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Είναι μια ετερογενής ομάδα διαταραχών οι 

οποίες χαρακτηρίζονται από φλεγμονή και 

ίνωση του πνεύμονα, η οποία τελικά θα 

οδηγήσει μείωση της ενδοτικότητας του 

πνευμονικού παρεγχύματος και αναπνευστική 

ανεπάρκεια. 

Διάμεσες Πνευμονοπάθειες 

American Lung Association | Interstitial Lung Disease 
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Estimated Relative Distribution of Specific ILDs in the US 
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Παθογένεια Πνευμονικής Ίνωσης  



Fibroproliferative Disorders - not so rare 

IPF incidence - 10/100.000 
IPF incidence >65 years - 90/100.000 

 
Fibro-proliferative disorders (lung, liver, renal cardiac 

fibrosis) = 45% of deaths in developed countries 

 
 

Every 13 minutes someone dies for Pulmonary 

Fibrosis 

ILDs 3rd commonest diseases in Respiratory 

Departments 



Η σημασία της διάγνωσης 



A 
B 

C 
D 
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Ιστορικό 
Φυσική Εξέταση 

Διαφορική Διάγνωση 

Διαγνωστικές Εξετάσεις 

Αντιμετώπιση 

Η Προσέγγιση του Ασθενούς στην πρωτοβάθμια φροντίδα 



Απαραίτητη η ενημέρωση/εκπαίδευση των 

GPs για την πρώιμη διάγνωση των ILDs 



Ασθενής άρρεν 65 ετών, πρώην καπνιστής (50 

πακέτα-ετη) προσήλθε στο Τακτικό Ιατρείο 

αιτιώμενος προοδευτικά επιδεινούμενη δύσπνοια 

προσπαθείας (mMRC=2/4) δύσπνοια και ξηρό 

βήχα από τριετίας. O aσθενής αναφέρει 

αρθραλγίες και μυαλγίες από έτους, 

πρωτοεμφανιζόμενες μετά από ιογενή συνδρομή.  

Ιστορικό ΑΥ, δυσλιπιδαιμίας, ΓΟΠΝ υπό αγωγή 

Δεν αναφέρει οικογενειακό ιστορικό 

πνευμονοπάθειών 

Δεν αναφέρει επαγγελματικό ιστορικό έκθεσης σε 

οργανική ή ανόργανη σκόνη 
 



ΙΣΤΟΡΙΚΟ 



Ιστορικό 

AGE  > 50 years 
 

GENDER  male>female 
 

SMOKING frequently 
 

Sx DURATION months – years – usually 3 years lap time 
 

DRUGS exclude amiodarone, nitrofurantoin, methotrexate 
 

RADIATION i.e. breast cancer, lung cancer 
 

EXPOSURE (organic/inorganic dust-mold, birds, metals) 
 

FAMILIAR PULMONARY FIBROSIS (5-8%) 



ΦΥΣΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 



Πότε υποψιαζόμαστε ILD ? 

Exertional Dyspnea 

Non – productive 
Cough 

Family History of ILD 



Πόνος/ Οίδημα 
Αρθρώσεων/Χέρια Μηχανικού 

Στοματικά έλκη Εξάνθημα 

Raynaud 

Γαστροοισοφαγική 
Παλινδρόμηση 

Μην ξεχνάτε τις συστηματικές εκδηλώσεις 



Η Ακτινογραφία Θώρακος συνήθως 

είναι μη ειδική (πλην σαρκοείδωσης-

αμφοτερόπλευρη πυλαία 
λεμφαδενοπάθεια) . Απαιτείται CT. 

Στην Ακτινογραφία Θώρακος 
εμφανίζεται δικτυωτό πρότυπο διάμεσων 

διηθήσεων αμφοτερόπλευρα (30% 

φυσιολογική). 

Απεικονιστικός Έλεγχος 



Λειτουργικές Δοκιμασίες-Περιοριστικό πρότυπο  

ενίοτε μικτό 
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Restriction 

Restriction 

TLC RV 
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FEV1 
 

FVC 
= φυσιολογικό 



ΔΙΑΦΟΡΙΚΗ 
ΔΙΑΓΝΩΣΗ 



ILD > 500 

Slide Courtesy Demosthenes Bouros 

ACUTE (AIP, AEP, HP) 

SUBACUTE 

(COP, HP) 

EPISODIC 

(HP, vasculitis, COP, 

EOS. PNEUMONIA) 

CHRONIC 

KNOWN ETIOLOGY 

(Environmental, 

Occupational, Drugs) 

CHRONIC 

WITH SYSTEMIC 

DISEASE (vasculitis, CVD 

Sarcoidosis) 

CHRONIC 

WITHOUT SYSTEMIC 

DISEASE 

(Idiopathic interstitial  

Pneumonias, CEP,LAM 

Alv proteinosis, PVOD) 

 

BACTERIAL PNEUMONIA 

PULMONARY OEDEMA 



ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΕΣ 
ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ 



Εργαστηριακός Έλεγχος 

Hct, U, Cr, ESR,  ΗΚΓ 
Φυσιολογικό ή Στροφή του 

άξονα προς τα δεξιά σε τελικά 

στάδια 

Τα ευρήματα από τις εργαστηριακές εξετάσεις είναι μη ειδικά. 

Υποξαιμία 
PO2 <  

Aιματουρία-dip stick 



What’s next? 

Παραπομπή σε 

Eξειδικευμένο κέντρο 



HRCT Serology BAL Biopsy 

Αυτοαντισώματα 
ANA, ENA, RF, ANCA 

Mysositis panel 



ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Παραπομπή σε 

Eξειδικευμένο κέντρο 



Διάμεσες Πνευμονοπάθειες υποδιαγιγνώσκονται (3η συχνότερη πάθηση σε 
πνευμονολογικά κέντρα)  

Χρόνιες ινωτικές (IPF), κοκκιωματωδεις (Sarcoidosis, HP), οξείες/χρονιες φλεγμονώδεις 
(Aυτοάνοσα- αγγειίτιδες) οι συχνότερες 

Ιστορικό (ηλικία, έκθεση, κάπνισμα), κλινική εξέταση (πληκτροδακτυλία, Velcro, 
αιμόπτυση), απλές εργαστηριακές (γενική αίματος, ούρων) κατευθύνουν την 
διάγνωση στο 70%  

Καίριος ο ρόλος της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας στην έγκαιρη διάγνωση και 
παρακολούθηση (παρενέργειες φαρμάκων, οξείες παροξύνσεις-πρόληψη – 
εμβολιασμοί) 

Απαραίτητη η άμεση διακομιδή σε εξειδικευμένα κέντρα ιδιαίτερα σε περιπτώσεις 
που υποψιαζόμαστε αγγειίτιδα.  

Take Home Messages  



 
 
 

Ευχαριστώ για το χρόνο σας ! 


