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ζύγθξνπζε ζπκθεξόλησλ 
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ζπκβνπιεπηηθή επηηξνπή (Advisory Board) 



διακοπή ΑΚ και/η anti-TNF 

 Λίγεο αλαδξνκηθέο κειέηεο παξαηήξεζεο θαη κηθξέο 

πξννπηηθέο ζεηξέο 

 

 Ληγόηεξα δεδνκέλα ζηελ UC 

 

 Μεγάιε εηεξνγέλεηα αζζελώλ κε NC αλάινγα κε ηνλ 

ηύπν ηεο λόζνπ, εληόπηζε θαη ζπκπεξηθνξά  



ζηόσοι θεπαπείαρ ζηιρ ΘΦΝΕ 

Δπίηεπμε ύθεζεο ρσξίο καθξνρξόληα ρξήζε Κ 

Έγθαηξε αλαγλώξηζε θαθώλ πξνγλσζηηθώλ 

παξαγόλησλ θαη πξώηκε έλαξμε αλνζνθαηαζηαιηηθώλ 

(AK) / βηνινγηθώλ   

Έγθαηξε αλαγλώξηζε απνηπρίαο θαη ηξνπνπνίεζε 

ζεξαπεπηηθνύ ζρήκαηνο 

Απνθπγή αλεπηζύκεησλ ελεξγεηώλ 

Διαρηζηνπνίεζε ρεηξνπξγείσλ-λνζειεηώλ-επηπινθώλ 

Βειηίσζε πνηόηεηαο δσήο ηνπ αζζελή 

 



ΘΦΝΕ- θεπαπεςηικόρ αλγόπιθμορ 

 Ordas et al., Gut. 2011;60:1754-1763 



δηαθνπή ζεξαπείαο: πξνβιεκαηηζκνί 

Οξηζηηθή δηαθνπή: ελδείμεηο – αληελδείμεηο 

Πξνζσξηλή δηαθνπή: θύεζε, γαινπρία, ινηκώμεηο, 

λενπιαζία-ρεκεηνζεξαπεία, ρεηξνπξγείν 

Γηαθνπή κεηά από ζνβαξή αλεπηζύκεηε ελέξγεηα (αιιεξγία, 

ςσξηαζηόκνξθν εμάλζεκα…) 

Δπαλέλαξμε: αιιεξγηθέο αληηδξάζεηο, απνηειεζκαηηθόηεηα 

Θεξαπεία ζπληήξεζεο κεηά ηε δηαθνπή? 

Παξαθνινύζεζε αζζελή (CPR, Calpro, Δλδνζθόπεζε, 

MRI..) 

Αιιαγή κε άιιν θάξκαθν κε δηαθνξεηηθό ηξόπν δξάζεο 

Δπηζπκία αζζελή !! 

 



γηαηί λα δηαθόςσ έλα αλνζνθαηαζηαιηηθό/anti-

TNFa ζε έλαλ αζζελή, εθόζνλ δνπιεύεη? 

Αλεπηζύκεηεο ελέξγεηεο (ινηκώμεηο, λενπιαζίεο…) 

 

Τπεξζεξαπεία ζε αζζελείο πνπ δελ ηε ρξεηάδνληαη 

 

Απμεκέλν θόζηνο 

 

Δπηζπκία αζζελή (δηαξθήο θνβία γηα αλεπηζύκεηεο 

ελέξγεηεο, κεγάινο ρξόλνο αγσγήο ιόγσ κηθξήο 

ειηθίαο εκθάληζεο λόζνπ, ζπκκόξθσζε, ν αζζελήο 

δελ ζέιεη λα ιακβάλεη θάξκαθα)  



Van der Valk ME, et al. Gut 2012. 

Healthcare costs of inflammatory bowel disease:  
results from the COIN study. 

1315 CD patients and 937 UC patients 

 

Κόςτοσ θεραπείασ 
 



παπάγονηερ κινδύνος εμθάνιζηρ 

επιπλοκών από ΑΚ και/ή anti-TNFa 

 Νεαξνί άξξελεο αζζελείο 

 Απνπζία αλνζίαο έλαληη EBV 

 πλδπαζηηθή αγσγή (ινηκώμεηο κε Κ, 

ιεκθνϋπεξπιαζηηθή λόζνο) 

 

 Ζιηθία>65 έηε θαη ζπλλνζεξόηεηα 

 Καθή ζξέςε 

 Ηζηνξηθό παιαηόηεξεο λενπιαζίαο 



καθξνρξόληα ύθεζε: δηιήκκαηα 

 Πεξηπξσθηηθή λόζνο 

 

 Δθηεηακέλε λόζνο 

 

 Δμσεληεξηθέο εθδειώζεηο 

 

 Πξνεγνύκελεο ρεηξνπξγηθέο επεκβάζεηο 

 

 Ηζηνξηθό ππνηξνπώλ 



Λνηκώμεηο - Καθνήζεηεο 
 



O(outcome) =  
B(benefit)  

R(risk)  

Πώο λα απνθύγνπκε πξνβιήκαηα……… 

Ηδίσο κε ζπλδπαζκέλεο αγσγέο πρ ΑΕΑ+ΗΦΥ  



πλδπαζκέλε ζεξαπεία: επινγία ή θαηάξα; 

θεηικά απνηηικά 

Pharmacokinetics 

Απμεκέλα επίπεδα Σνμηθά επίπεδα 

Immunosupression 

πλεξγηθή δξάζε ινηκώμεηο, θαθνήζεηα 



Spectrum of Pathogens and Clinical Syndromes 

Opportunistic Infections in IBD Patients  

Patients were evaluated at the Mayo Clinic between  

January 1, 1998, and December 31, 2003 (Cases) 
Organism Sites of infection or clinical 

syndromes 

Number of patientsa 

Herpes zoster Shingles 28 

Candida albicans Esophagus, blood, perianal 26 

Herpes Simplex Esophagus, extremities, face 18 

Cytomegalovirus Lung, liver, intestine, blood 12 

Epstein-Barr Virus Liver, pharynx, blood, intestine 8 

Histoplasma capsulatum Lung, disseminated 2 

Blatomyces dermatitidis Lung 1 

Streptococcus Blood 1 

Escherichia coli peritoneum 1 

Mycobacterium marinum Extremity 1 

M fortuitum Catheter site 1 

Cryptococcus neoformans Lung 1 

M gordonae Lung 1 

a. One patient was co-infected with C albicans and E coli Toruner M et al. Gastroenterology. 2008; 134: 929 – 936. 



Relationship Between Immunosuppressive 

Medication and Infection Type 
Opportunistic Infections Occurring With Use of Specific Drugs 

When Used Without Other Immunosuppressive Medications 

Medications Microorganism Number of cases 

Corticosteroids only C albicans 10 

Herpes zoster 2 

Herpes simplex 2 

C neoformans 1 

M gordonae 1 

AZA/6MP only Herpes zoster 5 

Herpes simplex 5 

Cytomegalovirus 4 

Epstein-Barr virus 4 

C albicans 1 

M fortuitum 1 

Infliximab only H capsulatum 2 

M marinum 1 

Toruner M et al. Gastroenterology. 2008; 134: 929 – 936. 



Association of Immunosuppressive Medication* Combinations With 

Opportunistic Infection 

Cases 

(n = 100) 

Controls 

(n = 200) 

OR  

(95% CI)a 

P value 

Number of Immunosuppressive  

medicationsb 

     None 38 (38%) 129 (64%) 1.0 (reference) 

     1 38 (38%) 59 (29%) 2.9 (1.5 – 5.3) <0.001c 

     2 or 3 24 (24%) 12 (6%) 14.5 (4.9 – 43) <0.001c 

     Age at first Mayo Clinic visit for IBD 1.1 (1.0 – 1.2) 0.02 

Specific combinationsb 

     No medications 39 (39%) 129 (65%) 1.0 (reference) 0.04 

     Corticosteroids alone 16 (15%) 27 (14%) 2.2 (1.0 – 4.9) 0.002c 

     AZA/6MP alone 20 (20%) 31 (15%) 3.4 (1.5 – 7.5) 0.07 

     Infliximab alone 3 (3%) 2 (1%) 11.1 (0.8 –148) < 0.001c 

     AZA/6MP + corticosteroids 16 (16%) 6 (3%) 17.5 (4.5 – 68) 0.72 

     AZA/6MP + infliximab 1 (1%) 5 (2%) 1.6 (0.1 – 19) < 0.001c 

     AZA/6MP + infliximab +  corticosteroids 5 (5%) 0 (0%) infinite 0.01 
*     Corticosteroids, AZA/6Mp, Methotrexate, infliximab, cyclophosphamide and tacrlimus included 

a.    Ors and 95% Cis as assessed by multiple variable conditional logistic regression adjusting for age at first Mayo Clinic visit for IBD 

b.    Overall test for association of medication us e with opportunistic infection was significant (P < 0.001) invariantly and adjusted for age.  Individual ORs not 

       containing the value of 1.0 are significant at  = 0.05 

c.    P value using conditional logistic regression: those cited are without adjustment for multiple comparisons. The Bonferroni-adjusted test of signicance is adjusted 

       for the number comparisons for model assessing number of medications (0.05/2,  = 0.025) and 6 comparisons for model assessing specific combinations 

       (0.05/6,  = 0.008)  
Toruner M et al. Gastroenterology. 2008; 134: 929 – 936. 





• 8905 patients representing 20,602 pt-years of exposure 

• 13 Non-Hodgkin’s lymphomas   

 

 

Κίνδυνοσ λεμφώματοσ ςε 
ανοςοκαταςταλμζνουσ με ΙΦΝΕ 

NHL rate per 

10,000 
SIR 95% CI 

SEER all ages 1.9  - - 

IM alone 3.6  - - 

Anti-TNF + IM vs SEER 6.1 3.23 1.5-6.9 

Anti-TNF+ IM vs IM alone 6.1 1.7 0.5-7.1 

Siegel CA, CGH 2009 

 

6.1 per 10,000 pt-years 



διακοπή αγωγήρ: ποια ηα 

ποζοζηά ςποηποπήρ 
 



STORI Trial 
Πξννπηηθή κειέηε, 115 αζζελείο κε NC, ππό IF &  AK 

γηα 1 έηνο & ρσξίο Κ>6 κήλεο 

20 θέληξα GETAID, 2006-2009 

 

Γηαθνπή IF & παξαθνινύζεζε γηα ηνπιάρηζηνλ 1 έηνο 

Μέζνο ρξόλνο παξαθνινύζεζεο: 28 κήλεο 

 

Ρπζκόο ππνηξνπήο: 1ν έηνο 43,9%,  2ν έηνο 52,2%  

ε αζζελείο πνπ ππνηξνπίαζαλ, 88% επαλαρνξήγεζε 

IF κε επηηπρία θαη ρσξίο αλεπηζύκεηεο ελέξγεηεο  

 
 

 Louis et al., Gastroenterology 2012;142:63-70 



 STORI: παπάγονηερ κινδύνος 
 Άξξελ θύιν 

 Απνπζία ρεηξνπξγηθήο επέκβαζεο 

 WBC>6x10 9/L 

 Hgb<145g/l 

 CRP>5mg/L 

 Καιπξνηεθηίλε θνπξάλσλ>300κg/g 

 

 Παξάγνληεο θηλδύλνπ (<2 παξάγνληεο: ππνηξνπή 

15% ην έηνο) 

 

 

 



Louis et al., Gastroenterology 2012;142:63-70 



Case: what is the correct exit strategy for patients on anti TNF therapy 

Can you stop infliximab therapy? 

Relapses over time after infliximab cessation in patients with stable remission for >1 year under 
combined IS+ IFX therapy 

N=     100            74         55          31       

93%

79%

64%

57%

3            6            9          12         15         18       

Kaplan-Meier curve of relapse (n=115). 

Median follow-up 12 1 month (IQR: 8-18 months)
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Proportion who relapsed 

43.9% +/- 5.0% by one year 

52.2%  +/- 5.2% at two years 

Louis et al., Gastroenterology 2012;142:63-70 
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Months since infliximab withdrawal 

No. of factors 

<4 

4 

5–6 

>6 

No previous surgery 
  
Hemoglobin ≤14.5 g/dl 
 
Male gender 
 
Leukocyte count >6 109/l 
 
CDEIS >0  
 
Infliximab trough ≥2 mg/l 
 
Calprotectin ≥300 µg/g 
 
Steroids in prior 6-12/12 
 
hsCRP ≥5 mg/l 

All patients in stable remission on combination therapy  

 
Case: what is the correct exit strategy for patients on anti TNF therapy 

Can you predict who will do well after stopping infliximab therapy? 

20% 

Louis et al., Gastroenterology 2012;142:63-70 



UK Cohort 
 Αλαδξνκηθή αλάιπζε, 21 IBD θέληξα 

 166 αζζελείο (146 CD, 20 UC/IBDU) 

 Γηαθνπή anti-TNF κεηά  από ηνπιάρηζηνλ 12 κελε ζεξαπεία 

θαη θιηληθή ύθεζε 

 

 Τπνηξνπή: CD 36% (1 έηνο) & 56% (2 έηε)  

                      UC 42% (1 έηνο) & 47% (2 έηε) 

 Δπηηπρήο επαλαζεξαπεία: 88% (CD) , 76% (UC/IBDU) 

 

 Παξάγνληεο ππνηξνπήο ζηε CD: 

 Ζιηθία δηάγλσζεο <22 έηε (HR 2,78) 

WBC>5,25X10 9/L (HR 3,22) 

 FC>50 κg/g (HR 2,95) 

 
         Kennedy et al., AP&T 2016;43:910-923 



         Kennedy et al., AP&T 2016;43:910-923 

Crohn 

UC 



UC: διακοπή Infliximab 
 Αλαδξνκηθή κειέηε, 13 θέληξα αλαθνξάο 

 193 αζζελείο ππό IFX (111 stop, 82 controls), 5 έηε δηάξθεηα 

λόζνπ, 65,3% ηαπηόρξνλε ζεξαπεία κε ζεηνπνπξίλεο 

 

 Τπνηξνπή 67 αζζελείο (34,7%): 53 (47,7%) v 14 (17,1%) 

(23,3  v 7,2 /100 αλζξσπν-έηε)  

 

 Κακία δηαθνξά ζηα πνζνζηά λνζειεηώλ θαη θνιεθηνκήο 

 Ζ αδαζεηνπξίλε θάλεθε σο ε θαιύηεξε επηινγή κεηά ηε 

δηαθνπή ηνπ ΗFX 

 

 Μεηά ηελ επαλέλαξμε IFX: 77,1% αληαπόθξηζε, 51,4% 

ύθεζε 

 17,1% αληηδξάζεηο έγρπζεο 
                    Fiorino et al., CGH 2016;14:1426-1432 



ζςζηημαηική αναζκόπηζη 

 69 κειέηεο (18 ΑΚ, 8 combo, 43 anti-TNF), 4672 

αζζελείο 

 75% ππνηξνπή ζε 5 έηε από δηαθνπή ΑΚ 

κνλνζεξαπεία  

 55-60% ππνηξνπή ζε 2 έηε κεηά από δηαθνπή ΑΚ ζε 

combo ζεξαπεία 

 50% ππνηξνπή ζε 2 έηε κεηά από δηαθνπή anti-TNF, 

κε αύμεζε πνζνζηνύ κε ηα επόκελα έηε 

 Άξα 50% ή πεξηζζόηεξνη αζζελείο ζα εκθαλίζνπλ 

ππνηξνπή κε ηε δηαθνπή ηεο αγσγήο  

         Torres et al., Gastroenterology 2015;149:1716-1730 



ζςζηημαηική αναζκόπηζη 
 11 κειέηεο κε δηαθνπή ΑΚ θαη/ή anti-TNF 

 

 Μνλνζεξαπεία κε ΑΚ, ππνηξνπή ζε έλα έηνο ζε 

πνζνζηό 20% (CD) θαη 30% (UC) 

 πλδπαζκέλε ζεξαπεία IF & AK γηα ηνπιάρηζηνλ 6 

κήλεο: δηαθνπή ΑΚ ππνηξνπή 20% ζε 2 έηε 

 πλδπαζκέλε ζεξαπεία anti-TNF& AK (CD): δηαθνπή 

anti-TNF ππνηξνπή 40% (1 έηνο), 50% (2 έηε) 

 

 Δηδηθέο πεξηπηώζεηο κε απμεκέλν θίλδπλν 

αλεπηζύκεησλ ελεξγεηώλ (λεαξνί άξξελεο, εγθπκνζύλε, 

ειηθησκέλνη) 

 
Pariente et al, AP&T 2014;40:338-353 



ππόζθαηερ μεηα-αναλύζειρ & 

ζςζηημαηικέρ αναζκοπήζειρ 

 

Reference Criteria for 
stopping  

overall 6 – month 
relapse rate 
 

 1-year  
relapse rate 

≥2-year  
relapse 

5 –year 
relapse rate 
 

Retreatment   
success 

UK,   
Kennedy et al.   
 
11 studies 

Clinical 
remission 

39% CD 
35% UC 

88% CD 
76% UC 

Spain,  
Gisbert et al . 
 
27 studies  

Clinical 
remission 

44% CD 
38% UC  
 

38% CD 
 

40% CD 
28% UC  
 

49% CD 
 
 

UK:  
Torres et al.  
(syst. review)  
 
69 studies 

21-39% CD 
14-48% UC 
 

37 - 55% 
CD 
25-47% 
UC 

75% IBD (5 
years) 



αύξηζη μεζοδιαζηήμαηορ IFX από 8 ζε 10 

εβδ με ηη σπήζη καλπποηεκηίνηρ 

- 16 αζζελείο CD,  

- deep remission γηα 3 έηε 

(HBI<4,CRP<0,5,FC<100κg/g, απνπζία βιαβώλ) 

- Δάλ FC>200 & CRP>0,5: ελδνζθόπεζε  

- 2/16 (12,5%) ππνηξνπή 

- cumulative probability of relapse 7,1% (12m) & 

14,3% (24m) 

 

         Papamichael K et al., JCC 2016 ;371-372 



μείωζη ΑΖΑ ζε αζθενείρ με ζςνδςαζηική 

θεπαπεία (IFX & AZA) 
 Πξννπηηθή κειέηε δηάξθεηαο ελόο έηνπο, ζπλδπαζκόο 17 κήλεο 

 81 αζζ (28 2-2,5mg/kgr, 27 1-1,25 mg, 26 stop) (45 CD) 

 Απνηπρία: θιηληθή ππνηξνπή θαη/ή αλάγθε ηξνπνπνίεζεο 

αγσγήο 

 

 Απνηειέζκαηα: απνηπρία ζε 5 (17,9%), 3 (11,1%) θαη 8 (30,8%) 

(10 CD & 6 UC) 

 Trough levels: Group A (3,65 v 3,45 κg/mL, p=0.9), Group B 

(3,95 v 3,60, p=0.5), Group C (4,25 v 2,15, p=0,02) 

 

 ε ζπλδπαζηηθή ζεξαπεία ε κείσζε ηεο δόζεο ηεο ΑΕΑ θαη 

όρη ε δηαθνπή είλαη ην ίδην απνηειεζκαηηθή κε ηελ πιήξε 

δόζε 

         Roblin et al., AP&T 2017 ;371-372 



Νζοι αςθενείσ (ρίςκο HSTCL) 
Ηλικιωμζνοι αςθενείσ Νεαρή ηλικία διάγνωςησ 

Χαρακτηριςτικά νόςου 

Δημογραφικά ςτοιχεία 
αςθενή  

Προηγοφμενο ιςτορικό 
θεραπείασ 

Παροφςα νόςοσ 

Επιθυμία αςθενή  και 
δυνατότητα να αποδεχθεί 

διάφορουσ κινδφνουσ 

Περιεδρική – εκτεταμζνη – 
ειλεϊκή νόςοσ 

Προηγοφμενη επζμβαςη 
Αποτυχία ΑΚ 

Προηγοφμενη ανάγκη anti-TNF 
Προηγοφμενη υποτροπή (ανάγκη 

για ΚΣ) 

Απουςία 
ςυννονοςηρότητασ 

Δείκτεσ φλεγμονήσ, 
Ζλκη βλεννογόνου 

Διατοιχωματική λζπτυνςη 
Μικρή διάρκεια φφεςησ 

 
Αςθενήσ ςε κλινική 

φφεςη 
 
 

Σταθερή θεραπεία χωρίσ ανάγκη 
προςθήκησ οξείασ αγωγήσ ή  

εντατικοποίηςη  αγωγήσ 

Μικρή ζκταςη νόςου 
Μικρή διάρκεια από τη 

διάγνωςη ζωσ την ζγκαιρη 
ζναρξη θεραπείασ 

 

Βλεννογονική εποφλωςη 
Βιοχημική εποφλωςη 

Trough levels (χαμηλά για anti-TNF/ 
αυξημζνα για ΑΚ) 

Παρατεταμζνη φφεςη 
 
 

Ιςτορικό κακοηθειών ή ςοβαρών 
λοιμώξεων 

Positive  Factors  

Προγνωςτικοί παράγοντεσ 

Negative Factors  

         Torres et al., Gastroenterology 2015;149:1716-1730 



ζςνέσιζη θεπαπείαρ: παπάδειγμα 

Ηλικιωμένορ αζθενήρ με πεπιεδπική νόζο, 

πποηγούμενη επέμβαζη, δείκηερ ενεπγού 

νόζος και επιθςμία να ζςνεσίζει ηη 

λαμβανόμενη αγωγή 

         Torres et al., Gastroenterology 2015;149:1716-1730 



διακοπή θεπαπείαρ: παπάδειγμα 

αγσωμένορ αζθενήρ για ηον κίνδςνο 

λεμθώμαηορ, μικπή έκηαζη νόζος, μακπόσπονη 

ύθεζη, βλεννογονική επούλωζη και 

ππογενέζηεπη αποηςσία ζηα ΑΚ 

         Torres et al., Gastroenterology 2015;149:1716-1730 





διακοπηόμενη αγωγή με anti-TNF 

Papamichael K et al, WJG 2015;21(16):4773-4778 

deep remission 



The EPACT-II, European expert panel 
 

 

 Κιηληθή ύθεζε: CDAI<150 

 Δλδνζθνπηθή ύθεζε: απνπζία βιαβώλ 

 Βηνρεκηθή ύθεζε: CRP<5mg/l, Calpro<50κg/g 

 

 εηιενθνινλνζθόπεζε: 1 έηνο κεηά από ρεηξνπξγείν θαη 

4 έηε ζε απνπζία επέκβαζεο 

 CRP θαη Calpro απαξαίηεηνη δείθηεο 

 

 Απεηθνληζηηθέο εμεηάζεηο (CT,MRI): αβέβαηεο εμεηάζεηο 

 
Pittet et al, J Crohns Colitis. 2013 (7):820-826 



The EPACT-II 

 AZA,MP,MTX: κνλνζεξαπεία κεηά από 4 έηε θιηληθήο 

ύθεζεο 

 Anti-TNF: κνλν- κεηά από 2 έηε θιηληθήο θαη 

ελδνζθνπηθήο ύθεζεο, κεηά από 4 έηε θιηληθήο ύθεζεο 

 πλδπαζκέλε ζεξαπεία: δηαθνπή antiTNF κεηά από 2 

έηε θιηληθήο ύθεζεο 

 

 Deep remission: γηα όιεο ηηο ζεξαπείεο ζηα 4 έηε 

 



NC: κλινική ύθεζη & διακοπή 

Pittet et al, J Crohns Colitis. 2013 (7):820-826 

Με ρεηξνπξγείν 

Υσξίο ρεηξνπξγείν 

αβέβαηε 

αθαηάιιειε θαηάιιειε 



 NC: κλινική & ενδοζκοπική ύθεζη 

Pittet et al, J Crohns Colitis. 2013 (7):820-826 



ζηπαηηγικέρ ΄αποκλιμάκωζηρ΄ θεπαπείαρ 

Pariente et al, AP&T 2014;40:338-353 



WG1: ASA 

WG2: Αλνζνθαηαζηαιηηθά (ΑΕΑ, MP, MTX) 

WG3: Βηνινγηθνί παξάγνληεο 

• Γεκνζίεπζε εληόο 2017 

 

ECCO Topical Review on Treatment 

Withdrawal (΄Exit Strategies΄) 





The “new age” of IBD therapy 

Corticosteroids 

2000 

Thiopurines MTX 

5-ASA 

Novel Tx Anti-TNF Anti-adhesion 

Targeted therapies in patient subpopulations  

Generalized immunosuppresion for all patients 

clinical genetic immunologic 

Patient classification 

Old dogma 

New dogma 



ζςμπεπάζμαηα 

 Σα πνζνζηά ππνηξνπήο παξνπζηάδνληαη απμεκέλα 

κεηά από δηαθνπή ησλ ΑΚ (15-37% ζε ύθεζε κεηά από 

5 έηε) ή anti-TNFa (40-50% ππνηξνπή ζε 2 έηε) 

 

 Δπί ππνηξνπήο, ε επαλέλαξμε ηνπ ιακβαλόκελνπ 

παξαγόληα κπνξεί λα γίλεη κε ζρεηηθή αζθάιεηα θαη 

επηηπρία 

 

 Ζ δηαθνπή ή απνθιηκάθσζε ηεο αγσγήο κπνξεί λα 

γίλεη ζε επηιεγκέλεο νκάδεο αζζελώλ κε πξνζεθηηθή 

παξαθνινύζεζε  



 Σαρ Εςσαπιζηώ 


