


Σύγκρουση συμφερόντων 

• Καμία για τη συγκεκριμένη παρουσίαση 
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Κλινική περίπτωση 

«πραγματικό προφίλ ασθενούς από προσωπικό αρχείο» 



Γυναίκα 47 ετών (2018)-  

Περαιτέρω Έλεγχος ? 

o ΤΕΠ 251 ΓΝΑ (10ος 2018) 
  εισάγεται το με: 
  Εμπύρετο (έως 39ο C) 
  Τρανσαμινασαιμία(ήπια) 
  Κόπωση + Αρθραλγίες + διαρροικό σύνδρομο 
 

 Ιογενής συνδρομή (?) 
 

 ΕΙ Παθολογικής Κλινικής (10 ημέρες) 
- Δεκατική πυρετική κίνηση 
- Ήπια αναιμία 
- αυξημένοι δείκτες φλεγμονής 
- Απορρύθμιση σακχαρου=αμυλασαιμία 
-    Αυξανόμενος τίτλος IgG VCA EBV 
- U/S: Ηπατομεγαλία ήπια 

Διογκωση (μαζα) παγκρέατος  
 
 (Νεοπλασία παγκρέατος?) 

Ιδιωτικό Ιατρείο (2011) –> «σιελαδενίτιδα» 
Ετερόπλευρη διόγκωση παρωτίδας 
(κόπωση+αρθραλγίες+δέκατα) 
-     ΤΚΕ: 32mm – CRP: 24mg/dl – Hct : 37% 
- ΑΝΑ (1/320) - ΕΝΑ (ΑΡΝ)  -  C3,C4 κφ  
- Anti-dsDΝΑ: ELISA (ΑΡΝ) – RF (ΑΡΝ) 
- Ιολογικός – QFN (ΑΡΝ)  

--> CT (…παντού) 
- Λεμφαδενοπάθεια 
- Στένωση παγκρεατικού πόρου 

πραγματικά προφίλ ασθενών από προσωπικό αρχείο 



 Παγκρεατίτιδα ή νεοπλασία (?) 

 Δείκτης τιμή 

Hct 34% 

WBC 7800 

SGOT 143 

SGPT 265 

γGT 680 

Αμυλάση 720 

ALP 512 

Bil (total) 3,4 

GLU 166 

 Δείκτης τιμή 

CEA 7 

AFP 11 

CA 19-9 14 

B2 μικροσφ. 3,65 

LDH 651 

IgG 1754 

IgA 212 

IgM 114 

TKE 44 

 Δείκτης τιμή 

ANA 1/640 

ENA ΑΡΝ 

C3/4 κφ 

ACA ΑΡΝ 

CRP 32 

SACE 45 

IgE 34 

ASMA 1/40 

LKM1 ΑΡΝ 

 Υποστηρικτική αγωγή 
 Περαιτέρω διερεύνηση με απεικονίσεις… 



Ποια απεικόνιση είναι η πιο κατάλληλη (?).   MRI  & MRCP 



 Παγκρεατίτιδα ή νεοπλασία (?) 

 Δείκτης τιμή 

Hct 34% 

WBC 7800 

SGOT 143 

SGPT 265 

γGT 680 

Αμυλάση 720 

ALP 512 

Bil (total) 3,4 

GLU 166 

 Δείκτης τιμή 

CEA 7 

AFP 11 

CA 19-9 14 

B2 μικροσφ. 3,65 

LDH 651 

IgG 1754 

IgA 212 

IgM 114 

ΙgE 44 

 Δείκτης τιμή 

ANA 1/640 

ENA ΑΡΝ 

C3/4 κφ 

ACA ΑΡΝ 

LDH κφ 

SACE 45 

A1- ΑΡΝ 

ASMA 1/40 

LKM1 ΑΡΝ 

IgG4 :  280 mg/dl 



 Μπορούμε να έχουμε τη σωστή διάγνωση μέσα από την απεικόνιση (?) 

Gastroenterología y Hepatología 44 (2021) 144---155 



 Μπορούμε να έχουμε τη σωστή διάγνωση μέσα από τον δυναμικό U/S (?) 

Gastroenterología y Hepatología 44 (2021) 144---155 



• 11ος 2018 
 Κλινική βελτίωση με υποστηρικτικά μέτρα 

 Απόφαση για βιοψία με ERCP 

 

 

 

 

Εικόνες από βιβλιογραφία 

Α) LPF : λεμφοζίδιο με αντιδραστικό βλαστικό 
κέντρο και τμήμα μιας διευρυμένης 
παραφλοιώδους περιοχής με πυκνή διήθηση. 
 
Β) HPF: Σημαντική διείσδυση πλασματοκυττάρων. 
 
Γ) Η ανοσοϊστοχημική χρώση για το CD138 
ανέδειξε πολλά πλασματοκυτταρα, μερικά από τα 
οποία φαίνονται μέσα στο βλαστικό κέντρο. 
 
Δ) Η ανοσοϊστοχημική χρώση IgG4 αποκάλυψε 
περισσότερα από 30 κύτταρα / HPF 

IgG4 RD παγκρεατίτιδα 

Καθόλου καρκινικά κύτταρα 



 Είναι σίγουρα IgG4 … η θα καταδικάσουμε την ασθενή με τη λάθος διάγνωση (?) 

Gastroenterología y Hepatología 44 (2021) 144---155 



Umehara et al. Mod Rheumatology (2021), Vol. 31, No. 3, 529–533 



Gastroenterología y Hepatología 44 (2021) 144---155 

Umehara et al. Mod Rheumatology (2021), Vol. 31, No. 3, 529–533 
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Εξάνθημα, κόπωση, 
αρθραλγίες, δέκατα  
 
Λεμφαδενοπάθεια  
(US --> αντιδραστικοί LN) 
 
Όχι οξεια κοιλία 
 
Διαταραχή ηπατικής 
βιοχημείας 
 
IgG4 Χ 2+ UNL 
 
CT / MRI / MRCP --> 
επιβεβαίωση 
(φλεγμονώδεις, 
αντιδραστικοί LN<1cm) 
 
ERCP (βιοψία) +++ 
 

Έναρξη ΚΣ  
 pulse 500 mg x 3 
 60mg methylpr /day (pos) 
• Tapering δόσης ως 20mg (pos) 

Bελτίωση κλινικής εικόνας 
Απογαλακτισμός από ΚΣ > 
προβληματικός 
Αλλά εφικτός 

8 μήνες μετά 
 
 υποτροπή ικτέρου 
 Απορρυθμιση σακχάρου 
 πυρέτιο 
 

  Επανεισαγωγή 
κορτικοστεροειδών 

 Προσθήκη csDMARD 
(corticosteroid sparing agent) 



United European Gastroenterology Journal,2025;13:107–115  



United European Gastroenterology Journal,2025;13:107–115  

• Σε περίπτωση υποτροπής 
ή αν υπάρχουν 
παράγοντες αυξημένου 
ρίσκου υποτροπής ή μη 
ανοχής των ΚΣ, η 
χορήγηση DMARD είναι 
απαραίτητη 
 

• Το RTX είναι προτιμότερο 
από τα csDMARDs 
 

• Η χαμηλή δόση 
κορτικοστεροειδών 
(εφόσον ανεκτή) είναι 
ισάξια με το RTX 

 



United European Gastroenterology Journal,2025;13:107–115  

 Το RTX είναι προτιμότερο από όλα τα σχήματα «διατήρησης» της ύφεσης 
 Πρέπει να διατηρείται ως 3 έτη τουλάχιστον και εφόσον δεν υπάρχουν σημεία υποτροπής  



• 9ος 2019 (1 έτoς μετά) 
 

• Aζαθειοπρίνη 150mg pos / d 

• Tapering ΚΣ στα 16mg pos /d  

• Αγωγή για φαρμακευτική οστεοπόρωση 

 

 Βελτίωση 

o Κλινικά  

o Παραμένει Κόπωση (μυοπάθεια από ΚΣ?) 

 

 Όμως δυστυχώς... 

o Τρανσαμινασαιμία με ουδετεροπενία 

 

 

 

 

 

o H Νόσος 
o H Αζαθειοπρίνη 

o Λοίμωξη 

 Διακοπή Αζαθειοπρίνης και χορήγηση μόνο ΚΣ 
 U/S  Χολοκυστίτιδα 
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Χολοκυστίτιδα 
 (χωρίς κλινική 

συμπτωματολογία) 

Διακοπή Αζαθειοπρίνης 

Λαπαροσκοπική 
αφαίρεση χοληδόχου 

κύστης 

The COVID ERA … 
 Διατήρηση κορτιζόνης – 

αποφυγή DMARDS 



 12ος 2021:   Διαφαίνεται ύφεση !! 
 Medrol 16mg ½ tb pos / d 
 Απουσία συμπτωμάτων 
 Χωρίς μόνιμες βλάβες (U/S + εργαστηριακός έλεγχος) 

 
 Χωρίς συμπτώματα για 1 έτος  
 

 7ος 2022:  ‘Εναρξη συμπτωμάτων με τη μείωση των ΚΣ  Επίσκεψη σε ΤΕΠ 
 

 U/S  Διάταση χοληδόχου πόρου (πιθανολογείται λόγω της χολοκυστεκτομής) 
 

 Υποστηρικτικά μέτρα (αντιβίωση, ενυδάτωση, διατροφή) 
 

 10ος 2022: ΕΙ Ρευματολογικής Κλινικής 
• Τρανσαμινασαιμία 
• IgG4 : 112 mg/dl 
• Αναιμία (ορθόχρωμη ορθοκυτταρική) 

 

Πως ήταν στα 49 της; 

πραγματικά προφίλ ασθενών από προσωπικό αρχείο 



Υπάρχει υποτροπή της νόσου; 

 Yπάρχει υποτροπή της νόσου  Συμπτωματική αγωγή ή πιο επιθετική 

Wallace ZS et a;. Rheumatology Advances in Practice, 2024, 8(2), rkae020 



United European Gastroenterology Journal,2025;13:107–115  

 Κολονοσκόπηση (υποκλινική κολίτιδα) 
 Οφθαλμολογική εκτ (δακρυοαδενίτιδα) 



United European Gastroenterology Journal,2025;13:107–115  

Ήδη εγκατεστημένες βλάβες ΔΕΝ 
παράγουν IgG4 (ίνωση) 

 
Στους εξωκρινείς αδένες υψηλότερα 
ποσοστά IgG4 σε ορό και σε ιστό 

 
Χωρίς μόνιμες βλάβες (U/S + MRI + 
εργαστηριακός έλεγχος) 

 
Όπου υπάρχει ήδη ίνωση η CT δεν 
μπορείί να διακρίνει υποτροπή από 
μόνιμη βλάβη 



Έναρξη αγωγής για induction + maintenance therapy 

 10ος 2022:   Rituximab 1gr (x2) + ΚΣ (bridging therapy + tapering) 
 Απουσία συστηματικών συμπτωμάτων 

 Προβληματικός απογαλακτισμός από ΚΣ 

 

 5ος 2023: Rituximab 1gr (x2) + ΚΣ  
 Απουσία συστηματικών συμπτωμάτων 

 Πλήρης απογαλακτισμός από ΚΣ 

 

 
 12ος 2023, 5ος 2024, 12ος 2024: Rituximab 1gr (x2) 

 Απουσία συστηματικών συμπτωμάτων 

 2 λοιμώξεις (1 έρπητα ζωστήρα  δεν εμβολιάστηκε ακόμα) 

 Πρόσφατη τρανσαμινασαιμία (US  κφ!) 

 

 



Στοχευμένη θεραπεία ή συνεχής δυναμική κατάσταση(?) 

Wallace ZS et a;. Rheumatology Advances in Practice, 2024, 8(2), rkae020 

 Συνεχής έλεγχος για προσβολή οργάνων 
 
 Πολυπλοκότητα που απαιτεί πολλαπλές 
ειδικότητες και μέσα διαφορετικά για κάθε 
περίπτωση 

 
 Συνεχής έλεγχος και για τις 
συνοσηρότητες 

 
 Θεραπεία παρόμοια με ANCA 
σχετιζόμενες αγγειίτιδες (b-depletion 
therapy στο επίκεντρο) 

 
Επαναξιολόγηση και επανεκτίμηση 
συνεχής (τόσο της έκτασης της νόσου όσο 
και της αγωγής) 

 
 



Στοχευμένη θεραπεία ή συνεχής δυναμική κατάσταση(?) 

Wallace ZS et a;. Rheumatology Advances in Practice, 2024, 8(2), rkae020 

 Συνεχής έλεγχος για προσβολή οργάνων 
 
 Πολυπλοκότητα που απαιτεί πολλαπλές 
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περίπτωση 

 
 Συνεχής έλεγχος και για τις 
συνοσηρότητες 

 
 Θεραπεία παρόμοια με ANCA 
σχετιζόμενες αγγειίτιδες (b-depletion 
therapy στο επίκεντρο) 

 
Επαναξιολόγηση και επανεκτίμηση 
συνεχής (τόσο της έκτασης της νόσου όσο 
και της αγωγής)  

 
IgG4 Responder Index 

 
 



Νέα φάρμακα στον ορίζοντα…(?) 

Wallace ZS et a;. Rheumatology Advances in Practice, 2024, 8(2), rkae020 

 
• csDMARDs, (sirolimus) 

 
• bDMARDs (obexelimab,  

stapokibart, belimumab) 
 

• tsDMARDs, (tofacitinib, 
Zanubrutinib, rilzabrutinib, 
baricitinib) 

 
• csDMARDs, (AZA, MTX, 

CYC, MMF) 
 

• bDMARDs:  
• Rituximab (CD20) 
• Abatacept (CTLA4) 
• Inebilizumab (CD19) 



Προοπτικές… αντί επιλόγου  

Wallace ZS et a;. Rheumatology Advances in Practice, 2024, 8(2), rkae020 



Ευχαριστώ πολύ! 


