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原发性甲状旁腺功能亢进症手术方式的选择

周建平，张浩 综述　董明 审校

（中国医科大学附属第一医院 普通外科，辽宁 沈阳 １１０００１）

　　摘要：原发性甲状旁腺功能亢进症（ＰＨＰＴ）发病率逐年增加。手术切除是治疗 ＰＨＰＴ的主要方法。
笔者从颈部探查术和微创外科两方面对目前常用手术方式的起源、方法和优缺点进行了详细的阐述。

临床医生应该根据术前定位诊断和术中的实际情况决定手术方式；对于定位确切的单发腺瘤可行单

侧颈部探查术（ＵＮＥ）或直接小切口甲状旁腺切除术（ＤＭＩＰ）；对于异位病变可行放射线引导下微创甲

状旁腺切除术（ＲＭＩＰ）；内（腔）镜下微创甲状旁腺切除术（ＥＭＩＰ）仅适用于特定的人群。

［中国普通外科杂志，２００８，１７（１１）：１１２１－１１２３］
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　　 原发性甲状旁腺功能亢进症

（ｐｒｉｍａｒｙｈｙｐｅｒｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｉｓｍ，ＰＨＰＴ）是

由甲状旁腺腺瘤、增生或癌引起甲状

旁腺素自主性分泌过多的疾病。本

病以钙磷代谢紊乱、骨病和／或肾病

变为临床特征。随着血清钙离子浓

度和血甲状旁腺素（ＰＴＨ）检测的普

及，越来越多的 ＰＨＰＴ患者被发现。

无论是症状型还是无症状型 ＰＨＰＴ，

甲状旁腺切除术 （ｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ）

均是 ＰＨＰＴ最直接有效的治疗方法。

１９２５年，Ｍａｎｄｌ在维也纳施行了首例

甲状旁腺切除术治疗纤维囊性骨病

［１］。目前常见的手术方式有颈部探

查术和微创外科治疗两大类型，现综

述如下。

１　双侧颈部探查术（ｂｉｌａｔｅｒａｌ
ｎｅｃｋｅｘｐｌｏｒａｔｉｏｎ，ＢＮＥ）

　　ＢＮＥ是经典的手术方法。手术

中依次探查 ４枚甲状旁腺，明确病变

腺体后移除。本手术无需术前定位。

术中在双侧甲状腺深面按右下→左

下→左上→右上顺序探查 ４枚甲状

旁腺。切除病变腺体及 １～２个正常

腺体的少量组织送检，以免遗漏病

变。对腺瘤患者应紧贴腺瘤包膜切

除肿 瘤。如 ４枚 腺 体 均 增 大 （增

生），则行甲状旁腺次全切除术，即

切除 ３个半腺体，留下约 ５０ｍｇ血供

良好的甲状旁腺组织。也可行甲状

旁腺全切除术，切除的腺体经病理确

认后，将无过度增生的 ６０ｍｇ切成

３０小片移植于前臂或胸锁乳突肌

内。国内也有学者主张，仅切除增大

的腺体，其余各切除 １／２，若复发再

次手术。认为此法即使遗留轻度的

ＰＨＰＴ也比甲状旁腺功能低下或缺失

易于处理。对腺癌患者，应完整切除

肿瘤，同时切除同侧甲状腺叶及峡

部；术中不可破坏肿瘤包膜，以免造

成局部肿瘤种植。若肿瘤浸润周围

组织应一并切除，若喉返神经受累可

切除。若术中未发现淋巴结转移，一

般不进行颈部淋巴结清扫术。ＢＮＥ

的优点是手术成功率高，有经验的内

分泌 外 科 医 生，其 探 查 成 功 率 在

９５％以上。但创伤大、并发症多、费

时长。影像学技术的发展及术前定

位检查手段的日益完善，ＢＮＥ逐渐被

单侧颈部探查术和其他微创手术所

代替。

２　单侧颈部探查术（ｕｎｉｌａｔｅｒ
ａｌｎｅｃｋｅｘｐｌｏｒａｔｉｏｎ，ＵＮＥ）

　　ＵＮＥ是指只显露一侧甲状腺腺

叶，确认甲状旁腺腺瘤后移除腺瘤，

手术即结束，并不作进一步探查。有

时需要行做进一步同侧探查以寻找

腺瘤。ＵＮＥ多数时可以发现同侧的

２个腺体，但病理检查是必须的；若

病理结果不能证实 ＰＨＰＴ，则需要探

查 对 侧。１９８３年 Ｐｙｒｔｅｋ和 ＭｃＣｌｅｌ

ｌａｎｄ［２］最先报告单侧探查术；他们应

用颈部超声检查进行定位，采用局部

麻醉成功切除怀疑的甲状旁腺腺瘤，

避免了全身麻醉的危险因素。随后

相继有作者报道了 ＵＮＥ，总体上差异

不大。

１９９６年 Ｒｏｂｅｒｔｓｏｎ等［３］
报道应用

同位素衰减闪烁法术前定位检查的

ＵＮＥ，随即他们又改变了定位方法，

即超声术前定位。手术采用全麻，显

露同侧的 ２个腺体；将可疑的腺瘤切

除后，剩下的 １个腺体需要组织活

检。均行术中快速冷冻切片检查。

此法需要根据术前定位以决定手术

入 路。 为 了 避 免 多 腺 瘤 病 变

（ＭＧＤ），应常规暴露同侧 ２枚腺体

并进行病理检查。该手术方法优点

明确，手术时间缩短，术后发生低钙

血症、喉返神经麻痹和颈部瘢痕形成

的机会明显降低。但其手术入路的
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选择仅仅依靠单一的定位方法，故受

该方 法 的 影 响 很 大，有 可 能 遗 漏

ＭＧＤ。

Ｉｒｖｉｎ等［４－５］１９９６年报道了术前
９９ｍＴｃＭＩＢＩ定位引导的 ＵＮＥ。术中应

用快速 ＰＴＨ测定以判定肿瘤是否成

功完全切除或是否有遗留 ＭＧＤ的可

能。肿瘤切除当时和切除后在一定

时间内静脉采血测定 ＰＴＨ浓度；当

ＰＴＨ降低超过 ５０％ 时 表 示 手 术 成

功，即高功能的甲状旁腺组织完全被

移除。如果 ＰＴＨ不下降或下降程度

未达到 ５０％，则需要改行双侧探查

术。本法具有手术时间短和手术成

功证据充分的优点，而且如有必要可

随时转为传统的双侧探查术，理论上

讲没有技术上的缺陷。

３　ＰＨＰＴ的微创外科治疗

３．１　直接小切口甲状旁腺切除术

（ｄｉｒｅｃｔｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｐａｒａ

ｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ，ＤＭＩＰ）

Ｃｈａｐｕｉｓ等［６］
于 １９９６年，Ｎｏｒｍａｎ

和 Ｃｈｈｅｄａ［７］于 １９９７年 分 别 介 绍 了

ＤＭＩＰ。本 术 式 必 须 于 术 前 确 切 定

位，局 麻 下 取 肿 瘤 表 面 小 切 口

（２～４ｃｍ），逐层切开，直达甲状腺包

膜，牵引甲状腺显露甲状旁腺腺体，

沿包膜分离，摘除肿瘤，不需显露喉

返神经。切除肿瘤后 ５～１０ｍｉｎ，快

速测定 ＰＴＨ。ＰＴＨ应下降至术前最

高值的 ５０％以上，或冷冻切片证实

手术成功。ＤＭＩＰ的优点是切口小，

手 术 时 间 短 （４５ ｍｉｎ），出 血 少

（＜２０ｍＬ），总的手术质量优于常规

探查术。徐少明等
［８］
（２００３年），陈

曦 等
［９］
（２００３ 年 ），王 焯 豪 等［１０］

（２００４年）均有 ＤＭＩＰ的报道。目前

ＤＭＩＰ已经成为首选的治疗甲状旁腺

腺瘤的方法。但该术式需要 ２个条

件：（１）必须定位明确的甲状旁腺腺

瘤；（２）具备术中快速测定 ＰＴＨ的

能力。

３．２　内（腔）镜下微创甲状旁腺切

除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｉｎｉｍａｌｉｎｖａ

ｓｉｖｅｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ，ＥＭＩＰ）

Ｇａｇｎｅｒ［１１］于 １９９６年首先报道这

一术式。术前应确切定位，取胸骨切

迹或腋窝进路，１２ｍｍ套针，ＣＯ２压力

１２～１５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）

建立操作空间。钛夹阻断甲状腺中

静脉及肿瘤蒂后切除肿瘤。术中应

快速检测 ＰＴＨ证明手术成功，且须

避免弄破瘤体。ＥＭＩＰ可行双侧探查

和上纵隔等异位病变而不影响美观。

但 ＥＭＩＰ对于瘤体大于 ３ｃｍ者不易

取出，并且有内（腔）镜自身的并发

症如高碳酸血症、心动过速和皮下气

肿等。另外该手术技术要求很高，需

要长时间学习才能掌握。ＥＭＩＰ主要

适用于定位明确的单发腺瘤且无结

节性甲状腺肿和颈部无手术史者。

徐德龙
［１２－１３］

于 ２００３年亦报道了此

术式，目前多家医院已成功开展了

ＥＭＩＰ。

３．３　放射线引导下微创甲状旁腺切

除术（ｒａｄｉｏｇｕｉｄｅｄｍｉｎｉｍａｌｉｎｖａ

ｓｉｖｅｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ，ＲＭＩＰ），

即导航外科

Ｎｏｖｍａｎ等于 １９９７年首先介绍。

其方法为手术前 ２～３ｈ静脉注射
９９ｍＴｃＭＩＢＩ７４０ＭＢｑ，经甲状 旁 腺 扫 描

证实 为 单 发 腺 瘤。颈 部 做 一 小 于

４ｃｍ切口，在微型手持式 γ探针引导

下解剖至甲状旁腺病灶，并予以切

除。测定切除标本在体外的放射量，

同时测定已切除甲状旁腺病灶的手

术野背景部位的放射量，计算各自的

放射比。若切除组织的放射量比大

于注射剂量的 ２０％，证明甲状旁腺

病灶已经达到治愈性切除；否则应在

γ探针引导下继续探查，直至切除组

织的放射量比达到或超过 ２０％ 为

止。术中无需再行冷冻切片及快速

ＰＴＨ测定；成功率较高，达到 ９８％；

手术时间可缩短至 ３５ｍｉｎ；术后当日

即可回家。ＲＭＩＰ实际上是 ＤＭＩＰ进

一步微创化的手术。

３．４　乙醇注射疗法

在 Ｂ超或 ＣＴ引导并局麻下经皮

穿刺，将 ９５％无水乙醇直接注入甲

状旁腺病灶内，使病变坏死达到治疗

ＰＨＰＴ的目的。用量平均 ０．６ｍＬ，不

超过 １ｍＬ。朱预等［１４］
总结此疗法的

适应证为：（１）老年患者不能耐受手

术者；（２）甲状旁腺双侧腺瘤，第一

次手术遗留一侧，技术上有困难者；

（３）诊断肯定，Ｂ超下定位确切；（４）

患者自愿选择此法。朱预等
［１５］
报道

３６例应用此法治疗，２９例痊愈，７例

腺瘤大部分消除，２例并发喉返神经

麻痹。注射疗法虽属微创，但与其他

微创方法相比有下列缺点：（１）可诱

发暂时性喉返神经麻痹，系乙醇溢出

损伤神经所致；（２）乙醇有破坏作

用，可产生周围组织肿胀、炎症和粘

连；（３）肿瘤坏死常不完全，需多次

注射，效果并不可靠。国内主张采用

此法治疗 ＰＨＰＴ的并不多，仅适用于

特定的患者。

４　手术方式的选择

ＰＨＰＴ手术方式的选择主要根据

患者术前和术中情况决定。术前定

位诊断十分关键。可以采用的影像

学检查方法主要有高频超声、
９９ｍＴｃ

ＭＩＢＩ（可行三维重建）、磁共振显像

（ＭＲＩ）和 ＣＴ。笔者曾报道９９ｍＴｃＭＩＢＩ

联合甲状旁腺超声可作为首选的定

位诊断方法
［１６－１７］

。对于甲状旁腺癌

和甲状旁腺增生国内外的观点是一

致的。对于癌须行同侧功能性颈部

淋巴结清扫术；对于甲状旁腺增生须

行 ＢＮＥ切除 ３个半腺体。国内曾经

报道，对于增生行甲状旁腺全切除术

并将其中一个腺体自体移植于胸锁

乳突肌内；考虑到甲状旁腺低功能的

严重危害，似以切除 ３个半腺体为宜。

对于定位确切的单发腺瘤可行

ＵＮＥ或 ＤＭＩＰ。近年来 ＤＭＩＰ有逐渐

取代传统 ＵＮＥ的趋势。无论是 ＵＮＥ

还是 ＤＭＩＰ，都 需 要 术 中 快 速 测 定

ＰＴＨ，ＰＴＨ 应 下 降 至 术 前 最 高 值 的

５０％以上，并且术中需要冷冻病理检

查加以证实。Ｌｏｒｅｎｚ等［１８］
报道，１８例

ＤＭＩＰ患者术中快速测定 ＰＴＨ发现 ４

例多发腺瘤病变，均为切除可疑病变

后术中 ＰＴＨ快速测定并未降低 至

５０％，或轻微下降后再度升高者。对

于异位甲状旁腺患者 ＲＭＩＰ有较好的

切除率。笔者曾经治疗 １例异位患

者，２次手术均未找到病变，第 ３次

手术术中采用放射性核素引导，经分

离气管右侧脂肪组织，终于在颈内动

脉与锁骨下动脉及气管围成的三角

区域内、气管偏后方找到２ｃｍ×２ｃｍ

肿物，病理证实为甲状旁 腺 腺 瘤。

ＥＭＩＰ虽有不影响美观的优点，但考

虑到内镜自身的并发症和技术要求，

该术式仅适用于特定的人群。

２２１１
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期刊，并被美国化学文摘（ＣＡ）、俄罗斯文摘杂志（ＡＪ）、中国期刊全文数据库（ＣＮＫＩ）、中文科技期刊数据库、
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