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30 i 31 marca 2006 r. wraz z grupa lekarzy z osrod-
kéw klinicznych z Warszawy, Poznania i Katowic uczest-
niczytam w warsztatach poswieconych terapii biologicz-
nej nieswoistych choréb zapalnych jelit, ktére przygoto-
wat prof. Paul Rutgeerts (Wydziat Medycyny, Oddziat
Gastroenterologii Uniwersytetu w Leuven). Sg one orga-
nizowane od kilku lat dla 50-osobowej grupy lekarzy
z Europy. Warsztaty maja charakter zaje¢ praktycznych,
oprocz wyktadéw odbywaja sie prezentacje przypad-
kéw, ktére sa nastepnie analizowane w grupach robo-
czych. Uczestnicy moga sie tez zapozna¢ z organizacja
pracy na oddziale gastroenterologii, w pracowniach en-
doskopowych oraz na oddziale, gdzie prowadzona jest
terapia dozylnymi wlewami infliksimabu.

Wyktady prowadzili Paul Rutgeerts, Gert Van As-
sche, Daan Holmes, Severine Vermeire i Subrata Ghosh.
Omawiano role terapii biologicznej w leczeniu nieswo-
istych choréb zapalnych jelit, a przede wszystkim po-
step, jaki sie dokonat w leczeniu tej grupy chorob
po wprowadzeniu do rutynowej praktyki klinicznej in-
fliksimabu. Sporo uwagi poswiecono leczeniu choroby
LeSniowskiego-Crohna z przetokami.

Zastosowanie infliksimabu prowadzi do znamien-
nego zmniejszenia liczby hospitalizacji i zabiegéw
zwigzanych z choroba Lesniowskiego-Crohna. Zalecany
spos6b podawania tego leku to wlewy dozylne w daw-
ce 5 mg/kg masy ciata na poczatku terapii, nastepnie
w 2. i 6. tyg.,, a potem dawki podtrzymujace co 8 tyg.
Jesli nie uda sie uzyskac odpowiedzi po 3 dawkach, na-
lezy zrezygnowat z podawania preparatu. Proces goje-
nia sie przetok jest dtugi i trudny. Zaleca sie monitoro-
wanie gojenia, szczegblnie przetok okotoodbytniczych,
za pomocg rezonansu magnetycznego. Ta metoda
umozliwia wykrycie resztkowego stanu zapalnego
o réznym nasileniu, a nawet klinicznie niemych zaka-
zen, mogacych prowadzi¢ do powstania ropni podczas
dalszej kuracji. Podkreslono duzg role leczenia chirur-
gicznego przetok okotoodbytniczych. Wielu chorych
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wymaga drenazu ropni z zastosowaniem setonéw po-

zostawianych w przetoce az do podania pierwszych

wlewoéw infliksimabu, a usuwanych po rozpoczecia le-
czenia podtrzymujacego. Nalezy sie liczy¢ z niepowo-
dzeniem takiego postepowania u czesci chorych oraz

z koniecznoscig wyciecia odbytnicy i wytonienia na sta-

te sztucznego odbytu. Szczegblnie niepomyslnym czyn-

nikiem prognostycznym skutecznosci leczenia infliksi-
mabem jest przetoka odbytniczo-pochwowa.

Wyktad Severine Vermeire byt poswiecony przewidy-
waniu odpowiedzi na infliksimab. Ze wzgledu na wyso-
kie koszty leczenia tym preparatem, bardzo istotna jest
jego optymalizacja. Przede wszystkim przed rozpocze-
ciem terapii biologicznej nalezy doktadnie okresli¢ jej
cel, np. opanowanie zaostrzenia, préba odstawienia ste-
roidéw czy zamkniecie przetoki.

Czynniki prognostyczne odpowiedzi na infliksimab to:
* wiek — lepsza odpowiedZ u mtodszych chorych,

e czas trwania choroby — im krotszy, tym lepsza odpo-
wiedZ na leczenie,

e postac choroby — najlepiej rokuje posta¢ zapalna z pod-
wyzszonym poziomem biatka C-reaktywnego, bez zwe-
zen i przetok, szczegblnie odbytniczo-pochwowych.

Lepsze efekty uzyskuje sie u niepalacych oraz stosu-
jac immunosupresje tacznie z terapia infliksimabem.

Okoto 30% chorych nie reaguje na leczenie infliksi-
mabem, u czesci odpowiedz nie jest petna lub obniza
sie w miare trwania terapii, co moze by¢ spowodowane
wysokim mianem przeciwciat przeciwko infliksimabowi
(ang. antibodies to infliximab-ATI).

Jesli infliksimab stosuje sie okresowo, konieczne jest
jednoczesne prowadzenie terapii immunosupresyjnej:
azatipryna 2-2,5 mg/kg masy ciata/dobe, 6-merkapto-
puryna 1-1,5 mg/kg masy ciata/dobe doustnie lub me-
totreksat 15 mg/tydzien domiesniowo lub podskérnie.
Profilaktyczne podawanie dozylne hydrocortisonu
przed kazdym wlewem infliksimabu réwniez zmniejsza
powstawanie przeciwciat ATl. Jesli mimo to odpowiedz
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na lek sie zmniejsza, mozna zwiekszy¢ dawke infliksi-
mabu do 10 mg/kg masy ciata/dobe.

W wypadku regularnie prowadzonej terapii podtrzy-
mujacej po przerwie w podawaniu leku dtuzszej niz 14
tygodni réwniez zalecane jest stosowanie hydrocortiso-
nu w dawce 200 mg dozylnie przed kolejnymi 3 dawka-
mi leku (jesli nie wystapi reakcja alergiczna, mozna
przerwat profilaktyke po 3 dawkach leku).

Przedstawiono réwniez dane na temat stosowania in-
fliksimabu w terapii wrzodziejacego zapalenia jelita gru-
bego. Oméwiono wyniki dwéch badan klinicznych doty-
czacych zastosowania infliksimabu w indukgji i podtrzy-
mywaniu remisji u dorostych chorujacych na wrzodzieja-
ce zapalenie jelita grubego (Active Ulcerative Colitis Trials
1and 2 -ACT 1, ACT 2). W kazdym z badan wzieto udziat
364 pacjentéw ze Srednio ciezka i ciezka postacia wrzo-
dziejacego zapalenia jelita grubego pomimo stosowania
steroidéw lub kombinacji steroidéw z azatiopryna lub
merkaptopuryna (ACT 1) i dodatkowo preparatéw kwasu
5-aminosalicylowego (ACT 2). Chorzy otrzymywali placebo
lub infliksimab w dawkach 5 lub 10 mg/kg masy ciata
na poczatku terapii, nastepnie w 2.1 6. tyg., a potem daw-
ki podtrzymujace co 8 tyg. przez 46 lub 22 tyg. tacznie ob-
serwacja dotyczyta 54 tyg. (ACT 1) i 30 tyg. (ACT 2). Udo-
wodniono, ze otrzymujacy infliksimab uzyskali lepsza od-
powiedz kliniczng niz otrzymujacy placebo.

Po serii wyktadoéw mieliémy okazje wzig¢ udziat w se-
sjach roboczych poswieconych analizie przypadkéw.
Umozliwiono nam zapoznanie sie z organizacjg pracy
na oddziale gastrologicznym, a przede wszystkim na od-
dziale, gdzie prowadzona jest terapia dozylnymi wlewa-
mi infliksimabu. Stosuje sie ja u chorych ambulatoryj-
nych. Mozliwe jest jednoczesne podawanie wlewow do-
zylnych 6 osobom. Chorymi opiekuja sie wykwalifikowa-
ne pielegniarki, realizujace indywidualne zalecenia
(uwzgledniajace m.in. mozliwos¢ reakcji alergicznej),
prowadzace karty obserwacji i utrzymujace kontakt z le-
karzem. Pracownicy osrodka maja bardzo duze doswiad-
czenie w terapii biologicznej — dziennie w placdéwce prze-
prowadza sie kilkanascie infuzji dozylnych, a ok. 30 spo-
sréd kilkudziesieciu toézek na oddziale jest przeznaczo-
nych tylko dla cierpigcych na nieswoiste choroby zapal-
ne jelit. Wiekszos¢ pacjentéw (nie tylko w przypadku po-
staci choroby z przetokami) w indukcji remisji otrzymuje
3 dawki leku wg schematu 1, 2., 6. tydz. Regularnie sto-
sowane jest rowniez leczenie podtrzymujace.

Czas spedzony na uniwersytecie w Leuven uptynat
w bardzo przyjemnej atmosferze. Prof. Rutgeerts osobi-
Scie witat kazdego uczestnika, a w przeddzien mielismy
okazje poznac sie blizej w czasie kolacji w restauracji Les
Petits Oignons w centrum starej Brukseli. W warsztatach
moglismy uczestniczy¢ dzieki zaproszeniu firmy Sche-
ring-Plough.

Mam nadzieje, ze zdobyte doswiadczenie bedziemy
mogli wykorzystac przy organizacji opieki nad pacjenta-
mi z chorobg Crohna w naszych osrodkach referencyj-
nych, a takze w prowadzeniu terapii biologicznej u tych
chorych.
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