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【摘要】 目的 评价人组织相容性抗原（HLA）匹配同胞供者外周血干细胞移植（MSD-PBSCT）

治疗骨髓增生异常综合征（MDS）的疗效。方法 回顾性总结 2005 年 9 月至 2017 年 12 月接受

MSD-PBSCT 治疗的 138 例 MDS 患者临床资料，观察患者总生存（OS）率、无病生存（DFS）率、复发

（RR）率及非复发死亡率（NRM），分析影响移植预后的危险因素。结果 ①中位随访1 050（4～4 988）

d，3 年 OS 率、DFS 率分别为（66.6±4.1）％、（63.3±4.1）％，3 年累积 RR 率、NRM 分别为（13.9±0.1）％、

（22.2±0.1）％。②单因素分析显示，发生Ⅲ～Ⅳ度急性移植物抗宿主病（aGVHD）、造血干细胞移植合

并症指数（HCT-CI）≥2 分组和修订的国际预后积分系统（IPSS-R）极高危组的 OS 率均显著降低

［（42.9±13.2）％对（72.9±4.2）％，χ2＝8.620，P＝0.003；（53.3±7.6）％对（72.6±4.7）％，χ2＝6.681，P＝

0.010；（53.8±6.8）％对（76.6±6.2）％、（73.3±7.7）％，χ2＝6.337，P＝0.042］。MDS 伴有原始细胞过

多-2（MDS-EB2）和MDS转化急性髓系白血病（MDS-AML）患者，移植前接收化疗或去甲基化治疗不

改善OS［（60.4±7.8）％对（59.2±9.6）％，χ2＝0.042，P＝0.838］。③多因素分析显示，HCT-CI是影响移植

后OS和DFS的独立危险因素（P＝0.012，HR＝2.108，95％CI 1.174～3.785；P＝0.008，HR＝2.128，95％

CI 1.219～3.712）。结论 HCT-CI 评价 MDS 患者移植后预后优于 IPSS-R 预后分组；发生Ⅲ～Ⅳ度

aGVHD 是影响移植后 OS 的不良预后因素；MDS-EB2 和 MDS-AML 患者可以不化疗直接行

MSD-PBSCT。
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【Abstract】 Objective To evaluate the outcomes of myelodysplastic syndromes（MDS）patients
who received HLA- matched sibling donor allogeneic peripheral blood stem cell transplantation（MSD-
PBSCT）. Methods The clinical data of 138 MDS patients received MSD-PBSCT from Sep. 2005 to Dec.
2017 were retrospectively analyzed, and the overall survival（OS）rate, disease-free survival（DFS）rate,
relapse rate（RR）, non-relapse mortality（NRM）rate and the related risk factors were explored. Results
①After a median follow-up of 1 050（range 4 to 4 988）days, the 3-year OS and DFS rates were（66.6±
4.1）％ and（63.3±4.1）％, respectively. The 3-year cumulative incidence of RR and NRM rates were（13.9±
0.1）％ and（22.2±0.1）％, respectively. ②Univariate analysis showed that patients with grade Ⅲ-Ⅳ acute
graft-versus-host disease（aGVHD）or hematopoietic cell transplantation comorbidity index（HCT-CI）≥2
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骨髓增生异常综合征（MDS）是一组起源于造

血干细胞的异质性克隆性疾病，以病态造血、高风

险向急性髓系白血病（AML）转化为特征［1］。近年

来MDS分子学方面的相关研究进展很快，去甲基化

药物（HMA）的应用在临床也日趋广泛，甚至有学者

提出MDS的治疗进入去甲基化时代。但不可否认

的是，目前为止异基因造血干细胞移植（allo-HSCT）

依然是唯一可能根治 MDS 的手段［2］。首选人

组织相容性抗原（HLA）匹配同胞供者（MSD）

allo-HSCT，外周血干细胞优于骨髓［3］。如何选择合

适的MDS患者进行移植及改善移植疗效需要综合

考虑患者因素和疾病因素两个方面。对于MDS疾

病进展期的患者，早期移植可以获益［4］，但是移植前

是否需要进行减低肿瘤负荷的治疗至今仍然是一

个存在争议的问题。我们分析 138例接受MSD-外

周血干细胞移植（PBSCT）MDS患者临床资料，以期

回答上述问题。

病例与方法

1. 病例：回顾性分析 2005 年 9 月至 2017 年

12 月在我院造血干细胞移植中心行 MSD-PBSCT

的 138例MDS患者，其中男 90例，女 48例，中位年

龄41（4～63）岁。诊断至移植的中位时间120（15～

4 434）d。根据WHO（2016）诊断标准，MDS伴有单

系发育异常（MDS-SLD）3例、MDS伴环状铁粒幼红

细胞（MDS- RS）1 例、MDS 伴有多系发育异常

（MDS- MLD）38 例、MDS 伴有原始细胞过多 - 1

（MDS- EB1）22 例、MDS 伴有原始细胞过多 - 2

（MDS-EB2）47例、MDS未分类（MDS-U）2例，MDS

转化AML（MDS-AML）23例、儿童难治性全血细胞

减少（RCC）2 例，根据修订的国际预后积分系统

（IPSS- R）对 患 者 进 行 危 险 度 分 组 ，低 危 9 例

（6.5％）、中危 39 例（28.3％）、高危 35 例（25.4％）、

极高危 55 例（39.8％）。采用造血干细胞移植合并

症指数（HCT- CI）对患者合并症进行评分，其中

HCT-CI＜2 分组 95 例（68.8％），HCT-CI≥2 分组

43 例（31.2％）。

2. MDS-EB2 及 MDS-AML 组患者移植前治

疗：42 例接受化疗/HMA 治疗，包括 23 例（54.8％）

接受化疗［主要为 CAG 方案（阿克拉霉素+阿糖胞

苷+G-CSF）、HAG 方案（高三尖杉酯碱+阿糖胞

苷+G-CSF）、DA 方案（柔红霉素+阿糖胞苷）等］，

10 例（23.8％）接受 HMA 治疗［地西他滨（DAC）

20 mg·m- 2·d- 1×5 d］，9 例（21.4％）接受化疗联合

HMA治疗（DAC+CAG方案），中位治疗 2（1～5）个

疗程，25 例患者获完全缓解（CR），17 例未缓解

（NR）。28例移植前未接受化疗/HMA治疗。

3. 供者及干细胞回输：供者均为HLA配型中低

分辨 6/6位点或HLA配型高分辨 10/10位点相合同

胞供者，中位年龄 40（9～61）岁。回输外周血单个

核细胞（PBMNC）中位数为8（4～17）×108/kg，CD34+

细胞中位数为2.5（1～8）×106/kg。

4. 预处理方案：均为清髓性预处理。134例接

受白消安（Bu）+氟达拉滨（Flu）±阿糖胞苷（Ara-C）±

环磷酰胺（Cy）的预处理方案，4例接受包含全身照

射（TBI）的方案。

5. 移植物抗宿主病（GVHD）预防：采用环孢素

A（CsA）或者他克莫司（FK506）联合短疗程甲氨蝶

呤（MTX）±霉酚酸酯（MMF）方案，2例患者由于肾

功能损害采用 MMF±西罗莫司。GVHD 分级参照

points or patients in very high-risk group of the Revised International Prognostic Scoring System（IPSS-R）
had significantly decreased OS［（42.9±13.2）％ vs（72.9±4.2）％ , χ2＝8.620, P＝0.003;（53.3±7.6）％ vs
（72.6±4.7）％ , χ2＝6.681, P＝0.010;（53.8±6.8）％ vs （76.6±6.2）％ vs （73.3±7.7）％ , χ2＝6.337, P＝
0.042］. For MDS patients with excess blasts-2（MDS-EB2）and acute myeloid leukemia patients derived
from MDS（MDS-AML）, pre-transplant chemotherapy or hypomethylating agents（HMA）therapy could
not improve the OS rate［（60.4±7.8）％ vs （59.2±9.6）％, χ2＝0.042, P＝0.838］. ③Multivariate analysis
indicated that the HCT-CI was an independent risk factor for OS and DFS（P＝0.012, HR＝2.108, 95％CI
1.174-3.785; P＝0.008, HR＝2.128, 95％CI 1.219-3.712）. Conclusions HCT- CI was better than the
IPSS-R in predicting the outcomes after transplantation. The occurrence of grade Ⅲ-Ⅳ aGVHD is a poor
prognostic factor for OS. For patients of MDS- EB2 and MDS- AML, immediate transplantation was
recommended instead of receiving pre-transplant chemotherapy or HMA therapy.
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美国西雅图标准。

6. 随访及疗效评定：植入指标、总生存（OS）率、

无病生存（DFS）定义同文献［5］。随访至 2019 年

8 月 31 日，评价患者移植相关并发症的发生情况，

OS、DFS及其影响因素等指标。

7. 统计学处理：采用 SPSS 22.0 及 R 3.3.3 软件

进行数据分析，Kaplan-Meier 曲线计算 OS 率、DFS

率，组间比较应用Log-rank检验。复发（RR）率及非

复发死亡率（NRM）采用竞争风险模型进行分析，以

RR和NRM为竞争风险，Gray检验比较组间差异。

多因素分析采用Cox回归探讨影响OS、DFS的相关

危险因素。P＜0.05差异有统计学意义。

结 果

1. 造血重建：中性粒细胞重建的中位时间为

13（11～23）d，6例患者未获得重建，均移植后早期

死亡。血小板重建的中位时间为 16.5（11～330）d，

10例患者重建延迟，其中6例移植后早期死亡，4例

再次回输供者外周血干细胞后获得重建。

2. GVHD 发生情况：可评价的 132 例患者中，

61 例发生急性 GVHD（aGVHD），中位发生时间为

32.5（13～105）d，aGVHD 累 积 发 生 率 为（44.7 ±

0.2）％，其中Ⅰ～Ⅱ度47例、Ⅲ～Ⅳ度14例，Ⅲ～Ⅳ
度 aGVHD累积发生率为（9.8±0.1）％。59例患者发

生慢性GVHD（cGVHD），其中局限型37例、广泛型

26 例，存活 100 d 以上患者 cGVHD 累积发生率为

（49.5±0.2）％。

3. 感染及其他并发症：发生血流感染 13例、肺

感染 42例、CMV血症 17例、间质性肺炎 2例、闭塞

性细支气管炎 5例（其中 2例伴机化性肺炎）、肝静

脉闭塞病3例、出血性膀胱炎8例、带状疱疹5例。

4. 复发情况：21 例复发，复发中位时间为 180

（52～1 460）d，3年累积RR率为（13.9±0.1）％；对于

复发患者给予减停免疫抑制剂、化疗联合供者淋巴

细胞输注（DLI）等治疗，其中5例经治疗后达CR，至

今存活9（2～12）年。

5. 死亡原因：死亡46例，中位发生时间为227.5

（4～2 218）d，其中复发死亡16例，非复发相关死亡

30 例，中位发生时间为 170.5（4～990）d，3 年累积

NRM 为（22.2 ± 0.1）％。其中 9 例死于Ⅲ～Ⅳ度

aGVHD、2 例死于 cGVHD、8例死于肺感染、7例死

于多脏器功能衰竭、2例死于脑出血、2例死于感染

性休克。

6. 疗效及随访：中位随访 1 050（4～4 988）d，

92 例存活，3年OS率及DFS率分别为（66.6±4.1）％

和（63.3±4.1）％。移植后 2 例继发第二肿瘤，均为

MDS-AML患者，移植前化疗NR，1例于移植后2年

死于T细胞淋巴瘤，1例移植后5年继发急性早幼粒

细胞白血病，经诱导、巩固及维持化疗 2年治愈，现

无病存活14年。

7. 影响因素分析：单因素分析显示患者年龄、

供者年龄、供受者性别、GVHD预防方案、移植前铁

蛋白水平、是否发生 cGVHD 等均不影响 OS 和

DFS。对于MDS-EB2和MDS-AML患者而言，移植

前是否接受化疗/HMA 治疗不影响移植预后。

HCT-CI 评分、IPSS-R 预后分组和是否发生Ⅲ～Ⅳ
度aGVHD均显著影响OS和DFS（表1）。

（1）HCT-CI 评分对移植预后影响的单因素分

析 ：HCT- CI≥2 分 患 者 OS 率 和 DFS 率 均 低 于

HCT-CI＜2分组［（53.3±7.6）％对（72.6±4.7）％，χ2＝

6.681，P＝0.010；（48.5±7.7）％对（70.0±4.8）％，χ2＝

7.037，P＝0.008］。且 HCT- CI≥2 分组 NRM 更高

［（32.6±0.5）％对（15.0±0.1）％，P＝0.010］，但RR率

差异无统计学意义［（16.4±0.3）％对（12.8±0.1）％，

P＝0.630］。HCT-CI＜2 分的 93 例患者中 6 例发生

Ⅲ～Ⅳ度 aGVHD，HCT-CI≥2 分的 39 例患者中有

8例发生Ⅲ～Ⅳ度aGVHD（P＝0.017）。

（2）IPSS-R预后分组对移植预后影响的单因素

分析：根据 IPSS-R预后分组，极高危组患者的OS率

和DFS率均显著低于低/中危及高危组患者［（53.8±

6.8）％、（76.6±6.2）％、（73.3±7.7）％，χ2＝6.337，P＝

0.042；（44.7±6.8）％、（77.1±6.1）％、（74.2±7.4）％，

χ2＝12.860，P＝0.002］。

（3）Ⅲ～Ⅳ度 aGVHD 对移植预后影响的单因

素分析：移植后发生Ⅲ～Ⅳ度 aGVHD 与未发生的

患者相比，OS率和DFS率均下降［（42.9±13.2）％对

（72.9±4.2）％，χ2＝8.620，P＝0.003；（28.6±12.1）％对

（70.7 ± 4.2）％，χ2＝18.569，P＜0.001］，NRM 升高

［（42.9±2.0）％对（13.7±0.1）％，P＝0.001］，RR差异

无统计学意义［（21.4±1.3）％对（13.8±0.1）％，P＝

0.420］。

（4）MDS-EB2 和 MDS-AML 组患者移植前化

疗/HMA治疗对移植预后影响的单因素分析：移植

前化疗/HMA治疗组与未治疗组的OS率和DFS率

差异均无统计学意义［（60.4 ± 7.8）％对（59.2 ±

9.6）％，χ2＝0.042，P＝0.838；（51.9±7.8）％对（59.3±

9.6）％，χ2＝0.203，P＝0.652］；治疗后获 CR 患者

（25例）OS率和DFS率高于治疗后NR患者（17例），
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但差异无统计学意义，未治疗组的OS率和DFS率

介于CR和NR两组之间（表1）。

8. 影响 OS、DFS 的多因素分析：将 HCT-CI 评

分、IPSS-R预后分组、诊断纳入多因素分析，结果显

示 HCT-CI 评分是影响 OS 和 DFS 的独立危险因素

（P＝0.012，HR＝2.108，95％ CI 1.174～3.785；P＝

0.008，HR＝2.128，95％CI 1.219～3.712），而 IPSS-R

预后分组并非 OS 和 DFS 的独立危险因素（表 2）。

表1 影响骨髓增生异常综合征（MDS）患者MSD-PBSCT后总生存及无病生存的单因素分析

影响因素

患者年龄

<40岁

≥40岁

供者年龄

<40岁

≥40岁

供受者性别

男-男

男-女

女-女

女-男

诊断

其他

MDS-EB1

MDS-EB2

MDS-AML

IPSS-R分组

低/中危

高危

极高危

HCT-CI评分

＜2分

≥2分

移植前铁蛋白水平

＜1 000 μg/L

≥1 000 μg/L

GVHD预防方案

含CsA

含FK506

移植前是否化疗/HMA治疗 a

是

否

移植前化疗/HMA治疗疗效 a

完全缓解

未缓解

未治疗

aGVHD分组

0～Ⅱ度

Ⅲ～Ⅳ度

有无cGVHD b

无

有

例数

62

76

66

72

44

30

18

46

46

22

47

23

48

35

55

95

43

59

61

67

69

42

28

25

17

28

118

14

65

63

总生存

率（％）

68.8±6.0

64.9±5.6

70.5±5.7

63.1±5.8

61.1±7.4

78.0±8.1

83.3±8.8

57.2±7.6

78.1±6.1

63.6±10.3

63.2±7.5

52.2±10.4

76.6±6.2

73.3±7.7

53.8±6.8

72.6±4.7

53.3±7.6

66.3±6.4

68.3±6.0

70.4±5.8

63.2±5.9

60.4±7.8

59.2±9.6

70.9±9.4

45.8±12.4

59.2±9.6

72.9±4.2

42.9±13.2

67.3±5.9

76.6±5.5

χ2值

0.484

1.493

5.378

4.833

6.337

6.681

0.010

0.747

0.042

1.887

8.620

2.195

P值

0.487

0.222

0.146

0.184

0.042

0.010

0.919

0.387

0.838

0.389

0.003

0.138

无病生存

率（％）

64.3±6.1

62.4±5.7

66.3±5.9

60.4±5.9

59.1±7.4

75.3±8.2

77.8±9.8

52.9±7.6

78.1±6.1

59.1±10.5

62.5±7.3

39.1±10.2

77.1±6.1

74.2±7.4

44.7±6.8

70.0±4.8

48.5±7.7

65.7±6.2

66.7±6.1

69.4±5.7

57.6±6.0

51.9±7.8

59.3±9.6

59.7±9.9

40.3±12.1

59.3±9.6

70.7±4.2

28.6±12.1

64.5±5.9

72.1±5.8

χ2值

0.115

0.877

5.142

10.727

12.860

7.037

0.004

2.049

0.203

1.157

18.569

1.258

P值

0.734

0.349

0.162

0.013

0.002

0.008

0.949

0.152

0.652

0.561

0.000

0.262

注：MSD-PBSCT：HLA匹配同胞供者外周血干细胞移植；其他：MDS伴有单系发育异常、MDS伴环状铁粒幼红细胞、MDS伴有多系发育

异常、MDS未分类、儿童难治性全血细胞减少；MDS-EB1：MDS伴有原始细胞过多-1；MDS-EB2：MDS伴有原始细胞过多-2；MDS-AML：MDS

转化的急性髓系白血病；IPSS-R：修订的国际预后积分系统；HCT-CI：造血干细胞移植合并症指数；化疗/HMA治疗：化疗主要为CAG方案

（阿克拉霉素+阿糖胞苷+G-CSF）、HAG 方案（高三尖杉酯碱+阿糖胞苷+G-CSF）、DA 方案（柔红霉素+阿糖胞苷），HMA 治疗为地西他滨

20 mg·m-2·d-1×5 d；aGVHD：急性移植物抗宿主病；cGVHD：慢性移植物抗宿主病。a 在70例MDS-EB2、MDS-AML患者中进行分析；b 在存活

100 d以上患者中进行分析
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提示相对于 IPSS-R预后分组，HCT-CI评分对MDS

移植后疗效有更好的预测价值。

讨 论

作为目前唯一可能治愈MDS的手段，allo-HSCT

具有较好的疗效，从干细胞来源看，外周血干细

胞优于骨髓［3］；从移植方式看，MSD 移植优于单

倍型移植［6］。本研究中 138 例 MDS 患者进行

MSD-PBSCT 的 3 年 OS 率、DFS 率分别为（66.6±

4.1）％、（63.3±4.1）％，疗效良好，可能与患者较年

轻，多采用Bu+Flu±Ara-C±Cy的清髓性预处理方案

有关。本组患者的死亡原因主要为 NRM，其中

Ⅲ～Ⅳ度 aGVHD占NRM的 30％（9/30）。因此，采

取有效措施预防和减轻严重aGVHD对于改善MDS

患者移植预后至关重要。

HCT-CI 是独立于年龄的预测移植后 NRM 和

OS的重要指标［7］。随着HCT-CI评分的增加，MDS

患者移植后死亡率升高，但并未得出完全不能从

HSCT 中获益的 HCT-CI 评分数值［8］。对于老年患

者，HCT-CI≥ 3分的MDS患者移植后NRM显著升

高（49％对 20％）［9］。本研究中 HCT-CI≥2 分患者

NRM 和Ⅲ～Ⅳ度 aGVHD 发生率均显著升高，

HCT-CI是影响移植后OS和DFS的独立危险因素。

目前多数研究认为对于年龄偏大和一般情况较差

的 MDS 患者，减低剂量的预处理方案可以降低

NRM［10］。因此，对于移植前伴有其他器官合并症的

MDS患者能否采取个体化的预处理方案等以降低

移植后的NRM需要进一步探讨。

IPSS-R 预后分组纳入了最新的细胞遗传学分

类、细化了骨髓原始细胞比例和血细胞减少程度，

相比 IPSS 预后分组具有更好的预后评估价值［11］。

目前研究认为，对于MDS疾病早期患者，即 IPSS-R

极低危和低危组患者，延迟移植可以获益，而对于

有合适供者的中高危组MDS患者，建议尽早进行移

植治疗［12］。本研究我们发现 IPSS-R极高危组患者

移植 OS 率和 DFS 率明显低于 IPSS-R 低/中危及高

危组患者，提示对于 MDS 患者应在疾病进展至

IPSS-R极高危组前进行移植治疗。

HCT-CI和 IPSS-R分别从患者因素和疾病因素

两个方面预测MDS患者移植后的疗效，本研究中多

因素分析发现，HCT-CI评分对移植后疗效的预测价

值优于 IPSS-R预后分组。目前也有研究将疾病相

关危险因素和HCT-CI/患者年龄等因素组合成新的

预后模型以更好预测MDS患者移植后的OS［13］。此

外，近年来，分子遗传学因素在MDS患者预后和治

疗选择中的作用越来越重要，研究表明TP53突变的

MDS患者移植后生存时间短、复发率高，并且与患

者年龄和移植前预处理方案无关［14-15］。因此，基因

检测和临床、患者特征结合可能更有助于对MDS患

者预后风险进行精确分层，进而有助于MDS患者的

治疗决策。

既往对于 MDS-EB2 和 MDS-AML 患者，多在

移植前进行化疗/HMA治疗，期望达到CR后再进行

allo-HSCT以降低肿瘤负荷、控制疾病进展、减少移

植后复发。但是，移植前化疗/HMA治疗只能改善

部分患者的生存，而化疗相关的感染、脏器功能损

害、输血增多等可能会导致患者延迟甚至丧失进行

allo- HSCT 的机会，并增加非复发死亡风险［16］。

HMA 虽然具有较好的耐受性，但治疗缓解率仅

7％～17％［17］，而且缓解时间短。有研究认为MDS

患者移植后复发常伴随克隆演进，而移植前治疗或

可影响这一过程［18］。也有研究证实，即使有治疗反

应的患者，DAC 治疗也不能消除特定的异常克

隆［19］。与移植前接受减低肿瘤负荷治疗的患者相

比，未接受治疗的患者在移植后复发时对HMA挽

救治疗及DLI治疗有显著升高的治疗反应，这可能

会转变为该组患者复发后的生存优势［20］。本研究

显示移植前是否化疗/HMA治疗不影响OS及DFS，

虽然化疗/HMA治疗CR组患者的OS率和DFS率要

优于其他两组，但移植前接受化疗/HMA治疗的CR

表2 影响138例骨髓增生异常综合征（MDS）患者MSD-PBSCT后总生存及无病生存的多因素分析

影响因素

HCT-CI评分（＜2分，≥2分）

IPSS-R预后分组（低/中危，高危，极高危）

诊断（其他，MDS-EB1，MDS-EB2，MDS-AML）

总生存

P值

0.012

0.130

0.643

HR

2.108

1.434

1.085

95％CI

1.174～3.785

0.899～2.288

0.768～1.534

无病生存

P值

0.008

0.057

0.265

HR

2.128

1.551

1.200

95％CI

1.219～3.712

0.987～2.436

0.871～1.654

注：MSD-PBSCT：HLA匹配同胞供者外周血干细胞移植；HCT-CI：造血干细胞移植合并症指数；IPSS-R：修订的国际预后积分系统；其他：

MDS伴有单系发育异常、MDS伴环状铁粒幼红细胞、MDS伴有多系发育异常、MDS未分类、儿童难治性全血细胞减少；MDS-EB1：MDS伴有

原始细胞过多-1；MDS-EB2：MDS伴有原始细胞过多-2；MDS-AML：MDS转化的急性髓系白血病
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率仅59.5％（25/42），并且接受化疗/HMA治疗后NR

组患者的 OS 率和 DFS 率明显下降。因此，对于

MDS-EB2和MDS-AML患者，移植前化疗/HMA治

疗不能改善疗效，对该组患者移植前可以不进行化

疗/HMA治疗直接行MSD-PBSCT。

综上，MSD-PBSCT 治疗 MDS 具有较好的疗

效，HCT-CI是优于 IPSS-R预后分组的移植后疗效

预测因素，HCT-CI≥2分的患者Ⅲ～Ⅳ度 aGVHD的

发生率更高，发生Ⅲ～Ⅳ度 aGVHD 是影响移植后

OS的不良预后因素。对于MDS-EB2和MDS-AML

患者而言，移植前化疗/HMA治疗不能改善预后，可

以直接行MSD-PBSCT。
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