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疲乏是癌症患者的常见症
状。尽管癌因性疲乏在癌症治疗
期间最常见，但在生存者中这种
疲乏会在治疗停止后持续数月甚
至数年。现有数据显示，高达1/3
的癌症生存者在治疗后持续存在
疲乏，甚至已经被治愈的一小部
分患者由于疲乏严重影响日常活
动能力，以至于在治疗结束后数
年仍然不能工作或恢复患病前的
生活状态。由于缺少客观表现，
许多患者难以证明其仍处于失能
状态，给自己及家属带来额外的
压力和焦虑。

在临床上，很多因素可以造
成癌因性疲乏：癌症治疗、进行性
肿瘤生长、疼痛未减轻、贫血、代
谢问题、营养问题、激素问题。比
如，营养不良、液体/电解质紊乱、

甲状腺功能减退、男性性腺功能
减退、绝经和脱水、共存疾病（包
括心脏、呼吸系统、肾脏、肝脏和
内分泌功能障碍，以及感染、神经
肌肉障碍、药物副作用，尤其是阿
片类镇痛药的镇静作用、情绪低
落、情绪困扰和睡眠障碍）等都会
引起癌因性疲乏。

因为癌因性疲乏广泛存在且
严重影响癌症患者及家属的生活
质量，所以在现代肿瘤治疗中，对
其筛查和治疗已成为肿瘤支持治
疗的一个焦点。

那么，什么是癌因性疲乏
呢？癌因性疲乏是指与癌症或其
治疗相关的身体、情绪的精疲力
尽感，是一种令人痛苦的、持续的
主观感觉。所有的癌症患者，包
括正在接受放化疗、免疫治疗、手

术治疗、靶向治疗的患者和已经
痊愈的患者，如果出现以下症状，
就需要考虑是否存在癌因性疲
乏：

明显的疲劳、精力减少或需
要更多的休息；

全身无力或肢体沉重；
注意力无法集中；
从事日常活动的兴趣下降；
失眠或嗜睡；
休息后不能恢复精力；
意识到自己需要通过刻意的

努力来改善身体的状况；
明显的因情绪反应（如悲伤、

沮丧或易怒）导致疲劳；
由于感觉疲劳难以完成日常

活动；
短期记忆出现问题；
运动后疲劳持续数小时不能

缓解。
笔者建议所有的肿瘤患者在

以下时间点都应该前往有资质的
肿瘤医院或综合医院的肿瘤科进
行癌因性疲乏的评估，具体包括：
初次就诊时、完成初始治疗后、癌
症生存期间、诊断出晚期癌症时、
每次化疗就诊时。即使完成治疗
已经痊愈的患者也应至少每年进
行一次疲乏评估。同时，患者可
以自行采取一些措施来减轻疲乏
的症状。

锻炼：可增加体力，帮助改善
食欲。尽量每天锻炼，哪怕只是
短暂散步。请咨询医生，以确保
锻炼安全。

瑜伽：瑜伽联合呼吸训练，可
帮助许多患者减轻疲倦，改善夜
间睡眠质量。

减轻压力：不要事事亲力亲
为，而是请家人和朋友帮忙完成
各种杂务；有条件时休假或减少
工作时间；做放松训练或冥想；与
心理医生交谈，或参加团体活动。

节省精力：调整日常事务和
活动方式，以避免耗费过多的精
力。例如，尽量提前计划、经常休
息和使用设备帮助做事情。

改变睡眠习惯：每晚尽量保
证至少8小时的睡眠。如果有睡
眠障碍，可采取措施，改变睡眠习
惯。例如：避免在黄昏或傍晚饮
酒和饮用含咖啡因的饮料；尽量
在每天同一时间就寝和起床；限
制白天小睡的时间，一次小睡不
要超过30分钟。

（作者供职于郑州大学附属
肿瘤医院）

甲亢手术是一种高风险手
术，术后并发症发生率较一般甲
状腺手术高，甲状腺危象是严重
的并发症之一。

甲状腺危象
临床表现为甲亢症状和体

征加重，并伴有多器官、系统功
能的失代偿改变。甲状腺危象
是甲亢术后的严重并发症，多
发生于术后 12 小时~36 小时，起
病急、发展快，以多系统受累为
特点，病死率高达 8%~25%，充
分的术前准备和轻柔的手术操
作是预防的关键。早期诊断和
治 疗 甲 状 腺 危 象 对 降 低 病 死
率 、改 善 病 人 预 后 有 重 要 意
义。一旦出现甲状腺危象前兆
或发生甲状腺危象，应根据病
人的具体病情，立即采取综合
治疗措施，包括应用β-受体阻
滞剂、ATD、碘剂、糖皮质激素、

药物或物理性降温、补液、呼吸
支持和重症监护治疗等，控制
危象的发生和进展。常规治疗
效果不满意时，可采用血浆置
换等措施迅速降低血浆甲状腺
激素浓度。

低钙血症
甲状腺全切除术后暂时性

低 钙 血 症 发 生 率 为 6.9% ~
46.0%。相较其他类型甲状腺疾
病，甲亢病人进行甲状腺全切除
术后发生暂时性低钙血症的概
率更高，这可能与甲亢性骨营养
不良导致的骨饥饿增加，以及腺
体的易脆性使得甲状旁腺受损
的风险增加有关。对甲亢病人
术前和术后应常规检测血钙、血
清甲状旁腺激素和维生素 D 水
平。术前如果存在低钙或维生
素 D 缺乏的病人，补充钙剂和
（或）维生素 D 可以减少术后低

钙血症的发生。术后早期预防
性补钙及补充活性维生素 D，可
有效降低病人手足麻木抽搐的
发生率，并帮助甲状旁腺功能恢
复。

术后出血
由于甲状腺血供丰富及颈

部血管较多，甲状腺术后出血并
不少见，多发生在术后 48 小时
内。甲亢病人因甲状腺及周边
血供更丰富，比其他甲状腺手术
更容易发生术中和术后出血。
术中应注意解剖层面操作，尽可
能动作轻柔、精细，对于风险较
大 的 气 管 反 复 确 认 后 妥 善 处
理。术后出血最常见于术后 24
小时以内，因而术后第一个 24
小时应当实施严密的监测。术
后出血的危险一般不在于出血
本身，而在于血肿压迫气管，或
者喉头水肿，造成呼吸困难甚至

窒息。因此，一旦发现可疑的术
后出血，尽管病人一般情况尚
可，也要密切观察。一旦确定为
术后出血，除部分情况下可以通
过引流、压迫创面处理外，其余
需要立即拆除缝线，打开切口，
清除血肿，解除对气管的压迫。
对无法进行床旁止血者，应立即
送往手术室，彻底查找出血点并
结扎。如果清除血肿后病人的
呼吸仍不能改善，应快速进行气
管插管或气管切开术。出血作
为常见的术后并发症，一旦引流
不畅会导致严重的危害。

随访
外科治疗甲亢术后的常见

问题是甲状腺功能减退，术后患
者应定期随诊，进行甲状腺功能
复查。对于术后出现的甲状腺
功能减退，可常规口服 L-T4 替
代治疗。服药量推荐从以下剂

量开始：切除一侧甲状腺腺叶者
50 微克/天~75 微克/天，切除两
叶者 100 微克/天~150 微克/天，
完整甲状腺切除者125微克/天~
175微克/天。切除半年内，每月
复查一次以调整至最佳剂量，半
年以后至一年可以2个月~3个月
复查一次，一年后可以 3 个月~6
个月复查一次。

总之，对于甲亢患者，不同
时期采用不同的治疗方式，可
改善预后。选择手术治疗甲亢
需要严格把握手术适应证、减
少手术并发症，术后需要定期
复查，必要时服用药物辅助治
疗。腔镜切除甲状腺作为一种
新的治疗方法，因其美观及疗
效好等特点，成为近年来的焦
点。

（作者供职于河南中医药大
学第一附属医院普外科）

王女士，33 岁，5 个月前熬夜后出
现眼发昏，视物模糊，无视物闪光、重
影、变形等，休息后不能缓解，并且视
物模糊进行性加重。4个月前，她到当
地县医院就诊，视力检测结果提示：左
眼视力 0.15，右眼 0.1。医生给予扩瞳
及验光配镜。她佩戴眼镜后，视力矫
正至左眼 0.8，右眼 0.6。但是好景不
长，她自感佩戴眼镜后视力仍进一步
下降，到市人民医院眼科就诊，发现视
力严重下降。除了视力外的其他眼科
常规检查及头颅磁共振检查结果，均
未见明显异常。

为了寻求进一步诊治，患者来到郑
州大学第二附属医院眼科就诊。

郑州大学第二附属医院眼科医师
仔细询问病史及查看辅助检查结果，认
为患者虽然以视力下降为主要表现，但
病因可能不在眼睛，遂请神经内科专家
会诊。专家会诊后，将患者以“视力下
降病因待查”，收治于神经内科。

在患者入院后，医生对其进行仔
细的病史询问及床旁查体，发现患者
除视力下降外，还存在其他异常之
处：1.病理性疲劳：30余岁的女性本该
年富力强，但患者诉说平常活动后极
易出现疲劳感，每天少气无力，活动
能力远远低于同龄女性。2.动作不协
调：患者虽然可以自己行走，但是行
走时容易摔倒，双手持物时也有轻微
的晃动，说话时吐字不清晰；症状有
波动，尤其是劳累后更明显。3.听力
下降：与患者交流，能明显感觉到低
声言语时患者听不清或打岔，患者嗓
音也较高，自己也意识到听力可能有
问题，是近半年才发现的，未正规诊
治。4.有相关家族史：患者的堂妹出
现走路不稳、瘫痪，早逝，其母亲也有
易 疲 劳 、走 路 不 稳 ，但 均 未 正 规 诊
治。医生对患者进行床旁查体时，还
发现患者双下肢腱反射减弱，病理征
阳性，深浅感觉减退。

根据以上资料，医生初步考虑患
者周围及中枢神经系统同时受累，病
因考虑遗传性疾病可能性大（注意排
除 营 养 代 谢 或 炎 性 免 疫 相 关 类 疾
病）。医生安排患者做相关检查，包
括血液常规生化、肌酶、维生素测定
及听力、肌电图、视频脑电图等。结果明显异常的有：肌酸
激酶 306 单位/升（正常值：26 单位/升~174 单位/升）；双下
肢肌电图：双下肢周围神经损害、双下肢体感通路受损；听
力图：双耳中度感音神经性听力减退。其余检查结果基本
正常。

患者做了全外显子基因检测+线粒体基因组检测。全
外显子基因检测结果提示未发现明显异常。线粒体基因组
检测检出 MT-TK 基因有 1 个变异：m.8363G>A（线粒体基
因组上第 8363 号核苷酸由鸟嘌呤变异为腺嘌呤），为致病
性异质变异，变异比例50.94%，遗传方式为线粒体遗传。基
于此，我们给予患者大剂量辅酶Q10、叶酸、艾地苯醌、复合
维生素B、精氨酸以及牛磺酸等药物治疗，患者的视力及无
力症状较以前改善。

线粒体是人体细胞内参与能量代谢的细胞器，是细胞的
“能量工厂”。线粒体病是一类由核基因和（或）线粒体基因
突变引起线粒体呼吸链氧化磷酸化障碍，从而导致细胞能量
代谢障碍的遗传性疾病。在临床上，线粒体肌病和线粒体脑
肌病有不同症状，前者出现骨骼肌极度不能耐受疲劳，轻度
活动即感疲乏，常伴肌肉酸痛及压痛；后者除上述表现外，还
可出现身材矮小、智力减退、眼外肌麻痹、癫痫、共济失调及
耳聋等。二者的临床表现有很大异质性，诊断起来存在一定
难度。血乳酸和丙酮酸检测为线粒体病的常用筛查方法，部
分患者并发脑影像异常。肌肉活检对诊断可疑线粒体病也
具有重要价值，但并不特异。随着基因二代测序技术的应用
和发展，越来越多的致病突变被发现，对线粒体病的诊断有
很大帮助。

本病例为青年起病，以进行性视力下降为主要特点，有
病理性疲劳及症状的波动性，符合线粒体病特征。该患者
的头颅磁共振、脑电图、眼底检查结果均未见明显异常，因
此不支持典型的 MERRF 综合征（肌阵挛性癫痫伴破碎红
纤维综合征）、NARP综合征（周围神经病、共济失调和视网
膜色素变性）及SANDO综合征（感觉性共济失调神经病伴
眼外肌瘫痪）等。患者 m.8363G>A 突变，是线粒体 tRNA
Lys基因罕见的突变。该突变会改变线粒体tRNA Lys的构
象，降低其氨酰化水平，造成线粒体蛋白合成减少，导致线
粒体功能障碍。该基因突变的临床表型有 MERRF 综合
征、Leigh病（利氏病）、共济失调、脂肪瘤等。我国学者2022
年报道了一例该基因突变导致发作性共济失调病例。患者
以进行性视力下降为主要表现，并发听力、周围神经及共济
运动受损。

综上所述，线粒体病在临床上虽然属于少见病，但是其
临床表型多样，诊断起来存在一定难度。

该女性患者为线粒体基因m.8363G>A突变所致罕见表
现，要想正确诊治，难度更大。在临床工作中，如果患者出现
视力和听力下降、容易疲乏、肌肉疼痛等表现，应考虑线粒体
病的可能。由于该病的遗传方式为线粒体遗传，故即使全外
显子基因检测结果无异常也不能排除，也应进行线粒体基因
组检测。

（作者供职于郑州大学第二附属医院神经内科）癌因性疲乏的诊断和处理方法
□李秋荐

甲状腺功能亢进症的外科治疗
□王兆阳

甲状腺功能亢进症（以下简称甲亢），是一种甲状腺合成释放过多的甲状腺激素，使机体代谢亢进和交感
神经兴奋，引起心悸、多汗、多食、便次增多及体重减少的病症。

在我国，甲亢的患病率约为1.5%；在欧洲，甲亢的患病率约为0.8%；在美国，甲亢的患病率约为1.3%。甲
亢的常见病因有：毒性弥漫性甲状腺肿、毒性多结节性甲状腺肿、甲状腺自主性高功能腺瘤、碘甲亢、垂体性
甲亢及人绒毛膜促性腺激素相关性甲亢等。

甲亢临床评估的辅助检查，包括甲状腺激素和血清促甲状腺激素（TSH）、促甲状腺激素受体抗体
（TRAb）、甲状腺球蛋白抗体（TgAb）、甲状腺过氧化物酶抗体（TPO-Ab）等自身免疫性甲状腺疾病指标，以
及甲状腺摄碘率、甲状腺核素显像、甲状腺超声检查、心脏评估的相关检查，血细胞分析、肝功能和血清离子
检测、骨密度测定等。

目前，针对甲亢的治疗方法主要包括抗甲状
腺药物（ATD）、放射性碘（131I）和手术治疗，旨在
降低甲状腺激素水平而非明确针对病因，如控制
TRAb 和纠正甲状腺自身免疫功能紊乱。选择
治疗方案时应遵从个体化治疗原则。

对中度以上的甲亢，甲状腺大部切除术仍是
最常用而有效的疗法，可以直接减少甲状腺激素
的产生和分泌。

手术治疗甲亢的适应证：1.伴有压迫症状、中
度以上的原发性甲亢、胸骨后甲状腺肿。2.经内
科规范治疗效果不佳者。3.对ATD产生严重不
良反应者。4.不宜进行 131I治疗或 131I治疗效果不
佳者。5.并发甲状腺恶性肿瘤者。6.伴中重度毒
性弥漫性甲状腺肿者。7.希望进行手术以缩短疗
程、迅速改善甲亢症状者。8.毒性多结节性甲状
腺肿或甲状腺自主性高功能腺瘤。

手术治疗甲亢的禁忌证：1.全身情况差，如伴
有严重的心、肝、肾等器质性病变，或并发恶性疾
病终末期等消耗性疾病，不能耐受手术者。2.妊
娠早期、晚期。

术前准备关系到甲亢外科治
疗安全和有效。充分与完善的术
前准备是保证手术顺利进行和预
防术后并发症的重要措施。

甲亢虽然是良性疾病，但是
手术创伤及风险较大，甲状腺危
象、术后出血、喉部神经损伤、甲
状旁腺功能减退等并发症发生率
相较其他疾病要高。其中，甲状
腺危象是最严重的手术并发症，
各种应激、麻醉或手术操作等均
有诱发甲状腺危象的可能，术前
应使用 ATD，维持甲状腺功能正
常且稳定，可一定程度上预防甲
状腺危象的发生。

常规的术前准备包括：1.充分
的医患沟通，使患者深刻理解手
术治疗的目的、意义和结局；2.严
格掌握手术适应证，术前应向患
者或家属充分交代手术的目的、
意义、风险及结局；3.全面评估患
者的全身状态，包括但不限于心、
肺、脑功能，是否妊娠，营养状况
及凝血情况等。

特殊的术前准备包括以下几
个方面：

1.抗甲状腺药物。甲亢患者
需要在术前服用ATD（ATD过敏
或不能耐受者除外），使甲状腺功
能正常且稳定后再进行手术治
疗。

2.β-受体阻滞剂。所有有症
状的甲亢患者，尤其是老年患者、
静息心率超过 90 次/分或并发心

血管疾病的甲亢患者，均可使用
β-受体阻滞剂。

3.碘剂。毒性弥漫性甲状腺
肿患者术前需要服用碘剂治疗，
术前服用碘剂可减少甲状腺血供
及术中出血。

服用碘剂的方法：常用复方
碘化钾溶液（卢戈氏液，含8毫克
碘/滴），每天3次，口服；从3滴开
始，以后逐天每次增加1滴，至每
次 16 滴为止，然后维持此剂量 2
周。也可采用如下方式：卢戈氏
液每次5滴~10滴（或饱和碘化钾
溶液每次 1 滴~2 滴），每天 3 次，
口服，连服10天。考虑到口味不
佳，碘剂可与食物或饮料混合服
用。

某些甲亢病人对 ATD 不能
耐受或需要在较短时间内接受手
术而术前甲状腺功能未能控制正
常，可联合使用碘剂、β-受体阻滞
剂、地塞米松和（或）消胆胺进行
快速准备。国内有学者提出7天
手术准备方案，具体用法是：卢戈
氏液口服 7 天，每天 3 次，每次 15
滴；第 4 天起加用地塞米松针剂
20毫克静脉滴注，每天1次，连用
3天后手术，术前1天开始口服普
萘洛尔，将心率控制在90次/分以
下。

4.不使用碘剂的方法：对于没
有条件服用碘剂的病人，有学者
提 出“ 甲 状 腺 功 能 衰 竭 - 补 偿
法”。该法分为甲状腺功能“快速

抑制期”及“功能补偿期”两个阶
段。第一个阶段先用 ATD 抑制
甲状腺素合成，一般需要2个月左
右，当血清游离三碘甲状腺原氨
酸、游离甲状腺素达到正常后即
可进入第二个阶段。第二个阶段
除继续应用相同剂量的ATD外，
还加用L-T4（左甲状腺素钠片），
产生抑制 TSH 效应，使甲状腺缩
小，血供减少，有利于手术操作。
第二个阶段一般2个月，可延长至
4个月。

也有学者提出另一种不服用
碘剂的准备方法：术前甲状腺功
能降至正常并稳定，术前心率>90
次/分者加用普萘洛尔等药物使
心率降至90次/分以下，不服用碘
剂；术中常规使用激素氢化可的
松（200毫克）1次。

随着 ATD 的临床应用，许
多学者已经对碘剂不作常规推
荐，碘剂在术前准备中的权重
正在降低，手术前碘准备的主
要目的已经从控制甲亢症状、
减少甲状腺血流，逐渐演变成
为更加注重功能的保护，如降
低喉返神经损伤及甲状旁腺功
能损伤发生率，减少术后血肿
形成等。

5.补钙和维生素D3等。甲状
腺手术容易损伤甲状旁腺，术前
适当补充钙剂和维生素D3是保证
手术顺利进行和预防术后并发症
的重要措施。

甲亢的手术可以选用常
规颈部切口，也可以选用腔镜
切除。

腔镜切除术将切口移至
前胸或者口腔前庭，好处是颈
部不留瘢痕，能满足爱美人士
的需求。甲状腺切除范围的
大小需要根据腺体大小或甲
亢程度决定。通常需要切除
大部分腺体，并同时切除峡
部；每侧残留腺体以成人拇指
末节大小为恰当（3 克~4 克）。

毒性多结节性甲状腺肿更容
易出现结节复发，所以对其推
荐术式为全甲状腺切除术或
双侧甲状腺近全切除术。甲
状腺自主性高功能腺瘤因为
病变局限，手术以切除肿瘤为
主，尽可能避免术后甲状腺功
能减退。腺体切除过少容易
引起复发，过多又易发生甲状
腺功能低下。应保存两叶腺
体背面包膜部分，以免损伤喉
返神经和甲状旁腺。
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