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• Για τη συγκεκριμένη ομιλία έχω λάβει τιμητική αμοιβή από την  
GSK 

 





* Η γραφική παράσταση είναι αναπαράσταση  
υποθετικής πορείας ασθενούς με Συστηματικό  
Ερυθηματώδη Λύκο 

1. Petri M, et al. J Rheumatol 2009;36:2476–2480; 2. Petri M, et al. Arthritis Rheum 2012;64:4021–4028; 
3. ACR Ad Hoc Committee on SLE Guidelines. Arthritis Rheum 1999;42:1785–1796; 

4. Thamer M, et al. J Rheumatol 2009;36:560–564; 
5. Legge A, et al. J Rheumatol 2016;43:1050–1056; 6. Gladman DD, et al. J Rheumatol 2003;30:1955–1959. 

Κλινική ενεργότητα  
π.χ. εξάρσεις1,2 

Δόση 
γλυκοκορτικοστεροειδών 

Αθροιστική βλάβη 

Πορεία νόσου* 

Η εμμένουσα ενεργότητα  

νοσου οδηγεί σε αύξηση  

αθροιστικής δόσης 
γλυκοκορτικοστεροειδών 

3,4 

Η βλάβη αθροίζεται λόγω  

κλινικής / ορολογικής  

ενεργότητας, χρήσης  

γλυκοκορτικοστεροειδών και  

ανοσοκατασταλτικών2–5 

Μέχρι και 80% μακροπρόθεσμης οργανικής  

βλάβης μπορεί να οφείλεται στη χρήση  

γλυκοκορτικοστεροειδών6 

Η οργανική βλάβη στο ΣΕΛ προκαλείται από την εμμένουσα ενεργότητα της  

νόσου και από την αθροιστική δόση των κορτικοστεροειδών 



SDI = SLICC (Systemic Lupus International Collaborating Clinics)/ACR (American College of Rheumatology) Damage Index; SLE = systemic lupus erythematosus. 
1. Chambers SA, et al. Rheumatology. 2009;48(6):673–675. 2. Urowitz MB, et al. Arthritis Care Res. 2012;64(1):132–137. 3. Frodlund M, et al. Lupus. 2019;28(10):1261–1272. 4. Segura BT, et al. 
Rheumatology. 

2020;59(3):524–533. 
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Η οργανική βλάβη στον ΣΕΛ μπορεί να εμφανιστεί μέσα σε ένα χρόνο από τη  

διάγνωση και μέχρι και στο 50% των ασθενών στα 5 χρόνια παρά τη θεραπεία 
%
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Ποσοστό ασθενών με ΣΕΛ με μόνιμη οργανική βλάβη (SDI > 0) 
 
A. Chambers 2009 μελέτη με 232 ασθενείς με ΣΕΛ σε ένα κέντρο στο Ηνωμένο Βασίλειο1 

B. Urowitz 2012 πολυκεντρική μελέτη κοορτής με 298 ασθενείς με ΣΕΛ σε 11 χώρες2 

C.Frodlund 2019 πολυκετρική μελέτη με 543 ασθενείς με ΣΕΛ στη Σουηδία (τα ποσοστά έχουν εξαχθει κατά  
προσέγγιση από τα διαγράμματα)3 

D. Segura 2020 αναδρομική μελέτη με 300 ασθενείς με ΣΕΛ από ένα κέντρο στο Ηνωμένο Βασίλειο4 

Χρόνος από τη διάγνωση (έτη) 
 

Μελέτες από διαφορετικές κοορτές που συμπεριλαμβάνονται στο ίδιο διάγραμμα για επεξηγηματικούς λόγους μόνο 





Η βαθμολογία SDI > 0 αυξάνει τον κίνδυνο θανάτου, με σημαντική μείωση της  
επιβίωσης σε ασθενείς με πρώιμη οργανική βλάβη 

CI = confidence interval; 

SDI = Systemic Lupus International Collaborating Clinics/American College of Rheumatology Damage Index. 

1. Murimi-Worstell IB, et al. BMJ open 2020;10:e031850; 

2. Rahman P, et al. Lupus 2001;10:93–96. 

Μία άλλη μελέτη έδειξε ότι σε σύγκριση με ασθενείς χωρίς πρώιμη οργανική βλάβη (SDI = 0), όσοι είχαν  

πρώιμη οργανική βλάβη (SDI > 0) είχαν σημαντικά χαμηλότερο ποσοστό επιβίωσης στα 10 έτη  

παρακολούθησης2 

Συγκεντρωτική αναλογία κινδύνου από μία μετα-ανάλυση  

10 μελετών που αναφέρουν τον κίνδυνο θανάτου ανά 1  

μονάδα αύξηση στη βαθμολογία SDI1 

0 2 

1.34 (1.24–1.44) 

0.5 1 1.5 

Αναλογία κινδύνου, 95% CI 

263 ασθενείς με ΣΕΛ που εντάχθηκαν 1 χρόνο μετά τη  

διιάγνωση 

Η μελέτη σχεδιάστηκε για να προσδιορίσει αν  

πρώιμη οργανική βλάβη μπορεί να προβλέψει τη  

θνητότητα 

Τουλάχιτσον 10 έτη πρακολούθησης 

34% 
Αύξηση στον κίνδυνο θανάτου  

για κάθε 1 επιπλέον μονάδα στη  

βαθμολογία SDI 

(P < 0.001) 







Η χρήση στεροειδών σχετίζεται με οργανική βλάβη 

SDI = Systemic Lupus International Collaborating Clinics/American College of Rheumatology Damage Index. 
Προσαρμογή από:  

Sheane BJ, et al. Arthritis Care Res (Hoboken) 2017;69:252–256. 
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Η έκθεση σε στεροειδή  
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Η οργανική βλάβη αθροίζεται ταχέως στα πρώιμα στάδια του λύκου 

GC = glucocorticosteroids. 
Adapted from Figure 1B of  

Piga M, Iaccarino L, et al. Rheumatology (Oxford) 2020;59:2272–2281. 

Η πρώιμη βλάβη συσχετίστηκε με την ενεργότητα της  

νόσου και τη χρήση κορτικοστεροειδών 

Μήνες 

N = 230 
Διάρκεια νόσου 
< 12 μήνες από την ένταξη 

Μέση διάρκεια παρακολούθησης:  
27,4 μήνες 
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Βλάβη που δεν σχετίζεται με στεροειδή (n = 58)  

Βλάβη που σχετίζεται με στεροειδή (n = 38) 

Κατά την πορεία της νόσου, η  

πρώιμη βλάβη αποδίδεται  

τόσο στην ενεργότητα της  

νόσου (εξάρσεις και εμμένουσα  

ενεργότητας), όσο και στη  

χρήση κοστικοστεροειδών 



Τα στεροειδή συσχετίζονται με οργανική βλάβη ανεξάρτητα της ενεργότητας  
της νόσου 

SACQ = serologically active clinically quiescent. Steiman AJ, et al. Arthritis Care Res 2012;64:511–518. 
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Serologically active  
clinically quiescent  

n = 55 

Not clinically quiescent  
n = 110 

Συσχέτιση με τη νόσο 

Πιθανή συσχέτιση με τα  

στεροειδή 

Συσχέτιση με τα στεροειδή 

0.17 
0.49 0.26 

0.55 0.83 

1.23 
P = 0.13 

P = 0.04 

P = 0.02 

SACQ = 2-year period without clinical  
activity and with persistent serologic activity 
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Αυξημένος κίνδυνος εξέλιξης οργανικής βλάβης όσο μεγαλύτερη η  

μέση δόση πρεδνιζόνης 

aAverage prednisone dose during prior cohort follow-up 
CI = confidence interval; HR = hazard ratio; LLDAS = Lupus Low Disease Activity State; RR = relative risk; SDI = Systemic Lupus International Collaborating Clinics/American College of Rheumatology Damage Index 

Al Sawah S, et al. Lupus Sci Med. 2015:2:e000066. 

Αναλογία κινδύνου για οποιαδήποτε οργανική βλάβη vs. μέση προηγούμενη δόση  
πρεδνιζόνης < 7,5 mg/ημέρα 

(Cox proportional hazards model) 

≥ 7.5 to < 15 

≥ 15 to < 20 

≥ 20 

0.1 1 10 

2.514 (1.977–3.196) 

1.799 (1.350–2.399) 

1.537 (1.284–1.840) 

Επίδραση της δόσης πρεδνιζόνης στον κίνδυνο ανάπτυξης οργανικής βλάβης 
 

Μέση προηγούμενη δόση πρεδνιζόνης, mg/ημέραa Αναλογία κινδύνου(95% CI, P < 0.001) 

0.2 0.5 2 5 

Οι ασθενείς που είχαν εκτεθεί σε μέση  

προηγούμενη δόση πρεδνιζόνης ≥ 7,5  

mg/ημέρα είχαν 1,7 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο  

να αναπτύξουν οποιαδήποτε νέα οργανική  

βλάβη σε σύγκριση με εκείνους που είχαν εκτεθεί  

σε μέση προηγούμενη δόση πρεδνιζόνης < 7,5  

mg/ημέρα (HR = 1.742, 95% CI 1.489 to 2.039, P < 

0.001). 

Με κάθε 1 mg αύξηση της μέσης ημερήσιας  

δόσης πρεδνιζόνης (ανεξάρτητα από την  

αρχική δόση πρεδνιζόνης), ο κίνδυνος εμφάνισης  

οποιασδήποτε νέας οργανικής βλάβης αυξήθηκε  

κατά περίπου 3% (HR = 1.028, 95% CI 1.022 to 

1.035, P < 0.001). 

 

• Η μελέτη της κοορτής ασθενών με ΣΕΛ από το Hopkins ήταν μία προοπτική διαχρονική μελέτη που παρακολουθούσε ασθενείς με ΣΕΛ μέσω τριμηνιαίων (ή πιο συχνών) επισκέψεων, συμπεριέλαβε  

2265 ασθενείς που παρακολουθήθηκαν στην πορεία 26 ετών μεταξύ 1987 και 2012, με μία μέση διάρκεια παρακολούθησης τα 6,2 έτη. 



Ακόμα και χαμηλή δόση στεροειδών μπορεί να προκαλέσει ανεπιθύμητες  
ενέργειες 

1. Ruiz-Irastorza G, et al. Rheumatology (Oxford) 2012;51:1145–1153; 

2. Nevskaya T, et al. Clin Exp Rheum 2017;35:700–710; 

3. Stojan G, et al. Curr Treatm Opt Rheumatol 2017;3:164–172. 

Οι ανεπιθύμητες ενέργειες από τα  

στεροειδή είναι εξαρτώμενες από τη  

δόση και το χρόνο έκθεσης1–3 

Σύνδρομο Cushing  

5 mg/ημέρα για 1  

μήνα 

Καρδιαγγειακά νοσήματα 

7,5 mg/ημέρα 

Κίνδυνος λοιμώξεων 

5–7,5 mg/ημέρα 

Δερματολογικές 

απροσδιόριστο 

Γλαύκωμα και καταρράκτης  

6–7,5 mg/ημέρα για > 1  

έτος και 6 έτη αντίστοιχα 

Ψυχολογικές και  

συμπεριφοριολογικές >  

20–40 mg/ημέρα  

μπορεί να συμβεί άμεσα 

Οστεομυελική 

νέκρωση 

> 30 mg/ημέρα 

Οστεοπόρωση 

5 mg/ημέρα 

για 6 μήνες 

Υπεργλυκαιμία 

2,5 mg/ημέρα 

Τα δεδομένα βασίζονται σε μία μελέτη και μπορεί να μην εφαρμόζονται σε όλους τους ασθενείς και πληθυσμούς ασθενών 



16 

aWeighted secondary analysis estimating hazard ratio of organ damage by cumulative prednisone dose model that appropriately adjusts for measured confounders in n=141 patients. 
CI = confidence interval; LLDAS = Lupus Low Disease Activity State; RR = relative risk; SDI = Systemic Lupus International Collaborating Clinics/American College of Rheumatology Damage Index. 

1. Thamer M, et al. J Rheumatol. 2009;36(3):560-564. 2. Franklyn K, et al. Ann Rheum Dis. 2016;75:1615-1621. 

Η χαμηλότερη δόση πρεδνιζονης έχει μικρότερο κίνδυνο μη  
αναστρέψιμης οργανικής βλάβης1a 

Τ̈ο πιο αυστηρό όριο δόσης πρεδνιζονης μπορεί να σχετίζεται με  

μειωμένη οργανική βλάβη2 

≤ 5  
mg/ημέρα 

≤ 7.5 
mg/ημέρα 

0.38 0.47 

0.21–0.70 0.28–0.79 
P = 0.002 P = 0.005 

RR για αύξηση  
στο SDI ≥ 1  
(95% CI) 
P value 

>0–6 

>6–12 

>12–18 

>18 

0.1 1 10 

Αναλογία κινδύνου (95% CI) 

1.06 (0.55–2.06) 

1.58 (0.65–3.84) 

2.63 (1.09–6.32) 

1.53 (0.69–3.38) 

Μία μελέτη με στόχο τον προσδιορισμό και την πιστοποίηση του  

LLDAS πρότεινε ότι ένα πιο αύστηρο όριο από ≤ 7.5 mg/ημέρα για  

τη δόση πρεδνιζόνης στο LLDAS μπορεί να σχετίζεται με περαιτέρω  

προστασία από την αθροιστική οργανική βλάβη2 
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Ιδανική η επίτευξη της χαμηλότερης δυνατής δόσης κορτικοστεροειδών στο  

Συστηματικό Ερυθηματώδη Λύκο 
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Τα γλυκοκορτικοστεροειδή ως θεραπεία «γέφυρα» 

Σύσταση 

Τα γλυκοκορτικοστεροειδή, εάν απαιτούνται, δίνονται σε δόση που βασίζεται στον τύπο και τη σοβαρότητα της οργανικής  

συμμετοχής (2b/C) και θα πρέπει να μειώνονται σε δόση συντήρησης ≤ 5 mg/ημέρα (ανάλογο πρεδνιζόνης) (2a/B) και  

όταν είναι δυνατό, να αποσύρονται, σε ασθενείς με μέτρια ως σοβαρή νόσο, ώσεις ενδοφλέβιας μεθυλπρεδνιζολόνης  

(125–1000 mg per ημέρα, for 1–3 days) (3b/C) μπορούν να χορηγηθούν. 

GC = glucocorticoids; RA = rheumatoid arthritis. 

Fanouriakis A, et al. Ann Rheum Dis. 2023. doi: 10.1136/ard-2023-224762 (online ahead of print). 

EULAR Recommendation/Statement 

Επιπλέον πληροφορίες 

 
• Η χρόνια έκθεση γλυκοκορτικοστεροειδή είναι ο βασικός κίνδυνος 

 

• Χρήση γλυκοκορτικοστεροειδών ως ‘θεραπεία γέφυρα’ όπως στη ρευματοειδή αρθρίτιδα, χρησιμοποιώντας της  

χαμηλότερη δυνατή δόση για το μικρότερο δυνατό χρονικό διάστημα, με στόχο την πλήρη απόσυρση 











Συστάσεις EULAR 2023: Σκέψη για νωρίτερη χρήση βιολογικών παραγόντων 

24 

aMild: constitutional symptoms/mild arthritis/rash ≤ 9% BSA/PLTs 50–100 × 109/L; SLEDAI ≤ 6; BILAG C or ≤ 1 BILAG B manifestation. Moderate: moderate-severe arthritis/rash 9–18% BSA/PLTs 20–50 × 109/L/serositis; SLEDAI 7–12; ≥ 2  

BILAG B manifestations. Severe: major organ-threatening disease (cerebritis, myelitis, pneumonitis, mesenteric vasculitis); thrombocytopenia with platelets < 20 × 109/L; TTP-like disease or acute hemophagocytic syndrome; rash > 18%  

BSA; SLEDAI > 12; ≥ 1 BILAG A manifestations. 
bRecommendation of belimumab and anifrolumab as first-line therapy in severe disease refers to cases of extrarenal SLE with non-major organ involvement, but extensive disease from skin, joints, etc. The use of anifrolumab as add-on 

therapy in severe disease refers mainly to severe skin disease. For patients with severe neuropsychiatric disease, anifrolumab and belimumab are not recommended. 

AZA = azathioprine; BILAG = British Lupus Assessment Group disease activity index; BSA = body surface area; CNI = calcineurin inhibitor; CYC = cyclophosphamide; EULAR = European Alliance of Associations for Rheumatology; GC =  

glucocorticoids; HCQ = hydroxychloroquine; IS = immunosuppressants; IV = intravenous; MMF = mycophenolate mofetil; MTX = methotrexate; PLT = platelet; PO = per os; RTX = rituximab; SLE = systemic lupus erythematosus; SLEDAI =  

Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index; TTP = thrombotic thrombocytopenia purpura. 

Fanouriakis A, et al. Ann Rheum Dis. 2023. doi: 10.1136/ard-2023-224762 (online ahead of print). 

Reproduced from Fanouriakis A, et al. Ann Rheum Dis. 2023. doi: 10.1136/ard-2023-224762 (online ahead of print), with permission from BMJ.  

Top-to bottom sequence does not imply order of preference. 

Θα πρέπει να εξετάζεται η προσθήκη βιολογικού παράγοντα για τον έλεγχο της νόσου, τη μείωση των  

εξάρσεων κι τη μείωση των κορτικοστεροειδών 
Αλγόριθμος συστάσεων EULAR 2023 για τον εξωνεφρικό ΣΕΛ 

• Θα πρέπει να εξετάζεται η  

προσθήκη βιολογικού  

παράγοντα σε ασθενείς που δεν  

ανταποκρίνονται στην  

υδροξυχλωροκίνη (μόνη της ή  

σε συνδυσμό με  

κορτικοστεροειδή) ή σε ασθενείς  

με αδυναμία μείωσης  

κορτικοστεροειδών σε δόσεις  

αποδεκτές για χρόνια χρήση 

• Δεν απαιτείται η προηγούμενη  

αποτυχία σε ένα ή  

περισσότερα  

ανοσοκατασταλτικά φάρμακα  

πριν την έναρξη βιολογικού  

παράγοντα 

Milda Moderatea Severea 

1st line 2nd line 1st line 2nd line 1st line 2nd line 

BELIMUMABb 

Grade A Grade B Grade C Grade D 

ANIFROLUMABb  

CNI CNI 

HCQ (all patients unless contraindicated) 

GC PO/IV (if needed, short-term use to control active disease; taper to ≤ 5  
mg/day as quickly as possible and discontinue, if possible) 

MTX  

AZA 

MMF MMF 

CYC 

RTX RTX 





CASE #1 

• Γυναίκα 64 ετών 

• ΣΕΛ από 30ετίας 

• Στο ιατρείο από το 2007 

• Υπό Υδροξυχλωροκίνη 200mg/d 

• Καπνίστρια >20 τσιγάρα/ημέρα 

• Ατομικό Αναμνηστικό: (-) 

• Πραγματικά προφίλ ασθενών από προσωπικό αρχείο 



CASE #1 



…CASE #1 

• 09/2007 

• Πολυαρθρίτιδα, δυσκαψία, αίσθημα  κόπωσης 

 

• ANA 1:1280 ομοιογενής, anti-dsDNA 750 (φτ<200), 

• Hb 11,7 g/dl 

 

• SLEDAI 6, SDI   0 

 

• Προσθήκη Μεθυλπρεδνιζολόνη 6mg/d, αλενδρονικό οξύ 5600/wk, AZA 100mg/d, διακοπή 
Υδροξυχλωροκίνης λόγω ανεπάρκειας G6PD 

Πραγματικά προφίλ ασθενών από προσωπικό αρχείο 



CASE #1 



CASE #1 



…CASE #1 

• Επανεμφανίζεται το 2016 (μετά από 9 έτη !!!) 

• Υπό Μεθυλπρεδνιζολόνη 4mg/d… (διέκοψε AZA & αντιΟΠ αγωγή) 

• Πολυαρθρίτιδα, δυσκαψία, αίσθημα κόπωσης,τριχόπτωση, βλάβες SCLE,   
cognitive impairment (γνωστική εξασθένηση) 

• ANA 1:1280 ομοιογενής, anti-dsDNA 265 (φτ<200) 

• Συννοσηρότητες: Καταρράκτης, Οστεοπόρωση εγκατεστημένη (Tscore -3,2), και  
σ. Cushing 

• SLEDAI 11, SDI  4 

Πραγματικά προφίλ ασθενών από προσωπικό αρχείο 



…CASE #1 

• Μεθυλπρεδνιζολόνη 8mg, επανέναρξη AZA 100 mg/d, ρισεδρονικό οξύ 75mg(2tb)/m 

• ΣΗΠ για Belimumab 

• ΟΜΩΣ………………. 

 

• Επανέρχεται (και πάλι) μετά από 3 χρόνια ( 05/2019) λόγω αμέλειας και κατάθλιψης 

• Μόνο υπό Μεθυλπρεδνιζολόνη 4 mg/d ! 

• Και καντεσαρτάνη 16 mg/d λόγω Υπέρτασης 

Πραγματικά προφίλ ασθενών από προσωπικό αρχείο 



CASE #1… 

• Έχει  αρθρίτιδα,  εξανθήματα S C L E  σε κορμό, άκρα και ψωριασιόμορφο  φλυκταινώδες σε 

πέλματα 

 

•  Έναρξη ΜΤΧ 15mg/wk, Μεθυλπρεδνιζολόνη 32mg/d, λοιπή αγωγή ως είχε. 

 

• …3 μήνες αργότερα (08/2019)  

   Μεγάλη βελτίωση κλινικά (σε αρθρίτιδα και εξάνθημα) 

          Υπό Μεθυλπρεδνιζολόνη 6 mg/d, ΜΤΧ 15mg/wk, λοιπή αγωγή ως είχε. 

 

         Αναφέρει και δύσπνοια στην     κόπωση! 

Πραγματικά προφίλ ασθενών από προσωπικό αρχείο 



CASE #1… 

• …  3 μήνες αργότερα (12/2019)  

   ΕΞΑΡΣΗ ΝΟΣΟΥ (αρθρίτιδα, χείμετλα, εξάνθημα) υπό Μεθυλπρεδνιζολόνη 2mg/d 

 

• Αύξηση δόσης Μεθυλπρεδνιζολόνης στα 16mg/d 

     Συνεχίζει ΜΤΧ 15mg/wk 

     Νέο ΣΗΠ για Belimumab ,σκέψη και για MMF 

 

• Προσθήκη ustekinumab 45mg/12wks από Δερματολόγο λόγω ψωρίασης πελμάτων 

Πραγματικά προφίλ ασθενών από προσωπικό αρχείο 



CASE #1… 

• 06/2020 

• Σημαντική βελτίωση στα πέλματα ! Λιγότερο σε κορμό και άκρα 

• Κόπωση (+), αρθρίτιδα (+), μυϊκή ατροφία 

• Μεθυλπρεδνιζολόνη 2mg/d, λοιπή αγωγή ίδια 

• Σημαντική επιδείνωση διαλείπουσας χωλότητας!!! 

• Triplex70% απόφραξη στις μηριαίες  αρτηρίες 

• (προσθήκη κλοπιδρογέλη75mg, εζετιμίμπη/ατορβαστατίνη  10/20mg) 

• Σύσταση για διακοπή καπνίσματος !!! 

Πραγματικά προφίλ ασθενών από προσωπικό αρχείο 



CASE #1… 

• Για δύο έτη  Πορεία νόσου με υφέσεις και εξάρσεις 



CASE #1… 

• …2 χρόνια αργότερα (03/2022) 

• Νέα ΕΞΑΡΣΗ ΝΟΣΟΥ με αθρίτιδα(+), εξάνθημα γενικευμένο SCLE(+),  έντονη 
κόπωση(+), τριχόπτωση(+), πυρέτιο(+), κεφαλαλγία(+) 

• SLEDAI 20 

•  Διακοπή ΜΤΧ, ustekinumab και έναρξη ΑΖΑ 100mg/d και Μεθυλπρεδνιζολόνης 24  
mg/d 

• ΣΗΠ για Belimumab 200mg/wk – και έναρξη αγωγής 06/2022 

Πραγματικά προφίλ ασθενών από προσωπικό αρχείο 



CASE #1… 

− 



CASE #1… 

• 4 μήνες αργότερα ( 10/2022) 

• Μεγάλη βελτίωση κλινικά !!! 

• Υπό Belimumab 200mg/wk, AZA 100mg/d, Μεθυλπρεδνιζολόνη 8mg/d 

• SLEDAI 4 

• Σοβαρές συννοσηρότητες (αορτολαγόνια παράκαμψη  χειρουργικά  10/2022  λόγω 
σοβαρής αθηρωματικής νόσου) 

• Λοιπή αγωγή: Δενοσουμάμπη, Σιταλοπράμη 1x2, Kαντεσαρτάνη 8, εζετιμίμπη/ατορβαστατίνη 
10/40, Κλοπιδογρέλη 75, ανθρακικό ασβέστιο/βιταμίνη D3 1χ1 

Πραγματικά προφίλ ασθενών από προσωπικό αρχείο 



CASE #1… 

• 14 μήνες αργότερα… σε πρόσφατο πρό 3μήνου ραντεβού (02/2024) 

• Αγω γή ω ς έχει από έναρξης Belimumab  Αλλά… Μεθυλπρεδνιζολόνη μόνο 2mg/d (με 

προοπτική διακοπής) 

• ΟΧΙ εξάνθημα, ΟΧΙ αρθρίτιδα !!! 

• Βελτίωση κόπωσης, ανάκτηση μυϊκής μάζας, βελτίωση  ψυχολογίας, 

βελτίωση γνωσιακής ικανότητας 

• SLEDAI 2, clinical SLEDAI 0  

• όμως…SDI  7 

Πραγματικά προφίλ ασθενών από προσωπικό αρχείο 



CASE # 1… 



CASE #1 

… 



CASE #1… 



CASE #2 





CASE #2 

• 05/2019 στο ιατρείο 

• Γυναίκα 38 ετών με διάγνωση ΣΕΛ από έτους 

• Εκτεταμένο κηλιδοβλατιδώδες εξάνθημα  Δερματολόγοι,  Αλλεργιολόγοι  θετικός 

ανοσολογικός έλεγχος  Ρευματολόγος 

ΣΕΛ=>Υδροξυχλωροκίνη 400mg/d (ΒΣ=82kg) και G C s  IM και per os 

υψηλές δόσεις 

• ANA 1: 320 λεπτός στικτός, anti-Ro/SSA (+) 

Πραγματικά προφίλ ασθενών από προσωπικό αρχείο 



CASE #2 



CASE #2 

• Ήταν καλά για 2 χρόνια (πλην ήπιων αρθραλγιών και εύκολης κόπωσης) 

• Υπό Υδροξυχλωροκίνη 400/200mg ΕΠΗ 

 

• 01/2022 (λοίμωξη COVID19 πρό 20μέρου)  

•  εκτεταμένο κηλιδοβλατιδώδες εξάνθημα σε κορμό, άνω και κάτω  
άκρα, πρόσωπο και τριχωτό κεφαλής με ήπιο κνησμό, BSA=50 

Πραγματικά προφίλ ασθενών από προσωπικό αρχείο 



CASE #2 



CASE #2 



CASE #2 



CASE #2 



CASE #2 

• Έναρξη Μεθυλπρεδνιζολόνης 32mg/d (με σταδιακή μείωση) 

• Υδροξυχλωροκίνη 400mg/d 

• Έλεγχος για HBV,HCV,TB, 

• ΚΑΙ μοριακός έλεγχος για πολυμορφισμό γονιδίων  
μεθυλοτρανσφεράσης της θειοπουρίνης (Thiopurine-S-  
methyltransferase TPMT): 

•  Συγκεκριμένοι πολυμορφισμοί του γονιδίου οδηγούν σε μείωση ή  πλήρη απουσία 
της ενεργότητας του ενζύμου σε 10-12% των  Καυκάσιων  Τοξικότητα στο μυελό 
των οστών 

Πραγματικά προφίλ ασθενών από προσωπικό αρχείο 



CASE #2 



CASE #2 

• 02/2022 

• Υπό AZA 100mg/d, Υδροξυχλωροκίνη 400mg/d, Μεθυλπρεδνιζολόνη 8mg/d 

• Σχετική βελτίωση 

• Αλλά… σε 2 wks νέα έξαρση και ηπατικά ένζυμα >3πλάσιο 

• Διακοπή AZA , Μεθυλπρεδνιζολόνη 24mg/d 

• ΣΗΠ για belimumab 03/2022  (έναρξη…05/2022) 

 

Πραγματικά προφίλ ασθενών από προσωπικό αρχείο 



CASE #2 



CASE #2 

• 4μήνες αργότερα (09/2022) 

• Μεγάλη βελτίωση!!! 

• Ελάχιστο εξάνθημα, BSA=5 

• Ήπιο σ.Cushing 

• Αρθραλγίες (-), κόπωση (-) 

• Διακοπή κορτιζόνης 

Πραγματικά προφίλ ασθενών από προσωπικό αρχείο 



CASE #2 

• 12μήνες αργότερα (05/2023) 

• Θεαματική βελτίωση!!! 

• Απουσία εξανθήματος από 6μήνου, BSA=0 

• σ.Cushing (-) 

• Αρθραλγίες (-), κόπωση (-) 

• SLEDAI 0 

• SDI 0 

• GCs (-) 

Πραγματικά προφίλ ασθενών από προσωπικό αρχείο 











Ρωμαϊκό Ωδείο Πάτρας 

• THAN K YOU 


