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非高危急性髓系白血病患者首次完全缓解后行自体与异基因外周血造血干细胞移植

的疗效对比
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　　［摘要］　目的　比较非高危急性髓系白血病（ａｃｕｔｅｍｙｅｌｏｉｄｌｅｕｋｅｍｉａ，ＡＭＬ）患者获得首次完全缓
解（ｆｉｒｓｔｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｍｉｓｓｉｏｎ，ＣＲ１）后行自体和异基因外周血造血干细胞移植（ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｂｌｏｏｄ
ｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃｓｔｅｍｃｅｌｌｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ＰＢＨＣＴ）的疗效。方法　纳入本院２０１２年１月至２０１９年６月接
受ＰＢＨＣＴ的７３例ＣＲ１期非高危ＡＭＬ患者，４９例行异基因ＰＢＨＣＴ（异基因移植组），２４例行自体ＰＢ
ＨＣＴ（自体移植组）。比较两组的造血重建时间、输血需求量及早期感染次数、１年累积复发率（ｒｅｌａｐｓｅ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，ＲＩ）及非复发死亡率（ｎｏｎｒｅｌａｐｓｅｍｏｒｔａｌｉｔｙ，ＮＲＭ）、１年总体生存率（ｏｖｅｒａｌｌｓｕｒｖｉｖａｌ，ＯＳ）和无白
血病生存率（ｌｅｕｋｅｍｉａｆｒｅｅｓｕｒｖｉｖａｌ，ＬＦＳ）。结果　两组患者的造血重建时间、输血需求量、早期感染次数
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。自体移植组和异基因移植组的 １年 ＲＩ分别为 ２５．４％和 ６．２％（Ｐ＜
０．０１）；１年ＮＲＭ分别为０．０％和８．３％（Ｐ＝０．１５）；１年ＯＳ分别为９５．８％和８９．５％（Ｐ＝０．８０）；１年ＬＦＳ
分别为７４．６％和８５．６％（Ｐ＝０．０７）。低危患者中，两组的 ＲＩ、ＮＲＭ、ＬＦＳ和 ＯＳ差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。中危患者中，自体移植组和异基因移植组的 ＮＲＭ和 ＯＳ差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），１年 ＲＩ
分别为３１．６％ｖｓ８．８％（Ｐ＜０．０１），１年ＬＦＳ分别为６８．４％和８５．３％（Ｐ＝０．０２）。行同胞全相合移植的
中危患者ＬＦＳ高于自体移植组（９０．５％ｖｓ６８．４％，Ｐ＜０．０１），而行单倍体相合移植的中危患者 ＬＦＳ与
自体移植差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　低危ＣＲ１期ＡＭＬ患者接受自体和异基因ＰＢＨＣＴ疗效
相似；中危患者行异基因ＰＢＨＣＴ疗效更佳，但其优势仅来源于同胞全相合移植，如缺乏同胞全相合供
体，自体移植也是有效替代方法。
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　　非Ｍ３型急性髓系白血病（ａｃｕｔｅｍｙｅｌｏｉｄｌｅｕｋｅｍｉａ，
ＡＭＬ）患者获得首次完全缓解（ｆｉｒｓｔｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｍｉｓｓｉｏｎ，
ＣＲ１）后的巩固治疗方案包括化疗、化疗联合自体造血
干细胞移植以及异基因造血干细胞移植。ＣＲ１期的
ＡＭＬ（非Ｍ３型）患者若仅接受化疗进行巩固，约６０％
的患者会出现复发［１］。迄今为止，异基因造血干细胞

移植仍是预防白血病复发的最有效的方法，但也有着

高移植相关死亡率的局限性。通过增强化疗强度，自

体造血干细胞移植也能降低ＡＭＬ的复发率，但因缺乏
移植物抗白血病（ｇｒａｆｔｖｅｒｓｕｓｌｅｕｋｅｍｉａ，ＧＶＬ）效应，其
复发率较异基因移植高。尽管如此，自体造血干细胞

移植也有着无移植物抗宿主病 （ｇｒａｆｔｖｅｒｓｕｓｈｏｓｔ
ｄｉｓｅａｓｅ，ＧＶＨＤ）风险、非复发死亡率低、存活者生活质
量更高等优势，目前仍是中低危 ＡＭＬ患者获得 ＣＲ１
后的重要巩固治疗手段［２－３］。本研究对 ２０１２年 １月
至２０１９年 ６月在本院接受外周血造血干细胞移植
（ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｂｌｏｏｄｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃｓｔｅｍ ｃｅｌｌｔｒａｎｓｐｌａｎｔａ
ｔｉｏｎ，ＰＢＨＣＴ）的７３例患者进行回顾性分析，比较中
低危ＡＭＬ患者达ＣＲ１后行自体和异基因 ＰＢＨＣＴ的
疗效，以更好地指导临床。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　收集 ２０１２年 １月至 ２０１９年 ６月于本院行自体

（自体移植组）或者异基因（异基因移植组）外周血造

血干细胞移植的 ＣＲ１期非高危 ＡＭＬ患者。纳入标
准：①诊断为ＡＭＬ；②处于 ＣＲ１期（伴／不伴外周血完
全恢复）。排除标准：Ｍ３型 ＡＭＬ患者及无详细遗传
学信息或者遗传风险为高危的患者。ＡＭＬ的诊断和
分型标准参照 ＷＨＯ（２０１６）髓系肿瘤和急性白血病分
类［４］。完全缓解需满足以下条件：①骨髓原始细胞
＜５％且表型正常，红细胞系统及巨核细胞系统正常；
②无髓外白血病残留；③外周血中性粒细胞绝对计数
＞１×１０９／Ｌ，血小板≥１００×１０９／Ｌ，不依赖红细胞输注。
除外周血未完全恢复，但满足以上所有其他条件的定

义为完全缓解伴血细胞不完全恢复（ＣＲｗｉｔｈｉｎｃｏｍ
ｐｌｅｔｅｈｅｍａｔｏｌｏｇｉｃｒｅｃｏｖｅｒｙ，ＣＲｉ）［５］。
１．２　诱导缓解
　　初始诱导方案主要包括 ＩＡ、ＤＡ、ＩＣＥ、ＨＡＡ和
ＭＥＡ方案，由骨髓增生异常综合征（ｍｙｅｌｏｄｙｓｐｌａｓｔｉｃ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＭＤＳ）转化的 ＡＭＬ患者采用含地西他滨的
诱导方案（如地西他滨联合 ＣＡＧ方案）；初始诱导治
疗后未达完全缓解的患者使用原方案或采用中大剂量

阿糖胞苷为基础的联合方案（如联合伊达比星或柔红

霉素的方案或 ＦＬＡＧ方案）再诱导。拟行自体移植患
者达ＣＲ１后均行１～６个周期巩固化疗，部分拟行异基
因造血干细胞移植的患者达 ＣＲ１后又行１～４个周期
巩固化疗。

８１７１ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０２０，４２（１７）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



１．３　造血干细胞采集
　　患者均通过外周血动员采集干细胞。健康供者采
用重组人粒细胞集落刺激因子动员，自体移植患者采

用化疗联合粒细胞集落刺激因子动员，采集物均进行单

个核细胞及ＣＤ３４＋细胞计数。具体方案见文献［６］。
１．４　预处理
　　异基因移植组患者预处理方案主要包括标准
ＢｕＣｙ方案以及ＦＬＡＧ联合 ＢｕＣｙ方案，具体用法参见
文献［６］。部分患者在 ＢｕＣｙ方案的基础上增加卡莫
司汀、阿糖胞苷、地西他滨、去甲氧柔红霉素、脂质体多

柔比新、克拉曲滨等药物，方案有所调整。自体移植组

患者预处理方案主要包括ＩＢＵ方案、ＦＡＢ方案和ＭＡＣ
方案。少数同异基因移植患者使用标准／改良ＢｕＣｙ方
案以及ＦＬＡＧ联合ＢｕＣｙ方案，具体用法参见文献［６］。
１．５　移植相关并发症的预防
　　大多数异基因移植患者采用经典环孢素 Ａ＋短疗
程甲氨蝶呤＋吗替麦考酚酯方案预防ＧＶＨＤ，部分患者
还使用他克莫司、抗胸腺细胞球蛋白、间充质干细胞。

患者均药浴后入层流病房。移植前口服左氧氟沙星、

复方磺胺甲唑、制霉菌素片预防感染；近期有病毒感

染者，移植前予以更昔洛韦、膦甲酸钠、人免疫球蛋白

静脉滴注；既往有真菌感染的患者，在粒细胞缺乏期予

以氟康唑或者伊曲康唑预防真菌感染。患者移植后第

１天均予以粒细胞集落刺激因子刺激造血恢复。应用
复方丹参注射液、低分子量右旋糖酐、低分子肝素和前

列地尔预防肝静脉阻塞病；使用苯妥英钠预防中枢性

毒性；使用美司钠预防出血性膀胱炎。

１．６　观察指标及相关定义
　　中性粒细胞和血小板的中位植入时间。连续３ｄ
中性粒细胞绝对值≥ ０．５×１０９／Ｌ为中性粒植活；脱离
血小板输注连续７ｄ，血小板计数≥２０×１０９／Ｌ为血小
板植活，均以第１天为达到临床植活时间。
　　输血需求量。移植后 ３０ｄ内输注红细胞悬液或
血小板的数量。

　　早期感染发生次数。移植后早期感染定义为移植
后３０ｄ内发生的感染，包括病原学确诊的感染和临床
确诊的感染。

　　非复发死亡率（ｎｏｎｒｅｌａｐｓｅｍｏｒｔａｌｉｔｙ，ＮＲＭ）和复
发率（ｒｅｌａｐｓｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，ＲＩ）。复发和非复发死亡互为
竞争风险因子。复发至少满足下列一个条件：完全缓

解后外周血中重新出现了白血病细胞；骨髓中的原始

细胞≥５％；髓外白血病细胞浸润［５］。

　　总体生存率（ｏｖｅｒａｌｌｓｕｒｖｉｖａｌ，ＯＳ）及无白血病生

存率（ｌｅｕｋｅｍｉａｆｒｅｅｓｕｒｖｉｖａｌ，ＬＦＳ）。以造血干细胞回
输第１天为起点，以患者死亡或末次随访为终点计算
ＯＳ；以造血干细胞回输第１天为起点，以首次复发、死
亡或末次随访为研究终点计算ＬＦＳ。
　　通过电话询问、查阅门诊及住院电子病历等方式
对患者进行随访，随访至２０２０年４月１日。
１．７　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２２．０软件和Ｒ软件（３．６．２版本）进行
统计学分析。计量资料以中位数（Ｐ２５～Ｐ７５）表示，组
间比较采用非参数检验；计数资料以例数（％）表示，
组间比较采用卡方检验或Ｆｉｓｈｅｒ精确检验。中性粒细
胞和血小板植活及非复发死亡的累计发生率通过竞争

风险分析得出，采用ＦｉｎｅＧｒａｙ检验对不同移植方式下
的复发率及非复发死亡率进行比较。采用 Ｋａｐｌａｎ
ｍｅｉｅｒ法对ＬＦＳ及ＯＳ进行描述，通过 Ｌｏｇｒａｎｋ检验对
不同移植方式下的 ＬＦＳ及 ＯＳ进行比较。双侧检验，
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　患者的临床特征和治疗特点
　　纳入接受 ＰＢＨＣＴ的 ＣＲ１期非高危 ＡＭＬ患者
７３例，中位移植年龄为３８（２６．０～４９．５）岁；其中男性
３７例，女性３６例。２例由 ＭＤＳ转化而来，２例为治疗
相关性白血病。２４例患者遗传风险为低危，４９例患者
为中危。３２例患者为 ＷＴ１阳性，４例患者 ＤＮＭＴ３Ａ
发生突变，８例患者ＩＤＨ１发生突变。
　　自体移植组：２４例，接受自体 ＰＢＨＣＴ；异基因移
植组：４９例，接受异基因ＰＢＨＣＴ，其中２６例（３５．６％）
为同胞全相合 ＰＢＨＣＴ，２１例（２８．８％）为单倍体相合
ＰＢＨＣＴ，２例（２．７％）供者来源不详。与自体移植组
比较，异基因移植组患者出现高白细胞血症的比例更

大（２４．５％ｖｓ０．０％，Ｐ＝０．０１），形态学不良（Ｍ０，Ｍ５，
Ｍ６，Ｍ７）的比例更高（４６．９％ｖｓ２５．０％，Ｐ＝０．０２），且
移植前微小残留病灶（ｍｉｎｉｍａｌｒｅｓｉｄｕａｌｄｉｓｅａｓｅ，ＭＲＤ）阳
性的比例也更高（２６．５％ｖｓ０．０％，Ｐ＜０．０１），见表１。
　　截至２０２０年４月１日，中位随访时间为１８个月。
１０例患者出现复发，其中自体移植组 ６例，异基因移
植组４例。死亡８例，其中自体移植组１例，复发后死
于感染性休克；异基因移植组７例，３例复发后死于感
染性休克，４例患者仍处于 ＣＲ期（死亡原因分别为急
性左心衰、呼吸衰竭、颅内出血和急性胰腺炎伴中毒性

脑病）。
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表１　７３例接受自体和异体ＰＢＨＣＴ的ＣＲ１期中低危ＡＭＬ
患者的临床特征［例（％）］

临床指标 自体移植组（２４例）　异基因移植组（４９例） Ｐ值
移植年龄

　＜５０岁 １３（５４．２） ３７（７５．５） ０．１１
　≥５０岁 １１（４５．８） １２（２４．５）
移植年份

　２０１２－２０１５ ３（１２．５） １３（２６．５） ０．２３
　２０１６－２０１９ ２１（８７．５） ３６（７３．５）
性别

　男性 １４（５８．３） ２３（４６．９） ０．４６
　女性 １０（４１．７） ２６（５３．１）
ＦＡＢ分型
　Ｍ１，Ｍ２，Ｍ４ １８（７５．０） ２１（４２．９） ０．０２
　Ｍ０，Ｍ５，Ｍ６，Ｍ７ ６（２５．０） ２３（４６．９）
　ＮＡ ０（０．０） ５（１０．２）
高白细胞血症

　＜１００×１０９／Ｌ ２４（１００．０） ３７（７５．５） ０．０１

　≥１００×１０９／Ｌ ０（０．０） １２（２４．５）
遗传学风险

　低危 ９（３７．５） １５（３０．６） ０．６０
　中危 １５（６２．５） ３４（６９．４）
ＣＲ／ＣＲｉ
　ＣＲ １８（７５．０） ４４（８９．８） ０．１６
　ＣＲｉ ６（２５．０） ５（１０．２）
ＭＲＤ
　＋ ０（０．０） １３（２６．５） ＜０．０１
　－ ２１（８７．５） ２３（４６．９）
　ＮＡ ３（１２．５） １３（２６．５）
ＨＣＴ－ＣＩ
　０ １９（７９．２） ２８（５７．１） ０．１３
　１ ３（１２．５） １７（３４．７）
　２ ２（８．３） ４（８．２）

ＣＲ／ＣＲｉ：完全缓解／完全缓解伴血细胞不完全恢复；ＭＲＤ：
微小残留病灶，为多参数流式细胞仪检测结果；ＨＣＴＣＩ：造
血干细胞移植并发症评分；ＮＡ：无法获取相关数据

２．２　造血重建
　　７３例患者中，２例出现中性粒细胞植入延迟，分别
于移植后４１ｄ和４６ｄ植入成功，其余患者中性粒细胞
均成功早期植入；异体移植组和自体移植组患者粒细

胞植活的中位时间分别为 １２（１０～１５）ｄ、１２．５（１０～
１８）ｄ，差异无统计学意义（Ｐ＝０．２４）。异体移植组和
自体移植组２８ｄ粒细胞累积植活率分别为１００．０％和
９１．６％（Ｐ＝０．７０）。
　　纳入患者中有５例血小板植入失败，其中２例死
亡，３例存活且暂无临床表现。异体移植组和自体移
植组血小板植活的中位时间分别为 １３（１１～１５）ｄ、
１３．５（１１～２０）ｄ，差异无统计学意义（Ｐ＝０．５１）。异体
移植组和自体移植组的血小板 ２８ｄ累积植活率分别
为９３．９％和６３．５％（Ｐ＝０．０２）。

２．３　输血需求量
　　在移植后３０ｄ内，纳入患者的中位红细胞悬液输
注量为２（０～４）ＩＵ，血小板输注量３（２～５）ＩＵ。自体移
植组和异基因移植组患者中位红细胞悬液输注量分别

为０（０～４）ＩＵ和２（０～４）ＩＵ，中位血小板输注量分别
为３（２～７）ＩＵ和 ３（２～５）ＩＵ，差异均无统计学意义
（Ｐ＝０．８５、０．８７）。
２．４　移植相关并发症
２．４．１　早期感染　　移植后３０ｄ内，６０例（８２．２％）
患者共发生６８次感染，其中５５例次（８０．９％）发生在
粒细胞缺乏期。自体移植组和异基因移植组分别为

２２例次和 ４６例次。两组患者的中位感染次数均为
１次（Ｐ＝０．１８）。６８例次感染中有 １５例次（２２．１％）
为病原学诊断。其中在异体移植患者血标本中检测到

巨细胞病毒复制 ２例次，ＥＢ病毒（ＥｐｓｔｅｉｎＢａｒｒｖｉｒｕｓ，
ＥＢＶ）复制２例次，革兰阴性杆菌６例次，革兰阳性球
菌１例次；痰标本中培养出革兰阴性杆菌１例次；大便
标本中培养出嗜麦芽窄食单胞菌１例次。在自体移植
患者血标本中检测到革兰阴性杆菌１例次，真菌１例
次。移植早期感染均获得有效控制，未发生感染相关

死亡事件。

２．４．２　其他并发症　　在移植后１００ｄ内，异基因移
植组发生急性胰腺炎伴中毒性脑病１例，治疗无效死
亡；１度ａＧＶＨＤ２例、移植后淋巴增殖性疾病（ＰＴＬＤ）
１例、植入综合征 １例、上消化道出血 １例、轻中度药
物性肝损害１２例、出血性膀胱炎９例，经治疗后均好
转。自体移植组发生急性心衰１例、轻中度药物性肝
损害２例、药物性肺损伤合并肺部感染１例，经治疗后
均好转。

２．５　ＲＩ和ＮＲＭ
　　７３例患者１年累积ＲＩ为１１．８％（９５％ＣＩ：４．０％～
１９．５％），自体移植组患者１年累积 ＲＩ显著高于异基
因移植组（２５．４％ｖｓ６．２％，Ｐ＜０．０１，表２）。在遗传学
风险为低危的患者中，两组复发率差别无统计学意义

（１４．３％ｖｓ０．０％，Ｐ＝０．１４，图１Ａ）；而在中危患者中，
异基因移植组患者的复发率显著低于自体移植组

（１年累积ＲＩ：８．８％ｖｓ３１．６％，Ｐ＜０．０１，图１Ｂ）。
　　患者 １年累积非复发死亡率（ＮＲＭ）为 ５．８％
（９５％ＣＩ：０．２％～１１．３％），异基因移植组患者 １年
ＮＲＭ高于自体移植组，但差异无统计学意义（８．３％ｖｓ
０．０％，Ｐ＝０．１５，表２）。进一步分析显示：无论在低危
或者中危患者中，异基因移植组的 ＮＲＭ与自体移植
组差异均无统计学意义（低危：１３．３％ ｖｓ０．０％，Ｐ＝
０．３１；中危：５．９％ｖｓ０．０％，Ｐ＝０．３３），见图１。
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表２　自体与异基因外周血造血干细胞移植治疗中低危ＣＲ１期ＡＭＬ患者的疗效比较

组别　　　 ｎ １年ＲＩ（％） １年ＮＲＭ（％） １年ＬＦＳ（％） １年ＯＳ（％）
所有非高危患者

　自体移植组 ２４ ２５．４（５．５～４５．３） ０．０（０．０～０．０） ７４．６（５７．５～９６．６） ９５．８（８８．２～１００．０）
　异基因移植组 ４９ ６．２（０．０～１３．０） ８．３（０．５～１６．２） ８５．６（７６．２～９６．１） ８９．５（８１．２～９８．７）
　Ｐ值 ＜０．０１ ０．１５ ０．０７ ０．８０
低危

　自体移植组 ９ １４．３（０．０～４２．３） ０．０（０．０～０．０） ８５．７（６３．３～１００．０） １００．０（１００．０～１００．０）
　异基因移植组 １５ ０．０（０．０～０．０） １３．３（０．０～３１．１） ８６．７（７１．１～１００） ８６．７（７１．１～１００．０）
　Ｐ值 ０．１４ ０．３１ １．００ ０．３０
中危

　自体移植组 １５ ３１．６（４．５～５８．７） ０．０（０．０～０．０） ６８．４（４６．９～９９．７） ９０．９（８１．６～１００．０）
　异基因移植组 ３４ ８．８（０．０～１８．５） ５．９（０．０～１３．９） ８５．３（７４．２～９８．１） ９３．３（８１．５～１００．０）
　Ｐ值 ＜０．０１ ０．３３ ０．０２ ０．６０
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图１　两组非高危ＣＲ１期ＡＭＬ患者的复发及非复发死亡的累积发生率曲线

２．６　ＯＳ和ＬＦＳ
　　患者的 １年总生存率（ＯＳ）和无白血病生存率
（ＬＦＳ）分别为９１．２（９５％ＣＩ：８４．７～９８．２）％和８２．５
（９５％ＣＩ：７３．９～９２．０）％。两组非高危 ＣＲ１期 ＡＭＬ
患者的１年ＯＳ及ＬＦＳ差别均无统计学意义（ＯＳ：９８．５％
ｖｓ８９．５％，Ｐ＝０．８０；ＬＦＳ：７４．６％ｖｓ８５．６％，Ｐ＝０．０７，
表２）。亚组分析提示，在遗传学风险为低危的患者中，

接受自体和异基因ＰＢＨＣＴ患者的１年ＬＦＳ和ＯＳ差异
均无统计学意义（ＬＦＳ：８５．７％ｖｓ８６．７％，Ｐ＝１．００；ＯＳ：
１００．０％ｖｓ８６．７％，Ｐ＝０．３０，图２Ａ、Ｂ）。而在遗传学
风险为中危的患者中，接受异基因 ＰＢＨＣＴ患者的
ＬＦＳ显著高于接受自体ＰＢＨＣＴ患者（１年ＬＦＳ：８５．３％
ｖｓ６８．４％，Ｐ＝０．０２，图２Ｃ），而 ＯＳ差异无统计学意义
（１年ＯＳ：９３．３％ｖｓ９０．９％，Ｐ＝０．６０，图２Ｄ）。
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图２　两组非高危ＣＲ１期ＡＭＬ患者的无白血病生存及总体生存曲线
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Ａ、Ｂ：中危患者无白血病生存及总体生存曲线；Ｃ、Ｄ：ＭＲＤ阴性的中危ＡＭＬ患者无白血病生存及总体生存曲线

图３　中危ＡＭＬ患者获得首次完全缓解后接受自体移植、同胞全相合移植及单倍体移植的无白血病生存曲线及总体生存曲线

　　在中危 ＣＲ１期 ＡＭＬ患者中，接受同胞全相合移
植患者的ＬＦＳ优于行自体移植患者（１年 ＬＦＳ分别为
９０．５％ｖｓ６８．４％，Ｐ＜０．０１），而接受单倍体相合移植
患者的ＬＦＳ与自体移植患者比较差异并无统计学意
义（１年 ＬＦＳ分别为 ７５．０％ ｖｓ６８．４％，Ｐ＝０．３０，图
３Ａ）。无论是接受同胞全相合移植，还是接受单倍体
相合移植，患者的 ＯＳ与自体移植患者比较差异均无
统计学意义（Ｐ＞０．０５，图 ３Ｂ）。此外，在 ＭＲＤ标记为
阴性的中危ＡＭＬ患者中，接受同胞全相合移植患者的
ＬＦＳ仍显著高于自体移植组（１年 ＬＦＳ分别为１００．０％
ｖｓ６２．３％，Ｐ＝０．０３），但两者 ＯＳ差异无统计学意义
（１年ＯＳ分别为１００．０％ｖｓ９２．３％，Ｐ＝０．２０）；而接受
单倍体相合移植的患者与自体移植组患者的 ＬＦＳ和
ＯＳ差异均无统计学意义（１年 ＬＦＳ分别为 ７５．０％ ｖｓ
６２．３％，Ｐ＝０．５０；１年 ＯＳ分别为 ８７．５％ ｖｓ７３．８％，
Ｐ＝０．８０），见图３Ｃ、Ｄ。

３　讨论

　　本研究回顾性分析本院７３例遗传学风险为中低
危的ＡＭＬ（非 Ｍ３型）患者获得首次完全缓解后接受
自体ＰＢＨＣＴ和异基因ＰＢＨＣＴ的疗效。与既往研究
相似［３，７］，本研究也显示，对于遗传风险为低危的 ＣＲ１
期ＡＭＬ患者，自体ＰＢＨＣＴ和异基因 ＰＢＨＣＴ有着相
当的ＬＦＳ和ＯＳ。对于中危患者，自体ＰＢＨＣＴ患者的
复发率显著高于异基因 ＰＢＨＣＴ患者，自体 ＰＢＨＣＴ
患者的 ＬＦＳ显著低于异基因 ＰＢＨＣＴ患者，两者的
ＮＲＭ和ＯＳ差异无统计学意义。因此，对于 ＣＲ１期的

中危ＡＭＬ（非Ｍ３型）患者，异基因 ＰＢＨＣＴ是优于自
体ＰＢＨＣＴ的。进一步分析发现，在中危 ＡＭＬ患者
中，行同胞全相合移植患者的 ＬＦＳ显著优于行自体移
植的患者；而单倍体相合移植患者的 ＬＦＳ与自体移植
患者并无统计学差异。接受异基因造血干细胞移植并

不能使低危 ＣＲ１期 ＡＭＬ患者获益，其原因可能是异
基因造血干细胞移植较高的治疗相关死亡率会抵消复

发率降低对低危患者无病生存或总体生存的影响。而

中危患者的复发风险更高，异基因造血干细胞移植降

低复发率的优势更加明显，故能改善患者的预后。

　　目前中危ＡＭＬ患者获得首次完全缓解后移植方
案的选择仍存在争议［８－９］。２０１９年 ＮＣＣＮ指南提出，
随着移植技术的成熟和供体来源的增加，自体造血干

细胞移植的作用不断下降，自体移植不再推荐作为中

危ＣＲ１期ＡＭＬ患者临床试验范围外的巩固方案［１０］。

而本研究发现异基因造血干细胞移植治疗中危 ＣＲ１
期ＡＭＬ患者的优势也仅仅来源于同胞全相合移植；在
缺乏同胞全相合供体的情况下，自体移植也是非常有

效地巩固方案，与 ＬＩ等［１１］研究结果一致。近几年随

着检测技术的进步，ＭＲＤ标记逐渐成为 ＡＭＬ患者选
择自体移植还是异基因移植的重要参考因素之一［１２］。

既往研究表明行异基因造血干细胞移植可使得流式

ＭＲＤ阳性的标危ＡＭＬ患者受益，而流式ＭＲＤ阴性患
者并不获益［１３］。而本研究发现，对于流式 ＭＲＤ阴性
的中危患者来说，同胞全相合移植仍是最佳选择。目

前探讨ＭＲＤ指导 ＣＲ１期中危 ＡＭＬ患者移植方案选
择的相关研究还十分有限，值得进一步探索。
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　　本研究显示，接受自体移植和异基因移植患者的
造血重建时间及早期输血需求量、早期感染次数差异

均无统计学意义，不同移植方式的非复发死亡率差异

也无统计学意义。疾病的复发是影响非高危 ＡＭＬ患
者预后的主要因素，本研究因随访时间较短，无法获得

患者长期的临床结局指标，可能随着随访时间的延长，

异基因造血干细胞移植的优势会更加明显，还有待进

一步延长随访时间来验证。

　　总的来说，对于低危ＣＲ１期ＡＭＬ（非Ｍ３型）患者
来说，接受自体和异基因外周血造血干细胞移植疗效

相当；而对于中危ＣＲ１期ＡＭＬ患者，异基因外周血造
血干细胞移植更有优势，但其优势仅限于同胞全相合

移植，在缺乏同胞全相合供体的情况下，自体造血干细

胞移植也是非常有效的替代方法。
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