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Tulehduksellisten suolisto- 
sairauksien nykyaikainen hoito

Tulehduksellisilla suolistosairauksilla 
(inflammatory bowel disease, IBD) tarkoi-
tetaan yleensä haavaista koliittia ja Croh-
nin tautia. Luokittelemattomassa koliitissa 
on kummankin sairauden piirteitä vaikeut-
taen tarkemman diagnoosin tekemistä. Ke-
lan lääkekorvattavuustilastojen mukaan 
Suomessa on yli 56 000 henkilöä, jolle on 
myönnetty erityiskorvattavuus IBD:n lää-
kitykselle (1). IBD:n esiintyvyys maassam-
me on siis yli prosentti. 

Mikä aiheuttaa IBD:n?
Terveellä suolen limakalvolla vallitsevassa 
tasapainotilassa on samanaikaisesti tole-
ranssi suolessa esiintyville nonpatogee-
neille ja ravinnon antigeeneille sekä välitön 
valmius reagoida patogeeneille tulehdus-
reaktiolla. IBD:n uskotaan johtuvan tämän 
toleranssin ja tulehdusvalmiuden välillä 
olevan hiuksenhienon rajan häiriintymi-
sestä (2). 

Lääkehoito 
IBD:n lääkehoito on kehittynyt huimasti 
viimeisen 20 vuoden aikana. Tehokkaam-
pien hoitojen myötä hoitostrategiat ovat 
siirtyneet yksinkertaisesta oirelievitykses-

tä kohti täydellistä taudin hallintaa, jossa 
tavoitteena on taudin etenemisen esto ja 
suolen pysyvän vaurioitumisen ja potilaan 
toimintakyvyn heikkenemisen ehkäisy (3). 
Lääkekehityksestä huolimatta IBD:hen ei 
ole käytössä sellaista yksittäistä lääkettä, 
josta edes yli puolet potilaista saisi täydel-
lisen pitkäaikaisvasteen. 

Vuosikymmeniä markkinoilla olleen 
mesalatsiinin rooli haavaisen koliitin hoi-
dossa on edelleen keskeinen; noin puolet 
haavaista koliittia sairastavista potilaista 
saavat siitä hyvän hoitovasteen. Crohnin 
taudissa mesalatsiinin teho on osoittau-
tunut heikoksi eivätkä eurooppalaiset 
hoitosuositukset suosittele tähän tautiin 
mesalatsiinia ollenkaan. Kortikosteroideja 
kuuluu käyttää IBD:n hoidossa ainoastaan 
remission indusoimiseksi. Jo ylläpitolääki-
tyksen aikainen tilapäinen kortikosteroidi-
tarve edellyttää aktiivista arviota ylläpito-
lääkityksen tehostamisesta. Tiopuriinit, 
eli atsatiopriini ja 6-merkaptopuriini, ovat 
perinteisesti kuuluneet mesalatsiinilääki-
tyksen aikana kortikosteroidiriippuvaisek-
si osoittautuneen haavaisen koliitin lääke-
valikoimaan. Crohnin taudissa tiopuriinit 
ovat usein ensisijaisia lääkevalmisteita (4, 

Tulehduksellisten suolistosairauksien lääkehoitojen tehon paraneminen 
ja monipuolistuminen nostavat hoitotavoitteita ja mahdollistavat hoi-
don räätälöinnin. Tuumorinekroositekijän estäjien biosimilaarivalmisteet 
ovat laskeneet hoitokustannuksia ja subkutaaniannosteluun soveltuvi-
en biologisten valmisteiden lisääntyminen on keventänyt hoidon toteu-
tusta. Keskivaikeaan ja vaikeaan tautiin käytettyjen lääkkeiden teho on 
kuitenkin edelleen usein riittämätön, ja tarve uusille lääkevalmisteille on 
suuri.

TEEMA: SUOLISTO

          Mikrobiomin muuttaminen 
ulosteensiirrolla onkin osoittautu-
nut lupaavaksi hoitokeinoksi.
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5). Tiopuriinien käyttöön liittyy kuitenkin 
runsaasti ongelmia, lähes kolmasosa po-
tilaista ei siedä niitä ja lähes yhtä suurella 
osalla niitten teho jää riittämättömäksi. Te-
hokkaampien ja paremmin siedettyjen val-
misteiden markkinoille tulon myötä tiopu-
riinien käyttö on viime vuosina vähentynyt.

Biologisia lääkkeitä on keskivaikean ja 
vaikean IBD:n hoidossa nykyään viisi val-
mistetta, yhtä lukuun ottamatta kaikkia 
voidaan käyttää sekä haavaiseen koliittiin 
että Crohnin tautiin. Näistä tuumorinek-
roositekijän (TNF) salpaajat infliksimabi 
ja adalimumabi ovat olleet ylivoimaisesti 
pisimpään käytössä. Infliksimabin ja adali-
mumabin pitkäaikaiskäyttöön liittyvä haas-
te on ollut lääketehon menetys ajan myötä, 
yleensä valmisteen immunogeenisyyden ai-
heuttaman lääkevasta-ainemuodostuksen 
seurauksena. Kolmannella TNF-salpaajalla 
golimumabilla on käyttöaihe ainoastaan 
haavaiseen koliittiin. Alfa-4-beeta-7-in-
tegriinin estäjä vedolitsumabi on suoli-
selektiivisyytensä vuoksi osoittautunut 
vähemmän systeemihaittoja aiheuttavaksi 
ja vasteen saavuttaneilla potilailla lääke-
tehon menetys on harvinaisempaa kuin 
infliksimabin tai adalimumabin kohdalla. 
Interleukiinin 12/23 estäjän ustekinuma-
bin vahvuudeksi on samoin osoittautunut 
hyvä siedettävyys ja vasteen säilyminen yl-
läpitohoidossa (3–5). Infliksimabin ja ada-
limumabin biosimilaarivalmisteiden myötä 
lääkekustannukset on saatu pienenemään, 
mikä on mahdollistanut tehokkaan lääki-
tyksen aloituksen myös lievemmissä tauti-
tapauksissa. Subkutaanisen infliksimabin 
ja vedolitsumabin käyttöönoton myötä sai-
raaloiden infuusioyksiköiden kuormitusta 
on myös onnistuttu keventämään. 

Tablettimuodossa annosteltavat janus-
kinaasin (JAK) estäjät tofasitinibi, filgo-
tinibi ja upadasitinibi estävät useita syto-
kiinireittejä samanaikaisesti. JAK-estäjät 
eivät teholtaan oleellisesti eroa aiemmin 
käytössä olleisiin biologisiin lääkkeisiin, 

mutta antavat enemmän valinnanvaraa 
yksilöllistä lääkehoitoa suunniteltaessa. 
Nopea vaikutusmekanismi, pienimoleku-
laarisen rakenteen myötä immunogeeni-
syyden puuttuminen ja hoidon helppo to-
teutus suun kautta on pidetty JAK-estäjien 
suurimpina etuna biologisiin valmisteisiin 
verrattuna (6). Pääosin korkeamman hin-
tansa mutta myös niistä toistaiseksi ker-
tyneen vähäisemmän käyttökokemuksen 
takia vedolitsumabi, ustekinumabi ja JAK-
estäjät ovat joitain erityisiä potilasryhmiä 
lukuun ottamatta pysyneet toissijaisina 
lääkevaihtoehtoina. 

Tulevaisuuden uudet lääkkeet ja 
hoidot 
IBD:n hoitoon on kehitteillä useita uusia 
valmisteita. Selektiivisellä interleukiinin 
23 estolla (guselkumabi, risankitsumabi, 
mirikitsumabi) pyritään kohdentamaan 
lääkevaikutus tarkemmin. Sfingosiini-
1-fosfaattireseptorin muuntaja otsanimo-
di estää T- ja B-lymfosyyttejä poistumasta 
lymfosyyteistä ja pääsemästä kohdekudok-
seen (6). Suoliston mikrobiomin koostu-
muksella ja bakteerimoninaisuuden köyh-
tymisellä näyttää olevan iso merkitys IBD:n 
synnyssä ja mikrobiomin muuttaminen 
ulosteensiirrolla onkin osoittautunut lu-
paavaksi hoitokeinoksi etenkin haavaiseen 
koliittiin. Pitkäaikaistulosten puuttuessa 
ulosteensiirto pysyy kuitenkin toistaiseksi 
kokeellisena hoitona. Riittämättömän näy-
tön takia mitään spesifiä ruokavaliohoitoa 
ei myöskään ole toistaiseksi mahdollista 
suositella IBD:n hoitoon.

Biologisia lääkkeitä ja JAK-estäjiä on 
usein tarjottu IBD:n hoitoon vasta kaik-
kien muitten lääkehoitovaihtoehtojen 
epäonnistuttua. Osa potilaista on tämän 
myötä saattanut jäädä alihoidetuksi pitkik-
si ajoiksi, ja tauti on ehtinyt komplisoitua 
palautumattomasti. Kategorinen aloitus 
tehokkaimmasta lääkityksestä ja hoidon 
asteittainen kevennys tautikomplikaati-

oitten minimoimiseksi taas voi johtaa koh-
tuuttoman kalliiseen ylihoitoon ja lääke-
hoidon komplikaatioitten riskin kasvuun. 
Hoidossa kuuluisikin pyrkiä yksilöityyn 
ja ennakoivaan hoitostrategiaan, minkä 
toteutus kuitenkin saattaa olla haastavaa, 
koska kaikkia suurimman riskin potilai-
ta on nykykeinoin mahdotonta tunnistaa 
ja moni riskitekijä on suhteellinen. Tämä 
korostaa IBD:n hoidossa tiheän monito-
roinnin ja nopean päätöksenteon tärke-
yttä (3). Nykyisten lääkkeiden rajallisen 
määrän vuoksi olemassa olevan lääkehoi-
don optimointi on myös keskeistä ennen 
seuraavaan valmisteeseen siirtymistä. Kos-
ka saavutettavat hoitotulokset ovat tästä 
huolimatta kaukana täydellisestä, uusien 
hoitojen tarve on edelleen suuri. 
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