
DIFERENCIÁLNĚ-DIAGNOSTICKÉ OKÉNKO ANEB NA CO SE VÁS MOHOU ZEPTAT U ATESTACE
Osteolytická ložiska, hyperkalcemie a paraprotein, ale myelom to není 
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Zatímco při maligním onemocnění dochází k rozvoji hyperkalcemie 

v krátkém časovém intervalu, nejčastěji v řádu týdnů a vedoucími pří-

znaky jsou těžká polyurie, polydipsie, dehydratace, zpomalení až zástava 

pasáže gastrointestinálním traktem, sekundární renální insuficience, 

změny na elektrokardiogramu (EKG, zkrácení QT intervalu) s rizikem 

vzniku arytmií, letargie, zmatenost až kóma, pro primární hyperparaty-

reózu je typičtější dlouhodobý, měsíce až roky trvající asymptomatický 

či oligosymptomatický průběh s postupným nárůstem hladiny kalcia 

v séru. U některých pacientů dochází k diagnostice primární hyperpara-

tyreózy při náhodném zjištění hyperkalcemie v rámci rutinních odběrů, 

jiní pacienti jsou diagnostikováni v rámci došetřování příčiny urolitiázy, 

kostního postižení, v rámci diferenciální diagnostiky etiologie akutní 

pankreatitidy, vředové choroby gastroduodena či chondrokalcinózy 

a hypertenze. Na vyšetření hladiny kalcia by se nemělo zapomínat ani 

u pacientů s nejasnými poruchami nálady či zhoršováním kognitivních 

funkcí (11, 37, 39, 42).

Hyperkalcemie je zcela jistě multioborovou záležitostí, proto je při 

primozáchytu důležité provedení důkladné diferenciální diagnostiky 

a nasměrování pacienta k odborníkovi, který dokáže vyřešit kauzální 

příčinu daného stavu, protože samotná hyperkalcemie není diagnózou, 

nýbrž příznakem. Pro představu je uveden diferenciálně diagnostický 

postup ve schématu 2.

Závěr
Nález osteolytického postižení skeletu, zvýšení hladiny sérového kalcia, 

a detekce paraproteinu v naprosté většině případů odpovídá diagnóze 

mnohočetného myelomu. Nicméně, jak bylo ukázáno v této kazuistice, 

při pochybnostech je vždy důležité vyloučit i méně pravděpodobné 

příčiny a i možnost, že jednotlivé nálezy spolu nesouvisí. Osteolytická lo-

žiska jsou v době diagnózy typická pro mnohočetný myelom (až v 80 % 

případů), naopak kostní metastázy solidních nádorů se v úvodu nemoci 

objevují relativně vzácně (v 2–7 % případů). Vyloučení mnohočetného 

myelomu je v principu velmi jednoduché, a to stanovením elektroforézy 

séra a/nebo moči (viz schéma 1), jež patří mezi základní, široce dostupná 

a levná vyšetření, které je pozitivní u 97 % nově diagnostikovaných 

pacientů s mnohočetným myelomem (zbylé 3 % jsou oligosekreční 

formy) (43). V případě nejasné příčiny postižení skeletu (samozřejmě 

až po vyloučení mnohočetného myelomu) se jako metoda volby jeví 

biopsie ložiska pod CT kontrolou, která může mít velkou výpovědní 

hodnotu i u raritních onemocnění. Jak bylo v textu výše uvedeno, di-

ferenciální diagnostika hyperkalcemie je rovněž široká, ale v první řadě 

je nutno myslet na endokrinní nebo maligní příčinu (spolu asi v 90 % 

případů). V rámci časné diagnostiky zmíněných příčin hyperkalcemie 

by mělo být vyšetření sérového vápníku součástí rutinního vyšetření 

mineralogramu.
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