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摘要 热消融作为肿瘤的微创疗法之一，已在多个实体脏器肿瘤治疗中取得令人满意的疗效。相较其它肿瘤性

病变，继发性甲状旁腺功能亢进（简称继发甲旁亢）热消融治疗具有特殊性。 慢性肾功能不全患者体质较差，合

并继发甲旁亢疾病病情复杂，围手术期管理需多学科协作，且继发甲旁亢病灶紧邻颈部多个重要结构，对术者

消融技术细节要求高，如何做到疗效与安全并重，目前尚无指导性规范。 本共识可为相关医生提供全面的技术

细节指导，促进继发甲旁亢微创治疗的规范化。
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Expert consensus on thermal ablation for the treatment of secondary hyperparathyroidism （2021 Edi-
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Abstract As one of the minimally invasive treatments for tumors，thermal ablation has shown promising re-
sults in different kinds of solid tumors.However，the detail of thermal ablation for the treatment of secondary
hyperparathyroidism （SHPT）has its own characteristics.On one hand，patients with chronic renal insufficiency
have poor physical fitness and complicated comorbidities attributed to long-term mineral and bone disorder，the
management of SHPT requires multidisciplinary cooperation.On the other hand，the SHPT lesions are generally
adjacent to some critical structures in the neck，most of which are sensitive to thermal stimulation.Therefore，
the details of the ablation technique are very important for operators to ensure the safety and efficiency.Up to
now，there has been no guiding standard for thermal ablation of SHPT lesions.This consensus was carried out
based on plenty of clinical practice，mass data and scientific research works，as well as the urgent need in
clinic to standardize the application of thermal ablation for SHPT lesions.
Key words secondary hyperparathyroidism；thermal ablation；parathyroid hormone；consensus

继发性甲状旁腺功能亢进 （secondary hyper-
parathyroidism，SHPT） 多为慢性肾功能不全的并
发症 [1，2]。 异常增高的甲状旁腺激素（parathyroid
hormone，PTH）严重干扰机体钙磷代谢，引起一系
列矿物质骨代谢异常和临床症状，包括：肾性骨病
（骨骼畸形、骨痛、骨折）；转移性钙化（棕色瘤、心

血管系统钙化）；神经系统损害（失眠、嗜睡；瘙痒、
不安腿）等[3~5]。 随病程延长及疾病进展，患者的心
血管死亡率及全因死亡率增加。 因此，SHPT严重
影响患者生活质量及生存期[6~8]。
目前，SHPT 内科治疗的方法主要包括：低磷

饮食、药物治疗（钙剂、磷结合剂、活性维生素 D3、
拟钙剂）及加强透析；然而，内科治疗的手段及疗
效有限，有些患者甚至会出现药物抵抗，在病理上
表现为自主功能性 SHPT，即三发甲旁亢，也称难
治性 SHPT。手术切除是治疗难治性 SHPT的传统
有效方法，可使绝大部分患者得到根治[4，9~14]。但手
术创伤较大，对微小及多发病灶容易漏切 [15，16]；且
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旁腺全切的并发症多， 有些病例甚至需终生替代
治疗，故此临床应用推广存在一定局限性[17~21]。
随着微创技术的发展， 微创治疗已应用到了

SHPT治疗领域。 SHPT的微创治疗自上世纪九十
年代即有报道， 初期主要采用超声引导下酒精或
药物注射等 [22，23]。 近十年来，以微波、射频为主的
热消融技术在 SHPT 的微创治疗方面逐渐显示出
明显优势。根据文献报道，热消融治疗可完全灭活
SHPT 病灶，降低 PTH，改善钙磷代谢，减轻或完
全消除临床症状[24~36]。 此外，热消融治疗还可用于
不适宜手术切除的 SHPT 患者，例如胸廓/短颈畸
形 SHPT 患者、心肺功能不全 SHPT 患者 [16，33]、异
位 SHPT患者[37]、肾移植术后 SHPT患者等[30，38]。临
床实践和研究表明，热消融以“微创、安全、有效”
的优势为 SHPT患者提供了一种新的治疗手段。
随着 SHPT 热消融治疗临床应用的增多和研

究成果的积累，越来越多患者愿意选择微创治疗，
也有越来越多的医生开始尝试该项技术。 多数
SHPT 患者因长期钙磷代谢紊乱体质较差 ，且
SHPT 病灶紧邻颈部多个重要结构， 所以消融过
程中需注重有别于其它部位肿瘤消融的技术细

节。 相较于其它部位肿瘤性病变的热消融，SHPT
消融治疗后临床关注点也有所不同， 例如：PTH
反弹问题，低钙血症的预测、积极防治等。 为推动
SHPT 热消融工作的顺利开展， 为介入医生提供
有价值的相关技术细节指导， 促进 SHPT 热消融
工作的规范化，使更多患者从微创治疗中获益，我
院介入医学科团队在大量临床实践和科研工作基

础上，联合国内相关专家，制定了本专家共识。

1 术者的资质与能力要求
由于甲状旁腺邻近颈部许多重要结构， 尤其

是对热刺激敏感的喉返神经；SHPT 病灶质地硬、
难以穿刺 [39~41]， 且周围为松软的结缔组织，SHPT
的热消融治疗对术者技术有更高的要求。 操作者
资质除需符合相关的国家政策外， 还应具备以下
能力以满足 SHPT 消融的特殊性： 敏锐的超声图
像识别能力， 熟练的超声引导穿刺技术及丰富的
肿瘤热消融经验，掌握 SHPT 相关病理生理、影像
学特征、临床症状及诊治原则，对热消融常见并发
症的预防、判断、处理有充分的了解和掌握。 就消
融经验而言， 建议术者在 SHPT 病灶消融前行甲
状腺结节消融 50例/年或累计 100例以上。

2 术前评估
术前评估包括实验室检查、 一般情况评估和

术前诊断。
2.1 实验室检查
常规检查：血常规、凝血功能、传染病学筛查

等；SHPT 相关检查： 全片段 PTH （intact PTH，
iPTH）、血钙、血磷、ALP 等；高龄、体质虚弱、肺脏
基础病、 有心衰病史的患者还应检查心肺功能相
关指标等。
2.2 一般情况评估
一般情况调查范围：（1） 患者精神意识状态、

简要病史、透析史、既往手术史、SHPT 病史、抗凝
药物使用史。（2）身体状态评估：心肺功能、高血压
及相关治疗情况，骨质疏松及严重程度，是否有肢
端细小动脉闭塞症状， 可能影响手术操作的因素
（胸廓/短颈畸形、驼背、颈部手术史等）。 （3）相关
症状评估：不安腿、瘙痒、失眠等。 （4）透析规律及
透析质量评估：术前是否无肝素透析、透析后血容
量、平卧时颈静脉张力等。 （5）特殊人群如高龄患
者、身体畸形（严重驼背不能平卧、气管造瘘）患者
等术前还应有针对性的调查、应对措施和预案。
2.3 术前诊断
影像学评估：推荐超声+核素扫描，两者分别

具有较高的敏感性和特异性[4，42]。
超声检查目的：（1）影像诊断。 SHPT 病灶具

有一系列超声影像学特征， 可用于诊断和鉴别诊
断[43~45]。超声造影对 SHPT病灶具有一定的诊断和
鉴别诊断意义 [46~48]。 一般情况下，SHPT 病灶造影
动脉期呈高增强（与相邻甲状腺组织相比），增强
程度与 PTH 测值正相关。 此外，在超声未发现明
显增大的 SHPT 病灶或 SHPT 病灶较小但 PTH 测
值较高情况下，要排除异位 SHPT 病灶的可能，可
扩大扫查范围———自颌下至胸骨上窝水平。 纵隔
内异位 SHPT 病灶只能通过核素和 CT 扫描显示
和诊断。 （2）手术方案规划。 评估 SHPT病灶的部
位、数目、大小、内部回声及周围血管分布，毗邻重
要结构，规划消融次序和进针入路[49]。
核素扫描具有较高的特异性，SHPT 病灶的

典型特征是注药后早期相与延迟相均有放射性浓

聚[50，51]。 但核素扫描结果受多种因素影响，例如：
探测器敏感性、 旁腺摄取放射性药物剂量以及医
生的诊断经验等。 上述因素决定了核素扫描存在
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一定的假阴性， 尤其对于直径很小， 功能不高的
SHPT 病灶[52]。 因此，核素扫描结果阴性不能排除
SHPT 的诊断，需结合核素、超声检查和实验室结
果综合判断。
此外，影像学检查除了评估 SHPT 病灶，还应

包括周围血管钙化情况、 高龄和心功能不全患者
的超声心动图检查、骨密度检查等。
病理诊断： 穿刺病理诊断对于 SHPT 病变良

恶性鉴别价值有限， 穿刺存在出血风险和种植风
险， 目前 SHPT 病灶穿刺活检必要性及利弊的确
切循证医学证据尚不足。 若患者伴有甲状旁腺癌
的影像学特征，如：病灶生长速度快，被膜不光滑
或不连续、边缘浸润，周围异常肿大淋巴结等，应
避免无病理诊断情况下消融治疗，建议手术治疗。
多学科会诊：SHPT 病程较长，患者一般情况

欠佳，合并症较多，疾病变化复杂，对于 SHPT 治
疗前的评估，建议与肾脏病医师、麻醉医师、相关
临床科室多学科合作共同决策。

3 适应证与禁忌证
3.1 适应证

（1）慢性肾功能不全合并 SHPT；（2）药物抵
抗或顽固性高钙/高磷血症；（3） 经充分透析或药
物治疗后， 血清 iPTH>500pg/ml； 或血清 iPTH<
500pg/ml 合并高钙高磷血症，有典型临床症状 [53]；
（4）超声示至少 1枚 SHPT病灶，最大径>0.6cm[54]；
（5）核素扫描早期和延迟期浓聚，或核素扫查阴性
但有典型超声影像学特征；（6）术前有明确病理诊
断， 或无病理诊断但有典型良性 SHPT 病灶影像
学特征；（7）超声评估有安全进针入路[4，11]。
3.2 禁忌证

（1）精神异常或意识障碍未得到有效纠正，不
能配合治疗者；（2）严重凝血功能障碍或口服抗凝
药未达停药时间者；（3）严重心肺功能不全无法平
卧配合手术者；（4）有明显恶性征象，如：病灶直
径>3cm，生长速度快，回声不均匀，形态不规则，
被膜不光滑，边缘浸润，周围异常肿大淋巴结等为
相对禁忌证。

4 术前准备
4.1 术前心理辅导和注意事项告知
主要包括：（1） 介绍 SHPT 热消融治疗优势，

进一步增加患者对该技术的认可和对治疗的信

心。（2）告知患者热消融的大致步骤及术中可能出
现的不适， 减少患者因紧张和不适导致的焦虑。
（3）血液透析患者术前一天应无肝素透析，并保证
干体重。 （4）术前禁食水 6h，穿病号服，不涂指甲
油。 （5）告知患者术中避免咳嗽，必要时可与医生
沟通。 （6）术前患者及家属应签署知情同意书。
4.2 手术室仪器设备、手术器械、药品准备

（1）手术室环境应符合介入手术室要求；（2）
超声设备及附属耗材准备 （探头套、 无菌耦合剂
等）；（3）消融设备和消融针（消融天线、电极等）；
（4）消融手术操作必备注射针具、导管等；（5）急救
设备和常用药品准备等。应特别注意，超声造影有
引起过敏性休克的可能， 检查前治疗室必须配有
心电监护、吸氧装置、气管插管器具、抢救车及相
应急救及抗过敏药品， 操作人员必须进行过敏性
休克抢救培训。

5 操作程序
5.1 患者体位
推荐采用去枕平卧、颈部过伸体位，充分暴露

颈部。对于肥胖患者、颈椎疾病患者或驼背患者应
通过垫低枕、垫后背等方式让其处于较舒适体位，
以方便介入操作。总原则是以患者舒适，术者方便
操作为准。
5.2 超声评估
术前常规超声再次确认 SHPT 病灶的数目、

位置、大小和进针入路等。多个病灶确定消融先后
顺序。 为避免双侧神经损伤，应先消融较大 SHPT
病灶侧， 力求因一侧神经损伤暂停对侧消融情况
下尽可能降低 iPTH。推荐有条件者行超声造影评
估 SHPT病灶的增强模式做最后的鉴别诊断。
5.3 消毒铺巾
术前应为患者建立静脉通道，连接心电监护，

给予低流量吸氧。长发患者应戴手术帽收拢。消毒
范围以穿刺点为中心至少向外扩展 15cm，一般情
况下消毒上界应达下颌水平， 下界应达胸骨上窝
与双侧乳头连线垂直距离中点水平， 两侧应达耳
后水平。可铺洞巾或方巾，铺巾时是否遮盖患者面
部视个人习惯和患者精神状态决定， 不应因遮盖
面部导致患者不适和焦躁， 注意手术野暴露范围
适中。
5.4 麻醉方式
麻醉方式推荐局部麻醉或颈丛麻醉， 若局部
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或颈丛麻醉效果欠佳，患者无法配合，可适量使用
静脉复合麻醉。
5.5 液体隔离
微波消融推荐使用生理盐水隔离， 射频消融

推荐使用无菌蒸馏水。 常选择注射器或 18G以下
PTC针注射隔离液， 推荐采用术中持续注射隔离
液的方法。 注射隔离液应注意以下几点：（1）应将
SHPT 病灶与周围重要结构（喉返神经、气管、食
管）分离>0.5cm，且分离距离应在术中始终保持。
（2） 隔离液注射针头应置于增生的病变甲状旁腺
被膜与重要结构间， 以保证将显示不清的结构如
神经推向远离 SHPT病灶方向[31]。 （3）如遇局部粘
连难以分离至 0.5cm， 可在消融中持续注射隔离
液情况下， 密切观察相邻重要结构的功能状态，
如：气管受刺激后患者咳嗽、喉返神经受刺激后患
者发音改变及声带运动异常等。 若与重要结构完
全无法分离应果断终止治疗。
5.6 消融过程
进针点可选择颈前进针， 也可采用侧颈部进

针。 微波天线（射频电极）发热点（段）应位于 SH-
PT病灶包膜内，消融方法可以采用多点或移动消
融方法。 微波天线推荐<3.5mm发射端，最高功率
30W； 射频电极推荐<7mm 发射端 ， 最高功率
40W。建议多点消融时微波 1次作用时间应<20s；
射频消融建议采用阻抗调节模式。 消融范围至少
包括以下 3 个部分：低回声 SHPT 病灶，病灶周围
偏高回声的正常旁腺组织，以及旁腺滋养血管 [54]。
若消融完一侧 SHPT 病灶后， 患者声音改变或假
声带运动失常，且短时间（数小时内）不恢复者，应
考虑喉返神经受损， 对侧 SHPT 病灶需待神经功
能恢复后再进行消融， 避免双侧神经同时损伤及
合并低钙血症后导致呼吸困难，甚至窒息[32，55，56]。
消融结束后 2min评估消融范围，推荐使用超

声造影。 完全消融的诊断标准为消融区呈造影持
续无增强，完全覆盖病灶。若消融区内出现结节状
增强或消融范围没有完全覆盖病灶， 应即刻追加
消融。在不能进行超声造影时，常规超声也可用于
评估消融范围： 消融后短时间内消融区周围一般
可以出现完整或不完整线状高回声环， 其内区域
一般为有效消融区； 常规超声显示 SHPT 病灶回
声由术前的低回声变为不均质低回声或稍高回

声；CDFI显示拟消融区域内无血流信号。
术后颈部加压 0.5h，24h 内应密切观察，以防

迟发性出血或其它并发症的发生。 推荐术后给予
地塞米松 10mg 入壶静滴， 以减轻热损伤造成的
局部水肿。术后第 1次饮水应嘱患者少量试饮，以
免呛咳导致吸入性肺炎。 血透患者术后第 1次透
析应无肝素或半量肝素透析。
为避免消融后严重低钙血症的发生， 术前评

估时若预测患者严重低钙血症风险高， 可选择分
次消融以最大程度避免严重低钙血症发生。 第一
次可先消融较大 SHPT 病灶， 适当保留 1 个较小
或相对正常者。

6 疗效评估
疗效评价内容包括影像学评估、 实验室评估

和临床症状评估。 影像学可采用超声造影和常规
超声，评价方法与标准同前述。 实验室评估包括：
血 iPTH、血钙、血磷等。
不同于手术尽可能一次完全切除， 以避免二

次手术难度大和并发症发生率高的风险； 消融治
疗不引起广泛粘连， 可追加消融剩余的 SHPT 病
灶。因此，评价消融疗效不应以患者是否完全逆转
“甲旁亢”状态为唯一标准，而是综合目标 SHPT
病灶灭活、 血生化改变及临床症状改善情况来综
合判断，推荐分为“有效”、“部分有效”及“无效”。
有效：治疗后影像学评估完全灭活 SHPT 病灶，术
后 1d血 iPTH测值下降≥80%， 血钙血磷测值降
至正常范围内，相关临床症状明显改善或消失 [11]；
部分有效：影像学评估目标 SHPT 病灶无活性，术
后 1d血 iPTH测值下降≥50%， 血钙血磷代谢优
化，相关症状改善或消失；无效：治疗后影像学评
估目标 SHPT 病灶灭活或未完全灭活，术后 1d 血
iPTH 值无明显变化甚至升高，钙磷代谢无明显优
化，临床症状无改善。 需要注意的是：在没有将所
有旁腺结节完全消融、仍有剩余旁腺结节情况下，
术后 iPTH 测值常会出现下降后快速上升的过
程，这是由于剩余旁腺结节“报复性生长”的结果，
是 SHPT 疾病的特点。 因此， 推荐用术后 1d 的
iPTH测值作为客观指标评估消融疗效。

7 术后随访及临床干预
7.1 随访时间
随访时间推荐为术后 1d、7d、1 个月、3 个月、

6 个月、9 个月和 12 个月，1 年后可以选择每半年
复查 1次。如遇严重低钙，应在补钙过程中根据病
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情增加血钙监测频次。
7.2 随访内容
主要包括影像学和血生化检查。 影像学首选

超声检查， 通过常规超声和超声造影重点关注消
融灶是否有局部复发，是否存在其他 SHPT 病灶，
尤其是在血 iPTH 持续增高的情况下， 必要时可
结合核素扫描检查。 影像学检查的另一个目的是
针对术前没有获得病理诊断的患者排除消融灶周

围转移性淋巴结及远处转移的可能。 血生化检查
主要包括：血 iPTH、血钙、血磷和碱性磷酸酶。
7.3 临床干预

（1） 饮食控制应贯彻于患者整个生命周期；
（2）结合患者病情合理安排透析频次，注重透析质
量；（3）根据实验室指标及临床症状进行必要药物
干预， 主要原则包括： ①补充足量活性维生素 D
和/或拟钙剂；②调节血清钙磷水平；③不同临床
症状的药物对症处理； ④其他合并症的有效临床
干预。

8 常见并发症预防处理
8.1 术中出血
出血的预防包括：（1） 术前预防性给予止血

药，调整血压。 （2）进针前 CDFI 显示进针入路有
无粗大血管，避免损伤。 （3）SHPT 病灶周围通常
存在丰富滋养血管，必要时消融前先行热凝。 （4）
当异位 SHPT 病灶靠近颈动脉或锁骨下动脉等大
血管时，不能误穿损伤上述血管，以免造成致命性
大出血。 尽管有上述预防措施，SHPT病灶消融过
程中出血仍可能发生。 少量出血一般无需特殊处
理， 出血量较大形成血肿时应给予及时处理以免
引起严重并发症：（1） 若为 PTC 针注射隔离液时
出血，可通过 PTC 直接注入止血药；（2）可通过静
脉追加止血药；（3）利用 CDFI 显示出血点，超声
引导下消融针热凝止血；（4）压迫止血。 一般情况
下，术中血肿处理及时有效，术后会自行吸收。
8.2 术中喉返神经功能损伤
临床实践和研究表明， 通过患者发音情况判

断神经是否热损伤并不准确， 采用术中超声检查
假声带运动情况判断喉返神经功能状态更为客观

准确， 研究表明上述方法与喉镜检查结果高度一
致[57]。 喉返神经损伤的超声表现主要是假声带运
动减弱、 消失或反向运动。 喉返神经功能一旦受
损，应避免对侧病灶的消融，直到神经功能恢复。

喉返神经受损后可在术中局部注射或静脉用地塞

米松抑制热损伤后炎性反应， 术后可口服神经营
养药物或中药治疗。
8.3 术后低钙血症
低钙血症为术后最常见并发症， 大多为短暂

性（3 个月内），术后血 iPTH 骤降导致骨饥饿综合
征是主要原因。
轻度低钙可通过口服钙剂及应用高钙透析液

进行纠正。 重度低钙（血清钙<1.875mmol/L）需积
极补钙。补钙的种类和剂量，除推荐开放高钙磷饮
食、口服钙剂和骨化三醇以外，可静脉补钙，建议
深静脉置管补钙， 避免浅静脉补钙过程中钙剂外
渗导致皮肤坏死及水负荷过大引起心衰风险 [56]，
推荐深静脉补充 10%葡萄糖酸钙注射液>100ml
（10支）/d， 每 100ml可提升血钙浓度 0.1mmol/L；
当血钙<1.5mmol/L 时， 应考虑急诊透析补钙。 通
常腹膜透析患者低钙血症的严重程度略轻。 术后
1~2 周是低钙血症发生高峰期，需要加强血钙、血
磷监测。肾移植后的甲旁亢患者，术后通常不发生
严重低血钙，不需要过于积极补钙治疗。
临床研究表明， 术后重度低钙与术前高血

iPTH，术后血 iPTH降幅大，消融多个 SHPT 病灶，
术前血钙水平较低，不伴瘙痒症状以及男性、低龄
患者有关。 通过低钙预测模型可以有效预测消融
后重度低钙的发生[55，58~62]。对术后重度低钙发生风
险大的患者，尤其是体质虚弱者，应通过分次消融
避免或减轻术后重度低钙的发生。必要时，请相关
学科（肾内科）会诊综合诊疗。

9 特殊情况下 SHPT热消融治疗注意事项
9.1 异位 SHPT热消融治疗
异位 SHPT 病灶可为甲状旁腺在胚胎发育过

程中迁移发生的异常， 或来自手术时细胞脱落种
植或移植后 SHPT 病灶。 除纵隔内异位 SHPT 病
灶， 多数异位 SHPT 病灶超声可见并能够进行消
融治疗，疗效肯定[37]。消融时应注意以下问题：（1）
术前通过不同影像学进行定位和定性诊断， 明确
SHPT病灶所在部位及周围重要结构。 （2）消融前
应通过注射隔离液确保 SHPT 病灶与周围重要结
构持续充分分离。 （3）对于特殊部位的穿刺，例如
胸骨上窝内异位 SHPT 病灶， 因消融针与超声声
束近于平行，针尖显示困难，消融前必须确认针尖
位于旁腺内，未伤及其后方动脉管壁[24，56]。
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9.2 不适宜手术切除 SHPT热消融治疗
部分 SHPT 患者不适宜手术切除治疗，如：高

龄、胸廓畸形、短颈畸形、体质极度虚弱、心肺功能
不全、气管造瘘者等。虽然上述患者微创治疗同样
存在巨大风险， 但在药物难以控制又无法手术情
况下，消融治疗为其提供了治愈疾病的机会 [16，33]。
以下是进行热消融治疗的前提： 多学科联合会诊
后推荐微创治疗； 患者及家属充分知情且在医患
共同决策下，进行充分的术前准备，术者应具有丰
富的 SHPT 微创诊疗经验； 手术室内须配备抢救
仪器和药品；术中必须有麻醉医生保驾护航。术前
评估、充分准备并满足上述要求情况下，可为患者
进行微创治疗，以安全为首要因素，治疗过程中根
据患者状态决定手术方式和进程。
9.3 成功肾移植术后 SHPT热消融治疗
部分 SHPT 患者成功肾移植后发现甲旁亢并

未好转，PTH 仍然增高，甚至伴有高钙血症，即三
发甲旁亢， 会对移植肾及机体产生不利影响，因
此，应积极治疗[30，38]。
主要原则在于保证微创手术对患者机体微环

境尽可能少的扰动，以减少对移植肾的影响。针对
这一原则需注意以下几点：（1）患者术前无感染性
病变或其它活动期炎性病变， 避免术后体内炎性
因子的明显增多或感染加重， 对移植肾产生不良
影响；（2）若为多个病灶，可根据具体情况采用一
次或分次消融， 尽量减少手术操作时间和创伤范
围；（3）术后适当增加液体摄入量以增加尿量。
9.4 复发、持续性 SHPT热消融治疗
持续或复发性 SHPT 是指手术后患者血 PTH

仍然保持>300pg/ml 或 6 个月内<300pg/ml，6 个月
后再次>300pg/ml[63]。对持续、复发性 SHPT病灶消
融的关键点在于术中处理好前次手术后可能存在

的粘连，避免对周围重要结构的热损伤[35，36]。 技术
细节主要聚焦于液体隔离技术， 有以下几点应该
注意：（1）术前超声评估术区是否有粘连及粘连程
度。 超声若发现 SHPT 病灶周围或甲状腺被膜周
围存在线状低回声， 往往意味着可能存在较明显
的粘连。 当然，没有条带状低回声，也不能排除粘
连的可能。 （2）存在粘连的情况下，液体隔离会变
得困难，可能达不到有效的隔离距离，隔离液的注
射最好采用术中持续注射以增加隔离效果。（3）控
制好消融功率和时间也是避免周围结构热损伤的

重要因素之一。（4）消融过程中应时刻关注患者的

反应，若术中反复吞咽，发音异常，或超声发现假
声带运动异常，提示喉返神经受损，需加强隔离或
停止手术，改用其它治疗方式，如化学消融等。（5）
若发现喉返神经损伤， 可通过隔离液注射针直接
向该间隙注射地塞米松， 降低神经受损后水肿程
度。严重者可在术后采用神经营养或中医治疗，帮
助神经功能恢复。
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