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不同方法治疗维持性血液透析并发难治性
继发性甲状旁腺功能亢进临床观察
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摘要：目的　对比药物、超声引导下激光消融术及甲状旁腺全切+前臂移植术（TPTX+AT）治疗维持性血液透析

（MHD）并发难治性继发性甲状旁腺功能亢进（SHPT）的临床疗效。方法　选择接受MHD治疗的尿毒症并发难治性

SHPT患者60例，按随机数字表法分为药物组、手术1组、手术2组各20例。药物组予西那卡塞联合小剂量骨化三醇

治疗，手术 1组予超声引导下激光消融术治疗，手术 2组予 TPTX+AT治疗。分别于治疗前及治疗 1周、1个月、3个

月、6个月、12个月，采用视觉模拟评分法（VAS）评价患者主要症状，用肾病相关生活质量量表（KDTA）评分评价患

者生活质量，检测血红蛋白（Hb）、血清白蛋白（Alb）、钙、磷、血清全段甲状旁腺激素（iPTH），采用多普勒超声测定颈

动脉内膜中层厚度（IMT）、颈动脉阻力指数（RI）。统计手术 1组、手术 2组的手术时间、住院时间，观察并发症发生

情况。结果　治疗1、3、6、12个月，药物组VAS、KDTA评分较治疗前改善（P均<0. 05），但改善程度低于手术1组、手

术 2组（P均<0. 05）；手术 1组、手术 2组从治疗 1周及 1、3、6、12个月VAS、KDTA评分较治疗前改善（P均<0. 05），但

两组间各时间点 VAS、KDTA 评分比较差异无统计学意义（P 均>0. 05）。治疗 1、3、6、12 个月，手术 1 组、手术 2 组

Hb、Alb较治疗前升高，且高于药物组（P均<0. 05）；手术 1组与手术 2组各时间点Hb、Alb比较差异无统计学意义（P
均>0. 05）。治疗 3个月后，药物组血钙、磷、iPTH逐渐下降，与治疗前比较差异有统计学意义（P均<0. 05）。治疗 1
周，手术 1组、手术 2组血钙、磷、iPTH迅速下降，治疗 1个月开始上升，治疗 3个月趋于稳定，但均低于术前及药物组

（P均<0. 05）；其中治疗 1周，手术 2组血钙、iPTH低于手术 1组（P均<0. 05）。治疗前、治疗 6个月三组 IMT、RI比较

差异均无统计学意义（P均>0. 05）；治疗 12个月，手术 1组、手术 2组 IMT、RI均较治疗前下降，但药物组 IMT、RI较治

疗前升高，手术 1组、手术 2组 IMT、RI低于药物组（P均<0. 05）。手术 1组手术时间、住院时间短于手术 2组（P均<
0. 05）。药物组低钙血症发生率低于手术 1组、手术 2组（P均<0. 05）；手术 1组出现声音沙哑 2例、手术 2组出现声

音沙哑 3例，两组比较差异无统计学意义（P>0. 05）。治疗期间三组均无严重不良反应发生。结论　三种方法均能

有效治疗MHD并发 SHPT。但药物治疗起效慢，短期疗效不如甲状旁腺全切+前臂移植手术；超声引导下激光消融

术更适用于心肺功能差、不能耐受全身麻醉的患者。
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Abstract： Objective　 To compare the clinical efficacy of drug， ultrasound-guided laser ablation and total parathy⁃
roidectomy+forearm transplantation （TPTX+AT） in the treatment of refractory secondary hyperparathyroidism （SHPT） in 
patients with maintenance hemodialysis （MHD）.  Methods　 Sixty patients with uremia complicated with refractory SHPT 
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who received MHD treatment were randomly divided into the drug group， operative group 1 and operative group 2， with 20 
cases in each.  Patients in the drug group were treated with cinacalcet and low-dose calcitriol， the operative group 1 with ul⁃
trasound-guided laser ablation， and the operative group 2 with TPTX+AT.  The patients' main symptoms were evaluated by 
visual analogue scale （VAS）， quality of life was evaluated by kidney disease targeted areas （KDTA）， and hemoglobin 
（Hb）， serum albumin （Alb）， calcium， phosphorus， serum intact parathyroid hormone （iPTH） were measured； carotid inti⁃
ma-media thickness （IMT） and carotid artery resistance index （RI） were measured by Doppler ultrasound before treatment 
and 1 week， 1 month， 3 months， 6 months and 12 months after treatment.  The operative time and hospitalization time of the 
operative group 1 and the operative group 2 were counted， and the complications were observed.  Results　 The VAS and 
KDTA scores at 1， 3， 6 and 12 months of treatment were improved as compared with those before treatment in the drug 
group （all P<0. 05）， but the improvement degree was lower than those in the operative group 1 and operative group 2 （all P<
0. 05）.  The VAS and KDTA scores were improved from 1 week and 1， 3， 6 and 12 months after treatment （all P<0. 05） in 
comparison with those before treatment in the operative group 1 and operative group 2 （all P<0. 05）， but there was no signif⁃
icant difference between the two groups at different time points （P>0. 05）.  Serum Hb and Alb at 1， 3， 6 and 12 months af⁃
ter treatment were higher than those before treatment in the operative group 1 and operative group 2， and were higher than 
those in the drug group （all P<0. 05）.  There were no significant differences in Hb or Alb at each time point between the op⁃
erative group 1 and operative group 2 （all P>0. 05）.  The blood calcium， phosphorus and iPTH in the drug group after 3 
months of treatment decreased gradually， with statistically significant differences as compared with those before treatment 
（all P<0. 05）.  The serum calcium， phosphorus and iPTH in the operative group 1 and the operative group 2 decreased rapid⁃
ly in one week after treatment， increased in one month after treatment， and stabilized in three months after treatment， but 
were lower than those in the preoperative and drug groups （all P<0. 05）.  The blood calcium and iPTH in one week after treat⁃
ment in the operative group 2 were lower than those in the operative group 1 （both P<0. 05）.  There were no statistically signif⁃
icant differences in IMT or RI among the three groups before treatment and at 6 months after treatment （all P>0. 05）.  IMT 
and RI in the operative group 1 and operative group 2 decreased at 12 months after treatment in comparison with those before 
treatment， but IMT and RI in the drug group increased as compared with those before treatment.  IMT and RI in the operative 
group 1 and operative group 2 were lower than those in the drug group at 12 months after treatment （all P<0. 05）.  The opera⁃
tive time and hospitalization time of the operative group 1 were shorter than those of the operative group 2 （both P<0. 05）.  
The incidence of hypocalcemia in the drug group was lower than those in the operative group 1 and operative group 2 （both P>
0. 05）.  There were 2 cases of hoarseness in the operative group 1 and 3 cases of hoarseness in the operative group 2.  There 
was no statistically significant difference between the two operative groups （P>0. 05）.  No serious adverse reactions occurred 
in the three groups during the treatment.  Conclusion　 All three methods can effectively treat MHD with SHPT.  However， 
drug therapy has a slow onset， and the short-term effect is not as good as TPTX+AT； ultrasound guided laser ablation is more 
suitable for patients with poor cardiopulmonary function and for patients who cannot tolerate general anesthesia.

Key words： secondary hyperparathyroidism； uremia； maintenance hemodialysis； cinacalcet； ultrasound-guided 
laser ablation； parathyroidectomy； forearm transplantation

继发性甲状旁腺功能亢进（SHPT）是尿毒症维

持性血液透析（MHD）患者的常见并发症，也是导致

该类患者软组织钙化、肾性骨病、心血管事件和病死

率增加的主要原因［1-2］。对于尿毒症伴 SHPT，治疗

方法主要包括药物、手术以及近年逐渐应用于临床

的微创热消融技术。药物治疗通常为磷结合剂、维

生素D及其类似物、拟钙结合剂等；但是药物治疗起

效慢，治疗时间长，长期使用费用较大，易继发血管

钙化或低钙血症等，且无法从根本上减少甲状旁腺

激素分泌，甚至产生耐药，效果不理想。改善全球肾

脏病预后组织临床实践指南推荐，对于合并难治性

高钙血症和（或）高磷血症的 SHPT患者宜行甲状旁

腺全切+前臂移植术（TPTX+AT），可通过切除甲状

旁腺组织达到减少甲状旁腺激素合成和分泌的效

果［3］；但手术风险较大、需全麻，对患者要求较高，而

且术后可能出现顽固性低钙，前臂所移植甲状旁腺

再次增生可能性大，且手术易造成局部粘连，复发后

再次手术困难，还可能需要终生替代治疗［4-6］。微创

热消融技术因术前精准的影像学定位、创伤小、恢复

快、并发症少等优点逐渐在临床中得到广泛应

用［7-8］。迄今为止，关于三种治疗方法的前瞻性对比

研究甚少，本研究对此做了探讨。

1 资料与方法 
1. 1　临床资料　选择 2018 年 3 月—2021 年 2 月本

院接受 MHD 治疗的尿毒症伴难治性 SHPT 患者 60
例。纳入标准：尿毒症、MHD 6 个月以上，病情稳
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定；血清全段甲状旁腺激素（iPTH）>800 ng/L，合并

严重的高钙血症（透析前血钙>2. 85 mmol/L）、高磷

血症（透析前血磷>1. 78 mmol/L）且常规药物（活性

维生素Ｄ、磷结合剂等）治疗无效；颈部超声造影显

示1个及以上甲状旁腺腺体增生，至少1枚甲状旁腺

直径>0. 5 cm；锝［99mTc］甲氧异腈注射液（99mTcMIBI）
显像双时相法核素显像证实存在甲状旁腺功能亢

进；患者及其家属知情同意并能配合治疗。排除标

准：99mTcMIBI显像发现存在胸骨后等异位甲状旁腺

增生且穿刺针无法探及；有甲状旁腺手术史，需自体

移植；凝血功能或内脏功能异常、继发活动性出血、

合并严重感染；肾移植术后；合并可能影响钙、磷及

骨代谢的相关疾病；有其他器官、系统严重疾病及合

并恶性肿瘤；妊娠、哺乳期；不能接受随机分组、不能

配合治疗；已知对本研究涉及药物过敏。按随机数

字表法分为药物组、手术 1组、手术 2组各 20例。药

物组予西那卡塞联合小剂量骨化三醇治疗，手术 1
组予超声引导下激光消融术治疗，手术 2组予甲状

旁腺全切+前臂移植（TPTX+AT） 治疗。药物组男

15例、女5例，年龄（48. 50 ± 5. 68）岁；透析龄（5. 45 ± 
1. 18）年；原发病为慢性肾小球肾炎 7 例，糖尿病肾

病 5 例，慢性间质性肾炎 3 例，多囊肾 3 例，其他 2
例。手术 1 组男 16 例、女 4 例，年龄（49. 01 ± 5. 76）
岁；透析龄（6. 12 ± 1. 47）年；原发病为慢性肾小球

肾炎 7例，糖尿病肾病 6例，慢性间质性肾炎 2例，多

囊肾 3例，其他 2例。手术 2组男 14例、女 6例，年龄

（49. 02 ± 5. 65）岁；透析龄（5. 79 ± 1. 56）年；原发病

为慢性肾小球肾炎 7例，糖尿病肾病 5例，慢性间质

性肾炎 3例，多囊肾 3例，其他 2例。三组临床资料

比较差异无统计学意义（P>0. 05）。本研究经医院

医学伦理委员会审议通过（2019-IRBQYYS-026）。

1. 2　治疗方法　药物组予西那卡塞（协和发酵麒麟

制药有限公司，J20140122）联合小剂量骨化三醇（罗

盖全，Catalent Germany Eberbach GmbH，J20150011）
治疗，初始剂量每次25 mg口服，1次/天，根据血钙及

iPTH水平调整药物剂量，最高剂量100 mg/d；骨化三

醇 0. 25 μg/d，每晚睡前服用；对磷结合剂的使用不

做限制。持续治疗12个月。若患者血钙<1. 8 mmol/L
或持续低钙血症且碳酸钙剂量已达到每天 3 000 mg
仍无法纠正时则停用盐酸西那卡塞并退出研究。

手术 1 组予超声引导下激光消融术治疗，仪器

为意大利 Esaote公司的 MyLab 90超声诊断仪，造影

剂为意大利Bracco公司生产的声诺维（SonoVue），激

光消融仪为 Echo Laser X4 型，发射钕钇激光（Nd：
YAG laser），波长为 1 064 nm，光纤直径为 300 μm，

每根光纤输出功率设定为 3 W，输出能量以完整灭

活 PHPT 结节为准，采用多点移动消融法。术前准

备：术前 10 d，停用活血化瘀相关药物，术前 1 d停用

肝素，透析液钙浓度调整为 1. 75 mmol/L，完成术前

检查，确定消融路径，手术当天禁食，予肘正中静脉

留置针。激光消融术由同一位医师操作［7］，术前超

声造影；颈丛神经阻滞辅以右美托咪定强化麻醉；建

立液体隔离带；超声引导下将引导针刺入病灶并导

入光纤，光纤头端裸露 5 mm，多点移动消融，病灶深

部、边缘危险部位采用低能量，病灶浅部相对安全部

位采用高能量，术中密切观察“气化”范围以灵活调

整消融能量。单点最低能量 50 J，单点最高能量

1 000 J。消融原则由深至浅，由内至外，若存在 4枚

需保留较小 1 枚 1/3~1/2，尽量完全消融甲状旁腺

结节，同时避免损伤周边重要组织结构。术中观察

患者发音情况，如有声音嘶哑或发声困难，立即终

止手术。术后予以地塞米松（上海现代哈森药业有

限公司，H41021924）5 mg 静脉推注，常规补钙。术

后 7 d 内予以无抗凝剂透析，透析液钙浓度控制为

1. 75 mmol/L。
手术 2 组予 TPTX+AT 治疗，术前准备与手术 1

组相同，患者取仰卧位，全麻，颈部充分暴露，消毒铺

巾，胸骨切迹上面 1横指行 4 cm左右的弧形横切口，

逐层上下分离至甲状软骨切迹、胸骨切迹上方，暴露

甲状腺与甲状旁腺，按照术前定位对甲状旁腺全面

探查予以切除，术中识别及保护喉返神经，避免其损

伤。于颈部放置 1 根负压引流管，观察是否有活动

性出血，逐层缝合。取最小的腺体及弥漫增生部分，

切成 1 mm小片约 20片种植于非透析瘘管侧的前臂

肌肉内。

术后密切观察手术 1 组、手术 2 组患者生命体

征、声音、吞咽情况等，术后 72 h内隔 4～6 h监测血

钙 1次，若血钙<1. 8 mmoL/L，予静脉补充葡萄糖酸

钙，按元素钙1～2 mg/（kg·h）静推，使血钙水平维持

1. 8～2. 5 mmoL/L。术后 3 d 逐渐减少静脉补钙过

渡到以口服为主补钙，口服钙尔奇，其后根据血钙浓

度，调整补钙量。

1. 3　观察指标与方法　

1. 3. 1　临床症状及生活质量评价　分别于治疗前

及治疗 1周、1个月、3个月、6个月、12个月，采用视

觉模拟评分法（VAS）对患者皮肤瘙痒、骨痛、失眠、

肌无力、不安腿综合征等主要症状进行评价，每项

0~10分，统计总分，满分 50分，分值越高提示症状越

严重。采用肾病相关生活质量量表（KDTA）评分评

价生活质量，包括性功能、体能角色限制、躯体疼痛、
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总体健康、精力、情感角色限制、社会功能、情感，满

分100分，分值越高提示生活质量越高［9］。

1. 3. 2　实验室相关指标检测　收集各组治疗前及

治疗 1周、1个月、3个月、6个月、12个月的空腹外周

血 5 mL，4 000 r/min 离心 10 min，离心半径 10 cm，

取上清液保存于抗凝管中，-80 ℃ 冰箱保存。采用

酶联免疫吸附法检测血清血红蛋白（Hb）、血清白蛋

白（Alb）、钙、磷和 iPTH 含量，试剂盒购自上海酶联

生物科技有限公司（ 批号： 202205、202203） ，具体

操作参考试剂盒说明书； 使用 Multiskan Sky 型全自

动酶标仪（美国Thermo Fisher 公司） 测定 450 nm 波
长处的吸光度值，绘制曲线，计算待测指标含量。

1. 3. 3　颈动脉内膜中层厚度（IMT）、颈动脉阻力指

数（RI）测定　分别于治疗前及治疗 6、12 个月采用

多普勒超声测定 IMT、RI。
1. 3. 4　手术时间、住院时间统计　统计手术 1 组、

手术2组的手术时间、住院时间。

1. 3. 5　并发症发生情况观察　观察药物组、手术 1
组、手术2组术后3个月内声音嘶哑、出血、低钙血症

等并发症发生情况。

1. 4　统计学方法　采用 SPSS20. 0统计软件。符合

正态分布的计量资料以 -x ± s 表示，两组比较采用 t
检验；多组比较采用单因素方差分析，进一步两两比

较采用成组 LSD-t 检验；组内不同时间点比较采用

单因素重复测量方差分析。计数资料比较采用χ2检

验。P<0. 05为差异有统计学意义。

2 结果 
2. 1　各组治疗前后VAS、KDTA评分比较　见表1。
2. 2　各组治疗前后Hb、Alb比较　见表2。
2. 3　各组治疗前后血钙、磷、iPTH比较　见表3。
2. 4　各组治疗前后 IMT、RI比较　见表4。
2. 5　手术 1 组与手术 2 组手术时间、住院时间比

较　手术 1 组手术时间、住院时间分别为（45. 27 ± 
7. 64）min、（3. 81 ± 1. 22）d，手术2组分别为（118. 74 ± 
36. 25）min、（5. 82 ± 1. 56）d。手术 1组手术时间、住

院时间短于手术2组（P均<0. 05）。

2. 6　各组并发症发生情况比较　药物组有 3 例出

现胃肠道不适，经对症治疗缓解；有 2 例因药物治

疗效果不佳分别于治疗 7、9 个月后改为激光消融

治疗，效果良好，退出该研究。药物组、手术 1 组、

手术 2 组发生低钙血症分别为 2、8、10 例，药物组

低钙血症发生率低于手术 1 组、手术 2 组（P 均<
0. 05）。药物组低钙血症均发生于治疗半年后，无

明显临床症状；手术 1 组、手术 2 组低钙血症多出

现于术后 1 周内，部分有临床症状，需静脉补钙治

疗，少数持续 1 个月。手术 1 组、2 组分别出现声音

沙哑 2、3 例，两组比较差异无统计学意义（P>
0. 05），均经对症治疗后痊愈。手术 2 组 1 例因搬

迁而退出研究。治疗期间三组均无严重不良反应

表1　各组治疗前后VAS、KDTA评分比较（分，
-x ± s）

组别

药物组

治疗前

治疗1周

治疗1个月

治疗3个月

治疗6个月

治疗12个月

手术1组

治疗前

治疗1周

治疗1个月

治疗3个月

治疗6个月

治疗12个月

手术2组

治疗前

治疗1周

治疗1个月

治疗3个月

治疗6个月

治疗12个月

n

18

20

19

VAS评分

35. 21 ± 7. 31
33. 20 ± 7. 29
26. 89 ± 6. 15*

21. 50 ± 5. 81*

16. 54 ± 5. 32*

15. 17 ± 5. 18*

35. 80 ± 7. 29
11. 95 ± 4. 31*#

8. 58 ± 3. 28*#

9. 24 ± 3. 81*#

8. 26 ± 3. 32*#

11. 31 ± 4. 55*#

36. 05 ± 7. 30
12. 23 ± 5. 01*#

7. 61 ± 3. 11*#

8. 97 ± 3. 71*#

10. 15 ± 3. 98*#

12. 26 ± 4. 98*#

KDTA评分

63. 27 ± 10. 31
65. 28 ± 10. 46
70. 93 ± 10. 89*

76. 24 ± 10. 86*

75. 18 ± 10. 37*

76. 24 ± 10. 83*

62. 43 ± 10. 29
76. 24 ± 10. 87*#

81. 51 ± 11. 01*#

83. 71 ± 11. 09*#

80. 56 ± 10. 92*#

81. 63 ± 10. 91*#

64. 12 ± 10. 31
72. 45 ± 10. 91*#

80. 72 ± 11. 04*#

85. 72 ± 11. 28*#

82. 74 ± 10. 31*#

80. 94 ± 10. 92*#

注：与同组治疗前比较，*P<0. 05，与药物组同期比较，#P<0. 05。
表2　各组治疗前后Hb、Alb比较（g/L，x̄ ± s）

组别

药物组

治疗前

治疗1个月

治疗3个月

治疗6个月

治疗12个月

手术1组

    治疗前

治疗1个月

治疗3个月

治疗6个月

治疗12个月

手术2组

治疗前

治疗1个月

治疗3个月

治疗6个月

治疗12个月

n

18

20

19

Hb

88. 35 ± 10. 31
90. 41 ± 12. 94
95. 41 ± 13. 37*

101. 54 ± 15. 42*

112. 87 ± 13. 26*

87. 95 ± 12. 12
95. 12 ± 14. 21*#

102. 12 ± 15. 46*#

110. 65 ± 14. 84*#

121. 58 ± 14. 53*#

88. 14 ± 14. 03
93. 86 ± 11. 35*#

100. 76 ± 13. 22*#

111. 05 ± 13. 18*#

118. 97 ± 13. 02*#

Alb

35. 76 ± 5. 13
36. 41 ± 4. 92
38. 08 ± 4. 38*

40. 02 ± 5. 29*

41. 37 ± 5. 75*

35. 32 ± 5. 65
38. 12 ± 4. 21*#

42. 35 ± 4. 81*#

43. 83 ± 5. 17*#

42. 74 ± 6. 25*#

36. 39 ± 4. 12
37. 76 ± 5. 13
41. 76 ± 5. 05*#

42. 96 ± 6. 22*#

43. 78 ± 5. 94*#

注：与同组治疗前比较，*P<0. 05，与药物组同期比较，#P<0. 05。
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发生。

3 讨论 
SHPT 是尿毒症 MHD 患者最常见并发症，主要

临床表现为皮肤瘙痒、骨痛、失眠、肌无力、不安腿综

合征、血管钙化等神经及心血管系统症状，贫血、低

蛋白状态日益加剧，严重影响患者生活质量，显著增

加骨折、心血管事件、全因死亡的风险［1］。既往治疗

SHPT的主要药物为磷结合剂及活性维生素D，效果

不佳，患者预后差。

本研究结果表明，盐酸西那卡塞、激光消融术和

TPTX+AT 三种方法均能有效治疗 MHD并发 SHPT，
改善患者临床症状和有关实验室指标。但药物组起

效慢，1个月后开始起效，3个月后疗效明显，整个研

究期间临床症状和实验室指标改善程度不如手术 1
组、手术2组。其中有2例疗效不佳行甲状旁腺激光

消融术治疗。提示盐酸西那卡塞对部分重度 SHPT
疗效差，尤其是甲状旁腺增生严重者还需采用激光

消融或手术治疗。手术 1组、手术 2组起效快，术后

1周即能疗效明显，临床症状显著改善，但短期内易

并发低钙血症，需补钙治疗，术后 1周手术 2组低钙

血症发生率明显高于手术 1 组，可能与甲状旁腺全

切后前臂种植的甲状旁腺尚未发挥作用有关；手术

1组手术时间、住院时间明显短于手术 2组，表明超

声引导下激光消融术治疗 SHPT 较手术切除创伤

小、恢复快。手术 1组、手术 2组均有少数患者出现

声音沙哑，但 1个月内均恢复正常，这主要与操作者

技术水平有关。

盐酸西那卡塞作为二代钙敏感受体激动剂，可

通过提高钙敏感受体对细胞外钙离子敏感性，降低

血钙、血磷以及钙磷乘积，达到“可逆性化学性切除

甲状旁腺”的目的，但需要长期服用，有剂量依赖，将

增加患者经济负担，同时易出现低钙血症［10］。本研

究药物组只有 2 例患者出现低钙血症，可能与联合

应用小剂量骨化三醇起到互补及协同作用有关［11］。

有研究［12］显示，iPTH>800 pg/mL 的 SHPT 患者只有

20% 能将 iPTH 控制在目标值内，提示应在 SHPT 早

期使用盐酸西那卡塞，有效控制率更高。还有研究

提示，西那卡塞治疗效果受甲状旁腺体积的影响，体

积>500 mm3者更难控制［13］。有文献报道，长疗程（8
年）西那卡塞治疗难治性 SHPT 呈时间依赖性降低

甲状旁腺的总体积和血清中 iPTH、磷酸盐水平［14］。

TPTX 是 传 统 治 疗 难 治 性 SHPT 的 有 效 方

式［15-16］。本研究采用目前国内外学者最常用的手术

方式——TPTX+AT。既避免了甲状旁腺全切所带

来的长期严重低钙血症，又减少了甲状旁腺次全切

所引起的甲状旁腺功能亢进症的复发问题。TPTX
由于手术创伤大、有手术疤痕不够美观以及可能产

生误伤喉返神经等严重并发症，特别是一些年老体

弱长期透析患者，无法耐受麻醉，需要寻找一种更加

安全有效、微创性的治疗方法。近年来，随着超声介

入技术的发展，超声引导下微创热消融治疗在临床

应用逐渐增多，给 SHPT 的治疗提供了新途径。超

声引导下的热消融术具有微创、操作简便、痛苦小、

表3　三组治疗前后血钙、磷、iPTH比较（
-x ± s）

组别

药物组

治疗前

治疗1周

治疗1个月

治疗3个月

治疗6个月

治疗12个月

手术1组

治疗前

治疗1周

治疗1个月

治疗3个月

治疗6个月

治疗12个月

手术2组

治疗前

治疗1周

治疗1个月

治疗3个月

治疗6个月

治疗12个月

n

18

20

19

钙

2. 53 ± 0. 28
2. 51 ± 0. 24
2. 50 ± 0. 26*

2. 48 ± 0. 22*

2. 37 ± 0. 24*

2. 32 ± 0. 19*

2. 54 ± 0. 24
2. 11 ± 0. 20*#

2. 16 ± 0. 28*#

2. 18 ± 0. 28*#

2. 21 ± 0. 25*#

2. 27 ± 0. 31*

2. 53 ± 0. 16
1. 98 ± 0. 18*#&

2. 13 ± 0. 15*#

2. 17 ± 0. 15*#

2. 22 ± 0. 30*#

2. 28 ± 0. 27*#

磷

2. 20 ± 0. 31
2. 21 ± 0. 28
2. 19 ± 0. 30
2. 16 ± 0. 27*

2. 07 ± 0. 24*

1. 76 ± 0. 65*

2. 18 ± 0. 29
1. 70 ± 0. 25*#

1. 55 ± 0. 27*#

1. 58 ± 0. 24*#

1. 54 ± 0. 30*#

1. 55 ± 0. 24*#

2. 19 ± 0. 23
1. 68 ± 0. 29*#

1. 54 ± 0. 31*#

1. 56 ± 0. 25*#

1. 57 ± 0. 28*#

1. 56 ± 0. 23*#

iPTH

128. 05 ± 19. 14
130. 70 ± 26. 82
124. 65 ± 29. 32
112. 72 ± 18. 54*

103. 83 ± 20. 26*

72. 65 ± 16. 31*

127. 17 ± 18. 27
17. 82 ± 4. 30*#

21. 32 ± 5. 12*#

19. 64 ± 4. 37*#

27. 40 ± 4. 17*#

34. 27 ± 8. 17*#

129. 32 ± 21. 17
10. 16 ± 3. 30*#&

15. 32 ± 5. 16*#

22. 64 ± 5. 21*#

30. 40 ± 6. 06*#

37. 41 ± 7. 92*#

注：与同组治疗前比较，*P<0. 05，与药物组同期比较，#P<0. 05；
与手术1组同期比较，&P<0. 05。

表4　各组治疗前后 IMT、RI比较（x̄ ± s）

组别

药物组

    治疗前

    治疗6个月

    治疗12个月

手术1组

    治疗前

    治疗6个月

    治疗12个月

手术2组

    治疗前

    治疗6个月

    治疗12个月

n

18

20

19

IMT（mm）

1. 70 ± 0. 21
1. 72 ± 0. 20
1. 71 ± 0. 23

1. 71 ± 0. 22
1. 69 ± 0. 18
1. 65 ± 0. 17#

1. 70 ± 0. 19
1. 68 ± 0. 17
1. 63 ± 0. 16#

RI

0. 84 ± 0. 18
0. 86 ± 0. 14
0. 85 ± 0. 15

0. 83 ± 0. 16
0. 82 ± 0. 13
0. 80 ± 0. 07#

0. 83 ± 0. 17
0. 81 ± 0. 15
0. 78 ± 0. 09#

注：与药物组同期比较，#P<0. 05。
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可反复施行、疗效确切等优点，是治疗甲状旁腺功能

亢进的有效方法。但现有报道中治疗甲状旁腺功能

亢进的热消融术主要是微波消融和射频消融，激光消

融罕见报道。激光消融与其他其他热消融技术相比

具有如下优势：①高温：激光消融中心温度随时间不

断上升，最高超过200 ℃，使消融中心区域发生炭化甚

至气化消失形成空洞，达到组织灭活要求；而目前射

频、微波均是水冷循环针，中心温度均相对较低，90~
100 ℃，很少出现炭化和空洞。因此，激光消融中心区

组织灭活更彻底。②精准：不同功率和能量所造成的

组织坏死范围基本稳定，单根点状照射光纤激光消融

最大范围（16~18）mm×（8~10）mm的椭球体，单根环状

照射光纤激光消融最大范围约25 mm的类球体，正常

组织损伤范围小，对于小病灶可以达到精准消融的目

的，且术后吸收较快。③安全：使用点状照射光纤超声

引导经皮激光消融侧向只有4~5 mm的消融范围，温场分

布具有在有效范围之外呈特定的“断崖式”下降，因此

可以精准控制侧向热量扩散，即使侧向靠近大血管和

喉返神经，发生损伤的概率也较低，对于危险部位消

融安全性高；射频、微波消融有时会出现热量的后向

过度传导引起皮肤或者肌肉烧伤的并发症，而激光不

会出现热量的后向传导，因此不会出现皮肤或肌肉烫伤

的并发症；射频、微波消融针主要为17~18 G，而激光的

光纤套管针为21 G，光纤直径仅 200~400 μm，因此出

血量少，易控制。总之，激光治疗具有灭活更彻底、消

融范围精准、出血风险低、侧向安全和并发症发生率

低等优势，更适合SHPT的治疗。

综上所述，盐酸西那卡塞、超声引导下激光消融

术和 TPTX+AT 三种方法均能有效治疗 MHD 并发

SHPT，改善患者临床症状和有关实验室指标。盐酸

西那卡塞联合小剂量骨化三醇药物治疗起效慢，短

期效果不如激光消融术和TPTX+AT；但药物组血钙

的变化较平稳，更适合轻中度 SHPT的预防和治疗，

少数甲状旁腺增生严重难治性 SHPT 效果差。与

TPTX+AT 相比，超声引导下激光消融术创伤小、风

险低、无瘢痕、恢复快、并发症少、可多次操作，更适

用于部分心肺功能差、不能耐受全身麻醉的患者。

但由于本研究样本量少、随访时间短，三种治疗方法

的优劣有待进一步探讨。
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