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核素扫描为假阴性原发性甲状旁腺功能

亢进症手术时机及治疗策略的把握

王雪薇，张妍妍，韩哲，张欢，陈光

吉林大学第一医院甲状腺外科（长春  130021）

【摘要】   目的    结合临床病例分析原发性甲状旁腺功能亢进症（PHPT）患者行 99 锝m
-甲氧基异丁基异腈

（99Tcm
-MIBI）SPECT/CT 核素扫描结果为假阴性的原因，为在临床工作中核素扫描结果为假阴性或与其他影像学

定位结果不一致的 PHPT 患者提供把握手术时机及治疗策略的思路。方法    回顾性分析吉林大学第一医院甲状

腺外科收治的 4 例核素扫描结果为假阴性的 PHPT 患者的临床病理资料。结果    PHPT 患者甲状旁腺病灶的大

小、是否伴有出血、坏死、囊性变以及是否为恶性肿瘤伴发广泛转移都可导致 99Tcm
-MIBI SPECT/CT 呈现假阴性

结果。结论    99Tcm
-MIBI SPECT/CT 扫描结果不能作为 PHPT 是否行手术治疗的判定标准，在临床工作中当

99Tcm
-MIBI SPECT/CT 结果呈现假阴性或与其他影像学定位结果不一致时，应结合患者实验室检查及其他影像学

检查结果综合考虑，定位病灶，避免临床误诊，把握好手术时机以避免遗漏多发甲状旁腺病灶，减少不必要的双

侧颈部探查，提高手术成功率。

【关键词】  99Tcm-MIBI SPECT/CT 扫描；原发性甲状旁腺功能亢进症；手术时机；治疗策略

 

尽管 9 9  锝m
-甲氧基异丁基异腈（ 9 9 Tc m

-MIBI）
SPECT/CT 核素扫描以其准确、无创、经济及可重

复检查的优势作为原发性甲状旁腺功能亢进症

（PHPT）术前定位及定量诊断的常用检查手段，但

其仍然存在假阴性结果的可能性，有文献[1]报道其

假阴性率为 5.7%，尤其当甲状旁腺病灶出现出血、

坏死、囊性变[2]、病灶位置较深、单发小腺瘤时，其

对 MIBI 的摄取率低[3]，易出现假阴性的结果；另

外，当多腺体病变或甲状旁腺恶性肿瘤伴广泛转

移、合并甲状腺病变或病灶中嗜酸细胞数量降

低[4]或细胞膜 P-糖蛋白表达增高时导致 MIBI 被快

速清除[5]，也会使其检查结果出现假阴性。对于核

素扫描结果为假阴性或与其他影像学检查结果不

一致的 PHPT，如何更客观地把握好手术时机仍然

困扰着外科医生。本研究对吉林大学第一医院（以

下简称“我院”）甲状腺外科收治的核素扫描为假

阴性结果的原因及处理对策进行回顾性分析，现报

道如下。

1    病例资料

病例 1，患者，女，55 岁，主因“体检发现甲状

腺肿物 1 年”于 2016 年收住我院。入院后查血钙

为 2.88 mmol/L，血磷为 0.78 mmol/L，甲状腺激素

（PTH）为 300.9～368.7 ng/L（正常值 12.0～88.0 ng/L）。
颈部超声提示：甲状腺双叶结节，右叶较大结节占

据整个右叶部分跨过气管后方达左叶背侧，约

97 mm×47 mm×37 mm 大小。核素扫描提示：甲状

旁腺显像未见明显放射性增高区。诊断为：甲状

旁腺功能亢进症高钙血症，遂行手术治疗，术中见

右侧甲状腺背部一约 9.0 cm×5.0 cm×4.0 cm 大小的

囊性肿物部分达胸骨后及气管后方，术中诊断甲状

旁腺囊肿可能性大，遂于颈内静脉平右侧甲状旁腺

肿物水平处采血送检 PTH>3 482.0 ng/L，并行右侧

甲状旁腺囊肿切除术，术中冰冻病理结果显示为甲

状旁腺囊肿。甲状旁腺囊肿切除后 20 min 时颈内

静脉同一部位再次采血送检 PTH 为 51.9 ng/L。术

后石蜡病理结果显示甲状旁腺囊肿。该例患者甲

状旁腺病灶出现囊性变是核素扫描假阴性的常见

原因，主要因为甲状旁腺囊肿内嗜酸细胞减少将引

起 MIBI 清除加快[6]。

病例 2，患者，男，41 岁，主因“检查发现左肾

结石 3 个月，左腰部胀痛不适 1 个月”于 2018 年收

住我院泌尿外科。患者既往高血压病史 2 年，口服

氢氯噻嗪降压治疗。入院后查血钙为 3 mmol/L，血

磷为 0.98 mmol/L，PTH 为 102.7 ng/L。行颈部超声

提示：甲状腺右叶下部背侧部位低回声肿物
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（图 1a、1b），待除外甲状旁腺来源。结合患者病史

及检查结果，考虑左肾结石是由 PHPT 所致，遂转

入我院甲状腺外科，考虑到氢氯噻嗪可致血钙升

高，遂停用氢氯噻嗪，于停药后  2 d 时复查血钙

2.74 mmol/L、血磷 0.9 mmol/L、PTH 97.9 ng/L、24 h
尿钙 9.6 mmol/L、24 h 尿磷 28.2 mmol/L。结合相关

实验室检查结果考虑为 PHPT 所致高钙血症。行

核素扫描检查提示：① 甲状旁腺显像未见明显放

射性增高区（图 1c、1d）；② 甲状腺右叶下极背侧

低密度结节，早期及延迟显像放射性均不高，请结

合临床。诊断为甲状旁腺功能亢进症高钙血症。

于 2 d 后行手术治疗。术中可见右侧甲状腺背侧一

约 1.0 cm×1.5 cm×1.0 cm 大小实性肿物，与甲状腺

相连，有完整包膜，与周围组织无明显粘连，术中

诊断甲状旁腺肿物可能性大。遂于颈内静脉平右

侧下位甲状旁腺肿物水平处采血送检  P T H  为
983.2 ng/L，并行右下位甲状旁腺肿物切除术，术中

冰冻病理结果提示：甲状旁腺肿瘤，确诊待术后石

蜡病理。甲状旁腺肿物切除后 10 min 时颈内静脉

同一部位再次采血送检 PTH 为 12.3 ng/L。术后石

蜡病理结果显示甲状旁腺腺瘤。该例患者甲状旁

腺病灶位置较深且为单发小腺瘤可能是导致核素

扫描结果出现假阴性的原因。

病例 3，患者，男，46 岁，主因“体检发现甲状

旁腺肿物  6 d”于  2018 年收住我院。入院后查

PTH 为 97.1 ng/L，血钙为 2.90 mmol/L，血磷为

1.03 mmol/L。颈部超声提示：甲状腺左叶下极背

侧见一约 25 mm×12 mm 大小低回声肿物（图 1e、1f），

不除外甲状旁腺来源。行核素扫描检查提示：甲

状旁腺显像未见明显放射性增高区（图 1g、1h）。

诊断为甲状旁腺功能亢进症高钙血症遂行手术治

疗，术中可见甲状腺左叶下极背侧单发结节，约

2.5 cm×2.0 cm×2.0 cm 大小，实质性，质软，包膜完

整。术中诊断：甲状旁腺肿瘤可能性大，遂于颈内

静脉平左侧下位甲状旁腺肿物水平处采血送检

PTH>3 324 ng/L，并行左下位甲状旁腺肿物切除

术，术中冰冻病理结果显示左侧甲状旁腺肿瘤，确

诊待石蜡病理检查。术后石蜡病理结果显示：左

侧下位甲状旁腺腺瘤，伴囊性变，重 3 g，约 3.0 cm×

1.5 cm×1.5 cm 大小。

病例 4，患者，男，27 岁，主因“间断恶心、呕

吐 2 年”于 2015 年收住我院。既往左侧胫腓骨、

尺桡骨、双侧股骨骨折病史。入院后查血钙

1.82～3.67 mmol/L，血磷 0.39～0.82 mmol/L，碱性

磷酸酶  831.2 U/L，PTH 持续高于  2 435.6 ng/L，
25-羟维生素 D 降低。骨密度测定显示骨质疏松。

颈部超声提示甲状腺左叶结节，性质待定。核素扫

描检查提示：未见明显放射性增高区（功能亢进之

甲状旁腺组织）；甲状腺左叶中上部水平低密度结

节，待除外甲状旁腺病变，因术前颈部超声与核素

扫描检查结果不一致，遂行磁共振颈部软组织平扫

（1.5 T），提示甲状腺左叶中上部后缘异常信号

影。结合这 3 种影像学检查结果仍未明确定位，遂

行左颈部肿物细针穿刺洗脱液 PTH 定量检测 PTH
水平>35 330 ng/L，考虑为功能亢进的甲状旁腺恶

性肿瘤，于是决定采用手术治疗。术中见左侧甲状

 

 
图 1     示病例 2 和病例 3 的术前检查结果

a–d：病例 2 患者术前颈部超声示右叶下极背侧见异常增大的甲状旁腺占位（a，白箭）及其血运情况（b，白箭），术前 99Tcm
-MIBI

SPECT/CT 检查未见明显放射性增高区即未见到延迟显现的甲状旁腺组织（c）和甲状旁腺区域未见到异常高摄取（d）；e–h：病例 3 患
者术前颈部超声示左叶下极背侧见异常增大的甲状旁腺占位（e 为纵切图像、f 为横切图像），术前 99Tcm

-MIBI SPECT/CT 检查未见明显

放射性增高区即未见到延迟显现的甲状旁腺组织（g）和甲状旁腺区域未见到异常高摄取（h）
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腺上部背侧 1 枚肿物，约 3.0 cm×2.0 cm×2.0 cm 大
小，实性，质硬，与甲状腺融为一体，标本剖面可见

出血、坏死，术中考虑甲状旁腺癌可能性大。切除

左上位甲状旁腺肿物及左侧甲状腺，术中冰冻病理

结果：结节性甲状腺肿，请病理科专家会诊后更正

冰冻病理结果：左上位甲状旁腺肿瘤，性质待定，

左侧结节性甲状腺肿。甲状旁腺肿物切除后 10 min
时颈内静脉同一部位采血送检 PTH>3 278.0 ng/L，
PTH 下降不明显，术中考虑该肿物为甲状旁腺癌且

伴其他部位癌转移。遂探查双侧颈部并切除左中

央区淋巴结以及左侧颈部淋巴结，术中冰冻病理结

果：左中央区淋巴结未见癌转移（0/2），左颈部

三、四区未见癌转移（0/13），未见甲状旁腺组织。

清扫左侧颈部淋巴结后 10 min 时颈内静脉同一部

位再次采血送检 PTH>3 278.0 ng/L。术后石蜡标本

病理结果：左侧甲状旁腺癌，最大肿瘤直径 2.5 cm。

术后为证实患者已出现广泛转移，遂行  1 8F-FDG
PET/CT 检查结果提示：全身多发骨骼代谢弥漫增

高伴部分骨质破坏，考虑髓腔及骨转移癌。该患者

出现核素扫描假阴性可能与病灶广泛坏死或甲状

旁腺恶性肿瘤伴广泛转移有关。

2    讨论

99Tcm
-MIBI SPECT/CT 检查的原理是 MIBI 被甲

状腺和甲状旁腺的线粒体摄取，功能亢进的甲状旁

腺因富含嗜酸细胞而具有更多的线粒体含量，所以

其 MIBI 的清除速率较甲状腺组织慢，从而导致功

能亢进的甲状旁腺组织延迟显像。当甲状旁腺病

灶的大小、功能、线粒体的含量、是否伴有出血、坏

死、囊性变以及是否为恶性肿瘤伴发广泛转移都可

导致 99Tcm
-MIBI SPECT/CT 呈现假阴性结果。

2.1    99Tcm-MIBI SPECT/CT 显像阴性的 PHPT 的诊断

当实验室检查结果提示 PTH 和血钙升高、血

磷降低、高度怀疑 PHPT 时，应积极排除其他原因

导致的甲状旁腺功能亢进，如维生素 D 缺乏、服用

影响钙磷代谢的药物、肾功能异常、接受透析治疗

等均可影响实验室检查结果，对诊断造成误导。当

排除各种原因所致的继发性甲状旁腺功能亢进后

（如病例 2）考虑为 PHPT 时，手术治疗是首选治疗方案。

当 99Tcm
-MIBI SPECT/CT 扫描、颈部超声结果

为阴性或二者定位结果不一致时，并不能排除

PHPT 的诊断，不能作为是否手术的判定标准。

对于有手术指征但术前定位及定量诊断不明

确时，为了提高手术成功率及降低遗漏甲状旁腺病

灶的可能性，应借助其他影像学检查综合考虑 [ 7 ]，

如超声、四维  CT、颈部核磁、FCH（18 氟-胆碱）

PET/CT。有研究[8]表明，对于 99Tcm
-MIBI SPECT/CT

显像阴性的患者，四维 CT 结合术中 PTH 测定可以

作为定位功能亢进的甲状旁腺诊断的有用工具；

MRI 对于 PHPT 的术前定位诊断也有一定的辅助

诊断价值；FCH PET/CT 对 PHPT 患者甲状旁腺腺

瘤的检测具有较高的敏感性和阳性预测值，尤其是

对常规影像学检查结果为阴性或不确定的病例以

及对小甲状旁腺腺瘤的检测和定位有重要意义[9]。

2.2    手术治疗策略

PHPT 首选手术治疗。对于 PHPT 患者即使影

像学结果为阴性或定位结果不一致的病例也应进

行手术探查[10]。对于 99Tcm
-MIBI SPECT/CT 扫描定

位明确的病例，可以与其他影像学检查结合进行有

目的地探查目标病灶，以减少手术创伤。

若术前影像学定位结果为阴性或定位结果不

一致时应行颈部探查，探查方式分为单侧颈部探查

和双侧颈部探查，这两种探查方式各有利弊，单侧

探查创伤小，但易遗漏多发腺体病变，双侧探查虽

可以发现颈部多发甲状旁腺病变，但其创伤大，会

增加二次手术的难度[11]。对于甲状旁腺多发病灶，

双侧颈部探查是必不可少的[12]。在行局部探查或单

侧颈部探查过程中，若发现体积增大的病变腺体，

术中可以动态监测病灶同侧同等水平部位的颈内

静脉血 PTH 的水平，减少术中不必要的双侧颈部

探查，减少创伤[13]。根据迈阿密标准（当腺体切除

后 10 min 时 PTH 降至切除前基础值的 50% 以下）

术中判断是否遗漏多发、异位或转移病灶，若符合

上述标准并结合术中冰冻病理证实已经切除甲状

旁腺病灶后，可以不再行双侧颈部探查；若不符合

上述标准应积极行双侧颈部探查，在双侧颈部探查

切除可疑病灶后仍不符合上述标准，可以延长采血

时间监测 PTH，若仍不符合上述标准，则应考虑异

位甲状旁腺病变或甲状旁腺恶性肿瘤伴发远处转

移，但对于有些特殊病例来说，术中动态监测 PTH
不能完全替代双侧颈部探查术。

总体而言，甲状旁腺病灶的大小、功能、线粒

体的含量、是否伴有出血、坏死、囊性变以及是否

为恶性肿瘤伴发广泛转移都可导致  9 9 Tc m
-MIBI

SPECT/CT 呈现假阴性结果，因此在临床工作中，

对于 99Tcm
-MIBI SPECT/CT 结果呈现假阴性时，应

充分考虑上述相关因素，根据患者其他影像学检查

综合考虑，定位病灶，把握好手术时机，以避免遗

漏多发甲状旁腺病灶，减少不必要的双侧颈部探

查，提高手术成功率。
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