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前  言

本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则 第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定起草。
请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。
本文件由中国研究型医院学会中国研究型医院学会甲状腺疾病专业委员会提出。
本文件由中国研究型医院学会归口。
本文件起草单位：。
本文件主要起草人：。


引 言
手术是甲状腺癌的首选治疗方式。手术主要的并发症之一是甲状旁腺损伤，其导致的术后甲状旁腺功能低下一直是困扰甲状腺外科医师的难题。甲状旁腺损伤主要包括挫伤、热损伤、血供障碍及意外切除。甲状旁腺功能低下分为暂时性和永久性。暂时性甲状旁腺功能低下会造成一过性低钙症状，但对病人不会造成大的影响；而永久性甲状旁腺功能低下则可能造成永久性的低钙症状，多表现为手足麻木和四肢抽搐，严重影响病人的生活质量，并成为医疗纠纷的主要因素。因此，应充分重视甲状腺围术期甲状旁腺功能的保护。
制定甲状腺围术期甲状旁腺功能保护临床管理规范，旨在为甲状腺外科医师提供一套系统、科学、可操作的技术规范，从而降低甲状腺术后甲状旁腺功能低下（尤其是永久性甲状旁腺功能低下）的发生率，提高甲状腺手术的安全性。


II
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甲状腺围术期甲状旁腺功能保护临床管理规范
1 范围
本文件规定了甲状腺围术期采取有效保护甲状旁腺功能的系列措施来减少术后甲状旁腺功能低下（尤其是永久性甲状旁腺功能低下）的发生率。
本文件适用于适用于所有甲状腺开放手术及内镜手术。
2 规范性引用文件
本文件没有规范性引用文件。
3 术语和定义
下列术语和定义适用于本文件。
甲状旁腺功能低下hypoparathyroidism
满足①和（或）②：①术后出现低钙血症（血钙水平低于正常参考值下限），需要补钙和（或）维生素 D 治疗以缓解低钙症状；②术后任意一次血清PTH 水平低于正常参考值下限。
区分暂时性和永久性甲状旁腺功能低下的时间节点为术后1年。
甲状旁腺功能低下分为轻、中及重度。
轻度：无低钙症状，但血清PTH 水平低于正常参考值下限（无论血钙水平是否正常），不需补钙和（或）维生素 D 治疗。
中度：有低钙症状，但仅需口服补钙和（或）维生素 D 即可缓解低钙症状（无论 PTH 水平是否正常）。
重度：有低钙症状，必须静脉补钙和（或）维生素 D 治疗才能缓解低钙症状（无论 PTH 水平是否正常）。
4 缩略语
下列缩略语适用于本文件。
PTH   ——甲状旁腺激素（Parathyroid Hormone）
MEN  ——多发性内分泌腺瘤（Multiple Endocrine Neoplasia）
5 甲状旁腺的应用解剖
5.1 甲状旁腺的基本特征
甲状旁腺大小为（5～7）mm×（3～4）mm×（1～2）mm，单个甲状旁腺重量为 10～70 mg，多在35～40 mg。甲状旁腺颜色常随着年龄而变化，在成人取决于主细胞含量和生成的血管量，其颜色可在棕黄色及棕褐色之间变化。甲状旁腺的数目因人而异，尸检报道为2～11枚，多数人为4枚。多数甲状旁腺紧附于甲状腺左、右两叶背面，常位于甲状腺固有被膜和外科被膜间的纤维囊内。上位甲状旁腺位置相对固定，80%～85%集中在以甲状软骨下角为圆心、半径为1 cm的圆形区域内。下位甲状旁腺位置变异较大，异位的甲状旁腺主要中线分布于颅底至心包的范围，大多数（约80%）位于甲状腺下极与胸腺之间的区域，其中大多位于胸腺及甲状腺内，但少数可位于咽后、食道后、颈鞘内及心包内。80%的上位甲状旁腺和70%的下位甲状旁腺呈对称性分布，上、下位甲状旁腺均呈对称性者约为60%。
5.2 甲状旁腺血供
80%上位甲状旁腺血供来源于甲状腺下动脉上行支，其余来源于甲状腺上动脉的分支或甲状腺上动脉与下动脉的吻合支。下位甲状旁腺的血供主要来源于甲状腺下动脉。B2和B3型甲状旁腺的血供来源于胸腺。
5.3 甲状旁腺分型
2013年华西医院朱精强团队根据甲状旁腺与甲状腺、胸腺的位置关系首次提出了甲状旁腺分型，包括A型（紧密型）和B型（非紧密型）。A型和B型各分为三个亚型（图1）。甲状旁腺分型可帮助判断甲状旁腺原位保留的难易程度。B型比A型更易原位保留，A1型比A2型更易原位保留，A3型不能原位保留。
[image: E:\甲状腺文章\甲状旁腺分型\Medcine\Fig. 1.jpg][image: ]
图1 甲状旁腺分型（上：示意图 ；下：术中图像）
注：A1型-平面型；A2型-嵌入型/岛型；A3型-甲状腺内型；B1型-甲状腺周围型；B2型-胸腺内型；B3型-胸腺/纵膈供血型）
6 术前管理
6.1 甲状腺功能评估
甲状腺术前应常规检查甲状腺功能，评估是否存在功能异常。如果术前甲状腺功能亢进未得到控制，术后易发生甲状腺危象。中-重度甲状腺功能亢进及严重的甲状腺功能减退均可造成甲状腺弥漫性肿大，导致甲状旁腺移位；同时甲状腺血供明显增加，导致术中出血风险增大，且上述情况导致术中辨认甲状旁腺困难，从而增加甲状旁腺损伤风险。因此，甲状腺术前积极纠正甲状腺功能异常有利于提高手术安全性。
6.2 甲状旁腺功能评估
甲状腺术前应常规检查甲状旁腺功能，包括检查血清PTH、钙及维生素D水平，有利于评估是否存在甲状旁腺功能异常，尤其对于再次手术患者至关重要。
若术前发现血清PTH水平升高，应考虑是否存在甲状旁腺功能亢进及维生素D缺乏等。若术前诊断甲状旁腺功能亢进，应考虑是否存在甲状旁腺瘤、MEN或其它引起继发性甲状旁腺功能亢进的疾病（如肾功能衰竭长期透析等）。当诊断MEN 2，应优先处理嗜铬细胞瘤，然后再处理甲状腺髓样癌及甲状旁腺功能亢进。
若术前发现血清PTH水平降低，应考虑是否存在造成甲状旁腺损伤的相关病史（如颈部手术史、颈部照射史等）及遗传性疾病等。
6.3 合理选择手术方式
规范的手术方式是保护甲状旁腺的基础，不规范的手术方式易导致再次手术，而再次手术尤其是再次处理中央区时，由于瘢痕粘连，甲状旁腺的损伤风险成几何级增加。甲状腺全切除加中央区淋巴结清扫术是发生术后甲状旁腺功能低下的高危因素，因此，应该由经验丰富的甲状腺外科医生施术。由于中央区淋巴结清扫是甲状旁腺损伤的重要因素之一，而甲状腺滤泡癌仅有5%～15%出现颈淋巴结转移，故甲状腺滤泡癌仅行治疗性中央区（及颈侧区）淋巴结清扫。
7 术中管理
7.1 甲状旁腺保护总原则
甲状腺手术中甲状旁腺保护的总原则为“1+X+1”。第一个“1”的含义是：①至少原位保留1枚具有良好血供的甲状旁腺；②把每一枚甲状旁腺当作唯一（最后）1枚甲状旁腺保护。“X”的含义是术中发现更多的甲状旁腺。后一个“1”的含义是在甲状腺初次手术时策略性移植至少1枚甲状旁腺，以有效减少中央区再次手术后甲状旁腺功能减退的发生率。在“1+X+1”的总原则指导下，甲状腺腺叶切除及单侧中央区淋巴结清扫术可选择“X”保护策略，即术中发现更多的甲状旁腺，原位保留或自体移植均可；甲状腺全切除及中央区淋巴结清扫术时可选择“2+2”保护策略，即原位保留双上位甲状旁腺，策略性移植双下位甲状旁腺。
7.2 术中甲状旁腺保护
7.2.1 肉眼辨认 
术中肉眼辨认甲状旁腺是甲状腺外科医生的基本功，应根据其位置、颜色、形状、质地及对缺血的耐受性等进行综合判断。需与脂肪滴、淋巴结、迷走胸腺及异位甲状腺组织相鉴别。
7.2.2 术中显像技术
术中显像技术包括淋巴示踪剂的甲状旁腺负显影辨认保护法、自体荧光显像、吲哚菁绿荧光显像及AI识别等技术，可提高对甲状旁腺的辨认。
7.2.3 手术因素
7.2.3.1 精细化被膜解剖技术 
精细化被膜解剖既能减少甲状旁腺意外切除，又能有效保留甲状旁腺的血供。其所有操作应紧贴甲状腺固有被膜处理进出甲状腺的3级血管。因此，在行甲状腺切除时，应仔细解剖及保留甲状腺上动脉后支、甲状腺下动脉主干及其上行支（尤其重要），以保证甲状旁腺的血供。
7.2.3.2 “两保留”的中央区淋巴结清扫
除了保留甲状腺下动脉主干外，还应保留胸腺。由于B2型、B3型甲状旁腺与胸腺关系密切，因此在行中央区淋巴结清扫时，应优先处理胸腺，寻找是否存在B2型、B3型甲状旁腺。如果胸腺未被肿瘤累及，应尽量保留，以免意外切除B2型甲状旁腺及损伤B3型甲状旁腺的血供。
7.2.3.3 甲状软骨下角区域的处理
由于上位甲状旁腺及其血供、少数下位甲状旁腺位于甲状软骨下角区域，而肿瘤对侧该区域很少发生淋巴结转移。因此，对于单侧甲状腺癌或再次手术时，如果甲状软骨下角区域（尤其是原发灶对侧）未发现肿大或染色（应用淋巴示踪剂）淋巴结，可以不清扫该区域。如果有条件，术中可采用高频超声来确定该区域有无异常肿大淋巴结。
7.2.3.4 合理使用能量器械
大多数能量器械在使用时不可避免地产生热量，可能对甲状旁腺等重要结构造成热损
伤。因此，合理使用单极、双极及超声刀等能量器械，可减少甲状旁腺损伤，建议有条件者在甲状旁腺附近的操作选用双极电凝或传统“冷兵器”操作。
7.2.3.5 减少甲状旁腺意外切除 
甲状旁腺意外切除是甲状腺术后永久性甲状旁腺功能低下发生的独立危险因素之一。除了术中仔细辨认甲状旁腺外，减少甲状旁腺意外切除最重要的方法是常规在切除标本中仔细寻找甲状旁腺。
7.2.3.6 术中原位保留的甲状旁腺血供判断
目前主要根据甲状旁腺颜色改变来判断其血供是否受损，但是该方式具有不可靠性。吲哚菁绿荧光显像技术可在甲状腺切除之前观察到甲状旁腺的血管解剖，从而进行精细的保护，以避免损伤甲状旁腺的血供。同时，也可对原位保留的甲状旁腺进行显像，判断其血供是否受损，从而为最终选择原位保留或自体移植提供依据。
7.2.3.7 甲状旁腺自体移植
甲状腺术中建议行甲状旁腺即时自体移植，移植前需确认为甲状旁腺组织。确认方法主要包括冰冻检查（仅切取1～2 mm组织送检即可）及组织液PTH浓度检测。行甲状旁腺即时自体移植时，建议采用4 ℃无菌生理盐水或培养液保存离体甲状旁腺组织，并尽早移植（离体时间最好不超过30min）。移植成功的关键是充分剪（切）碎甲状旁腺组织，并将其分散放入（注入）移植部位。移植部位包括肌肉和皮下。由于肌肉血供丰富，移植的甲状旁腺组织更易存活，故更推荐肌肉移植。如果需要判断自体移植的甲状旁腺是否成活，建议常规注射于左前臂肌肉中，复查时常规抽取双上肢静脉血检查PTH。
8 术后管理
8.1 术后监测血清PTH及血钙水平
术后常规监测血清PTH及钙水平有利于诊断甲状旁腺功能低下及低钙血症，指导临床补钙。监测频度根据具体情况决定，可选择术后1天、3 天及1个月复查血清PTH及钙水平，直至正常或长期监测。
8.2 术后甲状旁腺功能低下的治疗
术后甲状旁腺功能低下的治疗是为了减少发生低钙症状及促进甲状旁腺功能恢复，治疗方法主要包括补充钙剂、维生素D治疗及PTH治疗，推荐预防性补钙治疗。甲状腺全切术后常规预防性补充钙剂和维生素D是减少低钙症状发生的最有效方式，同时积极补钙可能有利于甲状旁腺功能的恢复。
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