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继发性甲状旁腺功能亢进（secondary hyperparathyroid-

ism，SHPT）是慢性肾功能衰竭病人常见并发症，体内钙磷

代谢紊乱引起甲状旁腺代偿性增生及全段甲状旁腺素（in-

tact parathyroid hormone，iPTH）的分泌增加，临床可表现为

高甲状旁腺素、高钙或低钙血症、持续性高磷，可导致骨骼

系统、神经精神系统、血液系统及心脑血管系统疾病，约

50%的慢性肾衰病人死亡原因为血管异位钙化等原因导致

的心血管疾病［1-2］。尽管通过低磷饮食、透析治疗、药物治

疗（主要有钙敏感受体激动剂、维生素D及其类似物）在一

定程度上可以控制早中期病人甲状旁腺素水平，但顽固性

或进展性SHPT病人仍需要外科手术干预［3-4］。据日本透析

医学会报道，透析龄＞10年的病人接受甲状旁腺切除术

（parathyroidetomy，PTx）的比率约为10％，而>20年接受PTx

的比率约30％［5］。根据一项我国慢性肾脏病患病率的横断

面调查显示，我国慢性肾脏病患病率为10.8%［6］，据透析移

植登记系统数据，国内目前约有20万例维持血液透析病

人，且发病率呈逐渐增高趋势，SHPT病人亦随之逐年增多。

由于慢性肾功能衰竭病人常伴有严重的心脑血管疾

病、骨质疏松、凝血机制异常及严重的术后低钙血症，围手

术期处理难度高，手术风险大，临床开展外科治疗SHPT需

要多学科协作，检索近几年国内发表的外科治疗SHPT的

文献，多为例数较小的回顾性分析报告，尚缺乏高级别循

证医学证据支持的规范可依，导致目前国内外科手术治疗

中晚期SHPT无法普遍开展。即便开展也是手术方式不规

范、疗效欠佳、复发率高、并发症率高。为协助临床医师规

范化、安全有效地开展SHPT的外科治疗，减少再次手术

率，提高中晚期SHPT病人存活率及生活质量，中国医师协

会外科医师分会甲状腺外科医师委员会特制定本专家共

识。

1 术前定性与定位诊断

SHPT的诊断包括定性诊断和定位诊断。结合病人病

史、临床症状及实验室检测 iPTH可作出SHPT的定性诊

断。但甲状旁腺数目和位置存在变异，据文献报道甲状旁

腺异位的比率可高达30%［7］，术前尽可能确认甲状旁腺的

数量和位置，＜4个甲状旁腺时应考虑有无遗漏，根据单位

具体情况选择适当检查加以确认，术前精确定位对精准甲

状旁腺手术并获取最佳手术效果起到至关重要的作用。

常用的术前定位方法包括高频超声、CT、MRI、99mTc－甲氧

基异丁基异腈（99mTc-MIBI）双时相平面显像（图1）、单光子

发射计算机断层成像术（SPECT/CT）（图2）等。建议将高频

超声联合MIBI-SPECT/CT核素显像或联合薄层CT作为术

前定位诊断的主要方法。此外，由手术医师进行的术中甲

状旁腺超声定位也是重要的定位方法。

1.1 临床表现 SHPT病人长期高甲状旁腺素，可引起多

系统损害的症状。（1）骨骼系统：iPTH作用于破骨细胞，动

员骨钙入血，造成严重骨痛、骨质疏松、骨骼塌陷、畸形、关

节周围病变及病理性骨折等（图3）。（2）循环系统：异位钙

化于心血管及心肌，引起动脉硬化、心脏传导系统及瓣环

钙沉积，继而导致心功能下降，严重时可出现心功能衰

竭。（3）神经及精神系统：周围神经炎、失眠、精力不集中、

抑郁、脑电波异常、辨识力差、易激惹等。（4）造血系统：因

促红细胞生成素抵抗引起血液系统病变诸如中重度贫血、

凝血功能异常等。（5）其他：皮肤瘙痒、皮肤及软组织肿瘤

样钙化、营养不良等。因大多数人甲状旁腺位于甲状腺后

方，有时可伴发甲状腺疾病，颈部查体时甲状旁腺难以扪及。

1.2 实验室检查 （1）血生化检查：包括血清钙、磷及iPTH

测定。血清磷及iPTH增高，SHPT病人多表现为低钙血症，

在出现严重的SHPT和三发性甲状旁腺功能亢进也可以出

现高钙血症。（2）骨代谢指标：碱性磷酸酶（ALP）、骨特异性
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碱性磷酸酶（BAP）、骨钙蛋白等，其中BAP不受血液透析及

病人肾功能影响［8-10］。

1.3 影像学检查 （1）高频超声：随着高分辨率超声探头

及彩色多普勒血流显像技术的进步，高频超声已成为确诊

SHPT的常规检查方法，可通过超声确定病变甲状旁腺的位

置、体积、形态、血供以及与周围组织的关系等，同时评估

甲状腺是否存在恶性病变（图4）。此外超声检查还具有操

作简便、无创、价格低廉及可重复性强等优点［11］。高频超

声确诊SHPT的灵敏度与特异性受甲状旁腺增生状态、设

备、尤其是检查者经验影响而相差较大，灵敏度约为74%，

体积≥500 mm3 时灵敏度＞90%，＜500 mm3 时灵敏度＜

50%［12-14］。超声检查的局限性主要体现在难以发现体积较

小（直径＜5 mm）的甲状旁腺及异位的甲状旁腺，难以鉴别

病理改变如甲状旁腺增生还是甲状腺旁腺腺瘤等。（2）
99mTc-MIBI双时相平面显像与SPECT/CT 同机断层融合显

像：MIBI平面作为一种功能显像方法，对甲状旁腺病变的

诊断及发现异位甲状旁腺均有极高的价值，常被作为首选

检查，但易受甲状腺体积、病理及功能状态的影响，有一定

的假阴性和假阳性率，结合SPECT/CT显像，可获取精确解

剖位置，提高诊断的敏感度及精确度［14-18］。（3）MRI：MRI因

其良好的软组织分辨率，能显示清晰的解剖结构，与正常

甲状腺组织相比，甲状旁腺在T1WI上常表现为等或稍低

信号，T2WI上则表现为高或高低混杂回声信号（图5），尤

其对于多发的甲状旁腺病变，可作为定位诊断的选择［18］。

(4)CT：CT成像速度快，分辨率高，采用薄层扫描结合重建

技术可获取甲状旁腺病变的立体影像，可显示甲状旁腺与

周围组织的解剖关系，有助于术前获取精确定位，此外在

异位甲状旁腺检出方面也有较高敏感性［15，18］。在无条件开

展SPECT/CT 同机断层融合显像时建议将高频超声联合薄

层CT作为术前定位方法。

2 手术适应证与禁忌证

2.1 手术适应证 SHPT手术适应证目前仍缺乏很强的循

证医学证据支持，药物治疗无效的晚期SHPT应接受PTx已

得到广泛认可，建议采用标准如下。（1）临床表现：皮肤、心

脑血管等呈进展性异位钙化，严重的骨痛、骨质疏松、肌

痛、皮肤瘙痒等症状影响生活质量，严重贫血且对促红细

胞生成素抵抗者等。（2）对钙敏感受体激动剂、维生素D及

其类似物等药物抵抗，内科治疗无效的高钙血症（血清钙＞

4 mmol/L）或高磷血症（血清磷＞1.94 mmol/L）。（3）持续性

iPTH＞800 ng/L。（4）超声检查提示至少1个甲状旁腺增大

并且直径＞1 cm或最大体积＞300 mm3或 99mTc-MIBI显示

高密度浓缩影［3-4，19-25］。符合（1）~（3）任何一项均建议手术，

相信随着对疾病认识的深入及手术经验的积累，手术指征

将更趋合理。

甲状腺双侧叶上下极局限性放射性浓聚影为病变甲状旁腺

图1 静脉注射MIBI择时行颈部前位显像

图2 SPECT/CT同机断层融合显像

图3 SHPT病人骨骼畸形 图4 高频超声提示病变甲状旁腺
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2.2 手术禁忌证 （1）严重骨骼畸形和骨质疏松。（2）合并

严重心、肺、脑功能障碍等全身性疾病。（3）严重凝血功能

障碍。

3 术前准备

3.1 手术时机的选择 透析间歇期。建议根据手术计划

调整病人透析日程和透析内容，术前形成多学科综合治疗

协作组（multipledisciplinary team，MDT）常规会诊。

3.2 术前检查 （1）血液检验评估凝血状态、肝、肾功能、

甲状腺和甲状旁腺功能、血生化（Ca2+、K+）等电解质情况。

（2）腹部超声、胸部平片、心电图等常规术前检查。(3)骨密

度测定评价钙丢失状况。

3.3 其他术前准备 （1）术前行肺功能评估，同时根据麻

醉及手术要求调整或停用某些药物。（2）术前行电子喉镜

检查，确定喉返神经有无麻痹。（3）术前行彩超检查，如合

并需外科治疗的甲状腺疾病，术中可经同一切口手术治

疗。（4）术前嘱病人颈部后伸体位锻炼。（5）术前24 h无肝素

透析，调整电解质，必要时留置胃管，术前6 h禁食水。（6）有

条件的单位可术前2 h静脉注射 99mTc-MIBI，备术中γ-探

测仪探测异位甲状旁腺。

4 手术方式选择

手术方式的选择除考虑降低手术并发症发生率及复发

率外，还要考虑保留病人足够的甲状旁腺功能及潜在肾移

植的可能。目前临床上应用较广泛的术式是甲状旁腺全

切除加自体移植术和甲状旁腺全切除不加自体移植术。

4.1 甲状旁腺全切除不加自体移植术（total parathyroidec-

tomy without autotransplantation，tPTx） tPTx可避免复发和

颈部再次手术探查的风险，术中应切除全部甲状旁腺，根

据病人情况及手术情况确定是否行胸腺切除。有研究显

示PTx后因血清肌酐水平的变化进而影响肾移植术后移植

肾功能，如病人有肾移植可能，不宜选择tPTx。此外，tPTx

术后可能导致永久性甲状旁腺功能减退、术后早期严重低

血钙和再生不良性骨病，很少作为常规使用［22，24-25］。

4.2 甲状旁腺全切除加自体移植术（total parathyroidecto-

my with autotransplantation，tPTx+AT） 即切除全部甲状旁

腺，同时合并胸腺切除加微量弥漫性增生的甲状旁腺组织

自体移植。移植部位宜遵循方便术后功能监测、复发后取

出的原则，可选择胸锁乳突肌、未接受动静脉内瘘术的前

臂肱桡肌等，以蚊钳顺肌纤维方向钝性分离，制作1个或多

个无血肿形成的“肌肉囊”，将细小甲状旁腺组织块置于其

中，使之与肌肉充分接触。移植部位应以金属夹或其他不

可吸收材料标记。术毕移植的时机包括即时移植及延迟

移植，无论移植时机如何，有条件时建议低温无菌贮存部

分切除的甲状旁腺组织，推荐保存时间最多为2年。移植

腺体组织量与术后复发率密切相关，但目前尚无统一标

准，按文献报道并被广泛接受的是保留最小且非结节状增

生的甲状旁腺组织30~60 mg（图 6），切成大小1 mm×1

mm×1 mm埋植于无血肿形成的肌肉内［21，24-27］。

4.3 新技术的应用 近年来，超声刀（图7）、纳米碳以及术

中神经监测系统（图8）等新技术的应用，高清内镜、达芬奇

机器人外科手术系统（图9）等新兴高科技平台的迅速发展

为精准、微创甲状旁腺手术提供了更多的技术支持，也为

甲状旁腺疾病的外科治疗提供了新的选择［28-34］。

图5 MRI提示增生甲状旁腺 图6 自体移植甲状旁腺组织30~60 mg

图7 超声刀应用于甲状旁腺手术中 图8 术中喉返神经监护系统 图9 达芬奇机器人外科手术系统
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5 麻醉及手术操作要点

5.1 麻醉方法与体位 可选择气管插管全麻或颈丛麻醉，

取半卧位，头后仰，充分显露术区。

5.2 切口选择 开放性手术切口可选择低位顺皮纹领式

弧形切口，结合病人体型及术前定位情况进行调整，内镜

手术可选择腋窝乳晕或胸前入路。

5.3 手术探查范围 如术中探查甲状旁腺＜4枚，且术中

切除“全部甲状旁腺”后测iPTH≥400 ng/L，除探查甲状旁

腺的正常解剖位置外，还需要全面探查异位甲状旁腺。应

注意胸腺、食管周围、颈动脉鞘及前纵隔等异位甲状旁腺

好发部位，据文献报道甲状旁腺异位于前纵隔或胸腺比例

为23%、气管食管旁沟的比例为18%、甲状腺上极为18%、

甲状腺下极为16%、甲状腺腺体内为2%、颈动脉鞘为8%、

食管后方为3%、未下降者占10%、其他部位占3%。探查顺

序可选择气管食管沟、沿喉返神经至胸骨后、颈动脉鞘，无

法探及异位旁腺时切除胸腺舌叶［7，27，35-36］。因胸腺内存在

异位甲状旁腺或与甲状旁腺同源的静止细胞，建议术中常

规切除胸腺舌叶。如甲状腺腺体较大，上甲状旁腺显露困

难，可切断甲状腺上血管，将甲状腺上极向下牵拉，以充分

显露上甲状旁腺。切除甲状旁腺时要确保甲状旁腺被膜

完整，必要时可同时切除部分周围纤维脂肪组织，以防止

被膜破裂引起术区种植。术中切除甲状旁腺后常规送快

速冰冻病理学检查，确定切除组织是否为甲状旁腺以及是

否合并肿瘤。

5.4 喉返神经损伤的预防 喉返神经可存在变异，此为意

外损伤的最常见原因，建议术中常规显露喉返神经，有条

件时可借助神经监测系统予以辨认［34］，术后暂时性损伤多

由于术中分离牵拉等导致，手术操作应注意：（1）动作轻

柔，避免过度牵拉。（2）保持术野清晰，不盲目离断组织。

（3）若使用超声刀，功能面背离神经。(4)紧贴甲状腺被膜

操作，贴近甲状腺上下极处理血管［29，32，37］。

5.5 术中辅助探查手段 （1）术中γ-探测仪：术中应用

γ-探测仪可显示甲状旁腺区计数显著增高（图10），临床

实际应用中对寻找异位及复发甲状旁腺应用价值更

高［38］。因为需要核医学科术前给药，γ射线探测设备较为

昂贵，临床应用范围受限。（2）纳米碳负显像：活性纳米碳

具有高度的淋巴系统趋向性，能通过淋巴管而不能进入毛

细血管（图11），在甲状腺注射活性纳米碳后，甲状旁腺不

被染色而有助于发现甲状旁腺［29-31］。有条件的医院可使

用。

5.6 术中甲状旁腺素测定（intraoperative parathyroid hor-

more assay，IOPTH） IOPTH应用于原发性甲状旁腺功能

亢进术中已成为常规，但由于SHPT病人肾功能不全导致

iPTH清除率降低、全段与片段PTH的交叉反应性等原因，

IOPTH判定SHPT手术成功及预后的标准尚存在争议，需

根据病人术前iPTH数值具体而定，临床上主要协助判断有

无残留异位甲状旁腺。目前临床上普遍使用的是二代法

检测全段PTH，据文献报道多认为PTx后20 min测iPTH较

术前下降80%可认定甲状旁腺已彻底摘除，否则需要借助

外科医生的经验确定是否进一步探查［39-40］。

6 术后处理

术后处理建议在多学科综合治疗协作组（MDT）模式下

由内科医生管理，即术后2～3 d病情稳定后转回内科病房

处理相关情况及随访。

6.1 iPTH和血清钙磷监测 SHPT病人不论采取何种术

式，术后iPTH骤降，骨骼快速摄钙引起“钙饥饿”，内环境发

生剧烈变化，病人可出现口唇周围、手足麻木感和

Chovestek征、Trousseau征（+）。术后18h内是最容易出现

“钙饥饿”的时期，因此，术后要及时监测血钙，出现上述症

状应及时补充钙剂、活性维生素D3及其类似物，防止低钙

血症引起不良事件［41-42］。

具体补钙方法可采用微量输液泵维持、静脉注射结合

口服等方法。可术后2～3周内静脉补充葡萄糖酸钙8～

16 g/24 h，常规给予骨化三醇0.25～2.50 μg/d，以促进钙剂

吸收。此外，每12 h监测血钙，维持血清总钙水平在1.8～

2.2 mmol/L之间。待病人无明显临床症状及血清钙稳定

后，可酌情逐渐过渡到口服补钙，可采用碳酸钙3～12 g/d，

注意病人有无口周、手足麻木、抽搐，若出现低血钙临床表

现可予以临时静脉输注钙剂治疗。如术前曾接受磷结合

剂等治疗，则应根据血磷水平调整药量或停药［3，25-27，41］。

6.2 术后透析 术后24 h内即行血液透析，采用钙浓度为

图10 甲状旁腺区γ-探测仪计数明显增高

图11 纳米碳负显像甲状旁腺不被染色
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1.75 mmol/L的高钙透析液，并且术后1周透析均采用无肝

素透析，目的主要是及时清除毒素并维持电解质稳定，无

肝素透析主要为避免术后出血。

6.3 留置引流管 术区留置负压引流管，术毕注意观察引

流液颜色及引流量变化情况，如有出血或积液可及时发

现，引流量＜10 mL/24 h拔除。

6.4 检查神经功能情况 观察有无声音嘶哑、吞咽时是否

呛咳等神经功能状态。其余镇痛、祛痰、引流管护理等同

常规手术。

6.5 观察移植物存活状况 术后第1、5、10天抽取静脉血

测PTH，观察PTH变化情况，如PTH骤降后呈小幅度回升

状态，多提示移植物具有活性，如反弹过高则提示残留甲

状旁腺可能［43］。

6.6 术后出血处理 SHPT病人多合并凝血功能障碍，术

后创面出血是常见并发症之一，可能会带来致命性影响。

术后床旁需常规备有气管切开包，对于创面的活动性出

血，必须及时彻底止血，还要注意术后迟发性出血的可能，

术后1周注意无肝素透析，必要时补充新鲜冰冻血浆。

7 随访

应重视病人术后随访，注意有无严重临床状况，如顽固

性低钙血症、术区、移植物和（或）异位复发。

综上所述，慢性肾脏病已经成为国内重要的公共卫生

问题，且慢性肾病发病率呈逐渐增高的趋势［6］，但目前国内

对由慢性肾衰引起SHPT的早期监测诊断、早期干预有待

进一步提高，对内科治疗抵抗、具备手术指征的病人，应考

虑积极外科治疗。外科诊疗过程中需要手术科室与核医

学科、影像科、超声诊断科、内分泌科、麻醉科、血液净化

科、检验科以及ICU等多学科通力合作［44］，制订合理规范的

围手术期处理方式，以获取最佳外科治疗效果。

《慢性肾功能衰竭继发甲状旁腺功能亢进外科临床实践专

家共识》编审委员会（排名不分先后）：田文，徐震纲，姜可

伟，朱精强，樊友本，王平，郭朱明，黄韬，孙辉，嵇庆海，张

浩，卢秀波，刘绍严，代文杰，杨晓东，邬一军，吴国洋，葛明

华，贺青卿，李晓曦，李振东，秦建武，赵代伟，赵文新，凌

瑞，韦伟，康骅，程若川，张生来，张艳君，庄大勇
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