
现，死亡组患者 ＮＬＲ 明显下降，采用 ＲＯＣ 曲线评估

ＮＬＲ 对 ＩＣＵ 感染性疾病患者预后有较高的预测价值。
下丘脑⁃垂体⁃甲状腺轴（ＨＰＴ）影响非特异性和特

异性宿主防御机制，包括自然杀伤细胞活性、细胞免疫

和体液免疫应答，同时亦可调节某些免疫细胞前体的

产生。 ＨＰＴ 的功能障碍严重影响着危重症患者免疫

功能。 神经⁃内分泌⁃免疫网络在感染性疾病发生、发
展过程中起着尤为重要的作用，不但可调节内、外分泌

腺体的分泌功能，亦可通过释放神经递质及细胞因子

等物质调节患者的免疫功能［１２］。 由此可见，感染与患

者免疫功能互相影响，为提高对 ＩＣＵ 感染性疾病患者

预后的预测价值，本研究将甲状腺激素及 ＮＬＲ 联合使

用，结果发现 ＴＴ４与 ＮＬＲ 联合预测 ＩＣＵ 感染性疾病患

者预后的 ＡＵＣ 最高，表明 ＴＴ４与 ＮＬＲ 的联合大大提高

了对 ＩＣＵ 感染性疾病患者预后评估的价值。
本研究不足之处在样本量较小，未能分析不同感

染原患者激素水平及免疫功能情况，同时甲状腺激素

水平与免疫功能相互影响的因果关系未进行探讨分

析。 综上所述，神经内分泌激素水平及免疫功能的变

化在 ＩＣＵ 感染性疾病患者中起重要作用，在临床工作

中，需要动态评估患者甲状腺激素水平及 ＮＬＲ 变化，
寻找治疗时机与靶点。
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　 　 患者，男，３０ 岁，因“维持性血液透析 ３ 年余，左髋部肿块伴

疼痛半年”于我院就诊。 半年前患者无明显诱因出现左髋部肿

块进行性增大，伴肿块间断疼痛，不影响下肢活动及睡眠，未行

特殊诊治。 ２０２０ 年 ５ 月 ９ 日因爬楼梯时左髋部出现剧烈疼痛

不缓解，遂至我院就诊。 既往有高血压、肝炎、慢性胃炎、肾小球

肾炎病史，维持每周 ３ 次血液透析治疗。 体格检查：Ｔ ３７． ９ ℃，
Ｐ ９２ 次 ／分，Ｒ ２０ 次 ／分，Ｂｐ １２６ ／ ９２ ｍｍＨｇ，神志清楚，轮椅推入，
查体合作。 颜面、双眼睑浮肿，腹平软，剑突下按压不适，双下

肢水肿，左髋部可触及一实性肿块，质硬，不能推动，边界不规

则，大小约 １２ ｃｍ × ８ ｃｍ × ４ ｃｍ，有压痛，皮温稍增高。 心肺听诊

无异常，神经系统查体正常。 入院完善相关检查：血常规：ＷＢＣ
１０． ０１ × １０９ ／ Ｌ（３． ５０ ～ ９． ５０ × １０９ ／ Ｌ，括号内为正常参考值范围，
以下相同），中性粒细胞百分比（Ｎ）８７． ８％ （５０． ０％ ～ ７５． ０％ ），
ＰＬＴ 计数 １０８ × １０９ ／ Ｌ（１２５ ～ ３５０ × １０９ ／ Ｌ），Ｃ 反应蛋白（ＣＲＰ）
９３． ６２ ｍｇ ／ Ｌ（０ ～ １０． ００ ｍｇ ／ Ｌ）；血肌酐 ８５７． ４ μｍｏｌ ／ Ｌ（４４． ０ ～
１０６． ０ μｍｏｌ ／ Ｌ）；电解质：钙 ２． ６３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ（２． １１ ～ ２． ５２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ），
磷 ２． １７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ（０． ８５ ～ １． ５１ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）；碱性磷酸酶 １８０． ０ ＩＵ ／ Ｌ
（４． ０ ～１２５． ０ ＩＵ ／ Ｌ）；血清全段甲状旁腺激素（ｉＰＴＨ）：１ ４００ ｐｇ ／ ｍｌ
（１２ ～ ８８ ｐｇ ／ ｍｌ）。 血液培养、血红蛋白（Ｈｂ）、肝功能、凝血功

能、胸部 ＣＴ 检查均正常。 髋关节 ＣＴ 检查结果：左股骨旁软组

织内见混杂密度肿块影，边缘呈分叶状，病灶以高密度影为主，
内见小片状低密度影，似可见分层，周围软组织分界清晰，邻近

骨质未见受侵。 右侧股骨旁可见类似小病灶。 诊断：双股骨旁

·５２５·临床内科杂志 ２０２２ 年 ８ 月第 ３９ 卷第 ８ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ａｕｇｕｓｔ ２０２２，Ｖｏｌ． ３９，Ｎｏ． ８



软组织内良性病变首先考虑，考虑肿瘤样钙质沉积症。 髋关节

ＭＲＩ 检查结果：左侧髋部臀中肌、双侧臀大肌异常信号，考虑良

性病变可能性大，肿瘤样钙质沉积症首先考虑。 入院后予血液

透析、抗感染（头孢曲松联合万古霉素）治疗后患者体温降至正

常，但仍有左髋部疼痛伴下肢活动受限，考虑巨大瘤样钙化性

肿块合并感染可能，转至骨关节外科行左髋部肿块切除术，术
后组织病理检查结果：肿块一枚，大小 １０ ｃｍ × ７ ｃｍ × ４ ｃｍ，包膜

完整，切面大部分灰黄实性、质中，灰黄处为脓性分泌物，局部

灰红坏死；镜下见肌肉组织中大量凝固性坏死组织伴钙盐沉

积，间质纤维组织增生，大量多核巨细胞反应（图 １）。 患者术后

转入我科再次出现发热（高达 ３８． ４ ℃），复查血常规：Ｎ ７５． ９％，
Ｈｂ ６０ ｇ ／ Ｌ（１３０ ～ １７５ ｇ ／ Ｌ）；ＣＲＰ ２３３． ４２ ｍｇ ／ Ｌ。 治疗上加强抗感

染（美罗培南 ０． ５ｇ 静脉滴注每日两次、万古霉素 ０． ５ｇ 静脉滴注

每日 １ 次）治疗，同时行血液透析、抗甲状旁腺（碳酸镧咀嚼片

５００ｍｇ 口服每日 ３ 次、阿法骨化醇胶囊 ０． ５μｇ 口服每晚 １ 次）治
疗后患者无发热，复查 Ｎ 及 ＣＲＰ 均正常后伤口拆线出院。 术后

３ 个月电话随访患者局部肿块无复发，预后良好。

图 １　 ２０２０ 年 ５ 月 ２３ 日患者左髋部肿块切除术后组织病理

检查结果：无定形或颗粒状钙盐沉积及间质纤维组织增生，病
变周围大量多核巨细胞［苏木素⁃伊红（ＨＥ）染色；Ａ： × １００；
Ｂ： × ２００］

　 　 讨　 　 论

尿毒症肿瘤样钙化（ＵＴＣ）是维持性血液透析患者中罕见

的非肿瘤性病变，发病率为 ０． ５％ ～ ３． ０％ ，相对于血管钙化病

变罕见，是由钙磷代谢紊乱导致的以髋、肩、肘等关节周围软组

织内形成含钙磷沉积的橡胶样或囊性肿块为特征的肿瘤样钙

质沉积症［１］ 。 该病早期无显著临床症状，随着病灶增大可出现

严重临床症状，包括局部疼痛肿胀、关节活动受限、皮肤破溃、
感染及神经压迫症状等。 ＵＴＣ 发病机制尚未明确，可能存在以

下病因：（１）钙磷代谢紊乱为主要病因，高磷血症、高钙磷乘积

增加转移性钙化风险，可存在大部分 ＵＴＣ 患者中［２］ 。 （２）继发

性甲状旁腺功能亢进，ｉＰＴＨ 分泌增多。 当 ｉＰＴＨ ＞ ４００ ｐｇ ／ ｍｌ 可
动员骨骼中的钙和磷酸盐进入血液，促进 ＵＴＣ 的发生；但少数

患者也存在低 ｉＰＴＨ 的情况［３］ 。 （３）遗传因素：成纤维生长因子

２３（ＦＧＦ⁃２３）是位于染色体 １２ｐ１３ 区重要的 ＦＧＦ 家族成员，其主

要生理功能是抑制 １⁃α 羟化酶活性，减少活性维生素 Ｄ３ 合成，
从而促进甲状旁腺分泌，维持血磷水平正常。 ＦＧＦ⁃２３ 基因突变

导致功能性 ＦＧＦ⁃２３ 水平下降发生高磷酸盐性肿瘤样钙化［４］ 。
（４）其他因素：损伤、出血、炎症或可钙化的基质蛋白过度产

生［２］ 。 实验室检查中，高血磷、高 ｉＰＴＨ、高钙磷乘积有一定的诊

断价值，超声检查可判断肿块与周围组织关系及内部血流情

况，在多发病灶检查方面具有优势。 Ｘ 线表现为受累关节旁伸

侧软组织内“桑葚状”、“鹅卵石样”、结节状、团块状钙化灶，范
围广泛者表现为“流注状”。 ＣＴ 与 Ｘ 线检查表现类似，但能更

清楚地显示病变部位与周围组织的关系，可见该病一般不侵袭

邻近关节或骨质［５］ 。 ＭＲＩ 检查结果表现为 Ｔ１ＷＩ 上呈低信号

影，Ｔ２ＷＩ 上呈不均匀高、等、低混杂信号，增强扫描可见肿块内

分隔样强化。 病理检查表现为活动期病灶中央多为钙盐沉积，
囊壁及间隔组织中可见组织细胞、多核巨细胞及慢性炎细胞浸

润；静止期仅可见钙化物，周边由纤维组织和胶原纤维构成；活
动期和静止期常同时出现在同一病灶内［６］ 。

ＵＴＣ 临床表现无特异性，但根据病史、血生化检查结果结

合影像学表现及病理学特点诊断不难，同时应注意与软组织恶

性肿瘤、骨化性肌炎等疾病相鉴别。 治疗包括以下方法：（１）药
物纠正钙磷代谢紊乱：使用非钙磷酸盐结合剂控制高磷血症。
（２）手术治疗：包括甲状旁腺切除（ＰＴＸ）和局部病灶切除。 手

术切除继发性甲状旁腺亢进 ＵＴＣ 患者的甲状旁腺后，肿瘤样钙

化明显缓解，ＰＴＸ 短期内能快速纠正高 ｉＰＴＨ 及钙磷代谢紊乱，
故推测该方法有效。 局部病灶切除适合关节活动受限或脊髓

神经受压迫的患者，效果显著，但手术清除不彻底则有复发的

风险［７］ 。 （３）其他：低钙透析液透析、高通量透析、增加透析的

频率及时间、减少活性维生素 Ｄ３ 的使用等［９］ 。
本病例系尿毒症透析患者继发甲状旁腺功能亢进，存在高

血磷、高血钙、高 ｉＰＴＨ，结合影像学表现可诊断为 ＵＴＣ。 该患者

行局部病灶切除前有发热症状考虑合并感染，给予抗生素治疗

有效。 有文献报道 ＵＴＣ 合并局部感染发生率为 ２５％ ，血培养

结果可见溶血性葡萄球菌［２］ ，故认为该患者肿瘤样钙化病灶合

并了局部感染，术后组织病理检查提示切除病灶局部有脓性分

泌物及坏死，但需将切除组织送培养进一步证实。 目前涉及

ＵＴＣ 合并感染行手术治疗报道较少。 该患者术后再次出现发

热及 ＣＲＰ 水平显著升高，ＣＲＰ≥１００ ｍｇ ／ Ｌ 时提示败血症或侵袭

性感染［１０］ ，故高度怀疑患者为手术创口感染。 换用对革兰阴性

菌敏感的美罗培南联合万古霉素以加强抗感染治疗后，患者症

状缓解随后出院。
综上，尿毒症透析患者高血磷、高 ｉＰＴＨ 出现关节周围肿块

时应考虑肿瘤样钙化；ＣＴ 联合 ＭＲＩ 检查对肿瘤样钙化有较高

的诊断价值；尿毒症透析患者关节周围出现巨大瘤样钙化伴关

节活动受限时，需手术切除病灶；尿毒症透析患者巨大瘤样钙

化易合并局灶感染，当感染为化脓性病变时，手术切除病灶前

后需联合抗生素治疗。
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