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BEVEZETES ~ A diffiz nagy B-sejtes lymphoma
(DLBCL) gyakran jdrhat csontérintettséggel is.
Viszonylag ritkan jelentkezik - a primer extrano-
dalis lymphomak korulbeliil 4%-dban - csak el-
sédlegesen csontra lokalizalédo formaban. Leg-
gyakoribb a hosszd csoves csontok betegsége,
gyakorisagban ezt kovetik a bordak, csigolvak és
medence csontjai. Fd tiinet a csontfajdalom.
ESETISMERTETES — Fiatal férfi betegiink betegsé-
gét lumboischialgias panaszok vezették be. Reu-
matoldgiai kezelésre panaszai nem javultak;
MR-vizsgalattal a jobb csipdlapatot destrudlé tu-
mor igazolddott. A panaszok kezdete utdn ha-
rom hoénappal a jobb oldali csipdlapat sebészi
biopszidja sordn verifikdltak a diffiz nagy B-
sejtes lymphomat. Ezt kovetdn veseérintettség is
jelentkezett, akut veseelégtelenséget okozva,
emiatt a beteg hemodializisre szorult.

A leletek alapjan Ann Arbor IV/B (csont és vese)
stadiumot véleményeztiink, 1Pl 4, ECOG PS 3.
Az elGzetes szovettani lelet birtokdban redukdlt
dézisd CHOP (cyclophosphamid, vincristin,
doxorubicin, prednisolon) kemoterdpids kezelést
kezdtiink. A terapia kovetkeztében a vesefunk-
cio jelentSsen javult, a dializiseket fel tudtuk
fluggeszteni. Ezt kovetSen hat ciklus rituximab-
{R) CHOP, majd tovabbi két ciklus R-DHAP
(cisplatin, cytarabin, dexamethason) kemotera-
pidt alkalmaztunk intrathecalis profilaxissal; a
beteg végul R-{VAC (ifoszfamid, etoposid, cyta-
rabin) protokoll szerinti kezelést kapott. Atmene-
ti javuldst kovetden betegsége folyamatos disz-
szemindlt progressziot mutatott, és a diagnézis
feldllitdsdtdl szamitva kilenc honap mulva bete-
gink meghalt. A bonclelet a jobb csipélapat, a
vesék, a csontveld, a lép, a supraclavicularis és
hasi nyirokcsomok, a pancreas, a fejbér és az
agy kiterjedt lvmphomds infiltracidjat is igazolta.
KOVETKEZTETES - Betegiink esetét a diffiz
nagy B-sejtes lymphoma lokalizacidja, a kezdeti
diagnosztikus nehézség és az igen gyors,
terdpiarezisztens progresszid miatt tartjuk ismer-
tetésre érdemesnek. Hangstlyozzuk, hogy a pri-
mer csontérintettséggel jaré diffliz nagy B-sejtes
lvmphoma felismerését késleltethetik a mozgds-
szervi panaszokbdl fakado differencialdiagnosz-
tikai nehézségek.

non-Hodgkin-lymphoma, DLBCL,
csontérintettség, rituximab
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DIFFUSE LARGE B-CELL NON-HODGKIN
LYMPHOMA OF UNUSUAL LOCALISATION

INTRODUCTION - Diffuse large B-cell lym-
phoma frequently has bone involvement, but
primary bone lymphoma is rare (around 4% of
primary extranodal lymphomas). Long bones are
most often affected, followed in frequency by
the ribs, vertebrae, and pelvic bones. The main
symptom is bone pain.

CASE REPORT - The case of a young man is
presented whose disease started with fum-
boischialgia. Since rheumatological treatment
did not relieve the symptoms, MRI was perfor-
med, which showed a tumour with massive iliac
bone destruction. Three months after the initial
symptoms a surgical biopsy from the right itium
showed diffuse large B-cell lymphoma. Soon
after acute renal insufficiency developed and the
patient was put on haemodialysis. Based on the
findings the disease was staged as Ann Arbor
IV/B (bone and kidney), ECOG PS 3, Interna-
tional Prognostic Index 4. On the basis of the
preliminary histological findings, reduced-dose
CHOP chemotherapy was given, which resulted
in a significant improvement of the renal func-
tion and haemodialysis could be abandoned.
This was followed by 6 additional cycles of
Rituximab-CHOP treatment and further 2 cycles
of Rituximab-DHAP salvage chemotherapy with
intrathecal prophylaxis, and, finally, since no
response could be detected, R-IVAC treatment
was given. After an initial response, the disease
became progressive, and the patient died 9
months after the diagnosis was made from a
disseminated chemoresistant disease. Autopsy
confirmed extensive infiltration of the right iliac
bone, kidneys, bone marrow, spleen, supracla-
vicular and abdominal lymph nodes, pancreas,
scalp and brain.

CONCLUSIONS ~ This case was chosen to be
presented because of the unusual localisation of
the diffuse large B-cell lymphoma, the initial
diagnostic difticulty, and the very rapid prog-
ression despite the application of several agg-
ressive chemotherapy schemes. A primary bone
large B-cell lymphoma represents a diagnostic
challenge with its rheumatological symptoms
thus delaying diagnosis.

non-Hodgkin’s lymphoma, DLBCL,
bone manifestation, rituximab
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diffaz nagy B-sejtes lymphoma (DLBCL) rit-
kin jelentkezik primer csontérintettség for-
méjiban. Parker és Jackson 1939-ben els6 alka-
lommal k&zoltek elsédlegesen csontbol kiindulé lym-
phomdt mint a csont reticulumsejtjeinek sarcomdjit (1).
Irodalmi adatok alapjdn a lymphomék az 6sszes csont-
tumorok 3-5%-at képezik, és a primer extranodalis lym-
phoméknak megkézelitsleg 4%-a elsédlegesen csontra

lokalizl6dé forma (2, 3). A bevezetd tiinet altaliban,

csontfijdalom, mozgisi nehezitettség. A megfeleld kép-
alkot6 vizsgilatok (réntgen-, MR-, CT-vizsgilat) és gya-
nts esetekben a szovettani mintavétel nagyban segitik a
betegség minél kordbbi felismerésér. Igen fontos a
lehets leggyorsabban elkezdett kezelés. A diffuz nagy
B-sejtes lymphoma standard terdpidja — igy a primeren
csontot érint8 formaban is —a CHOP protokoll szerin-
ti kezelés (cyclophosphamid, vincristin, doxorubicin,
prednisolon) immunoterapidval (rituximab) kiegészitve,
szitkség esetén radioterdpidval i1s kombindlva (4). A nem
megfelelSen reagilé esetekben széba jonnek egyéb mi-
sod-, harmadvonalbeli kezelési formdk és nagy dézisu
kezelés autolég haemopoeticus ssejt-transzplantdcio-
val (aHSCT). Betegiink korlefolydsat a primeren csont-
ra lokalizdl6dé diffaz nagy B-sejtes lymphoma ritkasiga
és diagnosztikus nehézsége miatt tartjuk ismertetésre
érdemesnek.

Esetismertetés

1969-ben sziiletert férfi betegiink korabbi anamnézisé-
ben fels& léguti allergids panaszok, asthma bronchiale
szerepelnek. 2004. dprilisban deréktaji és bal alsé végta-
gi lumboischialgia lépett fol. Kéthetes el6zményeket
kovetSen a lumbalis gerinc CT-vizsgilatival igazolt
rupturdlt L-V discushernia miatt discectomidr végez-
tek, ezt kovetSen panaszai mérséklSdiek. Az akkori la-
boratériumi vizsgalatok eltérést nem mutattak.

200+4. juliusban jobb oldali, a jobb comb hdtsé felszi-
nére és a jobb lagvékhajlatba sugirzé alsé végragi tij-
dalmakat panaszolt. Nem szteroid gyulladiscsokkents
és myorelaxans kezelés a panaszokat nem sziintette. A
medence rontgenvizsgilatin a jobb csipélapit foltos
felritkulasar észlelték (1. dbra). Az errdl a teriiletrd]
késziilt MRI a corticalist destrudld, a kérnyez6 ligy ré-

Elfogadva: 2006. oktéber 17.
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A medence AP felvétele. Lyticus folyamat a jobb csips-
Y Lapdtban. Az acetabulum felett (nyil) a csipélapdt csak-
I nem teljes egészében in/;omoge’nen transzparens, a kér-
\ nyezd ldgy részek kontiirja elmosott

.
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A medence MR-vizsgdlata. A jobb csipSlapdtban mul-
tiplex fokdlis eltérések (nyil), a laesio a kirnyezd lagy
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szeket is infiltrdlé, multiplex, 5-10 mm-es lyticus géco-
kat mutatott a jobb csip&lapatban (2. dbra). Meglepd
médon azonban a teljes test csontszcintigritidja (Te-99
metilén-difosztondt izotéppal) nem igazolt kéros du-
suldst, pedig ugvanakkor még a koponya-réntgenfelvé-
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CHOP: cvclophosphamid, vincristin, doxorubicin,
prednisolon.

CT: komputertomografia.

DHAP: cisplatin, cytarabin, dexamethason.

DLBCL: diffiz nagy B-sejtes non-Hodgkin-
lymphoma.

ECOG PS: a beteg fizikai aktivitasit jellemz8 index.

GC: centrum germinativum.

HDT: nagy dézist terdpia.

IPI: nemzetkdzi prognosztikai index.

IVAC: ifoszfamid, etoposid, cytarabin.

LCA: lymphocyte common antigen.

MRI: mignesesrezonancia-vizsgalat.

NHL: non-Hodgkin-lymphoma.

R: rituximab.

aHSCT: autolég hemopoetikus &ssejt-transzplanticid. z

telen is litszottak koros felritkulisok. Az ekkor vég-
zett laboratériumi vizsgilatokkal magas CRP-szint
(120,5 mg/1), mérsékelt anaemia (Hgb: 113 g/1), emel-
kedett LDH-szint (889 U/l) és enyhén beszikiilt vese-
funkciés paraméterek (urea: 11,1 mmol/l, kreatinin:
163 umol/l) mutatkoztak.

A 2004. augusztusban késziilt hasi CT-vizsgilat a
jobb csip&lapat szerkezetének malignus 4tépiilésén ki-
viil parailiacalisan megnagyobbodott nyirokcsomékar
igazolt, illetve mindkét oldali vese infiltrdcidjdt jelezte
iiregrendszeri kompressziéval, a perirenalis zsirszévet
érintettségével (3. dbra).

Az addigi vizsgilatok alapjin felmeriilt esetleges
myeloma multiplex, here eredetd rosszindulatd folya-
mat, lymphomas elvaltozas vagy egyéb, a jobb csipd-
lapatbél kiindulé primer tumor (sarcoma) lehetSsége.
A szérumban és a vizeletben paraproteint nem mutat-

3. ABRA}

Hasi CT-vizsgilat. Csontszerkezeti dtépiilés a jobb
csipblapdtban (kisebb nyil), infiltrdlt vesék (nagyobb
nyil)

tak ki, igy a szekretoros myeloma lehetSségér elveret-
ték. Urolégiai vizsgalattal a here primer tumordt is ki-
zartdk. A valészinGsithet8 generalizalt malignus folya-
mat miatt ezzel szinte egy id6ben végezték a jobb
csip6lapdtot destrudlé szévet sebészi biopszidjdt. A
posztoperativ szakban észlelték akut veseelégrelensé-
gét (urea: 29,8 mmol/l, kreatinin: 892 pmol/l), transz-
fazi6t igénvl6 anaemidjat, illetve hypertonidjar. Vese-
elégtelensége miatt nefrolégiai osztélyon hemodializis
kezelést kezdtek.

Az elézetes szdvettani vizsgalat sorin LCA-pozitiv
(lymphocyte common antigen, CD45) agressziv ma-
lignus lymphomit véleményeztek. A sternumpunkcié
soran készitett csontveldi kenet, illetve dramlési cito-
metriai vizsgilat nem utalt csontvel8i infiltriciéra.
Alapbetegsége miatt ezt kovetSen, 2004 szeptemberé-
ben keriilt klinikiankra. A leletek alapjin Ann Arbor
IV/B (csont és vese) stidiumot véleményeztiink, IPT 4
(rossz prognézis), ECOG PS 3. Bir ekkor még nem
illt rendelkezésiinkre a végleges szovettani diagnézis, a
beteg altalinos 4llapotdt és a gyorsan progredidlé ma-
lignus folyamatot figyelembe véve, siirgetnek tartor-
tuk a kemoteripia elkezdését. Sulyosan beszikilt vese-
funkciés paraméterei miatt redukdlt dézisi CHOP
polikemoterdpidt alkalmaztunk (50%-os d6zisa cyclo-
phosphamid-, 75%-o0s doxorubicindézisokkal), csont-
érintettsége miatt ezt négyhetente intravénds bisz-
foszfonittal (90 mg pamidronat) egészitettik ki. A
rossz vesefunkcié miatt mdsnaponta hemodializis ke-
zelésben részesilt.

Mir az els6 kemoterdpia eredményeképpen csok-
kent a kismedencei terime mérete és javultak vese-
funkciés paraméterei. A végleges szovertan ered-
mény CD20+ és CD10+ centroblastos diffaz nagy
B-sejtes lymphoma immunoblastos varidnsét igazolta.
Kozponti idegrendszeri érintettsége ekkor nem volt.
Ezt figyelembe véve a tovabbiakban teljes dézisd
CHOP-kezelést tartottunk indokoltnak, rituximab-
bal kiegészitve. Ezt kovetSen a beteg hat ciklus
R-CHOP-t kapott 21 naponta 2005. janudrig, két al-
kalommal intrathecalis (IT) profilaxissal (methot-
rexat, cytarabin, dexamethason). Koézben a javul6 ve-
sefunkcié miatt (1. tdblizat) a hemodializis kezelése-
ket 2004. oktébertsl fel rudtuk figgeszteni, a 3.
R-CHOP-kezelést kovets dllapotfelmérs vizsgalatok
regressziot igazoltak.

2004. november végén jelentkeztek els§ alkalommal
fejfdjassal, hanyingerrel jiré panaszai. Az ekkor fel-
meriill6 kozponti idegrendszeri érintettség miatt készi-
tett koponya-CT-felvétel eltérést nem igazolt. 2005. ja-
nudrban a fejtetén t6bb, babnyi nagysigu, kozepesen
témott tumor jelent meg. Az errl a teriiletrdl vett
biopszia szévettani vizsgalata szintén igazolta az alap-
betegséget. Ezzel egy idsben (a 6. R-CHOP-kezelés
idején) feler6sodrek als6 végtagi fdjdalmai is. A megis-
mételt lumbosacralis CT-vizsglat a panaszokat magya-
rdz6 eltérést nem mutatott, az MR-vizsgilatot a beteg
claustrophobidja miatt nem tudtdk ismét elvégezni.
Ugyanakkor a lumbalis liquorvétel a lymphoma kéz-
ponti idegrendszeri manifeszticiéjira utalt (sejtszdm:
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— 1. TABLAZAT

A beteg laboratériumi adatainak vdltozdsa a betegség folyamdn

We CRP Fvs Hgb Thr Se K+ Urea Kreat LDH B,-micro-
(mm/h) (mg/l) (G/) (g/1) (G/1) (mmol/l) (mmol/l) (umol/l) (U/)) globulin
(mg/l)

2004. 4prilis 25 n. a. 10,0 126 162 4,3 6,3 92 n. a. n. a.
2004. jalius 38 120,5 7,3 113 322 49 11,1 163 889 n. a.
2004. augusztus 62 181,9 6,7 90 226 5,2 29,8 892 900 15,2
2004. szeptember 72 221,9 7,5 85 304 39 17,8 588 1386 17,4
2004. november 36 20,1 12,7 109 366 4,8 10,4 216 n. a. 5,1
2004. december 100 48,5 53 103 400 4,7 8,8 183 762 n. a.
2005. janudr 105 92,4 4,8 90 222 4,4 20,5 164 910 16,8
2005. februir 110 n. a. 7,5 74 285 5,3 31,6 247 897 n. a.
2005. mircius 90 n. a. 1,8 71 225 53 11,4 178 862 n. a.
2005. 4prilis 150 n. a. 53 56 21 n. a. n. a. 511 1429 n. a.

CRP: C-reaktiv protein, Fus: febérvérsejt, Hgb: hemoglobin, Kreat: kreatinin, Se K*: szérumkdlium, Thr: thrombocyta, We: Westergreen

464/6, osszfehérje: 3,634 g/l, citolégia: 64% atipusos
lebenyezett magva, vakuolizélt citoplazméja lympho-
cyta). A kontroll hasi és medence-CT-felvételeken

mindkét oldali vese lymphomis infiltrici6ja litszott is-

mét, a parenchymaban necrosis lehet8ségét is felvets,
foltos jellegli hipodenzitdssal. A jobb csipSlapit most
mar csaknem teljes egészében lyticusan dtépilt, az
acetabulum cranialis része is érintettnek t{int. Mind-
ezek alapjin CHODP-ra mir rezisztens betegséget véle-
ményeztiink és R-DHAP kemoterdpidra véltottunk,
tovabbi intrathecalis profilaxissal — methotrexat,
cytarabin dexamethasonnal — kiegészitve.

Ezt kévet8en a kezeléseket a romlé vesefunkciés pa-
raméterek miatt redukalt dézisban adtuk (25%-o0s dé-
zist cisplatin). A 2. R-DHAP-kezelést kovetSen a
nagyfokti medence- és liabfdjdalom wjra progressziét
jelzett, ezért R-IVAC protokoll szerinti kezelésre mé-
dositottunk, az ifoszfamid dézisdnak jelent8s redukci-
6javal (50%). Javuldst nem észleltiink, a vesefunkcids
paraméterek tovdbb romlottak, tudatzavar alakult ki
Neurolégiai stitusa tovabb progrediilt, 4llapota foko-
zatosan hanyatlott. Légzés- és keringésledllist kove-
t8en sikeresen reaniméltuk. Légzési paramétereinek
rendezésével tudatillapota nem javult, ismételt kopo-
nya-CT-vizsgilat ekkor mar a capsula interniban, bal
oldalon 2,5 cm d&tmérjii térfoglaldst irt le, amely szin-
tén az alapbetegség okozta eltérésnek felelt meg. A be-
teg négy nappal késébb — a diagnozis felallitasit kove-
t8en kilenc hénappal — exitilt.

A bonclelet a jobb csipslapat lymphomis infiltracié-
jan kivill a vesék (4. dbra), a csontveld, a lép, a sup-
raclavicularis és hasi nyirokcsomék, a pancreas, a fejbér
és az agy kiterjedt diffuz nagy B-sejtes lymphomas ma-
nifeszticidjat igazolta.

Megbeszélés

A non-Hodgkin-lymphomak kézott ritkdn rtalélko-
zunk elsédlegesen csontbél kiindulé formaval. E for-

minal a leggvakoribb a hosszii cséves csontok érintett-
sége, ezt kévetik a bordik, csigolydk és a medence. A
primer csontérintettséggel jaré lymphomak kritérium-
rendszerét Coley és munkatdrsai fogalmaztdk meg (5),
ezek a kovetkezdk:

1. Els& észleléskor egyetlen csont elviltozidsa, egyéb
szervi manifesztici6 nélkdl.

2. Egyértelm szovettani bizonyiték a csontelté-
résbdl.

3. Az els8 észleléskor csak regiondlis

csontelvaltozds van, vagy a primer

csontelvaltozds dltal okozott panaszok-
nak legalibb hat hénappal meg kell
elézniiik az egyéb, példdul nodalis ma-
nifesztéciot.

A primeren csontot destruild
lymphomék leginkibb 20 és 50 éves
életkor kozott alakulnak ki; jellemz6 a
férfi dominancia (a férfiak és ndk ara-
nya 3:2) (4, 6). Az els§ tiinetek — mint
betegiinknél is - leggyakrabban az érin-
tett csont fdjdalma, mozgisi nehezi-
tettség, a medence csontjainak megbe-
tegedése esetén lumboischialgids pana-
szok, csip&taji fijdalmak. A viszonylag
csekély hanyadnak nagyobb része dif-
faz nagy B-sejtes lymphoma tipust
vagy ritkabban follicularis lymphoma

(7).

Csak a gyors
diagndzis,

a hatasos
interdiszcipli-
naris egytt-

mikodés és az
idében kezdett
adekvat kezelés
hozhat ered-
ményt a rossz
progndzisu
betegségek
gyogyitasakor.

Mivel csontérintettség esetén szinte mindig mozgés-

szervi panaszok a bevezetd tiinetek, a differenciildiag-
nosztikai nehézségek miatt gvakran igen hosszi 1d6 te-
lik el a betegség felismeréséig. Sok esetben hénapok
telnek el az els§ tiinetektd! a pontos diagnézisig. Gya-
kori, hogy emiatt miér elérehaladott, disszemindlt lym-
phomaval talilkozunk, és az adekvat kezelés — kemo-,
immunoterdpia, esetleg radio-terdpidval, sziikség ese-
tén nagy dézist terdpia (HDT) és autolég hemopoe-
tikus Gssejt-transzplanticié (aHSCT) — ellenére is
rossz kilatisokkal szimolhatunk. Ellenkezd esetben,
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A vese diffiz nagy B-sejtes lymphomds infiltricidja
(10x, hematoxilin-eozin)

a betegség korai stddiumban valé igazolisakor a
megteleld kezelés elsG remissziban j6 talélést biztosit
(8-12).

Leval és munkatarsai 29, csontot érint8 difftiz nagy
B-sejtes lymphomdban szenvedd beteg kéziil 19 sze-
mélynél (65%) szdmoltak be 6téves betegségmentes
talélésrSl (8). Husz betegnek volt primer csontérin-
tettsége, kozilik 16 személynél alkalmaztak polike-
moterdpidit (CHOP) radioterdpival vagy a nélkiil, ha-
rom betegnél egymagiban radioteripiit, és csak egy
esetben haszndltak anti-CD20 monoklonilis kezelést.
A 29 beteg koziil kilenc esetében szekunder, csontot
megbetegitd diffiz nagy B-sejtes lymphomit taldltak.
Adataik alapjan elmondhaté, hogy mig a primer csont-
érintettséggel jar6 diffaz nagy B-sejtes lymphoma ese-
tén az Otéves tiilélés 65%-os, addig szekunder esetben
csupan 40%-os (8).

Mis irodalmi hivatkozdsok szerint diffiz nagy B-
sejtes lymphoma esetén az R-CHOP-kezelést kévets-

en a betegek 83%-a komplett vagy parcidlis remisz-
sziéba kertlt (73). Betegiinknél az els6 panaszok je-
lentkezését koéverden 6t hénapos késéssel sikertilt di-
agnoszuzalni a csiplapatot érinté lymphomit, s mar
hamarosan a vesék is infiltrdlédtak. Ez befolydsolta a
kezdeti — és valészintleg a késébbi — kezelési lehe-
téséget is. Az elkésett diagnézis mellett igazolédott az
1s, hogy bdr az irodalmi adatokat tekintve diffiz nagy
B-sejtes lymphoma esetén viszonylag j6 prognézissal
szamolhatunk, betegiink a kezelés sorin — itmeneti,
rovid sikereket leszdmitva — a prognosztikai faktorok-
nak megfelelGen terdpiarezisztensnek bizonyult.

Betegiink kértorténete és az irodalmi adatok alapjin
gy tinik, hogy a csontmanifeszticiéval jiré diffuz
nagy B-sejtes lymphoma egyéb extranodalis megjele-
néssel tdrsulva (példdul vese, kézponti idegrendszer,
Iép stb.) igen kedvezétlen prognézist jelent (4, 8, 13).

A primer csontérintettséggel jiré diffdz nagy B-
sejtes lymphomids betegek kézort gyakoribb a tisztin
centroblastos szévettani varidns (korilbelil 80%), j6-
val ritkdbb az immunoblastos varidns (betegiinknél is e
varidnst 1gazoltuk), ez az irodalmi adatok alapjdn rosz-
szabb progndzissal jdr (8). A csontbél kiindulé diffuz
nagy B-sejtes lymphoma megkézelitsleg fele centrum
germinativum eredet, jobb tuléléssel kecsegtetve (8).

Fiatal betegek mozgdsszervi panaszai esetén, ameny-
nyiben a tiineti terdpidval nem ériink el eredményrt, mi-
nél hamarabb képalkoté vizsgalatok és szitkség esetén
szdvertam biopszia nyerése szitkséges annak kizarisi-
ra, nehogy a hdttérben csont eredet vagy hematolégi-
ai malignus megbetegedés lljon. Amennyiben a hittér-
ben szolid vagy hematolégiai malignus megbetegedés
all, a hatdstalan tiineti kezeléssel, valamint a perzisztald
panaszok nem megfelels értékelésével igen értékes idét
veszitiink.

Betegiink kapcsdn az is kiemelhetd, hogy csak a gyors
diagnézis, a hatdsos interdiszciplindris egytittmikddés
és az 1d6ben kezdett adekvat kezelés hozhat eredményt
a rossz progndzisu betegségek gyoégyftisakor.
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