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　　摘要：目的　 探讨原发性甲状旁腺功能亢进症的定位诊断与治疗方法。方法　 回顾性分析近

１５年来手术治疗的 ５２例原发性甲状旁腺功能亢进症患者的临床资料。结果　 所有病例均在术前行

Ｂ超和 Ｘ线检查，９９ｍｍＴｃＭＩＢＩ核素扫描 ３６例，所有病例均术中静脉快速滴注亚甲蓝。行甲状旁腺腺

瘤切除术 ４５例（小切口腺瘤切除 １８例），甲状旁腺增生切除术 ４例，根治性甲状旁腺癌切除术 ３例。

病理性骨折 １８例，骨、关节痛 ２２例，泌尿系结石病变 ６例，无症状者 ６例。Ｘ线检查全组患者均表现

为骨质疏松。全组血钙升高在 ２．７～４．３ｍｍｏｌ／Ｌ之间，平均（３．０±０．５）ｍｍｏｌ／Ｌ。３８例患者术前测定

甲状旁腺激素升高在 ３０５～１８１３ｐｇ／ｍＬ之间，平均（６２８．３±８７．６）ｐｇ／ｍＬ。Ｂ超术前定位诊断率

８２．６％，９９ｍｍＴｃＭＩＢＩ核素扫描的定位诊断率 ８８．９％，术中静滴亚甲蓝染色定位诊断率 ９６．２％。术后

３６例患者出现短期低血钙，２４例出现面部、手足麻木，１２例出现手足抽搐，经钙剂治疗血钙恢复正

常。患者术后甲状旁腺激素均恢复正常，３例甲状旁腺癌患者术后升高，经再次手术恢复正常。４５例

获随访，随访时间 ３个月至 １５年，临床症状缓解，骨质疏松改善，骨折愈合。结论　小创伤甲状旁腺

切除是治疗原发性甲状旁腺功能亢进症的有效方法。术中亚甲蓝染色结合术前 Ｂ超、核素扫描定位

诊断原发性甲状旁腺功能亢进症，使甲状旁腺肿瘤切除术准确和微创。
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　　近年来，原发性甲状旁腺功能亢进症（ｐｒｉｍａｒｙ

ｈｙｐｅｒｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｉｓｍ，ＰＨＰＴ）发病率有逐年增加的趋

势。外科手术是 ＰＨＰＴ惟一有效的治疗方法。传

统的手术方式为双侧颈部探查术（ＢＮＥ），其存在

诸多缺点［１］，小切口甲状旁腺切除术倍受学者推

崇［２］。然而，这种小创伤手术必须依赖于病变腺

体的准确定位［３］。我院自 １９９０年 １月—２００５年

６月，采用术中亚甲蓝染色结合术前 Ｂ超、核素扫

描定位诊断和手术治疗 ５２例原发性甲状旁腺功

能亢进症患者，取得良好效果，现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 ２１例，女 ３１例；年龄 １６～５７（平均

３５．５±６．８）岁；４０岁以下３６例。病程２个月 ～５

年，平均（２．５±０．６）年。４６例（８８．５％）临床表

现为骨关节病变和泌尿系结石症状。其中表现为

骨关节痛 ２２例，主要为下肢和脊柱痛；病理性骨折

１８例，其中３例为全身多发性骨折，１２例为股骨干

骨折，２例前臂骨折，１例跖骨骨折。表现为泌尿系

结石病变者 ６例。骨关节病变和泌尿系结石同时

表现者 ４例。有 １５例患者合并食欲不振、发育不

良、消瘦等症状。无症状者６例。

１．２　 辅助检查

５２例患者均行 Ｘ线骨关节检查，均表现为骨

质疏松、破坏、吸收。实验室检查：全组血钙均升

高，达 ２．７～４．３ｍｍｏｌ／Ｌ，平 均 （３．０±０．５）

ｍｍｏｌ／Ｌ。３８例患者术前测定甲状旁腺激素均升高

达 ３０５～１８１３ｐｇ／ｍＬ之间，平均（６２８．３±８７．６）

ｐｇ／ｍＬ（正常参考值 １２．０～７２．０ｐｇ／ｍＬ）。

１．３　ＰＨＰＴ的定位诊断

１．３．１　影像学检查　全组患者均行 Ｂ超检查，

有阳性发现的 ４３例（甲状旁腺瘤或增生），阳性

诊断率 ８２．７％。ＣＴ检查 ３６例，阳性诊断 ２８例

（甲状旁腺瘤），阳性率 ７７．８％。９９ｍＴｃ放射性核

素扫描 ３６例，阳性诊断 ３２例（８８．９％）。

１．３．２　术中亚甲蓝染色定位　手术前配制亚甲

蓝液（１０％葡萄糖５００ｍＬ中加１％亚甲蓝２ｍＬ×１０

支），切开皮肤时由周围静脉快速滴注。全组患

者均行亚甲蓝染色定位，术中指示明确蓝染的甲

状旁腺病变，染色定位诊断率达 ９６．２％（５０／５２）

（图 １）。

１．４　手术治疗

本组患者均在局麻下行外科手术治疗。术中

常规行亚甲兰染色定位及冷冻切片检查。本组行

甲状旁腺腺瘤切除术 ４５例（其中小切口腺瘤切除

１８例）。甲状旁腺增生手术 ４例（双侧颈部探

查），根治性甲状旁腺癌切除术 ３例。

２　结　果

２．１　病理诊断

５２例患者中甲状旁腺瘤４５例，甲状旁腺增生

５２
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４例，甲状旁腺癌 ３例。

２．２手术方式及治疗结果

２．２．１　甲状旁腺瘤　本组 ５２例患者中甲状旁

腺瘤４５例，单发腺瘤４２例（９３．３％），多发腺瘤３

例（双侧甲状旁腺瘤 ２例，同侧上、下甲状旁腺瘤

１例）。４２例单发腺瘤中，位于右上 ６例（１４．３％），

左上 ８例（１９．０％），左下 １２例（２８．６％），右下 １６

例（３８．１％）。下旁腺发病占 ６６．７％，明显高于上

旁腺发病 ３３．３％（Ｐ＜０．０５），而左右两侧发病无明

显差异（４７．６％∶５２．４％，Ｐ＞０．０５）。在 ４５例甲状

旁腺瘤患者中，瘤体大小为 １ｃｍ ×０．８ｃｍ～７．０ｃｍ

×３．５ｃｍ。腺瘤重量０．５～１５．５ｇ，平均（５．８±０．６）ｇ。

腺瘤最大者７ｃｍ×３．５ｃｍ×３ｃｍ（图２），重 １５．５ｇ，大部

坠入纵膈内。

图１　术中亚甲蓝染色指示明确蓝染的甲状旁腺瘤． 图２　 巨大甲状旁腺腺瘤（７ｃｍ×３．５ｃｍ×３ｃｍ）

２．２．２　甲状旁腺增生　４例中 ２例患者切除 ３
甲状旁腺；２例患者首先切除定位明确的甲状旁
腺肿块（２．２ｃｍ ×２．０ｃｍ和 ２．０ｃｍ ×２．０ｃｍ），冷
冻切片检查报告甲状旁腺增生（病理诊断：甲状

旁腺主细胞增生），再仔细探查双叶甲状腺背面，

未找到甲状旁腺病灶，而未进一步手术。术后患

者血钙下降至正常值，ＰＴＨ亦降至正常。
２．２．３　甲状旁腺癌　３例。１例患者第 １次仅
将癌肿切除，颈部反复复发，而行 ６次局部根治
性切除术，５年后死于全身转移、衰竭。１例腺癌
因开始病理误诊为腺瘤，仅作肿瘤切除，２年后再
次复发行根治性切除术，血钙和 ＰＴＨ正常，症状
明显缓解。１例患者术中冷冻报告右甲状旁腺
癌，行局部根治性切除术，术后症状改善、血钙降

至正常高值 ２．６～２．７ｍｍｏｌ／Ｌ，甲状旁腺激素
（ＰＴＨ）由 １８００ｐｇ／ｍＬ降至 ５５０ｐｇ／ｍＬ，但未降
至正 常 值。术 后 随 访 ３个 月，甲 状 旁 腺 激 素
（ＰＴＨ）持续升高，Ｂ超和 ９９ｍｍＴｃＭＩＢＩ核素扫描
发现左侧甲状旁腺病灶。第２次手术术中冷冻报
告左甲状旁腺癌，行左侧根治性切除术，患者术

后血钙下降至正常值，ＰＴＨ亦降至正常。
２．３　术后经过

５２例患者术后有 ３６例患者出现短期低血
钙，２４例出现面部和手足麻木，１２例出现手足抽
搐，同时出现麻木和手足抽搐 ７例，给予静脉注

射钙剂及服用钙片，所有患者在 １～２周症状缓
解、消失。本组患者无声音嘶哑、呛咳等手术并

发症，无手术死亡，全组均治愈出院。

２．４　随访
本组 ４５例患者（腺瘤 ３９例，增生 ３例，癌 ３

例）获随访，７例失访，随访率 ８６．５％。随访时间
３个月至 １５年。随访患者均进行 Ｘ线检查、Ｂ超
检查，甲状旁腺癌患者同时行血清钙、血 ＰＴＨ检
查、９９ｍｍＴｃＭＩＢＩ核素扫描。

原有临床表现如纳差、乏力均消失，食欲增

加，营养不良明显改善。骨痛患者 ３个月均消
失；１８例患者骨折处经 ３个月后 Ｘ线检查均有明
显骨痂形成；骨折愈合。骨质疏松明显好转，骨

密度较术前明显增强。１例原卧床者术后 ２周即
能站立，３个月后能自行行走。１例右侧甲状旁
腺癌患者首次术后３个月再次发生股骨干线性骨
折，２次手术行左侧甲状旁腺癌根治性切除术后
治愈。

术后有低血钙者占 ６９．２％（３６／５２），钙剂治
疗后 ３个月均恢复正常。术后血 ＰＴＨ下降至正
常范围，３例甲状旁腺癌患者血 ＰＴＨ下降至正常
范围之后增高，经再次手术降至正常

３　讨　论

ＰＨＰＴ传统的手术方式为双侧颈部探查术

６２
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（ＢＮＥ），存在手术切口长、探查范围广、手术创伤
大、并发症增加等缺点［１］，微创甲状旁腺切除治

疗 ＰＨＰＴ已成为必然趋势。据统计资料 ［４－５］，

８５％～９０％左右的 ＰＨＰＴ是由单个甲状旁腺腺瘤
所致，直接小切口甲状旁腺腺瘤切除即可达到治

愈。因此，近来很多学者提倡采用这种微创的甲

状旁腺切除，临床报道［６］这种手术方式可降低术

后低钙血症和声带麻痹的危险性。直接小切口

甲状旁腺切除术具备以下特点：（１）手术切口小，
仅探查一侧病变甲状旁腺，颈部损伤和全身反应

显著减轻，基本保全了颈部正常解剖结构。（２）
在局部麻醉下手术。（３）术者可以直视和触诊检
查。（４）操作便捷，费用低廉。本组行甲状旁腺
腺瘤切除术 ４５例，其中小切口腺瘤切除 １８例，
颈部手术切口 ３～５ｃｍ，只作局部探查，直视下切
除病变的甲状旁腺瘤，组织结构破坏少，局部损

伤和全身反应轻，患者痛苦轻微，恢复迅速，住院

时间短，疗效满意。

单侧腺瘤切除手术可避免大范围的颈部探查

术。然而，在改进 ＰＨＰＴ手术方法同时，不是完全
排斥 ＢＮＥ。故甲状旁腺手术范围的选择应根据具
体情况来决定。对多发性甲状旁腺瘤，如仅仅行

小范围探查手术，极有可能遗漏其他病变甲状旁

腺。本组有３例多发性甲状旁腺瘤在外院首次手
术均只切除 １个病变甲状旁腺，术后患者症状不
缓解，血钙和 ＰＴＨ持续增高。在第 ２次手术治疗
前给予准确定位、彻底探查和切除病变甲状旁腺

后才达到理想疗效。对于甲状旁腺增生应常规

作 ＢＮＥ。本组４例甲状旁腺增生患者，２例切除 ３
枚半甲状旁腺，另 ２例患者首先切除明确的甲状
旁腺包块，冷冻切片检查报告甲状旁腺增生，再

仔细探查双叶甲状腺背面，未找到甲状旁腺病

灶，而未作进一步手术（考虑 ＰＨＰＴ主要由增生的
甲状旁腺肿块引起），患者术后血钙下降至正常

值，ＰＴＨ降至正常，也达到理想疗效。而对于甲
状旁腺癌则行根治性切除术。本组１例患者术中
冷冻报告右甲状旁腺癌，行局部根治性切除术，

术后症状改善、血钙 降 至 正 常 高 值 ２．６～２．
７ｍｍｏｌ／Ｌ，但甲状旁腺激素（ＰＴＨ）未降至正常值。
术后随访 ３个月，甲状旁腺激素（ＰＴＨ）持续升
高，Ｂ超和 ９９ｍｍＴｃＭＩＢＩ核素扫描发现左侧甲状
旁腺病灶。２次手术术中冷冻报告左甲状旁腺
癌，行左侧根治性切除术，患者术后血钙下降至

正常值，ＰＴＨ降至正常，已随访 １０个月，无复发
与转移。

直接小切口甲状旁腺切除手术必须依赖于病

变腺体的准确定位。明确的术前定位可大大提

高单侧探查成功率，能避免因双侧探查而增加组

织创伤并可能缩短手术时间，减少再手术机会及

减少并发症。ＰＨＰＴ术前定位除颈部查体扪诊外，

影像学检查如 Ｂ超和 ＣＴ都是术前定位有效的辅
助检查方法。近年来应用 ９９ｍＴｃ甲氧基异丁基
异腈闪烁放射计算机断层扫描（９９ｍＴｃＭＩＢＩ）定
位甲状旁腺病灶可取得准确的定位水平，对单发

及异位的病变显像敏感性为 ８２％ ～１００％［７］。由

于核素显像使用大视野探头可使颈部胸部一次

成像，因而不论肿瘤位置所在，结果均具有良好

的客观性［８］，这对于异位甲状旁腺病灶的定位诊

断具有明显的优势。本组患者术前均行 Ｂ超检
查，定位阳性率达 ８２．６％；ＣＴ检查定位阳性率达
７７．８％；９９ｍＴｃ放射性核素扫描定位阳性率达
８８．９％。有 ２例异位甲状旁腺瘤患者首次 Ｂ超、
ＣＴ检查均未发现病灶，９９ｍｍＴｃＭＩＢＩ核素显像发
现病灶分别位于右颈动脉鞘内和右气管、食管旁

沟，手术均证实定位准确。

为防止术后遗留甲状旁腺瘤，近年来许多学

者［３］建议术中 ＰＴＨ的即时测定。在切除了一个
明显的病变旁腺后，如 ＰＴＨ值仍高，说明还有病
变腺体存在，应继续扩大探查范围，以寻找病变

旁腺。然而，术中 ＰＴＨ的即时测定使得手术时间
延长，增加了患者痛苦。

亚甲蓝是一种安全、有效的活体染料，作为术

中染色指示剂，在乳腺癌前哨淋巴结的检查中已

广泛应用［９－１０］。但用静脉注射方法作为 ＰＨＰＴ术
中染色定位未见报道。我院在手术治疗 ＰＨＰＴ
时，在术中常规用静脉注射亚甲蓝染色来作为定

位指示剂，术中阳性染色定位诊断率达 ９６．２％。
蓝染的甲状旁腺瘤清晰地暴露在视野中，切除病

变针对性强，手术时间短，创伤小，患者术后恢复

快，效果好。本组有 １例异位甲状旁腺瘤患者，
术前定位欠准确，术中在亚甲蓝染色指引下，于

颈动脉鞘内解剖探查发现病变甲状旁腺。对于

冷冻报告甲状旁腺增生者作双侧颈部探查，术中

亚甲蓝染色定位亦可明确指示蓝染的甲状旁腺

组织，能准确作出病灶定位。本组无阴性探查，

无术后需进行再次手术的患者。对甲状旁腺癌

根治性切除术，亚甲蓝染色同样有明确蓝染的定

位。因此，术中亚甲蓝染色定位可以有的放矢地

指导手术，缩小探查范围，缩短手术时间，降低手

术并发症。蓝染的甲状旁腺病变与肿大淋巴结

及正常甲状腺体明显不同，淋巴结染色较浅，而

正常甲状腺体淡染或无染色，可能与甲状旁腺病

变组织功能亢进，血供增加，摄取染色颗粒增多

有关。本组 １８例小切口腺瘤切除都获成功，均
是在术中亚甲蓝染色结合术前 Ｂ超和 ９９ｍｍＴｃ
ＭＩＢＩ核素扫描准确定位指导下进行，ＰＨＰＴ治愈
率为 １００％。本 组 １例 患 者 术 中 血 压 升 高 至
１８０／１４０ｍｍｍＨｇ，可能与术中亚甲蓝静滴有关，经
麻醉医生术中监测，给予镇静剂，术毕患者血压

降至正常，未发生其它并发症及危险。

７２
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颈部韧带样瘤１例
乔唐

（扬州大学临床医学院 普通外科，江苏 扬州 ２２５００１）
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　　患者　女，２７岁。因发现右肩
肿块 ３个月入院。病程中无任何其
他症状。体查：右颈后三角可扪及

４ｃｍ×４ｃｍ大小肿块，质地硬，境界
欠清，活动度差，无触痛。ＣＴ检查
示：右颈部相当于右前斜角肌区域见

３５ｃｍ×４０ｃｍ大小肿块，增强后病灶
轻度强化。入院诊断：右肩肿块（性

质特定）。行手术切除。术中见肿块

位于右侧前、中斜角肌间，肿块外侧

邻副神经，下方邻臂丛神经，大小约

４ｃｍ×４ｃｍ ×３．５ｃｍ，无完整包膜，边
缘不规则，质地硬，活动度差。病理

检查：增生的梭形细胞呈束状排列，
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侵及周围横纹肌及脂肪组织。诊断：

右颈部（腹壁外）韧带样瘤。

讨论　韧带样瘤是一种起源于
肌肉内的结缔组织及其被覆的筋膜

或腱膜的纤维组织增生性病变。本

病在形态学上无明显的恶性征象，但

生物学行为上却似一种低度恶性肿

瘤，呈侵袭性增长，并可以长到相当

大的体积，极易多次复发，但从不转

移。１９２３年 由 Ｎｉｃｈｏｌｓ首 次 报 道 命

名，发病率约百万分之二至四，较为

罕见。病因至今不明，可能为多因素

相互作用的结果，基因、内分泌、物理

等因素在其发生发展中起着重要的

作用。本病最多见于青年人，婴幼儿

或老年人则很少发生，女性略多于男

性。发生部位以肩部，骨盆及大腿多

见。临床上多表现为深部肌肉内缓

慢增长的无痛性肿块，质地坚硬，界

限不清，部分肿块长到一定体积时可

伴有疼痛或触痛，尤其是在受累肌肉

处于运动时，部分患者因肿瘤侵润或

包绕附近神经而出现刺痛、麻木感、

感觉迟钝或活动减弱，严重者可引起

肢瘫，截瘫，甚至死亡。诊断主要依

靠病理。手术切除是治疗本病的最

有效手段，其原则是：局部功能无毁

损的前提下，行广泛局部清除或根治

性切除，即切除肿瘤及其周围可能受

侵的组织，通常要求切缘距肿瘤边缘

２ｃｍ以上，甚至切除整块肌肉、肌群

及受侵骨质。当前多数学者认为：手

术切缘同术后复发明显相关，切缘阴

性复发少，切缘阳性则复发高。因而

主张将切缘阴性作为根治性切除的

标准。因该病术后复发率高达 ２５％

～４０％，故术后局部应用放疗可以降

低复发率，可获得 ８０％的肿瘤消退，

尤其对切缘阳性的病人，经放疗后可

达到切缘阴性的效果。
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