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泡效果，而患者的耐受性无显著差异。王缃兰等［１６］通过对比

ＰＥＧ电解质联合不同剂量西甲硅油进行肠道准备，结果显示口
服１０ｍｌ西甲硅油比１５ｍｌ和３０ｍｌ西甲硅油祛泡效果差，在微小
病变检出率方面比较差异有统计学意义。而口服１５ｍｌ和３０ｍｌ
西甲硅油祛泡效果和病变检出率方面比较差异无统计学意义，

认为ＰＥＧ电解质散联合１５ｍｌ西甲硅油为较理想的清肠方案。
本研究结果显示，Ｃ组在口服清肠溶液中加入西甲硅油３０ｍｌ，
其肠道祛泡效果及微小病变的检出率明显高于其他两组。西甲

硅油消胀作用良好，故其结肠镜检查及治疗术后不良反应发生

率明显低于其他未加西甲硅油组。本研究不足之处在于未设立

磷酸钠盐组，这也是今后的研究方向；为控制医疗成本，需进一

步探讨服用西甲硅油的最佳剂量及最合适的服药时间。

综上所述，ＰＥＧ电解质散联合西甲硅油能够使肠道清洁和
祛泡效果更好，肠镜检查图像更加清晰，便于充分观察结肠黏

膜，减少病变的误诊和漏诊率。西甲硅油良好的消胀作用，降低

了结肠镜术后腹胀等不良反应发生率。此清肠方案清肠效果明

显，安全性良好，适合临床推广使用。
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　　病例１，男，４４岁，因“口干、多尿１年半，乏力、纳差、骨痛１周”
于２０１６年２月１８日收入我科。患者入院前查血钙５．１６ｍｍｏｌ／Ｌ
（２．１１～２．５６ｍｍｏｌ／Ｌ，括号内为正常参考值范围，以下相同），考
虑“高钙危象”，予补液及降钙素治疗后未复查即转入我院急诊，

查血钙 ４．４７ｍｍｏｌ／Ｌ（２．２０～２．７０ｍｍｏｌ／Ｌ），血肌酐１３６μｍｏｌ／Ｌ
（５７～９７μｍｏｌ／Ｌ），血磷正常，后收入我科。既往史：肾结石手
术史３年，高尿酸血症及脂肪肝病史４年余。体格检查：心肺腹
部查体未见明显异常，甲状腺未触及明显肿大及包块。入院辅助

检查：血清甲状旁腺素（ＰＴＨ）１９９９．３ｐｇ／ｍｌ（１５．０～６８．３ｐｇ／ｍｌ）；
颈部彩色超声检查示甲状腺左右叶低回声团（左叶者侵犯包膜

并粗大钙化，右叶者边界不清、回声不均），气管右旁实囊混合

性团块，甲状腺右叶囊性病灶。颈部增强 ＣＴ示甲状腺左右叶
均可见低回声结节，左叶内可见环形钙化，甲状腺右叶下方占

·８１４· 临床内科杂志２０２３年６月第４０卷第６期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｊｕｎｅ２０２３，Ｖｏｌ．４０，Ｎｏ．６



位，考虑来源于甲状旁腺（图１）。甲状旁腺显像（９９ＴｃＭＩＢＩ）示
甲状腺右叶下极放射性浓聚影，考虑甲状旁腺腺瘤（ＰＡ）。初步
诊断：１．高钙危象；２．原发性甲状旁腺功能亢进症（ＰＨＰＴ）ＰＡ；
３．双侧甲状腺恶性肿瘤？入院后行补液、利尿及床边血液滤过治
疗，血钙最低降至２．５０ｍｍｏｌ／Ｌ，血ＰＴＨ最低降至７５１．５０ｐｇ／ｍｌ。
请甲状腺外科医师会诊后转科进行手术治疗，术中发现甲状腺

右叶下极可见两个ＰＡ，大小３．０ｃｍ×２．５ｃｍ，部分融合；甲状腺
右叶肿块１．５ｃｍ×２．１ｃｍ，质地硬边界不清，侵犯喉返神经入喉
处，左叶多个肿块，内有钙化。考虑诊断：１．高钙危象；２．ＰＨＰＴ
ＰＡ；３．双侧甲状腺恶性肿瘤。予手术切除，术后组织病理结果
示左ＰＴＣ伴钙化，右ＰＴＣ，右甲状腺腺瘤（图２）。术后血钙最低
降至１．９３ｍｍｏｌ／Ｌ，血 ＰＴＨ降至２０．５０ｐｇ／ｍｌ，血肌酐恢复正常，
予补钙及维生素Ｄ治疗后出院。出院后行１３１碘清甲治疗，定期

复查血钙、ＰＴＨ及甲状腺功能。截至２０２０年９月，患者血钙均在
正常范围内，ＰＴＨ７２ｐｇ／ｍｌ，促甲状腺素（ＴＳＨ）＞１００．００ｍＩＵ／Ｌ
（０．３４～５．６０ｍＩＵ／Ｌ），颈部彩超未见明显复发征象，予口服左
甲状腺素１００ｕｇ／ｄ继续治疗。

病例２，女，５０岁，因“反复腹胀、恶心、呕吐 ３年余”遂于
２０２０年３月９日收入我科。患者２０１６年１１月中旬因上述症状
在我科就诊，查血钙 ３．７６ｍｍｏｌ／Ｌ，ＰＴＨ４６６．２０ｐｇ／ｍｌ，彩色超声
检查示甲状腺左叶下方包块，诊断：１．高钙危象；２．ＰＨＰＴＰＡ？
颈部ＣＴ结果示左侧食管气管沟节结影，大小约２．４ｃｍ×１．１ｃｍ，
行补液、降钙素皮下注射等保守治疗，血钙降至正常水平后出

院。２０１６年１２月１日在外院行手术治疗，切除甲状腺右叶、峡
部及部分甲状腺左叶，且在甲状腺组织中发现１ｍｍ×１ｍｍ的微
小乳头状癌，患者出院后未复查ＰＴＨ及血钙水平，直至本次入院
前半月再次出现上述症状，并伴多饮、多尿，入院前５天在我院
查血钙３．４７ｍｍｏｌ／Ｌ，ＰＴＨ８６０．７０ｐｇ／ｍｌ，遂收入我科。既往史：
肾结石及肾功能不全病史３年余。体格检查：甲状腺未触及明
显肿大及包块，心肺腹部查体未见明显异常。入院后血钙最高

３．４７ｍｍｏｌ／Ｌ，血ＰＴＨ８６０．７０ｐｇ／ｍｌ，予补液、降钙等治疗后，血
钙最低可降至２．９０ｍｍｏｌ／Ｌ，血ＰＴＨ最低可降至５０４．２０ｐｇ／ｍｌ。
颈部彩色超声检查示甲状腺残余左叶实囊混合性结节，考虑结

节性甲状腺肿。颈部增强ＣＴ示对比２０１６年片，甲状腺左叶后
下方囊实性占位较前增大，甲状旁腺来源病变？（图３）。９９Ｔｃ
ＭＩＢＩ检查未见甲状旁腺功能亢进征象。肾上腺ＣＴ示左侧肾上
腺内侧支及结合部稍增粗，考虑增生；伴稍低密度影，腺瘤？患

者无高血压及低血钾，完善醛固酮水平、昼夜皮质醇节律及２４ｈ
尿香草杏仁酸定量检查均在正常范围。初步诊断：１．高钙危
象；２．ＰＨＰＴＰＡ；３．甲状腺微小乳头状癌术后；４．结节性甲状腺
肿术后；５．肾上腺无功能瘤？请甲状腺外科医师会诊后转科进
行手术治疗，术中见甲状腺左叶下极背面２枚肿物，相连并突

入上纵隔，分别为２．０ｃｍ×２．０ｃｍ（实性、包膜完整、边界清）和
１．０ｃｍ×１．０ｃｍ（实囊性、包膜完整、边界清）。最终诊断：１．高
钙危象；２．ＰＨＰＴＰＡ；３．甲状腺微小乳头状癌术后；４．结节性甲
状腺肿术后。予手术切除腺瘤，术后组织病理示左ＰＡ并囊性变
（图４）。术后血钙降至２．３８ｍｍｏｌ／Ｌ，血ＰＴＨ降至３５．３０ｐｇ／ｍｌ，
均在正常范围。出院后定期复查血钙均在正常范围，ＰＴＨ曾出
现一过性水平偏高（最高为１７７ｐｇ／ｍｌ），颈部彩超未见明显复
发征象。截至２０２１年１１月２９日，患者复查血钙、ＰＴＨ及甲状
腺功能均正常。

　　讨　　论
ＰＨＰＴ是最常见的甲状旁腺组织原发性病变。在美国，女性

和男性发病率分别为０．２３０％和０．０８５％，男女比例约为１∶３［１］。
ＰＴＣ是最为常见的甲状腺恶性肿瘤，近年来随着超声检查的普
及，发病率呈上升趋势，尤其是微小癌（直径 ＜１ｃｍ）［２３］。在
ＰＨＰＴ合并甲状腺的疾病中，最为临床熟知的是多发内分泌腺
瘤病２Ａ型（ＭＥＮ２Ａ），以ＰＡ合并甲状腺髓样癌及嗜铬细胞瘤
为典型表现，已明确为ｒｅｔ原癌基因（ＲＥＴ）突变所致［４］；本文第

２个病例同时存在甲状腺恶性肿瘤、ＰＨＰＴ及肾上腺肿瘤，但其
甲状腺肿瘤组织病理为乳头状癌，肾上腺肿瘤为无功能性改

变，故排除ＭＥＮ２Ａ可能。而ＰＨＰＴ合并ＰＴＣ自１９５６年Ｏｇｂｕｒｎ
等［５］初次报道起，时有散发报道，在 ＰＨＰＴ患者中发现 ＰＴＣ的
概率约为２％～１３％，但其机制尚不明确［６］。通常有如下假设：

（１）甲状腺与甲状旁腺有着相同的胚胎学起源和调控基因
Ｅｙａ１；（２）暴露于高水平的ＰＴＨ中可能会导致ＤＮＡ结构的改变
从而导致肿瘤发生；（３）高钙血症亦有致癌性及致甲状腺肿作
用；（４）甲状腺癌的滤泡中存储了大量基础成纤维生长因子
（ｂＦＧＦ），ＰＡ也生成ｂＦＧＦ，其在体外试验中被证实对甲状旁腺
组织有促有丝分裂的作用［６８］。

ＰＡ是最为常见的 ＰＨＰＴ原因，但还需注意甲状旁腺癌
（ＰＣ）的可能。ＰＣ与良性 ＰＨＰＴ的临床鉴别要点如下：（１）ＰＣ
发病罕见，在大部分的西方国家均占 ＰＨＰＴ的 １％左右，但我
国、印度、意大利等国家可达到７％，性别在发病率方面并无显
著差别［９１０］。（２）ＰＣ通常表现为更严重的高钙血症和高 ＰＴＨ
血症，国际上通行的“＞３＋＞３”原则可作为合理参考，即：甲状
旁腺病灶＞３ｃｍ＋血钙水平＞３ｍｍｏｌ／Ｌ，若患者病程短，合并肾
脏、骨骼损害，则更支持ＰＣ的诊断。（３）ＰＣ在超声上常有明确
的恶性征象，如边缘不规则、结节内钙化、局部浸润等［９１０］。

（４）ＰＣ的病理常显示出明显的浸润性生长；（５）有些ＰＣ的诊断
甚至在患者病灶复发再次手术后才能确定。

本文２例患者血钙水平均较高、肾脏受损且病灶较大，不
能排除ＰＣ的可能，但病理结果未体现出明确的浸润生长且随
访至今并未出现复发情况，暂不支持ＰＣ的诊断。我国相关研究

图１　２０１６年２月１９日病例１颈部增强ＣＴ结果　图２　２０１６年３月１７日病例１组织病理结果（Ａ：ＰＴＣ，×４００；Ｂ：ＰＡ，×２００；ＨＥ染色）

　图３　２０２０年３月１２日病例２颈部增强ＣＴ结果　图４　２０２０年３月３１日病例２组织病理结果（ＨＥ染色，×２００）
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结果显示９１．７％的ＰＣ患者于４年内复发，中位数复发时间为
２４个月［１０］。病例１手术至最后一次复查已逾４年，未见复发；
病例２手术后随访未满２４个月，可继续观察。

ＰＨＰＴ合并ＰＴＣ患者，详细的术前诊断很有必要［１１１２］。颈

部超声多为首选，ＰＨＰＴ常有甲状旁腺占位的超声影像表现，在
超声检查的过程中可能会同时发现可疑恶性的甲状腺结节，此

时甲状腺细针穿刺活检术（ＦＮＡＢ）是较好的术前诊断工具［６］。

因轻度甲状旁腺功能亢进症可能不会出现症状甚至血钙水平

都尚未升高，在考虑甲状腺恶性肿瘤的患者中，也需要注意甲

状旁腺是否存在影像学改变，监测血钙及血ＰＴＨ以明确是否并
存ＰＨＰＴ。９９ＴｃＭＩＢＩ显像是甲状旁腺功能性病灶最直观的检查，
但ＭＩＢＩ阴性的ＰＨＰＴ却并不罕见，甚至部分 ＰＣ患者的甲状旁
腺ＭＩＢＩ显像可呈阴性表现［９］。完善上述检查后若仍诊断困

难，可考虑行４ＤＣＴ、ＭＲＩ甚至 ＰＥＴ／ＣＴ检查，但这些检查费用
昂贵，很难全面铺开［１３］。

术前诊断可能出现错漏的原因如下：（１）甲状旁腺紧邻甲
状腺，有时无法判断占位来源；（２）增大的甲状旁腺与甲状腺中
央区肿大淋巴结位置较近亦难于鉴别［８］；（３）微小癌在超声诊
断中可能很难发现或恶性征象不明显而被诊断为良性肿瘤；

（４）ＦＮＡＢ在微小癌存在恶性征象的结节中也可能出现阴性的
病理结果［１４］。

在合并ＰＨＰＴ和 ＰＴＣ的病例中，ＰＴＣ常在甲状旁腺手术中
偶然发现，多以微小癌为主，且与年龄、性别、甲状旁腺病灶大

小及血钙水平等均无显著相关［１５］。有些甚至是在切除的良性

甲状腺肿瘤术后病理中发现了其中的微小乳头状癌改变［１６］。

Ｌｅｈｗａｌｄ等［１７］的研究结果显示，ＰＨＰＴ合并 ＰＴＣ多为微小癌
（６８．８％），其中８６％有良性征象，且无甲状腺外侵犯及淋巴结
转移。２０１９年ｅｔｉｎ等［６］的一项回顾性队列研究发现，ＰＴＣ＋
ＰＨＰＴ组中患者ＰＴＣ的直径明显小于单纯 ＰＴＣ组，且多为微小
癌，但ＰＴＣ＋ＰＨＰＴ组患者年龄更大，且其中有存在肿瘤包膜侵
犯及多中心性的ＰＴＣ，提示此类肿瘤更具侵袭性。研究者也提
出了对于ＰＨＰＴ术后患者可进行长期随访以评估 ＰＴＣ发生的
可能性［２，６］。

若患者以ＰＡ为首发病变就诊，目前手术方式已从双侧颈
部探查进化为最低侵袭性的甲状旁腺切除术，但该术式暴露的

甲状腺区域有限，因此可能会遗漏可合并的甲状腺癌，因此针

对甲状腺的详细术前评估十分必要，若存在ＰＴＣ，医生在权衡利
弊后可选择更有针对性的术式，同时处理 ＰＡ及 ＰＴＣ。如术前
有恶性超声征象但ＦＮＡＢ结果为阴性的甲状腺结节，在术中仍
需对其进行探查并行术中冰冻快速病理，但对于微小癌是否需

要手术干预存在不同意见［９，１８］。

除ＰＡ合并ＰＴＣ这种常见情况外，ＰＣ合并ＰＴＣ虽罕见但也
有报道。ＤｅＦａｌｃｏ等［１８］的研究回顾近４０年文献仅发现１１例
个案报道提到这一共存病组合，其中大部分进行甲状腺 ＋甲状
旁腺全切的病患获得了较长期的正常血钙水平。ＰＡ合并 ＰＴＣ
患者的术后随访需注意以下问题：（１）术后发生永久性甲状旁
腺功能减退的风险更高，需定期复查 ＰＴＨ、血钙及１２５（ＯＨ）２
维生素Ｄ，必要时终生服用钙剂及骨化三醇，以降低骨质疏松及

骨折风险［８］；（２）术前ＰＴＨ水平明显升高的患者即使术后血钙
恢复正常，心血管疾病风险亦明显增加，因此每次复查时均需

进行相应评估［１４］；（３）ＰＴＣ复发高危及较大直径的甲状旁腺占
位的患者术后均需随访至少５年，若甲状旁腺区病灶复发，需
考虑ＰＣ可能，再次手术后需终生监测ＰＣ复发风险［１０］。

ＰＨＰＴ和ＰＴＣ作为内分泌系统两个常见疾病，并发的情况
并不常见，在接诊 ＰＨＰＴ或 ＰＴＣ患者时，需考虑到二病同时存
在的可能，并进行完善的术前病情评估及术后随访，以改善患

者预后。
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