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适应证及禁忌证

适应证: ¹ 凡能行药物、放射性碘治疗及外科手术者; º 对

抗甲状腺药物过敏者或经正规药物治疗不能控制者; » 有放射

性碘治疗禁忌者; ¼有手术治疗禁忌者; ½ 对肿块巨大或抗甲

状腺球蛋白抗体及抗甲状腺线粒体抗体强阳性者, 作为外科手

术前的辅助治疗,一般于术前 2~ 4 周内进行; ¾停药后复发者

或术后复发者[ 1-5]。

禁忌证: ¹ 年龄< 2 岁或> 65 岁者; º 孕妇; » 碘过敏者;

¼有严重心肺疾患者; ½ 精神病患者发病期; ¾严重甲亢性心

脏病患者(甲亢性心脏病症状较轻者不是介入治疗的禁忌) ; ¿

凝血机能异常者等[ 1-5]。

有学者认为只要患者无甲状腺危象或危象前兆, 术前可不

予特殊处理。但一般认为术前应予以抗甲状腺药物(如口服他

巴唑, 3 次/ d, 每次 10~ 20mg ;禁用碘剂, 因碘剂不能阻止甲状

腺素合成,仅抑制其释放, 可导致栓塞后更多的甲状腺素释放

入血, 更易造成甲亢危象)治疗, 使患者症状好转,情绪稳定, 脉

率< 90 次/分 (对心率 > 120 次/分者, 加用心得安 3 次/ d,

10mg /次) ,基础代谢率( BMR) < 20% ,有利于降低术后甲状腺

危象发生率。对甲状腺Ó度肿大、BMR> 30%者, 术前 3d 加用

强的松。另外术前还应检查血中 T3、T4 浓度, 血常规, 凝血功

能,心电图, 肝肾功能,行全麻者需禁食 12h, 术前行甲状腺超声

或 CT 以排除是否合并其他占位性病变[ 1-6]。

技术概况及理论依据

所需仪器及材料包括一套 DSA 系统、导管( 4F、5F 导管皆

可,如想行超选择栓塞可选微导管, 但甲亢患者甲状腺动脉及

其分支皆有代偿性扩张,一般用 5F 导管即可达到要求)、导丝、

栓塞剂如明胶海绵, 白芨粉, 聚乙烯醇 ( PVA ) 或褐藻胶微球

( AMG)等及对比剂。

局麻下,采用 Seldinger 技术经股动脉穿刺插管至双侧甲状

腺上和/或甲状腺下动脉, 造影明确导管位置正确后行栓塞治

疗。将栓塞剂与对比剂混合, 在 X 线监视下, 用小注射器 ( 1ml

或 2ml) ,缓慢、轻柔地推注, 当明显受阻时即停止栓塞, 以免栓

塞剂返流,引起不应有的并发症。

甲状腺功能有赖于充足的血供, 生理状态下, 甲状腺血供

丰富, 血液主要来源于两侧甲状腺上、下动脉, 且甲状腺上、下

动脉各分支间,其分支与咽喉、气管、食管动脉的分支间 , 都有

广泛的交通支,即使全部结扎甲状腺上、下动脉,残存的甲状腺

及甲状旁腺一般也不会缺血。甲亢者 的甲状腺血流更为丰富,

血流量的增加为甲亢的进一步发展奠定了基础。介入栓塞治

疗通过阻断甲状腺部分血供使甲状腺大部分腺泡细胞缺血、缺

氧,导致腺泡萎缩、破裂塌陷、纤维化,从而失去合成、分泌甲状

腺激素的能力, 以达到/非手术切除0即/化学切除0部分甲状腺

而治疗甲亢的目的。

大部分人的甲状腺 70% ~ 90%的血供来源于双侧甲状腺

上动脉, 故多数学者皆采用同时栓塞双侧甲状腺上动脉及其分

支的方法, 这和外科手术切除甲状腺的 80% ~ 90%即可达到治

愈甲亢的理论基本一致, 但少数患者仅栓塞双侧甲状腺上动脉

效果欠佳,可能是因为: ¹ 少数患者的甲状腺是以甲状腺下动

脉供血为主; º 甲亢时甲状腺增大明显, 交通支过于广泛,仅栓

塞甲状腺上动脉难以达到理想的栓塞量, 或栓塞后新的侧支循

环迅速建立; » 甲状腺下动脉和最下动脉在甲状腺上动脉栓塞

后迅速代偿血供; ¼双侧甲状腺上动脉及其侧支栓塞不完全;

½ 极少数患者的甲状腺存在变异动脉供血。对于侧支循环丰

富或以甲状腺下动脉及最下动脉供血为主者, 可考虑甲状腺上

动脉与下动脉或最下动脉同时栓塞;对于甲状腺上动脉栓塞后

由于甲状腺下动脉或最下动脉迅速代偿供血而复发者, 可考虑

再次介入手术栓塞甲状腺下动脉或最下动脉; 对于因甲状腺上

动脉栓塞不全所致的复发者, 可考虑再次栓塞或加栓甲状腺下

动脉, 同时也要求在初次介入治疗时, 手术医师应尽量完全阻

断甲状腺上动脉及其分支的血流, 以减少这一情况的发生; 对

于甲状腺存在的较大变异供血动脉的发现,有赖于手术医师在

栓塞前造影时的仔细观察, 并据情况予以栓塞。对上述情况,

不愿再行介入手术者, 可据情况考虑外科手术或药物治

疗[ 1-14]。

实验及临床研究

Galkin 等对 32 例甲亢患者行双侧甲状腺上动脉栓塞治疗,

所有的病例甲状腺皆有Ó~ Ô度肿大, 术后随访 1. 5 年, 所有

的患者甲状腺大小皆明显缩小, 甚至恢复正常, 临床症状恢复

良好, T3、T 4都有明显降低或恢复正常。而后其又对 14 例甲

亢, 外科手术治疗后复发的患者行介入栓塞治疗, 术后随访 3

年发现临床疗效同样显著[ 10, 11]。张新国等对 12 只雄性犬行双

侧甲 状 腺 上 动 脉 栓 塞 进 行 实 验 观 察, 术 前 T3 为

( 0. 91? 0. 07) ng / ml, T 4 为( 8. 52 ? 1. 04)Lg / dl, 术后 7 天测量

T3 为( 0. 66? 0. 05) ng/ ml, P< 0. 01, T4 为( 5. 04 ? 0. 83)Lg/ dl,

P < 0. 01, T3、T4 浓度较术前明显降低。而后, 其又对 23 例甲

亢患者实施双侧甲状腺上动脉栓塞, 随访 3 年, 有 3 例复发, 复

发率 13% , 其中 2 例再栓塞效果仍差, 1 例改用药物治疗,他们

还发现这 3 例复发的患者中有 2例血中抗甲状腺球蛋白抗体和

抗甲状腺线粒体抗体呈强阳性, 故认为对这种患者, 介入栓塞
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治疗可作为外科手术前的辅助治疗[ 5]。王东[ 1]等对 38 例甲亢

患者进行栓塞治疗,术后随访 6 个月~ 5 年, 仅 1 例复发, 复发

率为 2. 6%。肖海鹏等[ 12]对 3 例用药物难以控制的患者进行

栓塞治疗,其中 1 例作为外科手术的辅助治疗 ,另外 2 例随访 9

个月~ 1年, 未见复发。上述临床研究结果复发率相差较大, 这

可能是由于各自所选病例病情不同、甲状腺栓塞的范围不同等

因素所致,但足以证明介入栓塞疗法治疗甲亢疗效显著。

随访观察、并发症及预防处理

临床随访中, 非影像方法最为常用, 术后定期观察患者的

临床症状及体征(主要包括 T3、T4 分泌过多症侯群、甲状腺肿

及甲状腺眼征) ; 生化检查主要包括 FT3、FT4、TT4、TT3、CT3、

TsAb 浓度的测定。FT4、FT3 是循环血中甲状腺素的活性成

份,不受血中 TBG 变化的影响, 直接反映甲状腺功能状态, 其

敏感性、特异性均超过 TT 3、T T4; TT3、TT4 受 TBG 影响明显,

但 TT3 在甲亢患者或甲亢治疗后复发的早期上升常很快, 约 4

倍于正常,故随访观察中 TT3 也可采用;CT3 是 T4 在外周组织

中降解的产物,无生物活性, 其在血中浓度的变化与 T3、T4 维

持一定的比例,尤其与 T 4变化一致, 部分甲亢患者或甲亢复发

者早期可仅有CT3 增高; T sAb 在甲亢患者中阳性率可达 80%

以上,不仅对甲亢早期诊断有意义, 对判断治疗后复发也有一

定的价值。临床上对甲亢复发的评价通常采用体格检查与生

化检查相结合的方法。评价指标主要包括: 甲状腺大小 (有时

也采用颈围)、脉压差、心率、基础代谢率、FT3、FT4 浓度。大部

分上述各项指标基本上在介入术后 2~ 4 周内恢复正常, 至于

眼征, 国内仅张建国等做了报道, 其发现 14 例突眼明显的患者

中有 9 例术后突眼缓解。

甲亢的影像学随访方法以超声、CT 为常用,超声可观察甲

状腺大小的变化,还可通过血流频谱分析比较治疗前后甲状腺

血彩的变化,间接了解甲状腺功能的改变, CT 亦可测量甲状腺

的大小,观察甲状腺血供则需对甲状腺进行增强扫描。无论超

声还是 CT 都会因人为因素或扫描层面的偏差而使结果受到影

响,特别是对甲状腺变化轻微的情况难以把握。血管造影因其

有创性及较其他检查的相对复杂性, 使其在随访中的应用受到

局限,只有对那些已经复发并愿意再行栓塞治疗的患者才适

用。MRI也可用于术后随访, 但其价格昂贵, 不作首选[ 1-12, 15 ]。

并发症及预防处理: ¹ 发热: 一般患者术后体温均有轻度

升高,多在 37. 5 ~ 38. 5 e 之间, 大部分患者体温皆在 3~ 5d 内

恢复正常,可不予特殊处理, 如体温超过 39e 可考虑降温处理;

º 颈痛、面红、颈前皮下出现出血点: 多数患者可出现, 呈一过

性,可不予处理; » 咽痛、声嘶: 多系环喉动脉被栓塞所致, 该症

状多于 5~ 7d内消失。大部分甲亢患者, 甲状腺上动脉及其分

支皆代偿性增粗, 超选插管易于超过环喉动脉, 可避免其被栓

塞,降低咽痛、声嘶的发生率,但部分患者由于甲状腺上动脉的

纡曲, 导管难以插过环喉动脉, 但由于咽痛、声嘶可恢复 , 故仍

可进行栓塞治疗; ¼甲亢危象: 栓塞治疗并不等于外科手术切

除,栓塞后大部分甲状腺腺泡破裂, 其内甲状腺素随即释放入

血,使血中甲状腺素短期内迅速升高, 易导致甲状腺危象, 术后

1 周内是发生甲状腺危象的高峰期, 所以除行必要的术前准备

外, 术后应继续用抗甲状腺药物、心得安 1~ 2 周, 地塞米松 3~

4d,以降低甲状腺激素水平、降低机体对儿茶酚胺的反应;对心

率超过 120 次/分、烦躁不安者可肌注冬眠合剂 Ò号; 另术后患

者应平卧 24h,术后 8h 可进高热量、高蛋白饮食, 还应预防感

染; ½ 误栓:发生率较低, 最近有作者报道误栓左侧视网膜动脉

分支导致左眼视力受损, 为避免血管被误栓, 应遵循先造影后

栓塞、边造影边栓塞、栓塞后再造影的原则,将对比剂与栓塞剂

混合后手推注入, 观察到对比剂受阻明显时停止推注, 一般置

管不能过浅, 以导管头超过环喉动脉最佳, 过浅, 栓塞时对比剂

可发生反流, 导致异位栓塞,如置管过深, 导管头可受血管壁影

响, 导致不全阻塞,不能利用血流冲力使甲状腺微循环栓塞, 易

形成侧支循环, 还可遗留病理状态下的甲状腺上动脉的分支,

影响疗效; ¾介入治疗的其他并发症,按常规处理; ¿ 甲状腺及

甲状旁腺机能低下[ 1-5、7-9]。

问题与展望

理想的介入栓塞治疗应使甲亢得到彻底治愈且无不可逆

转的并发症。目前仅个别研究最长的追踪期达 5 年[ 1] , 尚难以

判定该疗法远期疗效, 有待进一步的追踪观察。甲状腺栓塞范

围应恰当, 栓塞过度可引起甲状腺及甲状旁腺功能低下; 栓塞

不足,则难以控制甲亢。但不同的患者, 甲状腺的大小、血供情

况千差万别, 为这一问题的研究设置了一定的困难。术后应定

期复查血中钙、磷、T3、T4 的浓度, 必要时还可测血中 PTH 的

浓度。另外栓塞剂的选择也是一个正在探讨的问题, 国内外学

者报道中提供了多种栓塞剂如 AMG、PVA、明胶海绵、碘油、白

芨粉等。AMG的直径为 250~ 400Lm, 可进入甲状腺动脉的

细小分支, 而且其在体液中可膨胀至直径 400~ 700Lm, 可有效

阻断甲状腺微循环, 同时还可导致血管壁炎症及继发血栓形

成, 加强栓塞效果; 有作者采用 PVA 与弹簧圈联合栓塞, 其原

理是利用弹簧圈粗糙的内表面, 促进血栓形成, 加强栓塞效果。

张新国等比较了鱼肝油酸钠、碘苯酯、碘油、明胶海绵、AMG 5

种栓塞剂,从一般反应、显影追踪、T3、T4 浓度、血钙浓度变化

几方面对比研究, 发现 AMG 效果最好,碘苯酯、碘油、明胶海绵

组栓塞 4 周即有复发, 而鱼肝油酸钠组则出现血钙降低及明显

的发音困难。目前, 栓塞剂的选择以 AMG 及 PVA 的应用较广

泛[ 1-14]。开发新的安全有效的栓塞剂是我们面临的新课题。虽

然近年放射性碘治疗甲亢有了一定的进展, 但仍无大的突破,

能否争取在传统的治疗方法上取得突破性进展, 也值得我们进

一步探讨[ 16, 17]。
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  病例资料  患者,男, 24 岁。近 20 余天来因进食后自觉胸

部有梗阻感, 并呈渐行性加重, 饮干硬食物为著。既往史无特

殊。农民, 体格检查无异常, 肝功能、血糖、血常规正常, 胸部 X

线片正常。两次胃镜均诊断为食管平滑肌瘤。X 线吞钡, 食管

中段见钡剂分流、椭圆形充盈缺损、边缘光滑(图 1) ; CT 显示:

食管中段软组织块影、管腔闭塞与左主支气管相连紧密(图 2)。

手术情况: 胸腔镜食管肿瘤切除术, 术中通过胸腔镜探查

发现病灶组织位于食管中段、奇静脉下缘,质地较硬, 且大部分

累及食管左后壁, 与左主支气管紧连, 后改为常规胸部手术。

术中发现病灶组织质地较硬, 呈溃疡样改变。病灶大小约

3. 0cm @ 2. 0cm, 术中 2 次取病灶组织冰冻活检证实为结核, 作

病灶清除, 留置利福平药物局部治疗, 关胸。术后病检再次证

实为食管结核。

讨论  原发性食管结核罕见, 继发性食管结核也不多见。
张仲俊报道[ 1]本例纵隔淋巴结肿大侵犯食管中段, 食管结核误

诊率高。食管结核无特殊 X 线征象, 有时可见龛影, 可以发生

食管狭窄。CT 表现在食管管壁增厚软组织影、管腔闭塞[ 2]。

误诊原因分析: 食管吞钡动态观察, 可见充盈缺损呈椭圆

形、双边征等, 强调了平滑肌瘤征象而来详细观察粘膜情像况。

CT 只重视了软组织影,没有考虑到淋巴结与食管的关系, 未作

增强扫描。王玖华[ 3]、许达生[ 4]、陈帜贤报道[ 5] 纵隔淋巴结结

核性干酪样坏死, CT 值较高, 一般为 40HU , 但与肺癌淋巴转移

液化坏死难以鉴别。纵隔淋巴结肿大常见于炎症、结核 ,当肿

图 1  食管中段显示呈分流征,充盈缺损(箭)。

图 2  CT 示纵隔肿大淋巴结,术后证实为纵隔淋巴结结核侵及食管。

大的淋巴结与食管相邻时或可产生压迫食管壁有浸润, 易产生

与食管腔内肿瘤相似的 X线表现,难以区分。
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