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N
yligen publicerade 
riktlinjer från den eu-
ropeiska organisatio-
nen ECCO  (European 

Crohn’s and Colitis Orga-
nisation)  [1, 2] och Svensk 
gastroent e rologisk förening 
[3] ger evidensbaserade råd 
i behandlingen av patienter 
med ulcerös kolit och Crohns 
sjukdom. De ger, med väldo-
kumenterade läkemedel och 
moderna riktlinjer för kirur-
gisk intervention, möjlighet 
att uppnå tillfredsställan-
de resultat hos flertalet pa-
tienter. 

Men för några patientkate-
gorier saknas för närvarande 
riktlinjer. Oklarheter kvar-
står bland annat om hur man 
kan ersätta icke önskvärd 
steroidbehandling vid den in-

ledande behandlingen av svår 
inflammation.

Dessutom leder TNF- anti-
kroppar inte till remission 
eller övertygande förbättring 
för alla patienter. Hos dem 
som svarat på behandlingen 
är varaktigheten av effekten 
inte heller säkert känd.

En annan grupp som sak-
nar behandlingsriktlinjer är 
de som inte tolererar de läke-
medel som står till buds. 

För den lilla gruppen patien-
ter utan tillfredsställande be-
handlingssvar eller intole-
rans mot ett eller flera anti-
inflammatoriska läkemedel 
är det den behandlande läka-
rens ansvar att i samråd med 
patienten pröva de framkom-
liga vägar som finns. Innan 
dess ska väldokumenterade 
behandlingsprinciper ha an-
vänts på korrekt sätt. Detta 
inbegriper optimal läkeme-
delsdos under tillräckligt 
lång tid och adekvat ställ-
ningstagande till kurativt 
 eller symtomatiskt inriktad 
kirurgisk behandling. 

En omdiskuterad möjlighet 
hos patienter där optimal 
etablerad behandling inte 
gett avsedd  effekt är leuko-
cyta feresbehandling. I en 
 nyligen utgiven rapport från 
SBU [4] understryks att me-
toden saknar dokumenterad 
effekt i välkontrollerade stu-
dier.

Samtidigt finns lovande in-
dikationer i mindre studier 
och hos vissa patienter. Det 
finns också i klinisk praxis 

positiva erfarenheter av leu-
kocytaferesbehandling.

Både ulcerös kolit och Crohns 
sjukdom är hetero gena sjuk-
domsgrupper med svårför-
utsägbart och variabelt sjuk-
domsförlopp. Det är därför 
inte överraskande att behan d-
lingsstudier baserade på he-
terogena patientpopulationer 
också ger varierande utfall.

Sannolikt kommer vi i 
framtiden att kunna karak-
terisera patienterna med ut-
gångspunkt från patofysio-
logiska markörer [5], och där-
med bättre än nu få förut-
sättningar för att välja rätt 
behandling till varje enskild 
patient redan från början.

Då blir också möjligheterna 
större att förklara övertygan-
de behandlingseffekter på 
enstaka patienter trots bris-
tande effekter på populatio-
ner av patienter. Exempel på 
sådana behandlingseffekter 
är 5-ASA vid Crohns sjukdom 
och Adacolumnbehandling.

Vi anser att behandling med 
leukocytaferes bygger på en 
biologiskt intressant och 
plausibel princip, är säker 
och att det finns erfarenhet 
på olika håll av goda effekter 
hos vissa patienter. 

Det kan därför vara rimligt 
att leukocytaferesbehandling 
erbjuds som en möjlighet till 
patienter där andra bättre 
dokumenterade behandlings-
möjligheter uttömts och där 
kirurgisk behandling inte är 
något alternativ.

Sådan behandling bör dock 

centraliseras till enheter med 
stor erfarenhet av behandling 
av inflammatorisk tarmsjuk-
om, IBD (inflammatory bo-
wel disease), så att förutsätt-
ningar finns att bedöma om 
annan behandling optime-
rats innan beslut om leuko-
cytaferesbehandling tas.

Dessa centra bör även få 
 ansvar för att delta i fortsatta 
kontrollerade behandlingsstu-
dier och föra register över sina 
behandlade patienter så att på 
sikt säkra slutsatser kan dras.
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n debatt och brev

Aktuella riktlinjer täcker inte behovet  hos 
patien t er med svårbehandlad inflammato-
risk tarmsjukdom, IBD. Leu kocyt aferes-
behandling är omdiskuterad, men goda 
erfarenheter finns. Sådan  behandling bör 
dock förläggas till särskilda centra.

Riktlinjer täcker inte behandlingsbehov 
för alla med inflammatorisk tarmsjukdom
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