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Bevezetés: Minden, myelomaval foglalkozé orvos kozos tapasztalata, hogy ebben a betegségben nem ritka a hosszt
varakozdsi id6 az elsd tiinetektdl a diagnézisig. Ezzel kapcsolatos vizsgalat Magyarorszagon eddig nem tortént. Cél-
kitiizés: A szerzGk myelomds betegekben az els§ tiinettdl a diagnozisig eltelt id6 tanulmdnyozasit tizték ki célul.
Modszer: A vizsgalatban a Szent Laszlé Korhdzban kezelt 193 beteg adatait elemezték. Eredmények: A medidn vara-
kozasi id6 4,1 hénap (0-35.,4) volt a diagnozisig és 5,2 honap (0-35,4) a kezelésig. Hosszabb volt a varakozds a jobb
progndézist (korai staidiumu, alacsony genetikai kockazat) betegek esetében, illetve nonszekretoros myelomaban és
az oOt, amyloidosisban szenvedd betegnél. A varakozasi id6 és a betegek talélése kozott nem volt szignifikins Ossze-
fliggés. Kovetkeztetések: A szerz6k az eredményeket és a témadval kapcsolatos szakirodalmat attekintve kozos gondol-
koddsra hivnak azzal kapcsolatban, hogyan lehetne roviditeni a varakozdsi id6t. Véleményiik szerint a gyors diagnézis
kulcesa a hdziorvosi szinten van, mert ott dél el, hogy milyen hamar és milyen szakrendelésre keriil a beteg. Ezért a
héziorvosok timogatasa, diagnosztikus algoritmusok, az elektroforézis elérhetévé tétele, gyorsitott betegutak kiala-
kitdsa segithet a varakozasi id6 leroviditésében. Orv. Hetil., 2014, 155(39), 1538-1543.
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How long does a myeloma patient currently wait for the diagnosis in Hungary?

Introduction: Long delays with the diagnosis of myeloma are common. So far there has not been a comprehensive
study on this issue in Hungary. Aém: The aim of the authors was to analyze the waiting time from their first symptoms
to the diagnosis of myeloma. Method: 193 myeloma patients treated in one large tertiary referral hematology centre
in Hungary were included. Resuits: The median time was 4.1 months (0-35.4) until diagnosis, and 5.2 months
(0-35.4) until treatment. The delay was longer in patients with better prognosis (early stage, low cytogenetic risk),
in nonsecretory disease and in 5 patients with amyloidosis. There was no significant relationship between the delay
and the survival. Conclusions: Considering the results of the present study and earlier literature data, the authors look
for possibilities to improve the diagnostic delay. They think that the key to an earlier diagnosis is in the hands of the
primary care physicians as they see the patients first and decide whether it is necessary to refer them to further test
and to which specialty. Helping them with diagnostic algorithms, clear referring pathways, fast tracking patients with
urgent problems, and making serum electrophoresis universally available in the primary care could help to reduce the
time that myeloma patients spend waiting.
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Roviditések

CR = (complete response) komplett vilasz; FISH = (fluores-
cence in situ hybridisation) fluoreszcens in situ hibridizicié; Ig
= immunglobulin; ISS = International Staging System; MGUS
= (monoclonal gammopathy of unknown significance) ismeret-
len jelent8ségli monoklondlis gammopathia; MM = myeloma
multiplex; OS = (overall survival) teljes talélés; PES = (progres-
sion free-survival) progressziomentes talélés

Minden, myelomaval foglalkozé orvos kozos tapasztala-
ta, hogy ebben a betegségben nem ritka az extrém hosz-
sz varakozasi id6 az elsé tiinetektdl a diagnoédzisig. Az
okok is sejthetSk. A tipikus elsé tiinetek — a derékfajas és
a faradékonysag — aspecifikusak. A hédziorvosi praxisban
jelentkez§ dltalanos betegek kozott a kohogés, a széklet-
problémidk és a hasfijds utan a derékfijas a negyedik leg-
gyakoribb panasz [1], és nincs olyan tiinet vagy jel, ami
a myelomas betegek derékfijasat egyértelmden elkiiloni-
tené a szokvanyos reumatolégiai problémaktol.

A myeloma multiplex (MM) incidencidja 5-7/
100 000, férfiakban valamelyest gyakoribb. Negyvenéves
kor alatt nagyon ritkdn fordul el6, ezutin a korral parhu-
zamosan né a gyakorisiga. A varhaté talélés az utobbi
évtizedekben megjelent szimos 1j, potens kezelési lehe-
t6ség eredményeképpen sokat javult, a j6 prognosztikai
csoportban csontvelS-atiiltetéssel kezelve eléri a 10 évet
[2]. Az irodalom szerint a betegek 55-60%-a csontfij-
dalmakkal, leggyakrabban derék- vagy hatfijassal fordul
orvoshoz. Nemritkdn patolégids fractura az elsé tiinet,
és a stabilizaciés miitét soran vett szovettani minta adja a
diagnozist. Mas esetben a csontvel6-elégtelenség (anae-
mia, thrombocytopenia) vagy az immunszuppresszid
okozta infekciok a vezetd tiinetek, és a csontrendszeri
eltérések hidnyoznak [3]. Az esetek 10%-dban veseelég-
telenség az elsd tiinet, amibe a konnytlincok kicsapoda-
sa miatti cylinder nephropathia mellett a fokozott oste-
oclast-tevékenység okozta hypercalcaemiinak is szerepe
lehet.

A {6 probléma a hosszt varakozassal az, hogy attdl a
ponttdl fogva, hogy a myeloma elkezd tiineteket okozni,
folyamatosan és egyre er6sddGen jelen van a veszélye an-
nak, hogy visszafordithatatlan szervkirosodasok is kiala-
kulnak. A csontfijdalmakat fracturdk, kompresszids
csigolyatorések kovethetik, a kezdetben reverzibilis
nephropathia sulyos, irreverzibilis veseelégtelenségbe
csaphat at, amelyeket a korai diagnézis megelézhetne.

A jelen vizsgilat célja annak tisztdzasa volt, hogy Ma-
gyarorszagon a myelomas betegek az elsG tiinetektdl
kezdve ténylegesen mennyit virnak a diagnézisra.
A Szent Liszl6 Kérhdz Magyarorszig legnagyobb csont-
vel6-transzplanticids kozpontja, amelynek ellatasi terii-
lete gyakorlatilag az egész orszagot lefedi. Cikkiinkben
az itt ellitott myelomds betegek adatait hasznaltuk fel.
Részletesen ismertetjiik az eredményeket, attekintjiik a
témaval kapcsolatos nemzetkozi irodalmat, és kozos
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gondolkodasra hivunk azzal kapcsolatban, hogy hogyan
lehetne elGsegiteni, hogy a myelomas betegek hamarabb
jussanak el a hematolégushoz.

Betegek és modszerek

Egy jellegzetes eset bemutatisn

A 67 éves férfi derékpanaszokkal kereste fel haziorvosit,
aki nem szteroid gyulladdscsokkentSket, izomrelaxdnst
és gyogytornat javasolt. A panaszok inkdbb fokozédtak,
azonban az aktivan dolgoz¢ férfi egy teljes hénapig nem
ment vissza kontrollra. Ekkor fels§ 1éguti hurut és 1z
jelentkezett, amelyek miatt ismét ellitogatott a hazior-
voshoz, aki tiineti kezelést, lazcsillapitast javasolt. A fo-
koz6dé altalanos tiineteket, a levertséget az infekciénak
tulajdonitottdk. A liz ugyan elmalt, de fokozatosan
ujabb tiinetek jelentkeztek progressziv labdagadas, majd
fokozodd nehézlégzés képében. Ekkor a beteget (két
hoénappal a kezdeti tiinetek utin) beutaltik a teriileti bel-
gyogyaszati osztilyra. Felvételi laboratoriumi leleteiben
mérsékelt anaemia (hemoglobin: 113 g/1, MCV: 97 fl)
mellett normalis fehérvérsejt- és thrombocytaszam volt
észlelhetd, a szérumkreatinin-szint 145 pmol/1 volt, a
kalciumot nem hatidroztik meg. Kardioldgiai osztilyra
keriilt, mellkasrontgen, szivultrahang tortént, vizhajtot
kapott. A kovetkez6 héten a tiinetek mérsékelt javulast
mutattak, azonban a kovetkezd kontroll alkalmédval a
szérumkreatinin-szint 200 pmol/l f6lé emelkedett, ek-
kor nefrologus segitségét kérték. Szérumelektroforézis
és kalciumszint-meghatirozas tortént, utobbi 3,4
mmol /1 volt, de ezzel kapcsolatban nem tortént 1épés,
az elektroforézis eredménye egy hét utin lett meg és 4
g/l 1gG kappa-paraproteint mutatott. Ennek alapjin
mertiilt fel a myeloma lehetGsége és kertilt sor a hemato-
l6giai konziliumra, majd telefonos megbeszélés utan a
beteg azonnali atvételére. Atvételkor a kreatininszint
485 pmol /1, a kalciumszint 3,8 mmol/1 volt, a vizelet-
konnytlanc-iirités (Bence—Jones-proteinuria) 2,3 g/24
h. Gyors csontvel6vizsgalat utin a beteg még aznap
megkapta bortezomibbazist kezelésének elsé dozisat.
A kovetkez6 hirom hétben a kreatinin 180 pmol/I-re,
a felvételkor 23 000-es szérum szabad kappa konnyt-
lanc értéke 1100-ra, a Bence—Jones-proteinuria pedig
300 mg/24 h-ra csokkent. Még nem viligos, hogy a
kreatininérték hosszabb id6 alatt teljesen normalizalédni
fog vagy ezen az értéken stabilizalodik, a terv a kezelés
folytatdsa a legjobb eredményig, majd Gssejtatiiltetés.

Retrospektiv vizsgalat

A kozelmultban 441, a Szent Laszl6 Korhazban kezelt
myelomds beteg adatait néztiik at retrospektiv médon.
A betegek egy részénél eleve itt diagnosztizaltik a beteg-
séget, masokat transzplantacio vagy mentd kezelés, klini-
kai vizsgalatban val6 részvétel céljabdl iranyitottak ide.
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A korlap alapjan 193 esetben volt egyértelmden tisztizhat
a panaszok kezdete és tipusa. Vizsgaltuk az Osszefiiggé-
seket a varakozasi id6 és a prezenticios paraméterek (im-
munglobulin-alcsoport, ISS-stidium, FISH-alcsoport)
valamint a talélés (PES és OS) kozott. A PES és OS, va-
lamint a kezelésre adott valaszok definiciéit a nemzet-
kozi szakirodalomban szokdsos modon alkalmaztuk [4].

A szamitdsokhoz az SPSS statisztikai program 20. ver-
zidjat hasznaltuk. A kétértékd viltozok esetében Fisher-
féle egzakt tesztet, a folyamatos valtozok osszehasonli-
tisihoz Mann-Whitney-tesztet alkalmaztunk. A PES és
OS 6sszehasonlitisihoz log-rank tesztet hasznaltunk.

Eredmények

Az 1. tablazat a 193 beteg diagndziskori jellemzé para-
métereit mutatja be. A mediin életkor 60 (28-84) év,
a betegek fele férfi és fele né volt. Koriilbeliil feliik bor-
tezomibkezelést, a tobbi beteg thalidomidot, vincristin-
doxorubicin-dexamethasont (VAD) vagy melphalan-
prednisolont (MP) kapott. A betegek felénél keriilt sor
Gssejtatiltetésre.

Az atlagos és medidn virakozds a tiinetek kezdetétdl
a diagnoézisig 6,3 és 4,1 hénap (0-35,4 hoénap), az elsé
kezelésig eltelt id6 atlagosan 7,4 honap, a mediin 5,2
hoénap (0-35,4 hénap) volt.

Nem mindegy, hogy milyen tiinettel jelentkezik a be-
teg az orvosndl (2. tablizat). A legtobb beteg csontfij-
dalommal fordult orvoshoz, niluk a medidn varakozasi
id6 4,8 honap volt, ennél kevesebbet virtak az anaemia-
val és veseelégtelenséggel jelentkez6 betegek (mediin
2,5, illetve 3,0 hénap), mert az el@bbick feltehetSen ele-
ve hematol6égushoz keriiltek, az utébbiak pedig nefrol6-
gushoz, aki ilyen esetben automatikusan végez elektro-
forézist. Kiemelnék hét beteget, akiket hosszan vizsgiltak
belgyogyaszati osztalyon multiplex csontattét miatt, me-

1. tiblazat | A betegek diagnéziskori adatai és kezelési médszerck

Nem (férfi/né %) 49.2/50,8
Medidn életkor (év) 60 (28-84)

Paraprotein 1gG/IgA/LC/NS (%)
1SS 1/2/3 (%)
FISH LR/HR* (%)

50,8/18,1/23,3/3,1
27,5/23,8/39,9
68,9,/25 4

Kezelés VID /PAD /MPV 24,4/7,3/13,5
Thalidomid /VAD/MP (%) 20,5/14,5/10,4
ASCT igen/nem 48,2/51,8

*HR (high risk, nagy rizikocsoport): t(4;14), t(14;16), dell7p, 1q
amplifikicio; LR (low risk, alacsony rizikdcsoport): minden mds.
ASCT = (autologous stem cell transplantation) autolog ssejtatiiltetés;
FISH = fluoreszcens in situ hibridizicio; ISS = International Staging
System; LC = (light chain) kénnytilinc; MP = melphalan, prednisolon;
MPV = melphalan, prednisolon, bortezomib; NS = nonszekretoros;
PAD = bortezomib, doxorubicin, dexamethason; VAD = vincristin,
doxorubicin, dexamethason; VID = bortezomib, thalidomid, dexa-
methason.
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2. thbldzat | Az elsG tiinet és a medidn varakozdsi id6 osszefliggése

Kezdeti probléma | n Virakozisi id§ (honap) p
Atlag Median ~ Minimum-—
maximum

Csontrendszeri 122 6,2 4.8 0,6-35,5 0,547
Anaemia 17 5,1 25 1-20,3 0,055
Veseelégtelenség 14 6,4 3,0 0,9-30,5 0,442
Terime 7 8,5 4,1 1,6-23,3 0,762
Altaldnos tiinetek 16 6,0 41 0-25,4 0,863
Tumorkeresés 7 7,2 6,6 2,5-152 0,212
Egyéb 10 6,5 4,7 0-17,3 0,652
Osszes 193 6,3 4,1 0-35,4

3. tablazat A prognosztikai paraméterek és a virakozdsi id§ osszefiiggése

(A szignifikins p-értékek kiemelve)

Paraprotein n Virakozasi id6 (hénap) | p

Medidn  Minimum-

maximuim

IgG 98 4,3 0,6-35.,5 0,505
IgA 42 34 0,0-254 0,148
Konnytlane 45 5,0 1,0-27,3 0,444
Nonszekretoros 6 8,1 1,9-219 0,152
ISS
1 53 5,9 0,6-21,8 0,031
2 46 4,0 0,9-35,5 0,301
3 77 3,7 0,9-30.,5 0,411
Csontlaesiok
Nincs 14 3,0 0,0-21,9 0,232
Osteoporosis 21 42 1,0-254 0,716
Lyticus laesiok 109 4,3 0,6-35,5 0,240
Kiterjedt torések 39 4.4 0,9-15,2 0,662
FISH
Normalis 57 5,4 0,9-27 4 0,016
Hyperdiploid 44 4,7 0,0-35,5 0,675
Del 13 36 3,1 0,6-30.,5 0,163
t(11;14) 28 3,7 1,0-19,0 0,648
t(4;14) 25 3,0 0,9-19,3 0,013
t(14;16) 3 2,1 2,1-3.7 0,162
dell7p 2 8,1 3,1-13,2 0,665
1q amplifikicié 25 3,6 0,9-19,0 0,474

Del = deletio; ISS = International Staging System; t: = transzlokacié.

tasztatikus daganat diagnézissal, primer tumor keresése
céljabol. Az 6 medidn varakozasuk 6,6 hénap volt. Ez
ugyan statisztikailag nem volt szignifikinsan hosszabb a
tobbi betegénél (p = 0,212), a két hénap plusz mégis
jelentGs eltérésnek tlnik, és arra figyelmeztet, hogy ez
cgyfajta diagnosztikus zsikutca, ahol a betegek talsigo-
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1. dbra A Szent Liszl6 Korhdzban diagnosztizélt betegek talélése a diagnozis idejétdl fiiggden, 3 honap alatti és feletti varakozdsi id6 szerint szétvilasztva.

a) Osszes beteg, b) I1SS-1 és ISS-2 csoport, c) ISS-3 csoport

Folyamatos vonal: 3 hénapnal kevesebbet, szaggatott vonal: 3 hénapndl tobbet virakozo betegek. Medidn kovetési id6: 30 hénap.
ISS = International Staging System; Med = medidn, OS = (overall survival) teljes talélés

san sok id6t toltenek képalkotd vizsgilatokra (CT,
csontszcintigrifia) és eszkozos vizsgilatokra (endoszké-
pia) varakozva, a diagnozis pedig sokszor csak tovibbi
progresszid (anaemizdlodds, veseelégtelenség megjele-
nése) utdn sziiletik meg. Amyloidosisban (5 beteg) az
atlagos varakozis 14,2 hénap volt, a medidn 8 honap
(3-30,5 hoénap).

Vizsgaltuk, hogy a kezdeti paraméterek, tgymint im-
munglobulin-altipus, ISS, FISH, befolyasoltik-e a diag-
nozisig eltelt id6t (3. tablizat). Az immunglobulin-alti-
pus nem volt szignifikins hatdssal a varakozasi id&re, de
kivehetS egy trend, hogy a nonszekretoros betegek 1é-
nyegesen tobbet varakoznak. A myelomasok 1%-a valodi
nonszekretoros, itt a szokvanyos plazma- és vizeletelekt-
roforézis és konnytlancvizsgalat nem mutat koérosat, és
csak csontvelGvizsgalat vagy a csonttumorokbdl vett cél-
zott biopszia adhat diagnézist. A masik megfigyelés egy
szintén nem szignifikins trend, hogy az IgA-betegek ha-
marabb jutottak diagnézishoz. Ennek magyarizata le-
het, hogy kozottik tobb volt a stlyosabb, anaemiaval
jelentkez8 myeloma (17,1% vs. 8,2%, p = 0,121), és gya-
koribb volt a magas rizikéjt FISH-eredmény (41,4% vs.
22.2%, p = 0,001), mindkett§ altaliban gyorsabban
progredidld, stlyosabb betegséget jelez.

A harom ISS-stadium koziil az ISS-1 csoportba tarto-
20 betegek szignifikinsan tobbet varakoztak, mint a ma-
sik két csoportban (p = 0,031). A valészind magyarazat,
hogy a koraibb stidiumba tartozo, kevésbé tiinetes bete-
geket ambuldnsan vizsgaltak, gyakrabban hidziorvosi ko-
ritlmények kozott, mig a tiinetesebb, ISS-2 és ISS-3 sta-
dium betegek hamarabb kérhazba kertiltek panaszaikkal.

Nem taldltunk olyan trendet, hogy a hosszabb véirako-
zasi 1d6 tobb csonttoréshez, csontlaesiohoz vezetne. El-
lenkezbleg, a toréssel jelentkezd beteg valamivel hama-

rabb jut diagnézishoz, ami logikus, hiszen a torés miatt
kérhdzba keril, és képalkotd vizsgilatok torténnek,
amelyek jo eséllyel felvetik a myeloma lehetGségét.

A FISH-vizsgalat az ut6bbi évtizedben alapvets prog-
nosztikai markerré valt myelomaban. Bizonyos genetikai
eltérések (példaul hyperdiploiditas) j6 prognézisra, hosz-
szt varhat6 PFS-re utalnak mdr a diagnéziskor, masok
(példaul 4;14-transzlokacid vagy 17p-deletio) jellemz-
en agressziv, gyorsan progredidlé lefolydst jeleznek elére.
Vizsgaltuk, hogy a FISH-altipus és a varakozasi id6 6sz-
szefligg-e, és két szignifikins eltérést igazoltunk. Egy-
részt a jellemzSen agressziv lefolyasa t(4;14) myelomas
betegek szignifikinsan hamarabb keriilnek diagnosztiza-
lasra, masrészt a normal karyotypusu, kisebb rizikéja be-
tegek tobbet varnak. Mds nagy rizikéji csoportokban
[t(14;16) 1q amplifikicid] is rovidebb volt a varakozas,
de ez nem volt szignifikins, ami valészindsithetSen a kis
esetszammal fiiggott Ossze.

A nem ¢és az életkor nem mutatott Osszefiiggést a vira-
kozisi idével (p = 0,455 és 0,721), hasonloképpen nem
volt hatdsa a varakozasi idének a diagnéziskori vesefunk-
cidra és arra sem, hogy milyen kemoterapiat alkalmaztak,
illetve hogy kaptak-e a betegek transzplantaciot.

A legfontosabb kérdés természetesen az, hogy az elké-
sett diagnézis hatissal van-e a betegek talélésére. Ebbdl
a vizsgalatbdl kizartuk azokat a beteget, akiket nem eleve
a Szent Liaszl6 Korhazban diagnosztiziltak, mivel vizs-
galatunk szempontjabol nagy jelent&sége volt a korai ha-
lalozasnak, ami myeloméiban éppen a felvételkor mar
meglévs szovédmények miatt nagyon jellemz6, és amit a
miés korhazakbdl transzplanticiora vagy tovabbi kezelés-
re kiildott betegeknél nem lehetett vizsgdlni.

A Szent Laszl6 Korhazban diagnosztizalt 124 beteg-
ben sem a PES, sem az OS tekintetében nem volt szigni-
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fikdns kilonbség a 3 honapnal tobbet, illetve kevesebbet
varakozé csoportok kozott (PES p = 0,399, OS p =
0,666), bar a medidn OS hosszabb volt a kevesebbet vi-
rakozok esetében (64,4 és 51,5 hoénap, 1. a) dbra), ez —
taldn a rovid (30 hénapos) kovetési id§ miatt — nem érte
el a szignifikanciahatdrt. Hozzdtartozik, hogy a hama-
rabb diagnosztizalt csoportban a fentebb mar tirgyalt
okokbdl tobb volt a magasabb ISS-G, nagy rizikéja
FISH-csoportba tartozé, tehét salyosabb beteg, ami el-
képzelhetd, hogy elnyomta a hamarabb felallitott diag-
nozis feltételezett jotékony hatdsat. Ha csak az ISS-1 és
ISS-2 csoporton vizsgaltuk az OS-t, akkor csokkent a p-
érték (p = 0,178), de tovabbra sem érte el a szignifikan-
ciahatart (1. &) és ¢) dbra). Ennek alapjan azt mondhat-
juk, hogy a jelen vizsgdlat nem igazolta, hogy a hosszabb
varakozas szignifikinsan befolydsolnd a PES-t és az OS-t,
de lathat6 egy tendencia, amirdl elképzelhetd, hogy na-
gyobb esetszam és hosszabb kovetés utdn valodi kiilonb-
séggé érik. Vizsgilatunkat limitalta, hogy minthogy csak
a korlapokat és a felvételkori leleteket tudtuk atnézni, a
haziorvosi dokumentaciot pedig nem, azt nem volt mo-
dunk elemezni (hacsak az adat nem kertilt be a kérlapba
is), hogy a betegek paraméterei mennyit romlottak a
varakozas alatt. Elképzelhets, hogy ha ki tudtuk volna
valasztani azokat a betegeket, akiknek bizonyithatéan a
varakozas soran jelentkeztek szovédményei, azaz a szo-
védmények elkeriilhetSek lettek volna, ott mér szignifi-
kans lett volna a taléléssel valo Osszefiiggés.

A 441 dtnézett kérlap alapjan mindossze 18 beteg ese-
tében volt egyértelmd, hogy a beteget korabban MGUS-
sal kovették. Az & esetiikben az OS igen szignifikinsan
jobb volt (median OS 187,4 vs. 73 hoénap, p = 0,002)
(2. abra). Ez az arany, Osszevetve a Kyle és mitsai altal
publikilt nagy myelomastatisztikaval, ahol a betegek
20%-anal volt ismert a korabbi MGUS, jelentss kii-
lonbséget jelent, noha az § vizsgilatukban a megel6z6
MGUS-hoz tartozé taléléselény nem volt szignifikins

[3].

Megbeszélés
Nemzethiozi osszehasonlitas

Az irodalomban hirom nagy vizsgalat talalhat6, ami ki-
mondottan azt vizsgalja, hogy mennyi id§ alatt jutnak a
myelomids betegek diagnoézishoz.

Egy brit kérd6ives felmérésben, melyben postin vet-
ték fel a kapcsolatot lymphomads, leukaemiis és myelo-
mids betegekkel, 493 myelomads beteg vett részt. Az al-
taluk megadott adatok alapjin a medidn virakozis a
tinetek kezdetétdl a diagnoézisig 163 nap volt. A bete-
gek 46%-andl fijdalom, 22%-4ndl firadtsag, 12%-dndl
csonttorés volt az elsd panasz. Vizsgaltik, hogy a tiinetek
mennyiben feleltek meg azoknak a guideline-oknak,
amelyek a hidziorvosokat hivatottak segiteni, hogy a be-
tegeket megfelel§ helyre irdnyitsak. A szerz6k a konk-
ltzidban elsGsorban ezeknek a guideline-oknak a fino-
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+ Megeldzdé MGUS
monitorozas n = 18
Med OS = 187 4 honap

— Tobbi beteg n = 388
Med OS = 73 hénap

Teljes tulélés

p=0,002

106 (napok)

2. abra A kordbban MGUS miatt kovetett és nem kovetett betegek tal-

élése

Szaggatott vonal: MGUS miatt kordbban monitorizalt betegek.
Folyamatos vonal: MGUS miatt nem monitorizdlt betegek.
Med = medidn; OS = (overall survival) teljes talélés

mitasatol, illetve a haziorvost segitd egyéb lehetGségek
kifejlesztésétél varjak a helyzet javuldsit [5].

Egy amerikai felmérés biztositéi adatok alapjan vizs-
gilta a betegek els§ myelomaspecifikus problémaval
(anaemia, csontfijdalom) valé orvoshoz forduldsatél a
diagnozisig eltelt id6t. Eszerint a medidn virakozas az
elsé orvoshoz forduldstél a diagnézisig 99 nap volt. Ez a
felmérés jellegébdl addéddan azt nem vizsgilta, hogy
mennyi id6 telt el a panaszok kezdetétSl az orvoshoz
fordulasig. A diagnoézis elhtizédasa a felmérés szerint
nem rontotta a betegek életkilatdsait és nem fokozta a
komplikaciok valdszintségét [6].

Egy harmadik, a londoni Royal Free Hospitalb6l szar-
maz6 vizsgilat 92 myelomds beteg korabbi ellatasainak
adatait kutatta fel. A betegek 70%-4dndl taldltak 3 héna-
pot meghalad6 és 40%-dndl 6 hénapot meghalad6 va-
rakozast. Azt tapasztaltak, hogy azoknal a betegeknél,
akiket haziorvos, ortopédus vagy nefrologus vizsgilt
el6szor, hosszabb a varakozas, mint azoknal, akiket he-
matoloégus. E szerint a vizsgalat szerint szignifikinsan
tobb volt a komplikicié (fractura, veseelégtelenség) a
tobbet virakozokndl, és ezenfelil szignifikinsan rovi-
debb PES-t is tapasztaltak az & esetiikben. Az OS-ben is
jelen volt a kiilénbség, de nem volt szignifikdns [7].

Hogyan lehetne voviditeni a varakozdsi idot?

Vajon lehet-e ezen az eredményen javitani? A betegek
legnagyobb része mozgasszervi panasszal fordult a hazi-
orvoshoz, naluk a varakozas hosszabb volt, mint a masik
két nagyobb csoportnal, akik veseelégtelenséggel, illetve
anaemiaval jelentkeztek. A probléma az, hogy a moz-
gasszervi fijdalom az egyik leggyakoribb panasz, amivel
a betegek felkeresik a hiziorvosukat, és csak ritkan nyil-
vanval6 azonnal, hogy melyik beteg igényel tovabbi vizs-
galatokat. Szokvanyos kezelésre nem reagaléd gerincfaj-
dalom esetén, vagy ha egyéb tiinetek (példaul levertség,
faradékonysag) is fennillnak, mindenképpen indokolt
laboratériumi vizsgalat.
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Anaemia, veseelégtelenség, hypercalcaemia esetén a
tinetek stlyossagatdl fiiggben azonnali kérhdzi/hema-
tologiai vizsgalat indokolt. A legfontosabb tényezé a ve-
seelégtelenség, mert itt napok alatt viltozhat a helyzet,
és a jelzetten emelkedett kreatininszintbdl irreverzibilis,
dializist indokol6 veseelégtelenség fejlédhet ki. Az ilyen
beteg esetében leghelyesebb azonnal telefonon konzul-
talni hematolégussal, ha van erre bejratott tt.

Mi a teend§, ha ezek a paraméterek normalisak? A mai
helyzetben nagyon nehéz a hiziorvos dolga, mivel jel-
lemz&en nem kérhet elektroforézist, vagyis sajat hatas-
korében nincsenek meg az eszkozei, hogy tovabb vizs-
galja a gyants betegeket, ¢és igy kell eldontenie, hogy
tovabbkiildi-e szakvizsgalatra a nem javulé betegét, és
azt is, hogy hova: reumatologiara, nefrolégiira vagy he-
matolégiira. Az elektroforézis vizsgalat sok belgydgya-
szati osztalyon is csak specidlis engedéllyel érhetd el, és
akkor még nem beszéltiink a konnytilinc-myeloma vizs-
gilatihoz elengedhetetlen szofisztikdltabb tesztekrdl
(szérum szabad konnytilanc és a vizelet Bence—Jones-fe-
hérje meghatirozasa).

Erdekes, hogy az itt vizsgalt 441 beteg koziil mind-
Ossze 18-nak (4,1%) az el6zményében szerepelt kovetés
MGUS miatt, ami alig kiilonbozik az MGUS étlagpopu-
licibban mért gyakorisigdtol ebben a korcsoportban.
Ez, osszevetve a Kyle altal tapasztalt 20%-kal, felveti,
hogy az MGUS Magyarorszagon aluldiagnosztizalt, ami
nem volna meglepd az elektroforézis hozzaférhetGségé-
vel kapcesolatos fentebb taglalt problémdk alapjan [3]. Az
MGUS miatt megfelel6 médon kovetett betegek rizikod-
staitusuknak megtfelel6en rendszeres laboratériumi vizs-
gilaton esnek at, és megfelel edukacio esetén tisztiban
vannak a myeloma tiineteivel, jeleivel. gy egy esctleges
progresszio sokkal hamarabb keriilhet felismerésre.

Problémait jelenthet még a hematoldgiai rendelések
hosszt virakozasi ideje, az interdiszciplindris teriiletek-
bdl adédéd problémak (példdul a célzott csontbiopszia
nem szokvinyos vizsgilat egy belgyogyaszaton), illetve a
gyorsitott betegutak hidnya akut esetekben (példdul ve-
seelégtelen myelomds beteg azonnal hozzajuthasson a
kezeléshez).

Kovetkeztetések

A vizsgilat t6 tanulsiga, hogy Magyarorszagon is, ha-
sonléan mds orszigokhoz, a myelomds betegek sokszor
talsigosan sokat varnak, amig végiil kideriil a diagndzis.
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Ez részben a betegségnek ¢és tiineteinek jellegébdl, rész-
ben viszont az ellitérendszer gyengeségeibdl fakad. Egy
jellegzetes magyar sajatossig, hogy az elektroforézis
vizsgilat nem elérhet6 hiziorvosok szimdara. Az a véle-
ményiink, hogy indokolt lenne ennek az alapvetd vizsga-
latnak a megfelel§ indikdcidval valé elérhetévé téeele.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesilt.

Szerzdi munkamegosztis: V. G.: Otlet, adatgy(jtés, a sz6-
veg megirasa. M. G., M. T.: A sz6veg megirasa. A. H.:
Statisztikai analizis. A cikk végleges viltozatat valameny-
nyi szerz6 elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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