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ΣΕΛ: Συστάσεις EULAR 2019 



ΣΕΛ: T2T? 

293 ασθ.με ΣΕΛ 7 ετής παρακολούθηση 

 
LLDAS:  
• SLEDAI-2K ≤4  

• χωρίς ενεργότητα από μείζον όργανο 

• χωρίς νέα ενεργότητα νόσου  

• PGA (0–3)≤1  

• prednisone ≤7.5 mg/d και σταθερές δόσεις 

ανοσοκαταστολής. 

 

Ασθενείς με LLDAS για ≥ 2έτη: 

1. Μικρότερη αύξηση βλάβης (p=0.001) 

2. Mικρότερη πιθανότητα αύξησης του SDI (OR 0.160, 95% CI 

0.060 to 0.426, p<0.001) 



ΣΕΛ: HCQ δοσολογία? 

123 ασθ.με ΣΕΛ υπό HCQ 6.4mg/kg/d  

10ετής μέση παρακολούθηση 

 

Αμφιβληστροειδοπάθεια:  
• Διάρκεια χορήγησης OR =4.7 κάθε 

5ετία 

 

• Δόση HCQ OR =3.4 κάθε 100mg 

• 1 μόνο ασθενής με τοξικότητα σε 

δόσεις <5mg/kg/d  

 

• CKD OR =8.6 

 

Συνιστώμενη δόση HCQ ≤ 5mg/Kg/d 



ΣΕΛ: Belimumab σε όλους? 

Προοπτική μελέτη: 91 ασθ υπό 

belimumab ανεξάρτητα από την 

ορολογική ενεργότητα 

 

>40% LLDAS 

 

50-62% μείωση εξάρσεων 

 



ΣΕΛ: Επαναληπτική Βιοψία σε ύφεση? 

Ερώτηση: Πόσο καιρό 

διατηρούμε την ανοσοκαταστολή 

σε ασθ. με νεφρίτιδα μετά από 

παρατεταμένη ύφεση(>12μ.)? 

 

Μέθοδοι: Προοπτική μελέτη 36 

ασθ.class IΙI-IV με δεύτερη βιοψία 

 Παρακολούθηση 2 έτη 

 

Ασθενείς με υποτροπή: 

1. Εμμένουσα ενεργότητα στη βιοψία (ειδικά ενδαγγειακή 

υπερπλασία και AI>2)  

2. Μεγάλη διάρκεια νόσου 

Kidney International 2018 



ΣΕΛ: Νέες Θεραπείες? 

Ustekinumab RCT phase 2: 
• 102 ασθ. (3:2)  

• 1νές καταληκτικό σημείο: SRI-4 στους 6 μήνες 

 

 

 1. 62% vs 33% SRI-4 απόκριση στους 6 

μήνες 

2. Πολύ καλό προφίλ ασφαλείας 

Baricitinib RCT phase 2: ΣΕΛ με αρθρίτιδα 

ή/και rash 

• 105 ασθ. PBO vs 104 Bari 2mg vs 104 Bari 

4mg/d  

• 1νές καταληκτικό σημείο: Ύφεση 

αρθρίτιδας/rash στους 6 μήνες 

 

 

 

1. 67% ύφεση στο Βaricitinib 4mg (OR 

vs PBO = 1.8 p=0.04) 

2. Λοιμώξεις 10% vs PBO 5% 

3. Σοβαρές λοιμώξεις 6% vs 1% PBO 

Lancet 2018 

Lancet 2018 



ΣΕΛ: Νέες Θεραπείες? 

Voclosporin RCT phase 2: ΣΕΛ Νεφρίτιδα 
 

• 88 ασθ. PBO vs 89 Voclo low-dose vs 88 Voclo 

high-dose 

• ΜΜF 2g/d + CS rapid tapering (25mg2.5mg/d 

από τους 4μήνες) 

 

• 1νές καταληκτικό σημείο: Πλήρης Ύφεση 

στους 6 μήνες 

• 2νές καταληκτικό σημείο: Πλήρης Ύφεση στους 

12 μήνες 

 

 

 

 
1. ΎΦΕΣΗ: Low-dose voclosporin vs PBO OR = 2.03 p=0.04 

2. Σοβαρές ΑΕ: 28% vs PBO 15% 

3. Θάνατοι 11% vs 1% PBO 

Kidney International 2018 



APS- Αναπάντητα Ερωτήματα 

• Standard of care σε ασθ. με διεγνωσμένο APS (2νης Πρόληψη): 

 

• VT: Αντιπηκτική με στόχο ΙΝR =2-3 μακροχρόνια 

• Αρτηριακές Θρομβώσεις:  

• Αντιπηκτική με στόχο ΙΝR =2-3  

• Ασπιρίνη (LDA) 

• Αντιπηκτική με στόχο ΙΝR =3-4 

• Αντιπηκτική με στόχο ΙΝR =2-3 + LDA   

• Μαιευτικό APS: LMWH +LDA 

Espinosa G &Cervera R. Nature review Rheumatolgy, 2015 

DOAC σε APS ? 



APS- Αναπάντητα Ερωτήματα 

Φλεβικές Θρομβώσεις 

1ο Συμβάν VT  

 1ης γραμμής VKA (Sintrom) INR=2-3 

 2ης γραμμής επί δυσανεξίας/αλλεργίας  DOACs  

 ΟΧΙ Rivaroxaban επί 3πλής (+) (TRAPs trial) 

Υποτροπιάζουσες VT  ΟΧΙ DOAC 

DOAC σε APS ? 

Αρτηριακές Θρομβώσεις 



Sjogren’s sdr:  

PETστη διάγνωση Λεμφώματος? 

Αναδρομική μελέτη 
 

• 45 ασθ. με pSS -15 με NHL  PET/CT 

 

 

 

 

 

Ασθενείς με NHL: 
1. SUV max παρωτίδων ≥ 4.7  
2. Εστιακές βλάβες στον πνεύμονα 
Λεμφαδενοπάθεια και πρόσληψη στις παρωτίδες κοινά και στις 2 κατηγορίες 

Ευαισθησία 80% 

Ειδικότητα 83% 



SScl και Κακοήθεια? 

2383 ασθ με SScl  37.686 person-years  

 

• 8.6%  Ca 

 

• Εντός της 3ετίας  κίνδυνος Ca με:  

• anti-RNApol III (HR=2.84) και  

• Αυτοαντισώματα (-) (HR =1.84) 

 

• Anti-pol (+)  Ca μαστού σε ασθ. με διάχυτη 

vs Ca πνεύμονα σε ασθ. με περιορισμένη 

SScl 

 

• Anti-Centromere (+)  μικρότερος κίνδυνος 

για Ca 

1. Σχεδόν 1/10 ασθ με SScl  Ca 
• Ειδικά την 1η 3τία σε ασθ. με (-) αυτοAbs   

 

2. Ασθενείς με ΑCA (+) μικρότερο κίνδυνο Ca 



SScl - PH 

ERJ 2019 

Ασθενείς με SScl: 
• Mείωση του cut-off της mPAP 
Δεδομένα από μελέτες παρατήρησης σε ασθ. με SScl και mPAP=21-24mmHg  HR = 3.7 

(p<0.001) για PAH σε 4 έτη.  



SScl - PH 

ERJ 2019 

Ασθενείς με SScl και άλλα CTDs (π.χ. ΡΑ): 
• Προσοχή σε χορήγηση LEF όταν οι ασθενείς παρουσιάζουν ανεξήγητη 

δύσπνοια 
Δεδομένα από case-reports σε ασθενείς με ΡΑ 



SScl – ILD: Nintedanib? 

Nintedanib RCT: SScl – ILD 
 

• 288 ασθ. PBO vs 287 Nintedanib 150mg bid 

• Παρακολούθηση για 52 εβδ. 

• 1νές καταληκτικό σημείο:  

• Ρυθμός μείωσης FVC 

• 2νές καταληκτικό σημείο: 

• ΜRSS 

• SGRQ 

 

 

 
1. ΔFVC = -41mL/yr (p=0.04) 

2. Καμμία επίδραση στο MRSS & 

SGRQ 

3. Διάρροια x 2 (76% vs 32%) 



IIM – ILD: 

 Myositis autoAbs 
Lung 2019 

165 ασθ χωρίς γνωστή 

CTD  ILD referral 
26.7% MA (+) ≈10% Αλλαγή Δx 

Αναδρομική κοορτή 497 ασθ με ΙΙΜ - ILD 

• 15% θνητότητα εντός 20 μηνών 

• Παράγοντες κινδύνου για θνητότητα από 

αναπνευστική ανεπάρκεια? 



IIM – ILD: 

 Myositis autoAbs 

Αναδρομική κοορτή 263 ΔΜ ασθ. (3252 

person-years + median 11 years of FU) 

 

• 21% anti-TIF1 (+) 

 

• Κίνδυνος Ca εντός της 1ης 3τίας  

κυρίως Ca ωοθηκών 

 

• Συσχέτιση με Ca MONO σε ηλικία >39 

έτη. 

IIΜ-ΑutoAbs σημαντικά: 

1. Διάγνωση (αποφυγή αχρείαστων επεμβάσεων & φαρμάκων) 

2. Πρόγνωση (θνητότητα σχετιζόμενη με ILD, Ca development) 



IIM: Βιολογικές θεραπείες 

Oddis CV and Aggarwal R Nat Rheum Rev 2018  



LV Vasculitis: 

 PET vs MRA 

• 84 ασθ με LVV (TAK, GCA)  προοπτική μελέτη 

 

• Ερωτήματα: 

1. Συμφωνία σχετικά με την έκταση και ενεργότητα 
αγγειίτιδας μεταξύ PET vs MRA 

2. Συσχέτιση Κλινικής και Απεικονιστικής ενεργότητας  

 
Αποτελέσματα: 

1. PET και MRA  ασυμφωνία σε 30-40%  συμπληρωματικές 

πληροφορίες 
• PET καλύτερη εκτίμηση της ενεργότητας 

• ΜRA καλύτερη εκτίμηση της έκτασης  

2. 51% ασθ σε κλινική ύφεση  απεικονιστική ενεργότητα τόσο με 

PET όσο και MRA 



ΑΑV 

MMF vs CY 

140 ασθ. ΑΑV (1η Dx non-life-threatening)  

MMF vs CYC (1:1) 

Ύφεση στους 6μήνες: MMF = CY (≈65%) 

Υποτροπή στους 18 μήνες: MMF 33% vs CY 

19% (ειδικά PR3+) 

MMF στις ΑAV: 

Πιθανή επιλογή σε ηλικιωμένους ασθ με 

μη-επικίνδυνη AAV MPO (+) 



ΑΑV-RTX 

115 ασθ. ΑΑV σε ύφεση  AZA vs 

RTX (1:1) 

ΑΖΑ = 50% vs RTX 72% (p=0.003) 

χωρίς μείζονα υποτροπή στους 60 μήνες: 

Παρόμοιο προφίλ ασφαλείας: 
• 2 PCP στην ομάδα RTX vs 1στην ομάδα ΑΖΑ 

(όλοι χωρίς θεραπεία προφύλαξης) 

RTX πιο αποτελασματικό από την ΑΖΑ  

 

Προσοχή στη θεραπεία προφύλαξης για PCP 



ΑΑV-RTX 

162 ασθ. ΑΑV σε ύφεση  RTX fixed 

vs RTX on demand (1:1) 
RTX on demand εάν επανεμφάνιση CD19+ ή 

ANCA ή αύξηση τίτλων ANCA 

Χωρίς διαφορά στις υποτροπές στους 28 

μήνες (p=0.22) 

Μικρότερος αριθμός εγχύσεων με την 

εξατομικευμένη χορήγηση RTX 

RTX με εξατομικεύμενη χορήγηση  λιγότερη 

επιβάρυνση του ασθενούς λόγω μικρότερης 

δόσες (+ μείωση κόστους) 



Take Home messages 

• ΣΕΛ: 

• Τ2Τ = LLDAS/ Υφεση 

• ΗCQ≤ 5mg/Kg/d 

• Belimumab ανεξαρτήτως ορολογικής ενεργότητας 

• Ενθαρρυντικά στοιχεία για νέες θεραπείες 

 

• APS: 

• DOACs μόνο ως δεύτερης γραμμής σε 1ο επεισόδιο φλεβικής θρόμβωσης (όχι 

αρτηριακής και όχι σε high-risk) 

 

• Σύνδρομο Sjogren: 

• PET/CT χρήσιιμες πληροφορίες για διάγνωση λεμφώματος 



Take Home messages 

• Συστηματική Σκληροδερμία 

• Υψηλότερος κίνδυνος Ca σε οροαρνητικούς ασθενείς ή αντι-RNApolII (+) 

• Νέα cut-offs για ΠΑΥ 

• Αντιινωτικά φάρμακα = νέα θεραπευτική επιλογή (combo Px?) 

 

• Μυοσίτιδες: 

• Αυτοαντισώματα ειδικά/σχετιζόμενα με τις μυοσίτιδες πολύ σημαντικά στη 

διάγνωση της διάχυτης διάμεσης πνευμονοπάθειας και με προγνωστική αξία 

• Ενθαρρυντικά στοιχεία για νέες θεραπείες 

 

• Aγγειίτιδες: 

• MRA και PET συμπληρωματικές πληροφορίες για την έκταση και ενεργότητα και 

απαραίτητες για τη σωστή παρακολούθηση ασθενών με LVV 

• ΜΜF πιθανή επιλογή για υπαγωγή ύφεσης σε ασθενείς χαμηλού κινδύνου 

υποτροπών 

• RTX η κατ’εξοχήν επιλογή θεραπεία συντήρησης ακόμα και με μειωμένο 

δοσολογικό σχήμα 



Ευχαριστώ για την προσοχή σας 


