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·临床研究·

手术治疗继发性甲状旁腺功能亢进症的
多学科协作探讨

杨晓春１，　 杨帆２，　 李根１，　 陈明岩２，　 李红博１，　 张晓暄１，　 王平３

１ 吉林大学第四医院肾内科， 吉林 长春　 １３００１１； ２ 吉林大学第四医院普外一科， 吉林 长春　 １３００１１；
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摘要： 目的　 探索多学科协作进行甲状旁腺全切除术（ ｔＰＴＸ）伴或不伴前臂移植，治疗继发性甲状旁腺功能亢进

症（ＳＨＰＴ）的流程及效果，评估手术治疗 ＳＨＰＴ 的有效性及安全性。 方法 　 总结多学科协作流程。 回顾性分析

２０１１ 年 ６ 月至 ２０１４ 年 １ 月因 ＳＨＰＴ 接受 ｔＰＴＸ 伴或不伴前臂移植的 ３９ 患者的病例资料，收集患者术前、术后全段

甲状旁腺激素（ｉＰＴＨ）和生化（血清钙、磷和碱性磷酸酶）结果、术前及术后症状、术后并发症，判断疗效。 结果 　
（１）总结肾内科、电诊科、核医学科、耳鼻喉科、普外一科、麻醉科、ＩＣＵ 等多学科协作的诊疗流程。 （２）术前检查：
ｉＰＴＨ 中位数 ２ ２１７ ００（１ ７４３ ８０ ～ ２ ４３１ １０）ｐｇ ／ ｍｌ；血钙（２ ５８ ± ０ １３）ｍｍｏｌ ／ Ｌ，血磷（２ １７ ± ０ ４８）ｍｍｏｌ ／ Ｌ，碱性磷

酸酶中位数 ４７１ ００（２５４ ００ ～ ９５７ ５０）Ｕ ／ Ｌ，Ｈｂ（１１２ ０ ± １６ ６） ｇ ／ Ｌ。 ３９ 例患者颈部超声和９９Ｔｃ⁃甲氧基异丁基异腈

（ＭＩＢＩ）扫描均证实有增大的甲状旁腺 １ ～ ４ 枚，１１ 例伴有甲状腺结节。 （３）全麻下 ｔＰＴＸ ３１ 例，ｔＰＴＸ ＋ 前臂移植术

８ 例，伴甲状腺部分切除术 ５ 例，甲状腺次全切除术 ２ 例，甲状腺癌根治术 １ 例。 （４）术后随访：围手术期无死亡发

生。 术后患者的骨痛及瘙痒症状全部缓解，肌无力、失眠和纳差症状快速改善。 ２ 例患者发生喉返神经一过性损

伤，发生率为 ５ １％ 。 在术后持续静脉推注葡萄糖酸钙的情况下，低钙血症发生率仅为 ７ ７％ （３ ／ ３９）。 所有患者术

后 ｉＰＴＨ 显著下降，其中疗效判定为治愈 ３５ 例，持续性 ＳＨＰＴ ４ 例（有效 ３ 例，无效 １ 例）。 手术成功率为 ９７ ４％ 。
术后 １ ｄ、１ 周、１ 个月、３ 个月、６ 个月、１ 年血清钙、血清磷水平均较术前显著降低（Ｐ 均 ＜ ０ ０５）。 术后 １ 周碱性磷

酸酶升至最高，术后 １、３ 个月回落。 术后 １ ｄ、１ 周、１ 个月 Ｈｂ 较术前下降（Ｐ 均 ＜ ０ ０５）。 结论　 难治性 ＳＨＰＴ 患

者应及时进行甲状旁腺切除术，该手术安全有效，可明显改善患者生存质量。 多学科良好协作可顺畅医疗流程。
在 ＳＨＰＴ 治疗的同时治疗甲状腺结节，利于甲状腺癌的检出。
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　 　 伴随终末期肾病患者生存期不断延长，肾脏替代

治疗中远期并发症———继发性甲状旁腺功能亢进症

（ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｈｙｐｅｒｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｉｓｍ， ＳＨＰＴ ） 问 题 凸 显。
ＳＨＰＴ 是慢性肾脏病常见并发症之一，是全身性疾病

的一种，尤其重要的是与心血管并发症有关，高甲状

旁腺素和高血磷是慢性肾脏病患者的重要死亡危险

因素。 通过充分透析、降低血磷、纠正低血钙和补充

活性维生素 Ｄ 可以有效控制多数 ＳＨＰＴ 患者的病程

进展，但部分患者由于治疗不规范、持续高磷血症等

因素进展为难治性 ＳＨＰＴ，需要进行甲状旁腺全切除

术（ ｔｏｔａｌ ｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ， ｔＰＴＸ）。 我院自 ２０１１ 年

６ 月开展 ｔＰＴＸ 伴或不伴前臂移植，至 ２０１４ 年 １ 月共

治疗难治性 ＳＨＰＴ ３９ 例，本文总结多学科协作流程、
手术效果、安全性等。

１　 对象与方法

１ １　 研究对象　 回顾性分析 ２０１１ 年 ６ 月至 ２０１４ 年

１ 月在我院因 ＳＨＰＴ 接受 ｔＰＴＸ 伴或不伴前臂移植治

疗的 ３９ 例患者住院后检查治疗流程及病例资料。 这

些患者全部诊断为慢性肾衰竭尿毒症期，慢性肾脏病

５ 期，维持性血液透析。 其中来自其他医院的患者

３２ 例，我院患者 ７ 例，男 ２０ 例，女 １９ 例；平均年龄

（４４ ８ ± １１ ９）岁；透析龄 ６０ ～ １０８ 个月，平均 ８４ 个

月。 所有患者临床表现均有不同程度的骨痛、关节疼

痛、身高变矮、皮肤瘙痒，伴肌无力、失眠、纳差等，自
发性骨折 ３ 例，皮肤转移性钙化 ２ 例，Ｓａｇｌｉｋｅｒ 综合征

１ 例。
１ ２　 研究方法

１ ２ １　 总结多学科协作流程。
１ ２ ２　 术前准备　 由肾内科提请检验科、放射线科、
电诊科、耳鼻喉科，完成血常规、生化、肝功、凝血常

规、感染性标志物全项、甲状旁腺激素（ ｉＰＴＨ）、胸部
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正侧位 ＤＲ 片、心电图、心脏彩超 ＋ ＥＦ 值、甲状旁腺

及甲状腺彩超、声带检查等。 术前 ３ ｄ 开始预防性补

充骨化三醇 ０ ２５ μｇ 和碳酸钙 １ ５ ｇ，每日各 ３ 次。
术前 ２ ｄ 转入普外一科病房。 术前 １ ｄ 常规予患者充

分血液透析 １ 次。 手术当天由麻醉科留置锁骨下静

脉或颈内静脉导管，留作术后经中心静脉持续匀速泵

注葡萄糖酸钙备用，避免葡萄糖酸钙外渗造成的皮肤

坏死。
１ ２ ３　 手术指征及方法 　 手术指征：（１）药物治疗

无效的严重甲状旁腺功能亢进； （２） ｉＰＴＨ 持续 ＞
８００ ｐｇ ／ ｍｌ；（３）药物治疗无效的持续性高钙和 ／或高

磷血症；（４）具备至少 １ 枚甲状旁腺增大的影像学证

据，如高频彩色超声显示甲状旁腺增大，直径 ＞ １ ｃｍ
并且有丰富的血流；（５）以往对活性维生素 Ｄ 及其类

似物药物治疗抵抗。 手术方法为甲状旁腺全切伴或

不伴前臂移植术，如同时伴有甲状腺结节则根据术中

快速病理结果采取相应甲状腺切除术式。
１ ２ ４　 术后管理　 术后转到 ＩＣＵ 病房，急检血钙、血
钾，同时根据 ＳＨＰＴ 及术后低血钙的严重程度予静脉

补充钙剂：一般以 １ ～ ２ ｍｇ·ｋｇ － １·ｈ － １元素钙的速度

静脉微量泵持续注射 １０％ 葡萄糖酸钙注射液，以后

每 ６ ｈ 急检血钙、血钾，直至术后第 ２ 天转回肾内科

病房。 术后 ６ ｈ 开始口服碳酸钙 ４ ５ ｇ ／ ｄ （元素钙

１ ８ ｇ ／ ｄ），如血钙 ＜ １ ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 或出现疑似低钙血

症的症状时，立即静脉注射 １０％葡萄糖酸钙 １０ ｍｌ 并
调整泵注速度，直至血钙 ＞ １ ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ；活性维生素

Ｄ 应用骨化三醇口服制剂，根据术前碱性磷酸酶、
ｉＰＴＨ 水平制定初始剂量，２ ２５ ～ ６ μｇ ／ ｄ；同时嘱患者

高钙、高磷饮食；血液透析时使用钙浓度 １ ７５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ
的透析液。 第 １ 周内，每日监测 ２ 次血钙、血钾，每日

监测 １ 次血磷；如血钙 ＞ ２ ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，停止静脉补钙。
低钙血症诊断标准为血钙 ＜ ２ １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 术后第

１ 天、第 ２ 天予患者无肝素血液透析，术后第 ４ 天予

低分子肝素抗凝的血液透析。
１ ２ ５　 观察指标　 采用自身对照的方法，收集患者

术前、术后 ｉＰＴＨ、血清钙、磷和碱性磷酸酶（ＡＬＰ）和

血红蛋白（Ｈｂ）结果、术前症状及术后症状是否缓解、
术后并发症等，判断疗效。 ｔＰＴＸ 疗效判定：术后 １ 周

内全段 ｉＰＴＨ ＜１５０ ｐｇ ／ ｍｌ 为治愈；１５０ ～ ３００ ｐｇ ／ ｍｌ 为
显效；３０１ ～ ５００ ｐｇ ／ ｍｌ 为有效； ＞ ５００ ｐｇ ／ ｍｌ 为无效。
术后 ｉＰＴＨ ＞１５０ ｐｇ ／ ｍｌ 定义为持续性 ＳＨＰＴ［１］。
１ ３　 统计学方法 　 采用 ＳＰＳＳ １７ ０ 软件处理数据，
正态分布的计量资料用 ｘ ± ｓ 表示，多个时间点的比

较采用重复测量的方差分析及两两比较的 ＬＳＤ⁃ｔ 检
验，不符合正态分布时取中位数（四分位间距）表示，

以 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 带符号秩检验进行统计学处理；计数资

料采用描述性统计。 Ｐ ＜ ０ ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 果

２ １　 多学科协作的流程 　 具体如下：（１）患者入住

肾内科，经电诊科行甲状旁腺及甲状腺彩超检查，发
现甲状旁腺肿大及甲状腺结节；（２）然后在核医学科

行 ｉＰＴＨ 水平测定、甲氧基异丁基异腈（ＭＩＢＩ）扫描、
骨密度检查，发现功能亢进或异位的甲状旁腺、肾性

骨病严重程度；（３）肾内科医生结合钙、磷、ＡＬＰ 及既

往活性维生素 Ｄ 治疗反应，综合评估一般状态、心肺

功能，明确是否手术适应证、有无手术禁忌证；（４）符
合手术适应证而无禁忌证的患者经耳鼻喉科检查是

否存在声带异常；（５）然后转入普外一科进行 ｔＰＴＸ
手术；（６）术前由麻醉科医生在手术室留置锁骨下静

脉或颈内静脉导管，以备术后持续匀速静脉泵注葡萄

糖酸钙，防止葡萄糖酸钙外渗引起皮肤坏死；（７）术

后立即转到 ＩＣＵ 科监护；（８）１ ｄ 后转回肾内科继续

进行低钙血症、感染、贫血等术后并发症的防治。
２ ２　 患者术前、术后不同阶段的钙、磷、ＡＬＰ、ｉＰＴＨ
和 Ｈｂ 水平比较　 所有患者术后 ｉＰＴＨ 显著下降，其
中疗效判定为治愈 ３５ 例，持续性 ＳＨＰＴ ４ 例（有效

３ 例，无效 １ 例），按照术后 ｉＰＴＨ 水平判定手术成功

率为 ９７ ４％ 。 术后 １ ｄ、１ 周、１ 个月、３ 个月、６ 个月、
１ 年钙、磷水平均较术前显著降低 （Ｐ 均 ＜ ０ ０５）。
ＡＬＰ 水平术后 １ 周升至最高，术后 １、３ 个月 ＡＬＰ 回

落。 术后 １ ｄ、１ 周、１ 个月 Ｈｂ 较术前下降（Ｐ 均 ＜
０ ０５），术后 ３ 个月开始回升。 见表 １。
２ ３　 患者颈部超声和９９Ｔｃ⁃ＭＩＢＩ 扫描结果　 ３９ 例颈

部超声和９９ Ｔｃ⁃ＭＩＢＩ 扫描均证实有增大的甲状旁腺

１ ～ ４ 枚，１１ 例伴有甲状腺结节。 全麻下行 ｔＰＴＸ
３１ 例、ｔＰＴＸ ＋前臂移植术 ８ 例、伴甲状腺部分切除术

５ 例，甲状腺次全切除术 ２ 例，甲状腺癌根治术 １ 例。
共切除甲状旁腺 １４３ 枚。 术后病理诊断：甲状旁腺腺

瘤、甲状旁腺结节状增生、甲状旁腺增生，部分伴囊性

变、出血、坏死、钙化；结节性甲状腺肿，部分伴上皮乳

头样增生、囊性变、钙化、灶性淋巴细胞性甲状腺炎

等；甲状腺髓样癌。
２ ４　 术后并发症情况　 术后随访围手术期无死亡发

生。 术后患者的骨痛、关节疼痛及瘙痒症状全部缓

解，肌无力、失眠和纳差症状快速改善。 ２ 例患者发

生喉返神经一过性损伤，表现为声音嘶哑，发生率为

５ １％ 。 在术后持续静脉注射葡萄糖酸钙的情况下，
低钙血症发生率仅为 ７ ７％ （３ ／ ３９），没有发生症状性

低钙血症。
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表 １　 术前、术后第 １ 天、术后 １ 周、１ 个月、３ 个月、６ 个月、１ 年 Ｃａ、Ｐｉ、ＡＬＰ、ｉＰＴＨ、Ｈｂ 的变化　 （ｎ ＝ ３９）

时点 钙（ｍｍｏｌ ／ Ｌ，ｘ ± ｓ） 磷（ｍｍｏｌ ／ Ｌ，ｘ ± ｓ） ＡＬＰ（Ｕ ／ Ｌ） ｉＰＴＨ［ｐｇ ／ ｍｌ，Ｍ（Ｐ２５ ～ Ｐ７５）］ Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ，ｘ ± ｓ）

术前 ２ ５８ ± ０ １３ ２ １７ ± ０ ４８ ４７１ ００（２５４ ００ ～ ９５７ ５０） ２２１７ ００（１７４３ ８０ ～ ２４３１ １０） １１２ ０ ± １６ ６
术后 １ ｄ ２ ３７ ± ０ ２４ａ １ ５６ ± ０ ４７ａ ４６０ ００（２５７ ００ ～ ８３８ ００） ａ ２０ ３０（ 　 ３ ００ ～ 　 ５９ ６０） ａ １０９ ０ ± １８ ３ａ

术后 １ 周 ２ ３７ ± ０ １８ａ １ ０６ ± ０ ３９ａ ６７５ ００（３２０ ２５ ～ １８０１ ５０） ａ ４ ３０（ 　 ０ ５３ ～ 　 ３０ ８３） ａ ９８ ７ ± １７ １ａ

术后 １ 个月 ２ ４７ ± ０ ２５ａ １ ０１ ± ０ ４４ａ ４２７ ００（２１０ ００ ～ ９００ ００） ａ １０ ２０（ 　 ０ １０ ～ 　 ３８ ９０） ａ １０８ ３ ± １７ ０ａ

术后 ３ 个月 ２ ４３ ± ０ ２６ａ １ ３２ ± ０ ４６ａ １９８ ００（１６４ ５０ ～ ３１５ ００） ａ １０ ００（ 　 ０ １０ ～ 　 ６４ ５０） ａ １１６ ６ ± １９ ５
术后 ６ 个月 ２ ３４ ± ０ ２６ａｂ １ ５４ ± ０ ４３ａｂ １６８ ５０（ ９６ ００ ～ ２３５ ００） ａ ２０ ００（ 　 ２ １０ ～ １４３ ２０） ａ １２１ ３ ± １８ ４
术后 １ 年 ２ ２８ ± ０ ２１ａｂ １ ８０ ± ０ ３８ａｂ １１９ ００（１１１ ００ ～ １８０ ００） ａ ３６ ５０（ 　 ５ ００ ～ １９５ ００） ａ １１３ ２ ± １３ ８

　 　 注：与术前比较，ａＰ ＜ ０ ０５；与术后 ３ 个月比较，ｂＰ ＜ ０ ０５。

３　 讨　 论

ＳＨＰＴ 在透析治疗的慢性肾衰竭患者中普遍存

在。 高 ｉＰＴＨ 水平可引起钙磷代谢紊乱、纤维性骨

炎、血管及软组织钙化，增加心血管病死率和全因病

死率［２］。 严重者全身表现为骨痛难忍，肌腱断裂和

骨折，皮肤瘙痒，睡眠障碍［３］，心功能不全，外周动脉

闭塞等，还出现退缩人综合征和 Ｓａｇｌｉｋｅｒ 综合征，不
但导致生存质量的下降，还影响透析患者的寿命，具
有致残性及致死性。

难治性 ＳＨＰＴ 患者的甲状旁腺增生非常明显，经
过纠正钙磷代谢紊乱、活性维生素 Ｄ 等药物、拟钙剂

等药物治疗不能改善和控制慢性肾脏病矿物质与骨

代谢紊乱（ＣＫＤ⁃ＭＢＤ）患者的病情（即药物治疗抵

抗）时，需要采用甲状旁腺切除术（ＰＴＸ）治疗［４ － ５］。
文献 报 道， ｔＰＴＸ 加 自 体 前 臂 移 植 能 有 效 治 疗

ＳＨＰＴ［６］。 ＰＴＸ 能改善 ＳＨＰＴ 患者的生存［７］。 但也有

研究表明，ＰＴＸ 与出院后 ３０ ｄ 及术后 １ 年后病死率

显著相关，知晓这些临床事件将有助于做出基于证据

的 ＰＴＸ 的风险 ／获益决策［８］。 目前国内针对难治性

ＳＨＰＴ 的治疗仍以 ＰＴＸ 为主。 但这些患者长期肾脏

替代治疗，整体状态已经很差，心功能不全、高血压、
贫血、营养不良等并存，大大增加麻醉及手术风险。
除肾内科外，其他学科对 ＳＨＰＴ 患者的外科治疗往往

采取保守或退缩的态度。 为改善 ＳＨＰＴ 患者的生存

质量及生存率，提高手术相关的医疗安全，我科争取

了多学科协作，并理顺流程，既为患者解决了病痛，又
能够最大限度保障围手术期的医疗安全。

对经验丰富的普外科医生的技术要求是术中必

须将甲状旁腺全部找到和完整切除，才能实现最佳的

手术效果。 所以术前由电诊科行甲状旁腺及甲状腺

彩超检查，核医学科行 ＭＩＢＩ 扫描发现甲状旁腺肿大、
异位甲状旁腺及甲状腺结节，普外科医生陪同患者复

检甲状旁腺彩超，为术中的准确定位提供了必要的影

像学支持。 结合患者的 ｉＰＴＨ、ＡＬＰ 水平，可以判断患

者的骨转运状态，为术后预防低血钙的治疗方案及疗

程提供依据。 耳鼻喉科检查声带能够确定患者基础

的声带情况，有利于判断术后声带损伤的并发症；
ｔＰＴＸ 手术后立即转 ＩＣＵ 科监护，可以在有重症监护、
呼吸机的情况下，保障患者麻醉苏醒后不能脱机、高
血压等不稳定状态的及时稳定和纠正。 术后 １ ｄ 患

者情况相对平稳后转回肾内科，由肾脏病专业医生对

患者继续进行低钙血症、呼吸道感染、贫血等术后并

发症的系统治疗。
本研究的手术成功率为 ９７ ４％ ，与姚力等［９］ 报

道手术总体成功率达 ９７％相近，证实 ｔＰＴＸ 是一种安

全有效的手术。 无效的 １ 例患者为 ２０１１ 年 ５ 月首次

ＰＴＸ ＋前臂移植治疗，１４ 个月后因种植再发而行二次

手术。
ＳＨＰＴ 患者行 ＰＴＸ 后主要并发症为低钙血症。

骨饥饿综合征被定义为 ＰＴＸ 后需要静脉补钙控制的

血清钙水平［１０］，发生率为 ９５％ ［１１］。 早期术后低钙血

症的发生与 ＳＨＰＴ 患者的年龄、术前血清钙的水平、
ＡＬＰ 和白蛋白呈正相关［１２］。 鉴于骨饥饿综合征的高

发生率，为预防严重低钙血症的发生，我们结合患者

术前 ＡＬＰ 水平，对本文 ３９ 例患者术后采取了静脉泵

注葡萄糖酸钙的措施，并加强监测，逐渐减量，有效预

防了症状性低血钙的发生。 临床观察到术后 １ ～ ３ 个

月易发生高钙血症，提示骨化三醇和钙剂在此阶段应

及时减量。
研究显示，术后 １ 个月出现明显低磷血症，与

Ｆｌｏｒｅｓｃｕ 等［１３］的文献报道不同。 分析低磷血症与骨

饥饿综合征、高钙血症有关，增加食物中磷的摄入、平
衡血钙后逐步纠正。 术后 ６ 个月再次出现高磷血症，
与终末期肾病磷排泄减少有关，提示应开始降磷治

疗。 术后 １ 周贫血加重，与术中失血、术后感染、炎症

状态、钠水潴留等有关，应针对性治疗。
ＡＬＰ 的产生是成骨细胞从增殖转向分化成熟的

早期标志［１４］，血清 ＡＬＰ 被广泛用来衡量成骨细胞的

活性程度。 术前血清 ＡＬＰ 是术后早期发生低钙血症

的预测因素［１５］。 患者术前 ＡＬＰ 明显升高，术后 １ ｄ
ＡＬＰ 较术前下降，与破骨细胞功能随着 ｉＰＴＨ 的骤降

９５７　 　 　 　 中国临床研究 ２０１５ 年 ６ 月第 ２８ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ，Ｊｕｎｅ ２０１５，Ｖｏｌ． ２８，Ｎｏ． ６



最先受到强烈的抑制［１６］、骨高转运状态突然停止有

关；术后 １ 周时 ＡＬＰ 水平又较术前明显升高，与文献

报道有所不同［９］。 分析与 ＰＴＨ 对成骨细胞分化的抑

制作用减弱［１７］、有更多的成骨细胞分化成熟，即骨饥

饿综合征时成骨细胞活性增强，合成和分泌 ＡＬＰ 增

多有关。 术后 １２ 个月 ＡＬＰ 全部恢复正常。
综上所述，难治性 ＳＨＰＴ 患者应及时进行 ＰＴＸ，

该手术安全有效，可明显改善患者生存质量。 多学科

良好协作可顺畅医疗流程。 在 ＳＨＰＴ 治疗的同时治

疗甲状腺结节，可以检出多种甲状腺疾病，也有利于

甲状腺癌的检出和早期治疗。
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