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核素骨显像在肿瘤临床中的应用 

高 瞻 

(南京军区福州总医院核医学科，福建福州 350025) 

· 综述 、·讲座 · 

[摘 要] 随着医学科学的发展，核医学与肿瘤学的交叉与互补已逐步形成一门相对独立的系统。核医学在肿瘤基础研究 

及肿瘤临床诊断与治疗方面越来越受到医学科研工作者和临床医生的高度重视。本文介绍正常骨影像，转移性骨肿瘤的骨 

显像表现 ，骨转移瘤诊断与鉴别诊断，原发性骨肿瘤等内容。放射性核素骨骼显像检查，不仅能显示骨骼形态，还能反映骨组 

织代谢和血供情况，对骨转移癌的探测非常灵敏。因此骨显像对恶性肿瘤骨转移的诊断、治疗方案、治疗后疗效评价和随访 

均有重要的意义，核素骨显像的适应证正在不断的扩展。 
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1 概 述 

放射性核素骨显像是一种安全、简便、灵敏度很 

高的常规检查方法，其不仅能早期发现骨转移瘤，对 

于协助恶性肿瘤的临床分期、治疗计划的制定、术后 

随访有无骨转移以及放、化疗的治疗效果评估和确 

定骨转移的部位等均有重要价值。骨显像可通过一 

次全身成像，发现不同部位的多个病灶，更准确地反 

映骨转移灶的真实数 目，弥补了 x线摄片、CT扫描 

及 MR检查的不足。目前，放射性核素骨显像已成 

为肿瘤骨转移诊断的首选检查方法 j，与其他显像 

方法比较，放射性核素骨显像是将趋骨性的放射性 

核素或其标记化合物引人体 内，通过显像仪器 

(SPECT、PET)从体外显像，获得骨骼形态、血供和 

代谢情况，以及病变部位与范围的情况，成骨和破骨 

的状态，因而可对病变进行定位、定性的诊断。由于 

血流、代谢和功能改变是疾病的早期表现，出现在形 

态结构发生改变之前，因而骨显像是一种敏感性极 

高的显像技术，其在诊断骨转移瘤方面具有特殊价 

值。约有 50％的恶性肿瘤患者最终发展为骨转移， 

尤其在肺癌、乳腺癌、前列腺癌患者中转移率可高达 

70％ ～85％。在骨转移瘤早期骨质破坏仅达 5％ 

时，骨显像即可表现出异常，此时 x线片多正常，骨 

质破坏到 30％ ～50％且病灶直径大于 2 em时，才 

可看到x线片异常。骨显像一般较 x线早 3～6个 

月，有的甚至可以早 l8个月发现病灶，其对骨转移 

瘤的检出率达94％以上，灵敏度和特异性均在90％ 

以上 J。CT密度分辨率较 x线高，能够分辨出较 

多的组织结构，并清楚地显示破坏区有无软组织样 

肿瘤组织的形成和肿瘤对周围组织的侵犯程度，而 

MR也具有检出率及分辨率较高的特点，特别是对 

恶性肿瘤脊柱转移的骨骼受侵犯程度可行多平面显 

像，但两者均易受检查范围的限制，易漏诊拍摄范围 

以外的骨转移灶。SPECT／CT骨显像可以提高肿瘤 

可疑骨转移灶鉴别诊断的价值 。 F一氟化钠 PET 

骨显像具有更高的骨／本底放射性比值，但昂贵的费 

用限制了临床上的普及应用 。 

2 正常骨影像 

正常成年人全身骨静态显像可见骨骼显影清 

晰，全身骨骼显像剂分布基本左右对称、均匀。由于 

身体不同部位的骨骼因其结构、代谢活性程度及血 

供状态不同，放射性分布也不同 。通常密质骨或 

长骨如四肢的骨干等摄取较少，而松质骨或扁骨如 

颅骨、胸骨、肩胛骨、肋骨、椎骨、骨盆及长骨的骨骺 

端等放射性摄取较多，显影清晰。长骨的骨骺端浓 

于骨干，粗大的长骨浓于细小的长骨，大关节浓于小 

关节。肋骨、脊椎显影清晰。鼻咽部和鼻旁窦区血 

流量较高显影较浓。老年患者有时在颈椎下段、膝 

部放射性相对增高，主要是由于关节的退行性变化 

趋势所致。在肩胛骨的下角、双侧骶髂关节、胸锁关 

节和坐骨出现的放射性核素增加，可能是由于 “重 

力”作用所致的征象。在前位骨显像图上，胸骨、胸 

锁关节、髂嵴和髋部均有明显的放射性分布而显影 
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清晰；而在后位骨显像图上，脊柱，特别是胸椎、腰椎 

及肩胛骨显示清楚，由于脊柱存在生理性弯曲，腰椎 

上段和胸椎下段在前位图上显示更清楚。正常儿童 

与成人骨静态显像差异明显，特别是 10岁以下的儿 

童，全身骨骼影像普遍增浓，骨骺端更为明显，显示 

高浓度显像剂聚集。骨显像剂通过尿路排泄，正常 

肾脏及膀胱显影。 

3 转移性骨肿瘤的骨显像特征 

骨显像剂在骨骼的沉积量取决于三个主要因 

素：骨骼血流量、骨骼无机盐代谢速率、成骨细胞的 

活性。骨骼局部血流量增加、代谢旺盛、成骨活跃， 

则该局部较正常骨聚集更多的示踪剂而表现为“浓 

聚区”，反之则表现为示踪剂“减低区”(透明区)。 

转移性骨肿瘤可发生于全身任何骨骼，但以中轴骨 

如脊柱、骨盆、肋骨和胸骨最为常见，颅骨和四肢骨 

较为少见。从病理学分析，骨转移瘤能够在骨内产 

生成骨性、溶骨性或混合性反应。骨显像在恶性肿 

瘤中应用广泛，主要用于恶性肿瘤骨转移的早期诊 

断，判断有无骨转移，以确定肿瘤分期，为临床制定 

治疗方案提供参考，评价骨痛，探测病理性骨折的危 

险部位和估测预后，追踪各种治疗方案的效果。 

3．1 骨转移瘤的骨显像表现 口 

3．1．1 多发非对称无规律放射性浓聚 90％的病 

灶呈随机多发异常浓集，是骨转移瘤最常见的典型 

表现。当骨显像示多发、无规律、大小不等和形态各 

异的放射性浓聚区时，首先应考虑是否为骨转移。 

大多数肿瘤的骨转移病灶好发于胸部、脊柱、骨盆等 

红骨髓丰富的中轴骨，一般通过 Batson椎静脉转 

移，躯干骨总面积远大于四肢骨和颅骨，受累几率较 

大。肺癌还可以经肺静脉播散，肢体骨发生转移率 

较其他肿瘤为高。 

3．1．2 多发无规律放射性浓聚合并放射性缺损 

较少见。发生在以溶骨性反应为主或溶骨性和成骨 

性反应同时存在的恶性肿瘤 

3．1．3 放射性缺损区(透明区) 较少见。是由于 

骨质异常细胞分泌一种肽，使溶骨过程占优势的结 

果，几乎全部是以溶骨性反应为主的转移瘤，多见于 

颅骨和脊柱骨，常可见透明区的两端或四周放射性 

增高，呈“炸面圈”样改变。 

3．1．4 孤立性放射性浓聚灶(热区) 恶性肿瘤骨 

显像孤立性热区很常见而又较难判断，因其孤立性 

热区可以是早期骨转移，亦可为良性病变。孤立性 

病灶骨转移率最高的部位为脊柱、骨盆和颅骨，其次 
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为肋骨 。单个病灶的骨转移率为 21．4％，其中在 

肿瘤患者中转移率为24．8％，在无肿瘤史患者中转 

移率为6．3％。因此，对于有原发肿瘤史的患者骨 

显像发现单发病灶应引起足够重视 。 

3．1．5 超级影像 一些恶性肿瘤，如前列腺癌、乳 

腺癌等，因广泛骨转移引起高度成骨性反应，弥漫且 

相当均匀地累及全身骨骼，易误认为是正常图像，称 

之为超级影像，临床上较少见。在这种情况下，骨与 

软组织本底的高对比度、肾不显影或呈淡影、中轴骨 

与四肢骨放射性摄取比值增加等表现可提示骨转 

移。为避免误诊，可结合至少一个部位的x线或 CT 

检查判断。 

3．1．6 闪烁现象 某些肿瘤的病灶在经过放疗或 

化疗治疗后的2～3个月内，约有 10％ ～15％患者 

的临床表现有显著的好转，但复查骨显像可见病灶 

部位的放射性聚集较治疗前更为明显，再经过一段 

时间后会消退或改善，这种现象称为闪烁现象。闪 

烁现象是由于治疗后短期内放射性骨炎未愈，局部 

血流仍有增加和修复性新生骨骨盐代谢活跃所致， 

是骨愈合和修复的表现，治疗 6个月后做骨显像，如 

病灶数目减少，范围缩小，提示患者治疗成功，存活 

期延长。 

3．1．7 非骨内的成骨转移灶 骨显像有时可见与 

骨骼完全无关的肝内、胸壁和胸膜等显影，也可见到 

与骨影相连的骨外放射性增高影像，最多见于成骨 

肉瘤，其次是妇女盆腔肿瘤。此类骨外转移灶含有 

成骨物质，摄取 Tc 一MDP而显影。 

3．2 骨转移瘤诊断与鉴别诊断 全身骨显像对骨 

转移瘤是一种简便、安全、灵敏和有效的诊断方法， 

局部骨断层显像可提高阳性病灶检出率。骨转移瘤 

在骨影像表现具有一定的特点，但骨显像最大的问 

题是缺乏一定的特异性，如骨外伤、骨质增生、炎症 

等原因引起的局部放射性浓聚常造成假阳性，给确 

诊带来一定困难。因此，凡对骨显像阳性的病例，特 

别是单发病灶，应结合临床情况，全面分析，注意排 

除各种因素的影响，以提高诊断的准确性。骨显像 

诊断骨转移瘤要点  ̈“j主要为：①多发、散在、无规 

律分布；②随时间延长病灶增大和(或)放射性增 

高；③非对称性损害；④放射性缺损区；⑤出现新病 

灶；⑥病灶伸进骨髓腔；⑦边缘放射性增加，中间放 

射性减少；⑧超级影像；⑨x线片不能解释的骨显像 

异常；⑩非转移灶的软组织显影；⑩恶性肿瘤病史。 

3．2．1 多发放射性浓聚病灶的鉴别 骨显像中多 

发异常放射性浓聚灶的出现，是转移性骨肿瘤的特 
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征，但许多疾病也可有放射性浓聚表现，诊断为骨转 

移的可能性从大到小依次为①骨转移(无原因可解 

释的多发两个以上热区)；②关节炎；③骨创伤；④ 

代谢性骨病(骨质疏松症、Paget病等)；⑤骨髓炎。 

其鉴别要点是异常病灶的分布类型，注意排除尿液 

污染、膀胱憩室、正常变异等，需逐个分析判断。 

3．2．2 多发放射性浓聚合并放射性缺损的鉴别 

在同一患者的骨显像中既有异常放射性浓聚灶，又 

存在异常缺损区，应注意与多发性骨髓瘤和甲状旁 

腺机能亢进相鉴别。骨髓瘤细胞能分泌一种作用于 

破骨细胞的多肽，产生溶骨作用，出现缺损性病灶， 

但骨折时其放射性摄取明显增加。一般认为，x线 

和骨显像对多发性骨髓瘤的诊断起互相补充的作 

用，特别是有骨痛症状时，骨显像可较 x线更早发 

现骨折。甲状旁腺机能亢进所致纤维囊性骨炎，常 

表现为多处异常的放射性增高和放射性缺损，酷似 

多发性骨转移，易造成误诊，其鉴别要点是纤维囊性 

骨炎尚可见代谢性骨病的特征性表现。 

3．2．3 超级影像的鉴别 除了见于恶性肿瘤广泛 

性骨转移外，超级影像也可出现在一些良性疾病，如 

常见的代i身}性骨病，包括甲状旁腺机能亢进、肾性骨 

病等。观察四肢骨的放射性分布有一定的鉴别价 

值，代谢性骨病四肢骨的放射性增高多呈弥漫性，常 

累及全身骨骼，显像剂分布均匀；而骨转移主要累及 

中轴骨和四肢骨的近侧端，显像剂分布为多发浓聚 

灶，表现为累及肋骨和长骨的弥漫性不均匀病变，呈 

多个小的不连续的异常。 

3．2．4 放射性缺损区的鉴别 透明区的诊断首先 

考虑恶性肿瘤，其次考虑其他原因引起，如人工伪 

影、无血管性坏死、骨囊肿、放疗和多发性骨髓瘤等。 

鉴别诊断需结合临床和其他医学影像检查结果。 

3．2．5 孤立性热区的鉴别 孤立单发热区骨转移 

癌的机率约21．4％，需排除良性病变以骨折愈合后 

引起的退行性关节炎改变多见，其他的良性骨病变 

包括单骨性 Paget病、内生软骨瘤、纤维性骨结构不 

良和骨髓炎等。不同部位孤立性病灶骨转移的发生 

率与原发肿瘤有关，如乳腺癌患者肋骨出现孤立性 

病灶，较少为骨转移；若在胸骨则很可能是骨转移 

(76％)。病灶部位对鉴别诊断十分重要，如肋骨与 

肋软骨相接处的热区，x线检查正常则多为微Jb~,l 

伤所致；脊椎的孤立性病变位于小平面关节或椎问 

盘多考虑为良性病变，若累及椎体或椎体加椎弓则 

多为骨转移。病灶的形态对判断病变的性质有一定 

的价值，如侵犯肋骨的转移灶可以沿肋骨延伸，而肋 

骨骨折的病灶更为局限。对孤立性病变常需结合其 

他医学影像检查，必要时做活组织检查。 

4 原发性骨肿瘤 

原发性骨肿瘤分为良性和恶性两类，二者比例 

大约为 】：7，放射性核素骨显像诊断原发性骨肿瘤 

的阳性率为70％ ～90％，可在 X线或血清检查出现 

异常前显示肿瘤灶的存在。为临床提供原发性肿瘤 

的位置、范围，对判断肿瘤浸润范围，发现远处转移， 

尤其是跨关节转移意义较大，有助于术前确定手术 

范围和合理选择放疗照射野及观察治疗效果，尤其 

是对 x线平片判断较困难的部位如骨盆、胸骨等处 

的肿瘤价值更大一'ⅢJ。 

5 治疗效果的评估和随访 

有学者研究发现大约 70％的恶性肿瘤死亡患 

者在尸解时发现有骨转移，而对于乳腺癌、肺癌和前 

列腺癌患者约有 85％发生骨转移。系列的全身骨 

显像已被用于预测和估价转移性骨肿瘤的各种治疗 

效果 。治疗后 3～6个月期间的骨显像，预测 

肿瘤对治疗的早期反应不仅有助于患者的预后评 

价，还可减少因无效过度治疗带来的副作用。在肿 

瘤随访过程中，除了检测新出现的转移灶，还要鉴别 

局部残余或复发与治疗后改变，以全面而准确了解 

患者病情 ，这对于进一步治疗的选择至关重要。墩 

射性核素骨显像不仅能早期发现恶性肿瘤患者的骨 

转移瘤和已知原发恶性骨肿瘤其他骨骼受累情况， 

对于恶性肿瘤的临床分期 、治疗计划的制定、术后随 

访有无骨转移、治疗效果的评估和确定骨转移的部 

位等方面均有重要价值。 
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(本文编辑：黄攸生) 

[摘 要] 近年来，随着全球气候的变暖和人 口流动性的增加，恙虫病呈现发病率上升、疫区不断扩大的趋势。新发疫区医 

务人员往往对该病缺乏认识，误诊误治的情况时有发生。本文从病原学 、流行病学、临床诊断、治疗和预防等方面阐述了恙虫 

病的最新进展。 
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恙虫病是由恙虫病立克次体感染人所引起的一 

种急性传染病，多在秋冬季流行，临床表现为发热、 

皮疹、叮咬部位出现溃疡、结痂、局部淋巴结肿大等， 

如治疗不及时，可能发生支气管肺炎、心力衰竭、消 

化道出血、脑膜炎等并发症，严重者可导致多器官损 

害，甚至危及生命。恙虫病在我国东南和西南地区 

的发病率较高，解放后该病的流行已基本得到控制， 

但近年来该病在一些地区又逐渐增多，呈现发病率 

上升、疫区不断扩大的趋势 。̈ 。由于新发疫区医务 

人员对该病缺乏认识，常导致误诊误治 。本文对 

近年来我国恙虫病的流行病学及诊治方面的进展作 
一 综述。 

1 病原学 

恙虫病立克次体(Rickettsia，Rt)，又称东方立 

克次体(O．tsutsgamushi，Ot)，呈圆形、椭圆型或短 

杆状，革兰染色阴性，吉姆萨染色呈紫红色。在发热 

期间，可从病人的焦痂、血液、淋巴结或骨髓等分离 

出病原体。恙虫病立克次体有自然裂解倾向，不易 

保存。对热及一般消毒方法都很敏感，对低温的抵 

抗力较强。恙虫病立克次体在不同地区、不同株间 

的抗原性有较大差异，对人的致病力也不相同。根 

据血清学结果_6 J，东方立克次体可分为 Karp、Ka． 

to、Gilliam、Kawasaki、Kuroki或 Shimogoshi等型。 

我国恙虫病立克次体以Gilliam型为主，其次是Karp 

型，Kato型很少见 ’̈ 。近年，对我国Rt kD基因进 

行PCR／RFLP和序列分析研究，证明我国也有 Ka- 

wasaki型的存在，该型已知为13本秋冬型恙虫病疫 

区 Rt的代表株 J。除特异性抗原外，恙虫病东方体 

还具有与变形杆菌 OX的交叉免疫原性，因此在临 

床上可用变形杆菌 OX凝集反应(外一斐反应)协助 

诊断 。 

2 流行病学 

恙虫病的流行有明显的季节性和地区性。一年 

四季均可发病，我国不同地区按发病时间可分为夏 

季型、秋季型和冬季型 1 ，分别以6～8月、1O一11 

月和 1～2月达高峰。该病在我国、日本、东南亚各 
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