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ＣＥＡＣ预处理后行自体造血干细胞移植对非霍奇金淋巴瘤患者的疗效评价
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　　［摘要］　目的　评价ＣＥＡＣ预处理方案（洛莫司汀、依托泊苷、阿糖胞苷及环磷酰胺）联合自体造
血干细胞移植（ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃｓｔｅｍｃｅｌｌｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ａｕｔｏＨＳＣＴ）治疗非霍奇金淋巴瘤患者的
临床效果及不良反应。方法　回顾性分析本院２０１１－２０１７年以ＣＥＡＣ方案预处理治疗后行 ａｕｔｏＨＳＣＴ
的１０２例非霍奇金淋巴瘤患者资料，进行生存因素分析，观察临床疗效、中性粒细胞及血小板重建时间、
预处理相关毒性的发生情况。结果　１００例（９８．０％）患者造血重建成功，中性粒细胞中位植入时间
１０（７～１７）ｄ，血小板中位植入时间１２（７～３３）ｄ。恶心呕吐、发热、感染、肝脏毒性及腹泻为主要不良反
应。中位随访时间４２个月，２５例（２４．５％）出现疾病进展，１８例（１７．６％）死亡，其中９例（８．８％）因疾病
进展死亡；３年总生存率为８１．３％，３年无进展生存率为７７．５％。单因素分析显示疾病类型是总生存率
（Ｐ＜０．００１）和无进展生存率（Ｐ＜０．００１）的预后因素，ＩＰＩ评分是无进展生存率（Ｐ＝０．０４１）的预后因素；
多因素分析显示疾病类型（ＨＲ＝０．１４４，９５％ＣＩ０．０５２～０．４００，Ｐ＜０．００１）是总生存率的独立预后因素，同
时疾病类型（ＨＲ＝０．２９１，９５％ＣＩ０．１３３～０．６３７，Ｐ＝０．００２）和移植前状态（ＨＲ＝１．９４０，９５％ＣＩ１．１９２～
３．１５９，Ｐ＝０．００８）是无进展生存率的独立预后因素。预处理相关毒性以恶心呕吐、腹泻、发热和感染发
生率较高，移植相关病死率为１．９６％。结论　ＣＥＡＣ预处理方案对非霍奇金淋巴瘤患者行 ａｕｔｏＨＳＣＴ
具有较好的疗效和可接受的不良反应。

　　［关键词］　 自体造血干细胞移植；非霍奇金淋巴瘤；ＣＥＡＣ预处理方案
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　　非霍奇金淋巴瘤（ｎｏｎＨｏｄｇｋｉｎｌｙｍｐｈｏｍａ，ＮＨＬ）是
一类具有多种亚型、异质性较强的恶性肿瘤［１］，其预

后与病理类型、疾病分期及治疗方案等多种因素有关。

尽管近年来ＮＨＬ治疗领域取得的进展较多，如单克隆
抗体、靶向药物以及肿瘤免疫治疗等新方法的开展，使

淋巴瘤患者尤其在复发难治阶段得以有更多的治疗机

会［２］，但仍难以取得持续稳定的疗效。初诊初治阶段

尽可能清除肿瘤负荷，仍然是淋巴瘤患者提高长期生

存时间的关键因素，其中，化疗联合自体造血干细胞移

植（ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃｓｔｅｍ ｃｅｌｌｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，
ａｕｔｏＨＳＣＴ）是该阶段的主要治疗手段，对 ＮＨＬ患者总
生存时间起着至关重要的作用。

　　预处理是自体造血干细胞移植重要的环节之一。
预处理方案的强度直接影响移植疗效，而其毒性随着

其抗肿瘤效力的增强而增加，低强度的预处理方案会

因微小残留病灶导致复发的风险高。因此，预处理方

案的选择也一直是自体造血干细胞移植的主要研究方

向。目前较为经典的预处理方案包括：ＢＥＡＭ（卡莫司
汀、依托泊苷、阿糖胞苷及马法兰）、ＣＢＶ（环磷酰胺、
卡莫司汀及依托泊苷）、ＢｕＣｙＥ（白消安、环磷酰胺及依
托泊苷）和ＣＥＡＣ（洛莫司汀、依托泊苷、阿糖胞苷及环
磷酰胺）等，其中 ＣＥＡＣ方案在淋巴瘤自体移植中显
示出良好的疗效和较低的毒性特征。本研究回顾性分

析本院２０１１－２０１７年以ＣＥＡＣ预处理方案治疗的１０２例
非霍奇金淋巴瘤患者的资料，旨在评价 ＣＥＡＣ预处理
方案对非霍奇金淋巴瘤患者行自体造血干细胞移植的

疗效和安全性。

１　资料与方法

１．１　病例资料
　　收集本院 ２０１１－２０１７年行自体造血干细胞移植
治疗的１０２例年轻初治经年龄调整的国际预后指数
（ａｇｅａｄｊｕｓｔｅｄＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＰｒｏｇｎｏｓｔｉｃＩｎｄｅｘ，ａａＩＰＩ）评
分中高危或低危但具有不良预后因素的非霍奇金淋巴

瘤患者资料。纳入标准：①经淋巴结活检诊断为非霍
奇金淋巴瘤，②符合２００８年 ＷＨＯ造血和淋巴组织肿
瘤分类标准［３］。排除标准：有严重心、肝、肾脏及精神

疾病或认知障碍的患者。

１．２　治疗方案及支持治疗
１．２．１　移植前治疗　　１０２例患者移植前有６８例为
完全缓解（ｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｓｐｏｎｓｅ，ＣＲ），２２例为部分缓解
（ｐａｒｔｉａｌｒｅｓｐｏｎｓｅ，ＰＲ），１２例为疾病进展（ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ
ｄｉｓｅａｓｅ，ＰＤ）。移植前化疗方案包括 ＣＨＯＰ、ＲＣＨＯＰ、
ＲＥＣＨＯＰ等，平均化疗４个周期。
１．２．２　预处理方案　　所有患者完善移植前相关检
查后接受 ＣＥＡＣ预处理方案：洛莫司汀（ＣＣＮＵ）
２００ｍｇ／ｍ２，ｑｄ，－６ｄ；依托泊苷１００ｍｇ／ｍ２，ｑｄ，－５～－２ｄ；
阿糖胞苷（ＡｒａＣ）１００ｍｇ／ｍ２，ｑｄ，－５～－２ｄ；环磷酰胺
（ＣＴＸ）１５００ｍｇ／ｍ２，ｑ１２ｈ，－５～－２ｄ；－１ｄ休息。
１．２．３　支持治疗　　患者移植后均予重组人粒细胞
集落刺激因子（ｒｈＧＣＳＦ）１０μｇ／ｋｇ直至外周血白细胞
≥４．０×１０９／Ｌ。移植前预防感染：予复方磺胺甲唑
片预防卡氏肺孢子虫感染，阿昔／更昔洛韦预防病毒感
染，氟康唑预防真菌感染。另外，予 ５羟色胺受体拮
抗剂缓解胃肠道反应，呋塞米利尿，水化、碱化尿液以
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及美司钠预防出血性膀胱炎。血小板＜２０×１０９／Ｌ时输
注单采血小板，血红蛋白＜６０ｇ／Ｌ时输注红细胞悬液。
１．３　随访
　　出院后通过门诊或电话随访，每４周１次，截止日
期为２０１８年４月３０日，结局变量为疾病进展和死亡。
总生存期（ｏｖｅｒａｌｌｓｕｒｖｉｖａｌ，ＯＳ）定义为自ａｕｔｏＨＳＣＴ至因
任何原因导致的死亡或末次随访时间。无进展生存期

（ｐｒｏｇｒｅｓｓｆｒｅｅｓｕｒｖｉｖａｌ，ＰＦＳ）定义为自ａｕｔｏＨＳＣＴ至疾病
进展、死亡或末次随访时间。随访过程中无患者失访。

１．４　疗效评价指标
１．４．１　造血重建标准　　中性粒细胞植入定义为没
有集落因子刺激下中性粒细胞≥０．５×１０９／Ｌ连续３ｄ
以上的第１天，血小板植入定义为未予血小板输注时
血小板≥２０×１０９／Ｌ连续３ｄ以上的第１天［４］。

１．４．２　不良反应及结局指标　　自预处理方案的第
１天开始评价预处理相关毒性及预后，预处理相关毒
性评价根据美国国立癌症研究所的常规毒性评定标准

（ＮＣＩＣＴＣ）［５］。疗效评价根据国际淋巴瘤工作组
（ＩＷＣ）疗效标准进行，具体分为完全缓解、部分缓解、
疾病稳定以及疾病进展［６］。结局指标为总生存率和

无进展生存率。

１．５　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件。计数资料以例（％）表

示，组间比较采用χ２检验。总生存率和无进展生存率
采用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存分析。Ｌｏｇｒａｎｋ检验用于单因
素分析，ＣＯＸ比例风险回归模型用于多因素分析。Ｐ＜
０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　临床特征
　　研究共纳入１０２例非霍奇金淋巴瘤患者，其中男
性７１例，女性３１例，中位年龄４２（１６～６６）岁。Ｂ淋巴
细胞淋巴瘤６６例，Ｔ淋巴细胞淋巴瘤３６例；其中弥漫
大Ｂ细胞淋巴瘤４７例，滤泡淋巴瘤５例，套细胞淋巴
瘤６例，Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤５例，小淋巴细胞淋巴瘤２例，
黏膜相关淋巴组织淋巴瘤２例，前 Ｂ细胞淋巴母细胞
淋巴瘤２例，结外ＮＫ／Ｔ细胞淋巴瘤９例，外周Ｔ细胞
淋巴瘤 ９例，间变大细胞淋巴瘤 ４例，蕈样霉菌病
３例，血管免疫母细胞性Ｔ细胞淋巴瘤１例，前Ｔ细胞
淋巴母细胞淋巴瘤７例。纳入研究的患者移植前临床
特征见表１。
２．２　造血重建时间
　　中性粒细胞植入中位时间１０（７～１７）ｄ，血小板植入
中位时间１２（７～３３）ｄ。１例中性粒细胞和血小板均未
重建成功，１例血小板未重建成功，其余均造血重建成功。

表１　１０２例非霍奇金淋巴瘤患者的临床特征及其对预后的单因素分析

临床特征　　　　 例数 无进展生存［例（％）］ Ｐ值 总生存［例（％）］ Ｐ值

年龄

　＜３５岁 ２８ ２１（７５．０） ０．２３７ ２１（７５．０） ０．８５０

　≥３５岁 ７４ ５６（７５．７） ６３（８５．１）

性别

　男 ７１ ５３（７４．６） ０．２４７ ５８（８１．６） ０．８４４

　女 ３１ ２４（７７．４） ２６（８３．８）

疾病类型

　Ｂ淋巴细胞淋巴瘤 ６６ ５８（８７．９） ＜０．００１ ６２（９３．９） ＜０．００１

　Ｔ淋巴细胞淋巴瘤 ３６ １９（５２．７） ２２（６１．１）

ＡｎｎＡｒｂｏｒ分期

　Ⅰ～Ⅱ期 １６ １４（８７．５） ０．１６７ １４（８７．５） ０．３９０

　Ⅲ～Ⅳ期 ８６ ６３（７３．２） ７０（８１．４）

ＩＰＩ评分

　０～２分 ７９ ６２（７８．５） ０．０４１ ６７（８４．８） ０．１９０

　３～４分 ２３ １５（６５．２） １７（７３．９）

Ｂ症状

　有 ３４ ２５（７３．５） ０．９５６ ２７（７９．４） ０．７３１

　无 ６８ ５２（７６．５） ５７（８３．８）

移植前疾病状态

　完全缓解ＣＲ ６８ ５８（８５．３） ０．１０６ ５９（８６．８） ０．１７２

　部分缓解ＰＲ ２２ １５（６８．２） １７（７７．３）

　疾病进展ＰＤ １２ ４（３３．３） ８（６６．７）
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２．３　生存分析
２．３．１　移植后总生存率　　中位随访时间为４２（３～
１１３）个月，２５例 （２４．５％）出现疾病进展，１８例
（１７．６％）死亡，其中９例因疾病进展死亡，３例因脓毒
血症死亡，２例因继发性溶血性贫血死亡，２例因肝功
能衰竭死亡，１例因恶性心律失常死亡，１例因继发第
二肿瘤死亡。截止随访结束，３年总生存率为８１．３％，
３年无进展生存率为７７．５％（图１）。
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图１　ＣＥＡＣ预处理后非霍奇金淋巴瘤患者的总生存和
无进展生存曲线

２．３．２　生存相关的单因素分析及多因素分析　　单因
素分析结果显示，疾病类型是影响总生存率（Ｐ＜０．００１）
和无进展生存率（Ｐ＜０．００１）的预后因素，ＩＰＩ评分是影
响无进展生存率（Ｐ＝０．０４１）的预后因素（表１）。多因
素分析结果表明疾病类型（ＨＲ＝０．１４４，９５％ＣＩ０．０５２～
０．４００，Ｐ＜０．００１）是影响总生存率的独立预后因素，同
时疾病类型（ＨＲ＝０．２９１，９５％ＣＩ０．１３３～０．６３７，Ｐ＝
０．００２）和移植前状态（ＨＲ＝１．９４０，９５％ＣＩ１．１９２～
３．１５９，Ｐ＝０．００８）是影响无进展生存率的独立预后因
素（表２）。Ｂ淋巴细胞淋巴瘤经ＣＥＡＣ预处理方案联
合ａｕｔｏＨＳＣＴ治疗后ＯＳ、ＰＦＳ均高于 Ｔ淋巴细胞淋巴
瘤，而移植前达到完全缓解的患者 ＰＦＳ较部分缓解和
疾病进展者高（图 ２）。经 ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ检验将移植
前疾病状态两两比较，显示移植前完全缓解（Ｐ＝
０．０２３）和部分缓解（Ｐ＝０．０４８）者均较疾病进展的总
生存率高，而移植前完全缓解和部分缓解间差异无统

计学意义；移植前完全缓解（Ｐ＝０．００２）和部分缓解
（Ｐ＝０．０１０）较疾病进展的无进展生存率高，而移植前
完全缓解和部分缓解间差异无统计学意义。

表２　不同临床特征对患者预后的多因素分析
ＯＳ ＰＦＳ

临床特征
相对危险度（ＨＲ） ９５％可信区间 Ｐ值 相对危险度（ＨＲ） ９５％可信区间 Ｐ值

年龄 ０．８５０ ０．３０３
性别 ０．８４４ ０．２１１
疾病类型 ０．１４４ ０．０５２～０．４００ ＜０．００１　 ０．２９１ ０．１３３～０．６３７ ０．００２
ＡｎｎＡｒｂｏｒ分期 ０．３９０ ０．１６７
ＩＰＩ评分 ０．２９０ ０．１２９
Ｂ症状 ０．７３１ ０．８５９
移植前状态 ０．１３４ １．９４０ １．１９２～３．１５９ ０．００８
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Ａ、Ｂ：不同疾病类型以ＣＥＡＣ预处理方案治疗后的总生存曲线（Ａ）和无进展生存曲线（Ｂ）；Ｃ、Ｄ：不同移植前疾病
状态以ＣＥＡＣ预处理方案治疗后的总生存曲线（Ｃ）和无进展生存曲线（Ｄ）

图２　患者不同情况生存相关的多因素分析
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２．３．３　亚组分析　　多因素分析中，移植前获得完全
缓解者ＰＦＳ优于移植前非完全缓解者。进一步对移
植前疾病状态的不同病理类型进行亚组分析，结果显

示移植前获得完全缓解（Ｐ＝０．０３１）或部分缓解（Ｐ＝
０．０２９）的Ｂ淋巴细胞淋巴瘤 ＰＦＳ均优于同一疾病状
态的Ｔ淋巴细胞淋巴瘤（图３）。将Ｂ淋巴细胞淋巴瘤
分为弥漫大Ｂ细胞淋巴瘤和非弥漫大 Ｂ细胞淋巴瘤
两大类，Ｔ淋巴细胞淋巴瘤分为外周 Ｔ细胞淋巴瘤和
非外周Ｔ细胞淋巴瘤两大类进行亚组分析，结果显示
弥漫大Ｂ细胞淋巴瘤较非弥漫大 Ｂ细胞淋巴瘤的总
生存率（Ｐ＝０．０４８）和无进展生存率（Ｐ＝０．０４９）高，外
周Ｔ细胞淋巴瘤较非外周 Ｔ细胞淋巴瘤的总生存率
（Ｐ＝０．５６１）和无进展生存率（Ｐ＝０．８３７）稍高，但差异
无统计学意义。具体见图４。

２．４　预处理相关毒性
　　预处理相关毒性以恶心呕吐、腹泻、发热和感染发
生率较高，移植相关病死率为１．９６％。
２．４．１　感染　　移植过程中５４例（５２．９％）出现有病
原学依据的感染，其中肺部感染１４例，肠道感染５例，
尿路感染１例，粒细胞缺乏伴感染２８例，败血症３例，
３例因脓毒血症死亡。
２．４．２　其他相关毒性　　移植过程中６８例（６６．７％）
出现２级以上恶心呕吐，５７例（５５．９％）出现２级以上腹
泻，２６例（２５．５％）出现２级以上黏膜炎，８７例（８５．３％）
出现１级以上发热，见表 ３。其中出血病例中膀胱出
血３例，结膜出血２例，鼻出血２例，皮下出血２例，消
化道出血１例，阴道出血 １例。２名患者因感染性休
克于移植后１００ｄ内死亡，移植相关病死率为１．９６％。
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Ａ：移植前完全缓解者不同疾病类型以ＣＥＡＣ预处理方案治疗后的无进展生存曲线；Ｂ：移植前部分缓解者不同疾
病类型以ＣＥＡＣ预处理方案治疗后的无进展生存曲线

图３　移植前不同疾病状态对ＰＦＳ的影响
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Ａ、Ｂ：弥漫大Ｂ细胞淋巴瘤与非弥漫大Ｂ细胞淋巴瘤经ＣＥＡＣ预处理方案治疗后的总生存曲线（Ａ）和无进展生
存曲线（Ｂ）；Ｃ、Ｄ：外周Ｔ细胞淋巴瘤与非外周Ｔ细胞淋巴瘤经ＣＥＡＣ预处理方案治疗后的总生存曲线（Ｃ）和无
进展生存曲线（Ｄ）

图４　淋巴瘤亚组多因素分析
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表３　１０２例非霍奇金淋巴瘤患者的预处理相关毒性［例（％）］

预处理毒性 ０级 １级 ２级 ３级 ４级

恶心呕吐 ５（４．９） ２９（２８．４） ６２（６０．８） ６（５．９） ０（０．０）

腹泻 ３４（３３．３） １１（１０．８） ３６（３５．３）２０（１９．６） １（１．０）

黏膜炎 ５９（５７．８） １７（１６．７） ２３（２２．５） ３（３．０） ０（０．０）

皮疹 ６０（５８．８） ３２（３１．４） ８（７．８） ２（２．０） ０（０．０）

出血 ９２（９０．２） ２（２．０） ４（３．９） ４（３．９） ０（０．０）

肝损害 ４６（４５．１） ３０（２９．４） ２６（２５．５） ０（０．０） ０（０．０）

发热 １５（１４．７） ４９（４８．０） ３６（３５．３） ２（２．０） ０（０．０）

３　讨论

　　研究显示自体造血干细胞移植可提高年轻初治高
危非霍奇金淋巴瘤的 ＰＦＳ和 ＯＳ［７］，其中，预处理方案
作为自体造血干细胞移植的重要步骤，一直是自体造

血干细胞移植的研究热点。预处理方案中，ＣＥＡＣ对
于复发 ＮＨＬ的患者 ５年 ＯＳ率与 ＢＥＡＭ相似，优于
ＢＥＡＣ／ＣＢＶ方案；对于复发性 ＨＬ患者，ＣＥＡＣ方案
５年ＯＳ率与ＢＥＡＭ／ＣＢＶ相似［８］。本研究纳入１０２例
年轻初治ａａＩＰＩ评分中高危或低危但具有不良预后因
素的患者，经ＣＥＡＣ预处理方案治疗中位随访４２个月
后，３年总生存率为 ８１．３％，３年无进展生存率为
７７．５％。ＳＨＩ等［９］对 ＣＢＶ、ＢＥＡＭ、ＢＥＡＣ预处理方案
的回顾性研究结果显示，ＣＢＶ、ＢＥＡＭ、ＢＥＡＣ的总生存
率分别为６８．８％、７７．８％、８１．８％，无进展生存率分别
为４３．８％、６６．７％、６７．５％。本研究结果显示 ＣＥＡＣ方
案的总生存率较高，与文献［９］报道的 ＢＥＡＣ方案相
似，优于ＢＥＡＭ／ＣＢＶ方案，无进展生存率优于 ＢＥＡＣ／
ＢＥＡＭ／ＣＢＶ方案。
　　整体而言，Ｂ淋巴细胞淋巴瘤的预后优于 Ｔ淋巴
细胞淋巴瘤［１０］。贺莹［１１］报道 ４６例 Ｂ淋巴细胞淋巴
瘤经 ＣＥＡＣ预处理方案治疗的有效率为 ６０．８７％，
Ｄ’ＡＭＯＲＥ等［１２］报道除外间变性淋巴瘤激酶阳性间

变性大细胞淋巴瘤的初治患者一线治疗缓解后经

ＢＥＡＭ／ＢＥＡＣ预处理，５年总生存率 ５１％，５年无进展
生存率４４％。本研究得出相似结论，多因素分析显示
疾病类型是总生存率和无进展生存率的独立预后因

素，Ｂ淋巴细胞淋巴瘤经ＣＥＡＣ预处理方案治疗的 ＯＳ
和ＰＦＳ均优于 Ｔ淋巴细胞淋巴瘤。多因素分析还显
示移植前疾病状态是影响无进展生存率的独立预后因

素，移植前完全缓解可延长无进展生存率，对总生存率

的影响差异无统计学意义。多项研究表明移植前完全

缓解有利于提高无进展生存率，甚至提高总生存

率［１３－１４］，本结果也证实了此观点。我们进一步对移植

前不同状态根据病理类型进行亚组分析，结果提示在

移植前完全缓解和部分缓解下，Ｂ淋巴细胞淋巴瘤的
生存率均优于Ｔ淋巴细胞淋巴瘤，表明 Ｂ淋巴细胞淋
巴瘤经ＣＥＡＣ方案治疗效果较好。
　　在靶向治疗时代，将自体造血干细胞移植作为年
轻初治高危弥漫大 Ｂ细胞淋巴瘤的巩固治疗尚存在
争议，支持者认为自体造血干细胞移植作为巩固治疗

可提高弥漫大 Ｂ细胞淋巴瘤的无进展生存率和总生

存率。ＰＹＴＬ?Ｋ等［１５］研究显示年轻高危弥漫大Ｂ细胞

淋巴瘤经 ＢＥＡＭ治疗后，５年 ＰＦＳ率与 ＯＳ率分别为
６０％与６１％。另一项Ⅲ期临床实验显示年轻高危弥漫
大Ｂ细胞淋巴瘤经 ＢＥＡＭ预处理方案治疗，３年无进

展生存率７０％，３年总生存率８１％［１６］。本研究将影响

生存率的不同病理类型根据 Ｂ／Ｔ细胞淋巴瘤亚型进
行亚组分析，结果显示 Ｂ淋巴细胞淋巴瘤组的弥漫大
Ｂ细胞淋巴瘤较非弥漫大Ｂ细胞淋巴瘤经ＣＥＡＣ预处
理治疗后有更高的生存率；弥漫大 Ｂ细胞淋巴瘤３年
总生存率 ８７％，３年无进展生存率 ８６％，与 ＰＹＴＬ?Ｋ

等［１５］报道的ＢＥＡＭ方案总生存率相似，无进展生存率

较高。外周Ｔ细胞淋巴瘤对常规化疗疗效较差，自体
造血干细胞移植作为一线巩固治疗是其重要的治疗手

段，ＹＩＮ等［１７］进行荟萃分析评估自体造血干细胞移植

在外周Ｔ细胞淋巴瘤治疗中的价值，结果显示自体造

血干细胞移植有改善生存的趋势。ＮＬＧＴ０１研究［１２］

评估除外间变性淋巴瘤激酶阳性间变性大细胞淋巴瘤

（ａｎａｐｌａｓｔｉｃｌａｒｇｅｃｅｌｌｌｙｍｐｈｏｍａ，ＡＬＣＬ）的 １６０例初治
外周Ｔ细胞淋巴瘤患者以 ＢＥＡＭ／ＢＥＡＣ方案预处理
自体造血干细胞移植作为巩固治疗，ＰＦＳ和 ＯＳ分别
为４４％和５１％。本研究结果显示外周 Ｔ细胞淋巴瘤
总生存率约６４％，无进展生存率约７０％，优于 ＢＥＡＭ／
ＢＥＡＣ方案。亚组分析提示Ｔ淋巴细胞淋巴瘤组的外
周Ｔ细胞淋巴瘤与非外周 Ｔ细胞淋巴瘤总生存率与
无进展生存率差异无统计学意义，可能与纳入病例数

较少有关。

　　本研究中１００例造血重建成功，中性粒细胞植入
中位时间１０（７～１７）ｄ，血小板植入中位时间 １２（７～

３３）ｄ。与ＳＨＩ等［９］报道的 １２９例非霍奇金淋巴瘤经

７７２２　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　第三军医大学学报，２０１９，４１（２３）



ＣＢＶ（１６例）、ＢＥＡＭ（３６例）及ＢＥＡＣ（７７例）方案治疗
后中性粒细胞／血小板中位植入时间（１０．５／１１．５ｄ、
１１／１３ｄ、１１／１２ｄ）相似。本研究中２名患者于移植后
１００ｄ内死亡，２例均因脓毒血症死亡，ＴＭＲ为
１．９６％，明显低于其他文献报道的结果。本研究中预
处理相关不良反应主要为恶心呕吐、腹泻、黏膜炎、发

热、肝功能损害、皮疹，经积极对症处理，绝大部分患者

可耐受，不良反应的发生率与周沙等［１８］报道ＣＥＡＣ方
案治疗的淋巴瘤结果相似，感染的发生率低于 ＢＥＡＭ
方案，但较ＣＢＶ和ＢＥＡＣ方案高。
　　本研究结果显示，ＣＥＡＣ预处理方案应用于淋巴
瘤自体移植具有较好长期缓解率和总生存率，对 Ｂ淋
巴细胞淋巴瘤的疗效优于 Ｔ淋巴细胞淋巴瘤，其中弥
漫大Ｂ细胞淋巴瘤的生存率较非弥漫大 Ｂ细胞淋巴
瘤高，在积极支持治疗下，具有可耐受的不良反应。本

研究因病例数较少等原因，对各个淋巴瘤亚型分析未

细化，今后将积累更多病例并期待多中心前瞻性随机

对照研究来全面评估各种预处理方案的优劣，进一步

指导临床工作。
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