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多形红斑（erythema multiforme，EM）又称渗出
性多形红斑，是一种以靶形或虹膜状红斑为典型皮

损的急性炎症性皮肤病，在临床上具有起病较急、病

程呈自限性、皮损呈多形性、易复发等特点，好发于

春秋季节，儿童和青年女性多受累[1，2]。本病病因复
杂，目前普遍认为本病是一种抗原-抗体反应，属于
郁型超敏反应，感染、药物、食物及物理因素（外伤、
寒冷、日光、放射线等）均可引起本病，其中感染和药

物是最主要致病因素，在感染因素中以单纯疱疹病

毒感染最为常见，EB病毒感染尚不明确，细菌（主要
是链球菌）感染也可导致本病[1-3]。临床上，根据皮损
形态不同，本病可分为红斑-丘疹型、水疱-大疱型
及重症型（又称 Stevens-Johnson综合征）[4]。目前，感
染和药物所致多形红斑的病例已被广泛报道，由食

物引起的多形红斑病例较为罕见，2016 年 Begolli
Gerqari AM等[5]在 Acta Dermatovenerol Alp Pannon原
ica Adriat杂志报道了含牛磺酸的能量饮料引起多
形红斑病例 1例。本文报道 1例螃蟹过敏致多形红
斑误诊为手足口病，以引起临床医生的重视，为临床

上多形红斑的诊断提供依据，以减少多形红斑的误

诊、漏诊。

1临床资料
患者，男，19岁，以“手、足、口腔疱疹 5天”为主

诉，于 2018年 10月 15日就诊于厦门市中医院感染
性疾病科。患者诉 5 d前发热后，出现口周、口唇疱
疹，继而分布于口腔内、手心、足部，伴有瘙痒、疼痛，

未见出血、渗液。患者最高体温达 37.6 益，伴咽干、

咽痛，无恶心呕吐，无咳嗽咳痰，无畏光流泪，无腹痛

腹泻，于我院门诊就诊予以清热解毒中药口服，症状

未见明显缓解。就诊 3 d前手心皮疹增多，双足踝、
右膝部皮疹变大，口腔黏膜溃疡增大，症状加重，今

为进一步诊治，由门诊拟“手足口病”收住入院。入院

症见：乏力，咽痛，唇部肿胀，无头晕头痛，无寒战高

热，无咳嗽咳痰，夜寐可，二便调。既往：1年前有螃
蟹过敏史，表现为口唇红肿，无口唇破溃、化脓，无皮

疹，否认药物过敏史。入院查体：体温 36.8 益，脉搏：
90次/min，呼吸：20次/min，血压：125/74 mmHg。神
志清楚，精神稍倦怠，急性病容。上下唇部、口腔内黏

膜、舌体充血、肿大，可见溃疡面，口唇为主（图 1），
未见出血，双侧扁桃体未见肿大，咽后壁稍充血。手

心（图 2）、双足踝、右膝（图 3）皮肤可见黄豆大小的
暗红色斑丘疹，高出皮肤表面，压之不褪色，周边有

红晕，分布稀疏，疹间皮肤正常，未见出血点。全身浅

表淋巴结未触及肿大。心肺查体未见异常，腹部平

软、无压痛，肝脾肋下未触及。外生殖器及肛门外观

未见异常。入院后完善相关检查，血常规提示：白细

胞计数：7.9伊109/L，中性粒细胞绝对值：5.9伊109/L，红
细胞计数：5.41伊1012/L，血红蛋白：157 g/L，血小板计
数：231伊109/L，C反应蛋白：12.2 mg/L，血沉：24 mm/h。
口腔分泌物细菌涂片：找到少量革兰氏阳性球菌及

奈瑟氏双球菌。直接抗人球蛋白试验：阴性。单纯疱

疹+弓形体抗体+风疹病毒 IgM 抗体+巨细胞病毒
IgM抗体+域型单纯疱疹病毒 IgG抗体：阴性。暂予
以开喉剑利咽、消肿止痛，能量支持治疗并隔离。住

院第 2天，上级医师查房，病史补充：发病前 1 d食
用虾蟹。现症见：口腔黏膜病损伴随皮损同时发生，

口腔病损分布于双唇，黏膜充血水肿，可见水疱，水

疱破溃后可见大面积糜烂，糜烂表面有大量渗出物

形成的假膜。手心、双足踝、右膝可见斑疹、丘疹及水

疱，部分水疱破溃。咽痛较前好转，无发热。考虑螃蟹

过敏可能，请口腔科会诊，考虑诊断：过敏致多形红

斑，转至口腔科进一步治疗。口腔科予以抗炎、抗过

敏等对症支持。5 d后实验室回报咽拭子及唇部溃
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疡面分泌物及血清 Cox A16、EV 71 核酸检测均阴
性。9 d后双唇肿痛好转，无咽痛，口唇创面干燥，部
分痂皮脱落，手心、双足踝、右膝皮肤黄豆大小的暗

红色斑丘疹消退，水疱破溃、结痂愈合。患者离院，

院外继续抗炎及抗过敏治疗。出院后 7 d随访，患者
诉口唇痂皮脱落，糜烂创面愈合，手心、双足踝、右膝

部的疱疹已结痂，痂皮脱落留有暗红色疤痕。

2讨论
多形红斑是一种急性、免疫介导的炎症性疾病，

典型皮损呈靶形或虹膜状红斑，在掌跖部最容易见

到。皮损常在肢端呈对称性分布，开始最常见于手

背。足背、肢体伸侧、肘、膝和掌跖常受累，约 10%病
例皮损泛发躯干，黏膜受累占 25%，通常限于口腔
黏膜[4，6-8]。

手足口病（hand，foot and mouth disease，HFMD）
是一组肠道病毒引起的急性传染病，其中以柯萨奇

病毒 A组 16型（Cox A16）和肠道病毒 71型（EV
71）感染最常见，主要通过密切接触、粪-口途径、呼
吸道飞沫传播，一年四季均可发病，以夏、秋季节多

见，多累及 10岁以下婴幼儿，以手、足、口腔等部位
皮肤黏膜的皮疹、疱疹、溃疡为典型的临床表现，在

其他部位如臀部、四肢甚至在头皮上也可发生。

HFMD潜伏期 3~7 d，多数突然起病，约半数患者于
发病前 1~2 d或发病的同时有中、低热（38 益左
右），可伴有乏力、喷嚏、咳嗽、流涕等感冒样症状，也

可出现食欲减退、恶心、呕吐、腹痛等胃肠道症状。

若在成人发生手足口病，且皮损特点和发生部位常

因不典型而易被误诊[9，10]。
本病例中患者上下唇部及口腔内黏膜、舌部可

见溃疡面，口唇为主，手心、双足踝、右膝皮肤可见黄

豆大小的暗红色斑丘疹，高出皮肤表面，压之不褪

色，周边有红晕，分布稀疏，疹间皮肤正常，未见出

血。患者有发病前食用虾蟹类史，既往有螃蟹过敏

史，结合病史体征及相关及辅助检查，考虑诊断螃蟹

过敏所致多形红斑，给予抗炎抗过敏治疗后患者病

情逐渐好转。通过分析可能的误诊原因，有以下几点

心得体会：淤初诊不够严谨：仅凭手、足、口的典型皮
损并不能诊断手足口病，流行病学资料和典型皮损

是临床诊断手足口病的重要依据，确诊手足口病要

在符合临床诊断的同时符合病原学或血清学检测[9]，
只符合临床诊断而缺乏实验室检查依据是本病例误

诊的原因之一；于缺乏对多形红斑的认识：目前临床
上对多形红斑的病因认识上更多是局限于感染和药

物因素，食物过敏导致多形红斑的报道极为少数，因

此很难引起临床医生的重视，容易引起本病的漏诊、

误诊；盂多形红斑的诊断仍有赖于典型的临床表现，
通过追问详细的病史有助于找出引起本病的病因，

组织病理学诊断是重要的辅助检查，与冻疮、红斑狼

疮、大疱性类天疱疮、二期梅毒等的鉴别诊断是正确

诊断本病的不可缺少的条件[1-3]。
目前临床上多形红斑的治疗方法，包括西医治

疗和中医治疗。西医治疗[1，3，11]：淤一般治疗：首先，重
视病因治疗，尽早祛除诱因，可能为药物、食物引起

者应停用一切可疑药物、禁止食用可疑食物；其次，

给予对症支持治疗，加强营养，维持水、电解质平衡。

于外用药物治疗：以消炎、收敛、止痒及预防继发感
染为原则；无糜烂处可外用炉甘石洗剂或糖皮质激

素霜；有渗出糜烂时可用 3%硼酸溶液或生理盐水
湿敷；局部破溃者外用 0.5%新霉素霜或莫匹罗星软
膏；加强口腔、眼部护理。盂抗过敏药物治疗：轻症者
口服抗组胺药、钙剂、维生素 C等，重症者尽早给予
足量糖皮质激素，如泼尼松、地塞米松等，病情控制

后逐渐减量；若明确合并感染如单纯疱疹病毒（her原
pes simplex virus，HSV）感染，应及时给予抗病毒治
疗。中医辨证论治[12]：淤风热型（湿热蕴肤）：以清热、
凉血、解毒、利湿为治则，方剂选用升麻消毒饮加减、

五味消毒饮合黄连解毒汤加减均可。于风寒型（寒湿
於阻）：以散寒祛湿、温通经络、和营活血为治则，方

剂选用当归四逆汤加减、桂枝汤加减、麻桂各半汤加

减均可。盂毒热炽盛型（毒热入营）：以清营、凉血、解

图 1 口唇溃疡面 图 2 手心暗红色斑丘疹 图 3 右膝暗红色斑丘疹
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甲状旁腺功能亢进（hyperparathyroidism）是内
分泌科相关疾病，多需要手术切除疗效较好。而高

钙危象则是内科危急重症，病情凶险，需紧急处理。

大多甲旁亢患者会出现高钙血症，但可以伴或不伴

高钙危象，而高钙危象可由多种内科相关疾病引起，

不单因甲旁亢引起。临床上当二者同时出现时患者

情况会更加严重，可能不适宜马上手术治疗，也可能

患者同时出现甲旁亢及其他引起高钙血症的疾病叠

加出现从而导致高钙危象，这便使得治疗更为棘手。

在不适于手术阶段，或是围手术期阶段，内科治疗也

是至关重要，现就我科 1例甲旁亢合并高钙危象患
者诊治经过进行分析并结合文献报道学习相关内

容，为该病临床诊治提供参考。

1临床资料
患者，男性，76岁，因“乏力一周，发现血钙升高

一天”入院。既往体健，否认“高血压”“冠心病”“糖尿

病”“肿瘤”等慢性病史，否认“肝炎”“结核”等传染病

史。门诊查血糖 4.73 mmol/L，血肌酐 146.3 滋mol/L，
血钙 4.1 mmol/L，TNI约0.01 ng/ml，CK-MB 5.8 ng/ml，
烦躁不安，且出现轻度精神神经异常等症状，考虑严

重高钙血症合并高钙危象、肾功能不全收入院。入

院后给予心电、呼吸、血压、血氧饱和度监测，生命体

征：体温 36.4 益、脉搏 66 次/min、呼吸 20 次/ min、
血压 140/78 mmHg，血氧饱和度 95%。体格检查未
见明显异常。实验室检查提示：血常规：白细胞 12.7伊
109/L，中性粒细胞 10.72伊109/L，中性粒细胞比例
82.7%，单核细胞 0.74伊109/L；血钙 4.31 mmol/L（正常
值 2.08~2.6 mmol/L），血磷正常，血肌酐 150 滋mol/L，
血尿素氮 14.13 mmol/L，血尿酸 684.3 滋mol/L，超敏 C
反应蛋白 36.2 mg/L，D 二聚体跃10000 滋g/L，纤维
蛋白原 3.68 g/L，乳酸 1.97 mmol/L；电解质：血钠
143.1 mmol/L，血钾 3.63 mmol/L，氯化物 99.3 mmol/L；
血气分析：pH 7.447，血氧分压 52.4%，二氧化碳分压
46.2%，血氧饱和度 88.2%；乙肝表面抗体（+）、乙肝
核心抗体（+），丙肝抗体（-），梅毒血清反应（-），艾

滋病抗体（-），肿瘤标记物及免疫相关指标未见异
常，甲功全项正常；甲状旁腺激素（PTH）745.1 pg/ml
（正常值 15~65 pg/ml），降钙素 3.22 pg/ml（正常值
0~9.52 pg/ml）。24 h尿钙：12.425 mmol，相当于 497 mg
（正常成年男性每日尿钙排泄低于 300 mg，女性低
于 250 mg）。根据患者化验回报，血钙、血 PTH明显
升高，考虑高钙血症原因为甲状旁腺功能亢进，且患

者高龄，目前处于高钙危象，同时合并肾功能不全、

高尿酸血症、低氧血症、高碳酸血症、轻度代偿性碱

中毒、血液高凝状态等多种合并症。后查胸 CT提示
右肺下叶炎症伴局部不张，建议治疗后复查，右肺中

叶外侧段结节，建议随诊或 PET检查，双肺气肿，双
肺陈旧性结核，主动脉硬化。腹部 B超未见异常。泌
尿系 B超提示前列腺轻度增生伴钙化。甲状腺 B超
回报甲状腺左叶实性占位病变伴双叶甲状腺多发结

节，建议进一步检查，甲状腺左叶钙化斑。甲状腺

ECT回报：甲状腺左叶热结节，亲肿瘤显像提示：淤
甲状腺左叶热结节，MIBI亲肿瘤显像考虑高功能腺
瘤；于甲状腺右叶下极冷结节，MIBI亲肿瘤显像阴
性；盂颈部甲状旁腺区未见异常放射性摄取。

联合感染科、普通外科、耳鼻喉头颈外科及核

医学科会诊，虽甲状旁腺区未见明显放射性浓集，

但目前仍考虑为甲状旁腺功能亢进，不除外异位甲

状旁腺所致，综合给予补液扩容、补钾，口服营养液

补充能量、蛋白质，呋塞米利尿，降钙素排钙，哌拉

西林舒巴坦抗感染，氨溴索化痰，止咳，低分子肝素

抗凝等治疗后各项指标好转，接近或达正常值，复查

PTH166.60 pg/ml；血常规：白细胞 7.52伊109/L，中性粒
细胞 4.67伊109/L，中性粒细胞比例 62.1%；D二聚体
2016.66 滋g/L；血钙 2.53 mmol/L；血肌酐 133.5 滋mol/L，
血尿素氮 9.28 mmol/L，尿酸 247.3 滋mol/L，超敏 C反应
蛋白 6.17 mg/L，血钠 143.4 mmol/L，血钾 4.09 mmol/L，
氯化物 101.8 mmol/L。患者精神、食欲明显好转，一般
情况佳，未再诉咳嗽、咳痰，无嗜睡、烦躁。分析患者

病因，虽甲状旁腺区未见明显放射性浓集，但仍考虑

为甲状旁腺功能亢进所致高钙血症可能性大，甲状

腺左叶部位热结节，虽 MIBI亲肿瘤阴性，不能除外
异位甲旁亢存在。此外患者高龄、消瘦、胸 CT提示肺
部结节伴有肺部炎症，且结节周边毛刺征，性质不

189



医学信息 2020年 11月第 33卷第 21期 Medical Information Nov. 2020 Vol. 33 No.21疑 难 病 案

佳，高度怀疑为不良占位病变，如需明确肺部结节性

质及异位甲状旁腺位置，需进一步行 PET检查或手
术病理进一步确诊，但考虑患者高龄及临床症状恢

复正常，患者及家属表示不再行进一步检查及暂不

手术治疗，要求出院，可考虑择期手术。

2讨论
该例患者为老年男性，平素否认基础疾病，以

突发周身乏力、酸痛，伴有头晕、头痛，以及出现烦

躁不安、精神神经症状来诊，经过实验室检查血钙

为 4.31 mmol/L，考虑诊断为高钙危象。患者血 PTH
明显升高，但同时存在肺部不明占位，考虑不能除外

高钙危象系由甲旁亢及肿瘤共同作用所引起，但患

者高龄，经过内科紧急治疗后患者家属拒绝行进一

步检查及手术治疗。

高钙危象为内科急危重症，临床虽不常见，但病情

凶险，病死率高。成人血钙正常值为 2.08~2.6 mmol/L，
超过 2.75 mmol/L为高钙血症，超过 3.75 mmol/L即
为高钙危象。绝大部分高钙危象由原发性甲状旁腺

功能亢进症引起，因此高钙危象也有称为甲状旁腺

危象 [1]。高钙血症可累及多个系统，表现为食欲减
退、恶心、呕吐，心律失常、甚至心脏骤停，烦渴、多

饮、甚至少尿、无尿，累及中枢神经系统可出现神经

精神症状，出现乏力、淡漠、抑郁、烦躁、甚至嗜睡、昏

迷。这些症状很多为非特异性表现，在除外各个器

官原发病基础上如何快速的想到并识别出这些症状

也可能是由高钙血症引起，做到早诊断、早治疗才是

最重要的诊治策略。确诊高钙血症后，需进一步明

确病因，如血 PTH升高，一般见于甲状旁腺源性高
钙血症，即甲旁亢，如血 PTH降低，多见于恶性肿瘤
所致。虽然高钙血症多为甲旁亢或恶性肿瘤所致，

但临床中由二者共同作用所引起者并不多见。

Sundaresh V等[2]报告了 1例患者为恶性肿瘤导致了
血骨化三醇升高进而导致高钙血症，在出现高钙血

症的住院患者中，超过 50%是由恶性肿瘤所致。尤
其在血钙升高明显的患者中，患病几率更高。探究

导致高钙的原因可能是甲状旁腺激素相关肽

（PTHrP）或是趋化因子和细胞因子所致的骨质溶
解。由此提示，高钙血症尤其是出现高钙危象是需

谨慎详查是否同时合并肿瘤疾患，以期缓解高钙血

症的同时避免漏诊其病因，尤其是对患者健康及生

命造成威胁的占位性病变。

甲状旁腺功能亢进症（甲旁亢）是指多种原因引

起甲状旁腺激素 PTH合成或分泌过多所致钙磷代
谢紊乱的一组临床综合症 [3]。1991年，Von Reck原
linghausen首次报道了纤维囊性骨炎病例，也是最
早关于甲旁亢的病例报道，患者出现骨骼改变[4]。原
发性甲旁亢在欧美国家的发病率较高，女性高于男

性（大约为 3~4:1），平均发病年龄约为 55岁[5]。临床
上甲状旁腺功能亢进可分为原发性、继发性、三发性

和假性 4种类型，原发性甲旁亢（PHPT）是甲状旁腺
本身病变引起的 PTH合成和分泌过多所致，以甲状
旁腺腺瘤发病率最高，是发生于甲状旁腺滤泡上皮

的一种良性肿瘤，多单发，有完整包膜，组织学常分

为乳头状腺瘤、滤泡状腺瘤和非典型腺瘤。其次是甲

状旁腺增生，少数因腺癌所致；比例大致为腺瘤为

80%~90%，增生 15%~20%，腺癌 1%~2%[6]。继发性
甲旁亢则是由于慢性代谢性疾病引起低钙血症刺激

甲状旁腺增生肥大分泌过多 PTH所致，较常见于肾
病患者；三发性甲旁亢则是指在继发性甲旁亢基础

上，由于甲状旁腺受到持久刺激而形成腺瘤伴功能

亢进，自主分泌过多 PTH；假性甲旁亢则多因某些
恶性肿瘤分泌类 PHT多肽物质等致血钙增高，此类
患者血清 PTH多数正常或降低，也称为伴瘤高钙血
症[3]。大多数情况下，由原位甲状旁腺腺瘤造成原发
性甲旁亢的约占 86%，而异位甲状旁腺腺瘤则占
20%左右[7]。异位甲状旁腺发生率约在 20%左右，常
见的异位部位为颈动脉鞘、气管食管沟或纵膈内，尤

其以纵膈内最为多见（13%）[8]。甲状旁腺的主细胞可
分泌一种多肽激素，称为甲状旁腺激素（PTH）。PTH
的主要作用是促进骨钙入血，促进肾小管对 Ca2+吸
收，通过活化维生素 D3使肠道吸收 Ca2+增加[9]。调
节甲状旁腺分泌功能的主要因素是血清钙离子浓

度。PTH和降钙素与血清钙离子浓度间存在着反馈
关系。

甲旁亢诊断包括定性和定位两个步骤，临床上

我们可以通过测定血钙、血磷及甲状旁腺激素 PTH
来进行定性诊断，原发性甲旁亢诊断主要依据为伴

或不伴有临床症状的中老年患者其实验室检查指

标，如高钙血症、低磷血症、高尿钙、高尿磷等 [10，11]。
此外，仍需要行颈部彩超、CT以及 MIBI等检查进行
定位诊断，而手术病理仍是诊断甲旁亢最准确的确

诊方法，手术也是甲旁亢最有效的治疗方法。目前的

检查方法中，99mTc-MIBI 对原发性甲旁亢的定位检
出率是最高的，并且能够发现存在的异位甲状旁腺

腺瘤[12]。但此例患者中，虽考虑原发性甲旁亢诊断，
但 MIBI亲肿瘤显像呈阴性，经过文献学习，发现
MIBI亲肿瘤阴性的病例仍不能除外甲旁亢诊断，一
部分甲旁亢病例存在 MIBI假阴性情况。

99Tcm-MIBI双时相显像，临床应用广泛，其显像
结果与原型甲状旁腺素水平具有相关性[13]，且与 P-g
蛋白或 MDR相关蛋白具有明显关系 [14]，有报道称，
在 8例 P-g蛋白或 MDR相关蛋白表达阳性的甲状
旁腺腺瘤患者中，99Tcm-MIBI显像均为阴性，而 39
例 P-g 蛋白或 MDR 相关蛋白表达阴性患者中，
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99Tcm-MIBI显像则全部为阳性[15]。有报道称，在
对 59 名原发性甲旁亢患者行 99Tcm-MIBI 延迟相
PTI中，共 47例显像为阳性，进一步分析得出，其中
腺瘤型 49例，阳性 45例，假阴性率为 8.16%，增生
型 8例，全部阴性，腺癌 2例，全部阳性。由此推断，
99Tcm-MIBI 延迟相 PTI 检出阳性的例数分别为 45
例、0例和 2例，诊断准确率分别是 91.8%，0/8例及
2/2例，故增生型原发性甲旁亢对 PTI表现不摄取，
与正常者无差别，而腺瘤型和腺癌诊断率较高[16]。也
曾有研究表明[17]，99Tcm-MIBI SPECT结合定位 CT显
像对功能亢进异位甲状旁腺定位诊断较常规 CT优
越，但也存在一定的假阴性可能。在他所研究的 25
例患者中，行 99Tcm-MIBI SPECT结合定位 CT显像
对检查病理性甲状旁腺的假阴性率为 8%。对于体
积较小且功能亢进程度较低或是显像剂摄取率低、

所处位置较深的病灶，99Tcm-MIBI显像可能会呈现
假阴性，造成临床漏诊。此外，仍需考虑异位甲状旁

腺可能，研究称异位甲状旁腺的发生率约为 20%。
另有研究发现，70例 99Tcm-MIBI显像病例经手术证
实后，共发现 22个假阴性病例，其中甲状旁腺增生
13例（59.09%），甲状旁腺腺瘤 8例（36.36%），结节
样增生伴腺瘤 1例（4.55%），其中位于甲状腺被膜
上极病例占 11例（50%），下极 8例（36.36%）。当甲
状旁腺腺体最大直径约8 mm、弥漫性增生、位于上极
及伴发甲状腺疾病时，99Tcm-MIBI显像其灵敏度及
特异度均降低[18]。2016年，孙立昊等[19]也曾报道 1例
甲亢合并甲旁亢的年轻男性患者，同样是多次影像

学检查包括 99Tcm-MIBI均为显像异常的甲状旁腺组
织，但术后病理仍提示了甲状旁腺腺瘤，且该病例讨

论中也有提出 99Tcm-MIBI在甲状旁腺功能亢进中使
用广泛，但多种因素可能造成甲状旁腺显像的假阳

性或假阴性，其中假阴性原因可能包括甲状旁腺病

灶较小、功能较弱等。综合临床研究认为[20]，对于原
发性甲旁亢患者术前行 99Tcm-MIBI，假阴性率为
36.4%，且术前显像为假阴性的腺体其病理结果均
提示甲状旁腺增生。

对于临床上遇到高钙血症需要鉴别病因时，需

综合症状、体征、化验室检查及影像学检查等合理鉴

别，综合分析。治疗方面，早期诊断、早期治疗是避

免引起严重后果的重要方法。查振雷等[21]报道了 23
例原发性甲状旁腺功能亢进症合并肾结石患者，早

期诊治可最大程度降低肾结石的复发，保护肾脏的

功能。手术是目前治疗原发性甲旁亢（PHPT）的唯一
方法，统计治愈率可达 95%~98%，且术后少见并发
症。传统甲状旁腺手术其创伤较大，并发症较多，而

近几年，微创手术已逐渐成为治疗甲状旁腺腺瘤的

趋势，其较常规手术而言有较多优点和利处。郑中

秋 [22]的研究提示，微创手术治疗甲状旁腺腺瘤合并
甲旁亢时间较短，术后效果良好，无明显并发症及不

良反应。但患者如果高龄，或存在心肾功能不全等基

础疾病，或因各种情况不能耐受手术以及术前短时

期内科综合治疗等情况时，内科治疗即至关重要。内

科治疗的目标即在于稳定生命体征、降低血钙，缓解

临床症状，挽救患者生命。综合学习文献报道及结合

本例治疗体会，总结高钙血症内科治疗应包括以下

几方面内容：淤立即停用钙剂或维生素 D的摄入，
避免加重高钙状态；于补液：通过胃肠道与静脉积极
补液治疗，口服大约 2~3 L/d，静脉约 4~6 L/d，但对
于心肾功能不全患者需注意液体用量及输注速度，

避免加重心衰等基础疾病；盂利尿：呋塞米静注，注
意记录每日出入液量；榆维持电解质平衡：每日监测
电解质，尤其需注意因大量利尿后出现的低钾血症；

虞抑制骨质吸收吸收：二膦酸盐、降钙素等；愚糖皮
质激素：可于必要时使用；舆血液透析：如经上述处
理血钙下降仍不明显或临床症状仍未缓解，需紧急

血透治疗，使用无钙透析液。

综上所述，高钙血症虽在临床中并不常见，但亦

不属罕见，且随着肿瘤发病率增高，作为伴瘤综合征

的高钙血症可能先于肿瘤易被临床发现，对疑为肿

瘤性疾病具有一定的提示作用。甲旁亢临床症状不

突出，多数可能以高钙血症甚至高钙危象首发，虽手

术为首选治疗方法，但临床不乏高龄、一般状态不佳

或合并多种疾病者，可能并不均宜行外科治疗，这就

显得高钙血症内科治疗尤为重要。
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