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WSTEP

Toczen rumieniowaty ukltadowy u dzieci
(cSLE, childhood onset systemic lupus erythe-
matosus,) to przewlekta, ukladowa zapalna
choroba tkanki tacznej o podtozu autoimmu-
nologicznym. Czesto§S¢ wystepowania cSLE
wynosi 0,3-0,9/100 000 dzieci i tym samym
spetnia kryteria choroby rzadkiej w Europie,
co do tej pory przyczynialo si¢ do braku ustalo-
nych rekomendacji leczenia w populacji pedia-
trycznej. Mimo ze w ciggu ostatnich lat doszto
do ogromnego postepu w leczeniu choréb au-
toimmunologicznych, to jeszcze do niedawna
istnialy tylko algorytmy leczenia dla pacjentéw
dorostych z SLE. Powodowato to duze réznice
w postepowaniu nie tylko pomiedzy réznymi
krajami, ale réwniez pomigdzy poszczegdlny-
mi oS§rodkami oraz klinicystami. Cig¢zki i nie-
jednokrotnie podstepny przebieg tej choroby
przysparza od lat wielu probleméw i niekiedy
wymagatl podjecia indywidualnych, a czasem
niestandardowych decyzji. Zainspirowalo to
do powstania projektu SHARE-EULAR (Sin-
gle Hub and Access point for paediatric Rheu-

matology in Europe-European League Against
Rheumatism), dzigki ktéremu od 2017 roku
istnieje ujednolicony schemat postepowania
terapeutycznego w réznych postaciach cSLE.

. 0GOLNE ZASADY DIAGNOSTYKI CSLE

Najbardziej kluczowym punktem w dia-
gnostyce cSLE jest szybkie postawienie pew-
nego rozpoznania w specjalistycznym osrodku
reumatologicznym, co umozliwia wdrozenie
odpowiedniego leczenia w jak najkrdtszym
czasie. Pomimo ze kryteria klasyfikacyjne
SLICC 2012 zostaly utworzone dla dorostych,
moga one by¢ stosowane w rozpoznaniu cSLE.
Najbardziej charakterystyczna wsrdéd badan
laboratoryjnych jest obecno$¢ przeciwciat
przeciwjadrowych ANA, wraz z obecnoScig
przeciwcial anty-dsDNA, jednak rutynowo
nalezy oznaczaé obecno$¢ przeciwciat anty-
-Sm, anty-RNP, anty Ro/SS-A i anty-La/SS-B
z uwagi na ich powszechnos$¢ wystgpowania
w cSLE. Nalezy pamiegtad, ze u pacjentow
bez obecnoSci przeciwciatl anty-dsDNA na-
dal mozna rozpozna¢ chorobe. Wsrdd badan
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laboratoryjnych istotne jest réwniez oznacze-
nie aktywnos$ci hemolitycznej dopelniacza
CHS50 oraz poziom jego sktadowych C3 i C4,
gdyz wazna predyspozycja do cSLE w mtodym
wieku sa dziedziczne niedobory dopetniacza.
U wszystkich pacjentéw manifestujacych ob-
jawy zajecia poszczegOlnych uktadéw i narza-
déw zaleca sic wykonanie specjalistycznych
badan oceniajacych ich wydolno$¢ (za$ oce-
na ukladu oddechowego i krazenia powinna
by¢ przeprowadzona u wszystkich pacjentow,
niezaleznie od prezentowanych objawdow).
Ciezkim powiklaniem zagrazajacym zyciu
pacjentéow z cSLE i trudnym do réznicowania
Z posocznica jest zespol aktywacji makrofa-
gow (MAS, Macrophage Activation Syndrome),
dlatego u wszystkich goraczkujacych pacjen-
tow, a w szczegolnosci z towarzyszaca cytope-
nia, nalezy wykona¢ biopsje szpiku kostnego.
Polskie ttumaczenie zalecefi dotyczacych
diagnostyki cSLE przedstawiono w tabeli 1.

Il. MONITOROWANIE PACJENTOW Z CSLE

Wizyty kontrolne powinny by¢ ustala-
ne regularnie, za$ ich czestotliwo$¢ rdzni si¢
w zaleznoSci od aktywnoSci choroby, obrazu
klinicznego oraz wieku pacjenta. Zaleca sie
rutynowe pomiary wzrostu i masy ciala u dzie-
ci leczonych glikokortykosteroidami (GKS),
jak réwniez rutynowa ocene aktywnosci cho-
roby oraz ocen¢ uszkodzenia narzadowego za

Tabela 1. Ogdlne zasady diagnostyki cSLE

pomoca wystandaryzowanej skali. Coroczne
konsultacje okulistyczne sa niezbedne u pa-
cjentéw leczonych hydroksychlorochina.
Niezwykle waznym aspektem dla pacjen-
tow z cSLE jest sprawne przechodzenie z osrod-
kow pediatrycznych pod opieke oddziatéw dla
dorostych, co moze zapewni¢ kontynuacj¢ opie-
ki i odpowiednie dostosowanie leczenia.
Polskie ttumaczenie zalecefi dotyczacych
monitorowania cSLE przedstawiono w taeli 2.

l1l. 0GOLNE ZASADY LECZENIA PACJENTOW
Z CSLE

Obraz kliniczny cSLE jest zréznicowany
— od tagodnie przebiegajacej postaci po stan
zagrozenia zycia dziecka. W jego przebiegu
wystepuja okresy zaostrzen, dlatego gtéwnym
celem leczenia jest jak najszybsze opanowa-
nie aktywnej choroby i doprowadzenie do
przetrwatej remisji. Leczenie cSLE opiera si¢
na zapobieganiu nawrotom choroby, jak naj-
szybszej redukcji dawek GKS i zapobieganiu
uszkodzeniom narzadowym. Zaleca si¢, aby
wszyscy pacjenci z cSLE byli rutynowo lecze-
ni hydroksychloroching — lekiem o bezpiecz-
nym profilu dziatania i o szerokim spektrum
korzySci. Kazdorazowo, w przypadku braku
odpowiedniej odpowiedzi na leczenie, nalezy
oceni¢ tak zwane compliance. Jesli przebieg
choroby nie pozwala na redukcje dawki GKS,
nalezy zastosowaé dodatkowy lek modyfikuja-

tym uktadowym (cSLE)

1. Kryteria SLICC mogg by¢ uzywane jako kryteria klasyfikacyjne dla pacjentéw z mtodziericzym toczniem rumieniowa-

2. Obecnosé dodatniego miana przeciwciat ANA w skojarzeniu z dwoma klinicznymi kryteriami SLICC lub obecno$¢
dodatniego miana przeciwciat ANA w skojarzeniu z jednym klinicznym i jednym immunologicznym kryterium jest
wskazaniem do skierowania pacjenta do reumatologa dziecigcego

3. Przy podejrzeniu cSLE oznaczenie przeciwciat anty-Sm, anty-RNP anty-Ro/SS-A oraz anty-La/SS-B powinno by¢ rutynowe

4. W przypadku pacjentdw z klinicznym podejrzeniem ¢SLE oraz obecno$cig przeciwciat ANA bez obecnosci przeciwciat
antygenowo-swoistych dsDNA i ENA, rozpoznanie ¢SLE wciaz jest mozliwe

pacjentow

5. U pacjentdw z cSLE dziedziczne niedobory dopetniacza powinny by¢ brane pod uwage, w szczegélnosci u mtodych

6. Wszyscy pacjenci z cSLE w chwili rozpoznania powinni mie¢ wykonywane RTG klatki piersiowej

ze strony ukfadu krazenia (tj. EKG, ECHO)

7. Wszyscy pacjenci z cSLE w chwili rozpoznania powinni mie¢ wykonywane badania przesiewowe w kierunku zaburzen

gazow w ptucach (CO diffusion)

8. Pacjenci z cSLE z objawami ze strony ukfadu oddechowego (przy braku ostrych objawdw sugerujacych infekcig)
powinni mie¢ przeprowadzong ocene funkcjonowania uktadu oddechowego zawierajgcych badanie zdolnosci dyfuzji

9. Pogorszenie tolerancji wysitku u pacjentéw z cSLE powinno by¢ diagnozowane. Wstepne badania powinny zawiera¢
RTG klatki piersiowej, ocene wydolno$ci uktadu oddechowego (wraz z CO diffusion), ECHO oraz EKG

10. U pacjentoéw z cSLE kazda goraczka o niewyjasnionej przyczynie powinna by¢ przyczyng do rozszerzenia diagnostyki
w kierunku infekcji oraz zespofu aktywacji makrofagow (MAS)

11. Kiedy istnieje podejrzenie MAS, powinno sig rozwazy¢ biopsje szpiku kostnego celem utatwienia rozpoznania MAS
oraz wykluczenia innych chorob. Kiedy pacjent z podejrzeniem MAS jest niestabilny, leczenie nie powinno by¢ op6z-
niane ze wzgledu na konieczno$¢ wykonania punkcji szpiku kostnego.
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Tabela 2. Monitorowanie pacjentow z cSLE

oraz petng morfologie krwi obwodowej

1. Aktywna choroba powinna byé regularnie kontrolowana poprzez: pefne badanie kliniczne zawierajace pomiar masy
ciata, wzrostu, ci$nienia tgtniczego krwi; wykonanie badania ogdlnego moczu z oceng biatkomoczu; badania krwi
zawierajace oznaczenie albuminy, kreatyniny (wraz z eGFR), OB, skfadowych dopetniacza C3 i C4, przeciwciata dsSDNA

2. Ocena Kliniczna powinna by¢ przeprowadzana co 2—4 tygodnie przez pierwsze 2—4 miesigce od rozpoznania lub
zaostrzenia, a nastgpnie w zalezno$ci od odpowiedzi na zastosowane leczenie

stu z naniesieniem na siatki centylowe

3. Pacjenci pediatryczni otrzymujacy kortykosteroidy systemowo powinni mie¢ przeprowadzony regularny pomiar wzro-

(SLEDAI-2K lub pBILAG-2004)

4. U wszystkich pacjentow z cSLE aktywno$¢ choroby powinna byé oceniana za pomocg wystandaryzowanej skali

5. U wszystkich pacjentow z cSLE ocena uszkodzenia narzagdowego powinna by¢ przeprowadzana co roku za pomoca
wystandaryzowanej skali (SDI dla pacjentéw pediatrycznych)

Wszyscy pacjenci z ¢SLE powinni mie¢ dostgp do okulisty

U pacjentow leczonych hydroksychloroching wskazane sg coroczne konsultacje okulistyczne

wszystkim zapobiegania niepowodzeniom)

6.
7.
8. U pacjentow ze skornymi objawami ¢SLE ochrona przed storicem moze mie¢ korzystny wptyw i powinna by¢ rozwazona
9.

Niezwykle waznym elementem dla pacjentow z cSLE jest skoordynowany program przechodzenia z oddziatow
pediatrycznych do dorostych sktadajacy sie z reumatologow dzieciecych i reumatologow dorostych. Ma on zapewnic¢
kontynuacje opieki oraz dostosowanie leczenia celem optymalizaciji diugofalowych efektow leczenia (w tym przede

Tabela 3. Ogoine zasady leczenia cSLE

1. Wszyscy pacjenci z cSLE powinni by¢ leczeni hydroksychloroching

2. W sytuacjach konieczno$ci modyfikacji leczenia powinno sig oznaczy¢ compliance (czyli tzw. wspotprace pacjenta
Z lekarzem oraz przestrzeganie zalecen terapeutycznych)

3. Jesli redukcja dawki GKS jest niemozliwa, do leczenia powinno sie dotaczy¢ DMARD

4. W przypadku tagodnego/umiarkowanego zajecia uktadu krwiotworczego pod postacig obecnosci hemolizy oraz obnize-
nia poziomu hemoglobiny, do leczenia powinno sig dotaczy¢ DMARD

5. W sytuacji konieczno$ci wiaczenia do leczenia RTX, rekomendowana dawka wynosi 750 mg/m?/dawke (maks. 1 g)
w dniu 1. 15., lub 375 mg/m?/dawke raz w tygodniu w 4 dawkach

cy przebieg choroby (DMARD), wérdd ktérych
zaleca si¢ mykofenolan mofetylu (MMF), cy-
klosporyne (CsA), azatiopryng (AZA), meto-
treksat (MTX) lub — w cigzkich przypadkach
— cyklofosfamid (CYC). W przypadku braku
odpowiedzi na powyzsze leczenie, mozna roz-
wazy¢ zastosowanie rytuksymabu (RTX).
Polskie tlumaczenie zalecefi dotyczacych
ogolnego leczenia cSLE przedstawiono w tabeli 3.

IV. TOCZEN NEUROPSYCHIATRYCZNY
U DZIECI (NP-CSLE, NEUROPSYCHIATRIC)

1. ZASADY DIAGNOSTYKI NP-CSLE

Objawy NP-cSLE sa zblizone do manife-
stacji tocznia neuropsychiatrycznego oséb do-
rostych, dlatego stosuje si¢ wspélne kryteria kla-
syfikacyjne zaproponowane przez ACR. Nalezy
jednak pamigtal, ze niektdre z badan dodatko-
wych stosowanych u dorostych nie powinny by¢
stosowane w populacji pediatrycznej. Ponadto,
nie ma swoistego testu, ktéry mogiby jedno-
znacznie odrézni¢ objawy NP-cSLE od innych
chor6b neuropsychiatrycznych, manifestujacych

sie¢ w zblizony sposob. Kazdorazowo — w przy-
padku podejrzenia NP-cSLE lub zaostrzenia
juz rozpoznanego NP-cSLE — nalezy wnikliwie
przeanalizowa¢ wszystkie mozliwe przyczyny
i wykonad wiele badaf dodatkowych, odpowied-
nich dla aktualnie prezentowanych objawow.
Badanie NMR osrodkowego uktadu nerwowego
moze by¢ pomocne w diagnostyce NP-cSLE, jed-
nak jest to badanie niespecyficzne, czesto nierdz-
nicujace przyczyny obserwowanych zaburzen.
Polskie tlumaczenie zalecefi dotyczacych
diagnostyki NP-cSLE przedstawiono w tabeli 4.

2. LECZENIE NP-CSLE

Leczenie pacjentéw z NP-cSLE jest trud-
ne i opiera si¢ glownie na rekomendacjach
stosowanych w leczeniu pacjentéw dorostych.
Podstawa leczenia (po wykluczeniu innych moz-
liwych przyczyn prezentowanych objawéw neu-
ropsychiatrycznych) sa GKS oraz leki immuno-
supresyjne. Leki przeciwpadaczkowe stosowane
sa tylko w przypadku nawracajacych drgawek.

Polskie ttumaczenie zalecefi dotyczacych
leczenia NP-cSLE przedstawiono w tabeli 5.
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Tabela 4. Zasady diagnostyki NP-cSLE

1. Nazewnictwo oraz kryteria rozpoznania zaproponowane przez ACR ad hoc committee powinny by¢ uzywane do klasyfi-
kacji i opisu objawow neuropsychiatrycznych u pacjentéw z cSLE

bez rozpoznania ¢SLE

2. Pacjenci z ¢SLE z nowymi lub niewyttumaczalnymi objawami i dolegliwo$ciami sugerujacymi chorobg neuropsychia-
tryczng powinni mie¢ ponownie przeprowadzong petng diagnostyke, ktdra jest rutynowo przeprowadzana u pacjentow

3. Pacjenci z podejrzeniem NP-cSLE lub z postepujacymi objawami neuopsychiatrycznymi powinni mie¢ wykluczone inne mozli-
we przyczyny dolegliwosci, takie jak infekcje, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia metaboliczne czy dziatania niepozadane lekow

4. W zaleznosci od typu manifestacji neuropsychiatrycznej, tor diagnostyczny powinien uwzglednia¢ punkcje ledzwiowa
z analiza ptynu mézgowo-rdzeniowego (przede wszystkim celem wykluczenia infekcji OUN), EEG, petne badanie neu-
rologiczne wraz z oceng funkcji kognitywnych, konsultacje okulistyczna, badanie przewodnictwa nerwowego, badania
obrazowe OUN (NMR) celem oceny czynnosciowej i strukturalnej mézgu

5. Prawidtowy wynik NMR OUN nie wyklucza rozpoznania NP-cSLE

6. Uposledzenie funkcji poznawczych nalezy bada¢ we wspotpracy z neuropsychologiem lub przy uzyciu zwalidowanych
testow dla zaburzen poznawczych w cSLE, takich jak Ped-ANAM

Tabela 5. Zasady leczenia NP-cSLE

1. Kiedy objawy neuropsychiatryczne sg spowodowane immunologicznym lub zapalnym procesem, a przyczyny niezwig-
zane z SLE zostaly wykluczone, w leczeniu wskazane sg wowczas GKS oraz leczenie immunosupresyjne

2. Leki przeciwpadaczkowe zwykle nie s potrzebne po jednokrotnym epizodzie drgawek przy braku zmian w NMR oraz
ewidentnych nieprawidtowosci w EEG wykonanych w okresie nastepujacym po napadzie drgawek

3. Przewlekta terapia lekami przeciwpadaczkowymi powinna by¢ rozwazona w nawracajgcych drgawkach

4. Istnieje potrzeba badan dotyczacych leczenia pacjentéw pediatrycznych z NP-cSLE

Tabela 6. Zasady diagnostyki LN-cSLE

powinna by¢ pobrana w okresie bez menstruacii

1. W przypadku tagodnego biatkomoczu* u pacjentow z (podejrzeniem) cSLE nalezy wykluczy¢ biatkomocz ortostatyczny
poprzez pobranie porannej porcji moczu zebranej bezpo$rednio po obudzeniu. Dla pacjentow pfci zenskiej probka moczu

nerki po wykluczeniu biatkomoczu ortostatycznego**

2. Podejrzenie zajecia nerek — a w rzeczywistosci powtarzajacy sig biatkomocz, powinien by¢ wskazaniem do biopsii

dyskutowania konieczno$ci biopsji

3. Biatkomocz*** i/lub nieprawidtowy GFR**** powinien nakfoni¢ do konsultaciji z nefrologiem dziecigcym celem prze-

4. Zajgcie nerek powinno by¢ klasyfikowane wedtug ISN/RPS 2003

5. Powinno sie dazy¢ do tego, aby bioptat byt oceniony przez patomorfologa majacego duze doSwiadczenie kliniczne
w patologii nerek, nawet jesli wymagatoby to konsultacji poza osrodkiem macierzystym

6. W klasie | lub Il LN, przetrwaty biatkomocz powyzej 3 miesigcy jest bardzo rzadki. W takich przypadkach powinna by¢
przeprowadzona ponowna diagnostyka w kierunku zaburzen funkcji nerek

*tagodny biatkomocz: wskaznik biatko:kreatynina w moczu 50-100 mg/mmol

**Ta rekomendacja jest oparta na zaleceniach EULAR dla dorostych z SLE

***Bjatkomocz: > 0,5 g/dobg lub wskaznik biatko:kreatynina w moczu > 50 mg/mmol w prébce moczu
****Nigprawidfowy GFR: < 80 ml/min/1,73 m? obliczony za pomocg wzoru Schwartza

V. ZAJECIE NEREK (LN, LUPUS NEPHRITIS)
W PRZEBIEGU CSLE

1. ZASADY DIAGNOSTYKI LN

Nefropatia w przebiegu cSLE (LN-cSLE)
dotyczy 50-60% chorych dzieci. Szybkie roz-
poznanie i potwierdzenie zajecia nerek jest
niezwykle istotne w zapobieganiu ich niewy-
dolno$ci. Objawami, ktére moga sugerowac
LN s3: biatkomocz, krwinkomocz, krwiomocz,
nadci$nienie tetnicze. Bialtkomocz jest naj-
czestsza manifestacjq zajecia nerek w przebie-
gu cSLE, jednak w diagnostyce r6znicowej na-
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lezy bra¢ pod uwage biatkomocz ortostatyczny.
Potwierdzenie LN wymaga przeprowadzenia
biopsji nerki, za$ ocena histopatologiczna po-
winna by¢ dokonywana przez do§wiadczonego
specjaliste z uwagi na duza trudno$¢ klasyfika-
cyjna. W przypadku braku odpowiedniej odpo-
wiedzi na leczenie pod postacia utrzymujacego
si¢ biatkomoczu nalezy bra¢ pod uwage moz-
liwos¢ blednej klasyfikacji, w takich sytuacji
nalezy zweryfikowaé rozpoznanie histopatolo-
giczne.

Polskie tlumaczenie zalecefi dotyczacych
diagnostyki LN cSLE przedstawiono w tabeli 6.
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Tabela 7. Zasady leczenia LN-cSLE

Ogolne zasady leczenia LN SLE

1. Wybar leczenia immunosupresyjnego powinien by¢ podyktowany wynikiem diagnostycznej biopsji nerki*

2. Czesciowa odpowiedz nerkowa** powinna by¢ osiagnigta najlepiej w ciggu 6 miesiecy, ale nie pézniej niz w ciggu
12 miesigcy*

3. Celem leczenia powinno by¢ uzyskanie catkowitej odpowiedzi nerkowej mierzonej poprzez wskaznik biatko:kreatynina
wynoszacy < 50 mg/mmol oraz poprzez oceng czynnosci nerek GFR mieszczacej sig w przedziale do 10% prawidto-
wego GFR*

4. W przypadku biatkomoczu w przebiegu LN, podanie inhibitoréw ACE oraz antagonistow wapnia powinno by¢ rozwazone jako
leczenie wspomagajace. Leczenie skojarzone obydwoma lekami powinno by¢ nadzorowane przez nefrologa dzieciecego

5. Kiedy wykonanie biopsji nerki nie jest mozliwe, pacjenci z zespotem nerczycowym, nadcisnieniem tetniczym oraz
uposledzeniem czynnosci nerek powinni by¢ leczeni jak LN klasa IV

Klasa | LN

1. Mate dawki prednizonu (< 0,5 mg/kg/dzien) moga by¢ rozwazone, jednak wybor takiego leczenia powinien by¢ podyk-
towany gtownie innymi objawami klinicznymi

2. W leczenie izolowanej LN klasa I, nie jest konieczne wtaczanie DMARD
Klasa Il LN

1. Leczeniem pierwszego rzutu powinien by¢ prednizon (rozpoczynajac od dawki 0,25-0,5 mg/kg/dobe z dawka maksy-
malng 30 mg/dobe) z catkowitg redukcjg dawki w ciggu 3—6 miesiecy

2. W przypadku przetrwatego biatkomoczu*** i/lub niemozliwo$ci redukciji dawki kortykosteroidow po 3 miesigcach,
leczenie DMARD jest konieczne

Klasa HI/IV LN z lub bez klasy V
1. MMF lub CsA w formie dozylnej w kombinacji z GKS to leki pierwszego rzutu w terapii indukcyjnej LN klasa Il lub IV

2. MMF lub AZA to leki pierwszego rzutu w terapii podtrzymujacej LN klasa Il lub IV

3. Pomimo braku specyficznych danych dla populaciji dziecigcej, terapia podtrzymujaca w LN I1l/IV klasa powinna trwaé
przynajmniej 3 lata

4. Jesli podejrzewa sig nieprawidtowa realizacje zalecen terapeutycznych, powinno sig rozwazy¢ leczenie CsA dozylnie
Klasa V LN

oparta na wskazniku efektywnosci/toksycznosci. CsA, inhibitory kalcyneuryny lub RTX sa rekomendowane jako opcja
alternatywna dla pacjentow nie odpowiadajacych na standardowe leczenie*

2. W klasie V LN terapig podtrzymujacg pierwszego rzutu jest MMF lub AZA*
Zaostrzenia oraz nawr6t choroby

1. W przypadku tagodnego zaostrzenia LN 11l/IV lub V powinno sig zwiekszy¢ dawke prednizonu, nalezy réwniez rozwazy¢
zamiang leku modyfikujacego

2. W przypadku ostrych objawdw choroby****, do leczenia powinno sig dodac pulsy z metylprednizolonu i duze dawki
prednizonu (poczatkowo 1-2 mg/kg/dobe stopniowo odstawiany)

3. W klasie Ill/IV opornej na leczenie z lub bez klasy V LN, w przypadku braku efektu lub w przypadku cze$ciowej odpo-
wiedzi, leczenie powinno by¢ zmienione na inny $rodek terapeutyczny, na przyktad MMF, dozying CsA lub RTX. Przed
kazda zmiang powinno sig oceni¢ przestrzeganie leczenia (compliance) oraz zoptymalizowac obecne leczenie

4. W nawracajacych przypadkach klasy Il i IV z lub bez klasy V LN nalezy rozwazy¢ RTX w skojarzeniu z innym DMARD

5. Inhibitory kalcyneuryny moge by¢ rozwazone jako opcja leczenia LN w wybranych przypadkach, ale nalezy wzig¢ pod
uwage ich potencjalng nefrotoksycznosc¢*

*Ta rekomendacja jest oparta na zaleceniach EULAR dla dorostych ze SLE

**Czesciowa odpowiedz jest definiowana jako > 50% redukcji biatkomoczu do pozioméw subnefrotycznych (wskaznik biatko:kreatynina
250-300 mg/mmol) oraz prawidiowej lub prawie prawidfowej funkcji nerek

***Przetrwaly biatkomocz: obecno$¢ biatkomoczu > 3 miesiace

****Qstra choroba: nieprawidtowy GFR (< 80 ml/min/1,73 m2, biatkomocz nerczycowy (> 3,5 g/dobe), kigbuszkowe zapalenie nerek z tworzeniem
potksiezycow potwierdzone biopsja

W przypadku kiedy stan pacjenta nie po- Polskie ttumaczenie zalecen dotyczacych
zwala na przeprowadzenie zabiegu zaktada si¢,  ogélnych zasad leczenia LN cSLE oraz zasad
ze obecnos¢ zespotu nerczycowego, nadciSnie-  leczenia w poszczegdlnych klasach LN ¢SLE

nia tetniczego lub zaburzonej czynno$ci nerek  przedstawiono w tabeli 7.
sa skorelowane z LN klasy III/TV.
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PODSUMOWANIE

Inicjatywa projektu SHARE-EULAR
ujednolicita wytyczne postgpowania diagno-
styczno-terapeutycznego w cSLE. Schemat ten
jest w uzyciu klinicznym od niedawna, dlatego
nadal widoczne sa réznice w podejsciu tera-
peutycznym pomiedzy poszczegdlnymi oSrod-
kami reumatologicznymi w naszym Kraju.
Gtéwnym zalozeniem leczenia jest uzyskanie
jak najszybszej remisji choroby oraz redukcja
dawek GKS, ktére niosa za soba wiele dziataf
niepozadanych. Leki antymalaryczne (hydrok-
sychlorochina) sa obecnie traktowane jako

podstawowe w dlugotrwalym leczeniu cSLE,
za§ systemowa immunosupresja oraz leki cy-
totoksyczne moga by¢ niezbedne u chorych
z ciezka postacig choroby.

Powyzsze thumaczenie ma na celu zmniej-
szenie roznic w decyzjach terapeutycznych
w wybranych przypadkach klinicznych pacjen-
téw z cSLE pomiedzy r6znymi oSrodkami reu-
matologicznymi w naszym kraju. Tym samym
zachecamy do wypetnienia ankiety dotyczacej
leczenia cSLE: https://www.survio.com/su-
rvey/d/A5X6CI9VOB6Y4Q8Q9J, ktéra ma na
celu weryfikacje stosowania si¢ do aktualnych
zaleceh SHARE-EULAR.
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