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　　甲状腺功能亢进（简称甲亢）是由多种原因导
致甲状腺激素分泌过多而致的临床综合征，以神经、

循环、消化等系统兴奋性增高和代谢亢进为主要表

现。目前，主要有３种治疗方法：药物治疗、１３１Ｉ治疗
和手术治疗。药物治疗比较简便，可调性强，但需长

期服用，少数个体可出现骨髓抑制和肝脏损伤；
１３１Ｉ

治疗不易掌握核素碘的剂量，易造成甲亢复发和永

久性甲状腺功能减退（简称甲减）；手术治疗创伤较

大，易发生甲亢危象。２０１８年 ７月我科对 １例甲亢
接受上述３种方法均失败者采用超声引导下行甲状
腺射频消融术（ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎ，ＲＦＡ），报道
如下。

１　临床资料

女，４７岁。２５年前被诊断为甲亢，接受他巴唑
药物治疗，控制不理想。２２年前接受双侧甲状腺部
分切除术，甲亢得到缓解，但术后未服抗甲状腺素药

物。１４年前（术后８年）甲亢复发，间断性口服甲巯
咪唑控制不佳，２年前接受核素碘治疗 ２次，甲亢得
到缓解，但未彻底治愈，仍需要口服甲巯咪唑 ２０
ｍｇ／ｄ才能维持正常甲状腺激素水平，偶有心慌、乏
力。术前血常规、肝功能、血糖、凝血功能、甲状旁腺

素、双侧声带运动情况、吸碘率均正常（在服用甲巯

咪唑２０ｍｇ／ｄ情况下），甲状腺彩超和甲状腺功能见
表１、２，基础代谢率在 ＋２０％以下。

术前口服甲巯咪唑２０ｍｇ／ｄ和复方碘溶液治疗
１０ｄ（从５滴开始口服，每日逐次增加 １滴，３次／ｄ，
至１５滴），禁食水６ｈ。患者取仰卧位，２％盐酸利多
卡因注射液局部浸润麻醉。超声引导下生理盐水注

射到右侧甲状腺表面，形成隔离带，消融电极针（北

京 为 尔 福 电 子 公 司 射 频 仪 器，国 械 注 准：

２０１７３２５４２００）在气管前经皮肤直接刺入腺体，设定
功率３０Ｗ，温度９０℃，呈扇形对右侧甲状腺腺体上
极、中部及下极进行消融毁损，保留靠近气管食管旁

及背侧腺体，同样方法对另一侧腺体进行 ＲＦＡ。操
作顺利，历时２５ｍｉｎ，出血量 ５ｍｌ。术后给予冷敷、
局部压迫等对症治疗。ＲＦＡ术后无颈部皮肤红肿、
声音嘶哑、饮水呛咳、四肢麻木及抽搐，无甲亢危象。

术后口服复方碘溶液（从 １５滴开始口服，每日逐次
减少１滴，３次／ｄ，至１０滴）５ｄ停止，口服甲巯咪唑
５ｍｇ／ｄ，持续 ３个月，无明显甲亢症状，甲状腺功能
在正常范围内，基础代谢率在 ＋２０％以下，术后 ３个
月开始停药，术后６个月甲状腺功能正常。术后 １、
３、６、１２个月复查甲状腺功能见表 １，术后 ６、１２个
月复查甲状腺彩超见表２。

２　讨论

本例复发甲亢属于难治性甲亢。难治性甲亢一

般指临床上按正规药物治疗 ２年以上、达到治愈标
准、停药后症状再现迁延不愈的顽固甲亢，在整个病

程中血清促甲状腺素受体抗体（ＴＲＡｂ）为阳性。本
例 ＴＲＡｂ为阳性，但患者不能始终坚持规律用药治
疗，用药依从性差，接受治疗的顺序：药物 －手术 －
药物 －１３１Ｉ－药物。该患者之所以接受手术治疗
和
１３１Ｉ治疗，是不希望长期服用药物，但是手术和１３１Ｉ

治疗均告失败。因此，对于本例复发甲亢患者如何

再治疗值得深思。
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表 １　术前后甲状腺功能 　

ＴＳＨ（ｍＩＵ／Ｌ） ＦＴ３（ｐｍｏｌ／Ｌ） ＦＴ４（ｐｍｏｌ／Ｌ） 抗 ＴＰＯＡｂ（ｋＩＵ／Ｌ） 抗 ＴＧＡｂ（ｋＩＵ／Ｌ） ＴＧ（ｎｇ／ｍｌ） ＴＲＡｂ
术前 ＜０．００５ ５．３０ １５．０３ ３６２．０ １５１２．０ ０．８７ 阳性

术后１个月 ＜０．００５ ５．５６ １９．５０ — — — —

术后３个月 ８．３７ ３．３０ １２．８８ １３４．６ ＞４０００．０ ０．０４ —

术后６个月 ４．１５ ３．９４ １３．７９ — — — —

术后１２个月 ３．４５ ４．０８ １５．１７ — — — —

　　我院参考值范围：ＴＳＨ０．２７～４．３ｍＩＵ／Ｌ，ＦＴ３３．１～６．８ｐｍｏｌ／Ｌ，ＦＴ４１２～２２ｐｍｏｌ／Ｌ，抗 ＴＰＯＡｂ０～３４ｋＩＵ／Ｌ，抗 ＴＧＡｂ０～１１５ｋＩＵ／Ｌ，ＴＧ
１４～７８ｎｇ／ｍｌ

—未检测

表 ２　术前后彩超测量甲状腺体积（上下径 ×
前后径 ×左右径） 　

时间 左叶（ｃｍ） 右叶（ｃｍ）
术前 ５．１２×４．３２×３．１０ ３．１４×２．８９×２．３０

术后６个月 ４．８０×３．５４×２．８９ ３．０５×２．３５×２．１０
术后１２个月 ４．７０×３．２７×２．６９ ３．０５×２．０３×２．１０

　　无甲状腺峡部测量值，因为既往手术已切除
正常人甲状腺重量２０～３０ｇ，女性稍大；侧叶大小：长 ４～５ｃｍ，

宽１～２ｃｍ，厚２～３ｃｍ

２．１　选择治疗方式
２０１６版美国甲状腺协会 （ＡｍｅｒｉｃａｎＴｈｙｒｏｉｄ

Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＡＴＡ）指南［１］
明确指出临床医师需要对

甲亢病因进行明确分类，是规范化、个体化治疗甲亢

的前提，也是外科治疗的基石。颈部摄
１３１Ｉ率正常

或者升高的甲亢需要手术干预。本例患者吸碘率在

正常范围（在服用甲巯咪唑 ２０ｍｇ／ｄ情况下），且药
物及核素碘治疗均失败，是手术适应证。由于该患

曾经接受手术治疗，对手术产生极大恐惧，寻找一种

创伤小、疼痛轻的微创治疗尤为重要。

ＲＦＡ应用在甲状腺疾病的治疗要追溯到 ２００１
年，Ｄｕｐｕｙ等［２］

首次报道 ＲＦＡ治疗分化型甲状腺癌
术后局部肿瘤复发及淋巴结转移，取得较好的疗效。

随后国内外学者发表了许多相关研究，均证实 ＲＦＡ
治疗甲状腺良性结节的疗效，甲状腺良性结节治疗

后体积缩小达 ９３．４％，复发率约为 ５％［３］
。由此可

见，ＲＦＡ可以毁损甲状腺腺体、减小体积。王龙琦
等

［４］
报道超声引导下微波热消融治疗２例甲状旁腺

功能亢进取得满意效果，增加了我们的信心。因此，

我们尝试超声引导下 ＲＦＡ治疗本例复发甲亢。
２．２　围术期准备

甲亢在术前必须控制好基础代谢率。２０１６版
ＡＴＡ指南［１］

强烈推荐甲亢术前行抗甲状腺药物治

疗，此为外科医师必须遵循的原则，否则极易出现甲

亢危象，表现为高热、大汗、心率 ＞１２０次／ｍｉｎ，得不
到有效的救治会危及生命。β受体阻滞剂研究显示
单独使用只能降低心率、减轻气短乏力症状，并不能

减少甲状腺素的合成，更不能减少释放，因此，不能

单独术前准备用药
［５］
。复方碘溶液（卢戈氏碘液）

术前也被推荐使用。我们术前给予甲巯咪唑 ２０
ｍｇ／ｄ和复方碘溶液治疗，使患者术前基础代谢率始
终控制在 ＋２０％以下。本例 ＲＦＡ术后未出现甲亢
危象。

２．３　消融范围
目前，国内外还没有相关文献或指南指出甲亢

患者应该消融多大范围。中国甲状腺疾病诊治指

南
［６］
推荐甲亢手术腺体保留４～６ｇ；２０１６版ＡＴＡ指

南
［１］
推荐保留甲状腺组织≤２ｇ；２０１６年日本相关

文献
［７］
推荐为保留甲状腺组织 ＜３ｇ。到底保留多

少甲状腺组织仍存在争议，结合我国国情，我们还是

倾向于保留 ４～６ｇ，每侧保留腺体体积约拇指头。
我们术前测量该患者拇指头大小（左：２．８ｃｍ×２．１
ｃｍ×１．２ｃｍ；右：２．７ｃｍ×２．２ｃｍ×１．２ｃｍ），再相结
合术前彩超所测腺体大小与甲状腺功能，为防止永

久性甲减及喉返神经损伤，我们决定将其靠近气管

食管旁及背侧腺体保留，即保留左侧叶约 ４．６ｃｍ×
２．１ｃｍ×０．７ｃｍ，保留右侧叶约 ２．９ｃｍ×２．２ｃｍ×
１２ｃｍ，其余全部毁损。术后口服甲巯咪唑（５ｍｇ，
１次／ｄ）３个月后停药，术后３个月 ＴＳＨ８３７ｍＩＵ／Ｌ，
ＦＴ３、ＦＴ４均处于正常范围，说明患者此时处于亚临
床甲减，故停用甲巯咪唑，术后 ６、１２个月甲状腺功
能都在正常范围。由此可见，在停用甲巯咪唑期间，

该患甲功仍处于正常范围内，且无明显甲亢症状，取

得满意的疗效，但仍需严格按照甲亢饮食要求，如果

再次复发甲亢，还可以接受 ＲＦＡ。
通过本例我们设想建立一个实时数据库，即将

每人每次测量甲状腺前后径、上下径、左右径的数值

和检测甲状腺功能的数值结合，建立一个表格，通过

精准计算并保留个体需要的正常甲状腺组织，在最

大限度降低复发率的同时，减少永久性甲减的发生。

若能把３Ｄ打印结合三维重建技术应用到甲状腺，
必将对甲状腺疾病的诊断和治疗有很大帮助。

２．４　出血处理
甲亢患者腺体血运丰富，有的伴有弥漫性肿大，

有的伴有结节，射频消融针经皮肤直接刺入腺体内，

对组织切割损伤，极易造成腺体内出血。本例甲亢
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患者在接受 ＲＦＡ过程中并没有明显出血。凭借
ＲＦＡ治疗甲状腺良性结节经验，如果针道出血，我
们可以将射频消融针沿原针道插入进去，延长消融

时间５ｍｉｎ，外加冰袋局部冷敷、压迫止血 ２ｈ，最终
有效地止血。如果止血效果不好，可以给予血凝酶

静脉注射，有助于止血。如果出血比较迅猛，无法短

时间内控制出血，有压迫气管窒息的可能，建议立即

中转手术止血。

目前，复发甲亢的再治疗仍有很多争议，ＲＦＡ
治疗甲状腺良性结节已经获得一定的临床认可，并

形成专家共识，制定适应证和禁忌证，对 ＲＦＡ治疗
甲状腺癌持反对态度，但未完全否定在甲状腺癌方

面的治疗意义
［８，９］
。复发甲亢本身就是多学科协作

综合治疗模式，个体差异较大，受年龄、病程、治疗时

间、主观情绪、客观环境等因素的影响，如果按照同

样的治疗手段显然是不行的，只有科学化、规范化、

个体化治疗才能达到甲亢治疗的目的。
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黏液瘤经超声及 ＣＴ充分评估，完全可以全腔镜单
侧入路完成。若术前评估右心房肿瘤明显大于左心

房肿瘤，可经右心房 －房间隔单侧入路，先切除右心
房黏液瘤，再由房间隔进入左心房，切除左心房黏液

瘤。若左心房肿瘤大于右心房肿瘤，可选择经房间

沟 －房间隔单侧入路。均需保证房间隔切口可以完
整取出对侧心房肿瘤。另外，腔镜下仔细操作配合

腔镜标本取物袋使用，可保证瘤体完整取出避免发

生术中碎裂脱落。房间隔双侧蒂附着处组织完全切

除，自体心包或佰仁思补片缝合修补房间隔，预防术

后远期复发。

综上所述，双心房黏液瘤术前 ＣＴ、超声尤其食
道超声评估至关重要，依据术前评估黏液瘤位置和

大小选择不同的单侧心房入路，进一步提高手术的

易行性和安全性。
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