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[摘要]　目的　探讨腔镜甲状腺癌根治术联合甲状旁腺自体移植术对术后甲状旁腺功能恢复的影响。方法　回

顾性纳入2019年1月－2021年4月甘肃省人民医院普外科收治的323例行腔镜甲状腺癌根治术患者的临床资料，根据术

中是否行选择性甲状旁腺自体移植术分为移植组(n=171)与非移植组(n=152)。记录两组患者术前及术后1 d、1周、1个

月、3个月、6个月、12个月的体循环甲状旁腺激素(PTH)、Ca2+浓度及甲状旁腺功能减退发生情况，收集移植患者双

臂肘窝静脉PTH浓度。采用logistic回归分析甲状腺术后甲状旁腺功能减退的危险因素。结果　移植组暂时性甲状旁腺

功能减退发生率高于非移植组(33.33% vs. 23.03%)，永久性甲状旁腺功能减退率低于非移植组(0.58% vs. 5.26%)，差异有

统计学意义(P=0.007)。移植组术后1周至术后12个月的PTH浓度均高于非移植组，差异有统计学意义(P<0.001)。移植

患者术后1周至术后12个月移植侧肘窝静脉PTH浓度明显高于非移植侧，差异有统计学意义(P<0.001)。术后12个月，

移植组甲状旁腺PTH分泌功能恢复至术前的85.42%，非移植组恢复至术前的67.60%。单因素logistic回归分析显示，移

植(OR=1.671，95%CI 1.020~2.738，P=0.041)和桥本甲状腺炎(OR=1.925，95%CI 1.138~3.259，P=0.015)是甲状腺术后暂

时性甲状旁腺功能减退的危险因素，移植(OR=0.106，95%CI 0.013~0.857，P=0.035)是永久性甲状旁腺功能减退的保护

因素。多因素logistic回归分析显示，移植(OR=1.736，95%CI 1.044~2.887，P=0.034)和桥本甲状腺炎(OR=1.903，95%CI 

1.111~3.258，P=0.019)是暂时性甲状旁腺功能减退的危险因素，移植(OR=0.101，95%CI 0.012~0.839，P=0.034)是永久

性甲状旁腺功能减退的保护因素。结论　在腔镜甲状腺癌根治术中，甲状旁腺自体移植是预防永久性甲状旁腺功能减

退的有效策略，但同时可导致术后短期内甲状旁腺功能减退；尽可能在原位保留上极甲状旁腺的基础上，选择性移植

术中损伤或血供不良的下极甲状旁腺，更有利于术后甲状旁腺功能的恢复。
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[Abstract]　Objective　To ex plore the ef fect of endoscopic radical  thyroidectomy combined w ith parathyroid 
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autotransplantation on the recovery of postoperative parathyroid function. Methods　The clinical data of 323 patients undergoing 

endoscopic radical resection of thyroid carcinoma in the General Surgery Department of Gansu Provincial People's Hospital from 

January 2019 to April 2021 were retrospectively analyzed and divided into transplant group (n=171) and non-transplant group 

(n=152) according to whether combined with selective parathyroid. The incidence of circulating parathyroid hormone (PTH), 

Ca2+ concentration and hypoparathyroidism were recorded before surgery and 1 day, 1 week, 1 month, 3 months, 6 months and 

12 months after surgery in both groups, and the PTH concentration in the elbow fossa veins of both arms were collected in the 

transplant patients. Risk factors for hypoparathyroidism after thyroid surgery were analyzed using logistic regression. Results　The 

incidence of transient hypoparathyroidism was higher, while of permanent hypoparathyroidism was lower in transplant group than 

in non-transplant group (33.33% vs. 23.03%; 0.58% vs. 5.26%), the differences were significant (P=0.007). The PTH concentrations 

were significantly higher in transplant group than in non-transplant group from 1 week to 12 months after surgery with statistically 

significant difference (P<0.001). The PTH concentration in vein of transplant side cubital fossa was significantly higher from 1 

week to 12 months after surgery in transplant group than in non-transplant group, and the differences were statistically significant 

(P<0.001). Twelve months after surgery, PTH secretion function in transplant group and non-transplant group had recovered to 

85.42% and 67.60% of preoperative baseline, respectively. Univariate logistic regression analysis showed that transplantation and 

Hashimoto's thyroiditis were the risk factors for temporary hypoparathyroidism after thyroid surgery (OR=1.671, 95%CI 1.020-2.738, 

P=0.041; OR=1.925, 95%CI 1.138-3.259, P=0.015), and transplantation was a protective factor for permanent hypoparathyroidism 

(OR=0.106, 95%CI 0.013-0.857, P=0.035). Multi-factor logistic regression analysis showed that transplantation and Hashimoto's 

thyroiditis were the risk factors for temporary hypoparathyroidism (OR=1.736, 95%CI 1.044-2.887, P=0.034; OR=1.903, 95%CI 

1.111-3.258, P=0.019), and transplantation was a protective factor for permanent hypoparathyroidism (OR=0.101, 95%CI 0.012-

0.839, P=0.034). Conclusion　In endoscopic radical resection of thyroid carcinoma, parathyroid autotransplantation is an effective 

strategy to prevent permanent hypoparathyroidism, but can also lead to short-term postoperative hypoparathyroidism. As far as 

possible, selective transplantation of the inferior pole parathyroid glands with intraoperative damage or poor blood supply, based on 

in situ preservation of the superior pole parathyroid glands, is more conducive to recovery of postoperative parathyroid function.

[Key words]　endoscopic radical operation for thyroid carcinoma; selective parathyroid autotransplantation; transient 

hypoparathyroidism; permanent hypoparathyroidism; central lymph node dissection

甲状腺癌是内分泌系统常见的恶性肿瘤，约占

全球癌症的3%，其中甲状腺乳头状癌为最常见的

病理类型，发病率逐年升高[1-3]。手术是甲状腺癌

最有效的治疗手段之一[4-5]。近年来，由于手术设

备和技术的发展以及患者对美容需求的提高[6]，腔

镜甲状腺手术不断发展完善，并逐渐演化为甲状腺

癌的主要术式之一[7-8]。腔镜本身具有放大作用，

有利于识别并保护甲状旁腺和喉返神经[9]。但由于

甲状旁腺解剖部位的特殊性[10]，无论哪种术式和操

作技巧，都可造成术后不同程度的甲状旁腺功能减

退。与单纯甲状腺切除术相比，加行中央区淋巴结

清扫术的甲状腺癌根治术患者发生甲状旁腺血供损

伤或误切的风险更高，术后出现甲状旁腺功能减退

的情况更为显著[11]。研究发现，甲状腺术后暂时性

和永久性甲状旁腺功能减退的发生率分别达48.6%
和6.4%[12-13]。前者造成一过性低钙血症，并不会对

患者生活质量造成明显影响，但后者将导致终身医

疗，严重增加了患者的疾病和经济负担。而目前甲

状旁腺功能减退缺乏明确的药物治疗或激素替代治

疗方案[14-15]，因此有学者提出在甲状腺术中行选择

性甲状旁腺自体移植是挽救血供受损或误切甲状旁

腺的有效措施之一[16]。但在腔镜甲状腺癌根治术中

行选择性甲状旁腺自体移植术对术后甲状旁腺功能

恢复的研究较少报道。本研究基于腔镜甲状腺切除

术，探讨腔镜甲状腺癌根治术中联合甲状旁腺自体

移植术对甲状旁腺功能恢复的影响。

1　资料与方法

1.1　研究对象　回顾性收集2019年1月－2021年4
月甘肃省人民医院普外科收治的323例行腔镜甲状

腺癌根治术患者的临床资料。在腔镜甲状腺癌根

治术中，所有甲状旁腺原位保留者设为非移植组

(n=152)；对于术中可疑误切或血供损伤的甲状旁

腺，经甲状旁腺激素(parathyroid hormone，PTH)免
疫胶体金试纸测定确认后移植该枚甲状旁腺者设

为移植组(n=171)。纳入标准：(1)术前经甲状腺超

声、颈部CT或细针穿刺活检，符合美国甲状腺协会

对甲状腺乳头状癌的诊断标准[17]；(2)经术后病理检

查证实。排除标准：(1)临床资料不全，术后12个月

内未能按期随访；(2)既往有颈部手术史或治疗史；

(3)术前PTH或Ca2+浓度异常；(4)术中行颈侧方淋巴

结清扫术；(5)合并严重的肝、肾功能障碍；(6)术
后标本病检发现甲状旁腺组织。本研究经甘肃省人

民医院医学伦理委员会批准(2022-195)。
1.2　手术方法　非移植组在全麻下行腔镜甲状腺

癌根治术，术中逐步分离显露病变甲状腺腺叶后
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经皮注射0.2 ml纳米碳，黑染甲状腺、淋巴结等组

织，负性显影甲状旁腺(图1A)。在精细化解剖的基

础上切除病变甲状腺腺叶，游离并确认喉返神经、

血管、气管等组织(图1B)后，常规行中央区淋巴结

清扫术(图1C)。原位保留所有甲状旁腺，最后在手

术部位放置负压引流管，缝合切口，术毕。

图1　腔镜甲状腺癌根治术联合选择性甲状旁腺自体移植术步骤

Fig.1　Procedure of endoscopic radical resection of thyroid carcinoma combined with parathyroid autotransplantation
A. 甲状旁腺负显影；B. 神经、血管等组织显露；C. 中央区淋巴结清扫；D. 甲状旁腺匀浆注射
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移植组行腔镜甲状腺癌根治术联合选择性甲

状旁腺自体移植术，腔镜甲状腺癌根治术同非移植

组，术中发现有可疑甲状旁腺误切或血供损伤时，

经PTH免疫胶体金试纸测定后，将离体的甲状旁腺

立即置于1 ml 4 ℃生理盐水中，用眼科剪剪成尽可

能小的碎粒，制成甲状旁腺混悬液，使用匀浆注射

法即时将其注射至非优势前臂肱桡肌处(图1D)。
1 . 3　观察指标　(1)收集患者一般资料，包括年

龄、性别、体重指数(BMI)、Graves病、桥本甲状

腺炎及基础疾病情况。(2)统计患者术后暂时性和

永久性甲状旁腺功能减退发生情况。(3)术后常规

复查PTH及Ca2+浓度(PTH正常值为16~88 pg/ml，
PTH<16 pg/ml且术后12个月内恢复则认定为暂时性

甲状旁腺功能减退，术后12个月仍未恢复则认定为

永久性甲状旁腺功能减退)，根据二者检验结果调

整补钙剂量。记录患者术前及术后1 d、1周、1个
月、3个月、6个月、12个月的体循环(非移植前臂

肘窝静脉)PTH及Ca2+浓度。(4)记录移植患者术后

1 d、1周、1个月、3个月、6个月、12个月的双侧肘

窝静脉PTH浓度。(5)采用logistic回归分析暂时性和

永久性甲状旁腺功能减退的危险因素。

1.4　统计学处理　采用SPSS 22.0软件进行统计分

析。计数资料以率(%)表示，组间比较采用χ2检验

或Fisher精确检验；符合正态分布或近似正态分布

的计量资料以x±s表示，组间比较采用独立样本t检
验或校正t检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　一般资料　共纳入323例，移植组171例，其

中男38例，女133例，年龄22~77(43.8±10.6)岁；

非移植组1 5 2例，其中男2 6例，女1 2 6例，年龄

20~72(43.0±11.3)岁。两组患者的年龄、性别、

BMI、Graves病、桥本甲状腺炎、合并基础疾病(糖
尿病、高血压、冠心病、慢性阻塞性肺疾病)比例

比较差异无统计学意义(P>0.05，表1)。
2.2　两组甲状旁腺功能减退发生情况　移植组共

58例(33.9%，58/171)发生甲状旁腺功能减退，其

中57例(33.33%，57/171)为暂时性甲状旁腺功能减

退，1例(0.58%，1/171)为永久性甲状旁腺功能减

退；非移植组共43例(28.3%，43/152)发生甲状旁腺

功能减退，其中35例(23.03%，35/152)为暂时性甲

状旁腺功能减退，8例(5.26%，8/152)为永久性甲状

旁腺功能减退。移植组暂时性甲状旁腺功能减退发

生率高于非移植组，永久性甲状旁腺功能减退发生

率低于非移植组，差异有统计学意义(P=0.007)。女

性患者中86例(33.20%，86/259)发生甲状旁腺功能



解放军医学杂志　2023年4月28日　第48卷　第4期440

减退，男性患者中15例(23.44%，15/64)发生甲状旁

腺功能减退，差异无统计学意义(P=0.136)。
2.3　两组手术前后体循环PTH及Ca2+浓度比较　两

组术前、术后1 d体循环PTH浓度比较差异无统计学

意义(P>0.05)；术后1周、1个月、3个月、6个月、

12个月移植组PTH浓度均高于非移植组，差异有统

计学意义(P<0.001)。两组术前、术后1 d及术后1周
体循环Ca2+浓度比较差异无统计学意义(P>0.05)；
术后1、3、6、12个月移植组Ca2+浓度均高于非移植

组，差异有统计学意义(P<0.001) (表2)。
同组相邻随访期体循环P T H浓度比较，移

植组术前至术后3个月组内差异均有统计学意义

(P<0.05)，术后3个月至术后12个月组内比较差异

无统计学意义(P>0.05)；非移植组术后1周至术后

6个月组内比较差异均有统计学意义(P<0.05)，术

后6个月至术后12个月组内比较差异无统计学意义

(P>0.05，表2)。术后12个月，移植组甲状旁腺PTH
分泌功能恢复至术前的85.42%，非移植组恢复至术

前的67.60%(表2)。
2.4　移植患者移植侧与非移植侧肘窝静脉PTH浓

度比较　术后1 d移植组移植侧与非移植侧肘窝静脉

血清PTH浓度比较差异无统计学意义(P>0.05)；术

后1周至术后12个月移植侧血清PTH浓度明显高于

非移植侧，差异有统计学意义(P<0.001)。随着康复

时间延长，术后各时间点移植侧与非移植侧PTH浓

表1　两组甲状腺癌根治术患者一般资料比较

Tab.1　Comparison of the general information between two 

groups of patients with thyroid cancer undergoing radical surgery

项目 移植组
(n=171)

非移植组
(n=152) t/χ2 P

年龄(岁, x±s) 43.8±10.6 43.0±11.3 0.714 0,475

性别(男/女, 例) 38/133 26/126 1.326 0.249

BMI(kg/m2, x±s) 24.8±2.9 24.5±2.9 0.967 0.334

Graves病[例(%)] 57(33.3) 41(27.0) 1.540 0.227

桥本甲状腺炎[例(%)] 49(28.7) 36(23.7) 1.025 0.376

基础疾病[例(%)]

糖尿病 27(15.8) 30(19.7) 0.863 0.353

高血压 43(25.1) 32(21.2) 0.702 0.402

冠心病 18(10.5) 21(13.9) 0.861 0.353

COPD 14(8.2) 16(10.5) 0.523 0.470

　　BMI. 体重指数；COPD. 慢性阻塞性肺疾病

表2　两组甲状腺癌根治术患者手术前后体循环PTH、

Ca2+浓度比较(x±s)

Tab.2　Comparison of systemic circulation PTH and Ca2+ 

concentration before and after operation between two groups 

of patients with thyroid cancer undergoing radical surgery (x±s)

指标 移植组
(n=171)

非移植组
(n=152) t P

PTH(pg/ml)

术前 58.3±12.5 57.4±11.2 0.660 0.510

术后1 d 19.0±6.3(1) 19.4±6.3(1) –0.575 0.566

术后1周 24.7±6.7(2) 20.1±6.2 6.434 <0.001

术后1个月 37.6±13.1(3) 28.9±9.6(3) 6.844 <0.001

术后3个月 47.5±13.5(4) 33.8±10.3(4) 10.314 <0.001

术后6个月 48.8±13.2 37.2±10.2(5) 8.815 <0.001

术后12个月 49.8±14.6 38.8±10.8 7.724 <0.001

Ca2+(mmol/L)

术前 2.33±0.08 2.32±0.08 0.558 0.577

术后1 d 2.16±0.11 2.14±0.07 1.800 0.074

术后1周 2.17±0.07 2.16±0.06 1.669 0.096

术后1个月 2.23±0.06 2.20±0.07 5.216 <0.001

术后3个月 2.26±0.06 2.23±0.06 4.982 <0.001

术后6个月 2.32±0.06 2.26±0.08 6.506 <0.001

术后12个月 2.32±0.06 2.29±0.08 3.882 <0.001

　　PTH. 甲状旁腺激素；与术前比较，(1)P<0.001；与术后1 d

比较，(2)P<0.001；与术后1周比较，(3)P<0.001；与术后1个月

比较，(4)P<0.001；与术后3个月比较，(5)P<0.01

度均呈上升趋势，移植侧术后6个月PTH分泌达峰

值，然后开始下降(表3)。
2 . 5　暂时性和永久性甲状旁腺功能减退的危险

因素分析　单因素 l o g i s t i c回归分析显示，移植

(OR=1.671，95%CI 1.020~2.738，P=0.041)和桥本甲

状腺炎(OR=1.925，95%CI 1.138~3.259，P=0.015)
是甲状腺术后暂时性甲状旁腺功能减退的危险因

素，移植(OR=0.106，95%CI 0.013~0.857，P=0.035)
是永久性甲状旁腺功能减退的保护因素(表4)。多

因素logistic回归分析显示，移植(OR=1.736，95%CI 
1.044~2.887，P=0.034)和桥本甲状腺炎(OR=1.903，
95%CI 1.111~3.258，P=0.019)是暂时性甲状旁腺

功能减退的危险因素，移植( O R = 0 . 1 0 1，9 5 % CI 
0.012~0.839，P=0.034)是永久性甲状旁腺功能减退

的保护因素(表5)。

表3　甲状旁腺移植患者移植侧与非移植侧肘窝静脉PTH浓度比较(pg/ml，x±s，n=171)

Tab.3　Comparison of PTH concentration in cubital fossa vein on graft and non-graft sides of transplant patients (pg/ml, x±s, n=171)

组别 术后1 d 术后1周 术后1个月 术后3个月 术后6个月 术后12个月

移植侧 20.47±7.69 34.28±10.58 83.15±22.19 98.74±23.30 105.88±22.68 83.23±15.94

非移植侧 19.02±6.29 24.71±6.72 37.56±13.12 47.53±13.53 48.77±13.21 49.78±14.57

t 1.910 9.981 23.124 24.849 28.451 20.249

P 0.057 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
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表4　甲状旁腺移植后甲状旁腺功能减退的单因素logistic回归分析[例(%)]

Tab.4　Univariate logistic regression analysis of hypoparathyroidism after parathyroid transplantation [n(%)]

因素
暂时性甲状旁腺功能减退 永久性甲状旁腺功能减退

P OR(95%CI) P OR(95%CI)

是否移植 0.041 1.671(1.020~2.738) 0.035 0.106(0.013~0.857)

性别 0.193 1.539(0.804~2.946) 0.515 2.008(0.247~16.350)

高血压 0.327 0.743(0.409~1.347) 0.398 0.405(0.050~3.295)

糖尿病 0.690 0.877(0.459~1.673) 0.606 0.576(0.071~4.697)

肿瘤直径 0.670 0.900(0.554~1.462) 0.903 0.921(0.243~3.492)

BMI 0.114 0.934(0.858~1.017) 0.197 1.163(0.925~1.464)

Graves病 0.274 1.333(0.796~2.232) 0.843 1.153(0.282~4.705)

桥本甲状腺炎 0.015 1.925(1.138~3.259) 0.778 0.795(0.162~3.905)

　　BMI. 体重指数

表5　甲状旁腺移植后甲状旁腺功能减退的多因素logistic回归分析[例(%)]

Tab.5　Multi-factor logistic regression analysis of hypoparathyroidism after parathyroid transplantation [n(%)]

因素
暂时性甲状旁腺功能减退 永久性甲状旁腺功能减退

P OR(95%CI) P OR(95%CI)

是否移植 0.034 1.736(1.044~2.887) 0.034 0.101(0.012~0.839)

性别 0.257 1.473(0.754~2.875) 0.731 1.458(0.170~12.480)

高血压 0.464 0.793(0.427~1.475) 0.524 0.493(0.056~4.339)

糖尿病 0.892 0.955(0.489~1.866) 0.640 0.594(0.067~5.259)

肿瘤直径 0.382 0.798(0.480~1.324) 0.990 0.991(0.253~3.891)

BMI 0.083 0.926(0.848~1.010) 0.151 1.179(0.942~1.447)

Graves病 0.357 1.287(0.752~2.203) 0.718 1.308(0.306~5.595)

桥本甲状腺炎 0.019 1.903(1.111~3.258) 0.943 0.942(0.181~4.900)

　　BMI. 体重指数

3　讨　　论

腔镜甲状腺癌根治术中，使用纳米碳 [18]负显

影识别甲状旁腺，在精细化解剖技术的基础上尽可

能保持甲状旁腺的血液供应完整，同时解剖过程中

避免不必要的操作是减少术后甲状旁腺功能减退的

有效预防手段 [19]。但在甲状腺切除术中是否有必

要识别所有甲状旁腺仍存在一定争议。Iorio等[20]认

为，仔细解剖、系统识别所有甲状旁腺是维持腺体

活力和避免术后甲状旁腺功能减退的最佳方法。而

Mehta等[21]认为，术中识别的甲状旁腺数目与术后

甲状旁腺功能减退的发生无相关性。Sheahan等[22]

研究发现，刻意识别更多甲状旁腺可能增加甲状旁

腺腺体或血供创伤性损伤的风险。相反，甲状旁腺

在被脂肪组织包围而无法识别的情况下，这种额外

的“填充物”可能会保护腺体及其血供免受手术干

扰。笔者并未系统性寻找甲状旁腺，而是根据解剖

学位置的不同 [23]分别处理上、下极甲状旁腺，上

极甲状旁腺常位于甲状腺下动脉与喉返神经交叉上

方，位置较固定，更容易原位保留；而下极甲状旁

腺与胸腺起源于第三咽囊，在发育过程中随胸腺一

起下降，其位置变异度较大，常规行中央区淋巴结

清扫时会进一步增加下极甲状旁腺误切或血供受损

的风险[11]。Qin等[24]更是认为，在中央区淋巴结清

扫术中，下极甲状旁腺的损伤甚至是不可避免的。

因此，笔者术中不刻意寻找上极甲状旁腺，游离解

剖时尽量避开上极甲状旁腺的解剖位置，原位保留

上极甲状旁腺。紧贴甲状腺固有被膜处理甲状腺终

末血管，避免直接夹断甲状腺上、下动脉主干，以

减少甲状旁腺血供损伤，尽可能原位保留下极甲状

旁腺。当下极甲状旁腺误切或操作不当损伤血供

时，应及时行选择性甲状旁腺自体移植术。目前甲

状旁腺血供情况及旁腺原位生存能力主要根据术者

对甲状旁腺色泽变化做出判断，当甲状旁腺动脉缺

血时并不导致甲状旁腺发生明显的颜色改变，但静

脉充血时甲状旁腺由橙色变为褐色，而前者对甲状

旁腺功能的影响更为显著。所以仅根据色泽判断甲

状旁腺功能显然不够规范，并不能确定腺体是暂时

性功能障碍还是永久性功能损伤，具有一定的主观

性。因此，术中推荐使用吲哚菁绿荧光血管造影技

术[25]评估甲状旁腺血供情况，以客观评价甲状旁腺

功能，决定是否行甲状旁腺自体移植术，该技术对
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手术决策具有附加价值。

甲状腺切除术后甲状旁腺功能减退的发生率差

异很大，造成这一现象的原因主要是目前对甲状旁

腺功能减退的定义并不一致[26]。欧洲指南[27]将永久

性甲状旁腺功能减退定义为术后6个月血清PTH浓度

低或需要替代治疗，而美国临床内分泌医学协会[28] 

将随访期延长至1年。事实上，几乎没有经验证据

明确需要多长时间来确认甲状腺切除术后甲状旁腺

功能的最终丧失。有研究发现，以术后6个月为截

止时间，约45.2%的患者被过度诊断为永久性甲状

旁腺功能减退[29]。因此在确诊为永久性甲状旁腺功

能减退前，长期随访是必要的。本研究以术后12个
月为参考时间，术后12个月内甲状旁腺功能恢复则

定义为暂时性甲状旁腺功能减退，否则定义为永久

性甲状旁腺功能减退。

甲状腺术中行甲状旁腺自体移植可增加暂时

性甲状旁腺功能减退的风险已基本达成共识，但

对永久性甲状旁腺功能减退的影响仍不明确。这

也是甲状腺术中是否行甲状旁腺自体移植的主要

争议所在。Ahmed等 [30]将全甲状腺切除术中行原

位保留者设为A组(97例)，甲状旁腺移植者设为B
组(291例)，术后两组暂时性低钙血症发生率差异

无统计学意义(16.8% vs. 23.7%，P>0.05)，但A组永

久性低钙血症发生率高于B组，差异有统计学意义

(2.9% vs. 0.3%，P<0.05)。他们认为，甲状旁腺自体

移植是确保甲状旁腺功能良好的首选方法，建议常

规移植。但该研究未明确甲状旁腺移植数目，所以

存在一定局限性。Qiu等[13]发现，在甲状腺切除术

中，甲状旁腺原位保留者、甲状旁腺移植1枚者、

甲状旁腺移植2枚者术后永久性甲状旁腺功能减退

发生率分别为1.7%、0.7%、0.4%；他们认为甲状旁

腺自体移植是暂时性甲状旁腺功能减退的独立危险

因素，却是永久性甲状旁腺功能减退的预防因素，

故推荐行选择性甲状旁腺自体移植。Su等 [31]将甲

状旁腺自体移植者设为A组，所有甲状旁腺原位保

留者设为B组，两组暂时性甲状旁腺功能减退发生

率分别为45.5%和29.0%(P<0.001)，永久性甲状旁腺

功能减退发生率分别为1.0%和0.7%(P>0.05)，他们

认为术中行甲状旁腺自体移植可增加暂时性甲状旁

腺功能减退的风险，但术后永久性甲状旁腺功能减

退的发生与之无关，故建议尽可能原位保留甲状旁

腺。甚至有学者认为甲状旁腺自体移植可增加术后

永久性甲状旁腺功能减退的风险[32]。笔者不推荐常

规行甲状旁腺自体移植，但对于术中误切或血供受

损的甲状旁腺，选择性甲状旁腺自体移植术是挽救

甲状旁腺功能最有效的方法，可有效避免术后永久

性甲状旁腺功能减退的发生。本研究中移植组暂时

性甲状旁腺功能减退发生率为33.33%，高于非移植

组的23.03%，而永久性甲状旁腺功能减退发生率为

0.58%，低于非移植组的5.26%，差异有统计学意义

(P<0.05)。单因素和多因素logistic回归分析均显示

移植是暂时性甲状旁腺功能减退的危险因素，却是

永久性甲状旁腺功能减退的保护因素，与Qiu等[13]

的研究结果一致。

本研究回顾了323例行腔镜甲状腺癌根治术(甲
状腺全切术+中央区淋巴结清扫术)患者的临床数

据，单因素和多因素logistic回归分析显示桥本甲状

腺炎均为暂时性甲状旁腺功能减退的危险因素。分

析原因：一方面桥本甲状腺炎导致甲状腺弥漫性增

大，甲状腺血供更为丰富，延长了手术时间，增加

了手术难度；另一方面，桥本甲状腺炎可导致淋巴

结反应性增大 [33]，术者误认为该类淋巴结为转移

性淋巴结，从而扩大了淋巴结清扫范围。两方面因

素均增加了甲状旁腺损伤或误切的风险，导致术后

甲状旁腺功能减退。Lu等 [34]也得到了类似的研究

结果。有研究显示，女性是甲状腺术后甲状旁腺功

能减退的危险因素之一[35]，但对于该现象的具体机

制目前仍处于假设阶段，可能与性激素对PTH分泌

的影响、细胞信号通路的遗传变异等有关。但本研

究结果与Salem等[36]的观点一致，认为性别与甲状

腺术后甲状旁腺功能减退的发生无相关性。但本研

究纳入样本量较少，且研究对象多为老年女性，性

激素分泌能力下降，可能是与上述研究结论不同的

主要原因。性别对于甲状旁腺功能的影响缺乏可靠

的理论支持，具体机制尚不清楚，仍需进一步深入 
研究。

既往对甲状腺术后甲状旁腺功能减退的研究

主要基于传统开放手术，同时未明确甲状腺切除范 
围 [30-31]。本研究基于腔镜甲状腺切除术，明确手

术范围为双侧甲状腺切除+中央区淋巴结清扫。

既往研究为减少术中切口选择胸锁乳突肌作为

移植部位，并通过颗粒包埋法进行移植 [ 1 2 , 3 7 ]。

然而该术式无法精确区分原位保留和移植的甲

状旁腺恢复情况。本研究选择非优势前臂肱桡

肌作为移植部位，当双臂肘窝静脉P T H浓度比

达1 . 5倍时认为移植物存活 [ 3 8 ]。相较于颗粒包埋

法，匀浆注射具有以下优势：( 1 )创伤小，不需

要额外切开肌肉；( 2 )操作简单，移植速度快，

可缩短甲状旁腺体外保持时间；( 3 )便于甲状旁

腺功能恢复情况的监测；( 4 )移植后发生甲状旁

腺功能亢进、腺瘤、血肿等意外情况时容易剔 
除 [39]。与其他移植部位相比，非优势前臂肱桡肌

移植能够评估移植物功能恢复情况，是一种安全有

效且具有潜在优势的移植部位。本研究发现，移植
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组患者术后1周至12个月PTH浓度明显高于非移植

组，差异有统计学意义(P<0.001)；移植患者移植

侧术后1周至术后12个月PTH浓度明显高于非移植

侧，差异有统计学意义(P<0.001)；表明移植的甲状

旁腺于1周内存活并开始分泌PTH，与Zhang等[16]的

研究结果一致，他们发现96.5%的患者在术后2周内

首次出现移植物功能，3.5%的患者在术后2~8周出

现移植物功能，自体甲状旁腺移植功能恢复的时间

间隔为(1.3±0.9)周。但El-Sharaky等[40]通过为期4周
的电子显微镜观察发现，移植甲状旁腺在术后第2
周开始具备分泌功能，至术后4周接近正常状态。

本研究发现，随着康复时间延长，移植患者移植侧

甲状旁腺PTH分泌持续升高，术后6个月达最佳分

泌状态，其后分泌功能开始逐步下降，术后12个月

下降至体循环正常值范围。分析出现这一现象的原

因为：一方面原位保留的甲状旁腺恢复了正常分泌

能力，负反馈抑制了移植部位的甲状旁腺功能；另

一方面机体已由术后甲状旁腺代偿状态过渡为正常

生理状态，无论原位保留还是移植部位的甲状旁

腺均按机体需求分泌PTH。同组相邻随访期体循环

PTH浓度比较，移植组术后3个月低于术后6个月，

但差异无统计学意义(P>0.05)；非移植组术后6个月

低于术后12个月，差异也无统计学意义(P>0.05)，
表明移植组术后6个月甲状旁腺功能已基本稳定，

而非移植组至术后12个月才达稳定状态，由此可

见，甲状旁腺自体移植更有利于术后甲状旁腺早期

恢复功能。Qiu等[29]的研究也得出了相同的结论。

综上所述，在腔镜甲状腺癌根治术中，甲状

旁腺自体移植可有效预防永久性甲状旁腺功能减

退，但同时可导致术后短期内甲状旁腺功能减退；

尽可能在原位保留上极甲状旁腺的基础上，选择性

移植1枚术中损伤或血供不良的下极甲状旁腺，更

有利于术后甲状旁腺功能的早期恢复。术中纳米碳

“负显影”识别保护甲状旁腺、吲哚菁绿荧光显色

评估甲状旁腺血供、PTH免疫胶体金试纸定性甲状

旁腺、移植物匀浆注射于前臂肱桡肌4种技术构成

了目前最为高效、便捷、经济的甲状旁腺自体移植 
方法。
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