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PERCORSI DIAGNOSTICI E PROGNOSTICI DELLE
MALATTIE POLMONARI INTERSTIZIALI DOPO LA
DISCUSSIONE MULTIDISCIPLINARE
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La diagnosi delle malattie interstiziali polmonari
(ILD) rappresenta da sempre un ambito caratterizza-
to da eterogeneita clinica, radiologica e istopatolo-
gica che rende complesso il processo diagnostico e
decisionale. Come indicato dalle Linee Guida inter-
nazionali ATS/ERS/JRS/ALAT (1), la discussione mul-
tidisciplinare (MDD) costituisce oggi un passaggio
raccomandato per aumentare la confidenza diagno-
stica nelle ILD fibrosanti, in particolare nella fibrosi
polmonare idiopatica (IPF) e nelle forme progressive
(PPF).

[l lavoro di Amati e colleghi analizza prospetticamente
I'impatto reale della MDD sulle traiettorie diagnosti-
che e prognostiche di una coorte di pazienti valutati
in un centro statunitense specializzato nelle ILD (2).

Il dato forse piu rilevante dello studio & il profondo ri-
modellamento delle traiettorie diagnostiche segui-
to alla discussione collegiale. Prima della MDD, la
diagnosi piu frequente nella coorte era IPF (42,8%),
seguita dalle ILD non specificate (36,8%). Tuttavia,
dopo la revisione integrata delle informazioni cli-
niche, radiologiche e, quando disponibile, istopa-
tologiche, solo il 31,3% dei pazienti manteneva la
diagnosi di IPF. Complessivamente, il 60,7% dei
pazienti andava incontro ad un cambiamento dia-
gnostico, una percentuale perfettamente allineata
ai dati riportati in precedenti analisi multicentriche
(3,4). Particolarmente significativo & il fatto che quasi
la meta dei pazienti inizialmente considerati affetti
da IPF venisse riclassificata in un’altra categoria, evi-
denziando come la diagnosi di IPF rimanga tra le piu
soggette a errore quando formulata in assenza di un
confronto multidisciplinare.

L'effetto pil marcato si osserva nei pazienti con
diagnosi pre-MDD di ILD non specificata: il 56,8%
ottiene una diagnosi definita dopo MDD, mentre il
restante terzo viene classificato come ILD non clas-
sificabile, un gruppo che, come gia noto, presenta
eterogeneita clinica e prognosi sfavorevole (5).
L'elevata proporzione di casi non classificabili nella
coorte di Amati e colelghi puo essere spiegata da
diversi fattori: la natura del centro, che attrae pa-
zienti complessi o gia valutati altrove; la severita
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clinica avanzata di parte dei pazienti, che limita la
possibilita di eseguire biopsie polmonari; la scelta
di includere nel gruppo “unclassifiable” anche i pa-
zienti con caratteristiche IPAF, coerentemente con la
considerazione che tale etichetta rappresenti ancora
un concetto di ricerca piu che una categoria diagno-
stica definitiva (6).

La MDD non ha influenzato solo la diagnosi, ma
anche la gestione terapeutica. Lo studio evidenzia
come oltre la meta dei pazienti (52,7%) abbia subi-
to un cambiamento terapeutico dopo la MDD, sot-
tolineandone il ruolo come strumento di medicina
personalizzata. Nei pazienti rivalutati come IPF o ILD
fibrotiche, I'adozione degli antifibrotici (nintedanib o
pirfenidone) & risultata coerente con le raccomanda-
zioni delle Linee Guida, mentre nelle forme non-IPF
sono stati utilizzati piu frequentemente immunosop-
pressori quali azatioprina, micofenolato o rituximab.
Il dato relativo al 25,9% dei pazienti avviati a valuta-
zione per trapianto polmonare & particolarmente ri-
levante e riflette la presenza nel team di pneumologi
esperti in trapiantologia, ma anche la necessita di
identificare tempestivamente i pazienti che potreb-
bero beneficiare dell’'unica opzione terapeutica real-
mente curativa nelle forme progressive e avanzate.
Uno dei contributi piu originali dello studio riguarda
I'impatto prognostico della riclassificazione.
Sebbene non vi fossero differenze significative di
sopravvivenza tra i gruppi pre-MDD, la distinzione
post-MDD ha mostrato differenze statisticamente
significative nella sopravvivenza a tre anni, confer-
mando la capacita della MDD non solo di migliorare
I'accuratezza diagnostica, ma anche di stratificare
prognosticamente i pazienti. In particolare, i pazienti
con ILD non classificabile hanno mostrato la mortali-
ta piu elevata, un dato coerente con quanto descrit-
to in precedenti studi internazionali (7).

Il gruppo IPF ha presentato mortalita elevata ma con
una quota rilevante di trapianti, mentre il gruppo
non-IPF ha mostrato una prognosi relativamente mi-
gliore, pur con notevole variabilita interna.
L'osservazione che le differenze prognostiche emer-
gano solo dopo la riclassificazione testimonia il va-
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lore aggiunto della MDD come strumento in grado
di correggere le classificazioni iniziali e di costruire
categorie diagnostiche di reale significato clinico.
Lo studio evidenzia inoltre la forte necessita di stan-
dardizzazione dei processi MDD, gia sottolineata
da iniziative internazionali come il Delphi survey di
Teoh e colleghi (2022) (8).

L'utilizzo sistematico di una scheda clinica standardiz-
zata (CRF) nel lavoro di Amati e colleghi rappresenta
un possibile modello operativo, in grado di facilita-
re la raccolta dei dati e la riproducibilita degli esiti
della discussione. L'introduzione futura di strumenti
avanzati come |'analisi genomica (9) o sistemi di in-
telligenza artificiale per l'interpretazione di HRCT e
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vetrini istologici (10,11) potrebbe ulteriormente raf-
finare la qualita della valutazione collegiale.

Nel complesso, il lavoro fornisce una dimostrazione
solida e ben costruita del valore della discussione
multidisciplinare nella gestione delle ILD. La MDD
emerge come un approccio integrato capace di gui-
dare la personalizzazione terapeutica, migliorare il
percorso assistenziale e offrire una stratificazione
prognostica significativa. Rimane tuttavia la neces-
sita di rendere la MDD accessibile anche nei cen-
tri periferici, attraverso modelli di collaborazione in
rete e teleconsulenze, affinché i benefici osservati in
questo studio possano essere estesi alla popolazio-
ne pil ampia possibile.
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