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摘     要             背景与目的：随着慢性肾脏病发病率的上升，继发性甲状旁腺功能亢进症 （SHPT） 作为其常见严重并

发症之一，日益受到关注。对于药物治疗无效的难治性 SHPT，外科切除甲状旁腺是公认的有效治疗手

段。然而，由于甲状旁腺位置和数量变异较大，常规手术方式易出现残留，导致术后持续或复发。本

研究借鉴甲状腺癌中央区清扫理念，探讨甲状腺系膜扩大切除术 （e-TMTE） 在 SHPT 外科治疗中的临

床价值，旨在提高切除完整性，降低术后复发率，优化手术流程。

方法：选取 2018 年 5 月—2024 年 2 月在安徽理工大学第一附属医院、中国科学技术大学附属第一医院

确诊的 103 例 SHPT 患者为研究对象，其中 55 例行传统甲状旁腺全切除+自体移植术 （tPTX+AT 组），48 例

行 e-TMTE+自体移植术 （e-TMTE+AT 组）。比较两组患者的手术时间、术中出血量、术后 1 d 引流量、

术后住院时间、甲状旁腺切除率及临床症状好转情况，以及两组患者术前与术后 1 年内不同时间点血

钙、血磷、全段甲状旁腺激素 （iPTH） 值与术后的远期复发情况。

结果：103 例患者均顺利完成手术，术后临床症状均明显好转。与 tPTX+AT 组比较，e-TMTE+AT 组手术

时间更短、术中出血更少，术后各时间点血钙、血磷及 iPTH 值下降更明显 （均 P<0.05）。tPTX+AT 组术

前定位 223 枚甲状旁腺，术中切除 223 枚甲状旁腺；e-TMTE+AT 组术前定位 193 枚甲状旁腺，术中切除

196 枚甲状旁腺。e-TMTE+AT 组术后 1 年复发率低于 tPTX+AT 组 （2.08% vs. 5.45%），但差异无统计学意

义 （P>0.05）。

结论：e-TMTE 术式通过涵盖甲状腺中央区与胸腺舌叶的整块清扫，可有效应对甲状旁腺位置变异，提

高手术效率与完整性，降低术后 SHPT 持续及复发风险，适用于病情重、术后复发高风险的难治性

SHPT 患者。
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慢 性 肾 脏 病 （chronic kidney disease， CKD） 发

病 率 日 益 增 加 ， 已 成 为 需 要 重 视 的 公 共 卫 生 健 康

问 题 ， 继 发 性 甲 状 旁 腺 功 能 亢 进 症 （secondary 

hyperparathyroidism，SHPT） 是 CKD 患者常见和最严

重的并发症之一[1]。常有内科药物治疗无效的难治

性 SHPT，各国治疗指南都指出外科手术是难治性

SHPT 患 者 最 有 效 、 性 价 比 最 高 的 治 疗 手 段[2]。 常

规的甲状旁腺切除 （parathyroidectomy，PTX） 手术分

为：甲状旁腺全切术 （total parathyroidectomy，tPTX），

甲 状 旁 腺 次 全 切 除 术 （subtotal parathyroidectomy，

sPTX）、tPTX+自体移植术 [3-4]，手术的最终目标都

是 长 期 维 持 甲 状 旁 腺 激 素 （parathyroid hormone，

PTH） 在 合 理 范 围 内[5]。 目 前 SHPT 手 术 究 竟 哪 种

术 式 最 为 有 效 目 前 尚 无 定 论 ， 临 床 治 疗 中 常 根 据

术 者 既 往 经 验 选 择 手 术 方 式 。 但 查 阅 文 献 及 临 床

观 察 发 现 ， 各 种 术 式 术 后 均 有 高 复 发 率 的 问 题 ，

SHPT 患者即使行最激进的不予甲状旁腺自体移植

的 tPTX 术后，仍有部分患者会出现 PTH 居高不下

的 情 况 。 这 些 手 术 效 果 不 佳 的 患 者 ， 少 部 分 是 由

于 移 植 处 甲 状 旁 腺 过 度 增 生 所 致 ， 绝 大 多 数 患 者

是 因 为 甲 状 旁 腺 数 量 及 位 置 变 异 较 大 ， 无 法 准 确

在 术 前 及 术 中 定 位 到 全 部 异 常 增 生 的 甲 状 旁 腺 ，

故而手术未能切除全部甲状旁腺，导致术后 SHPT

持续及复发[6]。

笔者尝试在行手术治疗 SHPT 患者中应用甲状

腺 系 膜 扩 大 切 除 （expanded total mesangial thyroid 

excision，e-TMTE），参考甲状腺癌根治术中的手术

策 略 ， 手 术 中 不 专 门 寻 找 及 定 位 甲 状 旁 腺 ， 但 通

过 清 扫 涵 盖 “ 颈 部 中 央 区 （Ⅵ、Ⅶ区） + 胸 腺 舌

叶 ” 范 围 内 全 部 软 组 织 ， 包 括 由 第 三 、 第 四 咽 囊

发 育 而 来 的 甲 状 旁 腺 ， 及 在 组 织 胚 胎 发 育 过 程 ，

与 胸 腺 组 织 一 同 下 降 并 随 机 分 布 可 能 存 在 的 异 位

甲状旁腺组织，并评价其疗效和临床应用价值。

1     资料与方法 

1.1 一般资料　

选取 2018 年 5 月—2024 年 2 月在安徽理工大学

第 一 附 属 医 院 、 中 国 科 学 技 术 大 学 附 属 第 一 医 院

103 例确诊 SHPT 的患者为研究对象，其中 55 例行

tPTX+自体移植 （tPTX+AT 组），48 例行 e-TMTE+自

体 移 植 （e-TMTE+AT 组）。 入 选 标 准 ： ⑴ 全 段

甲 状 旁 腺 激 素 （iPTH） 值 >800 pg/mL ， 或 iPTH

值 >500 pg/mL 且 伴 有 全 身 临 床 症 状 ； ⑵ 影 像 学 提

示有增生的结节性甲状旁腺；⑶ 耐受全身麻醉手

术；⑷ 病史较长、年龄较大、临床症状明显、骨

骼 严 重 畸 形 、 不 做 肾 移 植 、 手 术 后 复 发 （优 选

项）。排除标准：⑴ 有肾移植意愿、准备做肾移植

的患者；⑵ 合并严重的心脑血管疾病；⑶ 合并凝

血功能异常等血液性疾病；⑷ 临床及住院病史不

全 者 。 本 研 究 已 通 过 相 关 伦 理 学 委 员 会 批 准 （伦

理号为：2023-KY-B115-001），所有患者均已详细

告知风险状况并签署知情同意书。

1.2 手术方法选择　

SHPT 患 者 入 院 后 ， 统 一 多 学 科 协 作 （MDT）

SHPT 的 诊 治 流 程[7]， 包 括 麻 醉 科 、 外 科 、 耳 鼻 喉

科 、 心 内 科 、 呼 吸 科 、 超 声 、 影 像 科 、 病 理 科 、

实验室在内的 MDT 沟通手术事宜，包括实验室检

查 准 备 、 辅 助 检 查 准 备 、 影 像 学 定 位 检 查 准 备 、

临 床 准 备 等 。 术 前 进 行 甲 状 旁 腺 定 位 检 查 ， 如 ：

超 声 定 位 、 CT 检 查 、 ECT 同 位 素 扫 描 、 颈 部 增 强

CT 等 。 术 前 明 确 甲 状 旁 腺 分 型[8]， 是 为 了 根 据 分

型 选 择 手 术 术 式 ， 方 便 医 患 病 情 沟 通 、 术 式 的 介

绍 等 。 因 为 有 部 分 甲 状 旁 腺 完 全 位 于 纵 膈 内 ， 经

颈 部 切 口 无 法 切 除 ， 建 议 患 者 继 行 消 融 或 请 胸 外

科会诊后续手术切除。

1.3 手术方法　

1.3.1 tPTX+AT 组　甲状腺状如蝴蝶分为左右两侧

叶 及 峡 部 位 于 气 管 前 方 ， 一 般 来 说 甲 状 旁 腺 位 于

甲状腺背侧，多数为两对 4 个，但位置和数量常有

变 异 。 术 前 尽 量 通 过 影 像 学 定 位 确 定 甲 状 旁 腺 位

置 ， 将 术 前 定 位 及 术 中 观 察 到 的 甲 状 旁 腺 逐 一 摘

除。自体移植时尽量避免结节性增生的甲状旁腺，

术 中 探 查 时 首 先 将 其 切 除 ， 而 后 切 除 术 中 观 察 到

外 观 最 接 近 正 常 的 甲 状 旁 腺 ， 作 为 预 备 移 植 物 最

后 切 除 ， 以 减 少 热 缺 血 时 间 。 术 中 冷 冻 确 认 甲 状

旁腺，冰生理盐水中保存用以后续自体移植。

1.3.2 e-TMTE+AT 组　参 考 甲 状 腺 癌 手 术 中 央 区

清扫的软组织切除范围及“系膜切除”的概念[9]，

及 应 用 甲 状 腺 癌 手 术 中 “ 一 点 二 面 三 线 ”[10] 手 术

清扫策略，尝试利用 e-TMTE 的理念，在手术中不

专 门 寻 找 及 摘 除 甲 状 旁 腺 ， 但 通 过 清 扫 涵 盖 “ 颈

部 中 央 区 （Ⅵ区 、Ⅶ区） 淋 巴 结 清 扫 + 胸 腺 舌 叶

组织清扫”范围内的全部甲状旁腺，包括由第三、

第 四 咽 囊 发 育 而 来 、 在 组 织 胚 胎 学 发 育 过 程 与 胸

腺 组 织 一 同 下 降 可 能 存 在 的 异 位 甲 状 旁 腺 组
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织[11-12]，达到提高手术效率，减少包括异位的甲状

旁腺残留，降低术后 SHPT 持续及复发几率。具体

步骤：⑴ 进入咽喉间隙：向内侧牵拉气管旁脂肪

组 织 ， 沿 颈 动 脉 鞘 内 侧 自 下 而 上 切 开 内 脏 筋 膜 ，

然 后 向 下 切 到 甲 状 腺 的 下 极 。 通 过 这 个 切 口 钝 性

分 离 ， 可 以 进 入 内 脏 筋 膜 和 椎 体 前 筋 膜 之 间 的 咽

后 空 间 ， 这 是 一 个 松 弛 的 、 血 管 较 少 的 空 间 。 手

术 平 面 在 这 个 间 隙 内 扩 大 ， 向 上 到 环 状 软 骨 ， 向

下到胸膜，并向内到食道后部。⑵ 解剖喉返神经：

切 开 胸 腺 表 面 的 筋 膜 并 分 离 ， 过 程 中 识 别 胸 甲 韧

带及异位下旁腺。暴露喉返神经并从上到下游离，

掀 开 气 管 前 脂 肪 淋 巴 组 织 ， 用 超 声 刀 分 离 气 管 前

间 隙 ， 继 续 向 下 至 头 臂 动 脉 起 始 处 ， 对 侧 分 离 至

气管食管沟。⑶ 切除气管前脂肪淋巴组织：切开

内 脏 筋 膜 至 头 臂 动 脉 起 始 处 ， 紧 贴 头 臂 动 脉 或 静

脉切除脂肪淋巴组织。⑷ 处理对侧：将气管前脂

肪 淋 巴 组 织 紧 贴 气 管 前 间 隙 分 离 至 气 管 食 管 沟 ，

再 紧 贴 食 管 分 离 至 颈 血 管 鞘 ， 过 程 中 将 甲 状 腺 下

动脉向外翻转。⑸ 移除标本：上甲状旁腺、下甲

状旁腺、胸甲韧带、颈部Ⅵ区、Ⅶ区淋巴结及软

组织、胸腺舌叶 （图 1）。

1.3.3 甲状旁腺自体移植　在 前 臂 做 4 个 0.5 cm 大

小的皮下切口，于紧密血管网无出血区建立储囊。

反 复 观 察 无 明 显 活 动 性 出 血 ， 将 冰 生 理 盐 水 中 待

移 植 的 甲 状 旁 腺 细 碎 切 为 0.5 cm3 左 右 体 积 ， 分 别

植入 2~4 处皮下。

1.4 评价方法

⑴ 比 较 两 组 患 者 的 手 术 时 间 、 术 中 出 血 量 、

术后 1 d 引流量和术后住院时间；⑵ 比较两组患者

甲状旁腺识别与切除情况；⑶ 比较两组患者术前

与术后 20 min、1 h、4 h、1 d、1 周、1 个月、3 个月、

1 年 的 血 钙 、 血 磷 、 iPTH 值 ； ⑷ 比 较 两 组 患 者 的

关节疼痛、皮肤瘙痒、骨骼畸形等症状改善情况；

⑸ 比较两组患者术后的不良反应及远期复发情况。

1.5 统计学处理　

采 用 SPSS 26.0 软 件 对 所 得 数 据 进 行 统 计 学 分

析 ， 计 数 资 料 用 例 数 （百 分 比） [n（%） ] 表 示 ，

组间比较采用 χ2 检验；计量资料采均数±标准差

（x̄ ± s） 表 示 ， 组 间 比 较 采 用 t 检 验 及 重 复 测 量 方

差分析，P<0.05 为差异有统计学意义。

2     结　果 

2.1 患者一般资料　

tPTX+AT 组与 e-TMTE+AT 组的性别、年龄、平

均血液透析时间、术前血清 iPTH 水平差异均无统

计学意义 （均 P>0.05），具有可比性 （表 1）。

2.2 围手术期指标　

所有患者均顺利完成 PTX 及 AT 手术治疗。与

tPTX+AT 组比较，e-TMTE+AT 组手术时间较短、出

血 量 较 少 （均 P<0.05）； 两 组 患 者 术 后 1 d 引 流 量

和 术 后 住 院 时 间 差 异 无 统 计 学 意 义 （ 均 P>

0.05）（表 2）。

2.3 甲状旁腺寻找情况　

tPTX+AT 组术前定位 223 枚甲状旁腺，术中切

A B C D

E F G H

图1　e-TMTE 术中照片　　A：巨大甲状旁腺占位；B：增生甲状旁腺及部分甲状腺；C：喉返神经保护；D：中央区清扫；

E：en-block 切除；F：甲状腺系膜切除；G：待移植甲状旁腺；H：手术标本  
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除 223 枚甲状旁腺，术前定位与术中切除旁腺组织

数 量 一 致 。 e-TMTE+AT 组 术 前 定 位 193 枚 甲 状 旁

腺，术中切除 196 枚甲状旁腺，术中切除比术前定

位旁腺组织数量多 3 枚。两组患者比较，差异无统

计学意义 （P>0.05）。

2.4 两组手术前后各个时间点血钙、血磷及血清

iPTH水平比较　

两组术前血钙、血磷及血清 iPTH 水平差异无

统计学意义 （均 P>0.05）；与术前数值比较，两组

患者术后各个时间点血钙、血磷及血清 iPTH 的数

值均明显下降 （均 P<0.05），但 e-TMTE+AT 组各相

应时间点血钙、血磷及血清 iPTH 水平的下降幅度

大于 e-TMTE+AT 组，重复测量方差分析结果显示，

两 组 患 者 术 后 各 时 间 点 的 组 间 效 应 、 时 间 效 应 均

有统计学意义 （均 P<0.05）（表 3）。

2.5 术后症状改善与远期复发情况　

两 组 患 者 术 后 关 节 疼 痛 、 皮 肤 瘙 痒 、 骨 骼 畸

形 等 并 发 症 发 生 情 况 均 明 显 改 善 。 比 较 术 后 1 年

的 复 发 情 况 （复 发 定 义 为 术 后 6 个 月 iPTH 升 高

>300 pg/mL），e-TMTE+AT 组复发率为 2.08% （1/48），

低于 tPTX+AT 组的 5.45% （3/55），但差异无统计学

意义 （P>0.05）。两组患者均未出现严重低钙血症

等明显的不良反应。

表2　两组患者围手术期资料比较 （x̄ ± s）

组别

tPTX+AT 组（n=55）
e-TMTE+AT 组（n=48）

t

P

手术时间（min）
154.73±10.38
124.58±11.29

14.111
0.000

术中出血量（mL）

22.22±2.82
18.81±3.46

5.500
0.000

术后 1 d 引流量（mL）

51.27±4.09
50.35±3.05

1.276
0.205

术后住院时间（d）
4.45±1.57
4.52±1.70

-0.205
0.838

表1　两组患者一般资料

资料

性别[n（%）]
男

女

年龄（岁，x̄ ± s）
平均血液透析时间（月，x̄ ± s）
术前血清 iPTH 值（pg/mL，x̄ ± s）

tPTX+AT 组（n=55）

28（50.9）
27（49.1）

51.45±8.29
111.15±23.47

2 165.82±232.22

e-TMTE+AT 组（n=48）

25（52.1）
23（47.9）

53.73±10.08
113.19±25.94

2 159.13±274.00

χ2/t

0.014
-1.256
-0.419

0.134

P

0.905
0.212
0.676
0.894

表3　两组手术前后各个时间点血钙、血磷及血清 iPTH 水

平比较 （x̄ ± s）

组别

tPTX+AT 组（n=55）
术前

术后 20 min
术后 1 h
术后 4 h
术后 1 d
术后 1 周

术后 1 个月

术后 3 个月

术后 1 年

e-TMTE+AT 组（n=48）
术前

术后 20 min
术后 1 h
术后 4 h
术后 1 d
术后 1 周

术后 1 个月

术后 3 个月

术后 1 年

血钙

（mmol/L）

2.50±0.10
1.97±0.231）

1.92±0.221）

1.83±0.231）

1.70±0.081）

1.82±0.081）

2.04±0.121）

2.14±0.121）

2.23±0.091）

2.51±0.13
1.91±0.241）

1.88±0.261）

1.78±0.201）

1.67±0.121）

1.77±0.121））

1.98±0.171）

2.00±0.211））

2.16±0.181）

血磷

（mmol/L）

2.32±0.09
1.43±0.161）

1.41±0.121）

1.28±0.181）

1.04±0.101）

1.08±0.131）

1.23±0.101）

1.28±0.101）

1.33±0.071）

2.30±0.09
1.41±0.151）

1.36±0.171）

1.21±0.191）

0.98±0.141）

1.05±0.151）

1.19±0.151）

1.22±0.151）

1.30±0.101）

血清 iPTH
（pg/mL）

2 165.82±232.22
188.62±17.391）

93.87±15.401）

49.33±12.331）

12.43±5.681）

23.11±7.411）

45.18±12.771）

68.88±17.121）

160.69±37.521）

2 159.13±274.00
183.37±24.511）

90.36±13.441））

46.94±12.791）

10.36±3.301）

20.04±6.901）

41.81±12.311）

63.25±15.891）

155.38±26.661）

注：1）与同组术前比较，P<0.05
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3     讨　论 

对 于 内 科 药 物 治 疗 无 效 的 难 治 性 SHPT 患 者 ，

临 床 上 选 择 外 科 手 术 切 除 甲 状 旁 腺 作 为 常 用 治 疗

手 段 。 然 而 ， 即 使 行 最 激 进 的 不 予 甲 状 旁 腺 自 体

移植的 tPTX 术后仍有部分比例的患者 SHPT 持续或

复 发 。 通 过 临 床 观 察 和 文 献 复 习 发 现 ， 除 了 很 少

一 部 分 患 者 是 因 为 移 植 的 甲 状 旁 腺 异 常 ， 绝 大 多

数 手 术 效 果 不 佳 的 原 因 ， 是 因 为 患 者 手 术 未 能 切

除 全 部 甲 状 旁 腺 导 致 ， 尤 其 是 有 异 位 甲 状 旁 腺 存

在 的 情 况 下 。 在 临 床 手 术 实 践 中 ， 也 可 以 证 实 确

有 较 多 的 甲 状 旁 腺 位 置 和 （或） 数 量 变 异 ， 无 法

通 过 术 前 检 查 及 术 中 探 查 准 确 定 位 。 根 据 甲 状 旁

腺 的 胚 胎 学 迁 移 路 径 ， 他 们 可 能 存 在 于 甲 状 腺 周

围 、 表 面 或 腺 体 内 部 ， 胸 腺 周 围 、 腺 体 舌 部 或 纵

隔内等不同位置。

从 胚 胎 发 育 的 角 度 来 说 ， 甲 状 旁 腺 由 咽 囊 内

胚 层 发 生 ， 下 对 旁 腺 来 自 第 三 咽 囊 ， 上 对 旁 腺 源

于 第 四 咽 囊 。 下 甲 状 旁 腺 在 发 育 早 期 与 形 成 胸 腺

的 第 三 咽 囊 憩 室 相 连 并 随 之 迁 移 ， 在 胚 胎 发 育 的

下 降 过 程 中 ， 从 下 颌 角 到 心 包 的 任 何 地 方 均 可 出

现。可能位于颈段气管两旁，食管后方，纵隔内、

胸 腺 内 或 膈 神 经 鞘 内 ， 最 常 见 位 置 在 甲 状 腺 下 极

或 在 胸 甲 韧 带 中 。 上 甲 状 旁 腺 的 发 生 与 甲 状 腺 关

系 密 切 ， 第 四 对 咽 囊 背 侧 上 皮 细 胞 增 生 ， 经 过 一

段很短的胚胎下降最终迁移至甲状腺背侧而形成，

与 甲 状 腺 相 连 ， 故 位 置 上 也 与 甲 状 腺 关 系 密 切 。

位 于 甲 状 腺 固 有 囊 内 或 位 于 甲 状 腺 实 质 内 的 甲 状

旁腺，多见于上一对甲状旁腺。

常 见 的 甲 状 旁 腺 是 一 些 小 的 黄 褐 色 、 卵 圆 形

或 豆 状 结 构 的 腺 体 ， 常 位 于 甲 状 腺 背 侧 边 缘 与 其

被膜之间，典型的甲状旁腺有 4 枚。但在临床解剖

中 发 现 甲 状 旁 腺 常 有 数 量 及 位 置 变 异 ， 可 以 为 许

多 小 的 甲 状 旁 腺 小 岛 散 在 于 常 见 位 置 的 结 缔 组 织

中 ， 偶 然 情 况 下 也 有 隐 匿 性 腺 体 随 血 管 分 布 于 甲

状腺表面的沟中，有 1~22 枚的数量变异[11]。

上 甲 状 旁 腺 位 置 较 为 固 定 ， 通 常 可 以 在 甲 状

腺 背 侧 中 点 附 近 寻 到 。 下 甲 状 旁 腺 的 位 置 多 变 与

其 胚 胎 发 育 有 关 ， 正 常 情 况 下 甲 状 旁 腺 只 会 迁 移

到 甲 状 腺 下 极 ， 但 也 可 能 随 胸 腺 下 降 至 纵 隔 内 或

被 固 定 于 颈 动 脉 杈 附 近 而 高 于 正 常 位 置 ， 可 位 于

甲 状 腺 筋 膜 鞘 内 、 甲 状 腺 下 动 脉 下 方 靠 近 甲 状 腺

下 极 处 、 可 以 在 鞘 外 紧 贴 甲 状 腺 下 动 脉 上 方 ， 也

可以在甲状腺下极附近的实质内[13]。

有 团 队[12] 通 过 解 剖 学 观 察 发 现 ， 甲 状 腺 下 方

和 甲 状 腺 后 方 的 脂 肪 淋 巴 组 织 即 气 管 前 、 气 管 旁

脂 肪 组 织 前 后 方 均 有 一 层 内 脏 筋 膜 覆 盖 ， 前 后 两

层 筋 膜 之 间 是 脂 肪 组 织 、 淋 巴 结 、 淋 巴 管 、 甲 状

腺 上 、 中 、 下 动 静 脉 ， 其 结 构 呈 “ 三 明 治 ” 样 ，

其 内 侧 连 接 甲 状 腺 ， 外 侧 连 接 颈 部 血 管 ， 这 种 筋

膜 的 结 构 和 功 能 与 肠 系 膜 非 常 相 似 ， 并 因 此 提 出

“甲状腺系膜”的概念。

根 据 最 新 的 共 识 ， 甲 状 腺 癌 根 治 术 的 中 央 区

清 扫 范 围 ， 其 上 界 为 舌 骨 ， 外 侧 界 为 颈 血 管 鞘 ，

下 界 为 无 名 动 脉 ， 前 界 为 颈 深 筋 膜 浅 层 ， 后 界 为

颈深筋膜深层。此范围涵盖Ⅵ和Ⅶ区范围，与前

面 提 出 的 甲 状 腺 系 膜 的 范 围 完 全 一 致 。 因 此 总 结

出—中央区清扫本质上是甲状腺系膜切除。

追 溯 甲 状 旁 腺 胚 胎 学 发 育 规 律 、 参 考 既 往 文

献对于异位数量及位置的观察研究[14-15]、结合“甲

状 腺 系 膜 ” 的 概 念 并 参 考 直 肠 癌 手 术 中 “ 全 直 肠

系 膜 切 除 术 （total mesorectal excision， TME） ” 的

理 念[16]， 笔 者 提 出 一 种 手 术 想 法 ， 即 应 用 e-TMTE

廓 清 包 括 可 能 存 在 异 位 甲 状 旁 腺 在 内 全 部 腺 体 范

围内的软组织，尤其建议“病史较长、年龄较大、

临 床 症 状 较 重 、 手 术 后 复 发 、 不 计 划 做 肾 移 植 ”

的患者应用 e-TMTE 手术方式[17]。即按照 e-TMTE 的

概 念 ， 在 保 护 好 喉 返 神 经 的 前 提 下 ， 彻 底 清 除 界

定 范 围 以 内 的 全 部 腺 体 及 组 织 ， 包 括 ： 全 部 原 位

甲 状 旁 腺 、 潜 在 额 外 或 异 位 甲 状 旁 腺 腺 体 、 甲 状

旁 腺 周 围 细 胞 巢 组 织 ， 以 及 包 括 胸 腺 舌 叶 在 内 的

气管前及气管周围全部脂肪淋巴组织。

本 研 究 通 过 比 较 tPTX+AT 组 和 e-TMTE+AT 组

患者的围手术期指标发现，e-TMTE+AT 组按甲状腺

系 膜 范 围 整 块 切 除 ， 无 需 逐 个 专 门 寻 找 术 前 影 像

学 定 位 的 甲 状 旁 腺 具 体 位 置 ， 因 此 大 大 提 高 了 手

术效率，相比 tPTX+AT 组出血量也明显减少。由于

甲 状 旁 腺 胚 胎 学 发 展 的 迁 移 路 径 规 律 ， 即 使 偶 有

术前难以定位的甲状旁腺组织，在 e-TMTE 的手术

方 式 下 也 能 够 更 大 范 围 地 廓 清 数 量 及 位 置 可 能 变

异的甲状旁腺，降低术后 SHPT 持续及复发率。通

过 术 后 甲 状 旁 腺 功 能 PTH 水 平 检 查 得 出 结 论 ， 应

用 e-TMTE 手术方式，具有更少的甲状旁腺残留量

及 更 低 的 术 后 复 发 率 。 但 由 于 样 本 量 较 少 ， 随 访

时 间 尚 短 ， 该 术 式 的 优 势 仍 需 更 多 病 例 进 一 步

验证。
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本刊对来稿中统计学处理的有关要求

1. 统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要做法。如调查设计 （分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究）；实验

设计 （应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、正交设计等）；临床试验设计 （应交代属于第几期临

床试验，采用了何种盲法措施等）。主要做法应围绕四个基本原则 （随机、对照、重复、均衡） 概要说明，尤其要交代如何控

制重要非试验因素的干扰和影响。

2. 资料的表达与描述：用 x̄ ± s表达近似服从正态分布的定量资料，用 M （IQR） 表达呈偏态分布的定量资料；用统计表

时，要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻

度值的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于 20，要注意区分百分率与百分比。

3. 统计分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计分

析方法，不应盲目套用 t 检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备条

件以分析目的，选用合适的统计分析方法，不应盲目套用 χ2检验。对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适的回

归类型，不应盲目套用简单直线回归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资

料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全面、

合理地解释和评价。

4. 统计结果的解释和表达：当 P<0.05 （或 P<0.01） 时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不应说对比组之间具

有显著性 （或非常显著性） 的差别；应写明所用统计分析方法的具体名称 （如：成组设计资料的 t 检验、两因素析因设计资料

的方差分析、多个均数之间两两比较的 q 检验等），统计量的具体值 （如 t=3.45, χ2=4.68, F=6.79 等） 应尽可能给出具体的 P 值

（如 P=0.023 8）；当涉及总体参数 （如总体均数、总体率等） 时，在给出显著性检验结果的同时，再给出 95% 置信区间。
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