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Közleményünkben egy 63 éves férfi esetét ismertetjük, aki fáradékonyság, fogyás miatt végzett laboratóriumi vizsgá-
latokon igazolódó veseelégtelenség és hypercalcaemia miatt került felvételre Klinikánkra. A területen végzett rönt-
genvizsgálaton a koponyán frontalisan és a sacrumon csonteltérések (temporofrontalisan 13 mm-es, körülírtabb, 
mérsékelten intenzív árnyék és az S1-es rés sclerosisa) ábrázolódtak, ultrahangvizsgálat során lépmegnagyobbodás 
volt látható. Tünetei hátterében endokrin vagy malignus betegség nem igazolódott. A háttérben elsősorban myeloma 
multiplex merült fel, ugyanakkor azt célzott vizsgálatokkal sem megerősíteni, sem kizárni nem lehetett, így csontvelő-
biopszia történt. A vesefunkció-romlás okának tisztázása végett vesebiopsziát végeztünk, melynek előzetes eredmé-
nye interstitialis nephritist véleményezett óriássejtekkel. Az angiotenzinkonvertáló enzim szérumszintjének ez okból 
történő vizsgálata emelkedett szintet mutatott, így esetünket Boeck-sarcoidosis extrapulmonalis manifesztációjának 
tartottuk. Per os szteroidkezelésre a beteg tünetei egyértelmű regressziót mutattak. A csontvelő- és vesebiopszia ered-
ménye megerősítette a Boeck-sarcoidosis diagnózisát. A sarcoidosis ezen extrapulmonalis formája hypercalcaemiával 
és veseérintettséggel – de tüdőérintettség nélkül – rendkívül ritka, különös tekintettel a vesét érintő formára. Hyper-
calcaemia nagyjából 7,9%-ban, veseelégtelenség 1,4%-ban fordul elő. Ezen eset alapján fontos hangsúlyozni, hogy a 
hypercalcaemia és a veseelégtelenség hátterében a gyakoribb endokrin, malignus, hematológiai okok mellett a Boeck-
sarcoidosisnak is fel kell merülnie a differenciáldiagnosztika során.
Orv Hetil. 2021; 162(13): 514–518.
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Hypercalcemia and renal insufficiency – where can we start?
We present the case of a 63-year-old male patient who was admitted to our Clinic with fatigue, weight loss, hypercal-
cemia, renal insufficiency and anemia. X-ray showed lesions on the frontal skull and sacral region. On abdominal ul-
trasound, splenomegaly was detected. Based on these, myeloma multiplex was the most likely initial diagnosis; this, 
however, could not be confirmed with targeted serum tests, therefore bone marrow biopsy was performed. To clar-
ify the underlying cause of decreased kidney function, renal biopsy was performed, the preliminary results of which 
revealed interstitial nephritis accompanied by giant cells. Serum angiotensin converting enzyme level was elevated, 
which led to the diagnosis of Boeck sarcoidosis with extrapulmonary manifestations. Oral corticosteroid therapy was 
commenced that was followed by regression of the patient’s symptoms and laboratory abnormalities. Both the bone 
marrow and the kidney biopsies supported the diagnosis of Boeck sarcoidosis. Presentation of sarcoidosis with hyper-
calcemia and renal insufficiency but without the involvement of the lungs is extremely rare. Hypercalcemia occurs in 
about 7.9% and renal insufficiency in 1.4% of the cases. Based on this case, it is important to highlight that in the 
background of hypercalcemia and renal failure – beside the more frequent causes such as endocrine and hematologi-
cal diseases, malignancy – one is to consider the possibility of Boeck sarcoidosis as well.
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1. táblázat A hypercalcaemia differenciáldiagnosztikája, illetve társulása veseérintettséggel

Etiológia Veseérintettség

Speciális Általános

PTH-mediált Primer hyperparathyreosis – Nephrolithiasis
Nephrocalcinosis

Familiaris hypocalcuriás hypercalcaemia – Nephrolithiasis nem jellemző

Malignomához társult
–  ectopiás PTH-szekréció
–  PTHrP-termelésen alapuló

– Nephrolithiasis
Nephrocalcinosis vesefunkció-
romlás

Nem 
PTH-mediált

Malignomához társult
–  osteolyticus folyamathoz társult
–  1,25-dihidroxi-vitamin-D-mediált

–

–  Myeloma multiplex – � Könnyűlánc-nephropathia 
(myelomavese)

–  Könnyűlánc-amyloidosis

D-vitamin-függő
aktiváció

Sarcoidosis
Tuberculosis
Berylliosis
Coccidioidomycosis 
Histoplasmosis

Granulomatosus interstitialis 
nephritis

D-vitamin-intoxikáció –

Egyéb ritka okok Hyperthyreosis
Acromegalia
Phaeochromocytoma
Hypadrenia 
Immobilizáció
Ammóniummérgezés
Gyógyszerek (lítium, tiazid)

–

PTH = parathormon; PTHrP = parathormonrokon fehérje

Rövidítések 
anti-CCP = ciklikus citrullinált peptid elleni antitest; CA = 
(cancer antigen) rákantigén; CD = (cluster of differentiation) 
differenciációs klaszter; CEA = carcioembrionalis antigén; CT 
= (computed tomography) számítógépes tomográfia; DNS = 
dezoxiribonukleinsav; ds-DNS = dupla szálú DNS; Hgb = he-
moglobin; Ig = immunglobulin; HIV = humán immundefici-
entiavirus; PSA = prosztataspecifikus antigén; s-ACE = (serum 
angiotensin-converting enzyme) szérum-angiotenzinkonver-
tálóenzim; SS-A = Sjögren-szindróma-A-antitest; SS-B = Sjög-
ren-szindróma-B-antitest 

Esetismertetés

2019. szeptemberben egy 63 éves férfi beteg jelentkezett 
a Semmelweis Egyetem Belgyógyászati és Onkológiai 
Klinikájának nefrológiai ambulanciáján progrediáló vese-
elégtelenség, hypercalcaemia miatt. Korábbi anamnézisé
ben érdemi megbetegedés nem szerepelt. Többször volt 
traumás sportsérülése, illetve 2018. júniusban orrszár-
nyáról basaliomát távolítottak el. 

2019 nyarán kezdődő fáradékonyság, hasi fájdalom, 
fogyás miatt kereste fel háziorvosát. Ekkor laboratóriumi 
leletei anaemiát, emelkedett kreatininértékeket mutattak 
(120 μmol/l). A területen végzett hasi ultrahang spleno-
megaliát véleményezett. A röntgenvizsgálat a koponyán 

temporofrontalisan és a sacrumon csontlaesio lehetőségét 
vetette fel, temporofrontalisan 13 mm-es, körülírtabb, 
mérsékelten intenzív árnyék és az S1-es rés sclerosisa áb-
rázolódott. Ezt követően a háziorvos a vesefunkció-be-
szűkülés tisztázása végett nefrológiai ambulanciánkra irá-
nyította a beteget. Az itt végzett kontrollvizsgálaton az 
anaemia és a vesefunkció romlását tapasztaltuk, hypercal-
caemia (3,02 mmol/l) mellett. További kivizsgálásra Kli-
nikánk nefrológiai osztályára felvettük.

A fizikális vizsgálat során az ultrahangon is leírt meg-
nagyobbodott lépen kívül egyéb kórosat nem találtunk. 
A vizeletvizsgálat emelkedett összfehérje/kreatinin há-
nyadost (143 mg/mmol) mutatott, mely emelkedés el-
sősorban nem a fokozott albuminürítésnek volt köszön-
hető (albumin/kreatinin hányados: 11,8 mg/mmol). 
A hypercalcaemia fokozott kalciumürítéssel társult a vi-
zeletben (vizelet kalcium/kreatinin: 1,9 mmol/mmol). 
A beteg felvételkori laborjában az ismert anaemián (Hgb: 
114 g/l) és beszűkült vesefunkción (kreatinin: 227 
μmol/l) kívül gyorsult süllyedés (48 mm/h) igazoló-
dott. Nemcsak az összes (2,75 mmol/l), hanem az ioni-
zált kalcium (1,43 mmol/l) szintje is emelkedett volt. 

Az egy év alatt fokozatosan kialakuló hypercalcaemia 
és csökkent vesefunkció okának kivizsgálását endokrin, 
hematológiai, onkológiai és immunológiai betegség irá-
nyában kezdtük meg (1. táblázat). A hypercalcaemia 
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eredetének tisztázására először a beteg parathormon-
szintjét néztük meg, mely csökkent volt (6 pg/ml), így a 
mellékpajzsmirigy-eredetet kizártuk.

A beteg magas kalciumszintje, illetve a fogyás miatt 
felmerült a malignus eredet is, esetleges csontérintett
séggel. Tumormarkerszintjei (PSA, CEA, CA19-9, 
CA72-4) mind a normáltartományban voltak. Hasi ult-
rahangvizsgálat során az ismert hepatosplenomegalián 
kívül egyéb kóros nem igazolódott, nephrocalcinosis 
sem ábrázolódott. Mivel szekunder csontfolyamat is fel-
vetődött, az alkalikus foszfatáz csontban jellemző izotí-
pusát is megvizsgáltuk, ez is a normáltartományban volt. 

A röntgenen leírt csontérintettség, a hypercalcaemia, a 
romló vesefunkció, illetve a vizeletben lévő, nem albu-
min típusú fehérje alapján bennünk elsősorban a myelo-
ma multiplex lehetősége merült fel, így vizsgálatainkat 
ebben az irányban folytattuk. Mind a vizeletben, mind a 
szérumban emelkedett kappa- és lambda-könnyűlánc-
szinteket mértünk, ám arányuk nem volt kóros (vizelet 
κ/λ = 1,58; szérum κ/λ = 0,89), ami nem jellemző a 
betegségre. Emelkedett IgA- és IgM-szinteket mértünk, 
szérumelektroforézissel mind az α1-, mind a γ-globulin-
frakció emelkedett volt. Immunfixáció során monoklo-
nális komponens jelenléte egyértelműen nem volt kizár-
ható. Mivel a területen készült röntgenfelvételen mind a 
koponyán, mind a sacrumon csonteltéréseket írtak le, 
ezeket a felvételeket megismételtük, melyek ezeken a te-
rületeken már nem mutattak elváltozásokat. A csontfo-
lyamat egyértelmű tisztázása végett ezekről a régiókról 
CT-felvétel is készült, mely csontérintettséget szintén 
nem igazolt. A degeneratív elváltozásokon kívül osteoly-
ticus területek nem ábrázolódtak. A perifériás vérből 
készült kenetben microcyter vörösvértestek voltak lát
hatók, plazmasejtek nem voltak jelen. Mivel ezen vizsgá-
latokkal sem egyértelműen megerősíteni, sem kizárni 
nem tudtuk a myeloma multiplex jelenlétét, a betegség 
egyértelmű tisztázására a betegnél csontvelő-biopszia el-
végzését láttuk indokoltnak. Amíg ennek vizsgálati lelete 
készült, addig a differenciáldiagnosztikai útvonalon to-
vábbhaladtunk. 

Elsősorban nefrológiai szempontból közelítve meg a 
kérdést, a vesefolyamat hátterében immunológiai folya-
mat lehetősége merült fel. A vizsgált immunológiai 
markerek közül enyhén pozitív antinukleárisantitest- és 
reumafaktorszinteket kaptunk. Az összes többi vizsgált 
autoimmun antitest negatív eredményt adott (SS-A, 
SS-B, ds-DNS elleni antitest, anti-CCP stb.). A nefroló-
giai folyamat tisztázása céljából vesebiopszia történt, 
mely kifejezetten nehéz mintavételnek bizonyult. A bi-
opsziás tű nehezen tudott áthatolni a vesetokon, ami a 
tapasztalatok alapján szintén myeloma multiplexre volt 
gyanús, ám a biopszia előzetes lelete az immunbetegség 
fennállását kizárta, viszont interstitialis nephritist véle-
ményezett óriássejtekkel. Myelomás vesére utaló elválto-
zásokat az előzetes vizsgálaton nem láttak. 

Habár a mellkasröntgenen semminemű kóros nem áb-
rázolódott, a hypercalcaemia és a vesebiopszia előzetes 

lelete alapján a Boeck-sarcoidosis lehetősége is felmerült, 
így szérum-angiotenzinkonvertálóenzim (s-ACE)-szin-
tet mértünk, mely a betegben emelkedett volt (112,1 
U/l; normáltartomány: 20–70 U/l). A s-ACE-szint 
gyakran emelkedett granulomatosus betegségekben, de 
emellett különböző vírusfertőzésekben (coccidioido
mycosis, tuberculosis, toxoplasmosis, HIV) is [1, 2]. 
A  Boeck-sarcoidosisban szenvedő betegekben a maga-
sabb s-ACE-szint elsősorban az epitheloid granulumok-
ban jelen lévő, fokozott ACE-expressziónak köszönhe-
tő, ugyanakkor a vizsgálat specificitása és szenzitivitása is 
alacsony. Bár az emelkedett s-ACE-szint a sarcoidosis 
esetében diagnózisalkotásra nem alkalmas, a klinikai gya-
nút erősíti, ahogy esetünkben is történt [3, 4].

Így a kezünkben levő eredmények alapján a betegsé-
get a sarcoidosis extrapulmonalis manifesztációjának vé-
leményeztük, ezért per os kortikoszteroidterápiát (napi 
64 mg kezdő dózisban) indítottunk. A terápia mellett 
mind a kalcium (2,52 mmol/l), mind a kreatinin (145 
mmol/l) szintje csökkenni kezdett. Az 1 hónapos kont-
rollvizsgálat alkalmával a Hgb emelkedett (133 g/l), a 
kreatinin (121 mmol/l) és a kalcium (2,52 mmol/l) to-
vábbi csökkenést mutatott. Ekkorra mind a csontvelő-, 
mind a vesebiopszia lelete elkészült. 

A vesebiopszia alapján a patológus diffúzan kiszélese-
dett interstitiumot véleményezett gyulladásos beszűrő-
déssel, főként lymphocytákkal, elszórtan plazmasejtekkel 
és eosinophil granulocytákkal. Emellett az interstitium-
ban granulomatosus gyulladás volt látható, centrumában 
epitheloid histiocyták mellett többmagvú óriássejtekkel. 
Nekrózis a granulumok területén nem volt látható. 
Ziehl–Neelsen-féle festéssel saválló pálcák jelenléte nem 
volt igazolható. A látott kép alapján felmerült a Boeck-
sarcoidosis lehetősége (1. ábra).

A csontvelő-biopsziás mintában a csontvelőben né-
hány, epitheloid sejtekből és többmagvú óriássejtből 
álló, nem elsajtosodó kis granuloma volt megfigyelhető, 
melyeket laza, CD3-pozitív T-sejtekből álló udvar vett 
körül. Néhány kis CD3-pozitív lymphoid góc a granulo-
máktól függetlenül is megfigyelhető volt. Számottevő 
plazmasejt-szaporulat a hematoxilin-eozin metszetekben 
nem volt látható (2. ábra). Az áramlási citometria során 
kóros fenotípusú plazmasejtek nem voltak láthatók. A lá-
tott kép alapján a patológusok enyhén hipercelluláris 
kiérő vérképzést, mérsékelt fokú erythroid hyperplasiát, 
granulomatosus gyulladást véleményeztek, mely szintén 
megfeleltethető a Boeck-sarcoidosisnak. 

Összevetve a klinikai képet és a kapott eredményeket, 
a látott képet a Boeck-sarcoidosis extrapulmonalis mani-
fesztációjának tartottuk, bár a tüdőérintettséget egyér-
telműen nem tudjuk kizárni, mivel mellkas-CT-vizsgálat 
nem – csak mellkasröntgen – történt, mely negatív ered-
ményt adott. Sajnos a diagnózisalkotásban az arany stan-
dard jelenleg hiányzik. A sarcoidosis klasszifikációjában 
döntő jelentősége a mellkasröntgennek van. Irodalmi 
adatok szerint a CT-vizsgálat ehhez csak nagyon kevés 
esetben tud hozzátenni. A legtöbb betegnél felesleges a 
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mellkas-CT elvégzése, kivéve azokban az esetekben, 
amikor a röntgen atípusos elváltozásokat ír le, vagy vér-
köpés jelentkezik a negatív radiológiai kép ellenére [4–
7]. Mivel a beteg az empirikusan megkezdett, per os szte-
roidterápiára rapid javulást mutatott, további diagnoszti-
kus lépések elvégzését terápiás konzekvencia hiányában 
nem tartottuk indokoltnak, így pótlólag CT-vizsgálat 
sem történt. A diagnózist a klinikum, a laboreredmények 
és a szövettani mintavételek együttese megerősítette. 

Megbeszélés

A Boeck-sarcoidosis egy idiopathiás granulomatosus 
megbetegedés, melynek hátterében a T-lymphocyták és 
makrofágok fokozott aktivációja áll [8, 9]. A hisztológiai 
képet el nem sajtosodó granulumok jellemzik óriássej-
tekkel, melyek bármelyik szervet érinthetik. Elsődlege-
sen, a leggyakrabban a tüdőben manifesztálódik, hilaris 
lymphadenopathia jellemzi, tüdőérintettséggel. Az ese-

tek 10%-ában erythema nodosummal társul, mely a diag-
nózisalkotásban segítséget nyújthat [5, 10].

A Boeck-sarcoidosissal diagnosztizált esetek nagyjából 
50%-ában jelentkezik a kórkép valamilyen extrapulmona-
lis manifesztációja. Ez a leggyakrabban a bőrt érinti, még 
akkor is, ha az erythema nodosumot nem számítjuk bele 
ezekbe a bőrre lokalizálódó folyamatokba [10, 11]. 
Azok a betegek, akiknek a tüdejükön kívül egyéb szer-
vükben is jelen van a betegség, általában hosszabb keze-
lési időszakkal, fokozott relapsushajlammal rendelkez-
nek [11]. 

Ennél jóval ritkábbak azok az esetek, amikor a tüdő-
érintettség teljesen hiányzik a betegeknél, és csak valame-
lyik más szervrendszerben manifesztálódik a sarcoidosis 
– ez az esetek 5–9%-ában fordul elő [10, 11]. Ezekben az 
esetekben is a bőrt érintő manifesztáció a leggyakoribb 
(~25%). A mi betegünknél jelen levő két tünet – a sarco-
idosis renalis (1,4%) érintettsége, illetve a hypercalcaemia 
(7,9%) – a ritkábbak közé sorolandó [11]. 

1. ábra Óriássejtes granulumok a vesebiopsziás képen (hematoxilin-eozin festés, nagy nagyítás)

2. ábra A beteg csontvelő-biopsziából nyert anyagának hematoxilin-eozin festett nagy nagyítású képe, melyen néhány, epitheloid sejtekből és többmagvú 
óriássejtből álló, nem elsajtosodó kis granuloma látható
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Sarcoidosisban hypercalcaemiát először 1981-ben ír-
tak le [12]. A hypercalcaemia hátterében a sarcoidosisos 
betegekben az aktív D-vitamin (kalcitriol) endogén túl-
produkciója áll, melyet az aktivált makrofágok fokozott 
1-alfa-hidroxiláz-aktivitása okoz [13].

Esetünkben a veseérintettséget primer folyamatnak 
tartottuk, nem a hypercalcaemia következményének, 
melyet a vesebiopszián leírt óriássejtes, interstitialis gyul-
ladás is megerősített, illetve az, hogy a hasi ultrahangon 
nephrocalcinosisra utaló jelet nem láttunk. Ez a leggyak-
rabban leírt hisztológiai kép azokban a sarcoidosisos ese-
tekben, amikor a veseérintettség jelen van a betegeknél. 
Sajnos a pontos prevalenciája nem ismert. Azokban az 
esetekben, amelyekben a veseérintettség felmerült, biop-
sziás mintákban nagyjából 20–50% közé tehető az elő-
fordulása [14].

Ezen esetünk közlését egyrészről azért tartjuk fontos-
nak, mert a sarcoidosis ritka megjelenési formájával talál-
koztunk, mely elsősorban a vesét érintette, illetve hyper-
calcaemiával jelent meg. Másrészről fontos kiemelni, 
hogy a hypercalcaemia, illetve a veseelégtelenség együt-
tes megjelenése mennyi különböző kórképben fordulhat 
elő, a belgyógyászat megannyi területét érintheti, lehet 
endokrin, immunológiai, nefrológiai, hematológiai és 
onkológiai vonatkozása egyaránt. Mint láthatjuk, sok-
szor a laboreredmények és a képalkotó metodikák ered-
ményei alapján sem lehet egyértelműen felállítani a diag-
nózist. 

Harmadrészről esetünk azért is tanulságos, mivel sok-
szor az egy irányba mutató eredmények, illetve tünetek 
alapján felmerült betegség, prekoncepciók – esetünkben 
primeren elsősorban a hematoonkológiai myeloma mul-
tiplex – esetében sem szabad eltekinteni a korrekt diffe-
renciáldiagnosztikai lépésektől. Mindig fel kell, hogy 
merüljenek a kérdőjelek, körül kell járni az adott problé-
mát. Itt szeretnénk hangsúlyozni különösen a patológiai 
mintavétel fontosságát, hiszen esetünkben az adta meg 
elsősorban a diagnózist. Ez vezetett rá bennünket a 
s-ACE vizsgálatára, melynek bár sem a specificitása, sem 
a szenzitivitása nem elég magas ahhoz, hogy egyértelmű 
diagnózist állítsunk fel [4], az eredmény jelentős adalék 
volt, és ennek birtokában, illetve a vesebiopszia előzetes 
lelete alapján már ki tudtuk mondani a Boeck-sarcoidosis 
diagnózisát, és adekvát kezelésben tudtuk részesíteni be-
tegünket. 

A terápia megkezdését követően betegünk kétszer je-
lentkezett nefrológiai ambulanciánkon kontrollvizsgála-
ton, legutóbb 2020 februárjában. Ez idő alatt kalcium-
szintje a normáltartományban volt, szignifikáns vese-
funkció-romlást nem tapasztaltunk. Ezt követően sajnos 
a beteg a vizsgálatokon nem jelent meg.

Anyagi támogatás: A szerzők a közlemény elkészítésével 
kapcsolatban nem részesültek anyagi támogatásban.

Szerzői munkamegosztás: G. N.: Irodalomkutatás, a kéz-
irat megszövegezése. G. N., T. A.: A beteg ellátásában 
való részvétel. P. Á., L. N.: A vesebiopszia elvégzése. 
K. Á., F. Á.: A csontvelő-biopszia elvégzése, hematoló
giai szakértők. Cs. J., K. M.: A minták patológiai értéke-
lése. T. A., L. N., T. I.: A kézirat szakmai véleményezése. 
A cikk végleges változatát valamennyi szerző elolvasta és 
jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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