
Az interstitiális tüd betegségek (ILD) egy hetero-
gén betegcsoport, mely több, mint 150 különböz , 
ezen belül sok ritka kórképet foglal magába. A pon-
tos diagnózis felállításához elengedhetetlen a több 
szakember együttm ködésével meghozott mult-
idiszciplináris team (MDT) döntés (1-3). A magyar 
irányelv ajánlása szerint a MDT-ben tüd gyógyá-
szok, radiológusok és patológusok vesznek részt, 
illetve további szakemberek és szakterületek bevo-
nása további el nyökkel jár (4). Mivel a szakem-
berek személyes és egyid ben történ  részvétele 

nem megoldott sok intézményben, így erre átfogó, 
újszer  megoldásokat kell keresni. Az informatika 
adta konzultációs lehet ségek a SARS-CoV2 (se-
vere acute respiratory syndrome corronavirus 2) 
pandémia kapcsán gyors fejl désen mentek át, és 
a törvényi szabályozás Magyarországon is lehet vé 
tette a telemedicinális ellátások és orvosi konzultá-
ciók bevezetését (5). 

A telemedicinális team-konzultációk más orszá-
gokban már jelent s hagyományokkal rendelkez-
nek. Az ILD MDT-k esetén hazánkban nem áll ren-

Interstitialis tüd betegségek 
multidiszciplináris megközelítése
Fésü Dorottya, dr. Bohács Anikó, dr. Eszes Noémi, dr. Vincze Krisztina, dr. Fejér Bence*, dr. Maurovich-Horvát Pál*, 

dr. Müller Veronika

Semmelweis Egyetem Pulmonológiai Klinika, Budapest
*Semmelweis Egyetem Orvosi Képalkotó Klinika, Budapest 

Az interstitialis tüd betegségek (ILD) diagnosztikája a kórállapotok sokszín sége és variabilitása miatt 

jelent s kihívást jelent. A klinikai gyakorlatban az ILD multidiszciplináris team (ILD-MDT) feladata a diagnó-

zis felállítása, további vizsgálatokra, illetve a terápiára vonatkozó javaslattétel. A diagnózis valószín ségét 

nagyban befolyásolja az MDT tapasztalata, melyben a klinikus-radiológus és � szövettani minta esetén � 

a patológus szerepe kiemelt. Az egyes MDT-k közötti diagnosztikus egyetértés nagy különbségeket mutat, 

melynek hátterében az egyes ILD-k diagnosztikus kritériumrendszereinek kidolgozottsága is áll. Jelen ösz-

szefoglaló bemutatja a radiológiai és az ILD-MDT-k esetén eddig vizsgált diagnosztikai egyetértési vizsgá-

latok eredményeit, illetve ezáltal rámutat egy egységes, az MDT-k által használható platform és strukturált 

lelet kialakításának szükségességére. 

Kulcsszavak: Interstitialis tüd betegség, multidiszciplináris team, HRCT, diagnosztikus bizonyosság, strukturált lelet

Multidisciplinar aspects of interstitial lung diseases
The diagnosis of interstitial lung disease (ILD) is a challenging and complicated task regarding the diver-

sity of these conditions. In the clinical practice the ILD multidisciplinary team (MDT) meetings are the gold 

standard for de nite and high con dence ILD diagnosis. MDT de nes diagnosis and provides recommen-

dations for suggested additional examinations and therapy. The experience of the MDT signi cantly affects 

the probability and con dence of the diagnosis, underlining the role of the respiratory physicians, radiolo-

gists and pathologists. The inter-team agreement might differ signi cantly, mostly due to heterogeneity of 

guidelines for diagnostic criteria of a given ILD. The aim of this review is to summarize the results of several 

studies which have evaluated the inter-observer and inter-team agreement in the diagnosis of ILD. Data 

emphasize the necessity for a well-structured diagnosis formulation using uniform platform for ILD MDT-s.

Keywords: interstitial lung disease, multidisciplinary team, HRCT, diagnostic con dence, uniformed diagnosis formulation



delkezésre egységes, telemedicinális lehet ségeket 
is alkalmazó rendszer, mely az országban m köd  
12 ILD centrum m ködését harmonizálná. A követ-
kez kben az eddigi nemzetközi gyakorlat jó pél-
dái kerülnek bemutatásra, illetve részletezzük az 
ILD-MDT speciális diagnosztikai kihívásait.

ILD-MDT-k jelent sége 
a diagnózis felállításában

Egy japán munkacsoport egy felh -alapú, inter-
netes, integrált adatokat feldolgozó adatbázist és 
rendszert mutat be, melynek segítségével könnyebb 
és pontosabb lesz a multidiszciplináris diagnózis 
felállítása (6). A rendszer bárhol és bármikor hozzá-
férhet  online adatokkal és videó konferencia segít-
ségével lehet vé teszi, hogy egymástól földrajzilag 
elválasztott szakemberek csoportja MDT diagnózi-
sokat állapítson meg, mely fontos a pontos kezelés 
és prognózis meghatározásához. Az adatbázisba 
el zetes intézményi diagnózis alapján kiválasztott 
páciensek klinikai, radiológiai és patológiai adatai 
kerültek feltöltésre. A különböz  szerverek között 
a kommunikáció a páciensekhez rendelt referencia 
számok alapján m ködik, így biztosítva a betegek 
anonimitását. A vizsgálatban retrospektív módon 
kerültek feldolgozásra az adatok, és összehasonlí-
tó elemzés készült a diagnózis kategóriákról, ill. az 
egyes entitások esetében a túlélési rátákról. Össze-
sen 465 ILD páciens adatait vizsgálták meg és hoz-
tak diagnózist. Az intézményi el zetes diagnózisok 
az esetek 47%-ában (219 esetben) kerültek módo-
sításra a MDT csoportok által. A leggyakoribb en-
titások idiopathiás tüd fibrózis (IPF) és nem be-
sorolható idiopathias interstitialis pneumonia (IIP) 
voltak. Az el zetes IPF diagnózisok közül 59 esetet 
(26%) soroltak át nem-besorolható IIP kategóriá-
ba. A MDT diagnosztizálás során csökkent a nem 
specifikus interstitialis pneumonia (NSIP) entitások 
száma az intézményiekhez képest (21%-ról 9%-ra), 
mivel nem-besorolható IIP-nak, IPF-nak ill. köt -
szöveti betegséghez köt d  interstitiális tüd beteg-
ségnek (CTD-ILD) sorolták át a korábbi diagnózis 
nagy részét. A folyamat során a nem-besorolha-
tó IIP diagnózisok száma n tt, 91 esetr l 168-ra 

(20%-ról 36 %-ra). A vizsgálatban 3 esetben álla-
pította meg a MDT, hogy az adott páciens nem IIP-
ban szenved, ket átsorolták egyéb kategóriákba.

A multidiszciplináris diagnózis pontosabban 
megállapította a túlélési rátát és a prognózist, mint 
az el zetes intézményi diagnózisok. Mindkét eset-
ben a legrosszabb túlélési aránnyal az idiopathiás 
pleuroparenchymális  broelastosis (iPPFE) rendel-
kezik, melyet az IPF követ. A legjobb prognózisa 
a desquamativ interstitialis pneumoniának (DIP) és 
a cryptogen szervül  pneumoniának (COP) volt.

A tanulmány, melyben ezt a rendszert mutatják 
be, felveti egy olyan új rendszer szükségességét, 
mely prospektív elemzéseket, az adatok valós idej  
feltöltését, és ezáltal pontosabb betegkövetést és di-
agnózist tesz lehet vé.

Radiológiai egyetértési mutatók 
ILD-k esetén

Az el z ek alapján a MDT diagnózis felállításá-
ban kulcslépés a rendelkezésre álló CT (általában 
HRCT � high-resolution computed tomography) 
felvételek elemzése. Több kutatás felmérte a CT 
felvételeket elemz k diagnózisai közötti egyezést, 
egyetértést (7�9). 

Ennek fontosságát hangsúlyozza az is, hogy 
a CT lelet különösen meghatározó lépése a diag-
nózis felállításának egy IIP entitásban, a szokásos 
interstitiális pneumonia (UIP) mintázat hátterében 
álló IPF betegségben. Ha a klinikai és radiológi-
ai kép alapján meggy z  a diagnózis, a klinikai 
gyakorlatban már kevés esetben kerül sor biopszi-
ás mintavételre (SLB � surgical lung biopsy). Így, 
a CT-kép egyezményes értelmezése egy megfelel -
en alkalmazható irányelv alapján szükséges a jó és 
gyors klinikai diagnózishoz (4). 

Radiológusokkal végzett tanulmányban a részt-
vev  112 általános és thoracalis radiológusnak 
a nemzetközi kritériumrendszer (ATS/ERS/JRS/
ALAT) alapján kellett 150 páciens CT felvételeit 
elemezni és 3 kategóriába beosztani: UIP; való-
szín  UIP (pUIP); nem-besorolható � UIP (iUIP) 
mintázattal (7). A kritérium a lépesméz-tüd  rajzo-
lat jelenlétét is magában foglalja, így ezt, és az ezt 



befolyásoló bronchiectasia és emphysema jelenlétét 
is vizsgálták. A folyamatot két lépésben is elvégez-
ték; az els  lépésben az összes résztvev ; a máso-
dik lépésben a több mint 20 éves, illetve kevesebb 
mint 10 éves tapasztalattal rendelkez  orvosok vet-
tek részt. A vizsgálatban MDT által diagnosztizált 
 broticus elváltozásban szenved  páciensek HRCT 

felvételeit elemezték; a résztvev  orvosok nem 
kaptak egyéb adatokat a betegekr l. A statisztikai 
analízis Cohen-féle súlyozott  koef  ciens hasz-
nálatával történt; a kategóriák alapján az egyezés 
a meg  gyel k között 0,60 feletti kappa érték szá-
mított jónak, 0,40 feletti mérsékeltnek. Az eredmé-
nyek mérsékelt egyezést/egyetértést mutatnak a di-
agnózis felállításban (általános radiológusok eseté-
ben =0,48; thoracalis radiológusok között pedig 

=0,52) és a brochiectasia és emphysema vizsgált 
jellemz iben (rendre: =0,42±0,15; =0,43±0,18), 
valamint jó egyezést mutatnak a lépesméz rajzolat 
esetében ( =0,59±0,12). Bináris diagnózis skálán 
besorolt UIP vagy pUIP és iUIP mintázatú diagnó-
zisok esetében az egyezés mérsékelt volt (az egyes 
szakember csoportokban  0,36 és 0,42 között vál-
tozott).

Az egyezés mértéke nem változott, ha a pácien-
sek életkora, illetve, ha a MDT diagnózis alapján 
csoportokra osztva vizsgálták a diagnózisok közötti 
egyezést. Továbbá nem n tt az egyezés a vizsgálók 
tapasztalatával sem; nem volt szigni  káns különb-
ség az egyes szakember-csoportok között. Az egye-
zés növelése, és így a pontosabb klinikai diagnó-
zis érdekében a vizsgálat egy új kritériumrendszer 
szükségességét veti fel.

Egy másik kutatás is a meg  gyel k közöt-
ti egyezést mérte meg, kitérve a 2011-ben, illetve 
2018-ban alkotott ATS/ERS/JRS/ALAT ILD irány-
elvek (1, 3) alkalmazása során fellép  különbsé-
gekre (8). Ebben a tanulmányban egy centrum két 
munkatársa elemzett ILD betegekt l származó 126 
HRCT felvételt. A felvételek között szerepeltek pa-
tológiai mintával is rendelkez  felvételek. El ször 
a jellemz  mintázatot/mintázatokat kellett leírniuk, 
majd els  körben a 2011-es irányelv alapján beso-
rolni a felvételt UIP szempontjából (UIP; pUIP; 
iUIP mintázattal; ebben a vizsgálatban a kés bbi 

számítások megkönnyítéséhez nem különítették el 
a két utóbbi csoportot). Több hónap elteltével újra 
megvizsgálták a felvételeket, ezúttal a 2018-as 
irányelv alapján besorolva ket (UIP; pUIP; iUIP; 
illetve alternatív diagnózis kategóriákba). A felis-
mert jellemz k, mintázatok a következ k voltak: 
perilymphatikus nodulusok, tejüveghomály, meg-
vastagodott interlobularis septumok, intralobularis 
vonalak, rügyez  fa (tree-in-bud) rajzolat, konszo-
lidáció, emphysema, lépesméz-rajzolat és egyéb 
ciszstás mintázatok. 

Az egyezés mértéke a tekintetben, hogy az adott 
képen jelent volt-e patológiás mintázat, szinte töké-
letes volt ( =0,93). Ezzel ellentétben, a különböz  
mintázatok tekintetében nagy eltérések mutatkoz-
tak az egyetértés mértékében. Perilymphaticus no-
dulusok, lépesméz rajzolat, és egyéb cisztás min-
tázatok esetében nagy fokú volt az egyezés (rend-
re a :0,83; 0,81; 0,83), míg tejüveghomály vagy 
intralobuláris reticularis eltérések esetében már 
csak közepes vagy gyenge volt az egyezés mértéke 
(rendre :0,44; 0,28). Összességében rendkívül szé-
les tartományban, 0,28 és 0,85 között mozgott az 
egyezés kappa értéke. 

A 2011-es kritériumrendszer használatakor a  
0,58 volt, míg a 2018-as esetében 0,69, tehát nem 
volt szigni  káns különbség az egyezés mértéké-
ben a két irányelv között. Az els  elemz  a 2011-es 
klasszi  káció alapján 9 esetet, a 2018-as alapján 14 
esetet sorolt be UIP-nak. A második elemz  rendre 
17, illetve 19 esetben állapított meg UIP mintáza-
tot. A tanulmány hangsúlyozza, hogy a könnyebben 
felismerhet  mintázatokat (pl. perilymphaticus no-
dulusok, lépesméz rajzolat) mutató betegségek (pl. 
brochiolitis, sarcoidosis) gyakrabban kerülnek pon-
tosabb diagnosztizálásra, esetükben a legnagyobb 
a meg  gyel k és a teamek közötti egyezés. Ezzel 
ellentétben alacsonyabb egyetértést mutató jellem-
z k (pl. intralobularis reticularis eltérések) a diag-
nózist tévútra terelhetik, nehezíthetik. Érdekesség-
ként kiemeli a kutatás, hogy a lépesméz rajzolat 
esetében az egyezés mértéke magas, ami arra utal, 
hogy ez egy könnyebben azonosítható mintázat; 
míg UIP mintázatra (melynek egyik jellemz je a lé-
pesméz rajzolat) az egyezés mértéke kisebb ( =0,58 



és 0,69). Ezt azzal indokolták, hogy a lépesméz 
mintázat elhelyezkedése befolyásolja a UIP mintá-
zat felismerést (8). A kritériumrendszerek pontossá-
ga ellenére is vannak különböz  megfogalmazások 
okozta különbségek, és esetleges diagnosztikus hi-
bák, melyet csökkenthet a klinikai kontextus szél-
eskör  értelmezése a CT lelet mellett.

ILD-MDT-ek egyetértési mutatói

Egy másik elemzésben a MDT-k közötti egyezést is 
vizsgálták, az egyéni elemz k közötti egyezés mér-
téke mellett (9). A vizsgálatban résztvev  kliniku-
sok, patológusok és radiológusok el ször egyedül, 
majd több MDT-be szervez dve állítottak fel diag-
nózisokat. Öt lehetséges diagnózis közül kellett vá-
lasztaniuk, továbbá meg kellett adniuk azt is, hogy 
mennyire illik az adott diagnózis a páciensre (%-
ban kifejezve). A vizsgálatba 70 páciens klinikai, 
patológiai és radiológiai adatait vették be, melyet 
7 internacionális centrum szakemberei vizsgáltak 
meg 2 lépésben. A MDT-k kiválasztásakor kritéri-
um volt, hogy a teamnek rendszeres megbeszélést 
kell tartania, minimum egy klinikus, radiológus 
és patológus részvételével. Az individuális megfi-
gyel k közötti, illetve a MDT-ek közötti egyezés 
mértékét ebben a vizsgálatban is Cohen-féle kap-
pa koefficiens használatával állapították meg. Az 
egyezés a  tekintetében 0 és 0,20 között �gyenge�; 
0,2 és 0,4 között �mérsékelt�; 0,4 és 0,6 között �kö-
zepes�, 0,6 és 0,8 között �jó�; valamint 0�8 felett 
�kiváló� min sítést kapott. A diagnózisok százalé-
kos valószín ségét numerikus skálává (0�4) alakít-
va, majd súlyozott kappa koefficiens használatával 
mérték meg. Az els  (legvalószín bb) diagnózisnál 
megadták a diagnózis bizonyosságát is, �alacsony� 
és �magas� diagnosztikus bizonyosságú csoport-
ba sorolva az eseteket. Vizsgálták továbbá (bináris 
skálát alkalmazva), az IPF vs. a non-IPF diagnózi-
sok mortalitását; mind az individuális megfigyel k 
körében, mind a MDT-ek esetében. 

A MDT-ek összesen 490 diagnózist hoztak meg 
(7 team 70 páciensr l); 30%-ban CTD-ILD, 18%-
ban IPF, 9%-ban hypersensitiv pneumonits (HP), 
9%-ban NSIP és 34%-ban egyéb tüd betegségek 

(melyek egyenként nem haladták meg a 10 %-át 
a diagnózisoknak) voltak a felállított diagnózisok. 
Összességében az inter-team egyezés az els  vá-
lasztott diagnózis tekintetében közepesnek bizo-
nyult: csak IPF vagy CTD-ILD esetében volt jó, 
míg NSIP vagy HP esetekben mérsékelt volt csak 
az egyezés mértéke. A páciensek azon alcsoport-
jában, ahol nem történt tüd biopsziás mintavétel, 
az egyezés mértéke összességében és a fent em-
lített diagnózisok esetében is n tt (kivéve NSIP 
esetében, ahol nem változott). Ennél alacsonyabb 
egyezést mutattak ki az individuális meg  gyel k 
között: =0,45 a klinikusok; =0,33 a radiológu-
sok és =0,31 a patológusok esetében. A MDT di-
agnózisok 70,0%-a volt magas bizonyosságú, mely 
a klinikusok esetében 58,9%-ában, radiológusok 
esetében 68,6%-ban, illetve a patológusok esetében 
72,7%-ban volt elmondható. A MDT-k a legmaga-
sabb pontossággal a CTD-ILD csoportban tudták 
megadni a diagnózist. Látható, hogy a MDT di-
agnózis felállítás biztosabb, megbízhatóbb végs  
eredményhez vezet, különösen IPF-ben. 

A túlélést és a prognózist az IPF vs. nem-IPF 
csoportokban vizsgálták meg. A MDT diagnózisok 
kismértékben emelték a prognosztikai pontosságot, 
de jobb prognosztikai szeparációt eredményeztek. 
Mind az individuális meg  gyel k által meghozott, 
mind a MDT diagnózisok esetében jelent sen rosz-
szabb prognózisúak voltak az IPF betegek a nem-
IPF betegségekkel rendelkez kkel szemben. 

A tanulmány kiemeli, hogy IPF betegség ese-
tében mind az individuális meg  gyel k, mind 
a MDT-ek közötti egyezés mértéke jó, mely a pon-
tosan de  niált diagnosztikai kritériumoknak és 
irányelveknek köszönhet . Ez már nem mondható 
el a nem-IPF tüd betegségek esetében, például HP 
és NSIP betegségekben, ahol kifejezetten alacsony 
volt a MDT-k közötti egyetértés. Ezen betegségek 
esetében ez a tanulmány is egy új, pontos kritérium-
rendszer kidolgozásának fontosságát hangsúlyozza.

A klinikai kontextus, a HRCT/CT felvételek, és 
az egyéb leletek megfelel en tág és kiterjedt átte-
kintését teszik tehát lehet vé a MDT megbeszélé-
sek, melyek a pontosabb diagnózist és így a legjobb 
terápiát biztosítják. Különösen igaz ez IPF-ben, 



ahol így már a pontosabban de  niált és könnyeb-
ben azonosított betegcsoport részesülhet célzott 
anti-  broticus kezelésben (pl. nintedanib, pirfeni-
done). 

ILD-MDT gyakorlata és hatása 
a terápiára

A MDT megbeszélések és a team m ködésére vo-
natkozó iránymutatások még nincsenek pontosan 
kidolgozva és definiálva, sok az egyéni/helyi sa-
játosság, annak ellenére, hogy több irányelv, köz-
tük a hazai is (4) az MDT diagnózist jelöli meg 
arany-standardnak ILD gyanúja esetén (1�3). Az 
ILD-MDT-k gyakorlatát és összehasonlíthatósá-
gát mutatja be egy ausztrál tanulmány, melyben 
több európai, ausztrál és észak-amerikai ILD be-
tegségekkel foglalkozó centrumot és vezet  mun-
katársait kérdezték meg arról, hogyan m ködtetik 
a MD teameket (10). Kérdések vonatkoztak a MDT 
megbeszélés strukturáltságára, résztvev ire, gya-
koriságára, az átbeszélt páciensek számára, és a di-
agnosztikus módszerre. Kitértek továbbá arra is, 
melyik résztvev k szava érvényesül jobban a diag-
nózishozatal során. Hasonló eredményt adtak a vá-
laszok számos kérdésben: a centrumok 90%-ában 
1�2 hetente voltak ütemezve a megbeszélések, 
melyek átlagosan 31 és 60 perc közötti hosszú-
ságúak voltak és kb. 6�10 páciens megbeszélését 
tették lehet vé. A résztvev k általában klinikusok, 
radiológusok és patológusok voltak, néhány eset-

ben rendszeresen kiegészülve reumatológusokkal, 
mellkassebészekkel, transzplantációs sebészekkel 
és palliatív terápiás szakemberekkel. Sok esetben 
részt vettek a találkozókon rezidensek és ápolók is. 
Egyéb kérdésekben pedig nagy heterogenitást mu-
tattak a centrumok: 60%-ban csak szelektált klini-
kai adatok kerültek bemutatásra, és csak 40%-ban 
mutatták be az összes rendelkezésre álló adatot 
(audiovizuális vagy szóbeli formában); egy részük 
(az összes centrum 30%-a) egy el zetesen kitöltött 
egységes sablon segítségével mutatta be az esete-
ket. Az összes helyen megnézték a döntéshozatal 
során a HRCT felvételeket és a funkcionális tesz-
teket; a legtöbb helyen pedig vizsgálták továbbá 
a rendelkezésre álló szerológiai adatokat; biopsziás 
mintát, ha volt; a 6 perces járás-teszt eredményét és 
az echokardiográfiás véleményt.

A legtöbb esetben klinikusok vezették az ülése-
ket, az adott páciens esetében általában a referáló 
klinikus hozta meg a végs  döntést a diagnózist ille-
t en, illetve  vezette az adott páciens diagnózis el-
érésének folyamatát. Általánosságban elmondható, 
hogy a nagyobb tapasztalattal rendelkez  kliniku-
sok esetmegbeszéléseik kapcsán szélesebb körben 
keresték a legjobban megfelel  diagnózist, mint 
a kisebb/helyi központokban dolgozók. A legjel-
lemz bb diagnosztikus dilemmák az IPF klasszi  -
kációja és elkülönítése egyéb ILD-t l, a CTD-ILD 
és a HP felismerése voltak. A MDT megbeszélések 
minden esetben diagnózishoz vezettek, 30%-ban 
megadtak prognosztikai véleményt; továbbá a te-
rápiára (60%-ban) és a betegség menedzselésére is 
tettek javaslatot (80%-ban).

A tanulmány javasolja a pontosabb iránymutatás 
kidolgozását a MDT megbeszélésekre vonatkozó-
an, mely segítségével elkerülhet  lenne a fentebb 
említett heterogenitás és diagnosztikus bizonyta-
lanság, valamint az erre épül  kezelési stratégia. Az 
átfogóbb és hatékonyabb diagnóziskeresést segít-
hetné, ha több szakembert vonnának be, pl. a lehet-
séges fennálló társbetegségek miatt.

A beszámoló a végén tartalmaz egy rövid aján-
lást, melyben f bb kritériumokat állít fel a hatéko-
nyabb team-m ködéshez, melyet a 1. táblázat ösz-
szegez (10). 

1. táblázat ILD-team optimális m ködés 
(10. referencia alapján)



A MDT megbeszélések eredményességét szá-
mos tanulmány mérte fel, köztük egy kanadai fel-
mérés, melyben ILD-re specializálódott tüd gyó-
gyászok véleményét is kikérték, arról mennyire elé-
gedettek a MDT-ek m ködésével (11). A tanulmány 
kitér arra is, mennyiben változtatták meg a teamek 
az el zetes intézményi diagnózist, illetve a már al-
kalmazott kezelést.

A vizsgálatban két páciens-csoportot vizsgál-
tak meg; az els ben a betegek már részt vettek or-
vos-beteg találkozón egy ILD centrumban (bels ), 
míg a másik csoportban lév k más intézmény pá-
ciensei, nem voltak az adott klinikán, ahol az adott 
MDT ülésezett (küls ).

Az elégedettség mértékét online kérd ív se-
gítségével vizsgálták meg, ahol lehet ségük volt 
a szakért knek szöveges javaslatokat is tenni. Kü-
lön megvizsgálták mennyi id  telt el az els  MDT 
bemutatásra jelentkezés és a diagnózis felállítása 
között a két csoportban.

Az MDT diagnózis összesen 119 (40%) páci-
ensnél tért el az el zetes diagnózistól; a bels  páci-
ensek 36%-ánál és a küls  betegek 48%-ánál kellett 
változtatni a korábbi diagnózison.

Összesen 67 el z leg nem diagnosztizált pá-
ciens (a diagnózissal nem rendelkez  páciensek 
44%-a) kapott megbízható diagnózist a MDT meg-
beszélés során. Ebben a páciens-csoportban a tüd -
biopsziás mintával rendelkez knél nagyobb ará-
nyában született végleges és magas valószín ség  
diagnózis, mint akiknek nem volt hisztopatológiai 
leletük. A tanulmányban 110 beteg maradt diagnó-
zis nélkül (37%), közülük 84-nek el z leg sem volt 
megbízható diagnózisa, míg 26 esetben a MDT el-
vetette a már meglév  diagnózist. 

A betegek közel felénél (N=108; 45%) kezdték 
meg az ILD speci  kus terápiáját, míg 26 esetben 
(a már kezelésben részesül  betegek 45%-ánál) 
a már meglév  ILD terápiát változtatták meg. Lát-
ható, hogy az esetek kb. 40%-ában a diagnózison 
túl, a terápiában is fontos szerepet kap a MDT meg-
beszélés; a szakemberek így nagyobb biztossággal 
kezdhetnek meg egy gyógyszeres terápiát. Az MDT 
alkalmazásával 3%-ról 18%-ra n tt az anti  brotikus 
kezelésben részesül k aránya; illetve szintén n tt az 

immunszuppresszív terápiát kapók száma. Az MDT-
ek a terápiás javaslatok során igyekeztek csökkente-
ni a kortikoszteriod kezelésben részesül ket.

Az elégedettség felmérésekor kiderült, hogy 
a szakemberek nagyrésze összességében elégedett 
az MDT diszkussziókkal; a rendelkezésre álló ada-
tok prezentálásával és a diagnózishoz szükséges id  
hosszával. Alacsonyabb volt az elégedettség a javas-
latok áttekinthet ségével, mely esetében több szak-
ember is egy egységes referáló rlap szükségességét 
vetette fel, melyben lehet ség van az adatok bevite-
lére és a javaslatok strukturált megfogalmazására is. 
A tanulmány hangsúlyozza a gyorsabb és pontosabb 
eredmény és vélemény fontosságát a küls  intézmé-
nyek pácienseinek körében, melyet az MDT meg-
beszélések lehet vé tettek, így csökkentve például 
a hosszabb várakozási id t a diagnózisig (átlagosan 
100 napról 21 napra). Továbbiakban a szerz k fel-
vetik egy iránymutatás kidolgozásának szükségessé-
gét, melyben pácienseket szükséges referálni MDT 
megbeszélésre vagy személyesen ILD klinikára.

Összefoglalás

Az fenti jó példák felvetik az ILD-MDT egységes 
alapokon nyugvó rendszerek szükségességét. Egy 
egységes, sok szakember által elérhet  rendszer fel-
építése hazánkban is hiánypótló lenne.

A Semmelweis Egyetem Pulmonológiai Kli-
nikáján m köd  ILD-MDT esetén is felmerült az 
igény egy egységes referáló rlap kialakítására. 
A kidolgozás alatt álló új felület 3 moduláris blokk-
ban, a részletes klinikai adatokat, a HRCT eredmé-
nyét és az MDT véleményt tartalmazza egységes 
formában. Kialakítása és tartalma a társszakmákkal 
együttm ködve áll fejlesztés alatt. A próbaüzem 
2021. január 1-t l megkezd dött, 6 hónap után a ta-
pasztalatok összegzését követ en végleges formá-
ban tesszük közzé a platformot ebben az évben. 
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