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【摘要】 　 虽然近年来单克隆抗体、小分子靶向药物和免疫治疗等新药的应用明显提高了恶性淋

巴瘤患者的近期疗效和长期生存，但造血干细胞移植在恶性淋巴瘤的整体治疗中仍然具有重要的地

位。 为提高临床医师对造血干细胞移植在恶性淋巴瘤治疗中作用和地位的认识，并规范其临床应用，
以提高恶性淋巴瘤的整体治疗水平，中国抗癌协会血液肿瘤专业委员会联合中华医学会血液学分会

白血病淋巴瘤学组和中国临床肿瘤学会抗淋巴瘤联盟的相关专家，制订了《造血干细胞移植治疗淋

巴瘤中国专家共识（２０１８ 版）》。 对造血干细胞移植治疗淋巴瘤的适应证、移植方式、造血干细胞动员

和采集、移植预处理、移植前后治疗以及随访和监测等主要内容进行了详细阐述，以供临床医师参考。
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基金项目：十二五国家科技支撑计划项目（２０１４ＢＡＩ０９Ｂ１２）
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　 　 恶性淋巴瘤（ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＭＬ）已成为

发病率最高的血液⁃淋巴系统恶性肿瘤。 虽然近年

来单克隆抗体、小分子靶向药物和免疫治疗等新药

的应用显著提高了 ＭＬ 患者的近期疗效和长期生

存，但 造 血 干 细 胞 移 植 （ ｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ， ＨＳＣＴ）在 ＭＬ 整体治疗中仍然具有

重要的地位［１⁃４］。 为提高我国血液和肿瘤科医师对

ＨＳＣＴ 在 ＭＬ 治疗中作用和地位的认识并规范其临

床应用，以提高 ＭＬ 的整体治疗水平，中国抗癌协会

血液肿瘤专业委员会联合中华医学会血液学分会白

血病淋巴瘤学组和中国临床肿瘤学会抗淋巴瘤联盟

的相关专家，制订了本版专家共识，供同道参考。
一、ＨＳＣＴ 治疗 ＭＬ 的适应证

ＨＳＣＴ 治疗时机和方式的选择受到疾病相关因

素和患者因素两方面的影响。 疾病相关因素主要包

括淋巴瘤的病理组织亚型、危险度分层和移植前疾

病状态等；而患者因素包括年龄、体能状态、合并症

以及是否存在合适的供者等。
（一）自体造血干细胞移植（ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ

ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ， ＡＳＣＴ ）
ＡＳＣＴ 适用于对化疗敏感、年龄相对较轻且体

能状态较好的具有不良预后因素的非霍奇金淋巴瘤

（ｎｏｎ⁃Ｈｏｄｇｋｉｎ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＮＨＬ）的一线诱导化疗后

的巩固治疗；也适用于一线治疗失败后挽救治疗敏

感患者的巩固治疗。
１． 一线 ＡＳＣＴ 巩固治疗：目前推荐的 ＡＳＣＴ 一

线巩固治疗的适应证包括：（１）年龄≤６５ 岁的套细

胞淋巴瘤（ｍａｎｔｌｅ ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＭＣＬ），ＡＳＣＴ 一线

巩固治疗是标准治疗的重要组成部分［５⁃７］。 （２）除

外低危间变性淋巴瘤激酶 （ ａｎａｐｌａｓｔｉｃ ｌｙｍｐｈｏｍａ
ｋｉｎａｓｅ， ＡＬＫ）阳性间变性大细胞淋巴瘤（ａｎａｐｌａｓｔｉｃ
ｌａｒｇｅ ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＡＬＣＬ）的各种类型侵袭性外周

Ｔ 细 胞 淋 巴 瘤 （ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ Ｔ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ，
ＰＴＣＬ） ［８⁃９］。 （ ３） 年轻高危弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤

（ｄｉｆｆｕｓｅ ｌａｒｇｅ Ｂ ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＤＬＢＣＬ） ［１０⁃１１］。 （４）
科学设计的经伦理委员会批准的临床试验。 （５）虽
然尚缺乏充足的证据，但 ＡＳＣＴ 一线巩固治疗可能

提高以下患者的无进展生存时间（ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ⁃ｆｒｅｅ
ｓｕｒｖｉｖａｌ， ＰＦＳ），甚至总生存时间 （ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ，
ＯＳ）： ① 对 化 疗 敏 感 的 淋 巴 母 细 胞 淋 巴 瘤

（ｌｙｍｐｈｏｂｌａｓｔｉｃ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＬＢＬ） ［１２⁃１４］；②双打击淋巴

瘤（ｄｏｕｂｌｅ ｈｉｔ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＤＨＬ），２０１６ 年 ＷＨＯ 分类

更新为高级别 Ｂ 细胞淋巴瘤，伴随 ＭＹＣ 和 Ｂｃｌ⁃２ 和

（或） Ｂｃｌ⁃６ 易位、ＭＹＣ ／ Ｂｃｌ⁃２ 蛋白双表达的 ＤＬＢＣＬ

（ｄｏｕｂｌｅ⁃ｅｘｐｒｅｓｓｏｒ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＤＰＬ） ［１５⁃１６］；③治疗敏

感、残留肿块直径＜２ ｃｍ 的转化淋巴瘤［１７］；④原发

性中枢神经系统淋巴瘤 （ ｐｒｉｍａｒｙ ｃｅｎｔｒａｌ ｎｅｒｖｏｕｓ
ｓｙｓｔｅｍ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＰＣＮＳＬ） ［１８⁃１９］。

２． ＡＳＣＴ 用于复发或难治患者的挽救性巩固治

疗：ＡＳＣＴ 是对解救治疗有效（完全缓解或部分缓

解）的各种类型侵袭性淋巴瘤和部分惰性淋巴瘤的

优先选择。 （１）ＡＳＣＴ 作为标准的解救性巩固治疗

策略：①挽救治疗敏感的复发或原发难治（一线诱

导治疗反应部分缓解、稳定或进展）的 ＤＬＢＣＬ［２０⁃２１］；
对于复发或难治的 ＤＨＬ 或 ＤＰＬ，挽救性 ＡＳＣＴ 巩固

治疗的疗效差，不作为推荐［２２］。 ②挽救治疗敏感的

第 １ 次或第 ２ 次复发的滤泡性淋巴瘤 （ ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ
ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＦＬ），特别是一线免疫化疗缓解时间短

（＜２～３ 年）或高滤泡淋巴瘤国际预后指数（ ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ
ｌｙｍｐｈｏｍａ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｉｎｄｅｘ， ＦＬＩＰＩ）的患

者［２３⁃２４］；③挽救治疗敏感的复发或原发难治的霍奇

金淋巴瘤（Ｈｏｄｇｋｉｎ′ｓ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＨＬ） ［２５］。 但单纯放

射治疗后复发或局限病灶复发的 ＨＬ 患者，挽救化

疗可获得良好的疗效，可不给予 ＡＳＣＴ 巩固治疗。
（２）ＡＳＣＴ 可作为挽救性巩固治疗的合适选择：①非

ＡＳＣＴ 一线治疗后复发、挽救治疗敏感、不适合异基

因造血干细胞移植（ａｌｌｏ⁃ＨＳＣＴ）治疗的ＭＣＬ［７］；②挽

救治疗敏感、不适合 ａｌｌｏ⁃ＨＳＣＴ 治疗的 ＰＴＣＬ［８］；③
多次复发的某些惰性淋巴瘤，如华氏巨球蛋白血症

（Ｗａｌｄｅｎｓｔｒöｍ ｍａｃｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎｅｍｉａ， ＷＭ）和边缘区淋

巴瘤（ｍａｒｇｉｎａｌ ｚｏｎｅ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＭＺＬ）等［２３］；④一线

治疗获得部分缓解或挽救治疗敏感的伯基特淋巴瘤

（Ｂｕｒｋｉｔｔ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＢＬ）。 ⑤科学设计的经伦理委

员会批准的临床试验。 （３）早期复发（ ＜１２ 个月）、
复发时的危险度分层、既往治疗、对挽救治疗的敏感

性和移植前疾病状态是影响 ＡＳＣＴ 疗效的主要因

素。 正电子发射计算机断层显像（ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ⁃ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， ＰＥＴ⁃ＣＴ） 扫描对

ＨＬ 和 ＤＬＢＣＬ 高度敏感，经过治疗 ＡＳＣＴ 前获得

ＰＥＴ 阴性的患者疗效明显优于阳性者，可用于指导

ＡＳＣＴ 治疗的选择。
（二）ａｌｌｏ⁃ＨＳＣＴ
ａｌｌｏ⁃ＨＳＣＴ 在淋巴瘤治疗中的地位不如 ＡＳＣＴ

肯定，目前主要应用于：（１）多次复发、原发耐药和

ＡＳＣＴ 后 复 发 的 ＭＬ， 通 常 选 择 ａｌｌｏ⁃ＨＳＣＴ 治

疗［７⁃８，１２，２３⁃２７］。 （２）１７ｐ 缺失或 ＴＰ５３ 基因异常突变、
氟达拉滨或联合免疫化疗治疗失败（原发耐药或

ＰＦＳ＜１２～２４ 个月）的慢性淋巴细胞白血病（ｃｈｒｏｎｉｃ
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ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｉｃ ｌｅｕｋｅｍｉａ， ＣＬＬ） ［２８⁃３０］。 （３）某些高度侵

袭性 ＭＬ，如高危 ＬＢＬ［１２］、肝脾 Ｔ 细胞淋巴瘤、肠病

相关性 Ｔ 细胞淋巴瘤Ⅱ型（２０１６ 年 ＷＨＯ 分类更新

为单形性亲上皮性肠道 Ｔ 细胞淋巴瘤）、侵袭性 ＮＫ
细胞 白 血 病 和 成 人 Ｔ 细 胞 白 血 病 或 淋 巴 瘤

等［８，３１⁃３２］，若治疗有效应尽早于第 １ 次完全缓解期

接受 ａｌｌｏ⁃ＨＳＣＴ 治疗； 若无人类淋巴细胞 抗 原

（ｈｕｍａｎ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ ａｎｔｉｇｅｎ， ＨＬＡ）匹配的同胞或无

血缘供者，可试验性进行单倍体相合 ＨＳＣＴ 或脐血

移植临床试验［４］。 （４）科学设计的经伦理委员会批

准的临床试验。
二、 移植前一线诱导和挽救治疗方案

（一）一线诱导治疗方案

适合 ＡＳＣＴ 一线巩固治疗的患者，根据其病理

组织类型和危险度分层，选择相应的一线诱导治疗

方案。
１． ＤＬＢＣＬ 常用的一线治疗方案为利妥昔单抗

联合 ＣＨＯＰ 双周或三周方案（环磷酰胺＋多柔比星＋
长春新碱＋泼尼松）；中、高危和高危患者可选择增

强的免疫化疗，包括利妥昔单抗联合剂量调整的

ＥＰＯＣＨ 方案（ＤＡ⁃ＥＰＯＣＨ，即依托泊苷＋长春新碱＋
多柔比星＋环磷酰胺＋泼尼松）、ＡＣＶＢＰ 方案（多柔

比星＋环磷酰胺＋长春地辛＋博来霉素＋泼尼松）或

ＣＨＯＥＰ 双周方案（ＣＨＯＰ 联合依托泊苷）等［１，１０⁃１１］。
２． 双打击 ＤＬＢＣＬ（ｄｏｕｂｌｅ⁃ｈｉｔ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＤＨＬ）

和双表达 ＤＬＢＣＬ（ｄｏｕｂｌｅ⁃ｅｘｐｒｅｓｓｏｒ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＤＰＬ）
推荐采用增强的免疫化疗，目前推荐的方案为利妥

昔单抗联合剂量调整的 ＤＡ⁃ＥＰＯＣＨ［１５⁃１６］。
３． 年轻 ＭＣＬ 患者的一线诱导治疗应包含利妥

昔单抗和大剂量阿糖胞苷，如 Ｎｏｒｄｉｃ 方案（利妥昔

单抗联合剂量增强的 ＣＨＯＰ 交替大剂量阿糖胞苷）、
利妥昔单抗联合 ＣＨＯＰ 交替 ＤＨＡＰ 方案（地塞米松＋
大剂量阿糖胞苷＋顺铂＋泼尼松）或 ＨｙｐｅｒＣＶＡＤ 方

案（环磷酰胺＋长春新碱＋多柔比星＋地塞米松） ／ ＭＡ
方案（大剂量甲氨蝶呤＋阿糖胞苷）等［５⁃７］。 若采用

利妥昔单抗联合 ＨｙｐｅｒＣＶＡＤ ／ ＭＡ 方案作为诱导方

案，应在疾病缓解后早期（３ ～ ４ 个疗程）动员、采集

自体外周血造血干细胞（ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｂｌｏｏｄ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌｓ，
ＰＢＳＣ）；否则动员失败的发生率明显增高。

４． ＬＢＬ 应采用急性淋巴细胞白血病 （ ａｃｕｔｅ
ｌｙｍｐｈｏｂｌａｓｔｉｃ ｌｅｕｋｅｍｉａ， ＡＬＬ）的强烈化疗和持续治

疗方案以及中枢神经系统预防治疗方案［１２⁃１４］，是治

疗成功的关键。
５． 除 ＡＬＫ 阳性 ＡＬＣＬ 外的 ＰＴＣＬ 无标准的诱导

方案，除临床试验外多采用侵袭性淋巴瘤常用的方

案［８⁃９］，如 ＣＨＯＰ 双周或三周方案、ＣＨＯＥＰ 方案、剂
量调整的 ＤＡ⁃ＥＰＯＣＨ 方案、ＣＨＯＰ 交替 ＩＶＥ 方案

（异环磷酰胺＋依托泊苷＋多柔比星联合中剂量甲氨

蝶呤）或 ＨｙｐｅｒＣＶＡＤ ／ ＭＡ 方案等。
６． ＰＣＮＳＬ 推荐采用大剂量甲氨蝶呤为基础的

多药化疗方案［１８⁃１９］，其他能够透过血⁃脑屏障的药物

包括大剂量阿糖胞苷、类固醇激素、替莫唑胺、卡莫

司汀、甲基苄肼和替尼泊苷等。 利妥昔单抗虽然不

能通过正常血脑屏障，但是多项临床研究提示其可

以增加 ＰＣＮＳＬ 诱导治疗疗效。 一些新药如伊布替

尼和来那度胺显示能够透过血⁃脑屏障。
（二）挽救治疗方案

理想的挽救治疗方案应具有高治疗反应率、毒
性可接受以及对造血干细胞损害较小，需要结合患

者的一线治疗反应与耐受性、缓解持续时间、复发时

的疾病特征与预后、患者年龄等选择挽救治疗方案。
１． ＮＨＬ 常用的挽救化疗方案如下，有效率为

５０％～７０％。 （１）ＩＣＥ 方案（异环磷酰胺＋卡铂＋依托

泊苷） ［２０］；（２）ＤＨＡＰ 方案（地塞米松＋大剂量阿糖

胞苷＋顺铂） ［２０］；（３）ＥＳＨＡＰ 方案（依托泊苷＋甲泼

尼龙＋大剂量阿糖胞苷＋顺铂）；（４）ＥＰＯＣＨ 方案（依
托泊苷＋长春新碱＋多柔比星＋环磷酰胺＋泼尼松）；
（５）ＭＩＮＥ 方案（美司那＋异环磷酰胺＋米托蒽醌＋依
托泊苷）；（６）ＧＤＰ±Ｅ 方案（吉西他滨＋地塞米松＋顺
铂或卡铂±依托泊苷） ［２１］；（７）ＧｅｍＯｘ 方案（吉西他

滨＋奥沙利铂）。 Ｂ 细胞淋巴瘤患者可联合利妥昔

单抗，特别是晚期复发（复发时间＞ １２ 个月）的患

者［２０⁃２１，２３⁃２４］。
２． ＨＬ 常用的挽救治疗方案如下，有效率为

６０％ ～ ９０％。 （１） 铂类为基础的联合化疗［２５］，如

ＩＣＥ、ＤＨＡＰ 或 ＥＳＨＡＰ 方案等；（２）吉西他滨为基础

的联合化疗［２５］，如 ＧＤＰ 或 ＩＧＶＥ 方案（异环磷酰胺＋
吉西他滨＋依托泊苷＋长春瑞滨）；（３）１～２ 种挽救治

疗后 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查阴性的患者，ＡＳＣＴ 巩固治疗可获

得较好的长期生存率［２５］。
３． 针对各种不同的淋巴瘤亚型，国外临床试验

显示多种新药单药或联合挽救治疗可取得良好的疗

效，如 ＢＣＲ 受体抑制剂（包括 ＢＴＫ 抑制剂、ＳＹＫ 抑

制剂、ＰＫＣβ 抑制剂）、蛋白酶体抑制剂、免疫调节药

物、ＰＩ３Ｋ ／ ＡＫＴ ／ ｍＴＯＲ 抑制剂、Ｂｃｌ⁃２ 抑制剂、组蛋白

去乙 酰 化 酶 抑 制 剂、 抗 ＣＤ３０ 单 克 隆 抗 体

（ｂｒｅｎｔｕｘｉｍａｂ ｖｅｄｏｔｉｎ）和免疫治疗（包括 ＰＤ⁃１ 抑制

剂或 ＣＡＲ⁃Ｔ 细胞治疗）等，因此推荐患者参加合适
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的临床试验。
三、造血干细胞的动员和采集

（一）造血干细胞来源

１． 造血干细胞可来源于骨髓、外周血或脐血，
常见的来源为骨髓和外周血。

２． 自体外周血干细胞 （ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ
ｂｌｏｏｄ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌｓ， ＡＰＢＳＣ）由于具有造血功能重建速

度快、移植相关并发症少等优点而被广泛应用于

ＡＳＣＴ［３３］。
（二） 骨髓移植 （ ｂｏｎｅ ｍａｒｒｏｗ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，

ＢＭＴ）和外周血干细胞移植（ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｂｌｏｏｄ ｓｔｅｍ
ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ， ＰＢＳＣＴ）

ＢＭＴ 和 ＰＢＳＣＴ 的疗效相当。 ＢＭＴ 可能降低慢

性移 植 物 抗 宿 主 病 （ ｇｒａｆｔ ｖｅｒｖｕｓ ｈｏｓｔ ｄｉｓｅａｓｅ，
ＧＶＨＤ）的发生，更多适用于 ＨＬＡ 不匹配、非血缘供

者的 ａｌｌｏ⁃ＨＳＣＴ。 骨髓采集的部位常为髂骨后嵴，需
要超过 １００ 个穿刺点采集。 为保证持久的造血恢

复，通常需要采集骨髓液容积达到 １０ ～ １５ ｍｌ ／ ｋｇ 受

者体重（ａｌｌｏ⁃ＨＳＣＴ）或 １５～２０ ｍｌ ／ ｋｇ（ＡＳＣＴ），总单个

核细胞为（１～２）×１０８ ／ ｋｇ［３３］。
ＰＢＳＣ 动员、采集方法和策略如下：（１）ＰＢＳＣ 的

采集技术和方法尚缺乏标准化，目前尚无最佳采集

策略。 （２）动员的策略包括静态细胞因子动员和化疗

联合细胞因子动员。 ①采用静态单独重组人粒细胞集

落刺激因子 （ ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔ ｈｕｍａｎ ｇｒａｎｕｌｏｃｙｔｅ ｃｏｌｏｎｙ⁃
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ ｆａｃｔｏｒ， ｒｈＧ⁃ＣＳＦ）动员的剂量应达到 １０～１６
μｇ·ｋｇ－１ ·ｄ－１，多应用于正常供者或 ＡＰＢＳＣ 动

员［３４］。 ②化疗联合 ｒｈＧ⁃ＣＳＦ 是淋巴瘤患者 ＡＰＢＳＣ
最常采用的动员策略，应在计划化疗 ３～６ 个疗程后

实施。 ｒｈＧ⁃ＣＳＦ 的剂量通常为５～１６ μｇ·ｋｇ－１·ｄ－１。
动员化疗方案选用的原则需满足 ３ 个方面：适当的

造血抑制；方案对治疗原发疾病有效；对造血干细胞

无明显毒性。 可为治疗有效的一线或挽救治疗方

案，或常用的动员方案，如大剂量环磷酰胺（３～７ ｇ ／ ｍ２）
或依托泊苷（１．６～２．０ ｇ ／ ｍ２）等。 若采用大剂量环磷

酰胺或依托泊苷，通常在化疗药物应用后 １２ ～ １４ ｄ
造血恢复。 初始采集时间推荐为外周血白细胞计数

快速恢复至 ＞ ５ × １０９ ／ Ｌ 时，或有条件结合外周血

ＣＤ３４＋ 细胞计数 ＞ ５ × １０６ ／ Ｌ 时［３４］。 ③ 普乐沙福

（ｐｌｅｒｉｘａｆｏｒ）是一种 ＣＸＣＲ４ 趋化因子受体拮抗剂，可
有效提高 ＰＢＳＣ 动员效果。 对于 ｒｈＧ⁃ＣＳＦ 动员失败

的患者可以应用 ｒｈＧ⁃ＣＳＦ 联合普乐沙福动员，或根

据外周血循环 ＣＤ３４＋细胞计数（如外周血 ＣＤ３４＋细

胞计数＜２０×１０６ ／ Ｌ）预先应用普乐沙福。 ＰＢＳＣ 释放

入外周血通常在普乐沙福注射后 ４ ～ ９ ｈ 达到峰

值［３４］。 ④化疗联合普乐沙福和 ｒｈＧ⁃ＣＳＦ 可能获得

更佳的动员效果，但尚需前瞻性临床研究评估。 ⑤
一些用于治疗淋巴瘤的药物如核苷类似物和来那度

胺可能损伤造血干细胞，建议在疾病缓解前提下，早
期（２～４ 个疗程）采集 ＰＢＳＣ。 推荐的来那度胺洗脱

期为 ２～４ 周。 上述药物 ４ ～ ６ 个疗程后动员失败的

发生率高，不建议应用 ｒｈＧ⁃ＣＳＦ 单药动员，化疗联合

ｒｈＧ⁃ＣＳＦ 以及普乐沙福可能是有效的方案［３３⁃３４］。
（３） 单次动员后连续 ４ 次（４ ｄ） 采集未达到目标

ＰＢＳＣ 采集数量的患者，应给予重新动员方案并采

集；再次动员时不推荐单独细胞因子静态动员。
（４）需要进行 ＡＳＣＴ 但不能采集到足够 ＰＢＳＣ 的患

者，可补充采集骨髓。
（三） 推荐的 ＰＢＳＣ 采集目标和数量

１． ＨＳＣＴ 的理想干细胞剂量尚不确定。 总体来

说，更多的干细胞数量能够促进快速植入，目前推荐

的 ＰＢＳＣ 最小目标剂量为 ２×１０６ ／ ｋｇ 的 ＣＤ３４＋细胞，
最佳剂量为≥（４～６）×１０６ ／ ｋｇ。 对于需要进行 ＡＳＣＴ
但 ＨＳＣ 采集不足 ２×１０６ ／ ｋｇ 的 ＣＤ３４＋ 细胞时，在加

强支持治疗的前提下，（１～２）×１０６ ／ ｋｇ ＣＤ３４＋细胞可

支持 ＡＳＣＴ 治疗，但造血功能重建或恢复可能延

迟［３３⁃３４］。
２． 采集目标应与需要采集的次数平衡。 目前

推荐的干细胞采集目标为（３ ～ ５） ×１０６ ／ ｋｇ ＣＤ３４＋细

胞。 单次采集数目达到 ２．５×１０６ ／ ｋｇ ＣＤ３４＋细胞，优
于延长动员、多次采集获得 ５ × １０６ ／ ｋｇ ＣＤ３４＋ 细

胞［３３⁃３４］。
３． 若计划多次 ＡＳＣＴ，应采集更多数量的造血

干细胞保存。
四、ＨＳＣＴ 前的检查和评估

（一）ＨＳＣＴ 前评估

进行 ＨＳＣＴ 前应对患者进行全面和完善的评

估，以选择适合可耐受 ＨＳＣＴ 治疗的患者［３５］。 评估

的内容包括：（１）病史和体格检查。 （２）体能状态：
美国东部肿瘤协作组（Ｅａｓｔｅｒｎ Ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ
Ｇｒｏｕｐ， ＥＣＯＧ）或卡氏（Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ， ＫＰＳ）评分。 （３）
血常规、分类及 ＡＢＯ 血型检查。 （４）对 ＮＨＬ 或 ＨＬ
的疾病状态评价：包括增强 ＣＴ 或 ＰＥＴ⁃ＣＴ 扫描，骨
髓和淋巴结相关检查等；腰穿脑脊液检查，特别是高

危或有中枢神经系统侵犯病史的患者。 （５）对非复

发死亡风险的评估分析：体能状况、营养状况和社会

心理学状态、病毒血清学检查（包括单纯疱疹病毒、
水痘带状疱疹病毒、ＥＢ 病毒、巨细胞病毒、ＨＢＶ、
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ＨＣＶ 和 ＨＩＶ 血清学检查，特别是 ａｌｌｏ⁃ＨＳＣＴ 受者），
主要脏器特别是心、肺、肾和肝功能等。

（二）适合 ＨＳＣＴ 移植的标准

除外组织学诊断，ＨＳＣＴ 的疗效与接受治疗患

者的一般状况、生理学状态和并发症等同样密切相

关。 尚无标准的年龄和器官功能评估参数值和绝对

禁忌证；一些常见的参量仅仅有助于选择耐受

ＨＳＣＴ 治疗的最佳人群［３５］。
１． 年龄：（１）既往 ＡＳＣＴ 的年龄上限为≤６５ 岁

的年轻患者； 随着采用非全身照射 （ ｔｏｔａｌ ｂｏｄｙ
ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ， ＴＢＩ）为基础的预处理方案、ＰＢＳＣＴ 以及

造血生长因子、广谱抗生素等支持治疗的进展，
ＡＳＣＴ 的非复发死亡（ｎｏｎ⁃ｒｅｌａｐｓｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ， ＮＲＭ）明
显减低，ＡＳＣＴ 可安全地用于治疗≤７５ 岁、一般状况

良好而无明显脏器功能和合并症的老年患者。 （２）
清髓性 ａｌｌｏ⁃ＨＳＣＴ 通常用于年龄≤５５ 岁的年轻患

者。 随着减低预处理剂量 ／非清髓性 （ ｒｅｄｕｃｅｄ⁃
ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ／ ｎｏｎｍｙｅｌｏａｂｌａｔｉｖｅ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｉｎｇ， ＲＩＣ ／ ＮＭＡ）
ａｌｌｏ⁃ＨＳＣＴ 的出现和完善，ＲＩＣ ／ ＮＭＡ⁃ａｌｌｏＳＣＴ 可用于

老年和（或）轻度脏器功能损害的患者。 造血干细

胞移植合并症指数 （ ｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃ ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ⁃
ｃｏｍｐｏｓｉｔｅ ｒｉｓｋ， ＨＣＴ⁃ＣＩ）较 Ｃｈａｒｌｓｏｎ 合并症指数能

够更好地预测 ＨＳＣＴ 的 ＮＲＭ 和患者生存，部分 ６５～
７０ 岁而 ＨＣＴ⁃ＣＩ≤４ 的患者可选择 ＲＩＣ ／ ＮＭＡ⁃ａｌｌｏ⁃
ＨＳＣＴ。

２． 脏器功能和其他指标：通常建议 ＫＰＳ 评分

ＡＳＣＴ≥６０ 分、清髓性 ａｌｌｏ⁃ＨＳＣＴ≥８０ 分和 ＲＩＣ ／
ＮＭＡ⁃ａｌｌｏＳＣＴ≥７０ 分；左室射血分数（ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ
ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ， ＬＶＥＦ）≥４５％，无未控制的心动过

速或快⁃慢综合征；肺功能检查一秒用力呼气容积

（ｆｏｒｃｅｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｖｏｌｕｍｅ ｉｎ ｏｎｅ ｓｅｃｏｎｄ， ＦＥＶ１） ≥
６０％和 一 氧 化 碳 弥 散 量 （ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｃａｐａｃｉｔｙ ｆｏｒ
ｃａｒｂｏｎ， ＤＬＣＯ）≥５０％；血清胆红素≤２ ｍｇ ／ ｄｌ 或≤
３４．２ μｍｏｌ ／ Ｌ；丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）和天冬氨酸

氨基转移酶（ＡＳＴ）≤正常值的 ２ 倍；血肌酐≤１．５
ｍｇ ／ ｄｌ 或≤１３２ μｍｏｌ ／ Ｌ 或肌酐清除率≥６０ ｍｌ ／ ｍｉｎ；
无未控制的第二肿瘤；无未控制的活动性感染。

五、预处理方案

１． 预处理的目的是最大限度清除或降低肿瘤

负荷和（或）足够的免疫抑制避免移植物排斥（ａｌｌｏ⁃
ＨＳＣＴ）。 传统的清髓性预处理方案由超致死剂量的

ＴＢＩ 和（或）无毒性叠加的联合化疗组成。
２． ＡＳＣＴ 目前尚无标准的预处理方案，因缺乏

移植物抗淋巴瘤效应，应采用清髓性预处理方案。

（１）常用的预处理方案包括 ＢＥＡＭ 方案（卡莫司汀＋
依托泊苷＋阿糖胞苷＋美法仑）、ＢＥＡＣ 方案（卡莫司

汀＋依托泊苷＋阿糖胞苷＋环磷酰胺）、ＣＢＶ 方案（环
磷酰胺 ＋依托泊苷 ＋卡莫司汀） 和包含 ＴＢＩ 的方

案［３６⁃３７］。 （２）以 ＴＢＩ 为基础的预处理方案具有更多

的近期和远期毒性，如继发第二肿瘤、肺毒性、生育

障碍和白内障形成等；同时部分患者需接受或计划

接受限制性毒性剂量的局部放射治疗。 因而不包含

ＴＢＩ 的联合化疗方案是更常用的预处理方案。 （３）
包含噻替哌（ ｔｈｉｏｔｅｐａ）的预处理方案显示可以提高

ＰＣＮＳＬ 的疗效［１８⁃１９］。 （４）近年来，在多项临床研究

中，有学者尝试替代经典的 ＢＥＡＭ 预处理方案，然
而多 数 为 单 中 心、 非 对 照 研 究。 Ｖｐ１６ ／ ＭＥＬ 或

ＢｕＣｙＥ 方案并不成功，特别是对于 ＨＬ 患者。 在多

项临床研究中，一些新的药物替代卡莫司汀显示其

可行性；特别是以苯达莫司汀替代卡莫司汀，初步显

示出良好的疗效和安全性［３６］。
３． ＢｕＣｙ２ 和 Ｃｙ⁃ＴＢＩ 是清髓性 ａｌｌｏ⁃ＨＳＣＴ 常用的

预处理方案。 对于年轻、侵袭性疾病和对治疗反应

不佳的患者，若 ＫＰＳ≥８０％、低 ＨＣＴ⁃ＣＩ 以及存在

ＨＬＡ 匹配的同胞供者，应选择清髓性 ａｌｌｏ⁃ＨＳＣＴ。
４． ＲＩＣ ／ ＮＭＡ 预处理方案通常以氟达拉滨为基

础，包括氟达拉滨 ／马法兰、氟达拉滨 ／低剂量白消

安、氟达拉滨 ／环磷酰胺和低剂量 ＴＢＩ 联合或不联合

氟达拉滨等［３８］。 （１）ＲＩＣ ／ ＮＭＡ⁃ａｌｌｏ⁃ＨＳＣＴ 常用于老

年、体能状态稍差、合并症较多、高 ＨＣＴ⁃ＣＩ 或 ＨＳＣＴ
后复发的患者。 （２） ＞６０ 岁的患者原则上不选择清

髓性方案。 （３）惰性淋巴瘤，如 ＦＬ、ＣＬＬ 或 ＭＣＬ 等，
无论是年轻或年龄较大患者，清髓性 ａｌｌｏ⁃ＨＳＣＴ 可

能带 来 不 必 要 的 ＮＲＭ， 多 采 用 ＲＩＣ ／ ＮＭＡ⁃ａｌｌｏ⁃
ＨＳＣＴ。 （４）对于 ＨＬＡ 不全相合来源供者，可联合抗

胸 腺 免 疫 球 蛋 白 （ ＡＴＧ ） 或 ＣＤ５２ 单 抗

（ａｌｅｍｔｕｚｕｍａｂ）体内去除 Ｔ 淋巴细胞，降低移植排斥

和预防移植物抗宿主病（ ｇｒａｆｔ ｖｅｒｖｕｓ ｈｏｓｔ ｄｉｓｅａｓｅ，
ＧＶＨＤ）。 （５） ＡＳＣＴ ／ ＲＩＣ⁃ａｌｌｏ⁃ＨＳＣＴ 的治疗方法需

要进一步探索。
六、 移植后治疗

疾病复发是导致患者 ＨＳＣＴ 治疗失败和死亡的

主要原因之一，特别是接受 ＡＳＣＴ 的患者；ＨＳＣＴ 后

有效的维持治疗，有助于减少复发和治疗失败，提高

生存率。
１． 利妥昔单抗维持治疗目前不推荐用于 ＡＳＣＴ

后的 ＤＬＢＣＬ 患者，特别是移植前接受足疗程、足剂

量利妥昔单抗治疗的患者［３９］。 惰性 Ｂ⁃ＮＨＬ 或 ＭＣＬ
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的患者 ＡＳＣＴ 后采用利妥昔单抗治疗可以延长

ＰＦＳ，但 ＯＳ 获益不明确［４０］；而最佳的维持治疗方法

和周期尚未建立。
２． 对于巨块型或残留病灶的患者，ＨＳＣＴ 前

（后）可给予受累部位放射治疗，以获得更好的缓解

或降低局部病灶复发，但对生存的影响不确定。 移

植后放疗的时机通常为 ＨＳＣＴ 后 １ ～ ３ 个月，且造血

功能完全恢复。
３． 基于微小残留病监测的预先清除 （ ｐｒｅ⁃

ｅｍｐｔｉｖｅ）治疗策略有待于临床研究的探讨和证实。
４． 国际上正在开展 ＡＳＣＴ 后一些新药维持治疗

的临床试验，如 ＢＣＲ 受体抑制剂（包括 ＢＴＫ 抑制

剂、ＳＹＫ 抑制剂、ＰＫＣβ 抑制剂）、蛋白酶体抑制剂、
免疫调节药物、ＰＩ３Ｋ ／ ＡＫＴ ／ ｍＴＯＲ 抑制剂、Ｂｃｌ⁃２ 抑

制剂、组蛋白去乙酰化酶抑制剂、抗 ＣＤ３０ 单克隆抗

体（ｂｒｅｎｔｕｘｉｍａｂ ｖｅｄｏｔｉｏｎ）和免疫治疗（包括 ＰＤ⁃１ 抑

制剂或 ＣＡＲ⁃Ｔ 细胞治疗）等，对于移植后具有高危

复发风险的患者可以参加此类 ＡＳＣＴ 后维持治疗的

临床试验。
七、随访和监测

１． 推荐 ＨＳＣＴ 后第 １ 年每 ３ 个月随访 １ 次，第
２～３年每 ６ 个月随访 １ 次，第 ４ ～ ５ 年每年随访

１ 次［３３］。
２． 随访检查内容包括病史和体格检查、血液学

检查［包括血常规、乳酸脱氢酶和主要脏器（如心、
肝、肺、肾等）功能的实验室检查］和影像学检查。
其中影像学检查推荐采用增强 ＣＴ，对于无临床症状

患者检查的频率不应短于 ６ 个月，移植 ３ 年后建议

延长至 １ 年 １ 次［３３］。 目前尚无证据表明，ＰＥＴ⁃ＣＴ
扫描作为常规随访监测可以提高疾病复发检出率，
特别是获得完全缓解的患者。

３． Ａｌｌｏ⁃ＳＣＴ 受者注意监测移植后各种病毒和淋

巴增殖性疾病的发生。
４． 若接受过头颅、颈部和（或）纵隔放疗，应包

括含促甲状腺激素的内分泌功能相关检查；ＴＢＩ 或

全颅照射的患者应注意白内障或脑白质病等远期并

发症的观察。
５． 临床怀疑复发时应按照初诊检查。

专家组成员（按姓氏汉语拼音排序） 　 白海（解放军西部战区兰州医

院血液科）、白鸥（吉林大学附属第一医院肿瘤中心）、常英军（北京

大学人民医院血液科）、陈洁萍（陆军军医大学西南医院血液科）、陈
协群（空军军医大学西京医院血液科）、杜欣（广东省人民医院血液
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ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ， ｐｈａｓｅ ３ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１７，
１８（８）：１０７６⁃１０８８． ＤＯＩ：０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（１７）３０４４４⁃８．

［１２］ Ｂｒａｍｍｅｒ ＪＥ， Ｋｈｏｕｒｉ Ｉ， Ｍａｒｉｎ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｌｙｍｐｈｏｂｌａｓｔｉｃ ｌｙｍｐｈｏｍａ［Ｊ］ ． Ｌｅｕｋ Ｌｙｍｐｈｏｍａ， ２０１７，
５８（２）：３６６⁃３７１． ＤＯＩ：１０．１０８０ ／ １０４２８１９４．２０１６．１１９３８６０．

［１３］ 黄文阳， 邹德慧， 隋伟薇， 等． 一线自体造血干细胞移植治疗
３０ 例高危淋巴母细胞淋巴瘤患者临床分析［ Ｊ］ ． 中华血液学
杂志， ２０１４， ３５（４）：３３２⁃３３６． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３⁃
２７２７．２０１４．０４．０１８．
Ｈｕａｎｇ ＷＹ， Ｚｏｕ ＤＨ， Ｓｕｉ ＷＷ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ
ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｓ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ３０
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｌｙｍｐｈｏｂｌａｓｔｉｃ ｌｙｍｐｈｏｍａ ［ Ｊ ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ
Ｈｅｍａｔｏｌ， ２０１４， ３５（４）：３３２⁃３３６． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３⁃
２７２７．２０１４．０４．０１８．

［１４］ 秦燕，石远凯，何小慧，等． 单纯 ＣＨＯＰ 样方案与 ＣＨＯＰ 样方案
联合造血干细胞移植巩固治疗淋巴母细胞淋巴瘤的疗效分析
［Ｊ］ ． 中华肿瘤杂志， ２００９， ３１（６）：４６９⁃４７３． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／
ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３⁃３７６６．２００９．０６．０１８．
Ｑｉｎ Ｙ， Ｓｈｉ ＹＫ， Ｈｅ ＸＨ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｏｆ
ＣＨＯＰ⁃ｂａｓｅｄ ｒｅｇｉｍｅｎ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｈｉｇｈ ｄｏｓｅ ｃｏｎｓｏｌｉｄａｔｉｏｎ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ
６３ ｌｙｍｐｈｏｂｌａｓｆｉｃ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， ２００９， ３１
（６）：４６９⁃４７３． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３⁃３７６６．２００９．０６．０１８．

［１５］ Ｐｅｔｒｉｃｈ ＡＭ， Ｇａｎｄｈｉ Ｍ， Ｊｏｖａｎｏｖｉｃ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ
ｒｅｇｉｍｅｎ ａｎｄ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｎ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｈｉｔ
ｌｙｍｐｈｏｍａ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｂｌｏｏｄ， ２０１４，

１２４（１５）：２３５４⁃２３６１． ＤＯＩ：１０．１１８２ ／ ｂｌｏｏｄ⁃２０１４⁃０５⁃５７８９６３．
［１６］ Ｌａｎｄｓｂｕｒｇ ＤＪ， Ｆａｌｋｉｅｗｉｃｚ ＭＫ， Ｍａｌｙ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ

ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｈｉｔ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｗｈｏ ａｃｈｉｅｖｅ ｆｉｒｓｔ ｃｏｍｐｌｅｔｅ
ｒｅｍｉｓｓｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１７， ３５（２０）：２２６０⁃２２６７． ＤＯＩ： １０．
１２００ ／ ＪＣＯ．２０１７．７２．２１５７．

［１７］ Ｋｕｒｕｖｉｌｌａ Ｊ， ＭａｃＤｏｎａｌｄ ＤＡ， Ｋｏｕｒｏｕｋｉｓ ＣＴ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｌｖａｇｅ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｔｒａｎｓｆｏｒｍｅｄ ｉｎｄｏｌｅｎｔ ｌｙｍｐｈｏｍａ： ａ ｓｕｂｓｅｔ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ＮＣＩＣ ＣＴＧ
ＬＹ１２［Ｊ］ ． Ｂｌｏｏｄ， ２０１５， １２６（６）：７３３⁃７３８． ＤＯＩ：１０．１１８２ ／ ｂｌｏｏｄ⁃
２０１５⁃０１⁃６２２０８４．

［１８］ Ｆｅｒｒｅｒｉ ＡＪＭ， Ｃｗｙｎａｒｓｋｉ Ｋ， Ｐｕｌｃｚｙｎｓｋｉ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｗｈｏｌｅ⁃ｂｒａｉｎ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｏｒ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｓｔｅｍ⁃ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｓ
ｃｏｎｓｏｌｉｄａｔｉｏｎ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ａｆｔｅｒ ｈｉｇｈ⁃ｄｏｓｅ ｍｅｔｈｏｔｒｅｘａｔｅ⁃ｂａｓｅｄ
ｃｈｅｍｏｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ＣＮＳ ｌｙｍｐｈｏｍａ：
ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｅｃｏｎｄ ｒａｎｄｏｍｉｓａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｅｘｔｒａｎｏｄａｌ
Ｌｙｍｐｈｏｍａ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ⁃３２ ｐｈａｓｅ ２ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｈａｅｍａｔｏｌ，
２０１７， ４（１１）：ｅ５１０⁃ｅ５２３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ２３５２⁃３０２６（１７）３０１７４⁃
６．

［１９］ Ｆｅｒｒｅｒｉ ＡＪ， Ｉｌｌｅｒｈａｕｓ Ｇ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｃｅｎｔｒａｌ ｎｅｒｖｏｕｓ ｓｙｓｔｅｍ ｌｙｍｐｈｏｍａ［ Ｊ］ ．
Ｂｌｏｏｄ， ２０１６， １２７（１３）：１６４２⁃１６２９． ＤＯＩ： １０．１１８２ ／ ｂｌｏｏｄ⁃２０１５⁃
１０⁃６３６３４０．

［２０］ Ｇｉｓｓｅｌｂｒｅｃｈｔ Ｃ， Ｇｌａｓｓ Ｂ， Ｍｏｕｎｉｅｒ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｌｖａｇｅ ｒｅｇｉｍｅｎｓ ｗｉｔｈ
ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｒｅｌａｐｓｅｄ ｌａｒｇｅ Ｂ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｉｎ
ｔｈｅ ｒｉｔｕｘｉｍａｂ ｅｒａ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１０， ２８（２７）：４１８４⁃４１９０．
ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１０．２８．１６１８．

［２１］ Ｃｒｕｍｐ Ｍ， Ｋｕｒｕｖｉｌｌａ Ｊ， Ｃｏｕｂａｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ
ｏｆ ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ， ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ， ａｎｄ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｖｅｒｓｕｓ
ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ， ｃｙｔａｒａｂｉｎｅ， ａｎｄ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｂｅｆｏｒｅ
ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｓｔｅｍ⁃ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｒｅｌａｐｓｅｄ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ
ａｇｇｒｅｓｓｉｖｅ ｌｙｍｐｈｏｍａｓ： ＮＣＩＣ⁃ＣＴＧ ＬＹ． １２ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，
２０１４， ３２（３１）：３４９０⁃３４９６． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１３．５３．９５９３．

［２２］ Ｈｅｒｒｅｒａ ＡＦ， Ｍｅｉ Ｍ， Ｌｏｗ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｌａｐｓｅｄ ｏｒ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｄｏｕｂｌｅ⁃
ｅｘｐｒｅｓｓｏｒ ａｎｄ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｈｉｔ ｌｙｍｐｈｏｍａｓ ｈａｖｅ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ⁃ｆｒｅｅ
ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｆｔｅｒ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｓｔｅｍ⁃ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｏｎｃｏｌ， ２０１７， ３５（１）：２４⁃３１． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１６．６８．２７４０．

［２３］ Ｋｕｒｕｖｉｌｌａ Ｊ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ａｎｄ ａｌｌｏｇｅｎｅｉｃ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｄｏｌｅｎｔ Ｂ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ
［Ｊ］ ． Ｂｌｏｏｄ， ２０１６， １２７（１７）：２０９３⁃２１００． ＤＯＩ：１０． １１８２ ／ ｂｌｏｏｄ⁃
２０１５⁃１１⁃６２４３２０．

［２４］ Ｍｏｎｔｏｔｏ Ｓ， Ｃｏｒｒａｄｉｎｉ Ｐ， Ｄｒｅｙｌｉｎｇ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ
ｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ
ｌｙｍｐｈｏｍａ： ａ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ＥＢＭＴ⁃Ｌｙｍｐｈｏｍａ Ｗｏｒｋｉｎｇ
Ｐａｒｔｙ［ Ｊ］ ． Ｈａｅｍａｔｏｌｏｇｉｃａ， ２０１３， ９８ （ ７）： １０１４⁃１０２１． ＤＯＩ： １０．
３３２４ ／ ｈａｅｍａｔｏｌ．２０１３．０８４７２３．

［２５］ Ｐｅｒａｌｅｓ ＭＡ， Ｃｅｂｅｒｉｏ Ｉ， Ａｒｍａｎｄ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ｃｙｔｏｔｏｘｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ
ｗｉｔｈ ｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃ ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｈｏｄｇｋｉｎ
ｌｙｍｐｈｏｍａ： ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｂｌｏｏｄ ａｎｄ
Ｍａｒｒｏｗ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｂｉｏｌ Ｂｌｏｏｄ Ｍａｒｒｏｗ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ， ２０１５，
２１（６）：９７１⁃９８３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｂｂｍｔ．２０１５．０２．０２２．

［２６］ Ｒｏｂｉｎｓｏｎ ＳＰ， Ｂｏｕｍｅｎｄｉｌ Ａ， Ｆｉｎｅｌ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｒｅｌａｐｓｅｄ ／ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｄｉｆｆｕｓｅ ｌａｒｇｅ Ｂ⁃ｃｅｌｌ
ｌｙｍｐｈｏｍａ： ｅｆｆｉｃａｃｙ ｉｎ ｔｈｅ ｒｉｔｕｘｉｍａｂ ｅｒａ ａｎｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｔｏ ｆｉｒｓｔ
ａｌｌｏｇｅｎｅｉｃ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔｓ： ａ ｒｅｐｏｒｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＥＢＭＴ Ｌｙｍｐｈｏｍａ
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２０１９ 中国肿瘤学焦点学术大会一轮会议通知

　 　 ２０１９ 中国肿瘤学焦点学术大会定于 ２０１９ 年 ５ 月 ２４ 至

２６ 日在河南省郑州市召开。
本次大会由中国肿瘤学焦点学术大会组委会、中华医学

会杂志社、中华医学会肿瘤学分会、中华肿瘤杂志、中华肿瘤

防治杂志 、慢性疾病与转化医学杂志（英文）、肿瘤研究与临

床杂志、白血病·淋巴瘤杂志主办，河南省肿瘤医院承办。
本次大会主席由中国工程院院士、山东省肿瘤医院院长

于金明院士担任；大会副主席由中华医学会肿瘤学分会主任

委员徐惠绵教授担任；大会执行主席由河南省肿瘤医院院长

张建功教授担任。 会议主要将就肿瘤科各领域热点问题进

行学术探讨，分别以肺癌、乳腺癌、胃肠肿瘤、放疗医学、肿瘤

微创与介入治疗、新药临床试验、血液肿瘤、医学论文写作等

为主题召开学术专场会，其中肿瘤的多学科诊治与精准医疗

为会议的重要议题。
本次大会将遵循先进性、学术性和实用性的原则，采用

国际高峰论坛、院士高峰论坛、特邀演讲、专题报告、多学科

病例讨论等形式进行交流，同时大会设置征文。 会议将授予

国家级Ⅰ类教育学分。我们诚挚的邀请全国各地从事肿瘤

学领域的同道参加本次盛会，为共同推动我国肿瘤学事业的

发展做出努力。
会议报名以及详细情况请登录：大会官网： ｈｔｔｐ： ／ ／

２０１９ｎｏｃｏｃ．ｈｕｉ．ｊｉｎｇｙｉｈｕｉ．ｏｒｇ，手机端可直接扫描以下二维码登

陆会议官网。

　 　 会议秘书组联系方式：高老师（０１０⁃８５１５８３８０）、杨老师

（０１０⁃８５１５８２３６）；Ｅ⁃ｍａｉｌ：ｇａｏｑｉｘｉａｎｇ＠ ｃｍａ．ｏｒｇ．ｃｎ；ｙａｎｇｔｔ＠ ｃｍａ．
ｏｒｇ．ｃｎ 期待您的莅临！

中国肿瘤学焦点学术大会组委会

·４３９· 中华肿瘤杂志 ２０１８ 年 １２ 月第 ４０ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１８， Ｖｏｌ．４０， Ｎｏ．１２




