
Παρουσίαση περιστατικού με ΣΕΛ 
και αιφνίδιες αλλαγές κλινικής 

εικόνας 
Τσαφής Κωνσταντίνος 

Ειδικευόμενος Ρευματολογίας 
Στρατιωτικός Ιατρός 

 



ΠΑΡΟΥΣΑ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 
 

 

 

 

ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 
Hb 10,4 g/dL  SGOT 25 U/L 

WBC 10100 SGPT 43 U/L 

NEUT 69% 

LYM 19% 

MONO 7,6% 

ΕΟS 1% Urea 26 

PLT 215x10^3 Cr 0,72 

CRP 1,6 mg/L (<6) CPK 15 

TKE 18 mm/1η h LDH 127 

D-
dimers 

<170 ng/mL Aptt 53 

INR 2,27 Fibrin
ogen 

238 

Γενική ούρων ΕΡΥΘΡΑ         0-1 

ΠΥΟΣΦΑΙΡΙΑ 0-2 

Λεύκωμα ούρων 24h  179 mg/24h 

ΑΝΟΣΟΛΟΓΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 

ΑΝΑ  1/320 (+) 

Anti-ds-DNA 1/160 (+) 

C3 72,4mg/dL 

C4 9 mg/dL 

MPO/PR3 ANCA (-) 

Coombs Άμεση/ 
Έμμεση 

(+/-) C3d 
 (-) 

ACL IgG 118 / U/mL 

Β2GPI IgG >300 /  U/mL 

IgG/IgM/IgA 826/264/147 

LAC (+) 

RF (-) 

ΦΑ 

• GCs (MP 48mg/24h) 

• HCQ 200mg x 2  

• Sintrom  

• 2 σχήματα CYC “Eurolupus”  

(διακοπή λόγω αμφιβολίας για 
φαρμακοεπαγόμενη τοξικότητα) 

Θρομβώσεις (APS) 

Πνευμονική προσβολη 

 Απύρετη, χωρίς κλινική 
συμπτωματολογία 

Προς εξιτήριο 
(HCQ,Sintrom,Στεροειδή σε tapering 
– προσθήκη MMF?) 
 



21/02 

ΠΟΡΕΙΑ ΝΟΣΟΥ 
WBC (ΝΕUT-LYM) 1700 (1100-400) 

Hb (MCV) 9,4 g/dL (75fL) 

PLT 80x103 

Επίχρισμα Σχιστοκύτταρα 
<0,3% 

SGOT/SGPT 94/36 U/L 

D-DIMERS 13700 μg/mL 

Ινοδωγόνο 352 mg/dL 

CRP/ TKE 37,6mg/L/25mm/1h  

LDH 944 U/L 

TRG 159 mg/dL 

Ferritin 2226 ng/mL  
(200 προ 20 Η) 

Απτοσφαιρίνη  2,66g/dL (φτ:0,4-2,5) 

Άμεση Coombs 
 

Έμμεση Coombs 
 

+/- (C3d) 
(ίδια με εισαγωγής) 

-  

Pulse  
MP 500 mg 

IVIG 
2g/kg x 2 D 140g 

Επεισόδιο Εμπυρέτου (1 κύμα έως 38ο) 
Πανκυτταροπενία 
 
Λοίμωξη? 
MAS/HLH? 
 

Εμπύρετο 
Πανκυτταροπενία 

Hb:9,4 
LDH 944 

Υπερφερριτιναιμία 
Coombs +/- 

Απτοσφαιρίνη:2,66 g/dL Χορήγηση IVIG 2g/kg BΣ σε 48h  
  (συνολικά 140 g σε 2 Η) 
Pulses MP 500 mg x 2 H και έπειτα MP 80MG/24h  
Sintrom→ΗΧΜΒ 
Pip/Tazo 



21/02 22/02 

ΣΥΝΕΧΙΣΗ  
& ΟΛΟΚΛΗΡΩΣΗ 

IVIG 
 

Pulse MP 500 mg 
 

CTPA-CT AKKO:  
Απουσία Λεμφαδενοπάθειας 
Απουσία Θρομβώσεων 
Πνευμονικές διηθήσεις σε αποδρομή/σημαντική 
βελτίωση 
Σπλήνομεγαλία 17cm 
Ηπαρ κφ (Χολολιθίαση) 
Απουσία ορογονίτιδας 

ΠΟΡΕΙΑ ΝΟΣΟΥ 

Pulse  
MP 500 mg 

IVIG 
2g/kg x 2 D 140g 
Sintrom→ΗΧΜΒ 

Pip/Tazo 
 

Αποκατάσταση  
WBC:1700→9000 

PLT:80x103→197x103 

Hb:7,8 ↓ 
LDH 986↑ 

Επίχρισμα:Συγκόλληση 
Πιθανή παρουσία 

ψυχροσυγκολλητινών 

Εμπύρετο 
Πανκυτταροπενία 

Hb:9,4 
LDH 944 

Υπερφερριτιναιμία 
Coombs +/- 

Απτοσφαιρίνη:2,66 g/dL 



21/02 22/02 23/02 

ΣΥΝΕΧΙΣΗ  
& ΟΛΟΚΛΗΡΩΣΗ 

IVIG 
 

Pulse MP 500 mg 
 

ΣΥΝΕΧΙΣΗ 
MP 80mg/24h 

 
MΕΤΑΓΓΙΣΗ 1 RBC 

 
Μeropenem 

Νέο εμπύρετο – 
κηλιδώδες εξάνθημα 

μη αιμορραγικό 
Hb:7 ↓ 

- 

ΥΠΕΡΧΡΩΣΗ ΟΥΡΩΝ 
 

ΠΟΡΕΙΑ ΝΟΣΟΥ 

Pulse  
MP 500 mg 

IVIG 
2g/kg x 2 D 140g 
Sintrom→ΗΧΜΒ 

Pip/Tazo 
 

Αποκατάσταση  
WBC:1700→9000 

PLT:80x103→197x103 

Hb:7,8 ↓ 
LDH 986↑ 

Επίχρισμα:Συγκόλληση 
Πιθανή παρουσία 

ψυχροσυγκολλητινών 

Εμπύρετο 
Πανκυτταροπενία 

Hb:9,4 
LDH 944 

Υπερφερριτιναιμία 
Coombs +/- 

Απτοσφαιρίνη:2,66 g/dL 

ΑΙΜΟΣΦΑΙΡΙΝΟΥΡΙΑ 
 



21/02 22/02 23/02 24/02 

ΣΥΝΕΧΙΣΗ  
& ΟΛΟΚΛΗΡΩΣΗ 

IVIG 
 

Pulse MP 500 mg 
 

ΣΥΝΕΧΙΣΗ 
MP 80mg/24h 

 
MΕΤΑΓΓΙΣΗ 1 RBC 

 
Μeropenem 

ΜRI-MRV ΓΙΑ 
ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟ 

ΛΟΙΜΩΞΗΣ/ΘΡΟ
ΜΒΩΣΗΣ 

ΦΛΕΒΩΔΩΝ 
ΚΟΛΠΩΝ κφ 

 

ΠΟΡΕΙΑ ΝΟΣΟΥ 

Pulse  
MP 500 mg 

IVIG 
2g/kg x 2 D 140g 
Sintrom→ΗΧΜΒ 

Pip/Tazo 
 

Eμπύρετο έως 38,7ο 

Κεφαλαλγία  
όψη πάσχοντος 

HB:6,3 ↓(Συγκόλληση σε 

θερμοκρασία δωματίου)  

LDH 1046 ↑ 
Ferritin: 200 ↓↓ 

C3:64 ↓,C4:3,9 ↓↓ 
Άμεση Coombs:2+ (IgG) 

Απτοσφαιρίνη ↓↓ 

Αποκατάσταση  
WBC:1700→9000 

PLT:80x103→197x103 

Hb:7,8 ↓ 
LDH 986↑ 

Επίχρισμα:Συγκόλληση 
Πιθανή παρουσία 

ψυχροσυγκολλητινών 

MRI-MRV 
AΠΟΥΣΙΑ ΠΑΡΕΓΧΥΜΑΤΙΚΗΣ ΒΛΑΒΗΣ  

Ή ΘΡΟΜΒΩΣΗΣ ΦΛΕΒΩΔΟΥΣ ΚΟΛΠΟΥ 
ΑΠΟΥΣΙΑ ΜΗΝΙΓΓΙΚΟΥ ΕΜΠΛΟΥΤΙΣΜΟΥ 

↓ 
ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΣ ΛΟΙΜΩΞΗΣ - ΘΡΟΜΒΩΣΗΣ 

 

Εμπύρετο 
Πανκυτταροπενία 

Hb:9,4 
LDH 944 

Υπερφερριτιναιμία 
Coombs +/- 

Απτοσφαιρίνη:2,66 g/dL 

Νέο εμπύρετο – 
κηλιδώδες εξάνθημα 

μη αιμορραγικό 
Hb:7 ↓ 

- 



21/02 22/02 23/02 24/02 25/02 

ΣΥΝΕΧΙΣΗ  
& ΟΛΟΚΛΗΡΩΣΗ 

IVIG 
 

Pulse MP 500 mg 
 

ΣΥΝΕΧΙΣΗ 
MP 80mg/24h 

 
MΕΤΑΓΓΙΣΗ 1 RBC 

 
Μeropenem 

ΜRI-MRV ΧΩΡΙΣ 
ΛΟΙΜΩΞΗ ΚΝΣ Ή 

ΘΡΟΜΒΩΣΗ 
ΦΛΕΒΩΔΩΝ 

ΚΟΛΠΩΝ 
 

MP 80/24h  
 

OXI ΑΛΛΗ 
ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ 

 

PCR: HHV 7 (+) 

ΠΟΡΕΙΑ ΝΟΣΟΥ 

Pulse  
MP 500 mg 

IVIG 
2g/kg x 2 D 140g 
Sintrom→ΗΧΜΒ 

Pip/Tazo 
 

Eμπύρετο 37,8ο  

Ηb:6,5 ↓ 
LDH 2000 ↑↑ 

Βελτίωση κλινικής 
εικόνας-υποχώρηση 

εξανθήματος 
 Multiplex viral PCR 

Αποκατάσταση  
WBC:1700→9000 

PLT:80x103→197x103 

Hb:7,8 ↓ 
LDH 986↑ 

Επίχρισμα:Συγκόλληση 
Πιθανή παρουσία 

ψυχροσυγκολλητινών 

Εμπύρετο 
Πανκυτταροπενία 

Hb:9,4 
LDH 944 

Υπερφερριτιναιμία 
Coombs +/- 

Απτοσφαιρίνη:2,66 g/dL 

Νέο εμπύρετο – 
κηλιδώδες εξάνθημα 

μη αιμορραγικό 
Hb:7 ↓ 

- 

Eμπύρετο έως 38,7ο 

Κεφαλαλγία  
όψη πάσχοντος 

HB:6,3 ↓(Συγκόλληση σε 

θερμοκρασία δωματίου)  

LDH 1046 ↑ 
Ferritin: 200 ↓↓ 

C3:64 ↓,C4:3,9 ↓↓ 
Άμεση Coombs:2+ (IgG) 

Απτοσφαιρίνη ↓↓ 



ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 
 Ασθενής με SLE/APS σοβαρά ανοσοκατεσταλμένη υπο υψηλές δόσεις GCs και  2 courses CYC  

• Επεισόδιο Εμπυρέτου – Πανκυτταροπενίας με υψηλές τιμές φερριτίνης  

(ιογενής/άλλη λοίμωξη – Aρχόμενο MAS ?) 

Αντιμετώπιση με IVIG (πλήρης αποκατάσταση WBC/PLT και πτώση Φερριτίνης-επιδείνωση 
αναιμίας) 

• Σοβαρή Αιμόλυση (Άμεση Coombs 2+ έναντι IgG) υπό στεροειδή (Pulses) 
Υψηλές δόσεις IVIG (140g σε 2 Η)  – πτώση Hb <7 g/dL – Aπτοσφαιρίνη,c3,c4↓ 
Eμπύρετο/εξάνθημα/όψη πάσχοντος - εικόνα ορονοσίας?? 
 
 

Δ/Δ Σοβαρή Αναιμία - Αιμόλυση 
 Αυτοάνοση Αιμολυτική Αναιμία σε έδαφος λοίμωξης(Mycoplasma,Ερπητοιοί?,Parvo B19), έξαρσης SLE 

ή συνύπαρξης λεμφουπερπλαστικής δχης 
 

 DIC/TMA σε έδαφος αιματολογικού νοσήματος/SLE(όχι σχιστοκύτταρα,όχι νεφρική βλάβη) 
 

 Φαρμακοεπαγόμενη αιμόλυση (IVIG?,άλλο?) 
 
 
 

 



 ΕΠΕΙΤΑ ΑΠΟ IVIG (Σάββατο-επόμενη ημέρα)  
 Άμεση Coombs +/- έναντι C3d → 2+ έναντι IgG 

 Αποκατάσταση WBC & PLT , Φερριτίνη :220 ↓↓  CT ΘΑΚΚΟ – χωρίς αξιόλογα ευρήματα 
 Συνέχιση ↓Ηb, LDH ↑, πιθανή παρουσία ψυχροσυγκολλητινών (σε θερμοκρασία δωματίου, χαμηλός τίτλος, όχι σε 

37ο ούτε σε 4ο ) 
 Έμμεση bil:1,2 , απτοσφαιρίνη απροσδιόριστα ↓↓, με φυσιολογικα WBC & PLT 

Υψηλά Εμπύρετα έως 38,7ο 
 

 
 

 
 

 

ΑΙΜΟΛΥΣΗ 

Καλλιέργειες αίματος αρνητικές, ορολογικός μη αξιόπιστος έπειτα από IVIG 
PCR(αίμα): HHV + ,CMV,EBV και λοιποί (-) , Mycoplasma (-) 

Aπεικονίσεις: Χωρίς εστία λοίμωξης/θρόμβωσης 
Φερριτίνη ↓, cd163 , SR Il-2 οριακός (MAS/HLH λιγότερο πιθανό) – PNH (-), ADAMTS-13: 100% 

 Κλινικά σημαντική αιμόλυση (και ενδοαγγειακή) - C3,C4 ↓↓ (ενεργοποίηση συμπληρώματος) ισχυρά + D.Coombs 
 



ΙVIG INDUCED HEMOLYTIC ANEMIA  
• Σπάνια (<1,6%), αλλά αναγνωρισμένη ανεπιθύμητη ενέργεια της IVIG, 

ιδιαίτερα σε υψηλές δόσεις, 1η χορήγηση, ομάδα αίματος εκτός 0. 

• Πιο συχνή σε ασθενείς με υποκείμενες αυτοάνοσες ή φλεγμονώδεις 
καταστάσεις. 

Ασθενής (ομάδα αίματος Α+, ιστορικο SLE/APS, ιογενής λοίμωξη-αρχόμενο 
MAS?) 

 Έναρξη εντός 1 ημέρας από τη χορήγηση υψηλής δόσης IVIG (1η χορήγηση) 

• Κατακόρυφη πτώση Ht/Hb – συγκόλληση σε 25ο C 

• ↑ LDH, ↓ απτοσφαιρίνη, θετική άμεση Coombs 2+ (έναντι IgG),  

     μη συμβατή με ψυχρού/μεικτού τύπου AIHA. 

• Εικόνα συμβατή με αυτοάνοση αιμολυτική αναιμία με ενεργοποίηση του 
συμπληρώματος. 

 



IVIG-induced AIHA 
Διφασική πορεία: 

• Παθητική μεταφορά αιμολυτικών αντισωμάτων  
(κυρίως ισοσυγκολλητίνες anti-A και anti-B) IVIG (εντός 24-48h)  

 ↓ 

Άμεση, συμπληρωματοεξαρτώμενη ή εξωαγγειακή αιμόλυση 

 

• Ανοσολογικά μεσολαβούμενη αιμόλυση  (ενδογενής παραγωγή 
αυτοαντισωμάτων (π.χ. IgG anti-RBC) (ημέρες 4–10): 

 

 ↓ 

Κυρίως λύση των ερυθρών από μακροφάγα μέσω Fc υποδοχέων.  

2η φάση : παρατεταμένη  Coombs +, Hb  ↓ 

 

Συχνά απαιτεί στοχευμένη ανοσοκαταστολή, όπως κορτικοστεροειδή,  
rituximab ή πλασμαφαίρεση. 

 



ΘΕΡΑΠΕΙΑ  
ΑΥΤΟΑΝΟΣΗΣ ΑΙΜΟΛΥΤΙΚΗΣ ΑΝΑΙΜΙΑΣ 



21/02 22/02 23/02 24/02 25/02 26/02 

ΣΥΝΕΧΙΣΗ  
& ΟΛΟΚΛΗΡΩΣΗ 

IVIG 
 

Pulse MP 500 mg 
 

ΣΥΝΕΧΙΣΗ 
MP 80mg/24h 

 
MΕΤΑΓΓΙΣΗ 1 RBC 

 
Μeropenem 

MP 80/24h  
 

OXI ΑΛΛΗ 
ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ 

 

Ravulizumab 
2700mg IV 

 
 
 
 

Απύρετη  
Ηb:5,4 ↓↓ 

LDH 2731 ↑↑↑ 
PCR(αίμα) : HHV 7 (+) 
Ιολογικός Ορολογικός 

(Διασταυρούμενες 
αντιδράσεις  

Syphilis,HBV,EBV) 
  

ΜRI-MRV ΧΩΡΙΣ 
ΛΟΙΜΩΞΗ ΚΝΣ Ή 

ΘΡΟΜΒΩΣΗ 
ΦΛΕΒΩΔΩΝ 

ΚΟΛΠΩΝ 
 

ΠΟΡΕΙΑ ΝΟΣΟΥ 

Pulse  
MP 500 mg 

IVIG 
2g/kg x 2 D 140g 
Sintrom→ΗΧΜΒ 

Pip/Tazo 
 

Εμπύρετο 
Πανκυτταροπενία 

Hb:9,4 
LDH 944 

Υπερφερριτιναιμία 
Coombs +/- 

Απτοσφαιρίνη:2,66 g/dL 

Αποκατάσταση  
WBC:1700→9000 

PLT:80x103→197x103 

Hb:7,8 ↓ 
LDH 986↑ 

Επίχρισμα:Συγκόλληση 
Πιθανή παρουσία 

ψυχροσυγκολλητινών 

Eμπύρετο έως 38,7ο 

(Συγκόλληση σε θερμοκρασία 
δωματίου)  

HB:6,3 ↓ 
LDH 1046 ↑ 

Ferritin: 200 ↓↓C3:64 
↓,C4:3,9 ↓↓ 

Άμεση Coombs:2+ (IgG) 
Απτοσφαιρίνη ↓↓ 

Eμπύρετο 37,8ο  

Ηb:6,5 ↓↓ 
LDH 2000 ↑↑ 

Βελτίωση κλινικής 
εικόνας-υποχώρηση 

εξανθήματος 
 Multiplex viral PCR 

Νέο εμπύρετο – 
κηλιδώδες εξάνθημα 

μη αιμορραγικό 
Hb:7 ↓ 

- 



ΑΝΑΣΤΟΛΕΙΣ ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΟΣ c5a  
(Eculizumab/Ravulizumab) 



Απύρετη 
Αποδρομή  

αιμοσφαιρινουρίας 
Χωρίς υπέρχρωση 

ούρων 
Ηb: 5,3 g/dl↓ 

 
LDH 2395 ↓ 

27/02 

ΠΟΡΕΙΑ ΝΟΣΟΥ 

Εμβολιασμός 
έναντι Neisseria M 

Συνέχιση MP 80 
mg/24h 

Χημειοπροφύλαξη 
Azithromycin 

 



27/02 28/02 

ΠΟΡΕΙΑ ΝΟΣΟΥ 

Εμβολιασμός 
έναντι Neisseria M 

Συνέχιση MP 80 
mg/24h 

Χημειοπροφύλαξη 
Azithromycin 

 

Χορήγηση RTX 
650 mg 

(rescue therapy) 
 

Mετάγγιση 1 RBC 
 
 

Απύρετη 
Αποδρομή  

αιμοσφαιρινουρίας 
Χωρίς υπέρχρωση 

ούρων 
Ηb: 5,3 g/dl↓ 

 
LDH 2395 ↓ 

Επιδεινούμενη 
Αναιμία 

 
HB:4,9 g/dL↓↓ 

 
LDH 2304 ↓  



ΑΝΑΣΤΟΛΕΙΣ ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΟΣ 
& ΑΝΤΙ-CD20  

• Ravulizumab : αναστέλλει τη διάσπαση του C5 → 
εμποδίζει τον τελικό σχηματισμό του 
συμπληρώματος (MAC). 
 

• Rituximab: anti-CD20 →κυτταρικός θάνατος : 
• ADCC (antibody-dependent cellular 

cytotoxicity), 
• CDC (complement-dependent cytotoxicity), 
• απευθείας απόπτωση. 

 
•Θεωρητική σύγκρουση: 

•Η αναστολή του συμπληρώματος από το 
ravulizumab μπορεί να μειώσει την ενεργοποίηση 
του συμπληρώματος για την καταστροφή των 
αντισωμάτων, επηρρεάζοντας τη δράση του 
rituximab. 
•Ωστόσο, η ADCC και η απευθείας απόπτωση 
παραμένουν λειτουργικές. 
 

•Κλινικά δεδομένα: 
•Υπάρχουν ενδείξεις αλλά όχι αποδείξεις ότι το 
ravulizumab αναστέλει τη δράση του rituximab. 
•Αποφυγή συγχορηγήσης λόγω σοβαρής 
ανοσοκαταστολής  
•Πιθανή συμπληρωματική δράση, σε 
πολυπαραγοντική AIHΑ με σημαντική 
ενδαγγειακή και εξωαγγειακή αιμόλυση 

 



27/02 28/02 02/03 

Χορήγηση RTX 
650 mg 

(rescue therapy) 
 

Mετάγγιση 1 RBC 
 

Καλή κλινική 
κατάσταση 

Σταθεροποιήση 
αιμοσφαιρίνης 

 
HB:6,7 g/dL ↑↑ 

 
LDH 1563 ↓ 

ΠΟΡΕΙΑ ΝΟΣΟΥ 

Επιδεινούμενη 
Αναιμία 

 
HB:4,9 g/dL↓↓ 

 
LDH 2304↓  

Απύρετη 
Αποδρομή  

αιμοσφαιρινουρίας 
Χωρίς υπέρχρωση 

ούρων 
Ηb: 5,3 g/dl↓ 

 
LDH 2395 ↓ 

Εμβολιασμός 
έναντι Neisseria M 

Συνέχιση MP 80 
mg/24h 

Χημειοπροφύλαξη 
Azithromycin 

 



27/02 28/02 02/03 

Χορήγηση RTX 
650 mg 

(rescue therapy) 
 

Mετάγγιση 1 RBC 
 
 

Καλή κλινική 
κατάσταση 

Σταθεροποιήση 
αιμοσφαιρίνης 

 
HB:6,7 g/dL ↑↑ 

 
LDH 1563 ↓ 

ΠΟΡΕΙΑ ΝΟΣΟΥ 

Επιδεινούμενη 
Αναιμία 

 
HB:4,9 g/dL↓↓ 

 
LDH 2304↓  

Απύρετη 
Αποδρομή  

αιμοσφαιρινουρίας 
Χωρίς υπέρχρωση 

ούρων 
Ηb: 5,3 g/dl↓ 

 
LDH 2395 ↓ 

04/03 

Απάντηση στη θεραπεία 
 

HB:8,4 g/dL ↑ 
Απτοσφαιρίνη:0,234 g/dL ↑  

LDH 1015 ↓ 

Λύση αιμόλυσης 
Hb ↑ 

LDH ↓ 
Βελτίωση της αναιμίας 

 

Εμβολιασμός 
έναντι Neisseria M 

Συνέχιση MP 80 
mg/24h 

Χημειοπροφύλαξη 
Azithromycin 
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21-Φεβ 22-Φεβ 23-Φεβ 24-Φεβ 25-Φεβ 26-Φεβ 27-Φεβ 28-Φεβ 2-Μαρ 3-Μαρ 4-Μαρ 7-Μαρ 11-Μαρ 

Hb (g/dL) 9,4 7,8 7 6,3 6,5 5,4 5,3 4,9 6,7 6,9 8,4 9 11,2

LDH (U/L) 944 986 1071 1046 2000 2731 2395 2304 1563 1358 1015 585 469

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΠΟΡΕΙΑ 
Hb (g/dL) LDH (U/L)

IVIG 140 g Pulse 500 mg Ravulizumab Rituximab 

ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ 
1 RBC 



ΕΞΙΤΗΡΙΟ & FOLLOW UP 
Εντυπωσιακή ανταπόκριση στη θεραπεία 

MP tapering 24 mg/24h  
 
 

Ravulizumab (maintenance) στις 12/3 (επαναχορήση σε 8 weeks) και εξιτήριο 

Hb σταθερά >10g/dL – LDH, C3, C4, Απτοσφαιρίνη εφο 

 

24/3 Eπεισόδιο κοιλιακού άλγος – διακομιδή από Περ. Νοσοκομείο 

 

Χολοκυστίτιδα λιθιασικής αιτιολογίας 

Χωρίς Λοιμώξεις 

Εξιτήριο - Tapering MP 16 mg/dL 

 

 

Αλλεργικό εξάνθημα σε HCQ →Διακοπή 

Πλάνο για MMF (?) και νέα χορήγηση Ravulizumab (5/5) με σταθερή εργαστηριακή εικόνα 
 



ΚΑΤΑΛΗΚΤΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ 
IVIG: Χρήσιμη και αποτελεσματική σε αιματολογικό SLE & ΑΙΗΑ  

 
Αυτοάνοση Αιμολυτική Αναιμία επαγόμενη από IVIG  

Σπάνια επιπλοκή μέσω παθητικής μεταφοράς ισοσυγκολλητινών και ανοσοδιέγερσης σε 
ασθενείς με παράγοντες κινδύνου 

 
• υποκείμενο φλεγμονώδες/αυτοάνοσο νόσημα 
• υψηλή δόση 
• 1η χορήγηση 
•  όμαδα αίματος διαφορετική από 0 

 
Ανθεκτική στη θεραπεία με στεροειδή – αντιμετώπιση με αναστολή συμπληρώματος 

(Ravulizumab) και Β cell depletion (Rituximab) 
Eξαιρετική ανταπόκριση – συνέχιση Ravulizumab και στεροειδών σε tapering  

–  
όχι νέα χορήγηση Rituximab (αποφυγή περαιτέρω ανοσοκαταστολής) 

 
Χωρίς λοιμώξεις ή κλινικές εκδηλώσεις SLE στο follow-up 

 
 
 

ΣΑΣ ΕΥΧΑΡΙΣΤΟΥΜΕ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΣΟΧΗ ΣΑΣ 


