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摘要 目的：探讨不同诱导方案治疗成人急性淋巴细胞自血病的疗效及合并症情况。方法：采用 COVDP及 DVLP诱导治疗方案

将我科（2005-2011年）62例急性淋巴细胞白血病患者分为两组，A组采用 COVDP诱导方案，B组采用 DVLP诱导方案。比较两

种不同诱导方案治疗成人急性淋巴细胞白血病的初治缓解率、感染率、是否延迟化疗及骨髓抑制时间。结果：两组方案骨髓缓解

率差异无统计学意义（P>0.05），巩固治疗期间感染率差异有统计学意义（P<0.05），A组骨髓抑制时间为（15.51± 0.82d）长于 B组
（9.63± 0.71 d）（P<0.05），A组化疗延迟率为 44.5％，高于 B组（23.1％）（P<0.05）。结论：与 COVDP诱导方案相比，DVLP诱导方
案缩短了骨髓造血恢复时间，降低了感染率及化疗合并症的发生。
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Analysis on the Effect of COVDP for Treatment in Adult Acute
Lymphoblastic Leukemia

To explore the curative effect and complcations of different induction programme in adult acute
lymphoblastic leukemia. 62 acute lymphoblastic leukemia patients (2005-2011) were divided into two groups. Group A

received COVDP plan, and group B received DVLP plan. The initial remission rate, the infection rate, whether or not to delay
chemotherapy and the bone marrow suppression time were studied between the two groups. The initial remission rates were not

significant between the two groups (P>0.05). The infection rates were significant during consolidation therapy (P<0.05). The bone
marrow suppression time in group A (15.51± 0.82d) was longer than that in group B (9.63± 0.71d). The delay rate of chemotherapy was
higher in group A (44.5％ ) was longer than that in group B (23.1％ ) (P<0.05). Compared to the plan of COVDP, the plan of
DVLP shortened the bone marrow recovery time and reduced the rates of infection and complications.
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急性淋巴细胞白血病（ALL）是一种生物学特征和临床异

质性很大的疾病[1]，是一种常见的恶性血液病，约占急性白血病

的 30%-40%，以骨髓和淋巴组织中不成熟淋巴细胞的异常增

殖和聚集为特点，和所有肿瘤一样，ALL的发生可能是由于存

在遗传易感性而在环境因素作用下发病。那么对于成人 ALL

如何治疗以获得最大的缓解率及长期生存率是目前主要目标[2,3]。

对于 ALL来说最基础的化疗 VP、VDP方案，患者缓解率一般

为 50%-70%，成人急淋的化疗缓解率还很不理想，近年来由于

借鉴了儿童急淋的化疗方案使得成人急淋的化疗方案不断改

进，成人 ALL的治疗效果得到很大的提高。现就两种不同诱导

缓解方案治疗的 62例 ALL患者的疗效进行回顾性分析。

1 材料和方法

随机的将急淋患者分为两组，各应用两种不同的首次诱

导化疗方案，A组 36 例(男 15例，女 21 例)，B 组 26 例(男 16

例，女 10例)，ALL患者 62例均为我院住院的初治患者，男 31

例，女 31例；年龄[4,5]16~62岁，中位年龄 28岁，其中大于 60岁

5例；35-59岁 14例；小于 35 岁为 43 例；白细胞大于 30× 109

为 6例。确诊 ALL标准经过血象、骨髓象及免疫分型。

1.2 临床诊断标准

均按照WHO 关于成人急性淋巴细胞白血病的诊断标准

进行分类[6]。

1.3 化疗方案

A 组应用（CODLP 方案诱导缓解）长春新碱（VCR）1.5

mg/m2，每周 1次伊4次（d1、d8、d15、d22）静脉推注、泼尼松

40-60 mg/m2，口服伊28 d（d1～d28）；环磷酰胺（CTX）600 mg/m2，

d1、d15；柔红霉素（DNR）30 mg/m2伊3 d（d1～ d3）静脉推注；左旋

门冬酰胺酶[7]（L-ASP）6 000 U/m2，于 d4、d6、d8、d10、d12、d14静

脉滴注，共 6次；常规预防中枢神经系统白血病；于化疗第 22

天、第 30天查看骨髓是否缓解。B组（VDLP方案诱导缓解）
VCR 1.5 mg/m2，每周 1 次伊4（d1、d8、d15、d22）静脉推注；泼尼
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松 40-60 mg/m2，口服伊28 d（dl～ d28），；DNR 30 mg/m2，每周 1

次伊4次（d8、d15、d22、d29）静脉推注；左旋门冬酰胺酶（L-ASP）
6 000 U/m2，于 d4、d6、d8、d10、d12、d14静脉滴注，共 6次；常

规预防中枢神经系统白血病[8]；化疗第 22天、第 30天查看骨髓

是否缓解。

1.4 疗效标准

成人急淋的治疗效果按照目前国内统一的诊断标准[9-10]。

1.5 统计学方法

采用 SPSS12.0软件统计使用 t检验、X2检验。

2 结果

2.1 A组、B组患者初次诱导缓解期间完全缓解率比较
A、B两组患者经两种不同方案诱导缓解治疗后第 30天完

全缓解率 A 组为 91.67％（33/36 例），B 组为 92.30％（24/26

例），两组完全缓解率比较差异无统计学意义 (X2=0.652，
P=0.448)。
2.2 A组、B组患者初次诱导缓解期间感染率比较

诱导缓解治疗期间 A组急淋患者出现肺部感染及败血症

的有 7例（感染率为 19.3％），B组急淋患者肺部感染 2例（感

染率为 7.64％），两组患者比较差异无统计学意义（X2=0.128，
P=0.094）。
2.3 A组、B组患者初次诱导缓解期间出现骨髓抑制期时间比

较

成人急淋患者骨髓开始抑制时到骨髓抑制停止这段时间

作为骨髓抑制期时间，两种诱导缓解治疗出现骨髓抑制时的各

项指标为：①中性粒细胞绝对值 <0.5伊109/L；②血红蛋白
<60g/L；③血小板 <50伊1012/L。骨髓抑制恢复时的各项指标：①

中性粒细胞绝对值 >0.5伊109；②血红蛋白 >60 g/L；③血小板
>50× 1012/L。诱导缓解期间两种不同方案所用到的骨髓抑制期

（t=5.378，P=0.006）。
2.4 A组、B组患者初次诱导缓解期间由于各种感染、骨髓抑

制、肿瘤细胞溶解综合征、肝功损伤等导致化疗延迟。

A组患者中发生化疗延迟共 16例，患者感染的为 6例；骨

髓发生严重抑制 5例，凝血功能异常 1例，肝功能受损 2例，肿

瘤溶解综合征 l例及出血性膀胱炎 1例。B组患者发生化疗延

迟共 6例，患者感染的 3例，骨髓抑制的为 l例，肝功能受损 1

例及凝血功能异常 1例。两组化疗延迟发生率比较，差异有统

计学意义（X2=0.007，P=0.005）。

表 1 A、B两组急淋诱导方案化疗后对比观察

Table 1 Contrastive obervation of two regimens (group A and group B) in acute lymphoblastic leukemia after chemotherapy

组别

Group

例数

Size

完全缓解率

Complete remission rate

感染率

Infection rate

骨髓抑制时间

The time of bone

marrow arrest

化疗延迟率

The rate of delayed

chemotherapy

A组 Group A

B组 Group B

P值 P value

CODLP

VDLP

36

26

91.67%

92.3%

＞0.05

19.3%

7.64%

＞0.05

15.51± 0.82

9.63± 0.71

＜0.05

44.5%

23.1%

＜0.05

3 讨论

急性淋巴细胞白血病（ALL）是一种发生于造血干细胞的

恶性血液肿瘤，20世纪 80年代前，成人 ALL是一种预后极差

的白血病，整体生存率小于 10%，90年代后，由于借鉴了儿童

ALL强化联合治疗和采用造血干细胞移植（HSCT），其生存率

提高到了 30%-40%。关于成人 ALL治疗，首次诱导缓解目前国

内外采取以联合化疗为主，联合诱导化疗是获得长期无病生存

率（EFS）的关健，成人急淋的治疗经过多年总结与借鉴，目前强

烈联合化疗可以更快、更彻底的清除白血病的负荷，防止耐药

的产生 `̀，提高治愈率。但是强烈的联合诱导缓解治疗也加大了

急淋患者发生感染的机率，同时化疗药物导致的肝功损伤、肿

瘤细胞溶解综合征、凝血功能异常及较长时间的骨髓抑制期引

起严重器官损伤，导致患者在化疗过程中有时发生不可逆转的

危险，甚至危及生命。因此如何选择适度的化疗方案，既能使成

人急淋初治患者达到完全缓解，又能减少感染、并发症发生及

缩短骨髓抑制时间是我们医学工作者们急需解决的问题。成人

ALL初次治疗不但要获得完全缓解，而且还要提高患者生存的

质量，因此化疗方案的选择是治疗的关键。

急性白血病治疗过程中危及患者生命的因素有白血病细

胞对治疗药物的不敏感及其耐药；再者就是患者治疗过程中因

严重感染、并发症及脏器功能损伤而导致的死亡。其中白血病

细胞对治疗药物的不敏感及其耐药，会导致白血病的复发或治

疗后疾病不缓解，患者最终因白血病细胞大量增殖、浸润组织

脏器而死亡，在成人 ALL中多药耐药基因的表达与不良预后

相关[13]，在未来多药耐药基因极大可能用来评估适合个体敏感

性的诱导化疗的疗效。因此在急淋患者初次治疗时选择怎样的

化疗方案，能减少化疗时间及并发症的产生，又能减少白血病

复发及耐药的发生是一个非常重要的急需解决的问题。本次回

顾性分析比较了 CODLP 和 VDLP两种成人急淋诱导缓解治

疗方案的骨髓缓解率、化疗期间患者的感染率、骨髓抑制期时

间以及化疗延迟率等方面的差异。结果发现 CODLP和 VDLP

两种诱导缓解治疗方案在第 30天化疗缓解率的差异无统计学

意义，急淋患者的骨髓抑制期时间和因各种因素导致化疗延迟

率方面的差异有统计学意义（P<0.05），VDLP方案加用 CTX后

感染率明显高于不加用组。

综上所述，从整个回顾性分析可以看到 VDLP方案既降低

了化疗期间感染率及并发症的发生又降低了化疗延迟率并且

缩短了骨髓抑制期的时间，最终两组诱导缓解治疗第 30天骨

髓缓解率是相同的。现代医学治疗讲究的是通过白血病的治
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疗，不但要提高患者疾病缓解率，还要提高患者的生活质量，延

长患者生存期。近几年的研究已经证实，成人 ALL治疗成功的

关键是在治疗过程中尽可能快地获得 MRD阴性[14-16]。因此在

不影响成人急淋治疗疗效的同时，诊断时患者年龄、免疫分型

和白细胞数、染色体一直是成人 ALL治疗的重要预后因素[17-20]，

尤其年龄是一个非常重要的预后因素。在初次治疗开始时，获

得完全缓解（CR）所用时间或白血病细胞清除时间快慢成为影

响预后主要因素。因此根据患者白血病低、中、高危险程度选择

用药，从而降低化疗感染及并发症的发生率，缩短骨髓抑制期

也是今后成人 ALL治疗中需要进一步深入探讨的问题。

化疗策略的改进对于成人 ALL患者获得疾病缓解、长期

生存及减少化疗合并症的发生起到至关重要作用。
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