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OSSZEFOGLALAS: A szisztémds lupus erythematosus (SLE) krénikus autoimmun betegség, amelyet a hete-
rogén klinikai megjelenés, a fluktudlo betegségaktivitds és az irreverzibilis szervkdarosodas kialakulasanak kock-
dzata jellemez. Az elmult években az SLE terapidas megkozelitése paradigmavaltison ment keresztiil: a korabbi,
tiinetorientalt, gliikokortikoid-kozpontu kezelésrol a célérték-orientdlt (treat-to-target) stratégia iranydaba moz-
dult el, amely a tartos remisszio vagy az alacsony betegségaktivitdas elérését célozza, a hosszu taviu terdpids toxi-
citdas minimalizdaldsa mellett. Ez az osszefoglalé az Eurdpai Reumatologiai Tarsasdgok Egyesiilete (EAAR/
EULAR) 2019-es és 2023-ban frissitett ajanldsai, valamint az Amerikai Reumatologiai Kollégium (ACR) 2025-
ben megjelent iranymutatdsa alapjan foglalja 0ssze a szisztémds lupus erythematosus korszerii kezelésére és a
hosszu tavi gondozdsdra vonatkozo bizonyitékokat és gyakorlati ajanldsokat. A korszerii elldtds kézéppontjaban
a betegségaktivitds és a szervi érintettség rendszeres értékelése, a hidroxiklorokin ellenjavallat hianydaban
torténd rutinszerii alkalmazdsa, valamint a gliikokortikoid-expozicio szigoru korldatozdsa dall. Az immunszup-
pressziv és biologiai terapidak korai bevezetése — beleértve az olyan célzott készitményeket, mint a belimumab, az
anifrolumab és a voclosporin — uj terdpids lehetdségeket teremtett mind a nem rendlis SLE, mind a lupus neph-
ritis kezelésében. A veseérintettség sulyos formdaiban egyre nagyobb szerepet kap a primer kombinalt terdpia. Az
aktudlis ajanldasok hangsulyozzak a betegedukdcio, a kozos dontéshozatal, a nem gyogyszeres beavatkozdsok,
valamint a tarsbetegségek — kiilondsen a kardiovaszkuldris betegségek, fertdzések, daganatok és az osteoporo-
sis — megelozésének jelentoségét. Az SLE korszerii kezelése individualizalt, célértékvezérelt és multidiszcipli-
ndris megkozelitésen alapul. Az innovativ terdpidk, a preventiv stratégidak és a betegkiozpontu elldatds integrdacioja
hozzdjarulhat a hosszu tavu kimenetel, az életmindség és a tulélés javitasahoz SLE-ben.

Kulcsszavak: SLE, ajdanlas, iranyelv, szemléletviltas, célérték-orientdalt

Kiss EV: TREATMENT OF SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS AND CARE OF PATIENTS BASED
ON INTERNATIONAL RECOMMENDATIONS

SUMMARY: Systemic lupus erythematosus (SLE) is a chronic autoimmune disease characterized by hetero-
geneous clinical manifestations, fluctuating disease activity, and the potential for irreversible organ damage. In
recent years, the therapeutic approach to SLE has undergone a paradigm shift from symptom-based, glucocor-
ticoid-centered management toward a treat-to-target strategy focused on achieving sustained remission or low
disease activity while minimizing long-term treatment-related toxicity. This review summarizes current evidence
and practical recommendations for the management and long-term care of SLE based on the 2019, and 2023
European Alliance of Associations for Rheumatology (EAAR/EULAR) recommendations and the 2025 Ameri-
can College of Rheumatology (ACR) guidelines. Contemporary management emphasizes regular assessment of
disease activity and organ involvement, universal use of hydroxycloroquine unless contraindicated, and strict
limitation of glucocorticoid exposure. Early introduction of immunosuppressive and biologic therapies, includ-
ing targeted agents such as belimumab, anifrolumab, and voclosporin, has expanded therapeutic options for
both non-renal SLE and lupus nephritis. Primary combination therapy is playing an increasingly important role
in the severe forms of kidney disease. Current guidelines also highlight the importance of patient education,
shared decision-making, non-pharmacological interventions, and proactive prevention of comorbidities, partic-
ularly cardiovascular disease, malignancies, infections, and osteoporosis. Modern SLE management is centered
on individualized, target-driven, and multidisciplinary care. The integration of innovative therapies with pre-
ventive strategies and patient-centered approaches have the potential to improve long-term outcomes, quality of
life, and survival in patients with SLE.
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Bevezetés

A szisztémas lupus erythematosus klasszikus tobb szer-
vet érintd autoimmun rendszerbetegség. Prevalencidja
tobb faktortdl fiiggden széles hatarok kozott mozog,
50-200/100 000. Dontéen a fertilis kortiakat érinti és
markans a ndi dominancia. A korlefolyas eltéro, az
enyhe esetektdl a szervet vagy életet fenyegeté forma-
kat is feloleli. Az utobbiak és a gyulladasos aktivitasok
kovetkeztében kialakuld szervkarosodasok miatt nagy
morbiditast és mortalitasu betegség. Eltérd szerveket,
eltéré6 mintazatban, eltérd sulyossaggal érinthet, ennek
kovetkeztében klinikailag heterogén fenotipus formak-
ban nyilvanul meg. Ezt a heterogenitést fokozza az au-
toantitestek sokfélesége, valamint a valtozé aktivitas.
A kronikus szervkarosodast, a tarsbetegségeket és a
gyogyszerek potencialis toxicitasat is tekintetbe véve
az SLE kezelése, a lupusos beteg kovetése, gondozasa
kihivasokkal teli feladat. Ennek soran cél a betegek
hossza tava talélésének novelése, a szervek karosoda-
sanak megeldzése, az egészséggel Osszefliggd életmi-
nbség javitasa és a tarsadalmi részvétel ndvelése, vala-
mint a sikeres gyermekvallalas elésegitése. Ennek ér-
dekében minél elébb csokkenteni kell a gyulladasos
aktivitast, fenn kell tartani az elért aktivitasmentes alla-
potot, meg kell el6zni a relapszusokat ugy, hogy mini-
malizaljuk a gyogyszerek — foként a kortikoszteroidok
— okozta toxikus hatasokat.

Az evidencidk alapjan, konszenzussal kialakitott
nemzetkdzi ajanlasok ebben segitenek. Az ismereteink
gyarapodasaval, ujabb gyodgyszerek megjelenésével
ezeket az ajanlasokat sziikséges id6kozonként revide-
alni és megujitani. Ez a kdzlemény, amely egy narrativ
iranyelv-0sszefoglald, dontéen az EULAR (European
League Against Rheumatism, jelenleg: European Alli-

ance of Associations for Rheumatology) és az ACR
(American College of Rheumatologists) ajanlasaira fo-
kuszalva nyujt gyakorlati utmutatast az SLE-s betegek
kezelésére és gondozasara vonatkozoan. Egyuttal be-
pillantast nyujt abba a paradigmavaltasba, ami alapjat
képezi a kezelési iranyelvek valtozasainak.

Az EULAR 2019-es ajanlasa

Az ACR 1999-ben jelentette meg az SLE menedzselé-
sére vonatkozo ajanlasat, amelyben megjelolték a szte-
roidon tal az akkor elérhetd konvencionalis immun-
szuppreszivumok helyét.! Az elsé nagy szemléletval-
tast azonban az EULAR 2019-ben kozzétett ajanlasa
jelentette, ami szamos Ujdonsagot tartalmazott.” Ez
volt az elsd, amelyben:
1. 4tfogo, altalanos alapelveket fogalmaztak meg,
2. hangsulyoztdk a célértékre (remisszié vagy ala-
csony betegségaktivitas) torténd kezelés sziiksé-
gessegét,
3. a hidroxikrorokin (HCQ) altalanos alkalmaza-
sat,
4. a szteroidok (GCs) minimalizalasat (tartésan
<7,5 mg/nap prednizon elvivalens; PED), illetve
5. az immunszuppresszansok (ISU) (metotrexat,
azatioprin, ciklofoszfamid) és az akkor elérhetd
biologiai terapiak (belimumab, rituximab) alkal-
mazasat az aktiv, refrakter betegség kontrollala-
sara, tovabba
6. megujitott vezérfonalat kdzoltek egyes szervi ma-
nifesztaciok specifikus kezelésére vonatkozoan.
Mindezeken tul javaslatot tettek
7. a tarsbetegségek (fertdzések, kardiovaszkularis
betegségek) megeldzésére és kezelésére.

Roviditések: ACR: American College of Rheumatologists; ANI: anifrolumab; APS: antifoszfolipid szindroma; aPL: antifosz-
folipid antitest; AZA: azatioprin; BEL: belimumab; BILAG: British Isles Lupus Assessment Group; BSA: body surface area;
CAPS: catastrophic antiphospholipid syndrome; CPH: cyclophosphamid (ciklofoszfamid); DI: Damage Index; DORIS: Defi-
nitions Of Remission In SLE; EAAR: European Alliance of Associations for Rheumatology; EULAR: European League
Against Rheumatism; GC: gliikokortikoid; HBV: hepatitis B virus; HCQ: hidroxiklorokin; HCV: hepatitis C virus; ILD: inter-
stitialis tiidébetegség; ISU: immunszuppresszans; IV MP: intravénas metilprednizolon; IVIG: intravénas immunglobulin;
LDA: alacsony betegségaktivitas; LLDAS: alacsony lupus betegségaktivitasi pontszam; LMWH: alacsony molekulatomegii
heparin; MMF: mikofenolat mofetil; MPA: mikofenolsav; MTX: metotrexat; NIH: National Institutes of Health; PED: pred-
nison-ekvivalens do6zis; PGA: Physician’s Global Assesment; PJP: Pneumocystis jirovecii pneumonia; PTH: parathormon;
RAAS: renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer; RTX: rituximab; RZV: rekombinans zoster vakcina; SDI: Systemic Lupus
International Collaborating Clinics/ ACR Damage Index); SLE: szisztémas lupus erythematosus; SLEDAI: Systemic Lupus
Erythematosus Disease Activity Index; SLICC: Systemic Lupus International Collaborating Clinics; TB: tuberculosis
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1. Atfogé alapelv, hogy az SLE ellatdsa multidisz-
ciplinaris megkozelitésii, az orvos és a beteg kozos
dontéshozatalan alapul, melynek soran figyelembe kell
venni az egyéni, orvosi €s tarsadalmi koltségeket, to-
vabba az, hogy a betegség stlyossaganak megfelelden
differencialt kezelés sziikséges. A szervet veszélyezte-
t0 vagy életveszélyes SLE kezelése kezdetben nagy in-
tenzitasi immunszuppressziv terapiat (ciklofoszfamid
/CPH/, rituximab /RTX/) igényel a betegségaktivitas
kontrollalasara, amelyet egy hosszabb, kevésbé inten-
ziv kezelési periodus kovet a valasz megszilarditasa és
a relapszusok megel6zése érdekében. A betegség su-
lyossagi kategoriait definialtak.

Enyhe: altalanos tlinetek, enyhe arthritis, borkitités
(9% BSA), thrombocytaszam 50-100 x 10°/mm’,
SLEDAI <6; BILAG C vagy legfeljebb 1 BILAG B
manifesztacio.

Kozépsulyos: RA-szerli arthritis, borkiiités (9-18%
BSA), cutan vasculitis (<18% BSA), thrombocytaszam
20-50 x 10*/mm?, serositis, SLEDAI 7-12, >2 BILAG
B manifesztacio.

Stlyos: életfontossagu szervet veszélyeztetd beteg-
ség (nephritis, cerebritis, myelitis, pneumonitis, mes-
enterialis vasculitis); thrombocytopenia <20 x 10°/mm’
thrombocyta-szammal, TTP-szer(i betegség vagy akut
hemofagocitas szindroma, SLEDAI >12, >1 BILAG A
manifesztacio.

2. A kezelés céljaként a remissziot vagy alacsony
betegségaktivitast jelolték meg. Erre a DORIS (Dis-
ease activity on ORgan damage progression In Sys-
temic lupus erythematosus) kritériumokat alkalmaz-
zuk, aminek a definicidja klinikai aktivitismentességre
épiil, mig a szerologiai aktivitast ez a definicid alcso-
portként kezeli. Remissziordl beszéliink a DORIS kri-
tériumok szerint, ha nincs klinikai tiinet (SLEDAI-2K
= 0), a PGA<0,5 (a PGA /Physician’s Global Assess-
ment/ egy vizualis analog skala, mely az orvos megité-
1ését tiikkrozi a betegségrol — sulyossag, aktivitas, tera-
pias valasz szerint — 0-3 kozti skalan). Komplett
remisszid esetén nem elfogadott a szeroldgiai aktivitas,
gliikokortikoid nem megengedett, és az antimalarids
kezelésen tul semmilyen immunszuppresszivumra
nincs igény. Részleges vagy terapia melletti remisszio-
ban immunszeroldgiai aktivitas lehetséges, illetve az
antimalarias gydgyszer mellett napi 5 mg prednizon-
ekvivalens dézist (PED) nem meghaladd GC és stabil
dozist immunszuppressziv kezelés nem kizaro ténye-
70. A remisszié elérése nem mindig lehetséges, ezért
alternativ célként elfogadott az alacsony betegségakti-
vitas (LLDAS) is. Ilyenkor lehetnek klinikai tiinetek és
szerologiai aktivitas, de a SLEDAI-2K egyiittesen nem
haladhatja meg a 4-et, és jelentds szervi érintettség
nincs. A PGA<1.0, a GC napi dozisa < 7,5 mg PED,
emellett stabil d6zisi immunszuppressziv kezelés vagy
bioldgiai terapia is alkalmazhato.’

A remisszio és alacsony betegségaktivitas, mint te-
rapids cél hangstlyozasa azért fontos, mert igazolast
nyert, hogy a relapszusok megel6zése és a szervkaro-
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sodas kialakuldsa szempontjabol is kedvezd.* A szerv-
kéarosodas (amit a SLICC/ACR damage index, roviden
DI szamszertisit) szorosan Osszefligg a mortalitassal, 1
SDI novekedés 34% mortalitasi rizikd6 ndvekedést
okoz (HR 1,34 (95%CI: 1,24-1,44)).> A szervkaroso-
das prediktorai a magas aktivitds, a mar meglévo
szervkarosodas és a nagy szteroid dozis.*’

3-5. Ezért tekinthetd progresszivnek a szteroid-do-
zis minimalizaldsa, mint irdnyelv. Ennek érdekében a
HCQ altalanos alkalmazasa, melynek rovid és hosszu
tavon kedvezd hatasa igazolt. Mind az aktivitas, mind
a szteroid igény csokkentése érdekében alapvetd az im-
munszuppresszivumok és a bioldgiai terapiak (az ak-
kor elérhetd belimumab) minél el6bb torténd inditasa.
Ebben az ajanlasban a belimumab még csak ,,add on”
terapiaként javasolt a konvenciondlis immunszuppresz-
szivumok (ISU) elégtelensége esetén. A célérték-vezé-
relt kezelés megkivanja az allapot folyamatos koveté-
sét és amennyiben a terapids cél nem valdsult meg, a
kezelés intenzifikalasa sziikséges.

6. A szervi manifesztaciok tekintetében mindenek-
elott leszogezik, hogy az ajanlas a ,,nem renalis”, vese-
érintettséggel nem jaré SLE-re vonatkozik, pontosab-
ban a lupus nephritis kezelésének részletes targyalasat
nem foglalja magaban. Arra azonban kitérnek, hogy in-
duktiv kezelésként ciklofoszfamid (CPH) és mikofeno-
lat mofetil (MMF) alkalmazhato. A CPH tekintetében
az EURO-LUPUS protokoll szerinti kis dézisu keze-
1ést preferalja a gonadalis toxicitds csokkentése érde-
kében. Nagy dozisut CPH csak progressziv esetekben
javasolt, ahol nagy a kockazat végstadiumu veseelég-
telenség kialakulasara. A fenntartd terapidban a MMF
mellett azatioprin (AZA) is alkalmazhatd. Refrakter ese-
tekben a rituximabot megfontolhatonak tartjak. Az
egyéb szervek koziil foglalkoznak a bér-, a neuropszi-
chiatriai és a hematologiai tiinetekkel.

7. A tarsbetegségeket illetéen kitérnek az antifosz-
folipid szindromara, amelynek kezelési elvei nem tér-
nek el SLE-ben sem.® Hangsulyozzék a sziv-ér rend-
szeri betegségek szlirésének sziikségességét, illetve
megeldzését és megfeleld kezelését. A fertézések iran-
ti fogékonysagot mind a betegségspecifikus faktorok,
mind a terapiafliggd toxicitas is fokozza, ezért fontos a
betegek szlirése és vakcinalasa. Ez az ajanlas 2019-ben
keriilt publikalasra még a COVID-jarvany elétt, ezért
ebben még csak az influenza és pneumococcus elleni
oltasokat javasoljak.

Az EULAR 2023-as ajanlasa

Nem csak a COVID-19 jarvany és az ennek soran szer-
zett tapasztalatok, hanem (jabb, innovativ készitmények
(anifrolumab, voclosporin, belimumab lupus nephritis-
ben) torzskonyvezése is sziikségessé tette az iranyel-
vek revidealasat és megujitasat.” Osszesen 6t atfogod
alapelvet és 13 konkrét ajanlast tartalmaz. Célja egy
egyszerlibb, konnyebben hasznalhaté irdnymutatds a
napi gyakorlatban.
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Osszességében az alapelvek hasonloak, de a 2023-
as frissitésben tobb hangsuly keriil az aktivitas folya-
matos (minden viziten torténd) kdvetésére, a szervka-
rosodas (SLICC/ACR DI) évenkénti felmérésére, a cél-
tartd szteroid elfogadhat6 dozisa tovabb csdkkent napi
7,5 mg-rdl napi 5 mg PED-re még LDA esetén is a
mellékhatdsok minimalizalasa érdekében. A biologiai
szerek egy szintre keriiltek a konvencionalis ISU tera-
pidval, korabban és rugalmasabban bevezethetok. In-
tegralta a 2021-ben torzskonyvezett anifrolumabot,
ami a belimumabbal egyiitt akdr mar az enyhe esetek
masodik vonalaban, kdzepesen stlyos-sulyos lupusban
pedig els6é vonalban indithato. A lupus nephritis keze-
1ési elve és célértékei nem valtoztak, azonban a korab-
bi induktiv CPH vagy MMF ¢és a fenntarté AZA, vagy
MMF mellett megjelenik ebben az indikédcidban is a
belimumab ¢és a kalcineurin antagonistak (koztiik a tak-
rolimusz €s a kdzben torzskdnyvezett voclosporin). Leg-
fontosabb szemléletvaltas a kombinalt kezelési straté-
gia tamogatasa. Tovabb erdsodik a preventiv, holiszti-
kus és betegkdzpontl ellatas szemlélete. Mig a 2019-
es ajanlas a fertézésekre, APS-re és a CV-kockazatra
kiilon pontokban fokuszal, a jelenlegi 2023-as ajanlas
ezeket egységesen beépiti a 13 ajanlasba, hangsulyoz-
va a fertézések megelézését, primer profilaxisként az
oltasokat, a kardiovaszkularis- és csontvédelem, vala-
mint a daganatsziirés fontossagat. Kifejezett jelentdsé-
get tulajdonit a nem-gydgyszeres eljarasoknak.

Tekintve, hogy ez a jelenleg érvényes eurdpai ajan-
las, ezt részletesebben ismertetjiik.

Atfogé alapelvek

A. Az SLE kezelése multidiszciplinaris és individuali-
zalt megkozelitést igényel, amely magaban foglalja a
lembe véve a betegre és a tarsadalomra haruld koltsé-
geket.

B. Az SLE betegségaktivitadsat minden ambulans
viziten értékelni kell (a gyakorisdg az orvos mérlegelé-
sétdl fiigg), a szervkarosodas felmérésével egyiitt leg-
alabb évente, validalt mér6eszkozok alkalmazasaval.

C. A nem gyogyszeres beavatkozdsok — mint a
fényvédelem, a dohanyzasrol valo leszokas, az egész-
séges, kiegyensulyozott étrend, a rendszeres testmoz-
gas és a csontanyagcsere védelmét szolgald intézkedé-
sek — alapveté fontossaguiak a hosszu tavi kimenetel
javitasaban.

D. A farmakologiai kezelést a beteg egyéni jellem-
7061, az érintett szerv(ek) tipusa és stlyossaga, a keze-
léshez kapcsolddo artalmak, a tarsbetegségek, a prog-
ressziv szervkarosodas kockazata €s a beteg preferen-
ciai hatarozzak meg.

E. Az SLE korai felismerése (beleértve a szerolo-
giai vizsgalatokat), a szervérintettség — kiilondsen a
nephritis — rendszeres szilirése, a remissziora (vagy
annak hidnyaban alacsony betegségaktivitasra) torekvo
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kezelés miel6bbi megkezdése, valamint a terapiahoz
valo szoros adherencia elengedhetetlen a fellangolasok
¢és a szervkarosodas megel6zéséhez, a prognozis €s az
¢letmindség javitasdhoz.

Konkrét ajanlasok

Gyogyszeres stratégia

1. A hidroxiklorokin (HCQ) minden SLE-s beteg
szamara ajanlott (az ajanlas erdssége és eviden-
ciaszintje:1b/A), ellenjavallat hianyaban, cél-
zottan 5 mg/ttkg/map dozisban a tényleges test-
tomegre szamitva (2b/B), azonban a dozist
egyénre szabottan kell meghatarozni a fellango-
las kockazata (2b/B) és a retina-toxicitas figye-
lembevételével.

2. A gliikokortikoidok (GC) alkalmazéasa — sziik-
ség esetén — az érintett szerv(ek) tipusatol és
sulyossagatol fligg (2b/C), és a dozist fenntartd
kezelésként <5 mg/map prednizon-ekvivalens
értékre kell csokkenteni (2a/B), majd lehetdség
szerint elhagyni. K&zépsulyos—sulyos betegség
esetén intravénas metilprednizolon pulzuskeze-
1és (IV MP; 125-1000 mg/nap, 1-3 napig) mér-
legelhet6 (3b/C).

3. Azoknal a betegeknél, akik nem reagalnak
HCQ-ra (6nmagaban vagy GC-dal kombinalva),
illetve akiknél a GC ddzisa nem csdkkenthetd
tartdsan az elfogadhat6 szint ald, immunmodu-
lalé/immunszuppressziv szerek (pl. metotrexat
(1b/B), azatioprin (2b/C), mikofenolat (2a/B))
és/vagy bioldgiai terapidk (pl. belimumab
(1a/A), anifrolumab (la/A)) hozzdadasa meg-
fontolando.

4. Szervet veszélyeztetd vagy életveszélyes beteg-
ség esetén intravénas ciklofoszfamid alkalmaza-
sa mérlegelendé (2b/C); refrakter esetekben
rituximab adésa is szoba johet (2b/C).

Szervspecifikus ajanlasok

5. Aktiv bértlinetek kezelése soran helyi készitmé-
nyek (gliikokortikoidok, kalcineurin-inhibito-
rok) (2b/B), antimalarias szerek (HCQ, kloro-
kin) (1a/A) és/vagy sziikség szerint szisztémas
GC-ok (4/C) alkalmazandok; masodik vonalbe-
li terapiaként MTX (1b/B), MMF (4/C), anifro-
lumab (1a/A) vagy belimumab (1a/B) mérlege-
lendod.

6. Az SLE-nek tulajdonitott aktiv neuropszichiat-
riai manifesztaciok esetén gyulladasos eredetii
tiineteknél GC-ok és ISU szerek (1b/A), mig
atherothrombotikus vagy antifoszfolipid antites-
tekhez (aPL) tarsulo eltérések esetén throm-
bocytaaggregacio-gatlok vagy antikoaguldnsok
alkalmazasa javasolt (2b/C).

7. Sulyos autoimmun thrombocytopenia akut
kezelésére nagy dozisu GC-ok (beleértve az int-
ravénas metilprednizolon pulzusokat) (4/C), int-
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ravénas immunglobulin G (4/C), rituximab
(RTX) (2b/B) és/vagy nagy dozist intravénds
CPH (4/C) alkalmazhato; ezt kdvetden fenntar-
to kezelésként RTX (2b/B), azatioprin (2b/C),
MMF (2b/C) vagy ciklosporin (4/C) javasolt.

8. Aktiv proliferativ lupus nephritisben alacsony
dozisu (Euro-Lupus protokoll szerinti) intravé-
nas ciklofoszfamid (la/A) vagy mikofenolat
(1a/A) és gliikokortikoidok (intravénas metil-
prednizolon pulzus, majd alacsonyabb oralis
dozis) adasa javasolt; kombinalt kezelésként
belimumab (CPH-dal vagy MMF-tal) (1b/A),
illetve kalcineurin-inhibitorok — kiiléndsen voc-
losporin vagy takrolimusz MMF-tal kombinalva
— mérlegelenddk (1b/A).

9. Arenalis vélasz elérését kdvetden a lupus neph-
ritis kezelése legalabb 3 ¢évig folytatando
(2b/B). Azoknal a betegeknél, akiket kezdetben
mikofenolattal (6nmagaban vagy belimumab-
bal, illetve kalcineurin-inhibitorral kombinalva)
kezeltek, ezen terapia folytatasa javasolt (1a/A),
mig a ciklofoszfamiddal kezelt betegeknél aza-
tioprinre vagy mikofenolatra vald attérés ajan-
lott (1a/A).

10. Veseelégtelenség szempontjabol magas kocka-
zatl betegeknél (csokkent GFR, szovettanilag

cellularis félholdak vagy fibrinoid nekrozis, il-
letve sulyos intersticialis gyulladas jelenléte ese-
tén) nagy dozist (NIH-protokoll szerinti) intra-
vénds CPH és intravénds metilprednizolon pul-
zus kombinacioja mérlegelendd (1a/A).

11. Tartds remissziot elérd SLE-s betegek esetében
a kezelés fokozatos csokkentése mérlegelendo,
elséként a glitkokortikoidok elhagyasaval (2a/B).

Tarsbetegségek és prevencio

12. Trombotikus antifoszfolipid szindromaval (APS)
tarsuld SLE esetén az elsd artérias vagy provo-
kalatlan vénas trombotikus eseményt kdvetden
hossza tava K-vitamin-antagonista kezelés ja-
vasolt (1b/B); APS nélkiili, de magas kockazatu
aPL-profillal rendelkez6 SLE-s betegeknél ala-
csony dozist aszpirin (75-100 mg/nap) meg-
fontoland6 (2a/B).

13. A fertdzések megel6zését szolgdld immuniza-
ciok (herpes zoster, human papillomavirus, inf-
luenza, COVID-19, pneumococcus), a csont-
anyagcsere védelme, a nephroprotekcid, a kar-
diovaszkularis rizikd kezelése, valamint a ma-
lignitasok sziirése elvégzendo (5/D).

Az EULAR nem-renalis SLE (1. dbra) és a lupus

enyhe kozépsulyos sulyos
1. vonal 2. vonal | 1. vonal 2. vonal 1. vonal 2. vonal
HCQ: minden betegnek, kivéve, ha ellenjavallt
GC PO/IV: szikség esetén rovid tavl alkalmazas aktiv betegség leklizdésére;
a leheté leggyorsabban csokkentse = 5 mg/nap-ra, és ha lehetséges, teljes elhagyas
MTX
AZA
MMF MMF
CNI CNI
CYC
RTX RTX
az ajanlas fokozata
. I
A-ajanlas B-ajanlas C-ajanlas D-ajanlas

1. abra. Az SLE (veseérintettséggel nem jaré formainak) kezelésére vonatkoz6 2023-ban megujitott EULAR irdnyelvei
Réviditések: HCQ: hidroxiklorokin; GC: glikokortikoid; PO: per os/szdjon &t; IV: intravénds; MTX: metotrexat; AZA: azatioprin; MMF: mikofenoldt-mofetil; BEL: belimumab;
ANI: anifrolumab; CNI: kalcineurin-inhibitor; CPH: ciklofoszfamid; RTX: rituximab
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kezdeti fenntarto

HCQ minden betegnek, ha nem kontraindikalt

GC PO/IV, sulyos esetben IV PM megfontolando,
folytatas 0,3-0,5 mg/ttkg/nap,
majd napi 5 mg PED ala csokkenteni, amilyen gyorsan lehet

kis dozisu CPH AZAIMMF

MMF/kis dézisi CPH + BEL MMF/AZA + BEL

4
barmi az el6z6k koziil,
ha nem ellenjavallt

MMF + CNI (féleg VOC vagy TAC)

nagy dozisu CPH

RTX

az ajanlas fokozata

T

D-ajanlas

A-ajanlas B-ajanlas C-ajanlas

2. abra. Az EULAR 2023-ban megujitott ajanlasa a lupus nephritis kezelésére vonatkozéan
Roviditések: HCQ: hidroxiklorokin; GC: glikokortikoid; PO: per os/szajon t; IV: intravénds; MTX: metotrexat; AZA: azatioprin; MMF: mikofenolat-mofetil; BEL: belimumab;
ANI: anifrolumab; CNI: kalcineurin-inhibitor; CPH: ciklofoszfamid; RTX: rituximab; TAC: takrolimusz; VOC: voclosporin

letartozik az immunszerologia is — és az orvos
globalis értékelése), a szervkarosodast (SDI) leg-
alabb évente fel kell mérni.

Aktiv SLE-tiinetekkel rendelkezé betegeket ha-
ladéktalanul kezelni kell, és a terdpia intenzita-
sat és tipusat a lupus aktivitasanak mértéke és
jellege hatarozza meg.

Amennyiben az SLE kezdetekor vagy fellango-
las soran tobb szervrendszer is érintett, a keze-
lésnek az életet veszélyeztetd szervrendszere-
ket, illetve az irreverzibilis kadrosodas szempont-
jabol legnagyobb kockazatu teriileteket kell el-
s6ként céloznia.

Szerv- vagy életveszélyeztetd SLE esetén azon-
nali/slirgdsségi, agressziv kezelés sziikséges (pl.

nephritis kezelésére vonatkozo 2023-as ajanlasat (2.
dbra) az 1. és 2. abraban 6sszefoglalva mutatjuk be.

Az ACR 2025-ben megjelent ajanlasa .

Osszevetve az EULAR ajanlasaival az ACR kove-
tendd irAnymutatést (guideline) nyujt.' Sokkal inkébb
gyogyszer- és evidencia orientalt, nagyobb hangsulyt .
fektet az egyes szervi érintettségek differencialtabb
kezelésére. Kiemelik, hogy az iranyelv nem korlatoz-
hatja a gyogyszerek elérhetéségét, mivel minden beteg
kezelése egyedi megkozelitést igényel.

Célok, alapelvek és kezelési stratégia .
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Akezelés célja a remisszié vagy alacsony beteg-
ségaktivitas (LLDAS) elérése, az aktivitas csok-
kentésén tal a hossza tdvl kimenet javitasa és a
szervkarosodas megel6zése. Az LLDAS egy va-
lidalt célallapotot és nem ,,enyhe betegséget” je-
lent.

A kezelés stratégajat a célértékre (treat-to-target
(T2T)) torténd kezelés jelenti, amely az aktivi-
tas rendszeres értékelését és a terapia adaptacio-
jat koveteli meg az SLE sulyossaga, sajatossa-
gai, valamint a betegpreferenciak és hozzaférés
figyelembevételével.

Ennek érdekében az aktivitdst minden viziten
ellendrizni kell (SLEDAI varidns — melybe be-

pulzus- vagy nagy dozist gliikokortikoid és im-
munszuppressziv terapia), beleértve a kombina-
cios kezelések mérlegelését is, mivel az id6
gyakran nem teszi lehetdvé a 1épcsdzetes (szek-
vencialis) terdpiat; a konkrét kombinacié meg-
vélasztasat a klinikai helyzet és a beteg prefe-
rencidi kell, hogy iranyitsak.

A gyogyszeres kezelés alapelvei és stratégiaja

Hidroxiklorokin (HCQ): standard terapia min-
den SLE-betegnél, ha nem kontraindikalt. Java-
solt hosszi tavon fenntartani remisszidban/
LLDAS-ban is.
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Gliikokortikoidok (GCs): hidterapiaként alkal-
mazandok. A ,,bridging terapia” azt jelenti, hogy
atmenetileg egy gyors hatasu kezelést alkalma-
zunk a betegség aktivitdsdnak kontrollalasara,
amig a lassabban hat6 fenntart6 (bazis-) terapi-
ak kifejtik a hatasukat. Torekedni kell a legki-
sebb dozisban és legrovidebb ideig torténd al-
kalmazasukra. Lupus nephritisben mindenképp
sziikséges. Szerv- és életveszély esetén iv. me-
tilprednizolon (IV MP) adand6é 250-1000 mg/
nap 1-3 napig, majd annak oralis leépitése java-
solt. Fenntart6 kezelésként a célérték <5 mg/nap
prednizonekvivalens 6 honapon beliil. Tartos re-
misszioban a fokozatos elhagyas megkivant. Ha
<5 mg/nap doézis nem érhetd el, immunszupp-
ressziv terapia inditdsa vagy az aktualis ISU ke-
zelés eszkalalasa sziikséges.

A konvencionalis és biologiai immunszuppresz-
sziv (ISU) terapia korai bevezetése javasolt.
Konvencionalis ISU készitmények, mint meto-
trexat (MTX), mikofenolat (MMF/MPA), azati-
oprin (AZA) a HCQ mellett perzisztald iziile-
ti/bor/serositis aktivitasban jonnek szoba. Rovid
GC-bridging megengedett.

A biologiai terapidk koziil az anifrolumab és be-
limumab besorolodtak az ISU szerek kozé. Ak-
tiv extrarenalis SLE-ben javasoltak, ha HCQ =+
GC és/vagy konvencionalis ISU terapia mellett
nincs megfeleld kontroll, vagy a GC nem csok-
kenthetd célértékre. A készitmények kozott
nincs hierarchia; a valasztast azonban befolya-
solja a klinikai fenotipus, a szeroldgiai aktivitas,
a korabbi terapiak, a fert6zéskockazat, illetve az
elérhet6ség és a tapasztalat. Erés immunszupp-
resszio sulyos esetekben megkivant. Intravénas
ciklofoszfamid szerv-/életveszélyes megjele-
nésben; rituximab (bar off-label) refrakter ese-
tekben vagy bizonyos szervi manifesztaciokban
(hematologia, vasculitis). Helye van az iv. im-
munglobulinnak és a plazmacserének (PEX) is.

Szervspecifikus kulcspontok, szempontok

Bor: Elso 1épésként HCQ + lokalis terapia (topi-
kalis GC/kalcineurin-inhibitor) adhatd. Mérsé-
kelt és sulyos, perzisztald esetekben MTX,
MMEF/MPA, AZA és/vagy anifrolumab, belimu-
mab adésa indokolt. Enyhe bullosus lupusban
dapsone, stlyosban ISU vagy RTX az ajanlott.
Chilblain lupus kezelése specialis, pentoxifillin,
PDES5-gatlok és/vagy kalciumcsatorna-blokko-
1ok megprobalhatok az ISU terapia el6tt.

Arthritis: Amennyiben HCQ mellett tartés az
aktivitas MTX, MMF, AZA vannak az cls6
vonalban. Elégtelen valasz esetén anifrolumab
vagy belimumab a GC-minimalizalashoz.

Serositis: A pleuropericarditis els6 vonalban
NSAID-dal és/vagy kolchicinnel kezelendo,
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perzisztalasakor GC, majd MMF, AZA és/vagy
anifrolumab, belimumab adhato.

Hematoldgia: A tliinetmentes neutropenia és
lymphopenia altaldban nem igényel ISU keze-
Iést, ha nincs mas lupusos aktivitds. Kronikus
thrombocytopenidban (<30 G/L): GC + kiegé-
szité ISU (MMF/AZA/CNI) preferalt. Aktiv
vérzésben GC + IVIG + RTX javasolt mar els
vonalban, csak ugy, mint autoimmun hemoliti-
kus anaemia (AIHA) stlyos eseteiben.
Neuropszichiatria: Gyulladasos formak (myeli-
tis, akut confusus allapot, opticus neuritis, mo-
noneuritis multiplex) esetén IV MP + erdés ISU
(iv. CPH, MMF/MPA, vagy RTX) javasolt. Pszi-
chozis/epilepszia tlineti terapidja mellett GC
és/vagy ISU kezelés. Antifoszfolipid antitestek-
hez (aPL) kot6d6 atherothrombotikus esetekben
thrombocyta-aggregacid gatldé vagy antikoagu-
lacié alkalmazhaté. Az izolalt kognitiv diszunk-
ci6 ISU terapidja nem javasolt.
Kardiopulmonalis: Myocarditisben eleve kom-
binalt GC és ISU (iv. CPH vagy MMF) ajanlott,
amely sziikség szerint kiegészitheté RTX vagy
IVIG kezeléssel multidisz-ciplinaris ellatas ke-
retében. Libman—Sacks-endocarditis esetén ISU
és/vagy antikoagulacid javallt egyéni mérlege-
1és szerint, de mindenképpen gyodgyszeres keze-
lése sziikséges. )
Vasculitis: Erételjes ISU kezelést igényel. Alta-
laban IV MP + konvencionalis ISU (CYC,
MMF, AZA) vagy bioldgiai terdpia (ANI, BEL,
RTX) javasolt. Sulyos esetben CYC vagy RTX
preferalt. Eletveszélyben (difftiz alveolaris vér-
z¢s, mesenterialis vasculitis) PEX és/vagy IVIG
hozzaadasa mérlegelendd.

Lupus nephritis: Kezelése a legdifferencialtabb,
nefrologus bevonasat igényli. Indukcios keze-
1ésként javasolt MMF + GC vagy kis dézist iv.
CPH (EuroLupus protokoll szerint) + GC (IV
MP pulzus, gyors oralis leépitéssel). Korai kom-
binacid6 mérlegelendé a gyorsabb és mélyebb
vélaszért, amelynek soran belimumab ajanlott
MMF vagy CPH mellett, vagy kalcineurin-inhi-
bitor (voclosporin/ takrolimusz) + MMF. Fenn-
tartd terapia legalabb 3 évig sziikséges. MMF-
indukci6 folytathat6 MMF-lel. Amennyiben az
induktiv kezelés kis dozisa CPH-dal tortént, a
fenntart6 kezelés lehet AZA vagy MMEF. A beli-
mumab folytatando, ha kezdetben is kapta a
beteg. Vesevédelem (RAAS-gatlas; CKD-ben
SGLT2-gatlo) megfontolhato.

Itt jegyezziik meg, hogy a lupus nephritis kezelése

ennél is szofisztikaltabb. A KDIGO, az ACR 2024-es
és az EULAR késébb bemutatasra keriilé 2025-0s
ajanlasa foglalkozik ezzel a kérdéssel részletesebben,
¢s multidiszciplinaris konszenzust igénye
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» Antifoszfolipid szindroma (APS), antifoszfolipid
antitest (aPL) pozitivitas
Tekintve, hogy SLE-ben gyakori az aPL jelenlé-
te trombotikus tlinetekkel (APS) vagy azok nél-
kiil, az irdnyelv kiilon foglalkozik ezzel a kér-
déssel. Az ajanlas lényegileg azonos az 2023-
ban megujitott, azAPS kezelésére vonatkozd
iranyelvekkel.'* SLE-ben nagy kockézata aPL-
profil mellett tromboticus események, azaz APS
nélkiil is kis dozisu primer aszpirin profilaxis
mérlegelendd. Trombotikus APS-ben tartos K-
vitamin-antagonista (VKA) a javasolt terapia az
elsé nem provokalt vénas vagy barmely artérias
esemény utan. A DOAC hatasa az eddigi vizs-
galatok szerint nem éri el a VKA hatasossagat,
ezért nem javasolt nagy kockdzatd, harmas aPL
profil esetében. A katasztrofalis APS (CAPS)
primer harmas kombinacios kezelése javasolt,
melyben terdpids dozisu antikoagulacio mellett
nagy dézisu GC (IV MP) és PEX vagy IVIG
ajanlott. Refrakter CAPS-ben komplementgatld
eculizumab vagy RTX mérlegelheto.

A komorbiditasok sziirése, megeldzése és kezelése

Erre a kérdéskorre az ACR irdnyelv sokkal nagyobb
hangsulyt fektet, és részletesen foglalkozik a kdvetke-
z0kkel.

+ Eletmodd: Az életmédvaltas a gyogyszeres keze-
Iéssel azonos fontossagu. Kiemeli a fényvéde-
lem, a dohanyzasrol vald leszokés, a rendszeres
testmozgas, az egészséges étrend és az alvashi-
giéné szerepét.

» Kardiovaszkularis betegségek: Ismert, hogy az
SLE a kezelések — foképp a GC-ok mellékhata-
sa nélkiil is — ab ovo fokozott kockazatot jelen-
tenek e tekintetben. Ezért rendszeres rizikofel-
mérés, besorolas és agressziv rizikokezelés sziik-
séges, valamint primer prevencioként kisd6zisu
aszpirinterdpia a nagy kockazati aPL profilban
mérlegelendd.

» Osteoporosis: Kialakulasdban elsddlegesen a GC-
ok felelések, de a gyulladdsos aktivitas, a vese-
érintettség és a mozgasszegény életmod is addi-
tiv faktorok. Szteroidot szedd betegekben éven-
ként kell mérni a csontstiriséget és megbecsiilni
a torési rizikot. A megfelelé D-vitamin- és kal-
ciumpoétlason tal kdzepes—nagy rizikoban bisz-
foszfonat, nagyon nagy torési kockazat esetén
denosumab vagy PTH-analog adasa javasolt.

+ Infekciok:

» Szilirés indokolt HBV és HCV iranyaban leg-
alabb egyszer barmilyen immunszuppresszid
elott. Tuberculosis (TB) sziirés kotelezo cél-
zott biologiai és szintetikus terapidk eldtt,
mérlegelendd konvencionalis ISU ¢és tartos
kozepes/ma-gas GC eldtt. HIV szlirés sziik-
séges minden bioldgiai terapia elott.

» Profilaxis PJP-re megfontolando tartos koze-
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pes/magas GC és kombinalt ISU kezelés ese-
tén kiillondsen ILD-ben és sulyos lympho-
penidban. HBV-reaktivacié profilaxis java-
solt nagy/mérsékelt rizikoban RTX és tartos,
20 mg/nap dozist meghaladd6 GC kezelés
esetén.

» Oltasok: Minden ISU terapiat kap6 18 év feletti
betegnek ajanlott influenza, pneumococcus és
rekombindns zoster (RZV) vakcina. Javasolt
COVID-19 oltas kozépstlyos/stilyos immun-
kompromittalt allapotiaknak, HPV wvakcina
9-26 éves korban mindenkinek, 25-45 év ko-
zotti ISU terapian 1évoknek, ha kordbban nem
voltak vakcindlva, végiil RSV oltas a 60-74
éves kortaknak rizikéalaptan. Az €16 vakcinak
keriilend6k aktiv immunszuppresszi6 alatt.

* Reprodukcid: A gyermekvallalds tervezése in-
dokolt. Tervezett fogamzas el6tt 4—-6 honap ter-
hességkompatibilis terapia melletti stabil re-
miszszid vagy LLDAS sziikséges. Ajanlott a
HCQ folytatasa, az aPL ¢és anti-Ro/La (anti-SS-
A/-B) statusz kdvetése, sziikség esetén kisdozi-
su aszpirin és/vagy LMWH adasa. Figyelni kell
a teratogének (MMF/MPA, MTX) idben torté-
n6 elhagyasara vagy levaltasara.

Az EULAR lupus nephritis kezelésére vonatkozd,
2025-ben revidealt ajanlisa

A veseérintettség kezelésekor emlitettem azt a frissitett
EULAR ajanlast (lasd 1. tablazat), amelyben figyelem-
be vették az 0j evidencidkat és belefoglaltak az ijabb
készitményeket, mint pl. az obinutuzumab, ami egy Uj
CD20 elleni monoklonalis antitest, illetve a caplacizu-
mab, egy humanizalt, bivalens antitestfragmentum
(,,nanobody”), amely a von Willebrand-faktor (VWF)
Al-doménjéhez kotddik, és ezaltal gatolja a vWF és a
vérlemezkék kozotti kolcsonhatast, ennél fogva a
trombotikus microangiopathias formak kezelésében
megprobalhatd. Ennek az ajanlasnak az alapelve LN-
ben a vese funkcidjanak megdrzése, a kronikus vese-
betegség és a tulélést kedvezdtlentil befolyasold koc-
kazat csokkentése, mikozben minimalizaljuk a gyogy-
szeres mellékhatasokat. Ujdonsadga az a koncepcio,
hogy a terapia folyamatos jellegii — nem csak ,,induk-
cid” és ,,fenntartd” fazisokra korlatozodik, és a kombi-
nalt terapia hosszabb tavon javasolt. Kiemelt jelent&sé-
gl a beteg 0sszehangolt gondozasa. A sziirés és diag-
noézis felallitasa céljabol minden SLE-s betegnél ajan-
lott a proteinuria sziirése legalabb 612 havonta, vagy
ha klinikai ,,flare” (fokozodo aktivitas) jelentkezik.
Akiknél mar ismert a lupus nephritis, gyakoribb kdve-
tés sziikséges, részleges remisszid esetén 3 havonta,
stabil, teljes remisszioban 3—6 havonta. Vesebiopszia
erdsen javasolt olyan SLE-s betegeknél, akiknél > 0,5
g/map proteinuria vagy nem magyarazhatd vesefunk-
cio-romlas észlelhetd. A biopszia segit a veseszdvet
pontos osztalyozasaban és a kezelés meghatarozasa-
ban. A terapias elvek koziil a korabbiakkal megegye-

MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM 2026/2



zik, hogy HCQ minden SLE-s beteg szamara javasolt,
ha nincs ellenjavallat, mig a vesevédé nem immuntera-
piak koziil a RAAS-gatlok proteinuria esetén javasol-
tak. A kockazati tényezdk (pl. vérnyomas, lipidprofil)
kezelése sziikséges. Uj kezelési alapelv a harmas kom-
binacid, vagyis erdteljesebb immunterapia javasolt
aktiv lupus nephritisben (Class III/IV + V). Az ajanlas
harom kombinalt immunszuppressziv szer egyiittes
hasznalatat (,triple therapy”) javasolja az aktiv, magas
aktivitasu veseérintettségben. Ebben az IV MP mellett
— melyet a szteroid gyors leépitése kdvet az 5 mg/ttkg
PED célértékig — MMF vagy kis dézisu CPH és BEL,
CNI (voclosporin, takrolimusz) vagy ujdonsagként ,.egyéb
modern biologikumok™ is megjelennek. Ez a kombi-
nalt megkdzelités hatékonyabbnak tiinik, mint a korab-

bi un. ,,dual” terapia. Pure Class V lupus nephritisben
észlelhetd jelentds proteinuria esetén triple terapia glii-
kokortikoiddal, MMF-vel és CNI-vel javasolt. Nem
reagdlo vagy visszatérd esetekben a terdpia modositasa
vagy erdsitése (,,eszkalacio™) sziikséges, akar anti-
CD20 monoklonalis antitestekkel (pl. rituximabbal
vagy obintuzumabbal). A kezelés célja a teljes vesmi-
kodés-remisszio (< 0,5 g/map proteinuria és stabil vese-
érték). A kezelés hosszara vonatkozdan javasolt, hogy
a remisszio elérését kovetden hosszabb, legalabb 3-5
évig fenntartd terapia javasolt a kitjulas elkeriiléséhez.
Specialis helyzetként értelmezi a varandossag és a LN
kapcsolatat. Legalabb félév inaktiv allapot megkivant
terhességgel inkompatibilis terapian, vagy még inkabb
a nélkiil a gyermekvallalashoz (1. tdblazat).

1. tabldzat. Az EULAR 2025-ben aktualizdlt ajanlasai a lupus nephritis kezelésére

Tétel | EULAR Ajanlas / Alapelv (magyar forditds)

Atfogé elvek

A SLE-ben szenvedd betegeknél a veseérintettség jeleinek és tineteinek rendszeres monitorozasa, szakértdi bevonds és az idében elvég-
zett vesebiopszia alapvet6 a kedvez6 kimenetel biztositdsahoz.

Az SLE-hez tarsul6 veseérintettség kezelése igazodjon az SLE dltaldnos kezelési ajnldsaihoz, beleértve a hidroklorokin alkalmazdsat.

C Az SLE-hez térsuld veseérintettség a kronikus vesebetegség progresszidjanak kockazataval jar; optimalisan reumatoldgus-nefroldgus inter-
diszciplindris team &ltal, koz6s, tajékozott beteg-orvos dontéshozatallal kezelendd, a CKD-progresszid rizikéfaktorainak rendszeres értéke-

|ésével.

D A kezelés célja a kronikus vesebetegség progressziojanak és a fellangoldsok megeldzése, a komorbiditdsok kezelése és az egészséggel
osszefiiggd életmindséq javitdsa; ehhez immunszuppressziv és nem immunoldgiai (beleértve a vesét védd) terdpidk egyardnt sziksége-

sek.

Ajanlasok

1 Vesebiopszia javasolt minden olyan betegnél, akinél veseérintettség gyanuja Il fenn, kilondsen tartés proteinuria (>0,5 g/24 6ra vagy
UPCR 2500 mg/q), glomeruldris haematuria és/vagy megmagyardzhatatlan GFR-csokkenés esetén.

2 A kezelés célja a vesefunkcié optimalizaldsa (megdrzése vagy javitdsa) 3 honapon belil, valamint a proteinuria legaldbb 25%-0s csok-
kentése 3 honapnal, 50%-o0s csokkentése 6 honapnal, és UPCR <700 mg/g elérése 12 hénapndl, majd ezt kdvetden a lehetd legalacso-

nyabb szinten tartdsa.

3 Aktiv lupus nephritis esetén intravénds pulzus metilprednizolon javasolt, majd per os glikokortikoid kezelés fokozatos csokkentése 4-6
hénap alatt <5 mg/nap prednizon-ekvivalens dézisra, tartés komplett rendlis vélasz esetén pedig lasst elhagysas.

4 Aktiv lupus nephritisben, kiilondsen rossz prognosztikai tényezék esetén, kombinalt kezelés javasolt: (a) mikofenoldt vagy kis dozisa IV
ciklofoszfamid+ belimumab; vagy (b) mikofenoldt + kalcineurin-inhibitor (voclosporin vagy takrolimusz); vagy (c) mikofenoldt + obinutu-
zumab. Alternativaként monoterdpia mikofenoldttal vagy kis dézist IV ciklofoszfamiddal.

5 Gyorsan progredidlé glomerulonephritis esetén rovid idejd (6-7 havi pulzus) nagy dézist intravénds ciklofoszfamid is mérlegelhetd.
Rendlis vélasz utdn a kezelést legalabb 3 évig folytatni kell; a kezdetben mikofenolattal (6nmagaban vagy kombinacidban) kezelt bete-
gek maradjanak ezen terdpidkon; ciklofoszfamiddal kezelt betegek esetén mikofenoldt vagy azatioprin javasolt fenntartdsra.

7 Tartés komplett rendlis valasz esetén az immunszuppressziv és/vagy bioldgiai terdpia fokozatos elhagydsa megfontolhato 3 év kezelés

utdn, a relapszus kockdzatdnak mérlegelésével.

8 Perzisztensen aktiv vagy relabdlé betegség esetén az emlitett immunszuppressziv és/vagy bioldgiai szerek kozétti valtas és szakértdi cent-
rumba utalds javasolt.
9 Ismételt vesebiopszia mérlegelendd, killonosen klinikai bizonytalansag esetén: a kezelésre adott vélasz értékelésére, a vesespecifikus
laboratériumi paraméterek romldsakor vagy az immunszuppresszié elhagydsanak tervezésekor.
10 Nem immunoldgiai kezelés javasolt: RAAS-gdtlds (tartés proteinuria vagy hypertonia esetén), SGLT2-gatlok, sztatinok és/vagy csontvédé
szerek alkalmazdsa az indikacionak megfelelgen.
1 Trombotikus microangiopathia jelei esetén glikokortikoidok, komplementgétlok, B-sejt-depletéld szerek, caplacizumab, plazmacsere
és/vagy antikoaguldcié mérlegelendd.
12 Aktiv nephritis, de megfelelGen kontrolllt extrarendlis manifesztaciok esetén terhesség tervezhetd prekoncepcios tandcsadas, terhesség-
kompatibilis gyogyszerek és rendszeres multidiszciplindris ellendrzés mellett.
13 Minden vesep6tld kezelési forma alkalmazhatd SLE-ben; legaldbb 6 honapja inaktiv extrarendlis betegség esetén vesedtiltetés (él6dono-

ros és preemptiv is) mérlegelend.
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Osszegzés

A szisztémds lupus erythematosus (SLE) heterogén
klinikai megjelenése, valtozo aktivitasa és potenciali-
san sulyos szervi kovetkezményei miatt kezelése és
hosszil tavll gondozédsa komplex, multidiszciplindris
megkdzelitést igényel. Az elmult évtizedekben a tera-
pids szemlélet jelentds atalakulason ment keresztiil: a
tiinetorientalt, elsGsorban szteroidokra épiil6 kezelést
fokozatosan felvaltotta a célérték-orientalt (treat-to-
target) stratégia, amelynek kozéppontjaban a remisszid
vagy az alacsony betegségaktivitas elérése és fenntar-
tasa all. Az EULAR 2019-es, majd 2023-ban frissitett
ajanlasai, valamint az ACR 2025-ben megjelent irdny-
mutatasa €s a lupus nephritisre vonatkozo 2025-ben
megujitott EULAR ajanlas egyarant hangsulyozzdk a
betegségaktivitas rendszeres monitorozasat, a szervka-
rosodas megeldzésének elsddlegességét, a glitkokorti-
koid-terhelés minimalizalasat és a hidroxiklorokin
altalanos alkalmazasat. Az ujabb biologiai €s célzott
terapiak (belimumab, anifrolumab, voclosporin) meg-
jelenése lehetdvé tette a korabbi, rugalmasabb és kom-
binalt kezelési stratégiak alkalmazasat mind a nem-
renalis SLE, mind a lupus nephritis esetében. Lupus
nephritisben javasolt az ,,up-front” harmaskombinacio-
ju immunszuppressziv terapia, a hosszan elnyujtott
fenntarto terapia és hangsulyt kap a nem immunolédgiai
szupportiv kezelés. A legfrissebb ajanlasok kiemelt fi-
gyelmet forditanak a betegedukaciora, a kozos dontés-
hozatalra, valamint a nem gydgyszeres intervenciokra
¢s a tarsbetegségek — kiilondsen a fertdzések, a kardio-
vaszkularis kockézat és a csontrendszeri szovodmé-
nyek — megeldzésére és kezelésére. Mindez egy holisz-
tikus, betegkozpontu ellatasi modell iranyaba mutat,
amely a hosszu tavll prognozis és az életmindség javi-
tasat szolgalja.

Az SLE kezelése napjainkra paradigmavaltason
ment keresztiil: a hangsuly a betegségaktivitas gyors és
tartds kontrolljara, a szervkarosodas megel6zésére és a
terapias artalmak minimalizalasara helyezddott at. Az
EULAR ¢és az ACR legtjabb ajanlasai egyértelmiien
alatamasztjak a célértékvezérelt, individualizalt és mul-
tidiszciplinaris megkozelités sziikségességét, amely-
ben a beteg aktiv partnerként vesz részt sajat ellatasa-
ban. Az innovativ terapidk és a kombinalt kezelési stra-
tégiak integralasa 10j lehetdségeket teremt az SLE ko-
rabbi, hatékonyabb és biztonsagosabb kontrolljara, mi-
kdzben a preventiv szemlélet és a nem gyogyszeres be-
avatkozasok szerepe is felértékelddik. A jovo kihivasa
annak biztositasa, hogy ezek az evidenciakon alapulo
ajanlasok a mindennapi klinikai gyakorlatban is kovet-
kezetesen megvaldsuljanak, ezaltal javitva az SLE-s be-
tegek talélését, életmindségét és tarsadalmi részvételét.
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