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CLASSIFICATION OF LUNG FIBROSES
– THE CLINICAL VALUE OF
THE CLASSIFICATION OF IDIOPATHIC
INTERSTITIAL PNEUMONIAS

The new classification by ATS/ERS classifies
clinical, radiological and prognostic data to the
reports of bronchial biopsies.
Our article discusses the clinical value of the
pathological results including a brief review of 7
sub-groups and the failures of the differential
diagnosis. The identification of each entity can
be carried out exactly only from surgical spe-
cimens obtained mostly with videothoracoscop.

pulmonary fibrosis, consensus classification,
idiopathic interstitial pneumonia,
interstitial lung diseases

Az American Thoracic Society/European Respi-
ratory Society új besorolásában klinikai, radio-
lógiai és prognosztikai adatokat rendelnek a
tüdôbiopsziás leletekhez. 
A hét alcsoport rövid ismertetése, valamint a dif-
ferenciáldiagnosztika buktatóinak taglalása után
a szerzô a kórszövettani lelet klinikai értékét tár-
gyalja, külön kiemelve, hogy az egyes entitások
pontos azonosíthatósága csak sebészi, többnyire
videotorakoszkópos mintából lehetséges.

tüdôfibrosis, osztályozás,
idiopathiás interstitialis pneumonia,

interstitialis tüdôbetegségek
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A diffúz interstitialis tüdõbetegségek sokszínû 
csoportjában ott találjuk a környezeti vagy
foglalkozási expozícióval összefüggõ számta-

lan kórképet, a kollagén-vascularis betegségek tüdõma-
nifesztációit (1), a különféle granulomatosisokat, sõt,
néhány olyan nehezen osztályozható, ritka entitást is,
mint a lymphangioleiomyomatosis vagy a krónikus
eosinophyl pneumonia. Az ezektõl többnyire külön
tárgyalt idiopathiás interstitialis pneumoniák esetében
a gyulladás és fibrosis olyan változatos megjelenési for-
máiról beszélhetünk, amely során a perifériás légutak,
erek, légterek epithelialis és endothelborítása rendkívül
sokféle módon károsodhat, ezáltal megkísérelt rend-
szerezésük szinte azonnal újabb vitákat eredményez.

Hamman és Rich 1944-ben olyan négy, általuk akut
interstitialis fibrosisnak nevezett esetet ismertettek,
ahol a tüdõk interstitialis struktúráiban kiterjedt kötõ-
szövetes hyperplasiát észleltek. Liebow és Carrington

1969-ben a krónikus idiopathiás tüdõfibrosis öt szö-
vettani csoportját különböztette meg:

– usual interstitial pneumonia (UIP), 
– bronchiolitis obliterans interstitial pneumonia (BIP),
– desquamativ interstitial pneumonia (DIP), 
– lymphoid interstitial pneumonia (LIP),
– giant cell interstitial pneumonia (GIP).
Sokáig úgy vélték, hogy a desquamativ interstitialis

pneumonia és a usual interstitial pneumonia ugyan-
azon kórkép különbözõ stádiumát jelentik. Késõbb a
giant cell interstitial pneumoniáról kiderült, hogy
többnyire keményfém-coniosisban észlelhetõ, tehát
korántsem ismeretlen eredetû (2, 3). A lymphoid
interstitialis pneumoniáról azt tartották, hogy malig-
nus lymphomává fejlõdik, ezért nem tartozik ide,
a bronchiolitis obliterans interstitialis pneumoniát
pedig (a késõbbi BOOP-t, vagyis a bronchiolitis
obliterans organizing pneumoniát) – mivel úgy-
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mond intraluminalis betegség – szintén máshol tár-
gyalták egy ideig. 

Az elmúlt másfél évtizedben betegeinknél a kevésbé
megterhelõ videotorakoszkópos mintavétel révén egy-
re többször jutottunk pontos szövettani lelethez, a
HRCT (nagy felbontóképességû számítógépes réteg-
vizsgálat) széles körû alkalmazásával pedig mind több
adat halmozódott fel az elváltozások eloszlásáról, meg-
jelenésérõl és súlyosságáról. A sebészi biopsziák fel-
használásával végzett újabb és újabb osztályozások
alapkérdése, hogy van-e az alcsoportoknak terápiás és
prognosztikus, vagyis klinikai jelentõsége, illetve elha-
tárolhatók-e a fontosabb formák szövettani vizsgálat
nélkül. 

Az új ATS/ERS (American Thoracic Society/Euro-
pean Respiratory Society) osztályozásban (1. táblázat)
klinikai adatokat rendelnek a tüdõbiopsziás jellegzetes-
ségekhez, és bár megtartják a hagyományos klinikai és
kórszövettani elnevezéseket, gondosan meghatározzák
ezek viszonyát. Ha a szövettani lelet és a klinikai kép
megegyezik (mint például a desquamativ interstitialis
pneumonia esetében), a klasszifikáció a „DIP szöveti
képe” szóhasználatot ajánlja a patológusnak. Bár az osz-

tályozás alapját a szövettani lelet adja, diagnózist – bele-
értve azt is, hogy valóban idiopathiás-e a kórkép – csak
a klinikai és radiológiai képpel végzett egyeztetés után
mondhatunk. Az UIP (szokványos interstitialis pneu-
monia) kórszövettani lelete alapján például a patológus
nem adhat IPF (idiopathic pulmonary fibrosis, idio-
pathiás tüdõfibrosis) diagnózist; ez a diagnózis csak a
klinikussal közösen születhet, miután az ugyanilyen
szövettani képpel járó sugárfibrosist, azbesztózist,
collagenosist vagy késõi hiperszenzitív pneumonitist
már kizárták (4, 5).

Klinikopatológiai entitások

Az idiopathiás tüdõfibrosis

Húsz évvel ezelõtt az idiopathiás tüdõfibrosis (IPF) el-
nevezést kizárásos alapon használták az interstitialis
tüdõbetegségek egy igen heterogén alcsoportjára. Ma
az idiopathiás tüdõfibrosis sokkal szûkebb, jellegzetes
(„pozitív”) klinikai és radiológiai jelek alapján megha-
tározott, különálló entitás, morfológiai megfelelõje pe-
dig kizárólag a sebészi tüdõbiopsziával igazolt szokvá-
nyos interstitialis pneumonia. (Az osztályozásban sze-
replõ másik hat kórszövettani képet eszerint már nem
sorolhatjuk az idiopathiás tüdõfibrosisos betegekhez.
A szigorú szövettani kritériumok alapján túlhaladott-
nak tekinthetjük azt is, miszerint a sejtdús biopsziás
anyag jobb prognózist jelentene az idiopathiás tüdõ-
fibrosisos betegeknél. Ilyen esetben ugyanis valószínû-
leg más kórforma, például desquamativ interstitialis
pneumonia áll fenn. Ma már azt is tudjuk, hogy a
desquamativ interstitialis pneumonia nem jelenti az
idiopathiás tüdõfibrosis korai stádiumát, mivel idio-
pathiás tüdõfibrosisban a fibroblastgócok az elsõdlege-
sek, az alveolitis csak másodlagos.) Az idiopathiás
tüdõfibrosis diagnózisának kimondásához sebészi bi-
opszia megléte mellett a következõ ismérvek szüksége-
sek: 

1. gyógyszertoxicitás, környezeti ártalom, illetve
kollagén-vascularis betegség kizárása; 

2. kóros légzésfunkció (restrikció, csökkent diffúzi-
ós kapacitás); 

3. jellemzõ röntgen- vagy HRCT-kép. 
Sebészi tüdõbiopszia hiányában az idiopathiás

tüdõfibrosis diagnózisa bizonytalan, de az alábbi négy
fõ ismérv mindegyikének, valamint a négy mellékkrité-
riumból legalább háromnak a megléte esetén – ennek
ellenére – korrekt klinikai diagnózis mondható (2. táb-
lázat).

A mellkas-röntgenfelvételen mindkét oldali basalis
dominanciájú, többnyire aszimmetrikus reticularis raj-
zolat észlelhetõ. HRCT-vel elsõsorban perifériás, sub-
pleuralis, bibasalis reticularis rajzolatot, változó mér-
tékben tejüveghomályokat, a súlyosan érintett régiók-
ban pedig tractiós bronchioloectasiákat, subpleuralis
méhléprajzolatot látunk. Hasonló HRCT-eltérések
sarcoidosisban fordulnak elõ. Desquamativ interstitia-
lis pneumoniában kiterjedtebb a tejüveg-árnyékoltság,
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RÖVIDÍTÉSEK

AIP: acute interstitial pneumonia – heveny interstitialis
pneumonia.
DAD: diffuse alveolar damage – diffúz alveoluskáro-
sodás.
ARDS: acute respiratory distress syndrome – heveny
légzési distressz szindróma.
COP: cryptogenic organizing pneumonia – ismeretlen
eredetû szervülõ pneumonia.
LIP: lymphocytic (lymphoid) interstitial pneumonia –
lymphocytás interstitialis pneumonia.
MALT: mucosa-associated lymphoid tissue – a nyálka-
hártyához kapcsolódó nyirokszövet.
BOOP: bronchiolitis obliterans organizing pneumonia
– obliteráló bronchiolitis szervülõ pneumoniával.
GIP: giant cell interstitial pneumonia – óriássejtes in-
terstitialis pneumonia.
NSIP: nonspecific interstitial pneumonia – nem specifi-
kus interstitialis pneumonia.
UIP: usual interstitial pneumonia – szokványos inter-
stitialis pneumonia.
DIP: desquamativ interstitial pneumonia – desquamativ
interstitialis pneumonia.
RB-ILD: respiratory bronchiolitis-associated intersti-
tial lung disease – respiratorikus bronchiolitishez társu-
ló interstitialis tüdõbetegség.
IPF: idiopathic pulmonary fibrosis – ismeretlen eredetû
tüdõfibrosis.
HRCT: high-resolution computerized tomography –
nagy felbontóképességû számítógépes rétegvizsgálat.
ATS: American Thoracic Society – Amerikai Mellkas-
gyógyászati Társaság.
ERS: European Respiratory Society – Európai Tüdõ-
gyógyász Társaság.
CFA: cryptogen fibrotizáló alveolitis.
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respiratorikus bronchiolitishez társuló interstitialis tü-
dõbetegségben, ismeretlen eredetû szervülõ pneumo-
niában (COP) pedig hiányzik a tejüvegárnyékok peri-
fériás vagy basalis túlsúlya. 

A szokásos interstitialis pneumonia szövettanát kis
nagyítással heterogén megjelenés jellemzi: ép tüdõszö-
vet, friss aktív fibrosis és régebbi méhlépeltérés válta-
kozik egymással. Súlyosabb hegesedést fõleg a subple-
uralis régiókban látunk. Jellemzõ, hogy újabb és újabb
fibroblastgócok keletkeznek a régi hegszövet mellett.
Definíciószerûen a transbronchialis biopszia nem al-
kalmas a szokványos interstitialis pneumonia diagnózi-
sának felállítására (bár a szöveti minta sok esetben kó-
ros lehet), viszont kizárhatja az UIP lehetõségét azzal,
hogy más kórképet – például carcinosist, infekciókat,
sarcoidosist, histiocytosist vagy bronchiolitis oblite-

ranst, szervülõ pneumoniával (BOOP-t) – igazol. Egy-
értelmû diagnózis csakis sebészi tüdõbiopszia révén
adható (6–8).

Desquamativ interstitialis pneumonia

A desquamativ interstitialis pneumoniában (DIP-ben)
szenvedõk dohányosok, átlagosan 40 év körüli az élet-
koruk. Tüneteik nagyon hasonlítanak az ismeretlen
eredetû tüdõfibrosisban tapasztalhatókhoz, a betegek
40%-ánál még óraüvegkörmöket is láthatunk. A lég-
zésfunkció károsodása viszont korántsem annyira sú-
lyos. 

A mellkas-röntgenfelvételen az alsó tüdõmezõk fol-
tos árnyékoltságát látjuk, a HRCT-filmeken pedig az
ismeretlen eredetû tüdõfibrosishoz hasonló eloszlás-
ban, de szinte kizárólag tejüvegárnyékokat észlelünk.
Differenciáldiagnosztikailag a P. carinii-fertõzés és a
sarcoidosis jön szóba. 

Szövettanilag egységes megjelenés, az alveolusokban
macrophagok felszaporodása, megtartott tüdõarchi-
tektúra jellemzõ (9).

Bronchiolitis respiratoricus okozta
interstitialis tüdõbetegség 

A bronchiolus respiratoricusok gyulladása a dohányo-
sok többnyire tünetmentes betegsége, ehhez ritkán
interstitialis tüdõbetegség társul (RB-ILD). A kórké-
pet macrophagakkumuláció jellemzi a bronchus res-
piratoricusokban, jellegzetes a peribronchialis septum-
megvastagodás. Kizárólag a fiatalabb, erõs dohányo-
sok érintettek; óraüvegkörmök nincsenek, a légzés-
funkciós eltérések diszkrét restrikciót és reverzíbilis,
szerény obstrukciót jeleznek. A mellkas-röntgenfelvé-
telen mérsékelt reticulonodularis rajzolat, a HRCT-n
tejüveghomály látható, utóbbi eloszlása a desquamativ
interstitialis pneumoniával ellentétben diffúz, vagyis
sem alsó lebenyi, sem perifériás dominancia nem ész-
lelhetõ. Az eltérések általában enyhébbek. Mindkét
entitás pontos diagnózisához sebészi tüdõbiopszia
szükséges (10–12).

Cryptogen szervülõ pneumonia 

A szervülõ pneumonia legtöbbször szekunder folya-
mat, leggyakrabban infekciókban, malignus hematoló-
giai és kollagén-vascularis betegségben, csontvelõ-
vagy tüdõtranszplantáció után, illetve sugárfibrosisban
észleljük. A cryptogen szervülõ pneumonia és az
idiopathiás BOOP szinonimák: a betegség lázzal, fo-
gyással, köhögéssel, dyspnoéval jár. A mellkas-röntgen-
felvételen migráló foltos árnyékokat látunk, mindkét
oldali és perifériás elrendezõdésben. A HRCT-n az al-
só lebenyben tejüveghomályok, az acinushatárokat res-
pektáló konszolidációk jellegzetesek; differenciáldiag-
nosztikailag az alveolaris sejtes carcinoma, a krónikus
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Az idiopathiás interstitialis pneumoniák kórszövettani
és klinikai osztályozása (ATS/ERS)

Szövettani kép Klinikai (radiológiai és patológiai)
diagnózis

UIP IPF/CFA

NSIP Idiopathiás NSIP (heterogén
csoport, rosszul jellemzett klinikai
és radiológiai jelekkel)

Szervülõ Cryptogen szervülõ pneumonia, 
pneumonia COP (vagy idiopathiás BOOP)

DAD AIP

Respiratoricus RB-ILD 
bronchiolitis 

DIP DIP

LIP LIP

1. TÁBLÁZAT

Az idiopathiás tüdõfibrosis klinikai diagnosztikájának
ismérvei sebészi tüdõbiopszia hiányában (ATS/ERS)

Fõ ismérvek:
– gyógyszertoxicitás, környezeti vagy munkahelyi

expozíció, kollagén-vascularis betegség kizárása;

– kóros légzésfunkció (restrikció, gázcserezavar);

– HRCT-filmen bibasilaris reticularis rajzolat, mini-
mális tejüveghomály;

– a transbronchialis tüdõbiopszia vagy a bron-
choalveolaris lavage más betegséget nem támaszt 
alá.

Mellékismérvek:
– 50 évesnél idõsebb beteg;

– alattomosan kezdõdõ, mással nem magyarázható
terhelési dyspnoe;

– több mint három hónapja tartó betegség;

– mindkét tüdõbázis felett inspiratorikus, száraz
zörejek.

2. TÁBLÁZAT
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eosinophil pneumonia, illetve infekciók egyaránt szó-
ba jönnek. A bronchoszkópos biopszia is kórjelzõ
lehet, az acinust granulációs szövet tölti ki, amely a
terminális bronchiolusokba polypoid képletként bol-
tosul. Ritkábban progrediáló fibrosisba átmenõ, vál-
tozó progresszivitású formáit is észleljük, de létezik
szoliter kerek árnyék képében megjelenõ változata is
(13–15).

Akut interstitialis pneumonia 

Az akut interstitialis pneumonia (AIP) rapidan kez-
dõdõ, lázzal, tachycardiával, dyspnoéval járó beteg-
ség, elõször általában súlyos, közösségben szerzett
pneumoniaként kezelik. A mellkas-röntgenfelvéte-
len a costophrenicus szöget megkímélõ, kiterjedt,
diffúz, kétoldali alveolaris infiltrációt látunk, jellegze-
tes levegõbronchogrammal. A HRCT-filmeken tej-
üveghomály, tág hörgõk, konszolidáció látható, az
ARDS-hez (a heveny légzési distressz szindrómához)
hasonlóan a fekvésnek megfelelõen az alsó-hátsó régi-
óban. 

Sebészi biopsziás anyagban a diffúz alveoláris káro-
sodás (DAD) képét látjuk: jelentõs mértékû intersti-
tialis fibrosist résnyire szûkült légterekkel, szervülõ
exsudatummal, hialinmembránnal. Hasonló patológiai
képet észlelhetünk bleomycinkezelés, legionellosis,
collagenosisok, bármely etiológiájú ARDS kapcsán. Az
ismeretlen kóreredet mellett a definícióba az is beletar-
tozik, hogy a beteg megelõzõ mellkasröntgenlelete le-
gyen negatív, az idiopathiás tüdõfibrosis exacerbatiós
shubja ugyanis patológiailag és klinikailag azonos képet
adhat (16, 17).

Nem specifikus interstitialis pneumonia 

A nem specifikus interstitialis pneumoniát (NSIP)
jobb prognózisa és néhány szövettani jellegzetessége
alapján elsõsorban az idiopathiás tüdõfibrosistól kell
elkülönítenünk. Míg szokásos interstitialis pneumo-
niában idõbeli heterogenitást, friss és régi laesiók
együttes jelenlétét látjuk, addig NSIP-ben jellemzõ a
homogenitás, vagyis a laesiók hasonló korúak. Azonos
szövettani eltérések kollagén-vascularis betegségekben,
csontvelõ-transzplantáltakon, exogen ártalmak esetén
is észlelhetõk. Idiopathiás formájának pontos leírása a
régebbi, nagy betegszámot felölelõ sebészi tüdõbiop-
sziás anyagok új keletû feldolgozásából származik; a
korábbi évtizedekben idiopathiás tüdõfibrosisnak véle-
ményezett minták 10-30%-a bizonyult nem specifikus
interstitialis pneumoniának. Az alveolaris szerkezet
megõrzött, foltos fibrosist és septalis gyulladást lá-
tunk. 

A panaszok azonosak az idiopathiás tüdõfibrosisnál
említettekkel; a láz gyakoribb, ritkábban észlelnek vi-
szont óraüvegkörmöket. A légzésfunkciós vizsgálatnál
csökkent tüdõtérfogatot, romló gázcserét mérhetünk.
A mellkas-röntgenfelvételen bilaterális foltos alveolaris

és vonalas beszûrõdést, a HRCT-n tejüveghomályt,
méhléprajzolatot látunk; a leletek éppen annyira nem
specifikusak, mint maga a szöveti kép (18).

Lymhoid interstitialis pneumonia 

A lymphoid interstitialis pneumonia (LIP) a diffúz
lymphoid hyperplasia pulmonalis interstitialis variánsa;
elkülönítendõ az utóbbi évtizedben megismert MALT-
lymphomáktól; reaktív jellegû. 

Sjögren-szindróma, primer biliaris cirrhosis, kolla-
gén-vascularis betegségek, Hashimoto-thyreoiditis mel-
lett is elõfordul. Idiopathiás formában ritkák a légzés-
funkciós eltérések, a beteg köhögést és dyspnoét pana-
szol. A mellkas-röntgenfelvételen diffúz méhlépraj-
zolatot és basalis alveolaris árnyékoltságot látunk, a
HRCT-t tejüveghomály, reticularis rajzolat jellemzi.
Tüdõbiopsziás anyagban interstitialis lymphoid beszû-
rõdés, nyiroktüszõk, méhléprajzolat látható. Differen-
ciáldiagnosztikailag a follicularis bronchiolitis, a nodu-
laris lymphoid hyperplasia és a MALT-lymphoma jön
szóba (19).

Diagnosztikus gondolatmenet 

A klinikai anamnézis, a mellkas-röntgenfelvétel és a
légzésfunkció ismeretében el kell tudnunk dönteni,
hogy van-e betegünknek interstitialis tüdõbetegsége.
Etiológiai tényezõként számításba kell vennünk a
kollagén-vascularis kórképeket, a környezeti és foglal-
kozási expozíciót, az immundeficiens állapotokat, a
gyógyszer okozta ártalmakat stb. A mellkas-rönt-
genfelvétel alig korrelál a szövettani képpel, a HRCT
viszont számos jellegzetességgel szolgál (3. táblázat).
Idiopathiás tüdõfibrosis fennállása esetén a HRCT
szenzitivitását 43–78%-osnak találták, de histiocyto-
sisban, lymphangioleiomyomatosis vagy proteinosis
esetén szintén jó korrelációt találunk. Idiopathiás
tüdõfibrosisban olyan vélekedés is olvasható, amely
csak atípusos HRCT-jelek (például domináló tejüveg-
homályok, felsõ lebenyi vagy peribronchialis dominan-
cia), valamint nem típusos klinikai jelek (például a
dyspnoe vagy a restrikcióra utaló légzésfunkció hiá-
nya) esetén javasolja a sebészi biopsziát (20, 21).

A bronchoalveolaris lavage-t differenciáldiagnoszti-
kailag hasznosíthatjuk (segítségével eosinophyl pneu-
moniát, infekciót, malignus betegséget, proteinosist bi-
zonyíthatunk). A transbronchialis biopszia szintén
szóba jön egyéb betegségek kizárásában (22).

A kórszövettani lelet klinikai értéke

Az egyes kórformák közötti – helyenként igen mar-
káns – prognosztikai eltéréseket a 4. táblázatban részle-
tezzük. A folyamatosan változó definíciók mellett
prognosztikai szempontból korábban az is eltérõ ada-
tokhoz vezetett, hogy az idiopathiás tüdõfibrosis kate-
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góriájába sorolták a kollagén-vascularis betegségekhez
társuló tüdõmanifesztációkat is. Igen tanulságosak
azok az újraosztályozások, ahol a korábban idiopathiás
tüdõfibrosisként véleményezett sebészi tüdõbiopsziás
anyagokat vizsgálják át. E minták átlagosan fele tartha-
tó usual interstitial pneumoniának, 14–36%-a nem spe-
cifikus idiopathiás pneumoniának, 10–17%-a desqua-
mativ interstitialis pneumoniának, míg a többi típus
mindössze néhány százalékot jelent (23, 24).

A mini thoracotomiák alig háromezrelékes mortali-
tása ellenére uralkodóvá vált a videotorakoszkópos
biopszia; ennek során a tüdõfelszín jól áttekinthetõ,
egymástól távol esõ területekbõl is vehetõ minta. Ki-
terjedt adhéziók vagy a féloldali lélegeztetés várható
tolerálhatatlansága esetén változatlanul nyílt biopszia
választandó. A sebészi biopszia lehetõvé teszi az
idiopathiás interstitialis pneumoniák definitív osztá-
lyozását, és biztonsággal kizárja az olyan alternatív di-
agnózisokat, mint a sarcoidosis vagy a lymphangiosis
carcinomatosa (25).

Tíz évvel ezelõtt Nagy-Britanniában még az idio-
pathiás tüdõfibrosisban szenvedõ betegek csupán töre-
dékénél (7,5%-ánál) végeztek sebészi biopsziát. Abból
a meggondolásból, hogy „a szövettani lelet úgysem be-
folyásolja a kezelési tervet”, a klinikus sajnos hajlamos
lehet arra, hogy a terápia kudarcából vagy az észlelt ja-
vulásból következtessen vissza a kezelendõ kórképre,
illetve a várható kórlefolyásra. Transbronchialis tüdõ-

biopsziával az idiopathiás interstitialis pneumoniák kü-
lönbözõ formái – talán egyedül a COP/BOOP kivéte-
lével – nem igazolhatók, segítségével csupán a ma-
lignitást, a granulomatosisokat és néhány infekciót zár-
hatunk ki. Hasonlóképpen, a HRCT az idiopathiás
tüdõfibrosisban szenvedõk harmadánál atípusos, jel-
legtelen képet ad, nem is szólva a többi kórformáról. A
pontos szöveti diagnózis hiánya így sokszor elfogadha-
tatlan egyszerûsítést, a prognózis és kórlefolyás ho-
mályban tartását, mindezek mellett terápiás igénytelen-
séget eredményez (26–30).
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HRCT-jelek az idiopathiás interstitialis pneumoniák elkülönítõ diagnosztikájában

Klinikai diagnózis Típusos eloszlás Típusos HRCT-lelet  HRCT-differenciáldiagnózis
a HRCT-n 

IPF perifériás, reticularis rajzolat, lépesméz-tüdõ, azbesztózis, kollagén-vascularis 
subpleuralis, basalis tractiós bronchioloectasia, betegségek, hiperszenzitív 

architektúra distorsio, fokális pneumonitis, sarcoidosis
tejüvegárnyékok

DIP alsó zónák, tejüveghomályok, reticularis RB-ILD, hiperszenzitív pneumonitis, 
legtöbbször vonalak sarcoidosis, P. carinii-pneumonia 
perifériás dominancia

RB-ILD diffúz bronchusfal-megvastagodás, DIP, 
centrilobularis nodulusok, NSIP, hiperszenzitív pneumonitis
foltos tejüvegárnyékok 

COP subpleuralis, foltos konszolidáció és/vagy infekciók, vasculitisek, sarcoidosis, 
peribronchialis csomók alveolaris sejtes cc., lymphoma, NSIP,

krónikus eosinophil pneumonia
AIP diffúz konszolidáció és tejüveghomály, hidrosztatikus oedema, pneumonia, 

gyakran lobularis elrendezõdés, akut eosinophil pneumonia
késõbb tractiós bronchiectasiák 

NSIP perifériás, tejüvegárnyékok, irreguláris UIP, DIP, COP, hiperszenzitív 
subpleuralis, basalis, vonalak, konszolidáció pneumonitis
szimmetrikus 

LIP diffúz centrilobularis csomók, sarcoidosis, lymphangiosis 
tejüvegárnyék, septalis és carcinomatosa, histiocytosis X
bronchovascularis
megvastagodások, vékony falú
ciszták

IPF: ismeretlen eredetû tüdõfibrosis, DIP: desquamativ interstitialis pneumonia, RB-ILD: respiratorikus bronchiolitishez társuló interstitialis
tüdõbetegség, COP: ismeretlen eredetû szervülõ pneumonia, AIP: heveny interstitialis pneumonia, NSIP: nem specifikus interstitialis pneumonia,
LIP: lymphocytás interstitialis pneumonia

3. TÁBLÁZAT

Prognosztikus különbségek az idiopathiás interstitialis
pneumoniák egyes csoportjai között

Medián Mortalitás A szteroid-
túlélés kezelés ered-

ményessége

IPF 2,8 év 70% –
DIP 12 év 27% +
RB-ILD a túlélés 0% +

nem
csökken 

COP > 10 év 13% +
AIP 6 hét 80% –
NSIP 13 év 11% +
LIP – – +
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Tudományos tallózó
Diagnosztikai zavart okozó papulák és plakkok
Am J Dermatopathol 2002;24(4):374-6.

A betegek gyakran fordulnak orvoshoz olyan kiütések miatt,
amelyek nem diagnosztizálhatók egybõl, azonban általában vi-
lágos, hogy milyen irányban érdemes gondolkodni. A közle-
ményben 78 éves nõbeteg esetét ismertetik, aki a törzsön és a
végtagokon két hete észlelt, nem viszketõ kiütések miatt for-
dult orvoshoz. A beteg nem inzulindependens diabetes
mellitus, hyperlipidaemia, essentialis hypertonia miatt állt ke-
zelés alatt. Az elõzetes diagnózis intravascularis koleszte-
rinembolia volt; a kivizsgálás során eosinophiliát, fokozott vö-
rösvértest-süllyedést, és a bõrbiopsziás mintában is eosino-
philiát észleltek. A szerzõk állítása szerint megfelelõ anamnézis
esetén ez a kombináció koleszterinembolusok keresésére kell
ösztönözze a klinikust. Ez esetben szokatlan volt az atípusos
megjelenés: a koleszterinembolusok bõrmanifesztációja álta-
lában a livedo reticularis, purpura vagy ulceratio az alsó végta-
gon. 

Vakcinációellenes aktivisták a világhálón
Arch Dis Child 2002;87(1):22-5.

A szerzõk azt vizsgálták, hogy az internet hét vezetõ keresõ-
programjának elsõ tíz lapján milyen információk jelennek meg a
vakcináció és az immunizáció keresõszó beírásakor. Az azonosí-
tott honlapok 43%-a vakcinációellenes volt. A Google keresõ-
programban megjelenõ elsõ tíz oldal mindegyike ebbe a csoport-
ba tartozott.

A Google használatával azonosított vakcinációellenes száz ol-
dal érvelését és módszereit elemezték. Ezek között az alábbiak
szerepeltek: hivatkozás a szakmai hozzáértésre és a tudományos
pontosságra („tudományos referenciák” használata 75%), érzel-
mi színezetû apellációk (például felelõs szülõi gondoskodás
67%), nyilvánvaló konspiráció (az igazság elfedése 88%, szövet-
kezés a profit érdekében 62%, a lázadó orvosok támogatása
56%). 

A határozott kinyilvánítások között ilyenek szerepeltek: az
oltások ártalmasak (99%), hatástalanok (83%), károsítják az im-
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