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超声引导下经皮穿刺热消融治疗甲状旁腺结节
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　　［摘要］　目的　建立经皮射频和微波热消融治疗甲状旁腺腺瘤、增生结节的技术方案和评价指标，探讨其技术特征、方法

步骤、安全性及疗效。方法　使用ＣｅｌｏｎＰｒｏＢｒｅａｔｈ双极式射频电极针和ＴｈｙａｂｌａｔｉｏｎＴＭ微波消融天线针在高频超声引导及超声
造影监测下对９６例３１７枚良性病变甲状旁腺进行经皮穿刺消融，就消融策略、穿刺路径、保护重要血管和喉返神经及减少活检出

血的措施、判断消融彻底性以及终止消融的指征、每枚腺体消融耗时（ＡＴ）及总手术时间（ＴＯＴ）等消融术中技术问题进行探索与

解析，对消融术后消融区的经时变化从多模式超声表现、血清甲状旁腺激素（ＰＴＨ）和血清钙水平、临床表现以及病理组织学多层

面进行跟踪评价。结果　采用横切面引导同时显现穿刺目标、穿刺针和重要的解剖结构是安全穿刺的基础，液体隔离带法有利
于制作安全穿刺路径并有效保护喉返神经、气管和食管免受热损伤；“热阻断血流”后活检可有效防止病变腺体内出血，并对１例

胸锁乳突肌内出血提供有效止血。超声造影是消融过程的重要指导手段，可避免消融不彻底。原发性甲状旁腺功能亢进

（ＰＨＰＴ）组ＴＯＴ为（５７２．４７±７５．７９）ｓ、每枚腺体 ＡＴ 为（１９４．８２±４６．３９）ｓ，继发性甲状旁腺功能亢进（ＳＨＰＴ）组 ＴＯＴ为

（１５４８．４７±３２３．８３）ｓ、每枚腺体ＡＴ为（２１７．５５±５２．４２）ｓ；消融后第２个月起消融区开始缩小，射频消融在体积缩小速度和幅度

两个方面均优于微波消融；ＰＨＰＴ组中７３．１％（１９／２６）、ＳＨＰＴ组中５３．６％（１５６／２９１）的消融区在消融后第１２个月超声检查时消

失；术前９９ｍＴｃＭＩＢＩ发现９３．１％（２９５／３１７）的甲状旁腺病变，消融后均不再显现；消融区质地明显变硬，但会逐渐变软，与消融区体

积缩小趋势平行；消融后血清ＰＴＨ快速降低，ＰＨＰＴ组尤其明显；ＰＴＨ有反跳现象，但在时间和程度上ＳＨＰＴ组与ＰＨＰＴ组明

显不同。２例甲状旁腺功能亢进危象患者消融后２ｈ内意识开始清醒。结论　超声引导下经皮热消融治疗甲状旁腺良性结节
是甲状旁腺功能亢进外科治疗手段微创化的最新体现，治疗过程精细、准确，安全省时，病灶灭活彻底，坏死物吸收良好，可迅速降

低ＰＴＨ，具有急救价值。ＰＴＨ的反跳需引起对新生病灶的警觉。

　　［关键词］　甲状旁腺肿瘤；腺瘤；甲状旁腺增生；甲状旁腺功能亢进症；热消融；射频消融；微波消融；超声检查
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ｈｙｐｅｒｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｉｓｍｃｒｉｓｉｓｒｅｇａｉｎｅｄｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓｔｗｏｈｏｕｒｓａｆｔｅｒａｂｌａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｕｉｄｅｄｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ

ｔｈｅｒｍａｌｔｈｅｒａｐｙｏｆｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｂｅｎｉｇｎｎｏｄｕｌｅｓｉｓａｎｅｗｍｏｄａｌｉｔｙｏｆｓｕｒｇｉｃａｌｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｆｏｒｈｙｐｅｒｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｉｓｍ．Ｔｈｅａｂｌａｔｉｖｅｐｒｏｃｅｄｕｒｅ

ｉｓｐｒｅｃｉｓｅ，ａｃｃｕｒａｔｅ，ｓａｆｅ，ａｎｄｔｉｍｅｓａｖｉｎｇ．Ｔｈｅｌｅｓｉｏｎｃａｎｂｅｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙｉｎａｃｔｉｖａｔｅｄａｎｄｔｈｅａｂｓｏｒｂｅｄ．ＲａｐｉｄｄｒｏｐｐｉｎｇｏｆＰＴＨｌｅｖｅｌ

ｍａｋｅｓｉｔｖａｌｕａｂｌｅｆｏｒｅｍｅｒｇｅｎｃｙｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｒｉｓｉｓ．ＴｈｅｒｅｌａｐｓｅｏｆＰＴＨｍａｙｉｎｄｉｃａｔｅｎｅｗｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｌｅｓｉｏｎ．

　　 ［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｎｅｏｐｌａｓｍｓ；ａｄｅｎｏｍａ；ｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ；ｈｙｐｅｒｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｉｓｍ；ｔｈｅｒｍａｌａｂｌａｔｉｏｎ；

ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎ；ｍｉｃｒｏｗａｖｅａｂｌａｔｉｏｎ；ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ
［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１３，３４（４）：３６２３７０］

　　甲状旁腺腺瘤和增生是甲状旁腺功能亢进症

（ｈｙｐｅｒｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｉｓｍ，ＨＰＴ）的主要原因，借助甲

状旁腺激素（ｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｈｏｒｍｏｎｅ，ＰＴＨ）全身分

布、作用靶点众多、发挥效应快速及敏感的特点，形

成了“局部小病灶、全身大影响”的特征格局。外科

手术切除是其主要的病因治疗方法。近年来，术前

和术中定位病灶、局限探查和微创治疗、术中迅速反

馈疗效等理念与技术方法已经成为大多数甲状旁腺

外科专家研究和努力的方向，具体反映在单侧颈部

探查术、微创甲状旁腺切除术、核素引导下甲状旁腺

切除术和术中快速检测ＰＴＨ 等［１］。类似于甲状腺

内镜下切除的技术也开始应用于治疗 ＨＰＴ［２］。这

些微创技术虽然比传统的开放手术有较多的优势，

但是与超声等影像引导下的经皮穿刺技术相比，其

微创性优势却并不明显。超声引导下经皮微波、射

频热消融治疗甲状腺结节的成功经验［３７］，促使我们

萌动了探讨和研究甲状旁腺腺瘤、增生结节超微创

热消融治疗的设想。

１　资料和方法

１．１　研究对象　入选对象为２０１０年１月至２０１３年

１月在第二军医大学长征医院超声诊疗科就诊及其他

医院邀请会诊的９６例ＨＰＴ患者，依照发病原因分为

两组。（１）继发性 ＨＰＴ（ＳＨＰＴ）组：７５例患者，男３１
例、女４４例；年龄２１～７７岁、平均（４５．３±１１．２）岁；行

维持性血液透析７２例、维持性腹膜透析３例，透析龄

３．５～１８年、平均（９．７±８．２）年；结节最大径１４．８～

３１．３ｍｍ、平均（２２．７±５．１６）ｍｍ；基础血清ＰＴＨ值

６５８～６８２５ｐｇ／ｍＬ、平均（３２４１．４±１５２３．１）ｐｇ／ｍＬ；

基础血钙值１．８８～３．１７ｍｍｏｌ／Ｌ、平均（２．４８±０．２５）

ｍｍｏｌ／Ｌ；基础血 磷 值 ０．７１～４．２０ｍｍｏｌ／Ｌ、平 均

（２．３１±０．６３）ｍｍｏｌ／Ｌ。（２）原发性 ＨＰＴ（ＰＨＰＴ）组：

２１例患者（含２例甲状旁腺功能亢进危象），男７例、

女１４例，年龄３１～６７岁、平均（４４．７±１２．７）岁；结节

最大径１１．６～２３．５ｍｍ、平均（１４．４±５．２３）ｍｍ；基础

血清ＰＴＨ值７７～５２６ｐｇ／ｍＬ、平均（２５６．２±１１３．３）

ｐｇ／ｍＬ；基 础 血 钙 值 ２．７１～６．８３ ｍｍｏｌ／Ｌ、平 均

（３．７６±１．７１）ｍｍｏｌ／Ｌ；基 础 血 磷 值 ０．５８～１．７７

ｍｍｏｌ／Ｌ、平均（１．４４±０．３７）ｍｍｏｌ／Ｌ。

　　消融治疗前所有患者均进行颈部高频超声检

查；ＳＨＰＴ组的２０例患者和ＰＨＰＴ组的全体患者

行９９ｍＴｃＭＩＢＩ检查；４例ＰＨＰＴ患者行颈胸部增强

ＣＴ检查。根据超声、９９ｍＴｃＭＩＢＩ、ＣＴ三种影像学综

合评估，确定病变甲状旁腺总数分别为ＳＨＰＴ组

２９１枚，ＰＨＰＴ组２６枚（１７例为单枚腺体病变、３例

为２枚腺体病变、１例为３枚腺体病变）；影像学诊断

均为甲状旁腺良性结节。

　　所有患者均知情同意，签署消融治疗同意书和

超声造影（ＣＥＵＳ）同意书。研究方案获医院医学伦

理委员会批准。

１．２　消融与超声设备

１．２．１　射频消融　采用ＣｅｌｏｎＬａｂＥＮＴ射频消融

仪（ＣｅｌｏｎＡＧ ｍｅｄｉｃａｌｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｓ，德国），脚踏启

动，消融功率５ Ｗ；与之匹配的电极为 ＣｅｌｏｎＰｒｏ
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Ｂｒｅａｔｈ单针双极式消融电极。不论组别，病变腺体

最大径＜１．５ｃｍ时选用射频消融。

１．２．２　微波消融　采用 ＫＹ２０００型微波消融仪

（中国南京康友医用微波能研究所），频率２４５０

ＭＨｚ，消融功率３５ Ｗ；与之匹配的微波天线针为

ＴｈｙａｂｌａｔｉｏｎＴＭ ３ ｍｍ ×１８Ｇ。病 变 腺 体 最 大

径≥１．５ｃｍ时选用微波消融，多腺体病变中若有≥
１．５ｃｍ的结节时则全部使用微波消融。

１．２．３　超声诊断仪　采用Ｓｅｑｕｏｉａ５１２彩色多普勒

超声诊断仪（Ｓｉｅｍｅｎｓ，美国），分别于消融术前、术

中、术后对目标病灶进行二维、彩色多普勒和造影扫

查。分别采用 ＬｏｇｉｑＥ８（ＧＥ，美国）和 ＨｉＶｉｓｉｏｎ

Ｐｒｅｉｒｕｓ（Ｈｉｔａｃｈｉ，日本）对病灶进行三维容积成像和

弹性成像。

１．３　消融方案及技术方法

１．３．１　消融前准备　对于尿毒症患者要与血液透

析中心保持沟通，确保血透可按期进行（尤其是对外

地患者），并于消融术前一天血透时停用肝素。为安

全起见，对甲状旁腺功能亢进危象患者必须在住院

且有经管医师在现场协助急救的情况下进行消融治

疗。其余ＰＨＰＴ患者需排除长期服用拜阿司匹林、

氯吡格雷、丹参、红景天等活血化瘀药物史，如有此

类服药史，须停药１０ｄ以上。

１．３．２　体位与麻醉方式　患者仰卧位，在肩背部垫

一高度约５～７ｃｍ的柔软垫子，颈部不必过度后伸

（血透患者的颈椎短缩、僵硬，活动不便）。常规消毒

颈部皮肤，范围约２０ｃｍ×２０ｃｍ。超声引导下以

２％利多卡因溶液分别麻醉皮肤穿刺点、穿刺路径、

甲状旁腺结节包膜周围、颈动脉鞘和气管旁间隙。

对麻醉药过敏者，采用电刺激人体穴位麻醉。

１．３．３　穿刺路径　穿刺引导采用横切面或斜横切

面扫查，使颈动脉、颈静脉、气管、食管等重要结构时

刻处于图像的视野范围内。根据甲状旁腺结节的具

体位置，以活检针、消融针（含射频电极和微波天线）

能够安全抵达结节内且避免损伤颈动脉、颈静脉、气

管和食管为原则。通常由颈外侧向内侧穿刺，少数

情况下可以由内侧向外下方穿刺（图１）。

１．３．４　多模式超声检查　（１）术中以彩色多普勒检

测穿刺路径上的血流信号指引穿刺针回避血管，显

示甲状旁腺结节的滋养动脉指引消融针阻断血流；

（２）经静脉ＣＥＵＳ了解消融前甲状旁腺结节的微循

环灌注状态并与邻近的甲状腺组织对比，于术中指

导和判断消融的彻底性，并于消融后评估是否有新

生活组织。造影剂为２ｍＬＳｏｎｏＶｕｅ微泡溶液（４．８

ｍｇ／５ｍＬ，Ｂｒａｃｃｏ，意大利），造影频率７ＭＨｚ；（３）

三维重建ＶＯＣＡＬ计算消融前后甲状旁腺结节的体

积；（４）弹性成像测定消融前后甲状旁腺结节与邻近

甲状腺组织的应变比值（ｓｔｒａｉｎｒａｔｉｏ，ＳＲ）。

图１　不同的穿刺方向与路径

Ｆｉｇ１　Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｐｕｎｃｔｕｒｅｒｏｕｔｅｓａｎｄｉｎｔｒｏｄｕｃｔｉｏｎｏｆｎｅｅｄｌｅｓ

Ａ：Ａｍｅｄｉａｌｔｏｌａｔｅｒａｌｉｎｔｒｏｄｕｃｔｉｏｎｏｆｎｅｅｄｌｅｗｉｔｈｏｕｔｐａｓｓｉｎｇ
ｔｈｒｏｕｇｈｓｔｅｒｎｏｃｌｅｉｄｏｍａｓｔｏｉｄ；Ｂ：Ａｌａｔｅｒａｌｔｏｍｅｄｉａｌｉｎｔｒｏｄｕｃ

ｔｉｏｎｏｆｎｅｅｄｌｅｐａｓｓｉｎｇｔｈｒｏｕｇｈｓｔｅｒｎｏｃｌｅｉｄｏｍａｓｔｏｉｄ

１．３．５　消融术中的安全保护措施　（１）“液体隔离
带”法：在超声引导下对甲状旁腺结节与甲状腺、气
管（食管）以及喉返神经穿行区域之间注射２％利多
卡因生理盐水溶液，形成宽５ｍｍ以上的液体隔离
带，使甲状旁腺与上述结构彼此分离，形成“孤岛”，
以保护血管、喉返（上）神经、气管和食管（图２Ａ）。
（２）“热阻断血流”法：对彩色多普勒血流显像（ＣＤ
ＦＩ）显示穿刺路径上（主要是胸锁乳突肌内、甲状腺
外侧包膜处）血流信号丰富以及甲状旁腺结节滋养
动脉丰富者，将射频电极针或微波天线针穿刺到相
应的彩色信号处将其凝固以减轻后续切割式活检导

致的出血，对于多根滋养动脉者根据ＣＤＦＩ的提示调
整消融平面直至围绕甲状旁腺的血流信号明显消失

（图２Ｂ），对血透患者尤需注意落实此项操作。在选
择热阻断平面时，要充分远离甲状腺下动脉主干，越
贴近病灶越好。

图２　消融术中的安全保护措施

Ｆｉｇ２　Ｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎｍｅａｓｕｒｅｓｄｕｒｉｎｇａｂｌａｔｉｏｎ
Ａ：Ａｌｉｑｕｉｄｉｓｏｌａｔｉｎｇｍａｎｅｕｖｅｒｆｏｒｐｒｏｔｅｃｔｉｎｇｔｈｅｒｅｃｕｒｒｅｎｔ
ｌａｒｙｎｇｅａｌｎｅｒｖｅ．Ｏｐｅｎａｒｒｏｗｉｎｄｉｃａｔｉｎｇｔｈｅｌｉｑｕｉｄｉｓｏｌａｔｉｎｇ

ｚｏｎｅａｎｄｃｌｏｓｅｄａｒｒｏｗｉｎｄｉｃａｔｉｎｇｒｉｇｈｔｓｕｐｅｒｉｏｒｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄ

ａｄｅｎｏｍａ；Ｂ：Ａｂｌｏｏｄｖｅｓｓｅｌｂｌｏｃｋｉｎｇｍａｎｅｕｖｅｒｆｏｒｒｅｄｕｃｉｎｇ

ｂｌｅｅｄｉｎｇｆｒｏｍｃｏｒｅｎｅｅｄｌｅｂｉｏｐｓｙ
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１．３．６　穿刺活检　以针体轻便的１６～１８Ｇ弹射式

切割针（Ｈ．Ｓ．，意大利）穿刺结节，获取组织学诊断

标本。遇活检针尖端可能损伤气管或颈动脉时，需

适当后退活检针，不必强求取得满切割槽标本，以免

损伤气管和颈动脉。活检标本全部作 ＨＥ染色组织

学诊断，有特别研究需求者可加做ＰＴＨ、甲状腺转录

因子１（ＴＴＦ１）、降钙素（ＣＴ）免疫组织化学染色。

１．３．７　启动消融　ＣｅｌｏｎＰｒｏＢｒｅａｔｈ电极前端呈圆锥

形，穿越皮肤、皮下组织和甲状腺包膜阻力较大时使

用引导针（ＥＶ２型套管针，日本八光株式会社）先行穿

刺，至接近或进入靶标时退出套管针的金属内芯，经

其外套管将电极插入靶标内。依据先深部后浅部、先

远端后近端的顺序进行消融。系统蜂鸣器由连续变

为断续鸣响表示一次消融结束，调整电极针至下一个

消融区，并保持与前一次消融区有部分重叠（叠加消

融）。记录完成每枚结节治疗的消融次数（即系统鸣

响模式转换次数）。ＴｈｙａｂｌａｔｉｏｎＴＭ微波天线针直径比

射频电极粗，需要用尖刀破皮后穿刺（尤其要注意避

免探头过度加压导致颈外静脉、颈内静脉和颈正中静

脉塌陷而被误伤）。在穿越皮下组织、胸锁乳突肌遇

明显阻力时即刻启动微波破除阻力，直至天线针尖顺

利进入到病灶内。通常微波消融范围较大，能够一个

位点消融即可覆盖整个病灶的则不需要调整消融区，

否则如同射频消融一样调整消融区。记录每枚结节

微波消融时间（ａｂｌａｔｉｏｎｔｉｍｅ，ＡＴ）。

１．３．８　消融腺体的数量　对原发性腺瘤或增生采

取全部病灶一次性消融；对尿毒症继发性增生则根

据病变腺体的数量采用分次消融。１～３枚增生者一

次性全部消融，４枚或以上增生者采取３枚一次完全

消融、剩余者部分消融。原则上优先消融大结节或

经证实的ＰＴＨ优势分泌结节。

１．３．９　结束消融　消融范围需完全覆盖甲状旁腺结

节，术中ＣＥＵＳ如显示消融后充盈缺损区范围大于消

融前的结节增强区，则可以结束消融。记录从皮肤开

始到消融结束的手术总耗时（ｔｏｔａｌｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ，

ＴＯＴ）。

１．４　评价指标　随访的起点为消融前１周，随访中

点为消融后第１、２、４周及第２、３、６个月，随访终点

为第１２个月。最长随访３６个月。同步采集以下各

项指标并进行消融前后的纵向比较：（１）血钙、血磷、

血清ＰＴＨ（部分患者在消融术中检测ＰＴＨ）；（２）三

维重建体积；（３）弹性成像ＳＲ幅度变化；（４）ＣＥＵＳ
消融区的充盈缺损是否完全和稳定；（５）对部分结节

消融后行穿刺组织学评价。

２　结　果

２．１　消融情况　共消融３１７枚病变的甲状旁腺。

射频和微波的使用分布在 ＰＨＰＴ 组为１３８，在

ＳＨＰＴ组为２０５５。所有患者在利多卡因局麻下均

无明显的痛觉，利多卡因致声音嘶哑的发生率为

６６．７％ （６４／９６），持续时间平均２ｈ，无需处置，自行

缓解 消 失。ＰＨＰＴ 组 每 例 ＴＯＴ 为 （５７２．４７±

７５．７９）ｓ、每枚腺体 ＡＴ 为（１９４．８２±４６．３９）ｓ，

ＳＨＰＴ组每例ＴＯＴ为（１５４８．４７±３２３．８３）ｓ、每枚

腺体ＡＴ为（２１７．５５±５２．４２）ｓ。

２．２　手术安全性　液体隔离带平均持续时间约

（３２１．５５±３３．５６）ｓ，液体除了被吸收外，主要积聚在

甲状腺下方的疏松组织间隙内，不流动，也抽吸不出。

采用热阻断血流后再活检的方法，没有发生甲状旁腺

结节严重出血。有１例ＰＨＰＴ射频消融患者在胸锁

乳突肌穿刺路径上发生动静脉瘘，引起快速出血，迅

速采用微波消融将出血点凝固，１个月后血肿消失。

２．３　病理学检测结果　所有患者粗针穿刺活检取

材均成功，取材率１００％。取材２条或以上，供 ＨＥ
和免疫组化染色诊断。ＰＴＨ 免疫组化染色诊断３２
例，纠正超声漏诊和误诊各１例（图３、图４）。ＨＥ
染色可确诊为甲状旁腺腺瘤或增生者占９５．８％（９２／

９６），ＨＥ染色与ＰＴＨ免疫组化染色诊断符合率为

９３．８％（３０／３２）。消融前后即刻穿刺活检未显示腺

体组织有明显差异，表明热消融对组织产生快速热

凝固，除了明显的碳化区，短时间内看不到细胞结构

的崩解。消融后１个月，消融区的边缘区域细胞与

结构崩解，并较中央区域明显（图５）。

２．４　消融过程中病变区超声影像变化 　消融区声

像表现随时程变化，消融术中电极针或天线针尖端

周围呈现逐渐扩大的椭圆形或类圆形强回声区（图

６），微波消融时尚可见消融区的组织有向外膨胀的

现象。但是当消融中止时，强回声很快消散，消融区

变为低回声。ＣＤＦＩ检查消融区血流信号丧失（图

７）。ＣＥＵＳ检查发现已消融区呈无增强，尚未消融

区仍有增强现象；完全消融后，消融区呈大于原病灶

的无增强区（图８）。消融后随访中点时可见消融区

呈不均匀的低回声，微波消融者可见消融区中央的

稍强回声针道。消融后动态ＣＥＵＳ随访中无一例出

现消融区再增强现象，提示全部病变腺体丧失血供，

间接表明无新生活组织。
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图３　ＰＴＨ免疫组化染色纠正无功能甲状旁腺腺瘤的超声漏诊

Ｆｉｇ３　Ａｎｏｎｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄａｄｅｎｏｍａｍｉｓｄｉａｇｎｏｓｅｄａｓｔｈｙｒｏｉｄａｄｅｎｏｍａｗａｓｖｅｒｉｆｉｅｄ

ｂｙｉｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏｃｈｅｍｉｃａｌ（ＩＨＣ）ｓｔａｉｎｉｎｇｆｏｒＰＴＨ

ＰＴＨ：Ｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｈｏｒｍｏｎｅ．Ａ：Ｍｉｓｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎａｓｔｈｙｒｏｉｄａｄｅｎｏｍａｏｎｇｒｅｙｓｃａｌｅｓｏｎｏｇｒａｍ．Ｃｌｏｓｅｄａｒｒｏｗｉｎｄｉｃａｔｉｎｇｔｈｙｒｏｉｄ

ａｄｅｎｏｍａａｎｄｏｐｅｎａｒｒｏｗｉｎｄｉｃａｔｉｎｇｎｏｒｍａｌｉｎｆｅｒｉｏｒｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄ；Ｂ：ＨＥｓｔａｉｎｉｎｇｄｉｓｃｌｏｓｅｄｃｈｉｅｆｃｅｌｌａｄｅｎｏｍａｏｆｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄ；Ｃ：

ＰＴＨＩＨＣｈｉｓｔｏｌｏｇｙｖｅｒｉｆｉｅｄｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄａｄｅｎｏｍａｕｐｏｎｔｈｅｐｒｅｓｅｎｃｅｏｆｄａｒｋｂｒｏｗｎｃｏｍｐｏｎｅｎｔ

图４　ＰＴＨ免疫组化染色纠正甲状旁腺腺瘤的超声误诊

Ｆｉｇ４　Ａｔｈｙｒｏｉｄａｄｅｎｏｍａｍｉｓｄｉａｇｎｏｓｅｄａｓ

ｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄａｄｅｎｏｍａｗａｓｖｅｒｉｆｉｅｄｂｙ
ｉｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏｃｈｅｍｉｃａｌ（ＩＨＣ）ｓｔａｉｎｉｎｇｆｏｒＰＴＨ

ＰＴＨ：Ｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｈｏｒｍｏｎｅ．Ａ：Ｍｉｓｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎａｓｐａｒａ
ｔｈｙｒｏｉｄａｄｅｎｏｍａｏｎｇｒｅｙｓｃａｌｅｓｏｎｏｇｒａｍ．Ｃｌｏｓｅｄａｒｒｏｗｉｎｄｉ
ｃａｔｉｎｇｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄａｄｅｎｏｍａ；Ｂ：ＰＴＨＩＨＣｈｉｓｔｏｌｏｇｙｄｅｎｉｅｄ
ｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄａｄｅｎｏｍａｕｐｏｎｔｈｅａｂｓｅｎｃｅｏｆ
ｄａｒｋｂｒｏｗｎｃｏｍｐｏｎｅｎｔ

图５　甲状旁腺增生微波消融后

１个月消融区不同部位组织图比较

Ｆｉｇ５　Ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｉｃｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎｓｏｆａｂｌａｔｅｄｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄ
ｎｏｄｕｌｅｓｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｒｅａｓ１ｍｏｎｔｈａｆｔｅｒｍｉｃｒｏｗａｖｅａｂｌａｔｉｏｎ
Ａ：Ｓａｍｐｌｅｓｆｒｏｍｔｈｅｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｚｏｎｅｏｆａｂｌａｔｅｄａｒｅａｓｈｏｗｅｄ
ｄｅｆｉｎｉｔｅｔｉｓｓｕｅｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎａｎｄｎｅｃｒｏｓｉｓ；Ｂ：Ｓａｍｐｌｅｓｆｒｏｍ
ｔｈｅｃｅｎｔｒａｌｚｏｎｅｏｆａｂｌａｔｅｄａｒｅａｓｈｏｗｅｄｏｎｌｙｍｏｄｅｒａｔｅｔｉｓｓｕｅ
ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎａｎｄｎｅｃｒｏｓｉｓ

图６　消融时回声的动态变化

Ｆｉｇ６　Ａｐｐｅａｒａｎｃｅｏｆｈｅａｔｉｎｇｐｒｏｃｅｄｕｒｅｄｕｒｉｎｇａｂｌａｔｉｏｎ

Ｈｙｐｅｒｅｃｈｏｅｓｗａｓｇｅｎｅｒａｔｅｄａｎｄｅｘｐａｎｄｅｄ（ａｒｒｏｗ）

２．５　三维重建 ＶＯＣＡＬ及弹性超声结果　结果提

示：（１）消融后４周内消融区的体积均大于原结节体

积，第２个月起开始缩小（图９）。（２）在体积缩小速度

和幅度两个方面，射频消融均优于微波消融（射频的

热量密度明显低于微波，后者有过度硬化倾向）；

ＰＨＰＴ组总体优于ＳＨＰＴ组（与病灶体积小、射频使

用多有关）。（３）至第１２个月时，ＰＨＰＴ组中１７例患

者的１９个消融区（７３．１％）和ＳＨＰＴ组中５０例患者的

１５６个消融区（５３．６％）在超声影像上完全消失。

　　弹性超声显示消融区的蓝色成分和深度较消融

前明显增加，ＳＲ较消融前明显升高，但是随着时间

的推移逐渐降低（图１０），其变化趋势与消融区体积

变化趋势平行。

２．６　消融效果　消融术前９９ｍＴｃＭＩＢＩ发现ＳＨＰＴ
组２７３枚结节，ＰＨＰＴ组２２枚结节，分别占９３．８％、

８４．６％，消融后原结节均未再显示（图１１）。临床问

卷显示全部尿毒症患者诉原有的膝关节僵直、跟骨

疼痛、背部疼痛、皮肤瘙痒等症状均明显改善。最为

明显的是膝关节僵直的改善，在消融后１０ｍｉｎ左右
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即出现。部分患者在消融即刻尚不能自如行走，消

融后即刻下地行走，１周后行走自如。ＰＨＰＴ组的２

例甲状旁腺功能亢进危象患者在消融后２ｈ意识即

明显改善，谵妄、乱语等现象消失。

图７　消融前后ＣＤＦＩ血流信号对比

Ｆｉｇ７　ＣｏｌｏｒＤｏｐｐｌｅｒｆｌｏｗｉｍａｇｉｎｇｏｆｂｌｏｏｄｆｌｏｗｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒａｂｌａｔｉｏｎ

Ａ：Ａｗｅｌｌｍａｒｋｅｄｂｌｏｏｄｓｉｇｎａｌｅｎｔｅｒｉｎｇｔｈｅｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｎｏｄｕｌｅｐｒｅａｂｌａｔｉｏｎ；Ｂ：Ｔｈｅｂｌｏｏｄｓｉｇｎａｌｖａｎｉｓｈｅｄ２ｗｅｅｋｓｐｏｓｔａｂｌａ

ｔｉｏｎ；Ｃ：Ｔｈｅａｂｌａｔｅｄａｒｅａｓｈｒａｎｋｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｂｕｔｗｉｔｈｏｕｔｉｎｔｅｒｎａｌｂｌｏｏｄｓｉｇｎａｌｓ２４ｗｅｅｋｓｐｏｓｔａｂｌａｔｉｏｎ

图８　消融区的超声造影评价

Ｆｉｇ８　Ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆ
ｍｉｃｒｏｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎｓｗｉｔｈｉｎｔｈｅａｂｌａｔｉｏｎｒｅｇｉｏｎ

Ａ：Ａｒｉｇｈｔｉｎｆｅｒｉｏｒｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｎｏｄｕｌｅｕｎｄｅｒｗｅｎｔｍｉｃｒｏｗａｖｅ
ａｂｌａｔｉｏｎｂｙｕｓｉｎｇｐａｒｔｂｙｐａｒｔａｂｌａｔｉｖｅｍａｎｅｕｖｅｒ．Ｏｐｅｎａｒ
ｒｏｗｉｎｄｉｃａｔｉｎｇｔｈｅａｂｌａｔｅｄｐａｒｔｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔｗｉｔｈｕｎｅｎｈａｎｃｅ
ｍｅｎｔａｎｄｃｌｏｓｅｄａｒｒｏｗｉｎｄｉｃａｔｉｎｇｔｈｅｕｎｔｒｅａｔｅｄｐａｒｔｃｏｎｓｉｓｔ
ｅｎｔｗｉｔｈｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ；Ｂ：Ａｒｅｌａｔｉｖｅｌｙｌａｒｇｅｕｎｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ
ａｒｅａ（ａｒｒｏｗｓ）ｉｎｄｉｃａｔｅｄａｔｈｏｒｏｕｇｈａｂｌａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｒｅｖｉｏｕｓ

ｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｎｏｄｕｌｅ

图９　消融前后消融区三维重建体积的动态变化

Ｆｉｇ９　Ｖｏｌｕｍｅｃｈａｎｇｅｓ（３Ｄｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ）ｏｆｔｈｅ

ａｂｌａｔｅｄｒｅｇｉｏｎｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒａｂｌａｔｉｏｎ

Ｔ０：Ｐｒｅａｂｌａｔｉｏｎ（ｎ＝５５）；Ｔ１：１ｗｅｅｋｐｏｓｔａｂｌａｔｉｏｎ（ｎ＝

５５）；Ｔ２：２ｗｅｅｋｐｏｓｔａｂｌａｔｉｏｎ（ｎ＝５２）；Ｔ３：１ｍｏｎｔｈｐｏｓｔ

ａｂｌａｔｉｏｎ（ｎ＝４７）；Ｔ４：３ｍｏｎｔｈｐｏｓｔａｂｌａｔｉｏｎ（ｎ＝４１）；Ｔ５：

６ｍｏｎｔｈｐｏｓｔａｂｌａｔｉｏｎ（ｎ＝３５）；Ｔ６：１２ｍｏｎｔｈｐｏｓｔａｂｌａｔｉｏｎ
（ｎ＝９）；Ｔ７：１８ｍｏｎｔｈｐｏｓｔａｂｌａｔｉｏｎ（ｎ＝５）

图１０　消融区弹性超声表现

Ｆｉｇ１０　Ｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｉｃｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎｓｏｆｔｈｅａｂｌａｔｅｄａｒｅａ
ＳＲ：Ｓｔｒａｉｎｒａｔｉｏ；Ｐ：Ｒｅｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔｉｎｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄ；Ｔ：Ｒｅｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔｉｎｔｈｙｒｏｉｄ．Ａ：ＰｏｓｔａｂｌａｔｉｖｅＳＲｖａｌｕｅｉｎｃｒｅａｓｅｄ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｂｕｔｄｅｃｌｉｎｅｄｇｒａｄｕａｌｌｙｏｖｅｒｔｉｍｅ．Ｔ０：Ｐｒｅａｂｌａｔｉｏｎ（ｎ＝３５）；Ｔ１：Ｉｎｔｒａａｂｌａｔｉｏｎ（ｎ＝３５）；Ｔ２：１ｗｅｅｋｐｏｓｔａｂｌａｔｉｏｎ
（ｎ＝３５）；Ｔ３：２ｗｅｅｋｐｏｓｔａｂｌａｔｉｏｎ（ｎ＝３２）；Ｔ４：３ｗｅｅｋｐｏｓｔａｂｌａｔｉｏｎ（ｎ＝３０）；Ｔ５：１ｍｏｎｔｈｐｏｓｔａｂｌａｔｉｏｎ（ｎ＝２６）；Ｔ６：２
ｍｏｎｔｈｐｏｓｔａｂｌａｔｉｏｎ（ｎ＝２０）；Ｔ７：３ｍｏｎｔｈｐｏｓｔａｂｌａｔｉｏｎ（ｎ＝２０）；Ｔ８：６ｍｏｎｔｈｐｏｓｔａｂｌａｔｉｏｎ（ｎ＝１７）；Ｔ９：１２ｍｏｎｔｈｐｏｓｔａｂ
ｌａｔｉｏｎ（ｎ＝１２）．Ｂ：１ｗｅｅｋｐｏｓｔａｂｌａｔｉｖｅｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙｓｈｏｗｅｄａｄａｒｋｂｌｕｅａｒｅａｗｉｔｈＳＲ＝６．６９；Ｃ：１ｍｏｎｔｈｐｏｓｔａｂｌａｔｉｖｅｅｌａｓ
ｔｏｇｒａｐｈｙｓｔｉｌｌｓｈｏｗｅｄａｄａｒｋｂｌｕｅａｒｅａ，ｂｕｔｗｉｔｈＳＲ＝４．９２
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图１１　消融前后双时相９９ｍＴｃＭＩＢＩ的对比

Ｆｉｇ１１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｄｕａｌｐｈａｓｅ９９ｍＴｃＭＩＢＩｆｉｎｄｉｎｇｓｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒａｂｌａｔｉｏｎ

Ａ：Ｐｒｅａｂｌａｔｉｏｎ；Ｂ：Ｐｏｓｔａｂｌａｔｉｏｎ．Ａｒｒｏｗｓｉｎｄｉｃａｔｅｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｎｏｄｕｌｅｓ

　　消融致血清ＰＴＨ 快速、明显降低。消融后１０

ｍｉｎ采血测定ＰＴＨ迅速明显下降，ＰＨＰＴ组患者尤

其明显。消融３～８个月后ＳＨＰＴ组有３０．７％（２３／

７５）的患者ＰＴＨ开始反跳（较消融后首次检测结果

高），而ＰＨＰＴ组仅９．５％（２／２１）于消融后２年发生

ＰＴＨ反跳（后证实为异时性多发性腺瘤）。随访终

点时（第１２个月），尽管ＳＨＰＴ组ＰＴＨ的绝对下降

幅度大于ＰＨＰＴ组，但是因ＰＴＨ 反跳导致其下降

百分比（６８．８％）低于 ＰＨＰＴ 组（７９．２％），具体见

图１２。

图１２　消融前后两组患者血清ＰＴＨ降低的比较

Ｆｉｇ１２　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｓｅｒｕｍＰＴＨｄｅｃｒｅａｓｅｓｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒａｂｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

ＰＴＨ：Ｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｈｏｒｍｏｎｅ；ＳＨＰＴ：Ｓｅｃｏｎｄａｒｙｈｙｐｅｒｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｉｓｍ；ＰＨＰＴ：Ｐｒｉｍａｒｙｈｙｐｅｒｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｉｓｍ．Ａ：ＳｅｒｕｍＰＴＨ

ｌｅｖｅｌｂｅｆｏｒｅａｂｌａｔｉｏｎａｎｄａｔｔｈｅｅｎｄｏｆｆｏｌｌｏｗｕｐｉｎＳＨＰＴａｎｄＰＨＰＴｇｒｏｕｐｓ；Ｂ：ＴｈｅａｂｓｏｌｕｔｅｄｅｃｒｅａｓｅｏｆＰＴＨｌｅｖｅｌｗａｓｓｉｇｎｉｆ

ｉｃａｎｔｌｙｇｒｅａｔｅｒｉｎＳＨＰＴｇｒｏｕｐｔｈａｎｉｎＰＨＰＴｇｒｏｕｐ；Ｃ：ＴｈｅｐｅｒｃｅｎｔａｇｅｏｆｄｅｃｒｅａｓｅｏｆＰＴＨｌｅｖｅｌｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｇｒｅａｔｅｒｉｎ

ＰＨＰＴｇｒｏｕｐｔｈａｎｉｎＳＨＰＴｇｒｏｕｐ．ｎ＝７５ｆｏｒＳＨＰＴｇｒｏｕｐｐｒｅａｂｌａｔｉｏｎ；ｎ＝６２ｆｏｒＳＨＰＴｇｒｏｕｐａｔｔｈｅｅｎｄｏｆｆｏｌｌｏｗｕｐ；ｎ＝２１

ｆｏｒＰＨＰＴｇｒｏｕｐｐｒｅａｂｌａｔｉｏｎ；ｎ＝１９ｆｏｒＰＨＰＴｇｒｏｕｐａｔｔｈｅｅｎｄｏｆｆｏｌｌｏｗｕｐ

３　讨　论

　　“小病灶、大危害”是甲状旁腺疾病的一个显著

特点，外科性干预迄今仍是病因治疗的基本原则。

从ＰＨＰＴ传统的开放性切除手术进展来看，尽管术

中超声定位、术中超声引导下细针穿刺染色、术中快

速ＰＴＨ 监测以及术中快速 ＭＩＢＩ指引（杂交手术

室）等先进技术可帮助术者以最快的速度和最准确

的定位最有效地切除病变甲状旁腺，但是仍不乏术

中找不到病灶、术后甲状旁腺功能依旧亢进乃至需

要再次手术的情形［８１３］。Ｗｉｒｏｗｓｋｉ等［１４］对比分析

了１９８６至２００１年及２００１至２０１１年两个时间段内

甲状旁腺外科手术失败的原因，指出术前对散发的

多病变腺体认识不足以及术中探查不到病变腺体仍

是主要原因。甲状旁腺全切除联合前臂自体移植是

外科治疗ＳＨＰＴ的经典策略，但是移植物再增生、

ＰＴＨ再升高仍是较大的术后问题［１３］，而且尿毒症

ＳＨＰＴ患者多有全身骨骼严重变形、颈部短缩、内环

境紊乱，增加了外科手术操作和麻醉管理的难度。

上述研究说明外科干预为主体的治疗模式还需要新

的手段和方法加以补充。

　　高频超声对甲状旁腺的良好显示能力，对甲状

旁腺增生、腺瘤与正常甲状旁腺、甲状腺结节、颈部

淋巴结的良好鉴别能力，以及超声引导下精细、准确

的穿刺技术能力等，为开展超声引导下经皮穿刺甲

状旁腺病灶原位灭活治疗提供了可能。本组的病例
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尚不是笔者研究病例的全部，但这７５例ＳＨＰＴ和

２１例ＰＨＰＴ共３１７枚甲状旁腺增生或腺瘤的经皮

消融治疗实践，足以证明超声引导下经皮穿刺射频

和微波热消融损毁病变甲状旁腺具有高度的安全

性、简便性和有效性。首先，超声引导有助于精确定

位，指导液体隔离带的制作和及时补充，精确指引对

穿刺路径上的血流以及甲状旁腺病灶的血流的热阻

断，为治疗的安全性奠定了基础。其次，由于消融区

内受热时表现为明显的强回声，而且强回声范围的

动态扩大在声像图上得以实时显示，有助于确定消

融的外缘范围；ＣＥＵＳ更是提供了消融区微循环的

破坏信息，对指示消融的彻底性非常有益。通过消

融术后消融区的体积动态减小、ＣＥＵＳ始终呈无增

强状态、ＭＩＢＩ呈核素不摄取状态，从局部影像检查

角度反映出治疗的有效性。虽然ＳＨＰＴ组每例治

疗总耗时长于ＰＨＰＴ组［（１５４８．４７±３２３．８３）ｓｖｓ
（５７２．４７±７５．７９）ｓ］，但是最长不超过４０ｍｉｎ，相比

于外科手术耗时有明显优势。每枚腺体的实际消融

耗时仅３～５ｍｉｎ［（２１７．５５±５２．４２）ｓｖｓ（１９４．８２±

４６．３９）ｓ］。

　　血清ＰＴＨ 既是甲状旁腺病变与临床多脏器、

多系统损害之间的直接桥梁，也是甲状旁腺病灶治

疗效果的敏感和特异监测指标［１５１６］。在我们的研究

中采用术中ＰＴＨ快速测定反映热消融是否能够达

到病灶外科切除的效果，结果表明消融术后１０ｍｉｎ

ＰＴＨ即快速、明显地下降，高度支持热消融治疗可

以作为外科切除病灶的替代方法。ＰＴＨ 的快速下

降与其半衰期极短有关，但也说明了甲状旁腺病灶

是ＰＴＨ的主要来源。伴随ＰＴＨ的快速下降，患者

的临床症状尤其膝关节僵直迅速缓解，其中的机制

尚未探明。消融３～８个月后部分ＳＨＰＴ患者的

ＰＴＨ 开始反跳，表现为高于消融后的首次检测结

果，这种现象与外科切除后表现有惊人相似，于是我

们谨慎地尝试将剩余的增生腺体也全部消融，除１
例发生了顽固性低血钙外（最低时血钙为 １．６

ｍｍｏｌ／Ｌ），其余的患者在最后一次消融后的半年左

右再次出现ＰＴＨ 升高，令人费解。但这一现象给

了我们很好的启发，即现有的ＰＴＨ 检测方法是否

会将由其他组织或细胞生成的甲状旁腺激素相关蛋

白（ｒＰＴＨＰ）误作为ＰＴＨ予以识别了呢？抑或人体

内还存 在其 他 的组织或 细 胞 可 以 产 生 ＰＴＨ？

ＰＨＰＴ患者中ＰＴＨ 反跳现象不明显，如果有也是

异时性多发性腺瘤或增生所致，提醒我们一旦发现

ＰＨＰＴ患者经治后ＰＴＨ 升高，应考虑到新生的腺

瘤或增生可能，给予及时、科学的综合检查，找出病

灶予以灭活。

　　喉返神经损伤是甲状旁腺外科手术的严重并发

症，发生率为５．８％，术中先行游离喉返神经并予以

保护可减少损伤［１７］；腔镜下手术虽然可视喉返神

经，但是神经损伤仍屡有发生［１８１９］。如何进一步减

少或避免喉返神经损伤是开展热消融时必须解决的

技术问题。我们采取的方法是在超声引导下准确地

在相应部位制作隔离带。其优点是操作简便易实

施，钝性分离损伤小，液体隔热防烫伤，麻药阻滞可

镇痛，机体吸收不留痕。虽然超声尚无法显示喉返

神经，但我们使用液体隔离带法后无一例神经损伤

性声嘶。一过性声音嘶哑源于利多卡因对喉返神经

的阻滞，数小时内即可恢复。

　　甲状旁腺的血供主要来源于甲状腺下动脉以及

甲状腺上、下动脉的吻合支。消融过程中既要认真

地热阻断甲状旁腺病灶的滋养动脉以利于切割活

检，又要谨慎处理，尽量不要伤及甲状腺下动脉的主

干，以免影响正常上甲状旁腺和甲状腺的血液供应。

在实时彩色多普勒超声指引下操作加上利用液体隔

离带保护手段，是完全可以做到的。

　　射频和微波的生物热能能够使生物细胞蛋白质

发生凝固坏死［２０］，脱水效应令组织变硬，坏死的组

织通过机体免疫吞噬而逐渐萎缩至消失。射频电流

主要集中在电极针尖周围，其热凝固过程是热的被

动传导与扩散；而微波是电磁波向四周主动辐射，辐

射所到之处即产生极性分子（主要为水分子）和离子

群的旋转磨擦生热，因此微波消融是一个主动过程。

微波热效率和热密度更高，对于大结节可以提高消

融的效率和效果。研究中我们利用三维超声重建

ＶＯＣＡＬ体积计算出病变的甲状旁腺体积，再计算

出射频或微波的能量（消融时间与功率之积），从而

获得每一枚病变腺体单位体积内所受到的热量，将

之定义为微波或射频的能量密度。微波的平均能量

密度为（１４８６．５８±３１２．３３）Ｊ／ｍＬ，射频的平均能量

密度为（５８３．４７±２０．６１）Ｊ／ｍＬ，二者相差悬殊。

ＳＨＰＴ组病灶多数比较大，但是由于使用微波消融

更多一些，因此总体上每一枚的消融耗时与ＰＨＰＴ
组差别不显著。

　　消融后的动态随访中发现，消融区的微循环损

毁处于不可逆状态，ＣＥＵＳ始终呈无增强。消融导

致甲状旁腺病灶质地变硬，但是消融区的硬度随着
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体积逐渐缩小而呈逐渐软化的趋势，这些是弹性超

声和三维容积超声为消融评价体系带来的优越性。

　　本研究表明超声引导下经皮热消融治疗甲状旁

腺增生或腺瘤具有高度的微创性、便捷性、安全性和

有效性。液体隔离带法和热阻断血流后再行穿刺活

检等措施可增加消融过程的安全性，而ＣＥＵＳ、三维

超声容积计算、弹性超声定量计算是评价消融效果

及其后续转归的重要手段。
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