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甲状腺全切除术后永久性甲状旁腺功能减退的危险因素分析及
预防策略

杨安然，郭丹▲，王青，冯亮
重庆医科大学附属第二医院乳腺甲状腺外科，重庆 400010

摘要：甲状腺全切除术是分化型甲状腺癌、多灶性甲状腺疾病、Graves 病及部分巨大良性
甲状腺肿的重要治疗方式，但术后甲状旁腺功能减退（简称甲旁减）仍是影响患者长期生
活质量的核心并发症之一。相较于暂时性甲旁减，术后永久性甲旁减常需长期依赖钙剂和
活性维生素 D 治疗，影响患者生活质量。本文梳理了永久性甲旁减定义从 6 个月到 12 个月
的演变，分析甲状腺全切除术后永久性甲旁减的危险因素，并从术前风险分层、术中原位
保护、辅助识别、选择性自体移植及术后早期预测与随访监测等方面探讨防治策略，以期
为临床风险干预提供参考。
关键词：甲状腺全切除术；永久性甲状旁腺功能减退；危险因素；甲状旁腺保护；预防策
略
中图分类号：R653

引言
随着甲状腺癌及复杂良性甲状腺疾病诊疗需求增加，甲状腺全切除术仍在甲状腺外科

中占有重要地位。术后永久性甲旁减可导致长期钙剂和活性维生素 D 依赖，是影响患者远
期生活质量的重要并发症。近年来，国内外指南和共识逐步规范了术后甲旁减的定义、报
告及管理框架。同时，围绕甲状旁腺原位保护、血供评估和选择性自体移植等预防策略的
临床研究也不断积累，术后永久性甲旁减的危险因素和预防策略仍需进一步整合。本文围
绕其定义演变、相关危险因素及术中预防策略进行综述，并适当结合术后早期预测与随访
管理，以期为该并发症的风险识别和临床防控提供参考。

1. 永久性甲旁减的定义演变
“永久性甲旁减”的定义近年来已逐渐趋于规范。2022 年第二届国际甲状旁腺功能减

退研讨会建议，术后甲旁减持续至少 12 个月可作为判断永久性结局的重要界点。2025 年
欧洲内分泌学会指南及欧洲、美国和国际内分泌外科医师学会联合共识也进一步强调，应
规范术后甲旁减的诊断指标、持续时间、补充治疗依赖及随访报告，以提高研究间可比性。
国内专家共识亦提出，应重视术后甲旁减的动态监测和长期管理。
既往部分研究的定义仍不统一。Ning 等纳入 93项研究的 Meta 分析显示，既往研究中

57项采用术后 6 个月定义，36项采用术后 12 个月定义，诊断依据则包括甲状旁腺激素
（parathyroid hormone，PTH）降低、血钙降低、低钙症状或钙剂/维生素 D补充需求等不
同标准。该研究因此进行 6 个月和 12 个月定义时点的亚组分析，提示定义差异可影响部分
危险因素的统计学结果。一项对 1060例甲状腺全切除术或补全甲状腺切除术患者进行中位
7.7 年随访的研究发现，甲旁减患者的累积恢复率在术后 6 个月、12 个月和 12 个月以后分
别为 19.9%、23.6%和 29.8%，12 个月仍接受活性维生素 D 治疗者中，仍有 9.3%于后续缓
解。因此，12 个月标准较 6 个月更适合作为研究界点，但“永久性”不应被机械理解为绝
对不可逆。本文以术后 12 个月以上仍存在 PTH低下、低钙或持续补充治疗依赖作为永久
性结局的参考界点。

2. 危险因素分析
2.1手术因素
2.1.1手术范围、淋巴结清扫及手术复杂程度

与腺叶切除和次全切相比，甲状腺全切除术涉及双侧后被膜解剖，需要同时保护双侧
上、下甲状旁腺及其血供，因此术后甲旁减风险更高。淋巴结清扫进一步增加手术复杂度，
其中中央区淋巴结清扫是较明确的外科相关危险因素，可能与下甲状旁腺毗邻中央区脂肪
淋巴组织和胸腺上极延伸部、清扫时易误切及血供受损有关。侧颈清扫虽不直接涉及甲状
旁腺周围解剖，但常提示肿瘤负荷较高、中央区处理更复杂及多区域清扫需求增加，其相
关风险更多反映整体手术复杂度升高。Dughiero 等也提示，术后甲旁减与手术复杂度、病
理背景及甲状旁腺保护质量密切相关。因此，术前应严格把握甲状腺全切除术和淋巴结清
扫适应证，在保证肿瘤根治的前提下避免不必要的手术范围扩大。
2.1.2 甲状旁腺误切及有效原位保留不足

甲状旁腺误切是永久性甲旁减最直接的危险因素之一。现有证据显示，甲状旁腺误切
与暂时性和永久性甲旁减均显著相关，术后标本中发现甲状旁腺组织亦与永久性结局相关。
Riordan 等进一步指出，术中识别甲状旁腺数量增加并不必然转化为更好的功能保护，提示
术中保护目标不应仅是发现腺体，更应强调血供良好且具有功能潜力的原位保留。
2.1.3再手术、术后出血再探查与术者因素
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再次颈部手术、术后出血再探查及术者经验不足均可通过增加解剖难度、破坏局部血
供或增加甲状旁腺误切风险而影响术后甲状旁腺功能。Michaelsen 等研究发现，术后因出
血再手术是持续超过 12 个月甲旁减的独立危险因素。中心手术量和术者经验同样影响甲状
旁腺保护质量。现有研究提示，即使在高容量中心，术后低钙风险仍受术者经验影响，而
在低容量、非甲状旁腺专科机构中术后甲旁减发生率相对较高。此外，低术者经验与意外
甲状旁腺切除风险增加相关。因此，复杂病例、再次手术、Graves 病、巨大甲状腺肿及需
广泛淋巴结清扫的甲状腺癌患者，更宜由高容量中心或经验丰富的甲状腺外科团队处理。

2.2 肿瘤负荷及侵袭性因素
肿瘤相关因素与永久性甲旁减的关系主要体现为间接影响。恶性病理、淋巴结转移和

明显腺外侵犯常提示更广泛的手术范围、更高概率的中央区或侧颈清扫以及更复杂的后被
膜解剖，因而增加甲状旁腺误切和血供损伤风险。若术者在术中难以区分可疑结构是甲状
旁腺还是转移淋巴结，肿瘤根治需求可能使其更倾向于切除可疑组织，从而增加甲状旁腺
损伤风险。因此，肿瘤相关因素应纳入术前风险告知和术中保护策略设计。

2.3 患者因素
2.3.1女性、年龄及术前钙代谢状态

Ning 等的 Meta 分析显示，女性与术后甲旁减存在统计学关联，但在以术后 12 个月为
永久性定义的亚组中，该关联不再显著。因此，女性更适合作为风险分层背景变量，而不
宜简单视为直接危险因素。术前血钙、PTH 和维生素 D 状态也应谨慎解读，其中术前血钙
和 PTH主要与暂时性结局相关，维生素 D缺乏可能增加症状性低钙风险，但其与 12 个月
以上永久性结局的独立关联仍缺乏一致证据。因此，术前纠正钙代谢异常更适合作为围手
术期优化措施。
2.3.2 自身免疫性甲状腺病：Graves 病与桥本甲状腺炎

自身免疫性甲状腺病可通过增加解剖难度和改变围手术期钙代谢状态影响术后甲状旁
腺功能恢复。Graves 病常伴甲状腺血供丰富、组织粘连和骨转换加速，桥本甲状腺炎则可
因纤维化和淋巴细胞浸润导致组织界面不清。现有研究提示，Graves 病相关甲亢主要增加
术后早期或出院至 1 年内甲旁减风险，但多数患者可在短期内恢复，其与超过 12 个月持续
性结局的独立关联并不明确。因此，自身免疫性甲状腺病更适合作为术前风险分层和围手
术期优化背景因素。

3. 预防策略
3.1 术前风险分层与手术范围决策

预防永久性甲旁减首先应从术前决策开始。术前应明确患者是否真正需要甲状腺全切
除术，以及是否需要中央区或侧颈淋巴结清扫。对于低危、单灶、局限性乳头状甲状腺癌
患者，若腺叶切除已可达到肿瘤控制目标，应避免因扩大手术范围而增加双侧甲状旁腺损
伤风险。对确需全切除术的患者，应提前识别高危因素，包括疑似或确诊甲状腺癌、中央
区或侧颈淋巴结转移、明显腺外侵犯、Graves 病、桥本甲状腺炎、巨大甲状腺肿、胸骨后
甲状腺肿、再次手术、维生素 D缺乏及低钙倾向等。

3.2精细解剖、原位保护与误切补救
术中预防的核心是尽量实现血供良好的甲状旁腺原位保留。手术应沿甲状腺真被膜精

细解剖，避免过度游离甲状旁腺，并保护甲状腺下动脉终末分支及周围微血管网。处理甲
状腺下极、中央区脂肪组织及胸腺上极时，应警惕下甲状旁腺误切、血供受损及能量器械
热损伤。若腺体苍白、发黑或孤立于周围组织之外，应及时评估血供，血供尚可者尽量原
位保留，明显去血供或无法安全原位保存者则考虑自体移植。标本切除后，应检查甲状腺
背面、下极、胸腺上极及中央区脂肪淋巴组织中是否存在疑似甲状旁腺；若证实为离体甲
状旁腺且离体时间较短，应及时自体移植。

3.3 辅助识别与血供评估技术
纳米碳、近红外自体荧光（near-infrared autofluorescence，NIRAF）成像、吲哚菁绿

（indocyanine green，ICG）血管造影等技术可作为甲状旁腺保护的辅助手段，但其不能替
代精细解剖。纳米碳主要通过负显影帮助区分甲状旁腺与淋巴脂肪组织；NIRAF主要用于
识别甲状旁腺；ICG 血管造影更侧重于判断腺体灌注状态。NIRAF 联合 ICG 血管造影在甲
状腺全切除术联合中央区清扫中的应用已显示出降低术后甲旁减风险的潜力。进一步的临
床对照研究发现，将NIRAF用于腺体识别，并联合切除前的 ICG 血管造影评估血供，可将
术后 12 个月甲旁减发生率由 12.3%降至 6.5%。这提示辅助技术的价值可能不仅在于提高甲
状旁腺识别率，更在于通过“识别-灌注评估”联合策略筛选具有功能潜力的原位腺体，从
而促进长期甲状旁腺功能保护。
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3.4 选择性甲状旁腺自体移植
甲状旁腺自体移植是对误切、明显去血供或无法安全原位保存腺体的重要补救措施，

但其不能替代血供良好的原位保护。现有研究提示，在甲状腺癌全切除术联合双侧中央区
淋巴结清扫等高危手术中，选择性或单枚下甲状旁腺自体移植可能有助于降低永久性甲旁
减风险。然而，也有研究显示，自体移植数量增加可能提高暂时性甲旁减风险，且其降低
永久性甲旁减的作用并不稳定。上述差异提示，自体移植的临床效果可能受手术范围、腺
体血供状态、移植数量、原位保留质量及术者经验等因素影响。因此，应坚持“原位保护
优先、失活腺体选择性移植”的原则，仅在误切、明显缺血或无法安全原位保存时考虑自
体移植。

4.术后早期预测与随访监测
4.1 术后早期预测与风险识别

术后早期 PTH 和血钙水平是反映甲状旁腺功能储备的重要指标，可作为术中甲状旁腺
保护效果的动态反馈。2022 年第二届国际甲状旁腺功能减退研讨会建议，术后 12～24 h
PTH检测可用于预测术后永久性甲旁减风险。国内研究亦提示，术后第 1天 PTH水平及
PTH 变化率与术后甲旁减发生及永久性结局相关，二者可为甲状旁腺功能储备评估和远期
风险识别提供参考。但需要指出的是，现有指南和共识更强调术后持续时间、PTH低于实
验室参考范围下限、低钙血症及补充治疗依赖等综合判断，而非采用统一的 PTH绝对阈值
诊断术后永久性甲旁减。因此，对于术中存在甲状旁腺误切、明显去血供、自体移植、双
侧中央区清扫，或术后早期 PTH显著下降、血钙降低者，应纳入高危管理，并在术后早期
加强血钙和 PTH动态监测。
4.2基于风险分层的补钙干预与随访管理

术后补钙和活性维生素 D 治疗应建立在早期风险分层基础上，其目的在于预防症状性
低钙、维持围手术期安全，并为甲状旁腺功能恢复争取稳定的内环境，而非直接逆转已经
发生的腺体误切或缺血损伤。现有共识建议，术后 24 h 内若出现生化性甲旁减，即 PTH低
于检测中心参考范围下限、可伴或不伴低钙血症者，可在出院前给予口服钙剂，必要时联
合活性维生素 D，并结合血钙水平动态监测。对于低钙症状明显或低钙程度较重者，可根
据病情短期静脉补钙并严密监测。随着 PTH 和血钙逐渐稳定，出院后应以口服钙剂和活性
维生素 D 的个体化调整为主，避免长期不必要补充。

随访管理应围绕补充治疗依赖程度和甲状旁腺功能恢复趋势展开。术后早期主要评估
低钙症状、血钙和 PTH 变化，以指导钙剂及活性维生素 D 剂量调整。术后 3～6 个月可重
点观察患者是否仍依赖补充治疗，以及 PTH 是否存在恢复趋势。对于术后 6～12 个月仍需
钙剂或活性维生素 D 治疗者，不宜过早判定为永久性甲旁减，而应结合 PTH、血钙、症状
变化和治疗依赖程度继续动态评估。术后 12 个月仍存在 PTH异常、低钙或持续治疗依赖
者，更适合作为永久性结局判断对象。Michaelsen 等研究显示，少部分患者在术后 12 个月
后仍可恢复甲状旁腺功能。因此，术后随访的价值不仅在于调整补充治疗，也在于避免过
早或过度诊断术后永久性甲旁减。

5.小结
甲状腺全切除术后永久性甲旁减的定义已逐渐由既往常用的术后 6 个月标准转向术后

12 个月以上持续存在的判断标准，但“永久性”仍不应被机械理解为绝对不可逆。现有证
据提示，中央区淋巴结清扫、甲状旁腺误切、血供破坏以及血供良好的有效原位保留腺体
数量不足，是较为明确且具有外科可干预性的重要危险因素。预防策略应以术前风险分层
为基础，以术中精细被膜解剖和原位血供保护为核心，合理应用辅助识别与血供评估技术
并将甲状旁腺自体移植定位为误切或明显去血供腺体的选择性补救措施，而非常规替代原
位保护。术后应结合早期 PTH 和血钙监测进行风险分层，指导个体化补钙、活性维生素 D
干预及随访调整。未来研究应进一步统一 12 个月以上的永久性结局定义，开展多中心前瞻
性队列研究验证不同危险因素、预测指标和预防策略的稳定性。同时，还应探索人工智能
辅助识别、NIRAF/ICG 图像自动化分析，并推动甲状旁腺自体移植适应证、移植数量、移
植部位及功能评价标准的规范化。
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