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【摘要】 　 目的　 探讨９９Ｔｃｍ ⁃甲氧基异丁基异腈（ＭＩＢＩ）平面显像及 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显像对原发

性甲状旁腺功能亢进症（ＰＨＰＴ）的术前诊断价值，并分析影响显像结果的相关因素。 方法　 回顾性

分析 ２０１６ 年 ６ 月至 ２０１９ 年 ９ 月期间青岛大学附属医院经手术病理证实的 ＰＨＰＴ 患者 ６２ 例（男 １５ 例，
女 ４７ 例，年龄 ２７～８０ 岁）。 采用 χ２ 检验比较平面显像、融合显像的诊断效能，采用两独立样本 ｔ 检验

和 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验比较平面显像阳性组及阴性组术前血清甲状旁腺激素（ＰＴＨ）水平、血钙水平

及术后病灶最大径的差异。 在平面显像阳性病例中应用感兴趣区（ＲＯＩ）技术测量并计算早期相及

延迟相病灶与正常组织的摄取比值（Ｔ ／ Ｎｅ、Ｔ ／ Ｎｄ），并采用 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关及 Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩相关分析其与

血清 ＰＴＨ、血钙水平及术后病灶最大径的相关性。 分别建立血清 ＰＴＨ、血钙与平面显像阳性关系的

受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线，确定最佳临界值。 结果 　 ６２ 例 ＰＨＰＴ 患者平面显像灵敏度 ６９．３５％
（４３ ／ ６２），融合显像灵敏度 ８７．１０％（５４ ／ ６２），融合显像灵敏度高于平面显像（ χ２ ＝ ５．７２９，Ｐ ＝ ０．０１７）。
平面显像阳性患者较阴性患者有较高的术前血清 ＰＴＨ［２５３．３２（１０７．００，３３１．７０）和（１１１．８６±４４．２９） ｎｇ ／ Ｌ；
ｚ＝ －２．８０２，Ｐ＝ ０􀆰 ００５］及血钙水平［２􀆰 ７８（２．５１，２．８７）和（２．５９±０．２１） ｍｍｏｌ ／ Ｌ；ｚ＝ －１．９７８，Ｐ＝ ０．０４８］，且前

者术后病灶最大径大于后者［（２．０１±０􀆰 ８８）和（１．４２±０．５５） ｍｍ；ｔ＝ ３．３００，Ｐ＝ ０．００２］。 Ｔ ／ Ｎｅ 与术前血清

ＰＴＨ（ｒｓ ＝０．５１１，Ｐ＜０．００１）、术后病灶最大径（ｒ＝ ０．３８１，Ｐ＝ ０．０１２）呈正相关，Ｔ ／ Ｎｄ 与术前血清 ＰＴＨ（ ｒｓ ＝
０．５３８，Ｐ＜０．００１）、血钙（ ｒｓ ＝ ０．３４８，Ｐ＝ ０􀆰 ０２２）及术后病灶最大径（ ｒ＝ ０．４６３，Ｐ＝ ０．００２）均呈正相关。 术

前血清 ＰＴＨ、血钙与平面显像阳性关系的 ＲＯＣ 曲线下面积分别为 ０．７２５、０．６４６；术前血清 ＰＴＨ 具有较

好的预测价值，最佳临界值为 １５０．４ ｎｇ ／ Ｌ。 结论　 ９９Ｔｃｍ⁃ＭＩＢＩ 平面显像阳性的 ＰＨＰＴ 患者血清 ＰＴＨ、血钙

水平及病灶最大径与９９Ｔｃｍ⁃ＭＩＢＩ 摄取呈正相关；当血清 ＰＴＨ 低于 １５０．４ ｎｇ ／ Ｌ，平面显像易出现假阴性，
ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显像更具诊断价值，结合术前血清 ＰＴＨ 及 ＣＴ 图像能进一步提高检出率。
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ｉｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ＰＴＨ ａｎｄ ＣＴ ｃａｎ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｈｙｐｅｒｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｉｓｍ； Ｒａｄｉｏｎｕｃｌｉｄｅ ｉｍａｇｉｎｇ； Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， ｅｍｉｓｓｉｏｎ⁃ｃｏｍｐｕｔｅｄ，
ｓｉｎｇｌｅ⁃ｐｈｏｔｏｎ； Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， Ｘ⁃ｒａｙ ｃｏｍｐｕｔｅｄ； Ｔｅｃｈｎｅｔｉｕｍ Ｔｃ ９９ｍ ｓｅｓｔａｍｉｂｉ

ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２００４０８⁃００１４２

　 　 原发性甲状旁腺功能亢进症（ｐｒｉｍａｒｙ ｈｙｐｅｒｐａｒ⁃
ａｔｈｙｒｏｉｄｉｓｍ， ＰＨＰＴ）是由甲状旁腺原发病变（腺瘤、
增生和腺癌）引起的甲状旁腺激素（ｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄ ｈｏｒ⁃
ｍｏｎｅ， ＰＴＨ）合成和分泌过多，导致以钙磷代谢紊乱

为基础的一系列临床症状，首选的治疗方法是手术

切除病灶，但前提是病灶定位明确。 目前，ＰＨＰＴ 患

者术前定位方法主要有超声、ＣＴ、ＭＲＩ 及核医学显

像。 近年来，研究表明核医学显像较超声、ＣＴ 及

ＭＲＩ 在诊断 ＰＨＰＴ 方面有更高的灵敏度和特异

性［１⁃２］。 以往的研究主要局限于对比９９ Ｔｃｍ⁃甲氧基

异丁基异腈（ｍｅｔｈｏｘｙｉｓｏｂｕｔｙｌｉｓｏｎｉｔｒｉｌｅ， ＭＩＢＩ）平面显

像及 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显像的诊断效能，而分析影响

诊断效能因素的研究较少。 本研究回顾性分析

ＰＨＰＴ 患者甲状旁腺显像图像特点，对比９９Ｔｃｍ⁃ＭＩＢＩ
平面显像及 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显像的术前诊断价值，
分析影响 ＰＨＰＴ 患者显像结果的相关因素，并探讨

如何进一步提高检出率。

资料与方法

１．研究对象。 回顾性分析 ２０１６ 年 ６ 月至 ２０１９ 年

９ 月青岛大学附属医院临床怀疑 ＰＨＰＴ 并经手术病

理证实的患者 ６２ 例，其中男 １５ 例、女 ４７ 例，年龄 ２７～
８０ 岁，所有患者均在术前 １ 个月内行９９Ｔｃｍ⁃ＭＩＢＩ 平
面显像、ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显像，并在同期检测血清

ＰＴＨ、血钙水平。 纳入标准：（１）血清 ＰＴＨ 水平升

高，同时伴有血钙水平升高或处于正常水平的上限；
（２）有或没有典型临床表现，包括反复泌尿系统结

石、骨痛、骨折等；（３）行手术治疗且术后病理为甲

状旁腺腺瘤、增生或腺癌。 排除慢性肾脏疾病引起

的继发性甲状旁腺功能亢进症及其他疾病。 本研究

符合《赫尔辛基宣言》原则。

２．血清 ＰＴＨ 及血钙检测。 采集患者清晨空腹静

脉血，用瑞士 Ｒｏｃｈｅ Ｃｏｂａｓ ６０００ 电化学发光免疫分析

系统及配套试剂盒测定血清 ＰＴＨ；用日本 ＨＩＴＡＣＨＩ
７６００ 系列全自动生化分析仪测定血钙。 血清 ＰＴＨ
及血钙正常参考值范围为分别为 １５ ～ ６５ ｎｇ ／ Ｌ 和

２􀆰 １１～２．５２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。
３．显像方法。 采用配有 １６ 排诊断级 ＣＴ 的

ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像系统 （ 德 国 Ｓｉｅｍｅｎｓ Ｓｙｍｂｉａ Ｔ１６
型），配低能平行孔准直器，能峰 １４０ ｋｅＶ，能窗

２０％，采集矩阵 ５１２ × ５１２， 放大倍数 １． ０。 静脉注

射９９Ｔｃｍ⁃ＭＩＢＩ ３７０ ＭＢｑ 后，患者取仰卧位，分别采集

早期相（１５～２５ ｍｉｎ）和延迟相（２～２．５ ｈ）的颈胸部平

面图像。 在延迟相采集结束后，均行颈胸部的 ＳＰＥＣＴ ／
ＣＴ 图像采集：双探头各旋转 １８０°，２０ ｓ ／帧，矩阵 ６４×６４，
放大倍数 １．０；ＣＴ 电压 １２０ ｋＶ，电流 １６０ ｍＡ，重建层厚

１．５ ｍｍ。９９Ｔｃｍ⁃ＭＩＢＩ 由江苏省原子医学研究所提供，
放化纯为 ９５％～９８％。

４．图像分析及处理。 由 ２ 位以上核医学科资深

医师共同分析判断平面显像及 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显像

图像。 平面显像阳性标准：早期相可见颈部或上胸

部出现异常显像剂浓聚灶，延迟相上放射性浓聚灶

未见明显变淡或消退。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显像阳性标

准：ＳＰＥＣＴ 影像表现为异常的放射性浓聚灶，ＣＴ 图

像上相应位置可见软组织密度结节影并除外甲状腺

结节。 在平面显像阳性患者中，应用感兴趣区域

（ｒｅｇｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔ， ＲＯＩ）技术在早期相、延迟相甲状

旁腺病灶放射性浓聚部位及对侧相应部位勾画相同

大小的 ＲＯＩ，并计算其平均放射性计数，计算早期相

及延迟相病灶与正常组织的摄取比值（ｔｕｍｏｒ ｔｏ ｎｏｎ⁃
ｔｕｍｏｒ， Ｔ ／ Ｎ），分别用 Ｔ ／ Ｎｅ 和 Ｔ ／ Ｎｄ 表示。

５．统计学处理。 采用 ＩＢＭ ＳＰＳＳ １９．０ 软件进行
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数据分析，符合正态分布的定量资料用 􀭰ｘ±ｓ 表示，不
符合正态分布的定量资料用 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，定性

资料以频数（百分比）表示。 ２ 组间数据比较采用两

独立样本 ｔ 检验、Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验或 χ２ 检验；
采用 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关及 Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩相关分析患者 Ｔ ／
Ｎｅ、Ｔ ／ Ｎｄ 与术前血清 ＰＴＨ、血钙水平及术后病灶最

大径的相关性；分别建立血清 ＰＴＨ、血钙与平面显

像阳性关系的受试者工作特征 （ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ， ＲＯＣ）曲线，获得最佳临界值。 Ｐ＜０．０５
为差异或相关性具有统计学意义。

结　 　 果

１．影像学检查及术后病理结果。 ６２ 例 ＰＨＰＴ 患

者中，腺瘤 ４６ 例（单发 ４４ 例，多发 ２ 例），增生 １３ 例，
腺癌 ３ 例；共检出甲状旁腺病灶 ６４ 个。 平面显像阳

性 ４３ 例，灵敏度为 ６９．３５％（４３ ／ ６２），融合显像阳性

５４ 例，灵敏度为 ８７．１０％（５４ ／ ６２），融合显像的灵敏

度显著高于平面显像（ χ２ ＝ ５．７２９，Ｐ ＝ ０．０１７）。 ８ 例

融合显像阴性患者的 ＣＴ 图上在甲状旁腺相应位置

可见软组织密度影，病理示腺瘤 ６ 例（１ 例病灶内见

出血、坏死），增生 ２ 例。
２ 例多发病灶，其中 １ 例平面显像早期相及延

迟相均见甲状腺右叶中部异常放射性浓聚灶，融合

显像示甲状腺右叶中部后方异常放射性浓聚灶，ＣＴ
可见软组织密度影，ＣＴ 另见甲状腺右叶下极下方软

组织密度影，ＳＰＥＣＴ 图像上该密度影对应位置未见

异常放射性浓聚，术后病理示（右中、右下甲状旁

腺）均为甲状旁腺腺瘤；另 １ 例平面显像早期相及

延迟相均未见异常放射性浓聚灶，融合显像示甲状

腺左叶下极下方异常放射性浓聚灶，ＣＴ 可见软组织

密度影，ＣＴ 另见甲状腺右叶下极下方软组织密度

影，而 ＳＰＥＣＴ 图像上对应位置未见异常放射性浓

聚，术后病理示（左下、右下甲状旁腺）均为甲状旁

腺腺瘤。 典型病例见图 １～３。
２．影像学检查结果与术前血清 ＰＴＨ、血钙及术

后病灶最大径的关系。 根据显像结果分为平面显像

阳性组及平面显像阴性组，２ 组患者的年龄、性别差

异无统计学意义（ｔ＝０．５８０， χ２ ＝０．０６７， 均Ｐ＞０．０５）；术前

血清 ＰＴＨ、血钙水平及术后病灶最大径差异有统计学

意义（ｚ 值：－２．８０２，－１．９７８，ｔ ＝ ３．３００，均 Ｐ＜０．０５），平
面显像阳性组均高于阴性组（表 １）。 Ｔ ／ Ｎｅ （１．５４０±
０．３５１）与术前血清 ＰＴＨ（ ｒｓ ＝ ０􀆰 ５１１，Ｐ＜０．００１）、术后

病灶最大径（ ｒ ＝ ０􀆰 ３８１，Ｐ ＝ ０．０１２）呈正相关；Ｔ ／ Ｎｄ
（１．４６６ ± ０． ３１３） 与术前血清 ＰＴＨ （ ｒｓ ＝ ０． ５３８，Ｐ ＜

０􀆰 ００１）、血钙（ｒｓ ＝ ０．３４８，Ｐ ＝ ０．０２２）及术后病灶最大

径（ｒ＝０．４６３，Ｐ＝ ０．００２）均呈正相关。
３． ＲＯＣ 曲线分析。 术前血清 ＰＴＨ、血钙与平面

显像阳性关系的 ＲＯＣ 曲线下面积分别为 ０． ７２５、
０􀆰 ６４６，最佳临界值分别为 １５０．４ ｎｇ ／ Ｌ、２．５８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。
血清 ＰＴＨ 具有较好的预测价值，其最佳临界值点对

应的灵敏度、特异性、准确性、阳性预测值和阴性预测

值分别为 ５８． １４％ （２５／ ４３）、１７／ １９、６７． ７４％ （４２／ ６２），
９２􀆰 ５９％（２５ ／ ２７）和 ４８．５７％（１７ ／ ３５）。

讨　 　 论

ＰＨＰＴ 是一种因为 ＰＴＨ 分泌过多而导致钙磷

代谢紊乱的全身性疾病，以血清 ＰＴＨ 和钙升高、磷
降低为主要特点。 ＰＨＰＴ 通常由甲状旁腺腺瘤或增

生引起，以甲状旁腺腺瘤最为常见，其中单发腺瘤占

８０％以上，多发甲状旁腺腺瘤或增生灶约占 １５％，少
部分由甲状旁腺癌引起，约占 １％ ～ ５％［３］。 手术是

ＰＨＰＴ 的有效治疗方法，术前准确定位是减少并发

症及提高手术成功率的关键。 多数研究表明在术前

甲状旁腺定位的方式中，放射性核素显像是最佳的

影像学方法［１⁃２］，特别是对于 ＰＨＰＴ［４］。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ
融合显像诊断 ＰＨＰＴ 的灵敏度（约为 ８４％ ～８８％）高
于平面显像（约为 ６３％ ～ ７４％） ［５⁃８］。 本研究融合显

像灵敏度高于平面显像［８７．１０％（５４ ／ ６２）与 ６９．３５％
（４３ ／ ６２）； χ２ ＝ ５．７２９，Ｐ ＝ ０．０１７］，与既往研究［５⁃８］ 结果

大致相同。 然而，既往对于显像结果的影响因素以及

如何进一步提高检出率的研究却较少。
９９Ｔｃｍ⁃ＭＩＢＩ 显像原理在于 ＭＩＢＩ 可聚集于嗜酸

性粒细胞的线粒体中，功能亢进的甲状旁腺组织中

嗜酸细胞增多，较周围的甲状腺组织摄取更多的

ＭＩＢＩ，且其清除速度慢于正常甲状腺组织，因而功

能亢进的甲状旁腺组织显示为放射性增高灶。 功能

亢进的甲状旁腺可分泌较多的 ＰＴＨ，从而进一步引

起血钙升高。 本研究平面显像阳性组与平面显像阴

性组相比，２ 组术前血清 ＰＴＨ 及血钙水平差异均有

统计学意义（均 Ｐ＜０．０５），且平面显像阳性组均高于

平面显像阴性组，表明血清 ＰＴＨ 及血钙水平可能是

病灶摄取 ＭＩＢＩ 的影响因素。 既往多个研究表明 Ｔ ／
Ｎ 与显像前血清 ＰＴＨ 水平、血钙水平均呈正相

关［９⁃１０］，也有研究认为 Ｔ ／ Ｎ 仅与血清 ＰＴＨ 水平有显

著相关性，与血钙没有相关性［１１］。 本研究结果提示

Ｔ ／ Ｎｅ 与术前血清 ＰＴＨ 呈正相关，Ｔ ／ Ｎｄ 与术前血清

ＰＴＨ 及血钙均呈正相关，这进一步表明病灶对于

ＭＩＢＩ的摄取与血清ＰＴＨ及血钙水平有关，笔者推测
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图 １　 原发性甲状旁腺功能亢进症（ＰＨＰＴ）患者（女，５０岁）９９Ｔｃｍ⁃甲氧基异丁基异腈（ＭＩＢＩ）显像图。 １Ａ．双时相平面显像，早期相（１５ ｍｉｎ）示甲状

腺双叶摄取少量显像剂，甲状腺右叶部位见一显像剂浓聚灶，延迟相（２ ｈ）示甲状腺双叶内放射性明显消退，甲状腺右叶部位显像剂浓聚

灶仍清晰显影；１Ｂ． ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 图像示甲状腺右叶后方见一显像剂浓聚灶，相应 ＣＴ 层面见一软组织密度结节影（箭头示），考虑甲状旁腺

腺瘤。 术后病理示右甲状旁腺腺瘤　 　 图 ２　 ＰＨＰＴ 患者（女，３２ 岁） ９９Ｔｃｍ ⁃ＭＩＢＩ 显像图。 ２Ａ．双时相平面显像，早期相（１５ ｍｉｎ）示甲状腺

双叶显像剂分布较均匀，延迟相（２．５ ｈ）示甲状腺双叶显影消退，颈部、上纵隔未见明显异常显像剂浓聚灶； ２Ｂ． ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 图像示甲状腺

右叶中上部后方见显像剂浓聚灶，相应 ＣＴ 层面见一软组织密度结节影（箭头示），考虑甲状旁腺腺瘤。 术后病理示右甲状旁腺腺瘤样增生

图 ３　 ＰＨＰＴ 患者（女，４６ 岁） ９９Ｔｃｍ ⁃ＭＩＢＩ 显像图。 ３Ａ．双时相平面显像，早期相（２０ ｍｉｎ）示甲状腺双叶显像剂分布较均匀，延迟相（２．５ ｈ）
示甲状腺双叶显影消退，颈部、上纵隔未见明显异常显像剂浓聚灶；３Ｂ． ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 图像示甲状腺右叶下极下方见一软组织密度结节影，相
应 ＳＰＥＣＴ 层面未见异常显像剂浓聚（箭头示），考虑不除外甲状旁腺腺瘤。 术后病理示右甲状旁腺腺瘤

表 １　 ９９Ｔｃｍ ⁃ＭＩＢＩ 平面显像阳性组及阴性组一般资料比较［􀭰ｘ±ｓ 或 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 例数
年龄

（岁）
男 ／ 女
（例）

术前血清 ＰＴＨ
（ｎｇ ／ Ｌ）

术前血钙

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
术后病灶最大径

（ｍｍ）

平面显像阳性 ４３ ５２．２±１１．７ １０ ／ ３３ ２５３．３２（１０７．００，３３１．７０） ２．７８（２．５１，２．８７） ２．０１±０．８８
平面显像阴性 １９ ５０．１±１６．１ ５ ／ １４ １１１．８６±４４．２９ ２．５９±０．２１ １．４２±０．５５

检验值 ０．５８０ ０．０６７ａ －２．８０２ｂ －１．９７８ｂ ３．３００
Ｐ 值 ０．５７５ ０．７９５ ０．００５ ０．０４８ ０．００２

　 　 注：ａ为 χ２ 值，ｂ为 ｚ 值，余为 ｔ 值；ＭＩＢＩ 为甲氧基异丁基异腈，ＰＴＨ 为甲状旁腺激素

当血清 ＰＴＨ 及血钙水平低于某一界点时，患者的平

面显像有很大可能性出现假阴性结果。
既往汪太松等［１２］ 以血清 ＰＴＨ 高于上限 １ 倍值

及正常血钙值作为分界点进行分组，得出结论：当血

钙≤２．７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、血清 ＰＴＨ≤１３０ ｎｇ ／ Ｌ 时，ＳＰＥＣＴ ／
ＣＴ 显像阳性率较低。 本研究通过建立血清 ＰＴＨ、血
钙与平面显像阳性关系的 ＲＯＣ 曲线，得到两者的最

佳临界值分别为 １５０．４ ｎｇ ／ Ｌ、２．５８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，两者的

曲线下面积分别为 ０．７２５、０．６４６；血清 ＰＴＨ 具有更

好的预测价值，特异性及阳性预测值均较好，提示当

血清 ＰＴＨ≤１５０．４ ｎｇ ／ Ｌ 时，平面显像易出现假阴性。
本研究平面显像阳性组术后病灶最大径高于阴

性组［（２．０１±０．８８）和（１．４２±０．５５） ｍｍ；ｔ ＝ ３．３００， Ｐ ＝
０􀆰 ００２］，且术后病灶最大径与 Ｔ ／ Ｎｅ、Ｔ ／ Ｎｄ 均呈正相

关（ ｒ 值：０．３８１、０．４６３，均 Ｐ＜０．０５）；１ 例假阴性病例

病理示病灶内见出血、坏死；２ 例多发病例均有假阴

性病灶，以上结果表明病灶大小、数目及病灶的出血

坏死会影响 ＭＩＢＩ 摄取。 宁志伟等［１３］的研究也表明

·８４３· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２１ 年 ６ 月第 ４１ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｊｕｎ． ２０２１， Ｖｏｌ． ４１， Ｎｏ． ６



病灶不摄取 ＭＩＢＩ 的常见原因有病灶发生囊变、出
血、病灶体积过小及病灶不止 １ 个等。 在本研究中

有 ８ 例患者 ＳＰＥＣＴ 图像未见 ＭＩＢＩ 摄取，但 ＣＴ 图像

上相应位置可见软组织密度的结节影，ＰＴＨ 也均高

于正常值上限，此 ８ 例患者术后病理示腺瘤 ６ 例、增
生 ２ 例。 因此，仅将摄取 ＭＩＢＩ 作为标准判定是否存

在甲状旁腺病灶易出现漏诊。 既往研究提示血清

ＰＴＨ 检测及 ＣＴ 图像可弥补部分甲状旁腺病变显像

呈现假阴性的不足［７，１２］。 因此，对于 ＭＩＢＩ 显像阴性

的患者，如果临床高度怀疑 ＰＨＰＴ，其 ＰＴＨ 高于正常

值上限，并排除其他继发引起 ＰＴＨ 升高的原因（如
慢性肾病、骨软化症、维生素 Ｄ 缺乏等），则 ＣＴ 图像

在甲状旁腺相应位置所显示的软组织密度结节应高

度怀疑为甲状旁腺病灶，建议手术探查，减少漏诊。
综上，血清 ＰＴＨ、血钙水平及病灶大小是平面

显像结果的影响因素，且与９９Ｔｃｍ⁃ＭＩＢＩ 摄取呈正相

关；当血清 ＰＴＨ 低于 １５０．４ ｎｇ ／ Ｌ 时，平面显像易出

现假阴性，ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显像更具诊断价值；对于

临床怀疑 ＰＨＰＴ 但 ＭＩＢＩ 显像阴性的病例，应结合血

清 ＰＴＨ 及甲状旁腺相应位置的 ＣＴ 表现综合判断。
利益冲突　 所有作者均声明不存在利益冲突
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