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　 　 原 发 性 甲 状 旁 腺 功 能 亢 进 症 ( primary

hyperparathyroidism,PHPT)是由于甲状旁腺过度增

生、瘤性变甚至癌变导致甲状旁腺激素( parathyroid

hormone,PTH)分泌过多,出现骨折、骨质疏松、泌尿

系结石、心血管钙化等症状,是继糖尿病和甲状腺疾

病之后常见的内分泌疾病之一 [1] 。 高达 85% 的

PHPT 是由甲状旁腺腺瘤所致,其中以单个甲状旁

腺腺瘤为多见 [2] 。 手术切除异常甲状旁腺腺体是

目前治疗 PHPT 的主要手段 [3] ,但由于技术的限制

难以实现精细化分离,常导致创伤大、恢复慢、术后

瘢痕明显等问题。 因此,迫切需要一种能够有效改

善上述问题的新型治疗方式。 随着前沿技术的不断

进步,高频超声精准定位甲状旁腺技术逐渐成熟。

Carral 等 [4] 的研究显示,针对 98 例最大径 (1. 7 ±

0. 9) cm 的甲状旁腺腺瘤,其定位灵敏度为 85%

(95% CI:75. 7% ~ 91. 2% ),阳性预测值 ( positive

predictive value,PPV)可达 95. 2% (95% CI:87. 5% ~

98. 4% )。 超声引导热消融具有实时超声监控、创

伤小、恢复快、美观性好等特点,且与传统外科手

术治疗 PHPT 的疗效相当,逐渐成为新时代治疗甲

状旁腺腺瘤的一种较好的方式 [5] 。 本文通过文献

回顾,对热消融治疗 PHPT 的研究进展进行总结和

分析。

1　 文献检索策略与证据评价

为全面评估热消融治疗 PHPT 的研究进展,以

“ primary hyperparathyroidism, thermal ablation,

radiofrequency ablation, microwave ablation, laser

ablation,high-intensity focused ultrasound” 为英文检

索词,以“原发性甲状旁腺功能亢进症、热消融、射

频消融、微波消融、激光消融、高强度聚焦超声”为

中文检索词,在 PubMed、中国知网( CNKI)、万方数

据和维普数据库中检索 2001 年 1 月 1 日 ~ 2025 年

1 月 1 日的相关文献,并对其进一步筛选、归纳分析

与总结,最终纳入 46 篇相关文献进行综述。

1. 1　 纳排标准

纳入标准:①研究对象为人类;②经临床或病理

确诊为 PHPT;③以热消融(包括但不限于射频、微

波、激光、高强度聚焦超声)作为核心治疗手段;④

研究热消融治疗 PHPT 的临床价值,结果至少包含 1

项核心结局指标( PTH 水平、血钙水平、腺瘤体积变

化、治愈率、成功率或并发症发生率)的具体数据,

且比较消融前后的临床结果;⑤研究类型为系统综

述( systematic reviews,SR)、meta 分析、随机对照试

验( randomized controlled trial,RCT)、前瞻性队列研

究、回顾性队列研究或样本量≥30 例。

排除标准:①热消融仅作为辅助而非主要治疗

手段;②重复发表或数据无法提取及验证;③研究方

法学质量低下或偏倚风险高。

1. 2　 文献筛选和质量评价

文献筛选由 2 名研究者独立完成,首先根据题

目与摘要排除明显不相关的文献,随后获取全文进

行精读,依据纳排标准决定最终纳入文献。 对于纳

入的研究,采用 GRADE(Grading of Recommendations

·803· 中国微创外科杂志 2026 年 5 月第 26 卷第 5 期 　 Chin J Min Inv Surg,May 2026,Vol. 26. No. 5

∗ 基金项目:广东省东莞市社会科技发展(重点)项目(202050715046226)
　 ∗∗ 通讯作者,E-mail:ldw00696@ 163. com



Assessment,Development and Evaluation)方法对关键

结局(如生化治愈率、并发症发生率等)进行证据质

量分级。 GRADE 规定:RCT 起始为高级证据,观察

性研究起始为低级证据,随后根据研究的局限性、不
一致性、不精确性、间接性和发表偏倚等因素进行降

级;对于观察性研究,若存在效应量大等因素则考虑

升级。 最终证据等级分为高、中、低、极低 4 个级别,
并在文中相应结果处标注。

2　 PHPT 治疗现状及问题

随着超声诊断技术的不断提升和超声引导细针

穿刺 活 检 ( ultrasound-guided fine needle aspiration
biopsy,US-FNAB)的广泛应用,甲状旁腺腺瘤的检

出率日益升高。 PHPT 诊疗逐渐成为国内外关注的

焦点,其诊疗策略尚存在较大争议。 临床上可供选

择 的 治 疗 方 式 主 要 包 括 甲 状 旁 腺 切 除 术

(parathyroidectomy,PTX)、药物治疗、监测等待和超

声引导热消融。 PTX 的优势在于能够直接切除病变

组织,从而快速缓解症状并降低复发风险,最早由

Felix Mandl 于 1926 年提出,一直是治疗 PHPT 最常

用的手段 [6] 。 无论是症状性腺瘤,还是导致显著生

化异常或靶器官受累的无症状腺瘤,均可通过完全

切除腺瘤来纠正高钙血症,治愈率较高 [7] 。 2022 年

国际 PHPT 评估与管理指南 [8] 中基于 GRADE 方法

的 SR 显示,由经验丰富的外科医生实施 PTX,无症

状 PHPT 患者生化治愈率高达 97. 8% (证据等级:
高)。 虽然疗效可观,但严重的术后并发症如喉返

神经损伤 [9] 、甲状腺炎 [10] 、永久性甲状旁腺功能减

退 [11] 、术中大量出血 [12] 等风险亦不容忽视。 喉返

神经损伤是最严重的并发症之一,单侧损伤可引起

声音嘶哑,双侧损伤则会导致气道闭塞和窒息,危及

生命。 术后甲状腺炎的临床表现可从轻微症状到快

速心律失常甚至心肌梗死,对预后的影响极大。 甲

状旁腺功能减退引起低钙血症,会出现面部、口周麻

木和手足抽搐等,显著降低患者术后生活质量。 此

外,术后瘢痕明显、有基础疾病的老年人难以耐受手

术、个人意愿等原因,也使部分患者不适合或不愿意

接受开放性手术。 综上,PTX 作为目前的主要治疗

手段仍然存在很大的局限性和弊端。
另一种处理方式即非手术治疗。 西那卡塞(钙

敏感受体激动剂)可降低血清钙和 PTH 水平,维生

素 D、雌激素、地舒单抗、阿仑膦酸钠、利塞膦酸钠等

抗骨吸收药物可增加骨密度,对于不适合手术的患

者,药物治疗尤其是西那卡塞,提供了一种非手术治

疗的选择 [13] ,但需要长期用药,并可能存在副作用。
此外,对于无症状或低风险、无手术指征且不希望进

行手 术 的 患 者, 监 测 等 待 策 略 可 以 避 免 立 即 手

术 [14] 。 然而,监测等待也存在缺点:首先,虽然甲状

旁腺腺瘤是良性肿瘤,但其仍有恶变的可能,需要定

期进行实验室检查和骨密度检查以及时发现病情变

化 [8] ;其次,这种长期携带肿瘤生存的状态会给患

者增加焦虑、恐惧的心理负担。

近年来,随着对手术瘢痕影响美观、术后并发

症、药物不良反应等的关注日益增加,超声引导热消

融成为患者更渴望的治疗方式。

3　 热消融技术临床应用

热消融的原理是利用不同的热源使组织或细胞

在高温下发生蛋白质变性、凝固性坏死。 目前,超声

引导经皮热消融技术主要有射频消融、微波消融、激

光消融和高强度聚焦超声消融。 参考中国《原发性

甲状旁腺功能亢进热消融治疗专家共识(2021 版)》
及相关研究 [15,16] ,对核心疗效指标的定义总结如

下:治愈,也称生化治愈,为热消融后血钙及全段甲

状旁腺激素 ( intact parathyroid hormone, iPTH)均正

常,持续时间 > 6 个月,是一种客观、可量化的终点;
症状治愈为 PHPT 相关骨痛、乏力、肾绞痛等症状术

后 6 个月至 1 年内消失,是一种主观性的终点,可滞

后于生化指标;完全缓解为同时达到生化治愈和症

状治愈;部分缓解为血钙及血 iPTH 术后较基线水

平下降但未达正常范围,且症状仅部分改善;症状显

著改善为 PHPT 相关骨痛、乏力等症状较基线改善

程度≥50% 或基本消失。 临床成功率为完全缓解与

部分缓解病例数之和占总病例数的百分比;治愈率

为生化治愈率,即术后 6 个月达到生化治愈标准的

患者比例。 持续性 PHPT 为血钙及血 iPTH 术后未

能达到正常值范围;复发性 PHPT 为血钙及血 iPTH
术后达到正常值范围,但 6 个月后又高于正常值。

3. 1　 射频消融

射频消融的原理是在超声引导下将射频电极精

准置入病灶,利用高频电流产生的热能使局部温度

迅速升高,导致细胞凝固性坏死,最终实现消融目
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的。 射频消融作为治疗 PHPT 最成熟、应用最广泛

的消融手段,疗效确切且安全性高。 Ghanassia[17] 指

出,大量回顾性研究(主要来自亚洲)、2022 年首次

发表的前瞻性多中心研究和一篇 meta 分析证实,射
频消融后 6 个月血钙及 PTH 水平降低,12 个月时疗

效稳定、一致,生化治愈率可达 84% ~ 89% ,一过性

声音改变发生率约为 5% (证据等级:中)。
Hussain 等 [18] 于 2021 年报道美国首例射频消

融治疗 PHPT,采用经峡部入路,水分离保护喉返神

经,术后 12 个月复查,血钙水平从术前 11. 5 mg / dl
降至 9. 8 mg / dl(正常值 8. 4 ~ 10. 4 mg / dl) ,iPTH 从

104 pg / ml 降至 84 pg / ml(正常值 22 ~ 94 pg / ml),临
床症状显著缓解,腺瘤体积从 0. 16 cm3 缩小至 0. 03
cm3(体积缩减率达 80. 7% ),无任何并发症发生。
随后,射频消融治疗 PHPT 的临床研究 [19 ~ 23] 越来越

多,结果均表明腺瘤体积显著缩小和血 PTH、钙、磷
及碱性磷酸酶水平显著降低,临床症状随之明显改

善,且无复发及远期并发症,仅少数病例出现短暂声

音嘶哑或低钙血症,均自行或对症治疗后恢复。
León Utrero 等 [24] 的前瞻性研究纳入 29 例 PHPT,射
频消融治疗后平均随访 16. 29 月,48. 28% (14 / 29)
达到 生 化 治 愈 ( 血 清 钙 与 PTH 均 恢 复 正 常 ),

37. 93% (11 / 29)部分缓解(血钙正常,PTH 降低但

仍高于正常),持续性 PHPT 仅 13. 79% (4 / 29),安
全性方面仅 2 例发声困难,无低钙血症或甲状旁腺

功能减退(证据等级:低)。 Chehrehgosha 等 [25] 的回

顾性研究包括 60 例射频消融治疗 PHPT,术后 6 个

月,血 iPTH 由基线的(155. 3 ± 114. 4)pg / ml 显著降

至(76. 2 ±45. 9)pg / ml,血钙由(2. 66 ± 0. 22)mmol / L
降至(2. 37 ± 0. 14) mmol / L(均 P < 0. 001),腺瘤体

积从(5. 1 ± 4. 9) ml 降至(0. 4 ± 0. 7) ml,缩小率高

达(89. 0 ± 20. 8)% ,且 52% (31 / 60)的腺瘤在超声

上完全消失,仅发生 2 例轻微血肿和 1 例一过性声

音 嘶 哑 [ 均 为 欧 洲 心 血 管 和 介 入 放 射 学 会

( Cardiovascular and Interventional Radiology Society

of Europe,CIRSE)分级 1 级],无严重并发症(证据

等级:低 )。 Peng 等 [16] 回 顾 51 例 射 频 消 融 治 疗

PHPT,术后 12 个月 86% ( 44 / 51 ) 的患者血钙与

iPTH 均恢复正常,且无严重并发症发生,基线 iPTH
(OR = 1. 067,P = 0. 045)和血钙水平(OR = 3. 923,

P = 0. 038)是术后 1 个月 iPTH 未降至正常的独立

影响因素,但不会增加 PHPT 复发的风险 (证据等

级:低 )。 由 此 可 见, 射 频 消 融 可 能 是 未 来 治 疗

PHPT 的一种有效且安全的微创方法,但目前研究

多为回顾性研究和单臂前瞻性研究,证据等级普遍

为低级别,未来仍需开展大规模、前瞻性的 RCT,以
提供更高级别的循证医学证据。

射频 消 融 也 存 在 一 定 的 局 限 性: ① 高 温

( > 100 ℃ )使组织干燥、碳化,阻抗骤升,导致电流

难以穿透,消融范围受限;②对于妊娠期或有植入式

心律转复除颤器(implantable cardioverter defibrillator,
ICD)的患者,治疗可能面临胎儿潜在损伤或干扰

ICD 正常功能的风险 [26] ;③射频消融存在“散热效

应”,毗邻大血管的病灶,血流持续带走热量,局部

温度难以升至阈值,易致肿瘤残留。 未来可通过材

料和温控技术的革新以避免组织碳化和散热的弊

端,同时建立针对妊娠及 ICD 患者的模拟培训,为
临床提供可扩展、低风险的射频消融解决方案。
3. 2　 微波消融

微波消融最初是一种用于局部肿瘤的微创根治

性治疗方法,近 20 年来在甲状旁腺肿瘤治疗中的应

用日益增多。 与射频消融一样,其可以通过置入瘤

内的天线发射 900 ~ 2450 MHz 的微波,激发组织内

的极性分子(主要为水)高速旋转,摩擦生热,瞬时

升温引起细胞凝固性坏死 [27] 。 与射频消融不同的

是,微波消融不依赖于电流和组织传导,即使温度 >
100 ℃ ,也不会因组织干燥而影响消融能量的持续

传递和疗效达成。 此外,微波升温快,能量沉积高,

并可同时置入多根天线,实现大体积或多灶肿瘤的

协同消融。
魏莹等 [28] 的大样本回顾性研究纳入 96 例,中

位随访 18. 5 月,结果显示,术后 6 个月生化治愈率

达 88. 54% (85 / 96),病灶体积缩小率为 74. 20% ,主

要并发症声音嘶哑发生率 5. 21% (5 / 96),6 个月内

均恢复,无严重并发症发生 (证据等级:中 )。 Ye
等 [29] 的 SR 与 meta 分析纳入 5 项研究(4 项回顾性

研究和 1 项前瞻性研究共 84 例患者),结果显示热

消融治疗 PHPT 可显著降低 PTH 和血钙水平,其中

PTH 在 消 融 后 3 个 月 ( 标 准 化 平 均 差 - 1. 09,
95% CI: - 1. 42 ~ - 0. 76,P < 0. 001)和 6 个月(标

准化平均差 - 1. 13,95% CI: - 1. 46 ~ - 0. 80,P <

0. 001)均显著下降,血钙水平在消融后 3 个月 (平
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均差 - 0. 31,95% CI: - 0. 50 ~ - 0. 12,P = 0. 001)

及 6 个月(平均差 - 0. 31,95% CI: - 0. 46 ~ - 0. 17,
P < 0. 001)亦显著下降;安全性方面,最常见并发症

为短暂性发声困难(20. 2% )及皮下水肿(6. 0% ),

未见严重并发症或死亡(证据等级:中)。 为了比较

微波消融与外科手术治疗的疗效,Liu 等 [30] 进行回

顾性、倾向性评分匹配研究,从 108 例符合纳入标准

的患者中,通过倾向性评分匹配筛选 28 例超声引导

微波消融和 28 例外科切除术,结果显示 2 组治愈率

相当(82. 1% vs. 89. 3% ,P = 0. 705),而微波消融微

创性优势显著,如手术时间短[(22. 0 ± 6. 3)min vs.

(77. 8 ± 50. 6) min,P < 0. 001],出血量少[(1. 7 ±
0. 4) ml vs. (20. 0 ± 21. 3) ml,P < 0. 001],且 2 组总

体并发症发生率差异无显著性(21. 4% vs. 25. 0% ,

P = 0. 752) (证据等级:中)。 该研究团队为了比较

微波和射频消融技术的疗效进一步开展前瞻性、多
中心研究 [31] ,对 132 例 PHPT 患者进行 6 个月 ~ 3
年随访,其中微波消融 91 例,射频消融 41 例,结果显

示,微波消融与射频消融的治愈率[80. 22% (73 / 91)
vs. 80. 49% (33 / 41),P = 0. 971]和总并发症发生率

[27. 47% (25 / 91) vs. 19. 51% (8 / 41),P = 0. 328]

差异均无显著性,均未发生严重并发症 (证据等

级:高)。
综上所述,现有证据表 明,微 波 消 融 可 能 是

PHPT 的一种有效且安全的微创治疗方法。
3. 3　 激光消融

激光消融的原理是在超声引导下将光纤精准插

入靶组织中,激光能量转化为热能并累积至细胞致

死温度,引发细胞凝固性坏死。 相比于微波消融和

射频消融,激光消融的优点在于能量聚焦性好,作用

范围精确可控,单次消融区域较小,通常为 1 ~
2 cm2;但由于光在组织中易发生散射与吸收,其有

效热穿透深度相对受限。
Bennedbaek 等 [32]2001 年报道首例激光消融治

疗 PHPT,这也是所有热消融治疗 PHPT 的最初经

验,术后 2 个月血钙及 PTH 恢复正常,症状缓解,无

严重并发症发生,随访 4 年指标持续正常。 Jiang
等 [33] 的回顾性研究对 21 例激光消融治疗 PHPT 进

行疗效分析,结果显示,术后 1 d、6 个月及 12 个月,
血清 PTH 由基线(15. 23 ± 3. 00)pmol / L 降至(7. 41 ±

2. 79)、(6. 95 ± 1. 78)、(6. 90 ± 1. 46) pmol / L,血钙

由(3. 77 ± 0. 77)mmol / L 降至(2. 50 ± 0. 72)、(2. 41 ±

0. 37)、(2. 28 ± 0. 26)mmol / L,肿瘤体积从(0. 93 ±
0. 58)ml 缩小至 6 个月(0. 53 ± 0. 38)ml[体积缩减

率(43. 3 ± 20. 8)% ]、12 个月(0. 48 ± 0. 34) ml[体

积缩减率(45. 1 ± 34. 1)% ],术后 12 个月生化治愈

率 81% (17 / 21),仅 1 例短暂声带麻痹并在 1 周内

恢复,未见永久性神经损伤或其他严重并发症 (证

据等级:低)。 Appelbaum 等 [34] 对 12 例激光消融治

疗 PHPT 进行 2 年随访。 术后即刻超声造影显示,
除 1 例外,所有靶腺均实现去血管化 [技术成功率

92% (11 / 12)],并在后续随访中保持无血供。 在 11
例技术成功者中,PTH 及血钙水平术后 1 个月显著

下降,6 个月均恢复至正常范围,且在 24 个月均保

持正常,总体生化治愈率 92% (11 / 12),甲状旁腺功

能亢进相关症状 (骨痛、肾绞痛、呕吐) 均在术后 6

个月内消失,仅 1 例短暂发音困难,无严重并发症发

生(证据等级:低)。 然而,Andrioli 等 [35] 对 6 例激光

消融治疗 PHPT 进行回顾性研究后认为,激光消融

不应作为 PHPT 的根治手段,因为尽管其安全性良

好(仅 1 例短暂发声困难),但激光消融仅短暂降低

血 PTH 水平,所有 6 例随访(54 ± 34)个月(12 ~ 84
个月)PTH 仍高于正常上限,其中 3 例血钙也高于

正常上限,这 3 例因持续性 PHPT 接受外科手术(证
据等级:低)。 我们认为,导致该结果的可能原因是

其沿用了甲状腺结节的能量参数,未针对甲状旁腺

腺瘤制定专用消融算法,加之高功能腺瘤血流丰富,
热沉降效应显著,引起消融能量不足,导致病灶

残留。

综上,激光消融治疗 PHPT 是安全的,但仍需要

更大样本的数据来验证这一方法的有效性 [36] 。
3. 4　 高强度聚焦超声消融

高强度聚焦超声消融是唯一的一种非侵入性的

热消融方式,其原理是利用超声聚焦在靶区形成高

能密度,瞬时升温至 60 ℃以上,致蛋白质变性,细胞

凝固性坏死,且能够分散周边组织能量以保持安全;
同时,高声压诱发空化效应,使细胞内微气泡剧烈振

荡、崩解,进一步破坏细胞膜、线粒体及内质网,强化

消融。
目前该方法主要用于治疗肝癌 [37] 、前列腺肿瘤

或子宫肌瘤 [38] ,治疗 PHPT 的临床经验仅基于少数

病例,且疗效评价不确定。 Kovatcheva 等 [39] 的前瞻
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性、单臂干预性研究纳入 13 例 PHPT,高强度聚焦超

声消融治疗后 1 年随访, 生 化 治 愈 率 仅 为 23%
(3 / 13),部分缓解率为 69% (9 / 13),持续性 PHPT
为 8% (1 / 13);并发症包括 3 例(23% )声带活动受

限,3 例(23% )皮下水肿,2 例(15% )声带活动受限

合并皮下水肿,均为暂时性,未出现严重并发症(证

据等级:低)。 因此,高强度聚焦超声作为无创性的

消融技术,对于有手术禁忌证的患者是一种很好的

替代方案,但未来仍需大规模的临床研究来验证其

安全性和有效性。

4　 适应证和禁忌证

由于热消融治疗 PHPT 开展较晚且实施路径不

尽相同,目前其适应证和禁忌证仍缺乏高等级循证

依据且未形成广泛共识。 参考中国《原发性甲状旁

腺功能亢进热消融治疗专家共识(2021 版)》 [15] 及

现有关于热消融治疗 PHPT 的文献报道,总结热消

融治疗 PHPT 的适应证:①有症状的 PHPT。 ②无症

状的 PHPT 合并以下任一情况:血 PTH 高于正常

值;高钙血症,即血钙水平超过正常值上限 0. 25
mmol / L;骨骼受累[任何部位骨密度值低于峰值骨

量 2. 5 个标准差和(或)出现脆性骨折]和肾脏受累

(肌酐清除率低于 60 ml / min);不能或不愿意接受

常规随访,或药物治疗效果欠佳。 ③核素和超声均

可见 PHPT 病灶,或核素未显示但超声及超声造影

显示典型 PHPT 病灶影像学特征。 ④术前有明确病

理诊断,或无病理诊断但有典型良性 PHPT 病灶影

像学特征。 ⑤超声评估有安全进针入路。
禁忌证:①精神异常或意识障碍未得到有效纠

正,不能配合治疗;②严重凝血功能障碍或口服抗凝

药未达停药时间;③严重心肺功能不全无法平卧配

合手术;④有明显恶性征象,如病灶直径 > 3 cm、生
长速度快、回声不均匀、形态不规则、被膜不光滑、边
缘浸润、周围淋巴结异常肿大等。

5　 技术优化

近年来,热消融技术在 PHPT 治疗中的应用越

来越广泛,为了提高治疗的安全性和有效性,一系列

优化技术的措施不断出现。 ①电极尺寸和类型的选

择对于治疗小的或邻近重要结构的病灶极其重要。
Korkusuz 等 [20] 观察到,与传统单极射频相比,双极

射频所需能量更低,热弥散范围更小,能量更能集中

于腺瘤,显著减少喉返神经等邻近结构的热损伤风

险,兼具高效与安全优势。 ②在图像引导方面,术前

超声精确定位并设计穿刺路径和术中实时彩色多普

勒监测消融区血流变化,有助于避让重要血管,降低

损伤风险 [40,41] 。 术后复查病灶血流信号可以初步

评估毁损是否彻底 [42] 。 常规超声所示高回声区仅

能提供坏死范围的粗略估计,与凝固区的组织学评

估无 关。 但 值 得 注 意 的 是, 超 声 造 影 ( contrast-
enhanced ultrasound, CEUS)利用对比增强,可实时

显示微血管灌注,即刻判断消融区是否残存活灶,已
用于肝、甲状旁腺消融完整性的评估 [33] 。 ③在穿刺

路径 优 化 选 择 上, 经 峡 部 入 路 和 移 动 消 融 技 术

(moving shot technique) 有助于提高安全性和有效

性。 Hussain 等 [18] 于 2021 年报道美国首例射频消

融治疗 PHPT,采用经峡部入路,水分隔保护喉返神

经,术后 12 个月随访未出现并发症。 Peng 等 [16] 对

51 例 PHPT 使用经峡部入路和移动消融技术进行

射频消融治疗,治愈率为 98% (50 / 51),并发症大多

数轻微且短暂,无皮肤烧伤、血肿、感染或永久性喉

返神经损伤等严重或永久性并发症。 ④水分离技

术,通过在病灶与周围重要结构之间注入冷流体将

它们分离,可以防止热传导损伤邻近的喉返神经、食
管、气管等重要结构 [43] 。 Chehrehgosha 等 [25] 使用

“Nik 喷射分离(Nik jet dissection)”技术(包括完全

水分离和极动脉凝固)创建液体压力,可见神经结

构(如迷走神经、交感神经节、颈神经)和可能的喉

返神经路径(气管食管沟),从而将其分离出来,避
免针头在移动过程中对其造成损伤。 因此,水分离

技术在减少消融的并发症、提高安全性方面有重要

的作用。 ⑤在能量输送的优化上,开发更精确的温

度控制系统和个体化消融参数,改进能量分布模式,

可在充分消融病灶的同时最大限度降低周围组织的

损伤。 ⑥异位甲状旁腺腺瘤在术前很难定位,术中

监测 PTH,有助于确保功能亢进的病变组织完全切

除 [44] 。 ⑦为进一步保护喉返神经,局麻时在穿刺点

局部注射 2% 利多卡因,同时嘱患者持续发声,既可

缓解疼痛,又能评估音色变化,实时监测神经功能。
在甲状旁腺下极后方或上极前方预留未消融的组织

袖套,有助于避免喉返神经热损伤 [18] 。
综上,热消融技术在 PHPT 治疗中不断发展、优
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化,这些措施共同提升其疗效和安全性。

6　 感悟与展望

与手术相比,热消融技术具有创伤小、恢复快、

美观性好等优点,更易被患者接受。 尽管目前关于

热消融治疗 PHPT 的高质量研究仍有限,且每种热

消融技术的技术参数 [45] (表 1) 和并发症 [45,46] (表

2)不尽相同,但相信随着技术的不断优化和大规

模、多中心 RCT 研究的积累,热消融在未来有望成

为治疗 PHPT 的可行选择之一。

表 1　 热消融治疗原发性甲状旁腺功能亢进症的技术参数 　

技术参数 微波消融 射频消融 激光消融

工作原理 微波电磁场使极性分子摩擦生热 高频电流使离子振动生热 近红外激光定向加热组织

常用功率 20 ~ 30 W 20 ~ 50 W(起始 5 W) 3 ~ 5 W
针具规格 17G,长 10 cm,尖端 3 mm 17 ~ 18G,长 10 cm,尖端 5 ~ 7 mm 21G 引导针,光纤纤细

优势 升温快,范围大,不受炭化影响 能量可控性好,热场分布均匀 范围小,安全性高,炭化膜限热扩散

劣势
消融范围可控性较弱,热损伤风险
相对较高

热沉效应明显,消融效率较低,术
中出血时止血困难

单点消融效率低,术中组织汽化现象明显

适用场景 体积较大结节(≥2 cm) 较小结节(≤2 cm) 邻近重要结构的小结节

是否需回路 否 是(不适用于体内金属植入者) 否

麻醉方式 局部麻醉 + 隔离液 局部麻醉 + 隔离液 局部麻醉 + 隔离液

表 2　 甲状旁腺热消融并发症 　
类型 发生率 发生机制 预防与处理措施

喉返神经损伤 较高(尤其位于“危险三角区”) 热传导或穿刺针直接损伤 注射生理盐水隔离;低功率消融;术中超声评估神经功能

低钙血症 常见 甲状旁腺功能减退 术前术后监测血钙、iPTH;术后补钙和维生素 D
出血或血肿 较少 穿刺损伤血管或腺体 术前停抗凝药;术中有效压迫;微波止血

声音嘶哑 偶发 喉返神经或喉上神经损伤 术中注射生理盐水隔离液,低功率透热;术后喉镜评估

感染或脓肿 罕见 无菌操作不严格 严格无菌操作;术后抗感染

皮肤灼伤 偶发 表皮过热或针道热扩散 注射生理盐水隔离液;严格控制功率和时间

气管、食管损伤 罕见 热传导或穿刺误伤 注射生理盐水隔离液;术中实时超声监测

甲亢危象(高功能腺瘤) 罕见 术前甲状腺功能亢进未获控制 术前控制甲状腺功能;分期消融
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