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·短篇论著· 

骨髓显像在再生障碍性贫血诊断和预后判断中的价值 

韩艳秋  武瑾  任燕珍  

【摘要】 目的  探讨骨髓显像在再生障碍性贫血（AA）诊断及预后判断中的意义。方法  通过对临

床确诊的 35 例 AA 患者进行骨髓显像，并根据其骨髓活性水平进行分级、分型，评价 AA 患者骨髓活跃程

度，同时分析个体化治疗前后骨髓显像各型分布的差异，以及与 2 年后预后情况的关系。结果  32 例患者

骨髓活性水平 2 级以下，表现为外周和（或）中央骨髓的放射性分布呈不同程度的降低。治疗前 35 例 AA
患者中荒芜型 2 例、抑制型 4 例、灶Ⅰ型 11 例、灶Ⅱ型 14 例、正常型 4 例，治疗后荒芜型 1 例、抑制型 1
例、灶Ⅰ型 7 例、灶Ⅱ型 9 例、正常型 17 例，治疗前后各型构成比显著不同（P＜0.05），治疗后正常型

增加。随访 2 年，缓解 19 例、明显进步 10 例、无效 5 例、死亡 1 例，各型间缓解率有统计学性差异

（P＜0.05），其中荒芜型、抑制型最差，正常型最佳，灶Ⅰ型、灶Ⅱ型居中。结论  骨髓显像可以反映 AA
患者全身骨髓功能状况，对 AA 诊断和预后判断具有重要价值。 

【关键词】  骨髓；  放射性核素显像；  贫血，再生障碍性；  预后 

再生障碍性贫血（aplastic anemia，AA），是由多种病因引

起的一种造血障碍性疾病，主要表现为造血干细胞数量的减少

和质的缺陷。临床中以全血细胞减少、骨髓广泛增生减低、且

骨髓增生不均一为主要表现。目前临床中对AA的诊断，主要依

赖于外周血象观察和骨髓穿刺和（或）活检等细胞学检查手段，

但局部骨髓穿刺和活检在反映全身骨髓造血组织全貌时具有局

限性，而骨髓显像可以反映全身骨髓功能状况，有其独特优势
[1-2]。所以我们通过对AA患者行骨髓显像，探讨其在AA诊断及

预后判断中的价值。28 
一、资料与方法 
1. 一般资料：选取我院 2009 年 1 月至 2011 年 1 月临床确

诊的 35 例 AA 患者，其中男 14 例，女 21 例，年龄 16～72 岁，

平均（32.6±11.5）岁。全部病例常规进行血液学、骨髓穿刺和

（或）骨髓缓解检查，均符合文献[3]的诊断及疗效判断标准。 
2. 骨髓显像方法：显像剂为 99mTc-硫胶体，使用剂量平均

为 925～1110 mBq（25～30 mCi），于肘静脉注射后 30 min 行

全身前后位显像。仪器为美国通用电气公司生产的 MG 

SPECT（低能高辨准直器）。患者取仰卧位，全身采集模式，

探头自头向足方向扫描，速度 10 cm/min。采集条件 128×128，
窗宽 20%，能峰 140 keV。 

3. 图像分析：正常骨髓象：健康成人骨髓显像以中央骨髓

（颅骨、椎体、胸骨、肋骨、肩关节和骨盆骨髓）显影最清晰，

外周骨髓（四肢骨）中肱骨和股骨的近端 1/3 显影，超过这一

界限即为异常，属于外周扩张[4]。 
骨髓活性水平分级及意义[4]：（1）0 级，骨髓未显影，表

示骨髓无造血活性或造血活性严重抑制。（2）1 级，骨髓隐约

显影，但较正常降低、轮廓不清，表示骨髓功能轻至中度抑制。
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（3）2 级，骨髓明显显影，轮廓基本清楚，表示骨髓活性正常。

（4）3 级，骨髓显影非常清晰，轮廓清楚，表示骨髓活性高于

正常。（5）4 级，骨髓显影十分清晰，类似于骨骼显影的程度，

表示骨髓活性明显增高。 
AA 患者根据功能性骨髓的分布和活性水平，骨髓显像分

为以下 5 种类型[4]：（1）荒芜型：全身骨髓不显影，仅有肝脾

显影。（2）抑制型：全身骨髓的分布及活性低于正常，中央骨

髓显影不良，分布缩小。（3）灶Ⅰ型：全身造血功能骨髓不同

程度的抑制，但骨髓中出现局部明确的岛状显影灶，且灶内显

像剂分布明显高于周围骨髓组织。（4）灶Ⅱ型：全身造血骨髓

受抑制，但在四肢长骨的外周骨髓髓腔内出现节段性的灶性显

像剂异常浓聚影。常见于股骨骨干中段、胫骨骨干中段，且分

布对称，像装入镜像，界限非常清晰。（5）正常型：骨髓显像

表现为基本正常。 
4. 个体化治疗及复查：对患者进行个体化支持、免疫抑制

剂、促造血及中医药辅助等治疗，每 2～4 周复查血常规、外周

血涂片、网织红细胞计数、骨髓、肝功能、肾功能、血糖等实

验室检查。对于治疗后病情达缓解标准的患者再次复查骨髓显

像，部分治疗无效或明显进步尚未达到缓解标准的患者，根据

外周血等检查结果，治疗后 6～12 个月复查骨髓显像。  
5. 统计学处理：计量资料用均数±标准差（ sx ± ）表达，

使用 SPSS 13.0 统计软件分析，采用 χ2检验、秩和检验，P＜0.05
为差异具有统计学意义。 

二、结果 
1. 骨髓显像活性水平分级：0 级 11 例、1 级 21 例、2 级 3

例、4 级 0 例和 4 级 0 例。由此可见，32 例患者骨髓显像显示

骨髓活性水平为 0 级、1 级，表现为外周和（或）中央骨髓的

放射性分布呈不同程度的降低或缺损，与 AA 总的诊断符合率

达 91.43%（32/35）。 
2. 治疗前与治疗后骨髓显像分型结果（表 1）：采用行×

列表资料的 χ2 方法，进行两组构成比的比较，AA 治疗前与治

疗后骨髓显像各型构成比有统计学差异（χ2=12.023，P＜0.05），
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经治疗正常型显著增加。 
3. 治疗前与治疗后外周血象及骨髓结果（表 2）：AA 各显

像类型治疗前使用单因素方差分析，两两比较的统计学方法

分析，结果 PLT（F=53.954）、中性粒细胞（F=91.343）、网

织红细胞（F=9.588）、粒系（F=39.817）、红系（F=25.915）、

淋巴系（F=34.309）、巨核系（F=27.545），均 P＜0.05，AA
各显像类型治疗前实验室检查结果有统计学差异。 

AA 各显像类型治疗后使用单因素方差分析，两两比较的

统计学方法分析，结果血小板计数（PLT）（F=33.085）、中

性粒细胞（F=91.343）、碱性磷酸酶（NAP）（F=9.372）、粒

系（F=20.593）、红系（F=18.377）、淋巴系（F=16.229）、巨

核系（F=22.713），均 P＜0.05，AA 各显像类型治疗后实验室

检查结果有统计学差异。 
AA 各显像类型治疗前与治疗后进行两个配对样本的 t 检

验，其中抑制型的 Hb（t=3.871）、NAP（t=3.373）、网织红细

胞（t=4.955）、粒系（t=3.696）、淋巴系（t=3.341），灶Ⅰ型

Hb（t=8.096）、WBC（t=5.922）、PLT（t=8.059）、中性粒细

胞（t=11.677）、NAP（t=9.128）、网织红细胞（t=6.069）、

粒系（t=8.943）、红系（t=4.404）、淋巴系（t=8.072）、巨核

系（t=9.037），灶Ⅱ型 Hb（t=14.823）、WBC（t=8.080）、PLT
（t=4.159）、中性粒细胞（t=18.671）、NAP（t=12.951）、网

织红细胞（t=11.462）、粒系（t=13.552）、红系（t=9.421）、

淋巴系（t=7.806）、巨核系（t=14.062），正常型 Hb（t=31.027）、
PLT（t=5.359）、中性粒细胞（t=7.379）、NAP（t=9.798）、

网织红细胞（t=6.083）、粒系（t=5.166）、巨核系（t=7.833），

均 P＜0.05，AA 各显像类型治疗前与治疗后实验室检查结果有

统计学差异。 
4. 各显像类型 2 年后预后情况（表 3）：使用多组等级资

料的秩和检验的统计分析方法，AA 各显像类型的治疗效果有

统计学差异（χ2=12.56，P＜0.05）。说明 AA 各显像类型的预

后不同，其中荒芜型、抑制型最差，正常型最佳，灶Ⅰ型、灶

Ⅱ型居中。 
 

表 1  35 例 AA 治疗前与治疗后骨髓显像分型结果(例) 

观察时间 荒芜型 抑制型 灶Ⅰ型 灶Ⅱ型 正常型 合计 

治疗前 2 4 11 14 4 35 

治疗后 1 1 7 9 17 35 
 

表 2  35 例AA 治疗前与治疗后外周血象及骨髓结果( sx ± ) 

组别 观察时间 Hb(g/L) WBC(×109/L) PLT(×109/L) 中性粒细胞(%) NAP(%) 

荒芜型 治疗前 33.00±1.41 1.02±1.12 11.50±3.54a 0.30±0.09a 96.00±1.41 

 治疗后 37.50±3.54 1.12±1.29 19.00±5.66b 0.37±0.17b 89.50±4.95b 

抑制型 治疗前 49.50±5.92 2.10±0.05 38.00±4.24a 0.51±0.18a 88.75±2.22 

 治疗后 84.00±21.06c 2.71±0.47 54.50±15.84b 0.75±0.29b 69.25±13.00bc 

灶Ⅰ型 治疗前 72.90±9.28 2.65±0.21 66.00±7.47a 1.01±0.14a 77.18±7.33 

 治疗后 110.00±23.79c 3.25±0.40c 80.00±11.20bc 1.42±0.24bc 58.50±11.67bc 

灶Ⅱ型 治疗前 76.57±8.4 2.70±0.18 72.64±6.80a 1.24±0.13a 71.14±8.56 

 治疗后 112.00±16.65c 3.28±0.34c 87.50±8.30bc 1.59±0.18bc 59.70±10.18bc 

正常型 治疗前 98.00±4.97 3.54±0.27 93.50±3.87a 1.84±0.08a 50.25±3.86 

 治疗后 136.00±5.48c 3.79±0.20 108.50±9.18bc 1.98±0.07bc 38.25±4.35bc 

组别 观察时间 网织红细胞 粒系 红系 淋巴系 巨核细胞(/片) 

荒芜型 治疗前 0.12±0.16a 0.10±0.03a 0.06±0.02a 0.80±0.05a 0a 

 治疗后 0.30±0.23 0.14±0.03b 0.07±0.02b 0.75±0.50b 0b 

抑制型 治疗前 2.89±1.71a 0.19±0.03a 0.11±0.18a 0.67±0.05a 0.5±0.58a 

 治疗后 1.75±0.82c 0.26±0.06bc 0.13±0.03b 0.57±0.09bc 1.75±1.70b 

灶Ⅰ型 治疗前 3.17±1.16a 0.31±0.05a 0.18±0.04a 0.47±0.09a 3.00±0.89a 

 治疗后 6.00±3.34c 0.39±0.07bc 0.20±0.04bc 0.36±0.10bc 4.90±1.45bc 

灶Ⅱ型 治疗前 3.17±1.16a 0.34±0.04a 0.19±0.03a 0.43±0.07a 3.00±0.78a 

 治疗后 6.40±2.10c 0.42±0.06bc 0.22±0.04bc 0.32±0.11bc 5.40±1.34bc 

正常型 治疗前 5.67±1.30a 0.49±0.04a 0.32±0.04a 0.15±0.08a 5.75±0.96a 

 治疗后 11.34±2.95c 0.52±0.03bc 0.29±0.03b 0.12±0.05b 9.50±1.29bc 

注：各型治疗前比较，aP＜0.05；各型治疗后比较，bP＜0.05；与治疗前比较，cP＜0.05 
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表 3  AA 各显像类型 2 年后的预后情况（例） 

分型  例数  缓解  明显进步 无效 死亡 

荒芜型  2  0  0 1 1 
抑制型  4  1  2 1 0 
灶Ⅰ型 11  6  3 2 0 
灶Ⅱ型 14  8  5 1 0 
正常型  4  4  0 0 0 

合计 35 19 10 5 1 

 
三、讨论 
骨髓显像是一种安全、无创、灵敏的检查方法，是目前惟

一能提供全身骨髓情况的辅助检查手段[5-6]。AA 患者的骨髓显

像中功能性骨髓总量的减少主要表现为骨髓不均匀性消失，多

数显像呈灶状显影，而这种骨髓灶状造血的特性不仅符合 AA
骨髓病理改变，同时这也是 AA 在骨髓显像中独有的现象。 

由于 AA 患者骨髓造血功能衰竭，通常以放射性骨髓显像

骨髓活性分级低于 2 级最为常见。许多学者认为 2 级以下的影

像特点最能反映 AA 的病理特点[7]。有研究表明以骨髓活性分

级低于 2 级为标准，骨髓核素显像诊断 AA 的灵敏度为

83.3%[8]。本研究骨髓显像 91.43%（32/35）表现为外周和（或）

或中央骨髓的放射性分布呈不同程度的降低或缺损，与传统 AA
诊断符合率高，提示骨髓显像可以充分反映出 AA 患者造血容

量减少这一基本病理改变，也可以证实在造血功能抑制的骨髓

组织中存在散在岛状增生灶为特征的骨髓改变。然而对于部分

早期慢性 AA 的患者，其骨髓内吞噬细胞数量及活性的改变有

时并不与骨髓造血活性改变相平行[9]，推测本试验中 3 例骨髓

活性正常的患者（经临床证实为早期患者）骨髓显像提示造血

活性正常可能与此有关。也有学者研究认为在某些低增生性贫

血情况下，红髓的损害与髓内网状内皮系统的损害存在差异，

胶体显影骨髓量变化可能不如细胞学的改变敏感[10]。 
将 35例患者根据AA的具体骨髓分布及活性水平类型进行

分型，结果为荒芜型 2 例，抑制型 4 例，灶Ⅰ型 11 例，灶Ⅱ型

14 例，正常型 4 例。各型间血象及骨髓象结果统计有统计学差

异（P＜0.05），且与骨髓显像分型结果相符，说明骨髓显像可

以很好反映骨髓造血情况，对 AA 的诊断及临床病情的判断具

有重要意义。骨髓显像结果显示 71.43%（25/35）患者存在灶状

增生显像，反映出 AA 骨髓组织增生不均一的病理特征，且这

一现象十分突出，这也是临床中骨髓穿刺与活检失败或不同部

位穿刺结果存在差异的原因，若通过骨髓显像结果指导穿刺部

位不仅可以明显减少穿刺的失败率，同时也可以提高骨髓细胞

学检查结果。对 35 例 AA 患者进行治疗前骨髓显像与治疗后复

查骨髓显像结果分型进行统计分析，得出治疗前后 AA 显像各

型构成比有统计学差异（P＜0.05），且临床中治疗前后各型实

验室检查结果与骨髓显像结果相一致，因此临床上我们可以通

过骨髓显像中 AA 患者全身骨髓总量及分布变化来评估治疗效

果。目前临床中对 AA 的治疗时间说法不一。有研究表明骨髓

造血环境及骨髓量的损伤与修复是一个相对较长的过程，在骨

髓量明显减少的情况下，患者血象的恢复可能是一种暂时的现象，

而临床病情的彻底缓解仍依赖于骨髓造血环境的全面恢复[10]，与

传统实验检查相比，骨髓显像则是一种可在活体状态下动态观

察 AA 患者全身骨髓活跃程度及代谢状况的方法，可以比较准

确的反映出全身骨髓变化状况，对 AA 病情监测，调整治疗方

案等方面具有重要的意义。 
关于骨髓显像对 AA 病情预后的估计，本课题 2 年随访结

果显示 AA 各型间治疗效果有统计学差异（P＜0.05），说明

AA 各种类型的预后不同。其中荒芜型、抑制型患者骨髓受抑

明显，临床病情重，仅 1 例缓解，预后差。正常型预后最好，

全部获得缓解，甚至治愈。灶Ⅰ型、灶Ⅱ型居中，缓解率为 66.7%
（12/18），灶状增生的出现可能与灶内的造血干细胞自身增殖

能力异常，在较长时间内缺乏向周围扩展的能力有关，但有无

增生灶、增生灶的部位和数量对判断患者的预后有很大的影响[11]，

灶状造血的出现其预后一般相对较好，故通过显像对临床估计

患者预后有很大帮助。 
99mTc-硫胶体骨髓显像以单核巨噬细胞系统在骨髓内的分

布及吞噬胶体活性为基础，有研究发现骨髓胶体摄取量低的患

者其病情较重且难以缓解，而且骨髓分布及摄取量在一定时间

内（1 年）变化不明显。尽管有些病例显像时已处于好转状态，

骨髓胶体摄取量与病情存在不一致现象，因此对于缓解后骨髓

活性低于正常者，需特别注意骨髓显像结果的分析。 
骨髓核素显像对于 AA 的诊断是一项非常有价值的辅助检

查手段，值得临床应用。 
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