyabbnak bizonyult a placebonal a fisztula gydgyulas
indukcidjaban (RR: 3,57; 95% CI: 1,38-9,25) és a klini-
kai fisztulagyogyulas fenntartisiban (RR: 1,79; 95% CI:
1,10-2,92), a sdlyos mellékhatdsok jelentés kockazat-
emelkedése nélkal (RR: 1,31;95% CI: 0,11-15,25).

A klinikai gyakorlatban az IFX-t gyakran alkalmazzuk
kombinaciéban immunszuppresszansokkal, antibioti-
kummal és sebészeti kezeléssel. Néhany retrospektiv adat
arra utal, hogy a fisztulagy6gyulas magasabb IFX volgy-
koncentracié mellett gyakrabban kovetkezik be, amely a
személyre szabott adagolds igényét sugallja.

Ajanlas 42

Adalimumab indukcids és fenntarté kezelés javasol-
hat6é komplex perianalis fisztulakkal jaré Crohn-be-
tegség esetén. (IIb-D)
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A CHARM kettés vak, placebo-kontrollos RCT [49]
midsodlagos végpontja a fisztulagyogyulas volt az ente-
rokutin és/vagy periandlis fisztuldkkal rendelkezé bete-
gek alesoportjiaban (n = 117). Egy post-hoc, kifejezetten
a hatékonysagra dsszpontosito elemzésben, az ADA ha-
tékonysaga igazolddott placeboval szemben az 56. heti
fisztulagy6gyulds tekintetében (RR: 2,57;95% CI: 1,13-
5,84). Jelenleg nem all rendelkezésre elegendd bizonyi-
ték az 56. héten tali fisztulagydgyulds, a perianalis szep-
szis megsziinése, a sztbmamentes talélés és az életmind-
ség vonatkozasaban. Annak ellenére, hogy az IFX ajan-
lott els6vonalbeli biolégiai gydgyszerként komplex
periandlis CD-ben (I-C. evidencia), az ADA szerepet
jatszhat IFX hatdstalansdg (primer hatdstalansig vagy
midsodlagos hatasvesztés) esetén. A nyilt-elrendezésd
CHOICE [55] vizsgalatban sikertelen IFX kezelést ko-
vetSen a betegek 39%-anal (34,/88) teljes fisztulagyo-
gyulast értek el ADA-bal.

Ajanlas 43

Jelenleg nincs elegendd bizonyiték az anti-TNF keze-
léssel kombinaciéban adott immunmodulatorok ha-
tisira vonatkozéan komplex perianalis fisztuldzé
Crohn-betegségben, ezért az alkalmazasa nem java-
solt. (IIb-D)

Egyetlen, komplett fisztulazaréddst tanulmanyoz6 meta-
analizis all rendelkezésre, amely a kombinalt TNE-gatlé
¢és immunmodulator kezelést hasonlitotta dssze az TNE-
gatld monoteripiaval (OR: 1,10; 95% CI: 0,68-1,78)
[56]. Osszességében nincs elegendd bizonyiték ebben a
kontextusban az immunmodulatorok alkalmazasara vo-
natkozdan. Megjegyzendd ugyanakkor, hogy lumindlis
CD-ben, az immunmoduldtorokkal torténd kombindcid
csokkenti az antitestképzdést hossz taiva TNF-gatld
terapia esetén.

Ajanlas 44

Jelenleg kevés bizonyiték van az ustekinumab alkal-
mazasaval kapcsolatban a fisztulagyogyulas tekinte-
tében komplex periandlis fisztuldzoé Crohn-betegség-
ben. Az ustekinumab alkalmazasa azoknal a komplex
periandlis fisztulizé Crohn-betegeknél jon szdba,
akiknél az anti-TNF hatastalan vagy ellenjavallt, kii-
l6nésen akkor, ha egyidejlileg luminalis aktivitas is
jelen van. (IIb-B)

Az UST hatékonysagat periandlis sipollyal szovédott
CD-ben az utobbi években intenziven tanulmédnyoztak.

Egyetlen randomizdlt vizsgilat sem értékelte koz-
vetleniil az UST fisztula gyogyuldsra kifejtett hatasat.
A UNITI 1 és UNITI 2 [41] fazis 3 vizsgdlatokbol szar-
mazdé, 238 fisztulizé CD-beteg adatainak post-hoc
elemzése sorin, az UST placeboval Osszehasonlitva,
mérhetd, de statisztikailag nem szignifikins hatéssal birt
a remisszié indukciéra (RR: 1,77; 95% CI: 0,93-3,37),
mig a remisszi6 fenntartdsiban nem mutattak ki kilonb-
séget. A vizsgalatban periandlis sipolyos betegek vettek

részt, de nem tettek kiilonbséget egyszerd és Osszetett
fisztulak kozott.

Egy retrospektiv kohorsz analizis [57] 27 beteg adata-
r6l tudott beszamolni, az esetitkben 6 hénapos kezelés
utan 13/27 (48,1%) betegnél tapasztaltak klinikai va-
laszt, és a betegek 59,3%-a (16,/27) tapasztalt valamilyen
szintd javulast, illetve 3.7% (1,/27) teljes tiinetmentessé-
get. Az egyéves eredmények kedvez&bbek voltak: 5,/9
(55,6%) betegnél klinikai remissziét és 100%-ban (9,/9)
tlineti javulast mértek, illetve 2% (2,/9) ardnyban értek el
teljes remissziét. Ugyanebben a publikiciéban 25 vizs-
galat adatait feldolgozd meta-analizis 6 hénapos UST
kezelést kovetSen 92,/209 (44%) beteg esetében irt le
klinikai vélaszt, egy éves kezelést kovetSen pedig a bete-
gek 53,9%-a (85,/152) volt klinikai remisszioban. Egy
396 perianilis fisztuldzé CD-beteget elemzd meta-anali-
zisben az fisztula remissziés ardny 17%, a valaszadasi
arny pedig 56% volt 1 éves kezelést kovetSen. Valds
¢életbdl szdrmazd, retrospektiv adatok elemzése sorin
40%-os klinikai remisszi6 és 45%-os radioldgiai gyogyu-
last talaltak a 16. héten [58]. A retrospektiv vizsgilatok
¢s a meta-analizisek legnagyobb hibdja, hogy nem nyilat-
koznak a megfigyelt vagy bevont betegek korabbi keze-
1éseirdl, igy az UST els6 vonalbeli hatékonysdgit a sipoly
kezelésében nehéz megitélni.

Ajanlas 45

Jelenleg nincs elegendd bizonyiték a vedolizumab al-
kalmazasaval kapcsolatban, a fisztulagyogyulas te-
kintetében komplex perianalis fisztulazé Crohn-be-
tegségben. A vedolizumab alkalmazasa szdba jon
azoknal a komplex perianalis fisztulazé Crohn-bete-
geknél, akiknél az anti-TNF hatastalan vagy ellenja-
vallt, kiilonésen akkor, ha egyidejtileg luminalis akti-
vitas is jelen van. (IIb-C)

A GEMINI 2 vizsgilatbdl [27] szirmazd, 45 komplex
perianalis fisztuldzé CD-beteg adatainak post-hoc elem-
zése soran tendencia mutatkozott a fisztula gyégyuldsa-
ban a VDZ-t kapo betegeknél placeboval szemben (RR:
2,23;95% CI: 0,57-8,72), bar az eredmény statisztikai-
lag nem szignifikins. Egy 198, f6képp anti-TNF hatas-
vesztG betegen végzett friss meta-analizis [59] szerint a
VDZ 27%-ban vezetett fisztulagyégyulishoz. A VDZ
hatékonysaga periandlis sipolyok esetén tovabbra is fon-
tos kutatdsi kérdés marad.

Ajanlas 46
Antibiotikum monoterapia nem javasolt komplex pe-
rianalis fisztulazé Crohn-betegségben. (IIb-C)

A perianalis CD kezelésében széles korben alkalmazunk
kiilonb6z6 antibiotikumokat, de a legtobb elérheté adat
nem-kontrollalt vizsgilatokbdl szarmazik. Az egyetlen
publikalt, placebo-kontrolldlt RCT-ben, 3/17 (17,6%)
antibiotikummal kezelt fisztuldizé CD-betegnél figyeltek
meg remissziét a 10. héten, mig a placebo-csoportban
1/8 (12,5%) betegnél (RR: 1,41; 95% CI: 0,17-11,54).
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Teljes gyogyulast 3/10 (30%) ciprofloxacinnal és 0/8
metronidazollal kezelt betegnél figyeltek meg [60].
Nem-kontrollalt, illetve anti-TNF kombinaciés vizsgala-
tokbdl szarmazdé adatok azt sugalljak, hogy a ciprofloxa-
cin biztonsiagosan javithatja rovid tivon az anti-TNF
hatasossigat. Ez a kombinacié azonban nincs hatdssal a
hossza tava gyogyulasi ardnyra. Annak ellenére, hogy
nem bizonyitott az antibiotikum monoteripia fisztula-
zar6édasban betoltott szerepe, az antibiotikum kezelés
tovibbra is indokolt a periandlis szepszis kezelésére.

Ajanlas 47

Thiopurin monoteriapia (azathioprin, mercaptopu-
rin) nem javasolt komplex perianalis fisztulazo
Crohn-betegségben. (IIb-D)

Az azathioprin fisztula gyogyuldsira kifejtett hatdsat
komplex periandlis CD-ben szdmszertien csak 18 beteg-
nél irtik le kiilonb6zé RCT-kben. Egy meta-analizis be-
bizonyitotta, hogy az azathioprin nem jobb a placebonil
a fisztulagyogyulasra (RR: 2,00; 95% CI: 0,67-5,93).
Egy tovabbi vizsgalatban, mercaptopurin teripia sorin
9/29 (31%) teljes fisztulazardddsrél szamoltak be, szem-
ben az 1/17 (6%) placebo kezeléssel [35]. Az eredmé-
nyek értelmezését neheziti, hogy a szerz6k nem beteg-
szamot, hanem a zirédott fisztuldk szdmat kozolték.
A hatékony anti-TNF szerek elérhet8sége miatt valdszi-
ntileg nem helyénvalé barmilyen tovibbi randomizilt,
placebo-kontrollos vizsgilatot javasolni az azathioprin
komplex perianalis hatékonysdganak elemzése céljabol.

7. A Crohn-betegség kezelésének
monitorozasa

Ajanlas 48

A terapiara adott klinikai és biokémiai valasz felmé-
rése a terapia bevezetése utani 12 hétben sziikséges.
Az endoszkopos, valamint a transzmuralis valasz fel-
mérése a terapia bevezetése utini 6 hénapon beliil
sziikséges. Vékonybél érintettségii CD esetében a te-
rapiara adott valasz megitélése rendszeres id6kozon-
ként végzett keresztmetszeti képalkotd vizsgalat
(CTE, MRE) segitségével javasolt. (IIb-D)

Ajanlis 49

Endoszképos, vagy keresztmetszeti képalkotd vizs-
galat elvégzése megfontolandé aktivitis fokozddasa,
allando betegségaktivitas, megmagyarazhatatlan tii-
net megjelenése, valamint terapiavaltas el6tt. (IIb-D)

7.1 Terapias célok
7.1.1. Nyalkahartya-gyogyulas

Novekvd szamu bizonyiték sz6l amellett, hogy a nyélka-
hdrtya-gy6gyulds (mucosal hacling — MH) megviltoztat-
jaa CD lefolyasit a fellingolasok gyakorisaganak, hospi-

talizdciés, valamint sebészeti ellatisi igényének csokke-
nése altal, emiatt a MH elérésére javasolt torekedni a
terapia soran. A MH endoszképiaval kozvetleniil érté-
kelhet§. Keresztmetszeti képalkotas, valamint nem inva-
ziv szerologiai és székletvizsgalatok segitséget nyajthat-
nak az endoszképos titon nem megitélhetd bélszakaszok
allapotanak felmérésében.

A MH értékelésének gyakorisaga a klinikai vizsgalatok
alapjan nem egyértelmd. Figyelembe kell venni az alkal-
mazott terdpia sajatossagait, valamint a terapiaban a ko-
zelmultban bekovetkezett viltozasokat is. A SONIC-
vizsgalat [61] igazolta, hogy a 26. héten értékelt
szteroidmentes remisszio jol el6re jelezheti az 50. héten
elért ugyanezen végpontot. Az EXTEND tanulmdiny
[62] igazolta a 12. heti MH 52. heti MH elérését el6re-
jelz& erejét. Ezek alapjan a MH 12-24. héten torténd
értékelése megfelelének tlnik.

A vékonybélben a terapias valasz értékelésére az UH,
MRE, valamint a SBCE vizsgalatok alkalmasak. Az SBCE
értékelés soran haszndlt Lewis, valamint CECDAI (Cap-
sule Endoscopy CD Activity Index) pontrendszerek az
ileokolonoszképos CDEIS (Crohn’s Disease Endosco-
pic Index of Severity) és SES-CD (Simple Endoscopic
Score for Crohn’s Disease) pontrendszerekkel mutatott
korrelacidja igazolt, validalt.

A CRP-szint és a MH kozotti korreldcié ellentmonda-
sos. A FC vastagbél lokalizici6ji CD-ben a gyulladds
fokdval mutat Osszefiiggését. A FC vékonybélbetegség-
ben betoltott szerepe szintén ellentmonddsos, habér egy
meta-analizis szerint 50 pg/mL hatdrértéknél a FC 90%-
os negativ prediktiv erével bir [63].

7.1.2. Transzmurilis gyogyulas —
MRI, CT és az UH szerepe

Mivel a CD a teljes bélfalat érint6 gyulladdssal jar, igy a
transzmurdlis gyogyulds elérése kivinatos cél. A transz-
murdlis gyulladds megitélésére egyetlen képalkoto, vagy
laboratériumi modalitas sem alkalmas 6nmagaban.

A hasi UH-vizsgilat sorain mért bélfalvastagsig, vasz-
kularizaciés paraméterek, zsiros-kotészovetes proliferd-
ci6 a megftelel§ terdpids vilasz esetén csokkenést mutat-
tak, mely korrelaciét mutat a CRP-vel.

A CT-enterografia (CTE) morfolédgiai valtozasa a kli-
nikai tiinetekkel, endoszkdpos aktivitdssal, CRP-vel mu-
tatott korrelacidja gyenge-kozepes erdsségi, a metodika
sugarterheld.

Az MR-enterogrifia (MRE) soran hasznalt validalt
MaRIA (Magnetic Resonance Index Of Activity) pont-
rendszer [64] jol korreldl a fekély gydgyuldsaval, igy jol
hasznalhat6 a terdpids vilasz kovetésében.

Az MRI- és az UH-vizsgilatok terdpiis valasz koveté-
sében betoltott szerepe hasonld értékd, alkalmazasuk az
elérhetségen és az alkalmazok tapasztalatain alapulnak.
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Ajanlas 50

A fels6 tapcsatornai betegségben mutatott terapias
valasz megitélésére alkalmas egyéb modalitasok sze-
repére nincs elegendd evidencia, igy az endoszképos
vizsgalat elvégzése javasolt. (IIb-ELS5)

Ajanlas 51

A CD extramuralis tiineteinek (sipolyok és talyogok)
értékelésére keresztmetszeti képalkotas ajanlott (hasi
UH és/vagy MRE) klinikai és laboratériumi para-
méterekkel egyiitt értékelve. (IIb-EL5)

Egy meta-analizis szerint az MRI, UH, valamint CT-
vizsgalatok a fenti 1éziok felismerésében kell6en érzéke-
nyek és specifikusak [65]. A CT-vizsgilat alkalmazasa a
stirgGsségi helyzetekre, valamint MRI, vagy UH elérhe-
tetlensége esetén javasolhato.

7.1.3. A sipolygyogyulas terapias céljai

Ajanlas 52

Perianalis érintettséggel jaré6 CD-ben a perianalis tii-
netek felmérése fizikalis vizsgalattal, rektoszkopiaval,
valamint MRI-vizsgalattal javasolt. Transzrektalis
UH (TRUH) anilis sziikiilet hiAnyiban, transzperi-
neidlis UH hasznalata javasolt MRI elérhetetlensége
esetén. (I-A)

A perianalis tiinetek értékelése fizikdlis vizsgalaton ala-
pul. A klinikai vizsgilatokban haszndlt, validalt PDAI
(Perianal Disease Activity Index) pontrendszer haszndl-
haté a terapias valasz kovetésére, a magas pontszam pe-
dig jol korrelal a rovidtava sebészeti igénnyel [11].

Az sipolygyogyulas megitélésére kiillonboz6 MRI-
pontrendszereket fejlesztettek, azonban validitasi vizs-
gilatuk a legtobb esetben egyelére nem tortént meg.
Meta-analizis igazolta az MRI-vizsgilat, valamint a
transzrektilis UH (TRUH) egyenld érzékenységét és
specifitasat [66]. A javasolt modalitds fiigg az eszkoz el-
érhetGségétdl, valamint az alkalmazok tapasztalataitdl is.
MRI és TRUH elérhetetlensége, vagy kivitelezhetet-
lensége esetén transzperinedlis UH (TPUH) vizsgalat
javasolt, bir a modalitds érzékenysége alul mulja a
TRUH-ét.

7.1.4. Gyogyszeres kezelés farmakoldgiai célértékei
Ajanlas 53

Terapias gyogyszerszintmérés el6nyos lehet thiopu-
rin terdpia primer elégtelensége, valamint anti-TNF
terapia soran. (IIb-A)

Ajanlas 54
Gyogyszerszintmérés calcineurin  Gitvonal
gyogyszer alkalmazasa esetén kotelezd. (I-A)

gatld

Ajanlas 55

Nincs elegendd evidencia a Crohn-betegség anti-
TNF kezelése soran bekovetkezd hatasvesztés esetén
alkalmazott reaktiv gydgyszerszintmérés kezelési ki-
menetelt javitd hatasaval kapcsolatban, ezért nem ja-
vasolt. (ITb-C)

Ajanlas 56

Nincs elegendd evidencia a proaktiv terapias gyogy-
szerszintmérés terapias kimenetelt javité hatdsara re-
missziéban 1év6 anti-TNF terapiaval kezelt betegek
esetében, ezért nem javasolt. (IIB-B)

Anti-TNF terapia soran bekovetkez§ elsédleges hatasta-
lansdg (PNR) és mdsodlagos hatdsvesztés (LOR) gyak-
ran korldtozzik a szerek alkalmazhatésagat. Utobbi mi-
att az esetek 20—40%-ban kell a kezelést az els6 év sorin
termindlni.

Szamos tanulmany igazolta az alacsony gyégyszerszint
(volgyérték), valamint gyogyszerellenes antitestek meg-
jelenése és a LOR kozotti osszefiiggést. A TAXIT klini-
kai vizsgilatban [44] az alacsony volgyértékkel (terapias
ablak 3-7 ug/ml) bir6 betegek klinikai valasza a kezelés
eszkalcidja utdn szignifikinsan javult. ADA esetén a szé-
rum gyogyszerszint MH-sal mutatott korrelacidja igazo-
lodott (célértéke: 8,14 ug/ml) [43].

7.2. Tiinetmentes betegek monitorozisn

Ajanlas 57

A Kklinikai és biokémiai remissziot elért betegekben a
monitorizalas célja a betegségfellingolas korai felis-
merése. A betegségaktivitis monitorizalasa javasolt 3
és 6 honap kozotti gyakorisaggal, az aktualis terapi-
atol és a remisszié fennallasinak idejétdl fiiggben.
A fellangolast a klinikai tiinetek megjelenése el6tt a
széklet calprotectin jelezheti. (I-B)

7.2.1. Laboratériumi markerek

7.2.1.1. Széklet calprotectin

A FC szint 3 honappal képes elére jelezni a betegségak-
tivitas fokozoddasat IBD-s betegek korében. Idealis hatar-
értéket ezidaig nem sikeriilt megallapitani, a valé életbdl
szdrmazo adatok alapjan kb. >250 pg/g értéket tekinte-
nek prediktivnek.

7.2.1.2. C-veaktiv protein

A Kklinikai tiinetekkel jelentkezé betegekben mért 5
mg/l-nél magasabb C-reaktiv protein (CRP) érték spe-
cifikusan jelzi elére az endoszképos aktivitast, habar az
érzékenysége nem megfelel6. A CRP CD posztoperativ
rekurrenciaban és vékonybélbetegség aktivitasanak a ko-
vetésében mutatott hatékonysaga alulmulja a rendszeres
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FC mérését. Tinetmentes IBD-betegek kozel 2 /3-dban
normalizdlédott CRP-érték mellett is kimutathaté aktiv
endoszképos 1ézi6. A CRP-érték izolalt csokkenése tehat
nem elégséges az endoszképos remisszio jelzésére. A
CRP-érték ismételt meghatirozisa CD-betegek korai
postoperativ relapszusanak jelzésére vagy vékonybél lo-
kalizaci6ji betegség esetén az aktivitas kovetésére kevés-
bé alkalmas az ismételt FC meghatirozassal 6sszehason-
litva.

Ajanlas 58

Tiinetmentes betegek emelkedett gyulladisos para-
méterekkel fellingolas kiiszobén allhatnak. A fert6z6
agensek kizarasa utan endoszkopos és/vagy kereszt-
metszeti képalkotds javasolt. A C-reaktiv protein
nem specifikus a Crohn-betegségben latott gyulla-
dasra, azonban valogatott betegek esetében szerepet
jatszhat a betegségaktivitas kovetésében, valamint a

terdpiara adott valasz megitélésében. (I-B)

7.2.1. Képalkoté eljarasok

7.2.1.1. MR-enterogrifia

Az MR-enterografia (MRE) vizsgalatok szerepe a fellan-
golds korai monitorozdsiban korlitozott. A betegség-
progresszié sorin az MRE-n észlelt elvaltozisoknak a
szerepe nd.

7.2.1.2. Hasi UH-vizsgilat

A transzabdomindlis UH-vizsgilat non-invaziv, elérhetd,
biztonsigos és elfogadhaté modalitas. Segitségével a vas-
tag- és vékonybelek nagy része vizsgilhat6, megitélhets-
vé valik a bélfalmegvastagodas, motilitds és vaszkulari-
ziltsig foka. A tiinetmentes betegek monitorizalasiban
betoltott szerepe azonban egyelSre nem tisztizott kell§-
képpen.

7.2.2. Kapszulaendoszkopia

A FC vékonybélbetegségben mutatott korreldcidjat sza-
mos tanulmany igazolta. Emelkedett FC érték esetén a
hagyomdnyos kolonoszképia negativ eredménnyel zi-
rulhat, amely igy sziikségessé teszi a vékonybél képalkotd
vizsgalatit. Az SBCE tolerdlhatésiga felillmulja az MRE
vizsgalatét. Negativ FC eredmény sziikségtelenné teszi a
vékonybél képalkotévizsgilat végzését.

Ajanlas 59

A fenntartd kezelés de-eszkalalasa, vagy terminaldsa
elStt szitkséges a betegségaktivitas pontos felmérése
és elény/kockazat megitélése klinikai és biokémiai
markerek, valamint endoszképos és/vagy kereszt-
metszeti képalkotd vizsgilatok segitségével. (ITa-C)

Ujonnan kozolt, 18 tanulmédny meta-analizisében azt ta-
laltdk, hogy immunmodulins monoterdpia mellett re-
misszidban levd betegek 75%-dban a kezelés telfliggesz-
tését koveté 5 ¢éven belil relapszus jelentkezett [8].
Kombinicios kezelést folytatd betegek kozel 50%-a anti-
TNE-kezelés felfliggesztését kovetGen 1 év elteltével re-
misszidban volt, ez az arany viszont idGvel csokkent.
A kezelés felfiiggesztését kovetGen jelentkezé relapszust
elgjelz6 tényez6k még vitatottak.

Placebo-kontrollilt tanulminyban azt taldltik, hogy
AZA kezelés mellett remisszidéban levd betegek esetében
sem a fekélyek jelenléte, sem a CDEIS> 0 pontszam a
kezelés felfiiggesztése elStt nem jelezte elSre a klinikai
relapszust[36]. Kombinaciés kezelés mellett (immun-
modulans + IFX) klinikai remissziéban levé CD-betegek
esetében azt talaltak, hogy a nydlkahartya-gyogyulas hid-
nya magaval hordozta a klinikai relapszus fokozott koc-
kazatat a biologiai kezelés felfliggesztését kovetGen (HR
2,6). Ujabb meta-analizisben azt kézolték, hogy az anti-
TNF kezelés felfiiggesztését kovetd 1 évben a relapszus-
arany 42% volt; ez az ardny 26% volt endoszképos re-
misszi6 eseteiben [51].

Az endoszkopos aktivitas felmérése nyugalomban levé
CD eseteiben a kezelés felfiiggesztése el6tt mindenkép-
pen javasolt.

7.3. Tiinetes betegek monitorozasa

Ajanlas 60

Minden fellangolassal észlelt betegnél ki kell zarni a
fert6z8 etioldgiat, kiilonds tekintettel a Clostridioi-
des difficile fertGzésre. (IIa-B)

C. difficile kizarasara javasolt eljards a glutamat-dehidro-
gendz antigén, AB toxin immunassay, tenyésztéses vizs-
galatok, citotoxicitdsi és nukleinsav-amplifikiciés tesztek
elvégzése. A baktérium nukleinsav-amplifikicids vizsgi-
lattal valé kimutathatésiga nem hozhaté ok-okozati 6sz-
szefliggésbe a beteg dllapotrosszabbodasaval.

Ajanlas 61

A cytomegalovirus vizsgilata immunszupresszans-
kezelésre rezisztens CD-betegek eseteiben javasolt,
mivel ebben a betegcsoportban a CMV rosszabb
kimenetelt, a kezelés hatékonysaganak csékkenését,
a colectomia arany fokozddasat eredményezheti.
(ITa-B)

Cytomegalovirus (CMV) fert6zés a betegség kortiko-
szteroidokkal szemben mutatott refrakteritasaval kertilt
osszefiiggésbe, igy refrakterbetegség esetén vizsgalata
javasolt. A CMV-fert6zés elsGsorban a szovettani mintdk
és szérum PCR alapt vagy immunhisztokémiai médszer-
rel torténé DNS kimutatdsan alapul.

Ajanlis 62
Vastagbél érintettségii CD-ben a betegségaktivitas
megitélésére a kolonoszképia javasolt. Keresztmet-
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szeti képalkotas a fenotipus megitélésére kiegészitd
vizsgalatként a kolonoszkopia elérhetetlensége esetén
javasoltak. Klinikai tiinetekkel észlelt, vékonybél
érintettségli betegség esetében MRE, UH és/vagy
kapszula-endoszkopos vizsgilat ajanlott az aktivitas
pontos felmérésére. (I-B)

Az MR-enterogrifia, SBCE, TUS a betegség kiterjedésé-
nek és fenotipusanak felmérésére javasolt olyan betegek
eseteiben, akik vonakodnak a standard endoszkopos
vizsgalattol.

Az MRE, UH ¢és SBCE mindegyike érzékeny és fajla-
gos vizsgalati modszer vékonybél lokalizacioji betegség
eseteiben. A vizsgilatok barmelyike vélaszthatd ,,els6-
ként” a helyi tapasztalat és elérhetGség fiiggvényében.
Amennyiben az UH koénnyen elérhet§ és elégséges az
aktiv betegség bizonyitisihoz, akkor tovabbi vizsgilatok
végzése nem sziikséges.

Az MR-enteroklizis érdemben nem szenzitivebb vagy
specifikusabb az MR-enterografianal. Emellett rosszab-
bul tolerdlt az MR-enterografidhoz képest. A nazojeju-
ndlis szonda fluoroszképia alatti lehelyezése kapesan mi-
nimalis sugdrzisnak teszi ki a beteget. Ezek ismeretében
az MR-enteroklizis rutinszer( alkalmazdisa

Az SBCE diagnosztikus értéke 6sszevethet6 az MRE-,
CTE- és UH-vizsgalatokkal CD-ben. Klinikailag, a
SBCE lehet6vé teszi a gyogyszeres kezelés korai optima-
lizalasat, kiegészitését. A vizsgalat elStt a kapszula-reten-
ci6 kockizatinak felmérése indokolt; mintakapszula
(patency capsule) hasznalata ellenére ennek alacsony
kockazatival szamolni kell (1,5-2,1%). Kockazati ténye-
z6k hidnyiban a mintakapszula rutinszerd alkalmazisa
nem csokkenti érdemben a retencié kockizatat.

Ajanlas 63

A rontgen alapt vizsgalatok, elsGsorban a passzazs-
vizsgalat szenzitivitasa és specificitisa elmarad a ko-
rabban emlitett vékonybél vizsgalati mddszerektdl,
ezek alkalmazasa nem javasolt. A CT alapu vizsgala-
tokat — az ismert sugarterhelés miatt — elsGsorban a
siirgGsségi helyzetekben javasoljak. (IIb-B)

Ajanlas 64

Vékonybél érintettsége esetében ballon-asszisztalt
enteroszkopia alkalmazhat6é diagnosztikus és/vagy
terapias céllal. (ITa-B)

A vizsgalatot elsésorban olyan betegek esetén javasoljik,
akiknél mds vizsgalati modszerek nem meggy6z&ek vagy
amikor terdpias beavatkozds a cél.

Ajanlas 65
A malabszorpcié monitorozasa rendszeres id6kozon-
ként javasolt. (ITa-A)

Ajanlas 66
Testsuly ellenGrzése minden klinikai megjelenés so-
ran javasolt. (ITa-A)

Rendszeres id6kozonként értékelni kell a vérképet és a
szérumalbumint. IBD-ben az alacsony albuminszint
korrelalhat a tiplaltsagi dllapottal. Az albuminszint a ma-
labszorpcid direkt markereként val6 értékelése IBD-ben
azonban nem helyénvalé.

Ajanlas 67
Vékonybél érintettsége esetén Bj,-vitamin, folsav
meghatirozasa javasolt 3—6 havonta. (ITa-B)

Ajanlas 68
Alacsony hemoglobin érték eseteiben kiterjesztett
vérvizsgalatok javasolhat6ak. (ITa-B)

A ferritin szint értékelésében koriiltekintés indokolt, 100
ug/L értékig aktiv betegségben a vashiany részeként ér-
tékelendd olyan tiinetes betegekben, akiknél <20%-os
transzferrin szaturdcié mérhetd.

Ajanlis 69

Tiinetes IBD betegekben a D-vitamin-szint mérése,
alacsony szérumszint esetén ennek korrekcidja java-
solt. (ITa-B)

Alacsony D-vitamin-szint IBD-betegek jelentSs részé-
ben (16-95%) mutathat6 ki.

Mais mikronutriens hidny vizsgilata IBD-ben a K-vita-
min, szelén, A-vitamin, C-vitamin, cink, B4-vitamin és
B)-vitamin meghatirozasit jelentheti, elsGsorban vé-
konybél lokalizaci6ji CD-esetekben bélreszekcid utan,
taplaldsi tAimogatasban, elsGsorban parenteralis tiplalas-
ban részesiilG betegek esetében vagy hianyallapot gyana-
jakor (példaul rossz sebgyogyulasi hajlam) végzendd el.

7.4. Sebészeti beavatkozdas utani monitorizilis

Ajanlas 70

Ileokolon rezekcié utdni posztoperativ rekurrencia
megitélésére ileokolonoszkopia az elsdlegesen java-
solt modalitas. A vizsgalat elvégzése a miitét utani 6
és 12. hénap kozotti idGszakban célszerti. FC, UH,
MRE és kapszulaendoszkdpia non-invaziv alternati-
vaként javasolt a posztoperativ rekurrencia megitélé-
sére, kiilondsen vékonybél-reszekciot kovetGen. Rut-
geerts 2i2 esetén terapiabdvités javasolt. (IIb-C)

7.5. Terapias hatékonysag monitorizilisa
varandossagban

Ajanlas 71

A hasi UH és intravénas gadolinium tartalma kont-
rasztanyag nélkiil végzett MRI-vizsgalat a legbizton-
sagosabb diagnosztikai modalitisok a varandossag
teljes idStartama alatt. Az endoszkopos vizsgalat va-
randéssag alatt is biztonsagos, azonban alkalmazasa
megfeleld indikacié és klinikai haszon egyiittes fenn-
allasa esetén javasolt. (ITa-B)
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8. A Crohn-betegség mutéti kezelése

8.1. Miitéti javallatok

Crohn-betegségben mitéti kezelésére van sziikség:

— perforacio és megallithatatlan vérzés esetében siirgds-
ségi jelleggel,

— komplex belgydgyiszati kezelés sikertelensége esetén,

— belgyogyiaszati kezeléssel nem megoldhat6 szovédmé-
nyek (szikiilet, bélkonglomeritum, hasi tilyog, inte-
rintesztindlis sipoly) fennallasa esetén,

— jol koriilhatdrolhatd, rovid szakaszt (leginkdbb az ileo-
cokalis régiot) érintd esetekben primer kezelési 1épés-
ként,

— perianalis sipolyozé tipusban a belgyogyaszati kezelés
egyenértéki kiegészitéseként.

A dohanyzds, a penetrdlé vagy szikiiletez betegség-
tipus, a korai szteroidigény, az iledlis és jejunalis beteg-
séglokalizacio, és a fiatalkori diagnoézis hajlamositanak
mtét szitkségességére CD-ben.

Ajanlas 72
Nagy kockazatu esetekben javasolt a korai thiopurin
és/vagy az anti-TNF-szerek alkalmazasa, melyek
csokkentik a miitét sziikségességének esélyét.
(ITa-EL2)

8.1.1. Siirgdsségi javallatok

Ajanlas 73

A peritonitisszel jar6 szabad hasi perforacié és a mas
uton nem kezelhetd jelentGs vérzés siirgés miitéti ja-
vallatot képeznek. (I-EL3)

Ajanlas 74

Akut, gyulladas vagy fibrdzis okozta bélsziikiilet kez-
deti kezelése konzervativ megkézelitésti. Miitét teljes
bélelzarodas esetén, vagy a bél keringési zavarinak
gyantja esetében sziikséges. Amennyiben a sziikiilet

a konzervativ kezelésre nem oldddik, a miitétet el
kell végezni. (Ila-EL4)

A mtéti elGkészités fontos része a megfeleld taplaltsagi
allapot elérése, illetve az immunszupprimans készitmé-
nyek elhagydsa vagy alkalmazasuk optimalizalasa (lasd a
perioperativ idGszakra vonatkozé ajanlasokat).

Ajanlas 75

A sulyos, de keringési paramétereit tekintve stabil,
peritonitiszben nem szenved§ Crohn-colitises bete-
geket olyan team-nek kell naponta észlelnie és vizs-
galnia, melynek tagja a specialis képzettségii gasztro-
enterologus és sebész is. Barmilyen klinikai allapot-
rosszabbodas esetén, vagy ha a beteg az adekvat ke-
zelésre nem reagal egy héten beliil — a siirgés miitéti
megoldas megfontolandé. (ITa-EL3)

Az ilyen esetek kezelési stratégidja 1ényegében nem kii-
lonbozik a stlyos akut colitis ulcerosa kezelési stratégia-
jatol. Klasszikus akut mdtéti megoldds a (sub)totalis ko-
lektémia vég ileostoma képzéssel, azonban kisebb meg-
terhelést jelents els6 beavatkozasként devidl6 kacs ileo-
stoma képzés is végezhetd, elhalasztva, vagy akdr
elkertilhetGvé téve a teljes vastagbél eltavolitast.

Ajanlis 76

Perianalis szeptikus szovédmények koziil a perianalis
talyog megoldasa siirgGsségi javallat, azonban java-
solt colorectalis gyakorlattal rendelkez8 sebész altali

preoperativ konzulticiéja, valamint miitéti kivitele-
zés. (I1a-B)

8.1.2. Valasztott idGpontban végzett miitétek

Ajanlas 77

A sztikiiletre utalé tiinetekkel jard, ugyanakkor gyul-
ladasos aktivitist nem mutaté, rovid szakaszt érint6,
ileo-colikus elhelyezkedésii betegség esetében a mii-
téti megoldas preferalt. (ITa-EL4)

Az 5 cm-nél rovidebb szikiiletek esetében alternativ
megoldas lehet az endoszkdpos tagitas.

Ajanlas 78

Aktiv gyulladas esetében el8szor a gydgyszeres keze-
lést kell megprobalni, ennek sikertelensége esetén jon
sz6ba a mitét. (ITa-EL5)

Ajanlas 79
A tiinetekkel jaré penetrald vagy sipolyozé betegség
esetében a korai sebészi megoldas javasolt. (ITa-EL4)

Ide sorolhaték az interintesztindlis sipollyal jaré beteg-
ségtipusok, ezekben az esetekben a konzervativ kezelés
sikertelensége gyakori, illetve az elhtiz6dé gyogyszeres
kezelés a mUtét sikerességét csokkentheti. Az egyidejd
sztkiilet, enterokutin sipoly is korai mtitéti megoldas ja-
vallata. Ugyanakkor tiineteket nem ado, képalkotd vizs-
galatok altal véletleniil felfedezett interintesztinalis sipoly
nem egyértelmd mitéti indikicié.

Ajanlas 80

A jol koriilirt, elérhetd talyogok esetében a perkutan,
képalkotoval vezérelt drenazs a javasolt kezelés. (ITa-
EL4)

Ajanlas 81

Siirg8sségi miitétre csak akkor van sziikség, ha a be-
teg a kezelésre nem reagal, vagy ha a drendzs nem
kivitelezhetd. (IIa-EL3)

Ajanlas 82

Sikeres drenalast kovetGen a gyogyszeres kezelés 6n-
magaban is elegend§ lehet, jollehet az esetek tobb-
ségében tervezett miitét sziikségessé valik, megelGzve

ORVOSI HETILAP

Brought to you by University of Debrecen | Unauthenticated | Downloaded 05/16/24 12:10 PM UTC

2024 m 165. évfolyam, Szupplementum 1



a konzervativ kezelés mellett gyakori talyog-recidi-
vat. Sikertelen intervencios radiologiai drenazs ese-
tén javasolt az akut miitét. (IIb-EL4)

Ajanlas 83

Fellaingolas esetén hatékonyabb fenntartd kezelés al-
kalmazisa csokkentheti a betegség progresszidjit,
ugyanakkor a szteroid kezelés nem elfogadhaté fenn-
tartd kezelésként. Amennyiben a beteg az alkalma-
zott immunszupprimans, esetleg bioldgiai kezelés
mellett is szteroid fiiggd, gy az miitéti javallatot ké-
pez. (EL2-1Ia)

Szteroidfiiggbségnek mindsiil, ha egy éven beliil leg-
alabb kétszer kell szisztémas szteroid kezelést alkalmaz-
nunk, vagy az alkalmazott indukcids szteroidkezelés do-
ziscsOkkentése mellett Gjabb relapszus alakul ki. A tartos
budesonid kezelés is definici6-szerien tartds szteroid
kezelésnek mindsiil, egyéni elbiralds alapjan a budesonid
tartés (2 hénapndl hosszabb) alkalmazisa megfontol-
haté.

8.2. Javaslatok a perioperativ iddszakra

8.2.1. A perioperativ gyogyszeres kezelésre
vonatkoz6 ajanlasok

Ajanlas 84

A 20 mg prednisolonnal egyenértékii szteroid 6 hé-
ten, vagy anndal hosszabb id6n it torténd alkalmazasa
a mitéti sz6vodmények esélyét, gyakorisigat néveli
(EL2). Ezért a miitét elGtt a szteroidkezelést lehets-
leg el kell hagyni (EL5). Amennyiben magas dé6zisa
szteroid kezelés mellett sziikséges elvégezni a reszek-
ciés mitétet, a magas anasztomozis elégtelenségi koc-
kazat miatt priméren sztémaképzés javasolt. (A don-
tésnél egyéb rizikotényezdk is figyelembe veenddk,
ugy mint dohanyzas, malnutricid, sepsis.) (ITa-EL3)

Az azathioprin (és mas thiopurinok is) biztonsdgosan al-
kalmazhatok a perioperativ idészakban.

Ajanlas 85

A friss adatok alapjan a perioperativ idGszakban al-
kalmazott anti-TNF, vedolizumab vagy ustekinumab
kezelés nem néveli a posztoperativ szévodmények
szamat a hasi mfitétre szorulé Crohn-betegekben.
Ezen kezelések megszakitasa a perioperativ idGszak-
ban nem sziikséges. Az egyéb tényezdk figyelembe
vétele mellett ezen szerek alkalmazasa mellett a pri-
mer anasztomozisképzés biztonsigosnak tekinthetd.
(IIb-EL4)

Ajanlas 86

FekvBbeteg-ellatasban részesiild CD-betegnek pre-
ventiv ddzisa kis molekulastalya heparin alkalmazésa
javasolt. (I-B)

Tekintettel arra, hogy a gyulladisos bélbetegségek a
trombozishajlamot fokozzik, és a kérhazi morbidita-
sért és mortalitasért gyakran a tromboembdlids szovEd-
mények felelések, a korhazi észlelés alatt javasolt a pre-
ventiv dézist kis molekulasalya heparin (LMWH) al-
kalmazasa.

8.2.2. A miitét elkészitésére vonatkozo ajanlasok

A malnutricié egyértelmten kockazati tényezd a poszt-
operativ szovédményekkel kapcsolatban.

Ajanlas 87

A taplaltsagi allapotot enteralisan vagy parenterali-
san korrigilni kell (EL3). Amennyiben alultiplalt
beteg miitétje elkeriilhetetlen, ugy a tobblépcsds mii-
téti megoldasok javasoltak (EL5). A taplaltsagi alla-
pot felmérését minden mitétre késziild Crohn-be-
tegnél el kell végezni. Enteralis vagy parenteralis tap-
1alas abszolut javallatt minden malnutriciéban szen-
ved§ beteg esetében. (ITa-EL3)

Els6sorban azokat a betegeket kell alultaplaltnak tarta-
nunk, akik teststalyuk 10%-dt, vagy 3 hoénap alatt 5%-at
elveszitették. A szérum albuminszint nem egyértelmten
hatarozza meg a taplaltsigi allapotot, szimos tényezd
befolydsolja. Mas lehetSségek is vannak a malnutricio
megitélésére, ezért az objektiv felmérés miatt dietetikust
be kell vonni a miitéti el6készitésbe.

Ajanlas 88

Crohn-betegségben tervezett miitét elStt friss en-
doszkopos és képalkotd vizsgalatok sziikségesek a
betegség kiterjedtségének megallapitasihoz. (ITa-
EL3)

Az egyes vizsgilatok és a miitét idSzitésével kapcsolatban
multidiszciplindris team-nek kell dontenie, és a leleteket
is ennek a szakért6i gardanak kell attekintenie.

Ajanlas 89

A mitétre szoruldé Crohn-betegeket vénas thrombo-
embolia szempontjabdl nagy kockazatinak kell te-
kinteni és profilaktikus kezelésben kell részesiteni.
(I-EL2)

8.2.3. Korai posztoperativ gondozas

A tamogatott felépiilési stratégia (enhanced recovery =
ERAS) programszeri alkalmazasa CD-ben valasztott
id6pontban torténd miitét esetén javasolhatd és elényos
lehet a posztoperativ gyors és szovodménymentes fel-
épiilés elGsegitésében.

2024 m 165. évfolyam, Szupplementum 1

Brought to you by University of Debrecen | Unauthenticated | Downloaded 05/16/24 12:10 PM

ORVOSI HETILAP

uTcC



8.3. Miitéti megoldasokkal kapcsolatos altalanos
ajanlasok

Ajanlas 90

Crohn-betegség esetén is — amennyiben lehetséges,
kiilonodsen elsG beavatkozasként — a laparoszkdpos
miitéti technikit elényben kell részesiteni. (ITa-EL1)

Laparoszkopia mellett kevesebb szovédményre, rovi-
debb koérhazi dpoldsi idére, kevesebb oOsszenovésre és
posztoperativ sérv kialakulasra, illetve jobb kozmetikai
eredményekre lehet szamitani.

Laparoszkopos miitétet CD esetében olyan centru-
mokban szabad végezni, ahol megfelel$ tapasztalat van
CD-ben is a minimalisan invaziv technikaval végzett be-
avatkozasok elvégzésére.

8.4. A gastrointestinalis tractus egyes részeinek
specifikus ellatiasa Crohn-betegségben

8.4.1. NyelGcs8, gyomor, duodenum

A fels6 emésztGszervi tiineteket adé CD aranya 5-13%,
gyermekekben gyakoribb. Mig gyermekekben a fels en-
doszkopia kotelezd, addig tiinetmentes felnéttekben
szlikségessége kérdéses.

A szijiregi manifeszticié gyakoribb férfiakban, vé-
konybél érintettséggel és/vagy periandlis szovédmé-
nyekkel jaré esetekben. A CD nyelScsé-manifesztacioi
esetében ritkdn van sziikség midtéti megolddsra, alterna-
tiv megoldasként tigitas vagy szegmentreszekcio johet
szoba.

Ajanlas 91
A nyel8csovet érinté Crohn-betegség esetén a miitét-
re szoruld eseteket nyelGcs6-sebészetben jartas se-

bészt is bevon6 multidiszciplinaris teamnek kell atte-
kintenie. (ITa-EL5)

Ajanlas 92

Gyomorban a Crohn-betegség tipusos esetben az
antrumot és a pilorust érinti. Miitéti megoldasként
leggyakrabban a gyomorreszekcid és a Roux szerint
végzett gasztro-jejunosztoémia kialakitasa sziikséges.
A vagotomia Crohn-betegségben kontraindikalt.
(IIa-EL4)

Ajanlas 93

A nyombél masodik vagy harmadik szakaszanak szii-
kiilete esetében — amennyiben erre lehetGség van — a
strikturoplasztika a vilasztandé megoldas. A nyom-
bél egyes szakaszainak reszekcidja vagy a pankreato-
duodenektomia csak utolsé esélyként valasztando.
Vagotomia ezekben az esetekben is kontraindikalt.
(IIb-EL3)

8.4.2. Vékonybél érintettség

Ajanlas 94

Az iszkémia vagy peritonitisz tiineteit nem mutatd
akut vékonybél-elzarodas esetében az akut miitét ha-
lasztasa javasolt, és a taplaltsagi allapot valamint a
gyogyszeres kezelés optimalizalisa utin javasolt a
miitét elvégzése. (IIb-EL4)

Ajanlas 95

Miitét kézben minden érintett vékonybélszakasz ke-
zelésérdl egyedileg kell donteni, a legfontosabb
szempontok az érintettség hossza és tipusa. (Ila-
EL2)

Tobbszoros vékonybél-érintettség esetében az Osszes
érintett szegment anatomiai feltérképezése és az érintett-
ség tipusanak (gyulladas, sztkiilet, sipoly, konglomera-
tum) pontos megitélése sziikséges. Tekintettel arra, hogy
a képalkoté vizsgilatok érzékenysége és fajlagossiga a
vékonybél-érintettség megitélésében 75-85, illetve 85—
98%, szamitani kell a radiologiai leletektdl eltéré miitéti
szitudciora is. Esetleges strikturoplasztika megitélésében
a ballon-katéteres athtizas segithet, a ,,preventiv striktu-
roplasztika” nem elfogadott mddszer.

A strikturoplasztika rovid bélszakaszt érint$ jejundlis,
iledlis vagy ileocokalis betegség esetén j6 alternativaja a
reszekcionak. Konvenciondlis Heinecke—Mikulicz- vagy
Finney-féle strikturoplasztika ajanlott, ha a sztkiilt sza-
kasz hossza nem éri el a 10 cm-t. Ugyanakkor kiterjed-
tebb betegség esetében, amikor az esetleges reszekcid
veszélyeztetné a maradék vékonybél mikodését — nem
hagyomdnyos strikturoplasztikai megoldasok is széba
jonnek, példaul izoperisztaltikus oldal-az-oldalhoz (Mi-
chelassi) strikturoplasztika.

Crohn-betegségben a gyermekkori kezdet, a jejundlis
vagy ilealis érintettség és a szikiiletes tipus fliggetlen
kockazati tényezGi a mitét, illetve a reoperacid sziiksé-
gességének.

Korabban a penetrilé tipust tekintettiik a legagresszi-
vebb CD viselkedési formanak. Ez igaz az ileum és a vas-
tagbél érintettség esetében, de az Gjabb felmérések ered-
ményei egyértelmten igazoljak, hogy fiatal, ileo-jeunalis
érintettségl betegek esetében a reopericio esélye 13-szo-
ros. A sebészi megoldast igénylS rekurrencia ardnya fia-
talabb betegekben 5 és 10 éven beliil 50% ill. 70%, mig
id6sebbekben csupan 10% és 25% [7].

Ajanlas 96

Ha a kezelés elsGdlegesen sebészi, akkor vékonybél-
mitét esetében torekedni kell a lehet$ legrévidebb
szakasz reszekcidjara vagy strikturoplasztikijara
A tobbszoros fibrotikus sziikiiletek megoldasara is
— amennyiben ez technikailag lehetséges — elsGsorban
a strikturoplasztika javasolt. (ITa-EL2)
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Ajanlas 97

Elsdsorban multiplex, fibroticus vékonybél sziikiile-
tek esetén javasolt stricturoplastica elvégzése. Rovid
szakaszi (6-8 cm) strictura esetén Heineke-Miku-
licz-féle plasztika a valasztand6 megoldas. Az oldal-
az-oldalhoz tipust izoperisztaltikus (Michelassi-fé-
le) stricturoplasztika a valasztandé megoldas a
hosszabb, vagy t6bbszoros sziikiiletek esetén. (IIb-
EL2)

Ajanlas 98

Az endoszkdpos ballontagitis vagy a miitét egyarant
valaszthaté megoldas a rovid (5 cm-nél révidebb),
terminalis ileumra lokalizalod6 sziikiilet esetében.
A vilasztas soran a kezelGorvosok jartassagat és a be-
teg allapotat is figyelembe kell venni. (IIb-EL5)

Obstruktiv tiinetekkel jaré, de aktiv gyulladasos jelek
nélkiili, csak az ileocoecalis régiot érinté CD esetén mar
kordbbi ajinlisok is a laparaszképos reszekciot prefe-
raltak.

A rovid ileocoecalis szakaszt érint6 (<40cm), sziikiilet-
tel nem jar6 CD-ben a laparoszképos reszekceid jo alter-
nativja az IFX kezelésnek, amennyiben a hagyomdnyos
terapiara a betegség nem reagal jol.

Amennyiben az aktiv vékonybél-betegséget hasi ta-
lyog kiséri, tgy az antibiotikus kezelés illetve a perkutin
vagy sebészi drendzs a kezelés elsé 1épcsje, ezt kovethe-
ti (ha sziikséges) a vékonybél-reszekcid.

Széles nyildst oldal-az-oldalhoz (funkciondlis vég-a-
véghez) anasztomozis képzése a preferalt mitéti techni-
ka a vég a véghez anasztomozissal szemben.

Ajanlas 99

Az appendicitis gyanaja miatt végzett miitétek eseté-
ben észlelt, ileocoecalis lokalizacioju Crohn-betegség
esetében az appendektomidt rutinszeriien nem sza-
bad elvégezni. (I-EL5)

Az ¢ép appendix eltdvolitdsa noveli a kismedencei talyo-
gok és sipolyok kialakuldsanak esélyét.

Tleocoecalis reszekci6 esetében a laparoszképos megol-
dés a vélasztand6 azokon az osztilyokon, ahol megfelel$
tapasztalat all rendelkezésre. Osszetettebb esetekben,
vagy reoperici6 esetében a bizonyitékok nem egyértel-
mek abban a tekintetben, hogy a laparoszképianak kell
lennie az elséként vilasztand6 technikdnak.

8.4.3. Vastagbél-érintettség

Ajanlas 100

Amennyiben a Crohn-betegség a vastagbél kevesebb,
mint egyharmadat érinti, a reszekcidnak az érintett
szakaszra kell korlatoz6édnia. A szegmentalis reszek-
ci6 elsGsorban egy szegment érintettsége esetében ja-
vasolhat6. Két szegmenst érintd reszekcié megfon-

tolhatd, ha a miitéti indikaci6 egyértelmii és a beteg-
ség két kiilén szegmentet érint, kiilénésen a jelentds
vékonybél szegmentum veszteséget elszenvedd bete-
gek esetében. Altaliban azonban a tébb colon szeg-
menst érinté Crohn esetében a (sub)totalis colecto-
mia a valasztandé eljaras. A vastagbélben a striktu-
roplasztika nem ajanlott. (ITa-EL3)

A szegmentreszekci6 és a szubtotalis kolektomia haté-
konysagat, illetve a két m@téti tipus utani kitjulasi hajla-
mot Osszechasonlité meta-analizis eredményei szerint a
két modszer egyforman hatékony, biztonsigos, hasonld
a kigjulasi arany és a sztomaigény, jollehet (szub)totilis
colectomia utdn a kitijulds atlagosan 4,4 évvel kés6bb je-
lentkezik [67].

Amennyiben a rektum disztalis része is érintett, akkor
a proktokolektomia a javasolt mitéti tipus.

A legtobb tanulmdny eredményei azt mutatjik, hogy a
betegek mintegy harmadanal lesz sziikség legalibb egy
Gjabb reszekciés mitétre. A néi nem, a perianalis kom-
ponens és a fiatal életkor bizonyultak fiiggetlen kockaza-
ti tényezSknek a reopericié szempontjabol.

Ajanlas 101

A restorativ proctocolectomia ileo-analis pouch kép-
zéssel megfontolhaté azokban a ritka, valogatott ese-
tekben, amikor a Crohn-colitis az egész vastagbelet
érinti, és sem aktualisan sem korabban nem volt pe-
riandlis sipolya (vagy mas perianalis Crohn-os elval-
tozasa) a betegnek. A pouchelégtelenség magas koc-
kazatit mindenképpen figyelembe kell venni. (IIb-
EL4)

Ilyen esetekben specidlisan felkésziilt gasztroenterolé-
gussal egyiitt kell gondozni a beteget a megfelel6 pouch
mikodés fenntartisa érdekében.

Colitis ulcerosa diagnoézissal végzett ileo-pouch anilis
anasztomozis (IPAA) képzése utan igazoldédd CD eseté-
ben a mitéti megoldasok tobb szovédménnyel jarnak,
a rosszabb pouch-miikodés gyakoribb.

A vastagbél szikiilete esetében a strikturoplasztika
nem javasolt. A ballontagitds vagy a szegmentreszekcio a
valasztandé megoldis.

A tehermentesits sztomaképzd mitétek kevésbé haté-
konyak a novekedésbeli elmaradas korrigaldsa tekinteté-
ben, mint a beteg bélszakasz reszekcidjaval jaré mitétek.
A korai pubertisban a terdpia refrakter bélszakaszok re-
szekcidja viszont fokozza a behoz6 novekedés esélyét.

Ajanlas 102

Gyermekekben a vastagbél-eltavolitas idGzitésekor
szamos tényezot kell figyelembe venni: ndvekedés,
pubertas, iskolazottsagi status, a megel6z6 gyogysze-
res kezelések és a betegség fenotipusa. (ITa-EL5)
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8.4.4. Fistulaval sz6v6dott Crohn-betegség sebészi
kezelése

Az intraabdomindlis sipolyokat leginkdbb anatémiajuk,
vagyis a kiindulasi helyet jelentS bélszakasz, és a végzs-
dés helyét jelents célszerv megadasaval lehet osztilyozni
(példaul ileo-kolikus vagy colo-vezikalis).

Ajanlas 103

A hugytti rendszer felé vezetd, a bélsziikiilettel vagy
talyoggal jaro, illetve a hasmenéssel és/vagy malab-
szorpcidval jaro sipolyok esetén erdsen javasolt a mii-
tét. (ITa-EL5)

Az enterokutan sipolyokat jol jellemzi a hozamuk (kis
hozam <200 ml/nap; kézepes hozam: 200-500 ml/
nap; nagy hozam: >500 ml/nap). Ilyen esetekben a md-
tétet meg kell el6znie a folyadék- és sohaztartas rendezé-
sének, a szepsziskontrollnak (antibiotikum és/vagy dre-
ndzs), a megtelel§ taplalasterdpianak és az érintett bérte-
rilet apolasanak.

Ajanlas 104
Siirget6 miitéti megoldas sziikséges a nagy hozamu
enterokutan sipolyok esetében. (ITa-B)

Kis hozama sipolyoknal a m{itéti kockdzatot is alaposab-
ban kell mérlegelni, a matéttel meg kell virni a megfele-
16 elGkészitést (szepsziskontroll, tiplaltsigi statusz).

A fels§ gastrointestinalis tractus és a vastagbél kozt ki-
alakulé sipolyok esetén (gasztro-kolikus, duodeno-koli-
kus, jejuno-kolikus), valamint az epeutakat és htgyuta-
kat érintS (enterobiliaris és entero-vezikalis) sipolyok
szinte minden esetben mtéti megoldast kivannak a sa-
lyos malabszorpcié, valamint a felsé emésztSszervek, az
epeutak vagy a vizeletelvezets rendszer enteralis/fekalis
kontamindcidjanak veszélye miatt.

8.4.5. Ajanlasok a posztoperativ szakasszal
kapcsolatban

Ajanlas 105

Azoknal a betegeknél, akiknél a kiGjulast joslo leg-
alabb egy tényezs igazolhatd, a miitét utin profilak-
tikus kezelésben kell részesiteni. (ITa-EL2)

A kalprotectin, a hasi ultrahang, az MR-enterografia és a
vékonybél kapszulas endoszkopia kevésbé invaziv vizs-
galé modszerek, melyek szintén jelezhetik a mtitét utani
kigjulast. A matét utani kigjulas megel6zésére alkalmas
gyogyszerek a thiopurinok vagy az anti-TNF-szerek. A
nagy dozist meszalazin is alkalmas lehet a kitjulds meg-
el6zésére izolalt ileum reszekcid esetében. Az imidazolin
antibiotikumok is hatékonyak lehetnek ileocokalis re-
szekcié utdn, de kevésbé toleralhatdak. A profilaxisnak
hosszt taviinak kell lennie.

8.5. Perianalis Crohn-betegséy sebészi kezelése

Perianalis sipolyoz6 CD kivizsgilasinak elsé 1épése a
kontrasztanyagos kismedencei MR-vizsgalat. Gyakorlott
sebész altal, anesztéziiban végzett manudlis vizsgilat
(EUA) a perianalis sipoly vizsgilatanak hatékony kiegé-
szité diagnosztikus eszkozének tekinthet§. Az endo-
szkopos anorektalis ultrahang (EUS) vizsgalat lehet az
MR alternativdja, ha nem dll fent anorektalis szikiilet.

Ajanlas 106
Perianilis sipolyok esetében fisztulogrifia végzése
nem javasolt. (ITa-EL3)

Ajinlas 107

Mivel a kisérd rektoszigmoidealis gyulladas mind
prognosztikai, mind terapids szempontbdl fontos,
ezért a rektoszigmoideoszkopia elengedhetetlen ré-
sze a perianalis sipollyal biré beteg kivizsgalasanak.
(I-EL2)

8.5.1. Klasszifikaci6

Nincsen elfogadott konszenzus a CD-hez tarsuld peria-
nalis sipolyok beosztasaval kapcsolatban, a legtobb szak-
érté az egyszeri” és komplikalt” kategoridkat alkal-
mazza.

Egyszer(i Crohnos sipolynak tekintjiik a rektdlis gyul-
ladassal nem tarsuld, egy kiils6 és egy belsé nyildsa, a
kiils6 sphincter 1,/3-andl tobbet nem involvilo, talyogot
nem drendld, rektovaginalis komponenssel nem jaré si-
polyokat. Barmely el6bbi feltétel nem teljesiilése esetén
komplex sipolyrél beszélink.

A sipolyok anatomiai beosztidsira a Parks-beosztds a
legelterjedtebb, ennek alkalmazasat javasoljuk.

Ajanlis 108

A nem komplikalt, alacsony anilis sipolyok esetében
az egyszer fisztulotémia ajanlhaté. Kisérd perianalis
talyogot ki kell zarni, amennyiben van ilyen, ugy azt
drenalni kell. (ITa-EL5)

8.5.2. Kezelés

8.5.2.1. Egyszerii sipoly

Ajanlas 109
Tiinetmentes alacsony sipoly esetén sebészi kezelésre
nincsen sziikség. (ITa-EL5)

Ajanlas 110
A tiineteket ado egyszeri sipoly esetében szetondre-
nazs és antibiotikus kezelés (metronidazol és/vagy

ciprofloxacin) egyiittes alkalmazasa javasolt. (ITa-
EL3)
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Ajanlas 111

Az antibiotikum-kezelésre nem reagald egyszerd si-
polyok esetében masodik vonalban alkalmazhaté thi-
opurin vagy anti-TNF-kezelés. (ITa-EL4)

8.5.2.2. Komplex sipoly

Kevés a rendelkezésre all6 prospektiv tanulmany a komp-
lex periandlis sipolyok sebészi, gyogyszeres, vagy kombi-
nalt kezelésének sikerességével kapcsolatban. A tapaszta-
latok alapjan a kombinalt sebészi/gydgyszeres kezelés
alkalmas a szepszis és a luminalis aktivitas ellen&rzésére.

Ajanlas 112

Komplex sipoly esetében a perianalis szepszis sebészi
kezelése utin szetondrén behelyezése javasolt. (Ila-
EL2)

A szeton kivételének id6zitése a kiegészitG kezelésektSl
fiigg.

Ajanlis 113
Komplex sipolyok esetében talyogdrenazs és laza sze-
ton kezelés javasolt. (I-EL4)

Ajanlas 114

Komplex Crohnos sipolyok szetondrenazsa dnmaga-
ban elfogadhatatlanul magas kockazattal jar, igy le-
hetGség szerint minden esetben kiegészitendd gyogy-
szeres (anti-TNF-alfa) kezeléssel. (ITa-EL2)

Bizonyos esetekben a szeton eltivolitisa énmagaban
elégséges eljards. A szeton eltivolitasainak id6zitésére
nincs pontos evidencia. CD-gel tarsulé komplex periand-
lis sipolyok esetében az ,,advancement flap” (EAF) tera-
pids lehetGség. Szelektalt esetekben alacsony inkontinen-
cia kockazattal és az EAF-hoz hasonl6 sikerességi eséllyel
végezhetS fistulatractus intersphynctericus ligaturdja
(LIFT-eljaras). A fibrinragasztd kezelés is széba johet,
bir hatékonysiga kérdéses. Az ano-periandlis sipolyok
kezelésében andlis fisztula plug (AFP) kezelés rutinsze-
riien nem javasolt eljaras.

Az allogén zsirszovet eredetd Gssejt kezelés hatékony
és biztonsagos terapia komplex sipollyal szovédott, bio-
logiai kezelésre nem reagdlé CD-ben. Az autolédg zsirsejt
eredetd Gssejt kezelés szintén biztonsigos, jol toleralha-
t6 és hatékony lehet ebben a betegesoportban.

Ajanlas 115

A gybgyszeresen vagy a sipoly kezelésével nem ural-
haté szeptikus esetekben a széklet-devialé sztoma
képzés javasolt, még akkor is, ha a sipoly gyogyulasi
aranya 6nmagiban a sztomaképzéstGl nem javul.
(IIa-EL4)

Ajanlas 116

Az ano- vagy rectogenitalis sipolyok ritkak, ellatasuk
nehéz, ezért tapasztalt multidiszcipliniris teamnek
kell végeznie. (ITa-EL5)

Ajanlas 117

Tiineteket add rektovaginalis sipoly esetében altala-
ban miitéti megoldas (széklet deviacid) javasolt. Tar-
sulé proktitisz esetében elGsz6r a gyulladast kell

gyogyszeresen kezelni, majd ezt kévetheti a sebészi
kezelés. (ITa-EL5)

A gybgyszeres ¢és sebészi kezelés hatékonysigianak meg-
itélésére altaldban a klinikai dllapot felmérése (a sipoly-
hozam megitélése) elegendd. A klinikai megitélés mel-
lett MR vagy analis ultrahang végzése javasolt a fisztula-
jarat gyogyulasainak megitélésére. A sipolyok megfelel6
sebészi kezelésével egy id6ben a fennallé nyilkahdrtya-
gyulladast is kezelni kell. Thiopurinok, IFX vagy ADA,
szetondrendzs vagy a drendzs és gyogyszeres kezelés
kombinicidja alkalmazhaté fenntart6 kezelésként.

A sipoly zdrdsat célzé miitéti megoldasok olyan ese-
tekben jonnek széba, amikor nincsen kiséré periandlis
talyog, a fisztulajarat anatémiailag jol definidlhatd, és az
esetleges rektilis gyulladas gydgyszeresen jol kezelt.
A leggyakrabban alkalmazott mtéti technikdk a kréni-
kus szetonkezelés, valamint a fisztula bels§ nyilasanak
zdrdsara a mucosalis advanced flap, az interszfinkterikus
fisztulajarat lekotése (LIFT), a fibrin-ragasztos kezelés, a
fisztula plug és a video asszisztalt andlis fisztulakezelés
(VAAFT). A mitét tipus megvalasztasa a fisztula anato6-
midjatdl, a rektum allapotitol és a sebész gyakorlottsiga-
tol fiigg.

Talyog, nyalkahdrtya-gyulladas vagy szikiilet hidnya-
ban a fisztulazar6das redlis lehetGség.

Ajanlis 118

A vagd szetonok alkalmazasa perianalis Crohn-be-
tegségben nem javasolt, mert kulcslyuk deformitast
és széklet-inkontinenciat okozhatnak. (I-EL3)

Ajanlas 119
A gittiji fisztulotomia végzése ndi betegekben kerii-
lend§. (II-b-EL5)

Az anti-TNEF-szerrel torténd kezelés esetén a szetoneltd-
volitasra talan legmegtelel6bb id6pont amikor az induk-
ci6s kezelést befejeztiik és a proktitisz meggyogyult.

A székletdevidcié az esetek 2/3 részében hatékony
modszer a perianalis CD tiineteinek kezelésében, mely
az életmindGséget is javitja, de késébb ezen betegeknek
csak mintegy egy 6tode tud sztomamentesen élni.
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VIIL. JAVASLATOK AZ A]ANLASOK
ALKALMAZASAHOZ

1. Az alkalmazas feltételei a hazai
gyakorlatban

1.1. Ellatok kompetenciajn (példanl licence,
akkreditacio stb.), kapacitisa

A Crohn-betegség gondozasa hiziorvosi, gasztroentero-
logiai és sebészeti feladatkorokbe tartozik. A terapias
dontések, terdpiaviltis sziikségessége, ellendrzd vizsga-
latok végzése a gondozd gasztroenterolégus hataskore.
A rendszeres kontroll, laborellendrzes, esetleges hianyal-
lapotok ellendrzése és potlasa haziorvosi és gasztroente-
rolégiai kompetencidval bir. Sebészeti konzilium és ke-
zelés a terapia refrakter vagy szovédményes esetekben
javasolt.

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kévdések
(gatlo-, és elosegito témyezok, és azok
megoldasa)

Kémiai és mikrobiolégiai laboratériumi hattér, endo-

szkopos és radiologiai hattér, sebészeti hatter, dietetikai

tamogatas.
Fekvibeteg-ellato egység elérhetSsege.

1.3. Az ellatottak egészségiigys tajekozottsagn,
szocialis és kulturalis koviilményei, eqyéni
elvardsai

Az egészségligyl szakmai irdnyelv a magyarorszigi fel-
nétt populicio ellatasira vonatkozik, specidlis egyéni el-
varas nincs.

1.4. Egyéb feltetelek

Nincsenek.

2. Alkalmazast segité6 dokumentumok
listaja

2.1. Betegtajékoztato, oktatdisi anyagok

Nem késziiltek.

2.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznilt
ellendrzo kérdoivek, adatlapok

Nem késziiltek.

2.3. Tablazatok

1. tablazat A Crohn-betegség Montreali klasszifikdcioja
[7]

2. tablazat Crohn-betegség stlyossagit megatirozé kli-
nikai index (CDAI) [9]

3. tablazat A periandlis CD sulyossigat meghatirozo
mérészam (PDAI) [11]

4. tiblazat Crohn-betegség kapszula endoszkopids akti-
vitasi index (CECDAI) [13]

5. tablazat A vékonybélben litott eltérések stlyossdgdt
jellemzd Lewis-score [14]

2.4 Algoritmusok

Nem késziiltek.

2.5. Egyéb dokumentum

1. abra. Crohn-betegség endoszkopos stlyossigat mérd
pontrendszer (SES-CD) [12]

3. A gyakorlati alkalmazas mutatodi,
audit kritériumok

Az Ajanlds 5. vonatkozdsiban:

Hany beteg esetében nem torténik meg a virusszero-
logiai statusz felmérése immunszupressziv szer inditasat
megel6zben?

Az Ajanlas 10. vonatkozdsaban:

Hany frissen felfedezett Crohn-beteg esetében nem
torténik meg a vékonybél stituszinak felmérése?

Az Ajanlds 13. vonatkozasiban:

Mennyi beteg esetében nem szamolnak endoszképos
aktivitasi indexet a terdpiaviltds indikacidjaval elvégzett
ileo-kolonoszképia soran?

Az Ajanlas 14. és 24. vonatkozasaban:

Az 0Osszes Crohn-beteg koziill hinyan részesiilnek
5-ASA kezelésben remisszié indukci6 és fenntartds célja-
bol?

Az Ajanlas 18. vonatkozasaban:

Az Osszes, konzervativ kezelésre nem reagild kozép-
salyos-stlyos Crohn-beteg koziil hinyan nem részestl-
nek TNF-gitl6 kezelésben remisszié indukcié céljabol?

Az Ajanlas 20. vonatkozdsaban:

Hany beteg nem kap thiopurin kezelést remisszi6 in-
dukci6 céljabol bevezetett infliximab kezeléssel kombi-
naltan?

Az Ajanlas 41-42. vonatkozasaban:

Komplex perianalis fisztulakkal jaré Crohn-betegség
esetén hany beteg nem kap anti-TNEF- terapiat?

Az Ajanlas 57. vonatkozdsiban:

Hany beteg esetében nem torténik meg a betegség
monitorozasa 3—6 hoénap kozott?
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Az Ajanlis 60. vonatkozdsiban:

Relapszus esetében hiny betegnél nem keriil kizardsra
a fert6z6 etioldgia, gy, mint a Clostridioides difficile ter-
t6zés?

Az Ajanlis 61. vonatkozasaban:

Immunszupresszans kezelésre refrakter Crohn-bete-
gek hdny %-dban nem torténik CMV- vizsgilat?

Az Ajanlis 70. vonatkozdsiban:

Ileokolon rezekcié utin a posztoperativ rekurrencia
megitélésére hiany betegnél nem torténik ellendrzé ileo-
kolonoszképia a métét utini 6-12. hénapban?

Az Ajanlis 86. vonatkozasaban:

Hany fekvGbeteg-ellatisban részesiil Crohn-beteg
kap preventiv dézisa LMWH-kezelést?

Az Ajanlis 87. vonatkozasaban:

Héany malnutriciéban szenveds Crohn-beteg nem ré-
szesiil enteralis vagy parenteralis tipldlasban?

Az Ajanlas 112. vonatkozasaban:

Komplex perianalis sipoly esetében hiny beteg nem
részesiil szetondrendzsban?

VIII. I,RAN],{ELV
FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az egészségiigyi szakmai irdnyelv tervezett feliilvizsgila-
ta 3 évenként torténik. A feliilvizsgalat folyamata az ér-
vényesség lejarta el6te €l évvel kezdGdik el. Az Egész-
ségiigyi Szakmai Kollégium Gasztroenterologiai és He-
patolégia Tagozat elnoke kijeloli a tartalomfejleszts fele-
16st, aki meghatarozza a fejleszté6 munkacsoport tagjait,
illetve befogadja a tirstagozatok altal delegilt szakérts-
ket. Az aktudlis egészségiigyi szakmai iranyelv kidolgo-
zdsiban résztvevd fejlesztSesoport-tagok folyamatosan
kovetik a szakirodalomban megjelend publikicidkat,
szakkonyveket, irdnyelveket, illetve a hazai ellatokornye-
zetben bekovetkezd valtozasokat. Amennyiben a tudo-
manyos bizonyitékokban vagy az ellatokornyezetben re-
levans és szignifikans valtozas kovetkezik be, a fejlesztd-
csoport kezdeményezheti az irnyelv id§ elétti feliilvizs-
galatat.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

1. Fejlesztocsoport megalakulasa,
a fejlesztési folyamat és a feladatok
dokumentalasinak modja

Az egészségiigyi szakmai irdnyelv fejlesztésének megkez-
désekor az Egészségiigyi Szakmai Kollégium Gasztroen-
terologia és Hepatologia Tagozat elnoke kijelolte az
egészségiigyi szakmai iranyelv fejlesztéstelelGsét. Az
egészségiigyi szakmai irdnyelv fejlesztéstelelSs kijelolte a
fejlesztGesoport tagjait és meghatarozta a tagok feladata-
it. Az egészségiigyi szakmai irdnyelv kialakitdsa a tagok
egyéni munkdjin és tobbszori konzulticion keresztiil va-
l6sult meg.

2. Irodalomkeresés, szelekcio

A felhasznalt nemzetkozi irdnyelvek irodalomjegyzékei-
ben, valamint a MEDLINE, Cochrane és EMBASE
adatbazisokban megtalilhat6, az utébbi 10-15 éves pe-

ribdusban megjelent relevans kozleményeket 6sszefog-
lal6 nemzetkozi szakmai ajanlasokat haszndltuk fel az
cgeszségligyi szakmai irdnyelv fejlesztéséhez. A keresés
az alabbi keres@szavakkal, azok kiilonbozs valtozataival
és kombindcidival tortent: Crohn’s disease, inflammato-
ry, stricturing, penetrating, perianal, medical treatment,
surgery, guideline, management.

3. Felhasznalt bizonyitékok erGsségének,
hianyossagainak leirasa (kritikus
értékelés, ,,bizonyiték vagy ajanlas
matrix”), bizonyitékok szintjének
meghatarozasi modja

Az egészségiigyi szakmai irdnyelv fejlesztése a kiilfoldi
iranyelvek adaptaciéjival és az eredeti evidencidk feldol-
gozasaval tortént, amelyekben a bizonyitékok erdsségi
szintjének meghatirozasa a GRADE moédszertanon és az
Oxford Level of Evidence rendszeren alapult. A hazai
egészségiigyi szakmai iranyelv is ezeket moddszertani
irdnyelveket koveti, melynek segitségével megallapitasra
keriiltek a bizonyitékok megbizhatésagi szintjei. A nem-
zetkozi irdnyelvek altal megallapitott bizonyitékok erds-
ségi szintjeit a fejlesztécsoport elfogadta.

4. Ajanlasok kialakitasanak modszere

Az egészségiigyi szakmai irdnyelv fejlesztése a kiilfoldi
iranyelvek adapticiéjival és az eredeti evidencidk feldol-
gozasaval tortént. A fejlesztGesoport mindig ellendrizte
a bizonyitékok hazai viszonyok kozotti relevancidjat.
Amennyiben a bizonyiték nem a magyarorszagi viszo-
nyoknak megfelel$ kiindulasi adatokra timaszkodott, ott
a fejleszt&csoport konszenzusa volt mérvadé.

5. Véleményezés modszere

Az egészségligyl szakmai irdnyelv szakmai tartalmanak
osszeallitasit kovetGen megkiildésre kertilt az ellatasi fo-
lyamatban érintett, véleményezésre kijelolt Egészségiigyi
Szakmai Kollégiumi Tagozatoknak. A visszaérkezd javas-
latokat beillesztettiik az egészségiigyi szakmai irdnyelv
szovegébe, vagy azok alapjan moédosult a dokumentum
szerkezete, amennyiben az iranyelvfejleszt§ szakértGk
egyetértettek azok tartalmaval.

6. Fiiggetlen szakértdi véleményezés
modszere

Figgetlen szakért6t nem vontunk be.
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’ 3. tiblazat A periandlis CD stlyossigit meghatirozé mérdszam
XI. MELLEKLET (PDAI) [11]
Kategoériak Pontszim
1. Alkalmazast segité dokumentumok Viladékozds
. . Nincs valadékozas 0
1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok o
Minimadlis nydlkds valadékozds 1
Nem késziiltek. Meérsékelt nyalkis vagy gennyes valadékozas 2
Féként székletes viladékozas 3
1.2. Tevekenységsorozat elvégzésekor hasznalt Fdjdalom /korlitozds
ellendrzd kéVﬂlO”Z/VBk, ﬁl«ﬂlﬁl«t[ﬂ«pO k Nem korlitozza a tevékenységeiben 0
Enyhe kényelmetlenség, nincs korldtozas 1
Nem késziltek. Meérsékelt kényelmetlenség, bizonyos korldtozasok 2
Jelent6s kényelmetlenség, jelentds korldtok 3
/ /
1.3. Tablazatok Erés fajdalom, sulyos korldtozasok 4
1. tabldzat | A Crohn-betegség Montreali klasszifikicidja [7] A szexudlis tevékenyséy korlitozisinak
Nincs 0
Kor a diagnézis feldllitdsakor ~ Al: <16 év A szexudlis tevékenység enyhe korldtozasa 1
A2: 17-40 &v A szexudlis tevékenységek mérsékelt korlitozasa 2
A3: >40 &v A szexudlis tevékenységek jelent8s korldtai vannak 3
Lokalizici6 L1: ileumra lokalizdt Nem tud szexuilis tevékenységet folytatni 4
L2: vastagbél érintettség Periandlis betegsty
L3: ileo-kolonikus Nincs sipoly/csak bérfiiggelék 0
L4: izolalt felsS tépcsatornai Andlis fisszara/ nydlkahdrtya repedés 1
Megjelenési forma B1: nem penetral6, nem sz(ikiiletes <3 periandlis fisztula )
B2: sz(ikilettel jar6 >3 periandlis fisztula 3
B3: penetral6 Andlis sphincter fekélyek vagy fisztuldk 4
p: periandlis eltérés Periandlis bérjelenségek
Nincs besziir6dés 0
2. tiblizat Crohn-betegség stlyossigat megatirozo klinikai index Minimalis besz{ir6dés 1
(CDAD [9] Mérsékelt beszrédés 2
Viltozok Szorzé JelentGs besziir6dés 3
1. A folyékony, vagy lagy székletek szima az elmult X2 Fluktudci¢/tilyog 4
7 napban
2. Hasi fdjdalom az elmult 7 napban (0: nincs, 1: enyhe, X5
2: kozepes, 3: salyos)
3. Altaldnos kdzérzet az elmalt 7 napban (0: j6, 1: kicsit X 7
rossz, 2: rossz, 3: nagyon rossz, 4: borzaszté)
4. Felsorolt szov6dmények szima (artritisz vagy artralgia, X 20
iritisz vagy uveitisz, erythema nodosum vagy pyoderma
gangrenosum vagy aphtoid stomatitis, analis fisszira
vagy fisztula vagy talyog, egyéb fisztula, 37,8°C feletti
liz)
5. Diphenoxylat, vagy loperamid tartalma hastogdk X 30
szedése
6. Hasi rezisztencia (0: nincs, 2: kérdéses, 5: egyértelmd) X 10
7. Hematokrit (47% Ht férfiaknal, 42% Ht nSknél) X6
8. Teststly (1 — teststly / standard saly x 100) X1
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4. tablazat | Crohn-betegség kapszula endoszképids aktivitdsi index

(CECDATI) [13]

5. tiblazat | A vékonybélben litott eltérések sulyossigit jellemzd

Lewis-score [14]

A. Gyulladds mértéke

0 = nincs gyulladds

1 = enyhe-kozepes 6déma/hiperémia

2 = stlyos 6déma/hiperémia

3 = vérzés, viladékozas, afta, er6zid, kis fekély (20,5 cm)
4 = kozepes fekaly (0,5-2 cm), pszeudopolip

5 = nagy fekély (>2 cm)

B. A betegség kiterjedésének mértéke

0 = nincs

1 = fokilis eltérés (egy szegmentumot érintd)

2 = egyenetlen megjelenés (tobb szegmentumot érintd)
3 = diffaz kiterjedés

C. Sziikiilet

0 = nincs

1 = egyszer(

2 = tobbszoros

3 = passzazs-zavart okozé

Szegmentalis pontszim = AxB +C

Osszesitett pontszam = (Al x Bl1+ C1) + (A2 x B2 + C2)

Paraméter Szam Kiterjedés Leirds
Vill6zus megjelenés Normal -0 <10% -8 egyetlen — 1
Odéma—-1  11-50% - 12 egyenetlen
-14
>50% — 20 diffaz - 17
Fekély Nincs - 0 <10% -5 <1/4-9
(a legstlyosabb
gyulladds tertiletén)
egyszeres—3 11-50%-10 1/4-1/2-12
2-7-5 >50% — 15 >1/2-18
28 -10 a legnagyobb
fekély
kiterjedése
Sztenozis Nincs - 0 nem atjarhato -7
kifekélyesedd
-2
egyszeres kifekélyesed6 nem atjarhato
-14 -24 -10
tobbszoros
-20

1.4. Algoritmusok

Nem késziiltek.

1.5. Egyéb dokumentumok

SES-CD aktivitasi index

SES-CD
Fekély jelenéte
és mérete
A fekélyes terllet »
o <10% <10-30% >30%
Az érintett terllet
nagységa <50% <50-70% >70%
egy, atjarhat6 tobbszdrds atjarhaté eflatiarhato
Sziikulet jelenléte "'
és tipusa g A
Rektum < Inaktiv
Bal colonfél 3-6 Enyhe aktivitas
5szegmentum | Harant vastagbél SES-CD 7-15 ngepes aktivitas
Jobb colonfél >16 sllyos aktivitas
ileum

1. dbra

| Crohn-betegség endoszkopos stlyossagat mérd pontrendszer (SES-CD) [12]

2024 m 165. évfolyam, Szupplementum 1

Brought to you by University of Debrecen | Unauthenticated | Downloaded 05/16/24 12:10 PM UTC

ORVOSI HETILAP



