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临床研究

以补肾中药为主联合抗淋巴细胞球蛋白／抗胸腺细胞
球蛋白治疗重型再生障碍性贫血的预测因素
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摘要　目的：探讨以补肾中药为主联合强烈免疫抑制剂抗淋巴细胞球蛋白／抗胸腺细胞球蛋白（ＡＬＧ／ＡＴＧ）的治疗预测因
素。方法：选取１９９２年１月至２０１６年５月西苑医院血液科病房住院的重型再生障碍性贫血Ｉ型患者１５１例，以补肾中药
治疗为主，联合强烈免疫抑制剂ＡＬＧ／ＡＴＧ，并后期辅以环孢霉素 Ａ、雄性激素和造血生长因子等治疗重型再生障碍性贫
血，观察临床疗效、预计生存率等指标。所有可以评价的１４０例重型再生障碍性贫血患者均随访１年以上。生存期自用
药第１天开始计算，观察结束时间为 ２０１６年 ４月，观察 １～２７６个月，中位观察时间 ５４个月。结果：基本治愈 ３０例
（４２３％），缓解１１例（１５５％），明显进步１８例（２５４％），无效１２例（１６９％），总有效率为８３１％。观察结束时整体生
存率为８３６％。５年、１０年的预计生存率分别为８２８％、８０３％。与疗效相关的１５个因素，另外加上系数（常数），构成
了预测疗效的４个方程，交叉验证试验显示该方程的疗效预测准确率为８３８％。结论：以补肾中药联合 ＡＴＧ／ＡＬＧ为主
治疗重型再生障碍性贫血可进一步提高有效率，疗效预测方程操作简单，在治疗早期可以进行疗效预测且疗效判别准确

率高。
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　　重型再生障碍性贫血（ＳｅｖｅｒｅＡｐｌａｓｔｉｃＡｎｅｍｉａ）
是一种起源于造血干细胞的以骨髓造血功能衰竭为

主要病理机制的疾病，以下简称为重型再障。２０世
纪６０年代前，重型再障的死亡率达８０％～９０％，长
期生存率几乎为零。现在认为重型再障的致病机制

中，Ｔ淋巴细胞功能异常占有重要地位。当前，对于
无ＨＬＡ相关供者的重型再障患者，治疗上仍以免疫
抑制剂（ＩｍｍｕｎｏｓｕｐｐｒｅｓｓｉｖｅＴｈｅｒａｐｙ，ＩＳＴ）为主。

在中医学中，没有重型再障之名，中国中西医结

合会血液学专业委员会在２００４年，将重型再障命名
为“急髓劳”的病名。自２０世纪９０年代初开始，我
科在以补肾中药为主，联合强烈免疫抑制剂抗胸腺

细胞球蛋白（ＡｎｔｉｔｈｙｍｏｃｙｔｅＧｌｏｂｕｌｉｎ，ＡＴＧ）和抗淋巴
细胞球蛋白（ＡｎｔｉｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅＧｌｏｂｕｌｉｎ，ＡＬＧ）治疗重
型再障均处于领先水平，取得了较好的疗效［１３］。本

研究总结了我科在１９９２年１月至２０１６年５月期间
治疗重型再障患者的资料，现报道如下。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取１９９２年１月至２０１６年５月
在西苑医院血液科病房住院的重型再障患者（中国

临床试验注册中心注册号：ＣｈｉＣＴＲＯＯＣ１５００６８３５）
纳入观察１５１例，全部为重型再障Ｉ型患者。其中
有１１例不能评价疗效，其中６例在 ＡＴＧ／ＡＬＧ治疗
前有严重感染，治疗后 １个月内死亡，５例患者
ＡＴＧ／ＡＬＧ治疗后立即出院，随后失访。所以，实际
可随访的有效病例１４０例，其中男７７例，女６３例，
年龄８～７４岁，男性中位年龄２５岁，女性中位年龄
３１岁，确诊至接受ＡＴＧ／ＡＬＧ治疗时间１～１１个月，
中位病程２５个月。其中２４例应用ＡＬＧ（抗人Ｔ细
胞猪免疫球蛋白，武汉生物制品研究所产品），１２例
应用 ＡＴＧ（马抗人胸腺细胞免疫球蛋白，Ｇｅｎｚｙｍｅ
ＰｏｌｙｃｌｏｎａｌｓＳＡＳ产品），９０例应用 ＡＴＧ（兔抗人胸
腺细胞免疫球蛋白，ＧｅｎｚｙｍｅＰｏｌｙｃｌｏｎａｌｓＳＡＳ产
品），１４例应用ＡＴＧ（兔抗人 Ｔ细胞免疫球蛋白，Ｆｒ
ｅｓｅｎｉｕｓＢｉｏｔｅｃｈＧｍｂＨ产品）。
１２　诊断标准　西医诊断标准：外周血中性粒细胞
计数＜０５×１０９／Ｌ，血小板计数 ＜２０×１０９／Ｌ，网织
红细胞百分比＜１％。具备上述３条中之２条，并具
有骨髓增生重度减低，或虽然增生减低，但非造血细

胞＞７０％，可诊为重型再障［４］。中医证候诊断标准：

肾阴虚型：低热，手足心热，盗汗，口渴思饮，大便干

结，口腔黏膜出血，齿衄，鼻衄，肌衄，脉细数，舌质

红。肾阳虚型：心悸、气短，周身乏力，面色苍白，唇

舌色淡，畏寒喜暖，夜尿多，大便稀溏，脉细无力，舌

质淡，舌体胖，边有齿痕，舌苔白［５］。

１３　纳入标准　１）符合重型再障诊断标准；２）符合
急髓劳的辨证诊断标准；３）年龄１８～７４岁；４）无合
并心肝肾等重大基础疾病；５）随访治疗连续６个月
以上且签署知情同意书者。

１４　排除标准　１）继发重型再障和重型再障 ＩＩ
型，治疗后早期出现严重不良反应；５）怀孕或哺乳期
妇女；３）坚持治疗的随访时间＜６个月。
１５　脱落与剔除标准　１）由于主观或客观原因，未
按规定用药，或资料不全影响疗效判定者。２）治疗
过程中转为 ＭＤＳ、ＡＡＰＮＨ综合征者。３）治疗过程
中出现严重的脏器功能不全，无法继续观察者。

１６　治疗方法
１６１　ＡＴＧ／ＡＬＧ治疗　抗人Ｔ细胞猪免疫球蛋白
（ＡＬＧ，武汉生物制品研究所生产）：２０～３０ｍｇ／（ｋｇ
·ｄ）；静脉滴注；马抗人胸腺细胞免疫球蛋白
（ｈＡＴＧ，ＧｅｎｚｙｍｅＰｏｌｙｃｌｏｎａｌｓＳＡＳ产品），８３～
１３４ｍｇ／（ｋｇ·ｄ），静脉滴注；兔抗人胸腺细胞免疫
球蛋白（ｒＡＴＧ，ＧｅｎｚｙｍｅＰｏｌｙｃｌｏｎａｌｓＳＡＳ产品），
２５～３５ｍｇ／（ｋｇ·ｄ），静脉滴注；兔抗人 Ｔ细胞免
疫球蛋白（ｒＡＴＧ，ＦｒｅｓｅｎｉｕｓＢｉｏｔｅｃｈＧｍｂＨ产品），５～
７ｍｇ／（ｋｇ·ｄ），静脉滴注。先进行过敏试验，为阴性
后，缓慢静脉滴注，连用５～８ｄ。每次用药前加用地
塞米松和盐酸异丙嗪。

１６２　辨证治疗　中医辨证以补肾为中心，主要为
肾阴虚型，以右归丸加减，主要药物为：黑桑椹、女贞

子、黄精、枸杞子、生地黄、山萸肉、何首乌、菟丝子。

辨证加减：肾阳虚明显者，加仙茅、肉苁蓉、锁阳、补

骨脂、淫羊藿、巴戟天；有脾虚者，加太子参、山药、白

术；血虚明显者，加黄芪、紫河车；兼有血瘀者，加丹

参、鸡血藤、益母草、川芎；兼有热毒者，加土茯苓、蒲

公英、金银花、连翘。草药先泡１ｈ，连续煎煮２次，
４０～６０ｍｉｎ／次，２次中药合在一起，２～３次／ｄ，口
服。连续服用６个月为 １个疗程，连续 １～２疗程
（或疗效已达到最理想水平为终末观察指标）。

１６３　辅助及支持治疗　所有患者维持治疗均采
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用以下治疗：加用环孢菌素 Ａ（ＣｙｃｌｏｓｐｏｒｉｎＡ，ＣｓＡ）
（华北制药股份有限公司，国药准字Ｈ１０９６０００９），按
６ｍｇ／（ｋｇ·ｄ）总量，２次／ｄ，口服；司坦唑醇（广西南
宁百会药业集团有限公司，国药准字 Ｈ４５２０７２８）６～
１２ｍｇ／ｄ，或十一酸睾酮胶囊（ＮＶＯｔｇａｎｏｎ进口药
品注册证号 Ｈ２０１４０９６２）１２０～２４０ｍｇ／ｄ，分３次口
服，雄性激素在外周血正常后减量并维持３年左右；
粒系集落刺激因子（厦门特宝生物工程股份有限公

司，国药准字 Ｓ１９９９００４２）５μｇ／（ｋｇ·ｄ），当中性粒
细胞＞１×１０９／Ｌ时停用。
１７　观察指标　１）血常规和网织红细胞，每７天复
查１次；２）２骨髓细胞形态学，治疗前后各检查 １
次。

１８　疗效判定标准　根据１９８７年第四届全国再生
障碍性贫血学术会议制定的疗效标准［４］判断临床疗

效。

１９　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ２３０统计软件进行
数据分析。计量资料以平均数 ±标准差（珋ｘ±ｓ）表
示，采用ｔ检验，同组治疗前后均数比较采用配对样
本ｔ检验，采用Ｆｉｓｈｅｒ判别进行检测指标的判别分析
和坐标位置的计算。计数资料以率表示，用 χ２检
验，以Ｐ＜００５为差异有统计学意义。
２　结果
２１　临床疗效　重型再障经补肾中药联合 ＡＴＧ／
ＡＬＧ治疗后 １４０例，随访 １年以上，总有效率为
８２９％。见表１。

表１　１４０例以补肾中药为主联合ＡＴＧ／ＡＬＧ
　　治疗重型再障的疗效［例（％）］

疗效 基本治愈 缓解 明显进步 无效 总有效率

例数 ３７（２６４） ３５（２５０） ４４（３１４） ２４（１７１）１１６（８３１）

２２　重型再障患者治疗后的累积生存率　生存期
自用药第１天开始计算，观察结束时间为２０１６年４
月。中位观察期５４个月（１～２７６个月），观察结束
时整体生存率为８３６％。５年、１０年的预计生存率
分别为８２８％、８０３％（图１）。
２３　影响因素与疗效的关系　把患者的治疗情况，
性别，年龄，骨髓淋巴细胞比例，中性粒细胞计数，网

织红细胞计数及血小板计数等治疗相关因素代入

Ｆｉｓｈｅｒ判别分析进行筛选，最终筛选出与疗效相关
的１５个因素，另外加上系数（常数），构成了预测疗
效的４个方程，分别是痊愈、缓解、进步和无效。见
表２。Ｆｉｓｈｅｒ判别分析的交叉验证试验显示该方程
的疗效判别正确率是８３８％，即疗效预测准确率为

８３８％。

图１　重型再障患者累积生存率

表２　Ｆｉｓｈｅｒ判别方程的纳入变量及常量

影响因素 痊愈 缓解 进步 无效

性别 １０３４３ １０１０８ ８６７２ ８３６５
年龄组别 ０２３３ ０１５５ ０２４４ ０２８２
ＡＴＧ种类 ３９４２ ５０３２ １８２９ ２７８１
骨髓淋巴细胞比例组别 １６９５８ １９７５３ ９６１１ １６５６８
中性粒细胞计数组别 １９８８７ １８７２９ ２２２１４ １９１３８
血小板计数组别 ９８１４ ７９５７ １４１７５ １４０２７
网织红细胞组别 １００２９ ９４９０ ７６２８ ７２１３
骨髓淋巴细胞比例（％，治疗前） －００７８ －０２２７ ００９７ －０１２２
中性粒细胞计数（×１０９／Ｌ，治疗前） －１４６４５ －１２５８０ －１５７１４ －１０８６１
血小板计数（×１０９／Ｌ，治疗前） －０３０７ －０３１２ －０３６２ －０３６１
网织红细胞计数（×１０９／Ｌ，治疗前） －７７７１２５－７８３３０９－６４８２３９－５７１５５５
中性粒细胞计数（×１０９／Ｌ，治疗后１周） ２８７３ ３７４４ １５８０ １１５８
网织红细胞计数（×１０９／Ｌ，治疗后１周） ８６６９１ ２７９１９ ９４８３３ １０５３７４
中性粒细胞计数（×１０９／Ｌ，治疗后２周） ０８５４ ０７９４ １３４０ ０８４８
网织红细胞计数（×１０９／Ｌ，治疗后２周）－４３４３９５－３４００７６－４０５４２９－４２４５８８
常数（系数） －６２２９５ －５６９５７ －５９０９６ －５９５４３

　　注：性别（１和２）：１代表男性，２代表女性；年龄组别（１４）：１代表 ＜２０

岁，２代表≥２０且＜４０岁，３代表≥４０且＜６０岁，４代表≥６０岁；ＡＴＧ种类（１

４）：１代表ＡＬＧ，２代表ｈＡＴＧ，３代表ｒＡＴＧＦＢＧｍｂＨ，４代表ｒＡＴＧＧＰＳＡＳ；

骨髓淋巴细胞比例组别（１３）：１代表＜４０％，２代表≥４０％且＜８０％，３代表≥

８０％；中性粒细胞计数组别（１３）：１代表 ＜０２×１０９／Ｌ，２代表≥０２×１０９／Ｌ

且＜０５×１０９／Ｌ，３代表≥０５×１０９／Ｌ；血小板计数组（１３）：１代表＜１０×１０９／

Ｌ，２代表≥１０且＜２０×１０９／Ｌ，３代表≥２０×１０９／Ｌ；网织红细胞组别（１３）：１

代表＜１０×１０９／Ｌ，２代表≥１０且＜２０×１０９／Ｌ，３代表≥２０×１０９／Ｌ

２４　重型再障治疗相关因素　根据 Ｆｉｓｈｅｒ判别分
析结果中筛选出的疗效影响因素（变量），对具体的

患者治疗情况，性别，年龄，骨髓淋巴细胞比例（以

４０％和８０％分３组），中性粒细胞计数，网织红细胞
计数及血小板计数等治疗相关因素进行列表。见

表３。
２５　疗效的领域图　根据 Ｆｉｓｈｅｒ判别函数画出了
以疗效分布为二维平面的领域图，可以看到预测方

程的直观二维表现。如图２所示，除了以４为代表
的无效病例占据左上部的空间，其他区域都是有效

病例。具体操作时，先计算患者的具体的坐标位置

·５１８·世界中医药　２０１８年４月第１３卷第４期



（由表４的参数具体获得），然后在领域图中根据具
体坐标位置可以直观的判断（预测）患者的疗效。

表３　重型再障治疗相关因素

影响因素 例数（％） 珋ｘ±ｓ

ＡＴＧ种类
　ＡＬＧ ２４（１７１） －
　ｈＡＴＧ １２（８６） －
　ｒＡＴＧＦＢＧｍｂＨ １４（１０） －
　ｒＡＴＧＧＰＳＡＳ ９０（６４３） －
性别

　男 ７７（５５） －
　女 ６３（４５） －
年龄（岁）

　＜２０ ３６（２５７） １４４２±３３６
　≥２０且＜４０ ５５（３９３） ２６４４±５１７
　≥４０且＜６０ ３０（２１４） ４８８７±５３６
　≥６０ １９（１３６） ６５３２±４５７
骨髓淋巴细胞（％，治疗前）
　＜４０ １９（１３６） ３０８２±７９５
　≥４０且＜８０ ７１（５０７） ６１６７±１０２６
　≥８０ ５０（３５７） ８７９３±５６２
中性粒细胞计数（×１０９／Ｌ，治疗前）
　＜０２ ４４（３１４） ００７±０５７
　≥０２且＜０５ ４４（３１４） ０３４±００９
　≥０５ ５２（３７２） １２５±０９２
血小板计数（×１０９／Ｌ，治疗前）
　＜１０ ３７（２６４） ５０３±２８６
　≥１０且＜２０ ４４（３１４） １４８９±３２４
　≥２０ ５９（４２２） ４３３９±２１０５
网织红细胞计数（×１０９／Ｌ，治疗前）
　＜１０ ９８（７００） ３８８±２７３
　≥１０且＜２０ １９（１３６） １３７７±３０１
　≥２０ ２３（１６４） ４３８４±５７６３
中性粒细胞计数（×１０９／Ｌ，治疗后１周）
　＜０２ ４４（３１４） ０４２±０４１
　≥０２且＜０５ ４４（３１４） ０８４±０７８
　≥０５ ５２（３７２） ２４３±１９５
网织红细胞计数（×１０９／Ｌ，治疗后２周）
　＜１０ ９８（７００） １０７８±１０７０
　≥１０且＜２０ １９（１３６） １７８４±１７８２
　≥２０ ２３（１６４） ３７５１±３６４５
中性粒细胞计数（×１０９／Ｌ，治疗后１周）
　＜０２ ４４（３１４） ０５９±０５８
　≥０２且＜０５ ４４（３１４） １３８±１３７
　≥０５ ５２（３７２） ２５４±２５３
网织红细胞计数（×１０９／Ｌ，治疗后２周）
　＜１０ ９８（７００） ９０１±９００
　≥１０且＜２０ １９（１３６） ２３２０±１８９８
　≥２０ ２３（１６４） ４７２３±３４１７

　　注：组内比较，Ｐ＜００５

３　讨论
重型再障是血液系统的一种疾病，表现为骨髓

衰竭综合征。重型再障也以贫血、出血、感染为主要

表现，实验室检查发现血红蛋白、血小板和中性粒细

胞计数减少为特点，而症状和检查结果比非重型再

障更严重。对于本病的发病机制，目前主流观点认

为其与自身免疫机制密切相关。患者体内的抑制性

Ｔ细胞活化和增殖，进而抑制骨髓造血，是目前公认

的重型再障发病的主要机制［６］。

国内现在的重型再障治疗方案，以强烈免疫抑

制治疗（ＩｎｔｅｎｓｉｖｅＩｍｍｕｎｏｓｕｐｐｒｅｓｓｉｖｅＴｈｅｒａｐｙ，ＩＳＴ）为
一线治疗，其经典药物为 ＡＴＧ／ＡＬＧ和 ＣｓＡ。ＡＴＧ／
ＡＬＧ联合 ＣｓＡ的治疗有效率为４０％～８０％。中国
中医科学院西苑医院血液科自 ２０世纪 ９０年代开
始，在国内首先应用以补肾中药为主联合 ＡＴＧ／ＡＬＧ
治疗重型再障的临床实践，目前已经取得了很好的

疗效，总有效率达８３１％（随访１年以上），与国外
同期报道相比有所提高，说明该方案治疗重型再障

具有一定优势。

图２　疗效领域图

表４　患者的平面坐标参数

变量
横坐标

（Ｘ轴）
纵坐标

（Ｙ轴）
性别 ０２２３ ０００３
年龄 －０４８３ ０３７２
骨髓淋巴细胞比例（％，治疗前） －１７４１ －１５７５
中性粒细胞计数（×１０９／Ｌ，治疗前） ０３９２ ０９９７
血小板计数（×１０９／Ｌ，治疗前） ０３２７ ００８４
网织红细胞计数（×１０９／Ｌ，治疗前） －０６６４ ０３１７
ＡＴＧ种类 １０６１ ０４２８
骨髓淋巴细胞比例组别 １７８３ １８２５
中性粒细胞计数组别 －０６８５ －０９１０
血小板计数组别 －１３７１ －００８８
网织红细胞计数组别 ０４５６ ００３１
中性粒细胞计数（×１０９／Ｌ，治疗后１周） １２２３ －０３１３
网织红细胞计数（×１０９／Ｌ，治疗后１周） －０７９２ ０３７７
中性粒细胞计数（×１０９／Ｌ，治疗后２周） －０３０７ －０４５３
网织红细胞计数（×１０９／Ｌ，治疗后２周） ０６３７ －０６１５
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　　既往研究表明，以抗胸腺细胞球蛋白（Ａｎｔｉｔｈｙ
ｍｏｃｙｔｅＧｌｏｂｕｌｉｎ，ＡＴＧ）联合环孢素（ＣｓＡ）为主的一
线治疗方案的有效率可达６０％～８０％［７］，比单药治

疗效果好［８］。截止到 ２００７年，在欧洲，马 ＡＴＧ
（ｈｏｒｓｅ，（ｈ）ＡＴＧ）（Ｌｙｍｐｈｏｇｌｏｂｕｌｉｎｅ，Ｍｅｒｉｅｕｘ，Ｌｙｏｎ，
Ｆｒａｎｃｅ）作为一线治疗；兔 ＡＴＧ（ｒａｂｂｉｔ，（ｒ）ＡＴＧ）
（Ｔｈｙｍｏｇｌｏｂｕｌｉｎｅ，Ｍｅｒｉｅｕｘ）是作为 ｈＡＴＧ治疗失败后
的二线药物，有效率在３０％～７７％［８９］。来自于欧洲

骨髓移植中心重型再障工作组的一项历史对照的前

瞻性研究提示［１０］，ｒＡＴＧ的最佳反应率为 ６０％，
ｈＡＴＧ为６７％。ｒＡＴＧ和ｈＡＴＧ的２年总生存率分别
是６８％和 ８６％（Ｐ＝０００９）。有 ３个研究发现，
ｈＡＴＧ与ｒＡＴＧ比较，生存期更长（７５％比５５％；Ｐ＝
００３），血液学反应更好［１１］。瑞典的一项回顾性研

究发现，２种药物的生存率都是７０％，ｒＡＴＧ和 ｈＡＴＧ
的血液学反应率分别为 ５７８％和 ５８５％（Ｐ＞
００５）。另外的一个研究报道［１２］，ｒＡＴＧ１年反应率
为５０％（２０例患者），ｈＡＴＧ为５８％（６７例患者）。

ＩＳＴ起效缓慢，而且有部分患者ＩＳＴ治疗效果较
差，研究ＩＳＴ有效性的预测指标，就可以早期判断应
用ＩＳＴ的患者，提高治疗效率和效果。目前国内外
临床缺乏基于以补肾中药为主联合 ＡＴＧ／ＡＬＧ的预
测疗效和评价预后的公认参数和指标，相关研究也

有限。国外研究显示，病程较短、年龄轻、骨髓淋巴

细胞比例低、中性粒细胞计数（≥０３×１０９／Ｌ）及网
织红细胞计数（≥２３×１０９／Ｌ）是预后良好指标［１３］。

治疗前重型再障患者外周血中性粒细胞 ＞０２×
１０９／Ｌ等可作为重型再障患者有治疗反应的预测指
标，新增的感染进一步导致骨髓抑制加重，细菌、病

毒等感染可以导致中性粒细胞生存障碍，从而影响

预后［１４］。多参数分析的结果提示治疗前的中性粒

细胞数是影响疗效和预后的唯一因素［１５］。治疗前

网织红细胞计数和淋巴细胞计数与 ＩＳＴ６个月的治
疗反应明显相关［１６１８］。ＩＳＴ治疗后，网织红细胞计
数＞２５×１０９／Ｌ组的６个月疗效（８３％）显著高于网
织红细胞计数＜２５×１０９／Ｌ组（４ｌ％），网织红细胞计
数＜１０×１０９／Ｌ的患者更倾向于较为迟缓获得血液
学反应（Ｐ＝０００１），提示骨髓残存造血极度减少的
重型再障患者对ＩＳＴ的血液学反应率低下。

我们的研究最终筛选出的变量包括性别、年龄、

骨髓淋巴细胞比例、中性粒细胞、血小板、网织红细

胞、ＡＴＧ种类等方面，变量获取在重型再障治疗开始
后２周就全部完成，也就是说，最快在治疗后 ２周
内，我们就可以通过 Ｆｉｓｈｅｒ判别方程和二维领域图

初步判断治疗是否有效，如果是有效，也会进一步区

分疗效程度（痊愈、缓解、进步），准确率可以达到

８３８％。因为我们需要的变量比较容易获取，血常
规是临床最常用的检测方式和途径，一般单位都可

以开展，所以，很容易推广我们的成果，帮助临床医

生，通过我们构建的判别方程早期判断重型再障的

治疗效果，以便尽早安排后续的治疗或者应对措施。

这是非常有意义的。

古代的医籍中并没有再障的专有病名，但是中

医经典《黄帝内经》中关于苍白、出血、发热等症状

的描述，属于“虚劳”的范畴，“虚”证贯穿疾病过程

始终，虚劳的病位在五脏，临床表现，在前期多为气

血亏虚，在后期多为肾虚精亏，即所谓“五脏之病，穷

必及肾”。所以，再障的发病与肾的关系最为密切，

病本在于“肾虚”。以补肾为中心的再障治疗开始

于２０世纪６０年代初，中国中西医结合学会血液学
专业委员会在１９８６年的大连会议上提出分为肾阴
虚、肾阳虚和肾阴阳两虚３个分型。国内相关实验
研究，证明补肾中药具有促进骨髓造血干／祖细胞的
增殖分化、改善造血微环境、促进骨髓造血的恢复、

调节机体的免疫功能作用［１８１９］。本研究选取以补肾

中药（生地黄、熟地黄、何首乌、补骨脂、山萸肉、巴戟

天、淫羊藿、锁阳、菟丝子）为治疗中心的辨证思路，

方中的首乌益精血，补肝肾，重在滋肾养血益精。山

茱萸补益肾精，养肝；熟地黄补肾填精；淫羊藿、巴戟

天入肝肾经，补肾助阳；菟丝子、锁阳、补骨脂补肾固

精；生地黄甘寒质润，又滋阴养液，可防血失阴竭。

现代药理研究也表明，补骨脂、巴戟天、何首乌、淫羊

藿、熟地黄等补肾中药具有补血温阳的作用。所以，

组方配伍也可以现代药理研究成果作为间接参考，

同时现代药理研究成果也为效果达到最好提供了可

靠保证，这充分体现了补肾为中心在临床治疗重型

再障的药理学基础。

总之，以补肾中药联合 ＡＴＧ／ＡＬＧ为主治疗重
型再障的临床实践表明，重型再障的治疗有效率进一

步提高，我们得出的疗效预测方程操作简单，涉及的

变量易于收集，而且在治疗早期变可以进行疗效预

测，临床便于推广，可重复性好，疗效判别准确率高，

是非常有希望的作为预测疗效和评价预后的体系。
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