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АННОТАЦИЯ
Патология околощитовидных желёз по частоте встречаемости находится на третьем месте среди эндокринных 

болезней, уступая сахарному диабету и заболеваниям щитовидной железы. На сегодняшний день в клинической 
практике широко применяются только два метода лечения гиперпаратиреоза ― консервативный и хирургический. 
Однако в последние время помимо них появились способы транскутанной термодеструкции (аблации), основан-
ные на прицельном физическом воздействии ― лазерном, радиочастотном, микроволновом, ультразвуковом. На-
стоящий обзор посвящён критическому анализу современного арсенала методов локальной термодеструкции ги-
перфункции околощитовидных желёз при гиперпаратиреозе. Цель обзора ― показать возможности современных 
неинвазивных и малоинвазивных методов лечения гиперпаратиреоза без противопоставления их хирургическому 
методу. В обзор включены данные рандомизированных клинических исследований за период с 2012 по 2021 г., 
найденных в Google Scholar, Pubmed. Общее количество пациентов ― 1938 (лазерная аблация ― 216, радиоча-
стотная аблация ― 225, микроволновая аблация ― 1467, аблация ультразвуком высокой плотности ― 30). Полу-
чены критерии применимости методов термодеструкции. Составлен алгоритм по лечению гиперпаратиреоза. Таким 
образом, в качестве альтернативы хирургическому вмешательству проанализированы четыре современных метода 
термодеструкции патологически изменённых околощитовидных желёз, каждый из которых имеет преимущества 
и недостатки, свой профиль эффективности и безопасности. Как показывает анализ существующей доказательной 
практики, наибольшей популярностью среди клиницистов пользуется метод микроволновой аблации, однако бо-
лее эффективным методом термодеструкции гиперфункционирующих околощитовидных желёз является лазерная 
аблация.

Ключевые слова: гиперпаратиреоз; термодеструкция; аблация околощитовидных желёз; лазерная аблация; 
радиочастотная аблация; микроволновая аблация; HIFU-аблация. 
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ABSTRACT
The pathologies of parathyroid glands are widespread among endocrine system diseases, excluding diabetes and thyroid 

pathology. There are only two methods that are used to treat hyperparathyroidisms, such as surgery and conservative thera-
py. However, transracial thermal destruction methods (ablation) have recently appeared in clinical practice. The methods have 
good precision and connect with physical phenomena, such as interaction laser, radiofrequency, microwave, and HIFU irradia-
tion with bio substance. The review is dedicated to critically analyze the modern methods for local thermal destruction of the 
hyper-functioning parathyroid glands. The review includes data from randomized clinical trials from 2012 to 2021. The studies 
were from Google Scholar and Pubmed with a total number of 1,938 patients (laser ablation ― 216 patients, radiofrequency 
ablation ― 225, microwave ablation ― 1467, high-density ultrasound ablation ― 30 patients). Recommendations methods 
of thermal destruction application were obtained during the review. Furthermore, we have designed some algorithms for 
hyperparathyroidism treatment. Moreover, thermal destruction methods were observed. There are four modern methods of 
thermal destruction which have been analyzed like alternatives to surgery. Each of them has advantages and disadvantages, 
its profile of safety and effectiveness. After processing information from a proven database, the most popular among spe-
cialists is methods of microwave ablation. However, laser ablation is more effective than other ways.

Keywords: hyperparathyroidism; thermal destruction; ablation of parathyroid glands; laser ablation; radiofrequency ablation; 
microwave ablation; HIFU ablation.
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简评

甲状旁腺病理学在内分泌疾病中居第三位，仅次于糖尿病和甲状腺疾病。 目前，只有两

种治疗甲状腺功能亢进的方法被广泛应用于临床：保守的和手术的。然而，最近还出现了基

于激光、射频、微波等目标物理效应的跨层热分解（消融）方法，超声波。本综述致力于对

甲状腺功能亢进的局部热分解方法的现代武库进行批判性分析。本综述的目的是展示现代无

创和微创方法治疗甲状旁腺功能亢进的可能性，同时又不反对手术方法。 该综述包括2012年

至2021年期间在谷歌学者（Google Scholar，PubMed）中发现的随机临床研究数据。患者总

数-1938人（激光消融216人，射频消融225人，微波消融1467人，高密度超声消融30人）。 

获得了热分解方法的适用性标准。建立了治疗甲状腺功能亢进的算法。因此，作为手术干预

的替代方法，已经分析了四种现代热破坏病理改变的甲状旁腺方法，每种方法都有优点和缺

点，其自身的有效性和安全性。 对现有循证实践的分析表明，最受临床医生欢迎的是微波

消融方法，而激光消融是一种更有效的热破坏功能亢进的甲状旁腺的方法。 

关键词：甲状旁腺功能亢进； 热破坏； 甲状旁腺消融； 激光烧蚀； 射频消融； 微波消

融； HIFU 消融。 
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绪论
甲状旁腺功能亢进（HPT）是一种或多种甲状

旁腺自主功能亢进。 原发性甲状旁腺功能亢进 
(PHPT) 是原发性自主神经功能亢进的结果，最
常见的是一个具有肿瘤性质的甲状旁腺。 继发
性和三发性甲状旁腺功能亢进症通常伴有多个功
能亢进的甲状旁腺功能亢进，这是由于慢性肾功
能衰竭引起的长期低血钙水平所致[1]。 

PHPT的特征是甲状旁腺激素（甲状旁腺激素）
分泌过多，由于甲状旁腺的原发性病理，血液中
的钙浓度高于正常值或增加。 全球PHPT的患病率
从每 100,000 人 1 至 40 例不等 [2]。 PHPT
通常发生在工作年龄。45 岁以下的年龄组中，男
女患该病的可能性相等。45 岁后 - 更常见于女
性 [3]。 

继发性甲状旁腺功能亢进症是由于血清钙浓度
降低而导致甲状旁腺激素生成代偿性增加的结果 
[4]。 最常见于终末期肾功能衰竭。 尽管高达 
75% 的肾功能衰竭患者有临床上明显的继发性甲
状旁腺功能亢进，但其中只有 5% 需要手术治疗 
[5]。 

诊断HPT的主要方法是生化血液检查（甲状旁
腺激素、钙、磷、肌酐、维生素 D 的浓度）和每
日尿液（钙）的分析。 确诊并存在根治性治疗指
征后，进行仪器研究 - 超声检查（超声波）、具
有对比增强的 X 射线计算机断层扫描以及放射性
同位素，包括混合分子成像方法 - 平面闪烁扫描
和单-光子发射计算机断层扫描/计算机断层扫描 
(SPECT/CT) 与 technetrile 染色 (99mTc-MIBI)
、正电子发射断层扫描/计算机断层扫描 (PET/
CT) 与 18F-胆碱 [6, 7]。 

今天，临床实践中广泛使用两种 HPT 治疗方
法 - 保守和手术（表 1）。 保守治疗包括药
物治疗[8]，以减少高钙血症、预防高钙血症危

象和预防骨折。这种方法并不意味着甲状旁腺功
能亢进症的根治性治疗，主要用于“轻度”-不复
杂-的HPT，无法进行甲状旁腺切除术或患者拒绝
接受手术。手术方法能够从根本上消除甲状旁腺
激素的过度分泌，但与住院、麻醉、手术并发症
风险、颈部疤痕和恢复期有关[9,10]。

将HPT中甲状旁腺可视化的新算法引入到外科
实践中，使得改进局部鉴别诊断、提高精确度和
降低手术的侵袭性成为可能[11]。内镜技术、术
中神经监测和甲状旁腺荧光成像可以提高干预
的效率和安全性[12]。手术治疗的效率为92–
94%[13]。并非所有患者都表示希望接受手术，
而对于其他患者（禁忌症、麻醉和手术的生命风
险）则没有办法进行手术。

B. Wu和合著者的研究[14]GPT的外科治疗仅达
到29％的患者对其进行绝对证词。 最常经常运作
60岁以下的患者; 在年龄较大的年龄群体中，手
术干预的份额每年减少1.5-3次。 

这方面，需要开发多功能泛囊状腺体的替代性
降解（消融）。 

除了外科治疗方法外，基于靶向物理效应的经
皮热破坏（烧蚀） - 激光，射频，微波，超声
（表2）[15-17]出现。 

根据谷歌学术数据库发现，在功能亢进的甲状
旁腺热破坏的出版物中，使用微波消融的数量最
多，最小的——高强度聚焦超声（high-inten-
sity focused ultrasound,HIFU）消融（图1）
。 

射频和激光消融占据中间位置。微波消融是目
前已知的甲状旁腺热破坏的第一种方法，这一事
实解释了微波消融的高度普及和积累的广泛经验。

最先进的术前成像和术中导航功能 
考虑在 HPT 中破坏甲状旁腺的替代手术方法

表 1甲状旁腺功能亢进的传统治疗方法

医法 处方治疗的适应症 方法 可视化方法 

保
守
疗
法 • 矫正高钙血症 

• 预防高钙糖危机 
• 低酒精骨折警告 

• 姑息疗法
• 对证疗法

-

手
术
疗
法

• 血清中总钙的浓度超过0.25毫摩尔 / 公升
（1毫克％）超过该实验室中设定的速率 

• 降低肾小球过滤速度<60毫升/ 分/ 1.73平方米

• PHPT的内脏表现（ICD） 
• 每日排泄钙>400毫克/天（10毫摩尔） 
• T-Criterion上减少径向，股骨骨骼或椎骨骨

骼的矿物质密度<-2.5 SD 
• 历史中低酒精骨折和/或放射学识别的椎体骨

折（也根据MSCT或MRI） 
• 年龄<50年 

根本疗法

• 超声检查，闪
烁图（SPECT/ 
CT，PET / CT） 

• CT与对比
剂，PET/CT

注意。PHPT（ICD）-原发性甲状旁腺功能亢进；MSCT-多螺旋CT；磁共振成像；MRI-超声-超声检查；SPECT/CT-
单光子发射计算机断层摄影术/计算机断层摄影术；PET/CT-正电子发射断层扫描/计算机断层扫描。 

https://doi.org/10.17816/DD
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之前，有必要强调它们在术前和术中阶段可视化
的现代可能性。 

甲状旁腺术前影像学 
HPT术前成像的标准、最经济和最安全的方法

是超声（图 2）。 
除超声外，还可以使用 99mTc-MIBI 进行单

同位素双相闪烁扫描，或使用 99mTc-MIBI 和 
99mTcO4（高锝酸盐）在 SPECT/CT 模式下进行双
同位素闪烁扫描 [18, 19]（图 3）。 

HPT 局部诊断信息量最大的方法是使用 99mTc-
MIBI 进行放射性核素诊断，尤其是在 SPECT/CT 
模式下（图 4）。 平均而言，该方法的灵敏度达
到 88%（阳性预测值为 96%）[20]。

据文献报道，在 PGPT 患者中，99mTc-MIBI 研究
的敏感性在 88% 的水平[21]。 诊断方法的组合给
出了最好的结果。 因此，闪烁显像与 99mTc-MIBI 

和超声相结合的灵敏度为 95%，而单独的超声诊断
为 80%，放射性核素诊断为 87% [22]。 

使用微创方法去除甲状旁腺的术中成像 
当使用微创技术切除甲状旁腺时，术前和术中

成像方法的互补性是病理结构定位的一个重要因
素（图5）。

术中成像的方法中，超声波是最常用的，它可
以实时获取有关感兴趣区域的信息。 然而，随着
技术的发展，除了超声波之外，还可以使用多通
道伽马探头，其中包括便携式（Sentinella-102
）和手持式（CrystalCam）伽马相机（图6）。 

这些设备的操作基于相同的物理原理，但它
们实现了不同的技术方案，这使得手持伽马相机
的使用成为更有前景的发展方向（表 3）。 由
于其更好的特性，CrystalCam 提供了比 Senti-
ella-102 更高质量（对比度）的图像。 

ReViews

表 2附近形腺体的多功能损坏的各种方法的特征，具有验证的甲状旁腺功能亢进（基于国际建议） 

消融方法 n 适用性方法的标准 操作模式 效率 副作用
激
光
 

216

• 失败直径≤30毫米 
• 手术禁忌症
• 异位限制
• 年龄为18岁以上。

3 瓦 
6-10分钟

92%
8%

（发音障碍） 

射
频 225

• 甲状旁腺激素≥800 纳克/毫升 
• 甲状旁腺增生数<4 
• 药物治疗不受控制的继发性甲状旁

腺功能亢进 
• 无严重出血性疾病、心力衰竭或不

受控制的高血压 

10-50 瓦 
1–2 分

83,6%

2,1%
（一过性低钙
血症，一过性
声音嘶哑）

微
波 1467

• 肾功能衰竭伴甲状旁腺功能亢进 
• 保守治疗无效（尽管药物治疗充

分） 
• 甲状旁腺激素浓度≥600 皮克/毫

升 
• 至少一个增大的甲状旁腺 
• 最小压盖直径 ≥6毫米  
• 不适合手术切除 
• 在难以切除的区域存在甲状旁腺

30 瓦 
3-5 分

89,4%
6%

（嘶哑） 

聚
焦
高
强
度
超
声
 

30

• 血清钙浓度≥2.60 毫摩尔/升 
• 甲状旁腺起源病变的细胞学确认 
• 后缘和皮肤表面之间的腺瘤深度 

<23毫米 
• 腺瘤厚度  >8毫米 
• 距气管>3毫米，距食道及颈动脉>2

毫米 
• 距离目标 <10毫米 处没有明显的

宏观钙化 
• 年龄为18岁以上。

5 瓦 
2-3分

一年后完全缓
解 23%。 69% 
的疾病控制

良好 

暂时性副作
用包括声带
活动能力受
损 (23.1%)
、皮下水

肿 (23.1%)
、综合效应 
(15.2%) 

注意：n ― 撰写本文时接受治疗的患者总数。

https://doi.org/10.17816/DD
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图 2甲状旁腺功能亢进的甲状旁腺功能亢进的超声成像：a - 原发性甲状旁腺功能亢进； b - 继发性甲状旁
腺功能亢进。 

a b

图 3双同位素闪烁扫描：a - 99mTc-MIBI 闪烁扫描； b - 99mTc-TcO4 闪烁扫描。 

a b

图 1使用替代方法破坏甲状旁腺的出版物动态。
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a b

图 4。使用 99mTc-MIBI（technetril）进行放射性核素研究：a - 两相平面闪烁扫描（早期和延迟扫描）：
甲状旁腺的形成在右叶（箭头）的投影中可视化，放射性药物的持续积累增加关于延迟扫描； b - 单光子发
射计算机断层扫描，结合计算机断层扫描，99mTc-MIBI：在左叶下极（箭头）后面和向下形成甲状旁腺，积累放
射性药物。 

临床检查
筛选 

意外检测 

投诉
症状

临床现象

血钙、磷、肌酐、甲状
旁腺激素、维生素D 

继发性甲状旁腺
功能亢 
(VHPT)

原发性甲状旁腺
功能亢进
(PHPT)

甲状旁腺功能亢进

局部诊断方法

横截面 分子可视化

99mTc-MIBI
平面闪烁扫描 

超声检查MSCT与对比剂

超声控制下的 
TAB-PSU

（根据适应症） 甲状腺功能亢进病灶
的解剖定位 

有 99m-Tc-MIBI
的 SPECT / CT 

PET / CT 含 
18F-Choline 

图 5 甲状旁腺功能亢进症诊断算法

ReViews
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图 6。使用多通道伽马探测器 Sentiella-102 (a – c) 和 CrystalCam (d) 获得的图像。 

a

c d

b

因此，术中成像方法的使用允许

控制甲状腺床区域，并使用替代

甲状旁腺切除术破坏甲状旁腺。 
功能亢进的甲状旁腺微创热消融方法 
热消融方法或多或少会对周围组织产生不受

控制的影响，甲状旁腺的位置可能与喉返神经相
邻。 需要评估热消融期间喉返神经损伤的风险，
这在选择治疗方法时会产生额外的困难，因为语
音功能丧失的可能性是非常不希望的并发症。热
效应越集中和控制，对周围组织造成损害的风险
就越小。 因此，MR-FUS 方法（InSightec，以
色列）在 MR 控制下使用聚焦超声，具有加热热
破坏物体的功能（下面看一下）。 目前没有足够
的证据基础来充分比较热消融和手术治疗方法对
喉返神经损伤的风险，但证据基础将继续增长。 

激光破坏（烧蚀） 
1960年美国物理学家西奥多 ·哈罗德 ·迈曼

（Theodore Harold Maiman）发明了一种基于红
宝石晶体的激光，开启了该技术在包括医学在内
的人类生活各个领域的应用时代[23]。 1962 年

激光首次在医学中用于视网膜手术中的微焊接。 
因此，从历史上看，激光最初用于眼科，因为眼
睛及其内部由于其透明度而成为最容易接近的
器官之一。 第一个程序可以称为激光消融，于 
1984 年在伦敦国家医学激光中心进行：一名皮
肤癌患者使用输出功率为 20 W 的 Nd-YAG 激光
辐射进行了持续 10 分钟的手术 [24 ]。 

激光消融的基础是通过向病理生物结构提供能
量来加热病理生物结构的现象，以在细胞水平上
造成不可逆的损伤（由于细胞内液体的加热及其
随后的蒸发而导致的组织坏死）。 通常，组织
被加热到 50–54ºC 以在感兴趣的区域内实现凝
固。 

目前，激光消融越来越多地用于去除甲状旁
腺。 该技术基于在超声引导下将纤维引入甲状
旁腺（图 7）。 然后打开激光，能量通过内
部的纤维供应，用于随后的组织凝固。 对于
激光消融，通常使用混合装置（EchoLaser X4
，Esaote，Genova，Italy），它将超声扫描与
线性探头和四个独立的光纤相结合，将激光辐射
传送到甲状旁腺。 辐射由二极管激光器产生，波
长为 1064 纳米，光束直径为 0.3 毫米，输出功
率为 1 至 7 瓦。 可以使用 21G 针头将长度为 

表 3伽马探针的特性 

指标
安装类型 

便携式伽马相机 手动伽马相机 

模型 Sentinella-102 CrystalCam

灵敏度、计数速度、MBq 300–200 5000

计数速度，106 1.7 6.2

使用准直器的空间分辨率（本机）
，毫米 

4-10 在 10 厘米的距离, 使用不
同的准直器 

5,4–9,2

能量分辨率，% 16 <7

记录能量的动态范围，keV 50–200 40–250
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和SPECT/CT上清晰可见。引起颈部不适或美容问
题的大腺瘤也是很好的候选者。 如果怀疑甲状
旁腺形成的恶性肿瘤（局部侵犯的超声征象，尺
寸> 3厘米，实验室甲状旁腺激素> 300 p毫摩
尔/升;白蛋白校正钙> 3 毫摩尔/升），该程序
是禁忌的！ 如果怀疑甲状旁腺癌，建议手术切除
和病理证实。 

微波消融 
微波消融方法是“最年轻”的方法。 第一次提

到使用微波烧蚀可追溯到上世纪80年代，但直到
21世纪才开始商业化生产适用于该过程的特殊发
电机，这在很大程度上推动了该方向的发展[34]
。

微波消融的机制基于更高频率的电磁场的作用 
- 从 915 兆赫 到 2.45 吉赫兹。 这种类型的
辐射介于红外线辐射和无线电波之间。 水分子是
极性的，即 分子上的电荷是不对称的。 分子中
含有两个氢原子的部分带正电，含有氧的部分带
负电。 这些分子充当小电偶极子，在空间方向
上来回旋转，快速旋转以尝试与相反极性的电荷
对齐。 组织中的极性分子被迫通过振荡电场不
断重新排列自身，从而增加其动能，从而增加组
织温度。 含水量高的组织（如硬器官和肿瘤）
最适合这种加热方式。 当温度达到 50 至 100 
ºC 时，维持 DNA 三级结构所必需的蛋白质和酶
促降解以及组蛋白复合物的变性被激活。 暴露
于这些细胞毒性温度后，随着时间的推移，细胞
会通过凝固性坏死发生死亡 [35]。 

PHPT 微波消融是在超声引导下进行的。 外
科医生通过 17G针创建通路，将涂药器天线带到
甲状旁腺。 涂药器的末端形成一个场，能量通
过该场传递到组织。 消融在分馏模式下进行，
对于体积中的每个点，输入功率为 30瓦，持
续 25-30 秒。该过程的持续时间为 3 到 5 分
钟，并一直持续到在超声图像上获得低回声图像 
[36]。

1.5米、芯为 300 微米的光纤经皮插入目标中。
使用激光消融治疗功能性甲状旁腺腺瘤患者表

现出高水平的持续完全反应，临床显着的随访期
为 24 个月。 甲状旁腺功能亢进的临床症状在 
6 个月时消失，并且在 6 个月时也观察到甲状旁
腺激素和钙的持续血清学正常化 [25]。 

射频消融 
一百多年前，即1891年人们发现了无线电波

能够穿过生物组织的能力。同时，注意到组织温
度的升高不会引起神经肌肉兴奋。 这一发现成
为开发射频消融方法的起点 [26]。 长期以来，
科学家们面临着暴露于射频波时组织坏死面积扩
大的问题，在解决了这个问题后，他们遇到了与
坏死发展的不受控制的形式和不可预测性相关的
困难。 直到二十世纪末，随着一种特殊类型电
极的发明，使得能够更准确地预测组织坏死的方
向，才有可能解决这个问题[27]。

该方法的物理基础是通过导电路径（交流电对
组织的作用）进行电阻加热，该路径由组织分子
组成，其中大部分粒子是水分子。 子的偶极矩试
图与电流方向保持一致，当快速施加交流电时，
它们被迫振荡，同时将振荡传递给邻近的分子。 
由于相邻分子之间的摩擦而造成能量损失，导致
能量局部释放，温度升高至 50°C 以上，从而
激活随后的组织坏死。 无线电波在 450-500 kHz 
的频率范围内产生。 该方法的主要物理限制是其
在低电导率组织中的应用[28]。

射频消融用于治疗多种肿瘤，包括肺、肾、乳
腺、骨、甲状腺和肝肿瘤 [29-31]。 最近，研究
开始测试该技术治疗 PHPT 的有效性和安全性，
并考虑将其作为开放甲状旁腺切除术的替代方案 
[32]。 该程序在超声波扫描的监督下进行。探
头通过穿刺插入腺瘤，根据形成的大小，向腺瘤
提供的总功率从10到70 瓦不等[33]。

方法是一种替代开放性甲状旁腺切除术的方
法，适用于伴有单一腺瘤的患者，该腺瘤在超声

图 7原发性甲状旁腺功能亢进的激光消融：a - 甲状旁腺腺瘤； b - 两根激光纤维的存在和消融后甲状旁腺
区域。 

a b
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根据文献，甲状旁腺切除术后复发性和持续
性甲状旁腺功能亢进的发生率分别为 0.83-26% 
和 0.4-15% [37]。使用微波消融法去除甲状旁
腺时，局部复发率达到8.8%，新发病例为11.8%
。当然，消融与手术治疗不同，但远期疗效并不
逊色于甲状旁腺切除术[38]。微波消融作为HHPT
患者的根治性治疗是安全有效的，且长期随访未
见并发症增多。

高强度聚焦超声消融(high-intensity 
focused ultrasound, HIFU)

1927年，R.W.Wood и A.L.Loomis 首先介绍了
高强度超声的热特性。1942 年，J.G.Lynn描述了
聚焦超声发生器的使用，该发生器能够通过颅骨
的中间部分、脑膜对肝脏样本以及大脑进行局部
热消融 ex vivo，而不会损坏皮肤 [39]。1950 年
代William Fry 和 Francis Fry 兄弟开发了一
种高强度超声经颅系统，可以在动物开颅手术后
使用该系统来靶向大脑的更深区域，这激发了人
们对这种消融治疗运动障碍的兴趣，例如帕金森
病[40]。

最早的高强度超声消融治疗病例是在 1990 年
代初期描述的前列腺疾病患者，影像技术（超声
检查、MRI）的进一步改进使得治疗各种良性和
恶性肿瘤成为可能 [41] .目前，HIFU 方法用于
去除甲状腺的良性功能性活动结节、功能亢进的
甲状旁腺以及前列腺癌 [42-44]。

超声波的形成是逆压电效应的结果。发生器向
板的极板上提供交流电压，施加到压电晶体（石
英晶体）上，结果在电场的作用下，晶格发生变
形，发生受迫振动。当电场电压变化的频率与晶
体振荡的固有频率重合时，观察到振荡的共振。
结果，随着环境相邻层中晶体厚度的减小，形成
稀薄，并且随着介质颗粒的厚度增加。因此，在
介质中产生超声波，其沿垂直于压电晶体表面的
方向传播。

超声波产生的频率范围为 20 千赫 至 1 太
赫兹。治疗性超声的强度超过 5 瓦/平方厘米，可
诱发凝固性组织坏死，最常用于消融。蛋白质变
性和凝固性坏死通常发生在 56ºC 下，持续时间
为 1 秒，而高于 43ºC 的温度持续 1 小时会使
组织更容易受到化疗和放疗的影响。吸收超声波
辐射引起的生物组织温度的升高与声音的强度成
线性正比。

EchoPulse（Theraclion，巴黎，法国）是目
前唯一可用于PHPT高强度超声消融的系统。该设
备包含一个用于术中成像的诊断超声单元 (7.5 
兆赫) 和一个用于将能量输送到目标体积的治疗
超声组件 (3 兆赫)。该设备的特殊冷却回路可
降低连续脉冲之间的温度。治疗性超声脉冲会产
生一个椭圆形消融区域，其长半轴为 4.5 毫米，
短半轴为 1 毫米。在对程序进行初步规划后，
将给出几个脉冲来执行消融。治疗区域的安全边
界为距气管 3 毫米、距颈动脉 2 毫米和距皮肤 

5 毫米。皮肤表面的最大工作深度为 28 毫米。
该过程通常在镇静状态下进行，患者处于清醒状
态，很少需要局部麻醉。

因此，甲状旁腺的大小和甲状旁腺激素在治
疗后一个月显着减少。钙浓度缓慢下降。一年后
有 23% 的患者完全缓解，69% 的患者疾病控制
良好，8% 的患者认为手术不成功。治疗次数高度
依赖于治疗反应 [45]。

尽管这些研究的结果令人鼓舞，但高强度超声
治疗仍然存在一些限制因素。该过程非常耗时。
患者在整个消融期间必须保持不动，因为移动时
必须重新开始治疗。此外，需要额外的程序来治
疗大而深的病变，因为该方法工作的最大深度距
离皮肤仅 28 毫米。如果探头和皮肤之间有疤痕
或痣，则无法使用此方法进行消融。需要更大规
模的研究将高强度聚焦超声消融引入临床实践。

讨论
需要注意的是，使用上述方法破坏甲状旁腺功

能亢进病灶的质量可能存在显着差异。甲状旁腺
的腺瘤或增生由每个细胞发挥作用，仅破坏一部
分腺体可能达不到预期的效果。这方面，最重要
的争议是确定达到最佳结果的破坏量并考虑并发
症的可能性。本综述收录的文章中，破坏体积是
在超声引导下确定的，并与术前SPECT/CT的数据
进行比较。持续性并发症要么没有被观察到，要
么作者没有在结果中指出，这进一步实现了对这
一问题进行直接比较和随机临床试验的需要。

从实用的角度来看，当确定破坏体积时，考虑
甲状旁腺机能亢进的性质是极其重要的，并分别
考虑在原发性和继发性（肾源性）甲状旁腺功能
亢进症中使用热消融方法。这些是完全不同的疾
病，使用微创方法治疗这些疾病的策略可能会有
所不同。原发性和继发性甲状旁腺功能亢进的形
态学变化彼此根本不同，因此，这些疾病的破坏
程度可能不同。

特别值得关注的是与外科治疗相比，热消融方
法的长期有效性问题。审查中分析的绝大多数文
章中，作者对使用替代治疗方法持积极态度，很
少对方法与传统（激进）方法进行批判性比较。
不幸的是，到目前为止，在对比研究的框架内，
尚未积累足够的关于热消融后患者长期观察的数
据，以评估与传统方法相比的有效性，因此，在
现阶段，只有在无法使用传统方法的情况下，才
应主要考虑使用替代方法的便利性。

根据分析的信息，考虑到使用替代方法的可能
性，我们开发了自己的甲状旁腺功能亢进治疗算
法（图8）。该算法不同于俄罗斯卫生部批准的
原发性甲状旁腺功能亢进症治疗临床指南，以及
继发性甲状旁腺功能亢进症治疗建议KDIGO[46]
和KDOQI[47]。然而，制定的算法是基于更现代
的数据和最新的研究结果，使用了本综述中描述
的技术，这使其与进一步讨论相关，但不会改变
或质疑其他算法。
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因此，该综述分析了 HPT 的四种热破坏方法
作为手术干预的替代方法（图 9）。该技术使用
热消融的各种物理原理，并在其应用中积累了重
要的临床经验。HPT 的来源是使用功能性局部诊
断方法的结果。HPT 术前局部诊断的现代算法，
包括超声、MSCT、SPECT/CT、PET/CT，使功能亢
进的甲状旁腺的检测率达到 95%。

结论
因此，任何选定的热破坏方法都需要对热暴露

图 8治疗甲状旁腺功能亢进症的算法。

甲状旁腺功能亢进

甲状腺功能亢进病灶的
解剖定位 

有去除/消融的迹象

手术（开放/内
窥镜）

保守治疗

激光烧蚀 射频消融 微波消融 
超声消融 
(HIFU)

取消手术或无法进
行手术

无手术/消融指征

原发性甲状旁
腺功能亢进 
(PHPT)

继发性甲状
旁腺功能亢
(VHPT)

ReViews

图 9甲状旁腺热破坏方法的优点（绿色）和缺点（红色）的简要说明。

进行控制（超声波、MRI），以及专家的高素质和
经验。热破坏功能亢进的甲状旁腺的四种基本方
法中的每一种都有其自身的优点和缺点、有效性
和安全性。临床实践分析表明，最流行的方法是
微波消融 - 第一个也是最著名的方法，但是，
在我们看来，可能更有效和更安全的方法是激光
消融。这首先通过该方法在更有针对性和超声波
控制的热破坏中的技术可能性来解释。

考虑到并非所有有HPT手术治疗指征的患者都
可以进行手术，人们对改进替代非手术治疗方法
的兴趣将会增加。

1) 对异位的限制
2) 地层直径 <30 毫米
3）没有足够大的患者样本来考虑副

作用
4) 切除甲状旁腺癌而非腺瘤的风险

1) 具有临床意义的 24 个月随访期，
对治疗的完全反应率高

2) 临床症状消失
6个月前甲状旁腺功能亢进
3) 6 个月前甲状旁腺激素和钙的持续

血清学正常化

超声消融 
(HIFU)

微波消融 射频消融 激光烧蚀

1) 消融引起颈部不适或美容问题的
大腺瘤

2) 用于药物治疗中不受控制的 HPT

1) 与甲状旁腺切除术相当的长期
有效性

2) 存在“甲状腺”，位于难以切除
的区域。

1) 治疗1个月后甲状旁腺和HPT显
着缩小

2) 手术在镇静状态下进行，很少需
要局部麻醉

1) 切除甲状旁腺癌而非腺瘤的风险
2) 不适用于严重出血性疾病、心力

衰竭或无法控制的高血压
3) 异位限制

1）局部复发率为8.8%， 和新病
11,8%
2) 切除甲状旁腺癌而非腺瘤的
风险
3) 压盖直径> 6毫米

1) 距甲状腺小于 10 毫米 处存在明
显的大钙化

2) 病变的甲状旁腺起源的细胞学
确认

3) 异位限制
4）缺乏大规模研究
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