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Az interstitialis tid6betegségek (ILD) diagnosztikaja a korallapotok sokszinlisége és variabilitdsa miatt
jelent6s kihivast jelent. A klinikai gyakorlatban az ILD multidiszciplinaris team (ILD-MDT) feladata a diagné-
zis felallitdsa, tovabbi vizsgalatokra, illetve a terdpiara vonatkozo javaslattétel. A diagndzis valdszinlségét
nagyban befolyasolja az MDT tapasztalata, melyben a klinikus-radiolégus és — szdvettani minta esetén —
a patologus szerepe kiemelt. Az egyes MDT-k koz6tti diagnosztikus egyetértés nagy kilonbségeket mutat,
melynek hatterében az egyes ILD-k diagnosztikus kritériumrendszereinek kidolgozottsaga is all. Jelen 6sz-
szefoglalé bemutatja a radiolégiai és az ILD-MDT-k esetén eddig vizsgalt diagnosztikai egyetértési vizsga-
latok eredményeit, illetve ezaltal ramutat egy egységes, az MDT-k altal hasznalhat6 platform és strukturalt
lelet kialakitasanak sziikségességére.
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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 definite and high confidence ILD diagnosis. MDT defines diagnosis and provides recommen-
dations for suggested additional examinations and therapy. The experience of the MDT significantly affects
the probability and confidence of the diagnosis, underlining the role of the respiratory physicians, radiolo-
gists and pathologists. The inter-team agreement might differ significantly, 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 confidence, uniformed diagnosis formulation

Az interstitidlis tiid6betegségek (ILD) egy hetero-
gén betegcsoport, mely tobb, mint 150 kiilonbo6z4,
ezen beliil sok ritka kérképet foglal magaba. A pon-
tos diagnozis felallitasahoz elengedhetetlen a tébb
szakember egyiittm{ikodésével meghozott mult-
idiszciplinaris team (MDT) dontés (1-3). A magyar
iranyelv ajanlasa szerint a MDT-ben tiid6gyogya-
szok, radiologusok és patolégusok vesznek részt,
illetve tovabbi szakemberek és szakteriiletek bevo-
nasa tovabbi el6nyokkel jar (4). Mivel a szakem-
berek személyes és egyid6ben torténd részvétele

nem megoldott sok intézményben, igy erre atfogd,
Ujszerli megoldasokat kell keresni. Az informatika
adta konzultaciés lehet6ségek a SARS-CoV?2 (se-
vere acute respiratory syndrome corronavirus 2)
pandémia kapcsan gyors fejlédésen mentek at, és
a torvényi szabalyozas Magyarorszagon is lehetévé
tette a telemedicindlis ellatasok és orvosi konzulté-
ciok bevezetését (5).

A telemedicinalis team-konzultaciék mas orsza-
gokban mar jelentés hagyomanyokkal rendelkez-
nek. Az ILD MDT-k esetén hazankban nem &ll ren-
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delkezésre egységes, telemedicindlis lehet6ségeket
is alkalmaz6 rendszer, mely az orszagban miikod6
12 ILD centrum miikédését harmonizalna. A kdvet-
kez6kben az eddigi nemzetkézi gyakorlat jo pél-
dai keriilnek bemutatasra, illetve részletezziik az
ILD-MDT specialis diagnosztikai kihivasait.

ILD-MDT-k jelentosége
a diagnozis felallitasaban

Egy japan munkacsoport egy felh6-alapy, inter-
netes, integralt adatokat feldolgozé adatbazist és
rendszert mutat be, melynek segitségével konnyebb
és pontosabb lesz a multidiszciplinaris diagnozis
feléllitasa (6). A rendszer barhol és barmikor hozza-
férhetd online adatokkal és vide6 konferencia segit-
ségével lehet6vé teszi, hogy egymastol foldrajzilag
elvélasztott szakemberek csoportja MDT diagndzi-
sokat allapitson meg, mely fontos a pontos kezelés
és progndzis meghatarozasdhoz. Az adatbazisba
elézetes intézményi diagnodzis alapjan kivalasztott
paciensek klinikai, radiolégiai és patologiai adatai
kertiltek feltoltésre. A kiilonbdz6 szerverek kozott
a kommunikaci6 a paciensekhez rendelt referencia
szamok alapjan mikodik, igy biztositva a betegek
anonimitasat. A vizsgalatban retrospektiv médon
kertiltek feldolgozésra az adatok, és dsszehasonli-
t6 elemzés késziilt a diagnézis kategoriakrol, ill. az
egyes entitasok esetében a tdlélési ratdkrol. Ossze-
sen 465 ILD péciens adatait vizsgaltak meg és hoz-
tak diagndzist. Az intézményi el6zetes diagn6zisok
az esetek 47%-aban (219 esetben) keriiltek maddo-
sitdsra a MDT csoportok altal. A leggyakoribb en-
titdsok idiopathias tiid6fibrozis (IPF) és nem be-
sorolhat6 idiopathias interstitialis pneumonia (IIP)
voltak. Az el6zetes IPF diagnézisok koziil 59 esetet
(26%) soroltak at nem-besorolhat6 IIP kategoria-
ba. A MDT diagnosztizalas soran csokkent a nem
specifikus interstitialis pneumonia (NSIP) entitasok
szama az intézményiekhez képest (21%-r6l 9%-ra),
mivel nem-besorolhaté IIP-nak, IPF-nak ill. koto-
szoveti betegséghez kot6do interstitialis tiidébeteg-
ségnek (CTD-ILD) soroltdk at a korabbi diagnozis
nagy részét. A folyamat soran a nem-besorolha-
t6 IIP diagnézisok szdma nétt, 91 esetrél 168-ra

(20%-181 36 %-ra). A vizsgalatban 3 esetben alla-
pitotta meg a MDT, hogy az adott paciens nem IIP-
ban szenved, &ket atsoroltdk egyéb kategoriakba.

A multidiszciplinaris diagnézis pontosabban
megallapitotta a tilélési ratat és a prognozist, mint
az el6zetes intézményi diagnézisok. Mindkét eset-
ben a legrosszabb tdlélési ardnnyal az idiopathids
pleuroparenchymalis fibroelastosis (iPPFE) rendel-
kezik, melyet az IPF kovet. A legjobb prognozisa
a desquamativ interstitialis pneumonianak (DIP) és
a cryptogen szerviilé6 pneumonianak (COP) volt.

A tanulmany, melyben ezt a rendszert mutatjak
be, felveti egy olyan Uj rendszer sziikségességét,
mely prospektiv elemzéseket, az adatok valds ideji
feltoltését, és ezaltal pontosabb betegkovetést és di-
agnozist tesz lehetGvé.

Radiolégiai egyetértési mutatok
ILD-k esetén

Az el6zb6ek alapjan a MDT diagnozis felallitasa-
ban kulcslépés a rendelkezésre allo CT (é&ltalaban
HRCT - high-resolution computed tomography)
felvételek elemzése. Tobb kutatds felmérte a CT
felvételeket elemzdk diagnézisai kozotti egyezést,
egyetértést (7-9).

Ennek fontossagat hangstilyozza az is, hogy
a CT lelet kiilonosen meghatarozé 1épése a diag-
nozis felallitdsdnak egy IIP entitdsban, a szokasos
interstitialis pneumonia (UIP) mintazat hatterében
allo IPF betegségben. Ha a klinikai és radiologi-
ai kép alapjan meggy6z6 a diagnozis, a klinikai
gyakorlatban mar kevés esetben keriil sor biopszi-
4s mintavételre (SLB — surgical lung biopsy). Igy,
a CT-kép egyezményes értelmezése egy megfelels-
en alkalmazhat6 irdnyelv alapjan sziikséges a jo és
gyors klinikai diagn6zishoz (4).

Radiol6gusokkal végzett tanulmanyban a részt-
veve 112 altalanos és thoracalis radiolégusnak
a nemzetkozi kritériumrendszer (ATS/ERS/JRS/
ALAT) alapjan kellett 150 paciens CT felvételeit
elemezni és 3 kategéridba beosztani: UIP; valé6-
szin UIP (pUIP); nem-besorolhaté — UIP (iUIP)
mintéazattal (7). A kritérium a lépesméz-tiid6 rajzo-
lat jelenlétét is magaban foglalja, igy ezt, és az ezt
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befolyéasol6 bronchiectasia és emphysema jelenlétét
is vizsgaltak. A folyamatot két 1épésben is elvégez-
ték; az els6 lépésben az dsszes résztvevd; a maso-
dik 1épésben a tobb mint 20 éves, illetve kevesebb
mint 10 éves tapasztalattal rendelkezd orvosok vet-
tek részt. A vizsgalatban MDT altal diagnosztizalt
fibroticus elvaltozéasban szenved6 paciensek HRCT
felvételeit elemezték; a résztvevg orvosok nem
kaptak egyéb adatokat a betegekr6l. A statisztikai
analizis Cohen-féle silyozott x koefficiens hasz-
nalataval tortént; a kategoridk alapjan az egyezés
a megfigyel6k kozott 0,60 feletti kappa érték sza-
mitott jonak, 0,40 feletti mérsékeltnek. Az eredmé-
nyek mérsékelt egyezést/egyetértést mutatnak a di-
agnozis felallitadsban (4ltalanos radiologusok eseté-
ben k=0,48; thoracalis radiolégusok kozott pedig
k=0,52) és a brochiectasia és emphysema vizsgalt
jellemz6iben (rendre: k=0,42+0,15; k=0,43+0,18),
valamint jo egyezést mutatnak a 1épesméz rajzolat
esetében (k=0,59+0,12). Binaris diagnozis skalan
besorolt UIP vagy pUIP és iUIP mintazati diagné-
zisok esetében az egyezés mérsékelt volt (az egyes
szakember csoportokban k 0,36 és 0,42 kozott val-
tozott).

Az egyezés mértéke nem valtozott, ha a pacien-
sek életkora, illetve, ha a MDT diagnoézis alapjan
csoportokra osztva vizsgaltak a diagndzisok kozotti
egyezést. Tovabba nem nétt az egyezés a vizsgalok
tapasztalataval sem; nem volt szignifikdns kiilonb-
ség az egyes szakember-csoportok kozott. Az egye-
zés novelése, és igy a pontosabb klinikai diagnoé-
zis érdekében a vizsgalat egy 4j kritériumrendszer
szilikségességét veti fel.

Egy masik kutatds is a megfigyel6k kozot-
ti egyezést mérte meg, kitérve a 2011-ben, illetve
2018-ban alkotott ATS/ERS/JRS/ALAT ILD irany-
elvek (1, 3) alkalmazdsa soran fellépd kiilonbsé-
gekre (8). Ebben a tanulméanyban egy centrum két
munkatérsa elemzett ILD betegektdl szarmazé 126
HRCT felvételt. A felvételek kozott szerepeltek pa-
toldgiai mintdval is rendelkez6 felvételek. ElGszor
a jellemz6 mintazatot/mintazatokat kellett leirniuk,
majd els6 korben a 2011-es irdnyelv alapjan beso-
rolni a felvételt UIP szempontjabol (UIP; pUIP;
iUIP mintazattal; ebben a vizsgéalatban a késGbbi
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szamitasok megkonnyitéséhez nem kiilonitették el
a két utobbi csoportot). Tobb hénap elteltével tjra
megvizsgaltak a felvételeket, ezittal a 2018-as
iranyelv alapjan besorolva 6ket (UIP; pUIP; iUIP;
illetve alternativ diagnézis kategoridkba). A felis-
mert jellemzdk, mintazatok a kovetkezék voltak:
perilymphatikus nodulusok, tejiiveghomaly, meg-
vastagodott interlobularis septumok, intralobularis
vonalak, riigyez6 fa (tree-in-bud) rajzolat, konszo-
lidacié, emphysema, lépesméz-rajzolat és egyéb
ciszstas mintazatok.

Az egyezés mértéke a tekintetben, hogy az adott
képen jelent volt-e patolégias mintazat, szinte toké-
letes volt (k=0,93). Ezzel ellentétben, a kiilénb6z6
mintazatok tekintetében nagy eltérések mutatkoz-
tak az egyetértés mértékében. Perilymphaticus no-
dulusok, lépesméz rajzolat, és egyéb cisztds min-
tazatok esetében nagy foku volt az egyezés (rend-
re a k:0,83; 0,81; 0,83), mig tejiiveghomaly vagy
intralobularis reticularis eltérések esetében mar
csak kozepes vagy gyenge volt az egyezés mértéke
(rendre x:0,44; 0,28). Osszességében rendkiviil szé-
les tartomanyban, 0,28 és 0,85 kozott mozgott az
egyezés kappa értéke.

A 2011-es kritériumrendszer hasznalatakor a
0,58 volt, mig a 2018-as esetében 0,69, tehat nem
volt szignifikdns kiilonbség az egyezés mértéké-
ben a két iranyelv kozott. Az els6 elemzd a 2011-es
klasszifikaci6 alapjan 9 esetet, a 2018-as alapjan 14
esetet sorolt be UIP-nak. A masodik elemz6 rendre
17, illetve 19 esetben éllapitott meg UIP mintaza-
tot. A tanulmany hangsiilyozza, hogy a konnyebben
felismerhet6 mintazatokat (pl. perilymphaticus no-
dulusok, 1épesméz rajzolat) mutaté betegségek (pl.
brochiolitis, sarcoidosis) gyakrabban keriilnek pon-
tosabb diagnosztizalasra, esetiikben a legnagyobb
a megfigyel6k és a teamek kozotti egyezés. Ezzel
ellentétben alacsonyabb egyetértést mutaté jellem-
z6k (pl. intralobularis reticularis eltérések) a diag-
nozist tévutra terelhetik, nehezithetik. Erdekesség—
ként kiemeli a kutatas, hogy a lépesméz rajzolat
esetében az egyezés mértéke magas, ami arra utal,
hogy ez egy konnyebben azonosithatdé mintazat;
mig UIP mintazatra (melynek egyik jellemzéje a 1é-
pesméz rajzolat) az egyezés mértéke kisebb (k=0,58
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és 0,69). Ezt azzal indokoltdk, hogy a lépesméz
mintazat elhelyezkedése befolyasolja a UIP minta-
zat felismerést (8). A kritériumrendszerek pontossa-
ga ellenére is vannak kiilonb6z6 megfogalmazasok
okozta kiilonbségek, és esetleges diagnosztikus hi-
bak, melyet csokkenthet a klinikai kontextus szél-
eskor(i értelmezése a CT lelet mellett.

ILD-MDT-ek egyetértési mutatoi

Egy maésik elemzésben a MDT-k kozotti egyezést is
vizsgaltak, az egyéni elemzdk kozotti egyezés mér-
téke mellett (9). A vizsgalatban résztvevd kliniku-
sok, patologusok és radiologusok elGszor egyediil,
majd tobb MDT-be szervezddve allitottak fel diag-
nézisokat. Ot lehetséges diagnézis koziil kellett va-
lasztaniuk, tovabba meg kellett adniuk azt is, hogy
mennyire illik az adott diagnoézis a paciensre (%-
ban kifejezve). A vizsgalatba 70 pdaciens klinikai,
patologiai és radiologiai adatait vették be, melyet
7 internaciondlis centrum szakemberei vizsgaltak
meg 2 lépésben. A MDT-k kivalasztasakor kritéri-
um volt, hogy a teamnek rendszeres megbeszélést
kell tartania, minimum egy klinikus, radiol6gus
és patolégus részvételével. Az individudlis megfi-
gyelok kozotti, illetve a MDT-ek kozotti egyezés
mértékét ebben a vizsgalatban is Cohen-féle kap-
pa koefficiens hasznalataval allapitottdk meg. Az
egyezés a k tekintetében 0 és 0,20 kozott ,,gyenge”;
0,2 és 0,4 kozott ,,mérsékelt”; 0,4 és 0,6 kozott ,,ko-
zepes”, 0,6 és 0,8 kozott ,,j6”; valamint 08 felett
,Kivalé” minésitést kapott. A diagnézisok széazalé-
kos valdszinliségét numerikus skalava (0—4) alakit-
va, majd stlyozott kappa koefficiens hasznalataval
mérték meg. Az els (legvaldsziniibb) diagnézisnal
megadtak a diagnoézis bizonyossagat is, ,,alacsony”
és ,,magas” diagnosztikus bizonyossagu csoport-
ba sorolva az eseteket. Vizsgaltak tovabba (binaris
skalat alkalmazva), az IPF vs. a non-IPF diagndzi-
sok mortalitasat; mind az individudlis megfigyel6k
korében, mind a MDT-ek esetében.

A MDT-ek 6sszesen 490 diagnozist hoztak meg
(7 team 70 péciensrdl); 30%-ban CTD-ILD, 18%-
ban IPF, 9%-ban hypersensitiv pneumonits (HP),
9%-ban NSIP és 34%-ban egyéb tiid6betegségek

(melyek egyenként nem haladtak meg a 10 %-at
a diagnodzisoknak) voltak a felallitott diagndzisok.
Osszességében az inter-team egyezés az els§ va-
lasztott diagnoézis tekintetében kozepesnek bizo-
nyult: csak IPF vagy CTD-ILD esetében volt jo,
mig NSIP vagy HP esetekben mérsékelt volt csak
az egyezés mértéke. A paciensek azon alcsoport-
jaban, ahol nem tortént tiidébiopszias mintavétel,
az egyezés mértéke Osszességében és a fent em-
litett diagnodzisok esetében is nétt (kivéve NSIP
esetében, ahol nem valtozott). Ennél alacsonyabb
egyezést mutattak ki az individuélis megfigyel6k
kozott: k=0,45 a klinikusok; «=0,33 a radiologu-
sok és k=0,31 a patolégusok esetében. A MDT di-
agnozisok 70,0%-a volt magas bizonyossagu, mely
a klinikusok esetében 58,9%-aban, radiol6gusok
esetében 68,6%-ban, illetve a patolégusok esetében
72,7%-ban volt elmondhaté. A MDT-k a legmaga-
sabb pontossaggal a CTD-ILD csoportban tudtdk
megadni a diagnoézist. Lathaté, hogy a MDT di-
agnozis felallitds biztosabb, megbizhatébb végsd
eredményhez vezet, kiilonésen IPF-ben.

A tulélést és a prognozist az IPF vs. nem-IPF
csoportokban vizsgaltak meg. A MDT diagno6zisok
kismértékben emelték a prognosztikai pontossagot,
de jobb prognosztikai szeparaciot eredményeztek.
Mind az individuélis megfigyel6k altal meghozott,
mind a MDT diagnézisok esetében jelentésen rosz-
szabb progndzistiak voltak az IPF betegek a nem-
IPF betegségekkel rendelkezékkel szemben.

A tanulmény kiemeli, hogy IPF betegség ese-
tében mind az individudlis megfigyel6k, mind
a MDT-ek kozotti egyezés mértéke jo, mely a pon-
tosan definialt diagnosztikai kritériumoknak és
iranyelveknek koszonhet6. Ez mar nem mondhat6
el a nem-IPF tiid6betegségek esetében, példaul HP
és NSIP betegségekben, ahol kifejezetten alacsony
volt a MDT-k kozotti egyetértés. Ezen betegségek
esetében ez a tanulmany is egy 1j, pontos kritérium-
rendszer kidolgozasanak fontossagat hangsulyozza.

A klinikai kontextus, a HRCT/CT felvételek, és
az egyéb leletek megfelelGen tag és Kkiterjedt atte-
kintését teszik tehat lehet6vé a MDT megbeszélé-
sek, melyek a pontosabb diagnézist és igy a legjobb
terapiat biztositjak. Kiilénosen igaz ez IPF-ben,
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ahol igy mar a pontosabban definialt és konnyeb-
ben azonositott betegcsoport részesiilhet célzott
anti-fibroticus kezelésben (pl. nintedanib, pirfeni-
done).

ILD-MDT gyakorlata és hatasa
a terapiara

A MDT megbeszélések és a team miikddésére vo-
natkozé iranymutatdsok még nincsenek pontosan
kidolgozva és definidlva, sok az egyéni/helyi sa-
jatossag, annak ellenére, hogy tébb iranyelv, koz-
tik a hazai is (4) az MDT diagnoézist jeldli meg
arany-standardnak ILD gyanija esetén (1-3). Az
ILD-MDT-k gyakorlatat és 6sszehasonlithatosa-
gat mutatja be egy ausztral tanulmany, melyben
tobb eurdpai, ausztral és észak-amerikai ILD be-
tegségekkel foglalkoz6 centrumot és vezetd mun-
katérsait kérdezték meg arrol, hogyan miikddtetik
a MD teameket (10). Kérdések vonatkoztak a MDT
megbeszélés strukturaltsagara, résztvevdire, gya-
korisagara, az atbeszélt paciensek szamara, és a di-
agnosztikus modszerre. Kitértek tovabba arra is,
melyik résztvevlk szava érvényesiil jobban a diag-
nézishozatal sordn. Hasonl6 eredményt adtak a va-
laszok szamos kérdésben: a centrumok 90%-aban
1-2 hetente voltak iitemezve a megbeszélések,
melyek atlagosan 31 és 60 perc kozotti hosszu-
saguak voltak és kb. 6-10 péaciens megbeszélését
tették lehetGvé. A résztvevok altalaban klinikusok,
radiolégusok és patolégusok voltak, néhany eset-

1. tdbldzat ILD-team optimdlis miikodés
(10. referencia alapjan)

1. Megfelel6en beallitott esetszam/iilés és az ehhez igazitott
gyakorisagu talalkozok.

2. Legalabb egy klinikai szakember (pulmonoldgus), radiologus
és patologus (ha sziikséges) részvétele.

3. Arendelkezésre all6 adatok bemutatasa a kezel6orvos altal.

4. A HRCT felvételek, funkcionalis teszt eredmények, szeroldgiai
panel, és ha rendelkezésre all a hisztoldgai lelet pontos
bemutatasa.

5. Egységes és strukturalt diagnozis formalas.

6. A diagnozis valoszinliségének megjelolése; a felmeriilé
differencialdiagndzisok, valamint a prognézis megadasa.
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ben rendszeresen kiegésziilve reumatologusokkal,
mellkassebészekkel, transzplantacios sebészekkel
és palliativ terdpias szakemberekkel. Sok esetben
részt vettek a talalkozékon rezidensek és apolok is.
Egyéb kérdésekben pedig nagy heterogenitdst mu-
tattak a centrumok: 60%-ban csak szelektalt klini-
kai adatok keriiltek bemutatasra, és csak 40%-ban
mutattdk be az Osszes rendelkezésre allo adatot
(audiovizudlis vagy szobeli forméban); egy résziik
(az osszes centrum 30%-a) egy elGzetesen kitoltott
egységes sablon segitségével mutatta be az esete-
ket. Az 0Osszes helyen megnézték a dontéshozatal
soran a HRCT felvételeket és a funkcionalis tesz-
teket; a legtobb helyen pedig vizsgaltdk tovabba
a rendelkezésre 4ll6 szerol6giai adatokat; biopszias
mintat, ha volt; a 6 perces jaras-teszt eredményét és
az echokardiografias véleményt.

A legtobb esetben klinikusok vezették az tilése-
ket, az adott paciens esetében altaldban a referald
klinikus hozta meg a végs6 dontést a diagnozist ille-
t6en, illetve & vezette az adott paciens diagnozis el-
érésének folyamatat. Altalanossagban elmondhat,
hogy a nagyobb tapasztalattal rendelkezd kliniku-
sok esetmegbeszéléseik kapcsan szélesebb korben
keresték a legjobban megfelel§ diagnézist, mint
a kisebb/helyi kozpontokban dolgozok. A legjel-
lemz6bb diagnosztikus dilemmék az IPF klasszifi-
kacidja és elkiilonitése egyéb ILD-t6l, a CTD-ILD
és a HP felismerése voltak. A MDT megbeszélések
minden esetben diagndzishoz vezettek, 30%-ban
megadtak prognosztikai véleményt; tovabba a te-
rapiara (60%-ban) és a betegség menedzselésére is
tettek javaslatot (80%-ban).

A tanulmany javasolja a pontosabb irAnymutatas
kidolgozasat a MDT megbeszélésekre vonatkozo-
an, mely segitségével elkeriilhet6 lenne a fentebb
emlitett heterogenitds és diagnosztikus bizonyta-
lansag, valamint az erre épiil6 kezelési stratégia. Az
atfogobb és hatékonyabb diagnoziskeresést segit-
hetné, ha tobb szakembert vonnéanak be, pl. a lehet-
séges fennallo tarsbetegségek miatt.

A beszamol6 a végén tartalmaz egy rovid ajan-
last, melyben f&bb kritériumokat allit fel a hatéko-
nyabb team-miikodéshez, melyet a 1. tdbldzat 6sz-
szegez (10).
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A MDT megbeszélések eredményességét sza-
mos tanulmany mérte fel, koztiik egy kanadai fel-
mérés, melyben ILD-re specializalddott tiid6gyo-
gyaszok véleményét is kikérték, arr6l mennyire elé-
gedettek a MDT-ek miikddésével (11). A tanulméany
kitér arra is, mennyiben valtoztattak meg a teamek
az el6zetes intézményi diagnozist, illetve a mar al-
kalmazott kezelést.

A vizsgéalatban két paciens-csoportot vizsgal-
tak meg; az els6ben a betegek mar részt vettek or-
vos-beteg taldlkozon egy ILD centrumban (belsd),
mig a masik csoportban 1év6k mas intézmény pa-
ciensei, nem voltak az adott klinikan, ahol az adott
MDT iilésezett (kiils6).

Az elégedettség mértékét online kérd6iv se-
gitségével vizsgaltak meg, ahol lehetGségiik volt
a szakért6knek szoveges javaslatokat is tenni. Kii-
16n megvizsgaltak mennyi id6 telt el az els6 MDT
bemutatasra jelentkezés és a diagnézis felallitdsa
kozott a két csoportban.

Az MDT diagnozis 6sszesen 119 (40%) paci-
ensnél tért el az el6zetes diagnozistol; a bels6 paci-
ensek 36%-anal és a kiils6 betegek 48%-anal kellett
valtoztatni a korabbi diagno6zison.

Osszesen 67 elézéleg nem diagnosztizalt pé-
ciens (a diagnozissal nem rendelkezd paciensek
44%-a) kapott megbizhat6 diagnézist a MDT meg-
beszélés soran. Ebben a paciens-csoportban a tiid6-
biopszids mintdval rendelkez6knél nagyobb ara-
nyaban sziiletett végleges és magas valoszintiségii
diagnoézis, mint akiknek nem volt hisztopatoldgiai
leletiik. A tanulmanyban 110 beteg maradt diagné-
zis nélkiil (37%), koziiliikk 84-nek el6zdleg sem volt
megbizhat6 diagndézisa, mig 26 esetben a MDT el-
vetette a mar meglévé diagnozist.

A betegek kozel felénél (N=108; 45%) kezdték
meg az ILD specifikus terapidjat, mig 26 esetben
(@ mar kezelésben részesiil6 betegek 45%-anal)
a mar meglévd ILD terdpiat véltoztattdk meg. Lat-
hatd, hogy az esetek kb. 40%-aban a diagndzison
tul, a terapiaban is fontos szerepet kap a MDT meg-
beszélés; a szakemberek igy nagyobb biztossaggal
kezdhetnek meg egy gyogyszeres terapiat. Az MDT
alkalmazésaval 3%-r6l 18%-ra nétt az antifibrotikus
kezelésben részesiil6k aranya; illetve szintén nétt az

immunszuppressziv terapiat kapok szdma. Az MDT-
ek a terapias javaslatok soran igyekeztek csokkente-
ni a kortikoszteriod kezelésben részesiiloket.

Az elégedettség felmérésekor kidertilt, hogy
a szakemberek nagyrésze osszességében elégedett
az MDT diszkussziokkal; a rendelkezésre all6 ada-
tok prezentalasaval és a diagnozishoz sziikséges id6
hosszaval. Alacsonyabb volt az elégedettség a javas-
latok attekinthet8ségével, mely esetében tdbb szak-
ember is egy egységes referalo tirlap sziikségességét
vetette fel, melyben lehet6ség van az adatok bevite-
lére és a javaslatok strukturalt megfogalmazasara is.
A tanulmény hangstlyozza a gyorsabb és pontosabb
eredmény és vélemény fontossagat a kiils6 intézmé-
nyek pécienseinek korében, melyet az MDT meg-
beszélések lehet6vé tettek, igy csokkentve példaul
a hosszabb varakozasi id6t a diagnozisig (atlagosan
100 naprol 21 napra). Tovabbiakban a szerzék fel-
vetik egy iranymutatas kidolgozasénak sziikségessé-
gét, melyben pécienseket sziikséges referalni MDT
megbeszélésre vagy személyesen ILD klinikara.

Osszefoglalas

Az fenti j6 példak felvetik az ILD-MDT egységes
alapokon nyugvé rendszerek sziikségességét. Egy
egységes, sok szakember altal elérhet6 rendszer fel-
épitése hazankban is hianyp6tlé lenne.

A Semmelweis Egyetem Pulmonolégiai Kli-
nikdjan miikodé ILD-MDT esetén is felmeriilt az
igény egy egységes referald rlap kialakitasara.
A kidolgozas alatt all6 uj feliilet 3 modularis blokk-
ban, a részletes klinikai adatokat, a HRCT eredmé-
nyét és az MDT véleményt tartalmazza egységes
formaban. Kialakitasa és tartalma a tarsszakmakkal
egylittmi{ikodve all fejlesztés alatt. A probaiizem
2021. januar 1-t6]1 megkezd6dott, 6 honap utan a ta-
pasztalatok Osszegzését kovet6en végleges forma-
ban tessziik kézzé a platformot ebben az évben.
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