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• Δεν υπάρχει σύγκρουση συμφερόντων για αυτήν την ομιλία 



Κλινική περίπτωση 1 

 ♂, γενν. 1972 

 Νοσηλεία σε ιδιωτικό νοσοκομείο λόγω εμπυρέτου – πιθανής προστατίτιδας 3/3/2024 

 Θεραπεία με ciprofloxacin μετά την έξοδο 7/3/2024 

 

 Αρχική βελτίωση, αλλά…. 

 

 Επανεισαγωγή μετά 48 ώρες με συμπτώματα εμπυρέτου, διαχύτου αγγειιτιδικού 

εξανθήματος, ηπατικής και νεφρικής ανεπάρκειας 

 Νοσηλεία ΜΕΘ 



Ατομικό αναμνηστικό εισαγωγής 

 6/2022: Αφαίρεση γιγαντοκυτταρικού όγκου πλευράς, έκτοτε παρακολούθηση ανά 

6μηνο 

 Επεισόδια προστατίτιδας - είχε λάβει ciprofloxacin στο παρελθόν 

 Εκκολπωμάτωση εντέρου 

 



Εργαστηριακή διερεύνηση 

Parameter/ 8/3/2024 εισόδου Normal 

WBC 13400 / μl 4500 – 11000/μl 

Poly 12840 / μl 2500-8000 / μl 

Creat 3,3 mg/dl 0,6-1,3 mg/dl 

SGOT 1610 U/L 5-34 U/L 

SGPT 1053 U/L <45 U/L 

γGT 474 U/L 14-64  

CRP 9.08 mg/dl < 0,5 mg/dl 

B2 microglobulin 17.1 mg/l 0.6-2.5 mg/l 

INR 1.27 0.95-1.1 

Ιολογικός  Parvovirus B19 IgG = 41, 

IgM = 4.7  

IgG, IgM <0.8 

Καλλιέργειες υλικών αρνητικές 



Ανοσολογικός έλεγχος 

ANA 1/640 λεπτός στικτός φθορισμός 

C-ANCA neg 

P-ANCA neg 

Anti-ENA 6,5 (<1) 

Anti-ds DNA 2 (<30 IU/ml) 

C3, C4 normal 

IgA, IgG, IgM normal 

Αλβουμίνη 51,4 % (52,5-65,5) 

α1 7,1 % (2,3-4,9) 

β1 7,6 % (4,7-7,2) 

Ανοσοφαινότυπος περιφερικού αίματος Ήπια λεμφοπενία β λεμφοκυττάρων  



Απεικονιστικός έλεγχος 



Διαφορική διάγνωση? Θεραπεία? 

 DRESS (Drug Reaction with Eosinophilia and Systemic Symptoms)? 

 SLE (Systemic Lupus Erythematosus)? 

 Parvovirus infection?  

 

 Methylprednisolone 1gr x 3 days i.v. και κατόπιν p.os 16mg x 2 with tapering 

 Rheumatological consultation 

V. Descamps, S. Ranger-Rogez / Joint Bone Spine 81 (2014) 15–21  



Σύνοψη περιστατικού 

 ♂, γενν. 1972 

 Πρόσφατη νοσηλεία με εμπύρετο, αγωγή για προστατίτιδα 

 Εντός 48 ωρών από εξιτήριο: εμπύρετο, διάχυτο αγγειτιδικό εξάνθημα, δύσπνοια 

 Εργαστηριακά νεφρική & ηπατική ανεπάρκεια 

 Απεικονιστικά λεμφαδενοπάθεια υποκλειδίων & κοιλιακών 

 Ανοσολογικά ANA 1/640, anti-ENA (+++) 





Microorganisms 2024, 12, 1708 

• Parvovirus 19 may induce SLE 

It may lead to aggravation of SLE 

Clinically and serologically identical in the acute phase 

 



Επιπρόσθετη λήψη ιστορικού 

 Από 2μήνου προ της εισαγωγής εύκολη κόπωση, ξηροστομία, αρθραλγίες άκρων χειρών 

 SLE after all? 

 SjD? 

 Other CTD with vasculitis? 



Ρευματολογικός έλεγχος 

 3/4/2024  

 ANA = 1/2560 

 Anti-Ro / anti-Sm / anti-RNP = (+) 

 Φυσιολογικοί βιοχημικοί και αιματολογικοί δείκτες 

 MSGB (minor salivary gland biopsy): negative 

 

 Έναρξη Hydroxychloroquine (ασθενής διστακτικός για διάγνωση και θεραπεία) 

 Tapering Methylprednisolone 

 

 30/7/2024 

 Κλινικά πολύ καλά 

 Ανοσολογικά ANA = 1/160, anti-Ro/anti-Sm/anti-RNP = (+) 

 Απεικονιστικά υποχώρηση λεμφαδένων 

 Διακοπή MP, συνέχιση HCQ 

 



Πρόσφατη επίσκεψη 1/2026 

 

 Πρωινή δυσκαμψία ενίοτε 2 ωρών. Ενίοτε πόνοι σε όλο το σώμα, δοκίμασε gabapentin.  

 12/2025: Κόκκινα εξανθήματα σε όλο το σώμα που δεν υποχώρησε με levosetirizine, 

αλλά με methylprednisolone. Ακολούθησε βάρος σε κοιλία χαμηλά.  

 Πήρε αντιβίωση, μετά μία εβδομάδα τελικά πυρετός έως 38,5 με ρίγος. Πήρε 

methylprednisolone 16mg S:1x2 επί 7 ημέρες. Βελτιωμένος αλλά κόπωση.  

 Κλινικοεργαστηριακά χωρίς ευρήματα 

 Προγραμματίστηκε εκ νέου απεικόνιση 4/2026 για έλεγχο λεμφαδενοπάθειας. Σκέψη 

εντατικοποίησης θεραπείας, πιθανά belimumab. 

 





Κλινική περίπτωση 2 

 ♀ γενν. 1957 

 1/2023: εξάρσεις ωτίτιδας, ιγμορίτιδας, πυρετός, λεμφαδενοπάθεια τραχήλου 

 3/2023: Συνοδά κακουχία – λεμφαδενοπάθεια μεσοθωρακίου, κνιδωτική αγγειίτιδα,  SACE  

= σαρκοείδωση (???) 

 11-4-2023: Prednisolone (oral solution) (25 mg)  & HCQ με βελτίωση όλων των συμπτωμάτων 

 

 Ατομικό αναμνηστικό: 2019 νοσηλεία για σαρκοείδωση δέρματος & πνεύμονα, πλήρης 

υποστροφή μετά κορτικοθεραπεία 



Πορεία νόσου 2023-2024 

 14-6-2023: Υποτροπή εξανθήματος με κνησμό σε παλάμες & γόνατα (Prednisolone 
15mg/d) 

 Αρνητική σε προσθήκη ΜΤΧ ή άλλη παρέμβαση πέραν HCQ 

 Από δερματολόγους κρέμα κορτιζόνης με καλό αποτέλεσμα 

 

 13-9-2023: Υποχώρηση λεμφαδένων μεσοθωρακίου, χωρίς εξάνθημα, περαιτέρω 
μείωση κορτιζόνης 

 12-12-2023: Εκ νέου εξάνθημα σε ράχη και πλευρές – παραπομπή σε δερματολόγο για 
βιοψία – κορτιζόνη και αντιισταμινικά 

 … 

 

 2-7-2024: Διαχειρίσιμη εικόνα με κορτιζονούχα αλοιφή, χωρίς εξάνθημα. Βελτίωση 
αναπνευστικής λειτουργίας, υποχώρηση λεμφαδένων σε CT θώρακος. Προτιμά 
συνέχιση θεραπείας με HCQ – δε λαμβάνει κορτιζόνη 

 



ΦΩΤΟ 18-6-2024 



Πορεία νόσου 11-10-2024 

• Ερυθρότητα – κνησμός – απολεπιστικό 

εξάνθημα, οίδημα ποδών 

• Methylprednisolone 16mg με tapering 

• Παραπομπή Myo screen 

 



ΦΩΤΟ 11-10-2024 



• Ανοσοεπαγώμενη παραγωγή anti-SAE1 

(small ubiquitin-like modifier 1-activating 

enzyme subunit 1) 

• Έκθυση εξανθήματος μετά χορήγηση HCQ 

• Ύφεση μετά διακοπή φαρμάκου! 





Και η ασθενής μας? 

 Ύφεση εξανθήματος και κνησμού μετά διακοπή HCQ 

 Tapering & stop κορτιζόνης εντός μηνών 

 Τελευταία επίσκεψη 6/2025 χωρίς ενοχλήματα 

 Δεν επιθυμεί, και δε λαμβάνει ανοσοτροποποιητική αγωγή 



Συμπεράσματα 

 Συστηματικά αυτοάνοσα νοσήματα, όπως ΣΕΛ ενδέχεται να εμφανίζονται με κνιδωτική 

αγγειίτιδα στην έναρξη 

 Παρά τη σφοδρότητα της εισβολής, τελικά η διαχείριση μπορεί να είναι εύκολη κλινικά 

 

 Φαινομενικά “αθώα” φάρμακα, όπως HCQ υπό προϋποθέσεις μπορεί να προκαλέσουν 

ανoσοσεπαγώμενη παραγωγή αυτοαντισωμάτων μυοσίτιδας (anti-SAE1) 

 Η διακοπή του φαρμάκου σε συνδυασμό με κορτιζόνη για βραχύ διάστημα ανακουφίζει 

τα συμπτώματα 

 

 Και στις 2 περιπτώσεις η συνεργασία μεταξύ ειδικοτήτων (παθολόγου, δερματολόγου, 

ρευματολόγου, παθολογοανατόμου) είναι διδακτική και χρήσιμη! 



ΕΥΧΑΡΙΣΤΩ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΣΟΧΗ ΣΑΣ! 


