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原发性甲状旁腺功能亢进症的外科治疗

郑炳行，师天雄，邓建伟，刘池拽

（广东省中山市人民医院 普外二科，广东 中山 ５２８４０３）

　　摘要：目的　总结原发性甲状旁腺功能亢进症的外科治疗经验。方法　分析 ３年间收治的 ９例
原发性甲状旁腺功能亢进症患者的临床资料。９例中术前有骨关节疼痛 ４例，骨折 １例，泌尿系结石

症状 ３例，有肾病表现 １例。所有患者术前血钙均升高，平均 ３１４５ｍｍｏｌ／Ｌ，术前 ＰＴＨ平均 １８６ｎｇ／Ｌ，

全组病例经术前影像学定位后均行手术治疗。结果　术后血钙明显下降，平均血钙为 １７７５ｍｍｏｌ／Ｌ。

术中切除甲状旁腺肿物 １５ｍｉｎ后测血 ＰＴＨ分别下降 ６６％。９例术中均暴露喉返神经，术后无 １例出

现声嘶。术后 ８例均随访 １个月至 ３年，术后临床表现缓解，骨质疏松改善。结论　甲状旁腺切除术

是治疗原发性甲状旁腺功能亢进症的有效方法，经术前影像学定位后，术中 ＰＴＨ检测，行小范围、小创

伤的甲状旁腺切除术是可行的。暴露喉返神经行甲状旁腺切除术更安全。

［中国普通外科杂志，２００８，１７（５）：５０６－５０８］
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　　原发性甲状旁腺功能亢进症（ｈｙｐｅｒｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄ
ｉｓｍ，ＰＨＰＴ）是指由甲状旁腺素（ｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｈｏｒｍｏｎｅ，
ＰＴＨ）过度分泌所引起的以高钙血症和纤维囊性
骨炎为特征的疾病。ＰＨＰＴ的发病率逐年增加，
外科手术是 ＰＨＰＴ惟一有效的治疗方法。笔者收
集 ２００４—２００７年由我院收治的 ９例 ＰＨＰＴ患者
的临床和病理资料，报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男 １例，女 ８例；年龄 ２９～５４岁。病程

为 ６个月至 ５年，平均 ２．７年。９例中有骨关节
疼痛 ４例，发生骨折 １例，有泌尿系结石症状
３例，有肾病表现 １例。９例患者术前均有高血
钙、低血磷及尿钙排出减少（表 １）。
１．２　辅助检查及诊断

９例均行 Ｘ线检查，８例（８８．８％）有骨质的
改变，表现为不同程度的骨膜下骨质吸收，骨质

疏松以及骨囊性变；１例有陈旧性股骨的骨折。
９例 均 行 Ｂ 超，９９ ｍＴｃ及 ＣＴ增 强 检 查，９例

（１００％）术前均诊断 ＰＨＰＴ。病变的甲状旁腺于
术前均得以定位。

表１　９例患者术前，术后血钙，尿钙，血磷及ＰＴＨ水平

术前 术前 术后 Ｐ值

最高值 平均值 平均值

血钙（ｍｍｏｌ／Ｌ） ３９００ ３１４５ １７７５ ＜０．０５

尿钙（ｍｍｏｌ／ｄ） １６２ １１４ ４０１５ ＜０．０５

血磷（ｍｍｏｌ／Ｌ） １５４（最低值） １６５ １２０５ ＜０．０５

ＰＴＨ（ｎｇ／Ｌ） ２８２ １８６ １５ｍｉｎ：６６％；

３０ｍｉｎ：８３％，

２０ｈ：９６％；

４４ｈ：１００％

＜０．０５

２　治疗及诊断

２．１　手术方式
全组患者均行外科手术治疗，９例病人术中冷

冻切片全部证实诊断，快速病理报告：甲状旁腺

增生 １例，甲状旁腺瘤 ８例。行甲状旁腺瘤切除
术者 ８例，其中左甲状旁腺瘤切除 ４例，右甲状
旁腺瘤切除 ２例，双叶甲状旁腺瘤切除 ２例；行
甲状旁腺次全切除术 １例（切除 ３个旁腺，１个旁
腺切除 ２／３）。手术常规解剖侧喉返神。
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２．２　病理检查结果
本组 ８例术后病理被证实为腺瘤，腺瘤位于

左下极 ２例（２２．２％），左上极 ２例（２２．２％），
右下极 ２例（２２．２％），右上极 ０例（０％），双下
极 ２例（２２．２％）；１例为甲状旁腺增生。
２．３　术后并发症

患者均于手术后出现暂时性低血钙，最低

１４７５ｍｍｏｌ／Ｌ，有 ２例出现面部、手指麻木及口角
抽搐；术后无１例出现声嘶，声音低沉，饮水呛咳，
出血和呼吸困难等并发症。

２．４　随访结果
８例患者获随访，随访时间为术后 １个月至

３年，８例效果均满意，症状消失，骨质疏松改善，
术后患者恢复正常生活和工作。１例失访。

３　讨　论

ＰＨＰＴ患者在白种人中是常见病，美国每年出
现 ５～１０万新病例，大于 ６０岁的女性发病率高
达 ３００／１０万 ～４００／１０万［１－３］。我国尚未见发病

率统计资料；我国患者 ＰＨＰＴ患者临床特点：（１）
发病年龄较早，平均年龄 ３５岁左右，比白种人平
均年龄（５５岁）要早 ２０岁；（２）病程相对较长，
一般在 ４～５年，开始病情较轻，易被误诊（４０％
～８０％）；（３）类型以骨型为主，有骨质病变者达
９０％以上，不同于白人以肾型为主；（４）９０％以
上有症状，病情比较重，临床表现复杂，而国外无

症状达 ３０％以上；（５）甲状旁腺肿瘤体积较大，
直径达 １ｃｍ，易触及颈部肿块。这些特点的形成
可能是人种和生活环境差异所致。

自 １９２５年 ＭａｎｄｌＦ［１－２］首次用甲状旁腺切除治
疗 ＰＨＰＴ以后，手术已成首选治疗方法，手术成
功率达 ９３％ ～９７％。由于 ＰＨＰＴ可能是多个旁腺
或异位旁腺的病变，在手术进路上有较多争议。

长期来逐渐形成以颈部双侧探查术为传统的常规

术式，然而，有 ８０％ ～９０％的 ＰＨＰＴ患者只有
１枚病变的甲状旁腺瘤，切除了这 １枚病变的腺
瘤即可达到治愈，这些患者是否也需要常规行全

颈和甲状旁腺探查这样大范围和大创伤的手术，

许多人对此提出了疑问。２０世纪 ８０年代 Ｗａｎｇ［３］

提出了小创伤的甲状旁腺切除，即直接在腺瘤所

在腺叶中进行单侧探查和单纯腺瘤切除。其后，

许多临床报告表明这种手术方式可降低术后低钙

血症和声带麻痹的危险性。然而，这种单侧探查

腺瘤直接切除的小创伤手术必须依赖于术前病变

腺体的准确定位，影像学检查，如 Ｂ超，ＣＴ。核

素扫描都是辅助腺瘤术前定位的有效方法。

本组患者术前经 Ｂ超检查甲状旁腺肿物定位
阳性率达 ８８．８％，ＣＴ定位阳性率在 ８８．８％，
９９ｍＴ核素扫描定位阳性率达 １００％，即至少有
４／５以上的旁腺瘤是可以通过这些常规检查发现
的。如将此 ３项检查综合起来，可达到 ９０％以上
的定位阳性率。近年来９９ｍＴｃ甲氧基异丁基异腈
闪烁放射计算机断层扫描（９９ｍＴｃ２ＭＩＢＩ）和过锝酸
铊减影扫描用于甲状旁腺的定位可取得更高质量

和准确的定位水平［４］，有报道将此技术与 Ｂ超结
合进行甲状旁腺定位的总敏感性可达 ９４．５％，因
此，术前采用必要的影像学检查有助于准确定位

和施行单侧探查。腺瘤单叶摘除的小创伤手术可

避免大创伤和大范围的颈部探查术。还可避免发

生术后并发症和减轻患者痛苦。近年来利用内镜

电视指导下行甲状旁腺瘤切除，既可缩短手术时

间，减少住院天数，还可避免发生术后并发症和

减轻患者痛苦。本组 ８例甲状旁腺瘤均是在术前
经影像学检查定位后行颈部小切口和一侧叶甲状

腺探查，并准确地切除了甲状旁腺肿物的。

手术是否将病灶完全切除是判定 ＰＨＰＴ疗效
的关键。术中测定 ＰＴＨ已成为 ＰＨＰＴ术中判断和
评估手术效果的研究热点。Ｎｕｓｓｂａｕｍ等［５］对１２例
ＰＨＰＴ患者在病灶切除前，切除后 １５ｍｉｎ，３０ｍｉｎ
测血 ＰＴＨ，切除病灶后 ＰＴＨ可在 ５ｍｉｎ内下降
５０％以上；Ｌｉｂｕｔｔｉ［６］提出 ＰＴＨ的半衰期很短，只有
０．９４～１．６８ｍｉｎ，他根据动力学分析，由公式绘
出衰退曲线，提出把甲状旁腺病灶切除后 ５ｍｉｎ
ＰＴＨ降低 ５０％者列为切除彻底；Ｄａｖｉｅｓ等［７］发现

手术后 １～３ｈＰＴＨ达最低，但可在 ４０ｈ之内恢
复至正常水平。绝大多数患者的 ＰＴＨ在病灶切除
后 １０ｍｉｎ明显下降，若术中继续探查并持续刺激
其他旁腺可使 ＰＴＨ明显下降的时间延迟至 ２０～
３０ｍｉｎ以后。因此，若术中 ＰＴＨ下降 ５０％以上可
结束单侧探查；若无明显下降或部分下降后再升

高则应继续行双侧探查。Ｖｉｇｎａｌｉ［８］统计术中应用
免疫化学荧光快速 ＰＴＨ测定对手术结果预测的准
确率可达 ９７．５％。术中 ＰＴＨ测定的优点：（１）快
速测定增加了颈部单侧探查的可行性，从而缩短

了手术时间，减少手术创伤和并发症；（２）联合
术中９９ｍＴｃ２ＭＩＢＩ等辅助检查，使手术更具有针对
性和确切性，尤其是提高已经再次多次手术的成

功率；（３）为发现异位甲状旁腺腺瘤，甲状旁腺
组织增生提供鉴别诊断依据；（４）预测手术结果
和术后暂时或永久严重低血钙等并发症发生的几

７０５
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率。本组 ９例患者，术中切除甲状腺旁腺肿物及
增生腺体１５，３０ｍｉｎ后测血 ＰＴＨ分别下降６６％和
８３％，故结束手术，未行其他部位探察。术后 ２０，
４４ｈ测血 ＰＴＨ分别下降 ９６％和１００％。然而，由
于 ＰＴＨ血液动力学尚未能完全被认识，术前 ＰＴＨ
的基线有个体差异，故在已发表的病例报告中无

标准可寻；加之手术对 ＰＴＨ存在不确定的影响因
素，因此术中 ＰＴＨ检测仍需大宗多中心临床
研究。

１９９６年 Ｇａｇｎｅｒ［９］首次报道 １例 ＰＨＰＴ患者在
腔镜下作甲状旁腺次全切除术，Ｍｉｃｃｏｌｉ［１０］及其合
作者作了大宗病例报道。他们术前用超声和９９

ｍＴｃ２ＭＩＢＩ定位，术中用 ＰＴＨ来判断切除是否足
够，通过合理地选择病人，术前准确地定位，获

得可喜的成功率（８９％）。与直视手术方法相比
腔镜手术可视性好，增加了对甲状旁腺与喉返神

经的识别能力，并发症更少。而且若异位旁腺在

胸骨后也可直接切除，避免开胸探查，必要时也

可探查同侧第２个腺体和对侧颈部。且疤痕小，
美观，痛苦小，术后恢复快，避免术中颈过伸所致

术后颈痛，。Ｉｋｅｄａ等［１１］改用腋窝进路作腔镜手术

避免了颈部疤痕。腔镜手术是大有发展前途的治

疗 ＰＨＰＴ的方法。
甲状旁腺手术后出现低钙血症比较常见，由

于术后钙进入缺钙的骨基质，使血钙快速下降，

容易发生手足麻木以及抽搐。如术后发生较严重

的低钙血症需静脉补钙时间较长，且转口服钙剂

时需用剂量足、长效、富含维生素 Ｄ的片剂（如葡
萄糖酸钙和罗钙全）。本组 ９例均出现低钙血症，
７例症状轻，予口服葡萄糖酸钙和罗钙全 １～２周
后症状消失，血钙正常；２例严重的低钙血症予静
脉补钙长达半个月，联用口服葡萄糖酸钙和罗钙

全 ２个月，经调理恢复正常。有严重骨病者，手术

后限制体力活动，避免外力碰撞，骨质的完全修复

需 １～２年以上。
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