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Hematopoietic Stem Cell Transplantation in Pediatric Acute Myelogenous 
Leukemia: Relevance of the Stem Cell Source to the Transplant Outcome 

Hye Ryoung Yi, M.D., Dong Kyun Han, M.D., Hee Jo Baek, M.D., Young Ok Kim, M.D., 
Seok Joo Kim, M.D., Eun Song Song, M.D., Hoon Kook, M.D. and Tai Ju Hwang, M.D. 
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Background: Postremission therapy is critical for achieving long-term survival in the patients with acute 

myelogenous leukemia (AML). Allogeneic bone marrow transplantation during the first complete 

remission (CR) with using a HLA-identical sibling donor may offer the best chance for long-term 

leukemia-free survival. The patients without matched siblings have several treatment options. The aim 

of this study was to compare the clinical outcomes after matched sibling transplantation (MST), unrelated 

stem cell transplantation (non-MST), or autologous peripheral blood stem cell transplantation (APBSCT) 

as a postremission therapy for children with AML. 

Methods: Thirty four hematopoietic stem cell transplantations (SCT) in 32 children with AML were 

performed between June, 1996 and December, 2004. Two patients who failed at prior APBSCT underwent 

a 2nd unrelated transplantations. The disease status at the time of transplantation, the conditioning 

regimen, prophylaxis for graft-versus-host disease (GVHD), the incidence of GVHD, complications, the 

cause of death, the over-all survival and the event-free survival were retrospectively compared in relation 

to the stem cell sources. 

Results: There were 19 males and 13 females with a median age of 8 yr 10 mo. The median follow-up 

was 17 mo. Twenty-eight cases were transplanted during CR1. Most (5/6) of patients other than the 

patients who were in CR1 were allocated in the non-MST group. APBSCT was done in 17 cases, and 

allo-transplants were done in 17 cases, which included MSTs in 10, matched-unrelated BM transplants 

in 5, haploidentical CD34+selected peripheral blood transplant in 1, and 1-antigen mismatch unrelated 

cord blood transplantation in 1. Acute GvHD ≥ than Grade 2 was found in 20% of the MST cases 

vs. 85.7% in the non-MST cases (P＜.01). The two-year cumulative relapse risks were 46.4% in the 

APBSCT cases, 20% in the MST cases and 31.5% in the non-MST cases. The Kaplan-Meier 2-year EFS 

in all cases was 55.7%: 46.3% in the APBMT cases, 80.0% in the MST cases and 68.6% in the non-MST 

cases, despite the higher proportion of high risk patients in the non-MST group. 
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Conclusion: This study indicated that MST was the best option for pediatric AML. For patients without 

matched siblings, the patients with unrelated transplants fared better, had better survival and a lower 

relapse rate than the APBSCT patients. However, a further prospective, randomized study that incorporates 

a larger number of patients and a cord blood transplant arm is necessary to definitely determine the best 

option for pediatric AML. (Korean J Hematol 2005;40:242-253.)
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서      론

  소아 백혈병은 소아기 악성 종양 중 가장 흔하며 그 

중 급성골수성백혈병은 전체 소아 백혈병의 15～20%

를 차지한다. 소아 급성골수성백혈병의 치료 성적은 

지난 20년 동안 지속적으로 향상되어서 75～85%가 완

전관해되고 항암제 치료로 30～50%가 장기 생존한

다.1-3) 소아 급성골수성백혈병의 치료 중 가장 흔한 실

패 원인은 재발이므로, 완전관해 후 관해 상태를 유지

하는 것이 중요하다. 이를 위하여 anthracycline 계열의 

항암제와 cytosine arabinoside (Ara-C) 등을 이용한 수 

차례의 항암제 공고요법과 경우에 따라서는 항대사 약

물로 유지요법을 시행해 보지만 항암제 치료만으로는 

50% 미만의 생존율을 보인다.4,5) 항암제나 방사선에 

용량의존성으로 반응하는 백혈병에서는 기존 항암제 

요법보다 훨씬 많은 고용량의 항암화학제를 투여하고 

이에 수반되는 골수기능 소실을 건강한 조혈모세포의 

주입으로 회복시키는 조혈모세포 이식이 효과적인 것

이 밝혀져 현재 많이 시행되는 실정이다. 

  하지만 조혈모세포의 근원으로서 골수, 말초혈, 또

한 최근에는 제대혈도 이용할 수 있고, 누구로부터 조

혈모세포를 채취하는가에 따라 자가이식, 형제 및 혈

연이식, 그리고 비혈연 이식 등으로 나눌 수 있다. 현재

까지 소아의 급성골수성백혈병에서 가장 치료 성적이 

좋다고 알려진 방법은 제1 관해 시 조직적합항원

(HLA)-일치 형제간 동종 조혈모세포이식을 시행하는 

방법으로 약 60～70%에서 장기 생존을 가능케 한다고 

알려져 있지만,6,7) 실제로 형제간에 HLA가 일치할 확

률은 각각 25%로 현재의 형제 수로는 약 30%의 환자

에서만 형제간 HLA-일치 동종 조혈모세포 이식이 가

능하다.

  따라서 HLA가 일치하는 골수기증희망자로부터 비

혈연 동종 골수이식을 실시하는 빈도가 최근 증가하고 

있는데, 형제간 동종 조혈모세포 이식보다 급성 이식

편대숙주반응(GVHD)의 빈도, 생착 실패율, 치료 관련 

사망률 등이 높은 것으로 알려져 있다. 최근에는 제대

혈에도 충분한 조혈모세포가 있다는 것이 밝혀지고, 

HLA의 제한을 덜 받는다는 것이 알려진 후 비혈연 제

대혈 이식도 증가하고 있는 추세이다. 그러나 타인의 

조혈모세포를 이식 받을 때에는 면역학적 장벽을 극복

해야 한다는 문제점이 있어 관해 시 자기 자신의 골수 

혹은 말초혈 조혈모세포를 채취하여 냉동보관하였다

가 고용량 항암요법 후에 해동 후 주입하는 자가 조혈

모세포이식도 많이 시행되고 있다. 이 경우 이식 후 생

존율이 동종이식과 비슷하다는 연구 결과가 있는 반면

에, 자가 이식이 항암제 치료와 생존율의 차이가 없다

는 보고들도 있어서,
6,8-10)

 급성골수성백혈병에서 일차 

관해 후 HLA-일치 형제가 없는 경우에 어떤 치료를 

선택해야 될지에 대해서는 현재 논란이 많다. 

  이에 본 저자들은 단일 병원에서 소아 급성골수성백

혈병으로 조혈모세포이식을 시행 받았던 환아 34예에

서 형제간 동종이식, 자가 조혈모세포이식과 비혈연 

골수 혹은 제대혈 이식간의 특징과 합병증, 생존율, 사

망률의 차이를 비교하고자 본 연구를 시행하였다. 

대상 및 방법

    1. 대상 환자

  1996년 6월부터 2004년 12월까지 전남대학교병원 

소아과에서 급성골수성백혈병으로 진단 받고 조혈모

세포이식을 시행한 32명(이 중 2명에서는 자가이식 후 

비혈연이식을 시행하였으므로 34예)을 대상으로 성별, 

진단 시 나이, 진단 시 백혈구 수, 세포유전학적 검사소

견, 조혈모세포이식 전 관해상태, 공여자와의 관계, 전

처치법, GVHD의 예방법, 이식된 조혈모세포 수, 이식 

후 조혈기능의 회복속도, GVHD 양상, 조혈모세포 근

원에 따른 이식 성적과 재발률 및 치료에 따른 합병증 

등을 후향적으로 분석하였다. 

    2. 항암제 치료와 조혈모세포 근원의 선택

  환자가 급성골수성백혈병으로 진단된 경우 관해 유
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도 요법으로 N
4
-behenoyl-1-β-D-arabinofuranosyl-cyto-

sine 300mg/m
2
을 7일간, idarubicin 12mg/m

2
을 3일간 

정주하였고, 6-TG 100mg/m
2
을 7일간 경구 투여하였

고, 관해 후 공고요법은 한국의 다기관연구 방법을 시

행하였다.
11-13)

 관해가 되면 HLA typing을 실시하여 

HLA-일치 형제가 있으면 형제간 동종 골수이식을 시

행하였다. HLA-일치 형제가 없는 경우 2000년 이전에

는 주로 자가 말초혈 조혈모세포이식을 시행하였는데, 

가동화는 2차 공고요법 후 관해 상태가 유지된 경우 

3차 그리고 4차 공고요법 후 골수억제 시에 granulocyte- 

colony stimulating factor (G-CSF)를 5μg/kg/day를 정

주하였고, Fenwall CS 3000 (Baxter Healthcare Co., 

Deerfield, IL)을 이용하여 백혈구 분반술을 시행하였

다.
14)
 2000년 이후에는 자가 이식보다 주로 비혈연 이

식을 더 시행하였는데, 6/6 HLA-일치 골수기증자가 

있는 경우는 2차 공고 요법 후에 HLA-일치 비혈연 골

수이식을 시행하였고, 없는 경우는 4/6 이상 HLA-일

치 비혈연 제대혈이 있으면 이식을 시행하였다. 

    3. 이식 전처치(Table 1)

  자가 말초혈 조혈모세포이식은 총 17예에서 시행되

었는데 이 중 13예에서 BCVAC (BCNU 250mg/m2/day 

on D-9 and 200mg/m2/day on D-4; Ara-C 2.0g/m2/dose 

q 12hr on D-8～D-5; VP-16 200 mg/m2 q 12hr on D-8～ 

D-5; cyclophosphamide 50mg/kg/day on D-3, D-2)을 

투여하였고, 3예에서는 busulfan을 기본으로 한 전처치

(busulfan 1.0mg/kg po q 6hr on D-9～D-6, VP-16 

500mg/m2/day on D-5～D-4, Ara-C 100mg/m2/day on 

D-10～D-3)를, 나머지 1예는 cyclophosphamide 45mg/ 

kg/day on D-6～D-5, Ara-C 100mg/m2/day on D-11～

D-4, total body irradiation (TBI) 200 cGy b.i.d. on D-3～ 

D-1를 사용하였다. 

  동종이식은 17예에서 시행되었는데 이 중 10예에서 

BuCy (busulfan 1.0mg po or 0.8mg/kg/dose IV q 6hr 

on D-7～D-4; cyclophosphamide 60mg/kg/day on D-3, 

D-2)를, doxorubicin에 의한 확장성심근병증을 가지고 

있던 3예는 fludarabine 30 mg/m2/day on D-10～D-5, 

busulfan 0.8mg/kg on D-6～D-5, antithymocyte glo-

buline (ATG) 10mg/kg/day on D-4～D-1을 사용하였

으며 그 중 1예는 비혈연 제대혈 이식을 시행하였다. 

나머지 3예에서는 cyclophosphamide 45mg/kg/day on 

D-5～D-4, Ara-C 3.0g/m2 q 12hr on D-6～D-4, TBI 

200 cGy b.i.d. on D-3～D-1를, 마지막 1예는 아버지로

부터 CD34+선택적 haploidentical 말초혈 조혈모세포

이식을 시행한 경우로 VP-16 500mg/m
2
/day on D-9～

D-8, cyclophosphamide 45mg/kg/day on D-6～D-5, 

Ara-C 3.0g/m
2
 q 12hr on D-7～D-5, TBI 200 cGy b.i.d. 

on D-2～D-0를 사용하였다. 

    4. GVHD의 예방과 치료 

  동종 골수이식의 경우 혈연과 비혈연 간에 관계없이 

cyclosporine과 단기간 methotrexate (MTX)를 병합하

여 사용함을 원칙으로 하였고, 제대혈 이식의 경우는 

cyclosporine을 단독으로 사용하였다. Cyclosporine은 

이식 1일 전 5mg/kg/day, 이식일부터 1.5mg/kg/dose를 

하루 두 번 정맥주사하여 혈중농도가 100～200μg/mL

를 유지하도록 용량을 조절하였다. 경구섭취가 가능해

지면 경구용 제제로 바꾸어 주사용량의 3～4배에 해당

하는 용량을 1일 2회 분복하도록 하였다. MTX는 이식 

1일째 15mg/m2/day, 제3, 6, 11일에 10mg/m2/day를 각

각 투여하였으며 MTX 투여 후 folinic acid를 투여하여 

점막염 및 불안정한 골수의 파괴를 방지하였다. 

    5. 보존적 치료

  환자들은 골수 이식 전 5～10일에 공기여과시설이 

갖추어진 병실에 입원하는 것을 원칙으로 하였으며, 

감염예방 목적으로 엄격하게 격리되었고, 경구용 flu-

conazole 또는 itraconazole을 예방적으로 사용하였다. 

과립구 감소 기간 중 38oC 이상의 고열이 발생하면 

Gram 양성균과 음성균 모두를 제어할 수 있는 광범위 

항생제를 사용하였으며 지속적인 발열이 있는 경우 

amphotericin B를 추가로 주사하였다. 동종 이식의 경

우 면역 글로불린을 3개월 동안 격주로 주입하였다. 골

수 기능의 신속한 회복을 위하여 G-CSF를 5μg/kg/day

용량으로 이식 일부터 투여하여 절대중성구수가 3일 

연속 1,000/μL 이상이 되면 투여를 중지하였다. 

  간정맥 폐쇄질환을 예방하기 위해 ursodeoxycholic 

acid를 복용하였고 비혈연간 골수이식의 경우 liposo-

mal PGE1 (1μg/kg/day)를 전처치 시작부터 이식 후 

21일까지 투여하였다. 영양섭취를 위해 이식 다음날부

터 경구 영양이 가능할 때까지 총정맥영양을 시행하였

다. 

    6. 정의

  이식 당시 관해 상태에 따라 제1 완전관해(complete 

remission, CR) 상태가 아닌 경우, 즉 CR2 이상 혹은 

부분관해 상태를 고위험군으로 정의하였다. 

  생착실패(engraft failure)는 이식 후 최소 28일까지 
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Table 1. Summary of patient's characteristics and stem cell transplantation 
󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚

No. of patients
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
  Male：Female 20: 14
  Age in years at diagnosis, median (range) 8.8 (1.3～16.9)
  Age in years at transplantation (range) 9.3 (1.5～14.5)
  Autologous SCT (PB/BM) 16/1
  Allogeneic SCT
    MST 10
    Non-MST  7

Umbilical cord blood (5/6 match)  1
HLA-matched unrelated BM  5
Haploidentical CD34+selected PB  1

  Cytogenetics APBSCT (n=17) Allo-SCT (n=17)
    Normal karyotype  0 2
    t(8：21)  3 0
    t(15：17)  2 1
    t(11：17)  1 0
    t(3：3)  1 0
    Trisomy 8  0 1
    Trisomy 22  0 1
    +8del (12) p (13)  0 1
    Inv (16)  0 1
    MLL gene rearrangement  0 1
    CBF/MYH1  0 1
    Add (9)  1 0
    No growth  9 8
  Conditioning regimen
    Autologous stem cell transplantation

BCNU, Cytoxan, VP-16, Ara-C 13
Busulfan, VP-16, Ara-C 3
Cytoxan, VP-16, Ara-C 1

    Allogeneic stem cell transplantation
Busulfan, Cytoxan 10
TBI, Cytoxan, Ara-C 3
Fludarabine, Busulfan, ATG 3
TBI, Cytoxan, VP-16, Ara-C 1

󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
Abbreviations: MST, matched sibling transplantation; VP-16, etoposide; Ara-C, cytosine arabinoside; TBI, total body 
irradiation; Cytoxan, cyclophosphamide; SCT, stem cell transplantation; BM, bone marrow; PB, peripheral blood.

중성구가 200/μL에 다다르지 못할 때로 정의하였다.
15)
 

재발은 골수검사에서 모세포가 5% 이상이거나, 골수

외 재발의 소견이 있는 경우, 또는 FISH (fluorescent 

in situ hybridization)나 세포유전학 검사에서 진단 시 

보였던 비정상적인 소견이 5% 이상 나타날 경우로 정

의하였다. 

  급성 GVHD는 Glucksberg 등
16)

의 정의에 따라, 만성 

GVHD는 Shulman 등
17)

의 정의에 따라 진단하고 등급

을 나누었다. 

    7. 통계 분석 

  통계분석은 SPSS 12.0 프로그램을 사용하였고, 두 

군 간의 차이점에 대해서는 Fisher's exact test와 Chi- 

square test, 세 군 간의 차이점에 대해서는 ANOVA 

test를 시행하였다. 조혈모세포 근원별 전체생존율, 무

병생존율, 재발률의 비교는 Kaplan-Meier 생존곡선을 

이용하였다. 분석의 시점은 2005년 4월 말로 정하였다. 

각 이식군 사이의 차이는 Log-rank법을 이용하여 검정
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Table 2. FAB classification 
󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚

APBSCT Allo-SCT Total %
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏

M0  1  1 2.9
M1  0  0 0.0
M2 12  3 15 44.0
M3 2  1  3 9.1
M4 1  8  9 26.4
M5   2  2 5.6
M6   1  1 2.9
M7 2  1  3 9.1

Total 17 17 34 100.0
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
Abbreviations: APBSCT, autologous peripheral blood stem
cell transplantation; Allo-SCT, allogeneic stem cell trans-
plantation. 

Table 3. Disease status at transplant by stem cell source
󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚

APBSCT MST Non-MST Total
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
CR1 16 10  2 28
CR2  1  0  2  3
CR3  0  0  1  1
Partial remission  0  0  2  2
% of high risk*  5.8  0 71.4 17.5
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
*Disease status other than CR1.
Abbreviations: CR1, 1st complete remission; CR2, 2nd 
complete remission; CR3, 3rd complete remission; APB-
SCT, autologous peripheral blood stem cell transplan-
tation; MST, matched sibling transplantation. 

하였고, 통계적 검정의 유의 수준은 P＜.05로 하였다. 

결      과

    1. 대상환자의 이식 전 상태

  남아가 19명, 여아가 13명이었고, 진단 시 중앙연령

은 8세 10개월(1.3～16.9년)이었고, 이식 시 중앙 연령

은 9세 4개월(1.5～14.5년)이었다. 중앙 추적관찰기간

은 17개월(0.2～8.9년)이었다(Table 1). FAB 분류상 

M2가 15예(44.0%)로 가장 많았고, M4가 9예(26.4%)

로 그 다음을 차지하였다. M3는 3명(9.1%)이었는데 이

들은 모두 2000년 이전에 이식을 시행한 경우였다

(Table 2). 

  이식시 환자의 상태를 보면 자가 말초혈 조혈모세포

이식군에서는 제2 완전관해였던 1예를 제외하고 모두 

CR1이었고, HLA-일치 형제간 이식군에서는 모두 

CR1 상태였다. 하지만, 비혈연 혹은 HLA-불일치 혈연 

공여자 군에서는(n=7) CR1은 2예뿐이었고, CR2가 2

예, CR3가 1예, 부분관해상태가 2예로 71.4% (5/7)가 

고위험군이었다(Table 3). 2차 이식을 받았던 2예는 각

각 CR2, CR3 상태에서 비혈연이식을 받았다. 

  이식시 부분관해상태였던 2예 중 1예는 관해 유도요

법에 부분 반응을 보인 경우로 아버지로부터 CD34+선

택적 haploidentical 말초혈 조혈모세포이식을 받았으

나, 생착에 실패하였고, HLA-불일치(3/6) 혈연간 제대

혈을 추가 주입하였으나 81일째 급성 GVHD와 재발로 

사망하였다. 나머지 1예는 1차 관해 후 재발한 경우로 

확장성 심근염으로 비골수 파괴형 전처치 후 비혈연 

골수 이식을 시행한 후 현재 32개월째 무병생존 중이

다.

    2. 이식시 공여원의 종류

  조혈모세포의 제공자에 따라 분류해 보면 총 34예 

중 자가 말초혈 조혈모세포이식은 17예, 동종 조혈모

세포이식은 17예에서 시행되었다. 이 중 HLA-일치 형

제간 이식이 10예, HLA-일치 비혈연이식이 5예, HLA-

불일치 혈연 공여자인 경우가 1예(아버지로부터 CD34+

선택적 haploidentical 말초혈 조혈모세포이식), 그리고 

HLA-불일치 비혈연 제대혈이식이 1예였다. 2차 이식

을 시행한 경우는 2예였고, 모두 자가 말초혈 조혈모세

포이식 후 재발한 경우로 1예는 HLA-불일치 제대혈이

식을, 1예는 HLA-일치 비혈연이식을 받았다. 

    3. 혈액학적 회복 

  총 34예 중 32예에서 생착을 확인할 수 있었다. 이식

된 단핵세포 수, CD34 양성세포 수, colony forming 

unit-granulnocyte monocyte (CFU-GM)의 중간값은 각

각 5.2×108/kg (1.1～9.9×108/kg), 5.1×106/kg (0.5～ 

16.0×106/kg), 3.0×105/kg (0.9～12.9×105/kg)이었다

(Table 4). 각각의 근원에 따른 세포 수를 비교해 보면 

자가 말초혈 조혈모세포이식군에서 동종이식군에 비

해 이식된 단핵세포가 통계적으로 유의하게 높았지만

(6.7 vs 4.0×108/kg; P＜.05), CD34 양성세포는 적었고, 

이식 후 골수기능 회복에 차이는 없었다. 이식된 단핵

세포, CD34 양성세포 수는 자가 말초혈 조혈모세포군

에서 HLA 일치 형제간 이식군과 비혈연이식군에 비

해 통계적으로 의미 있게 높았으나, 이식 후 중성구와 

혈소판의 회복은 차이가 없었다(Table 4). 
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Table 4. Patient characteristics by stem cell sources 
󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚

Allo-SCT non-
Total APBSCT Total P value

  MST MST
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
M:F ratio 20：14 12：5 8：9 2：8 6：1
Age in years at diagnosis  8.8  9.9  8  8.1  9 .81
Age in years at transplantation  9.3 10.7  8.2  8.2 10.1 .75
Follow-up months 17 17 17 13.5 20
  median (range) (2～107) (2～93) (3～107) (5～107) (3～34)
Days of admission 44 44 46 42 50 .51
  median (range) (32～107) (32～167) (36～80) (36～60) (36～80)
Initial WBC (×103)  11.9 11.9 12.0  9.8 30.0 .75
  median (range) (1.32～172.5) (2.29～172.9) (1.52～172.9) (15～104) (4.6～62.8)
Transplantation, median 
  Total cell count (×108/kg) 6.6  5.6 6.8 7.2 3.2 .03
  Mononuclear cell (×108/kg) 5.2  6.7 4.5 4.6 2.7 .006
  CD34+cell (×106/kg) 5.1  4.8 6.0 6.8 5.0 .174
  CFU-GM (×105/kg) 3.0  2.4 5.8 6.4 4.3 .006
Days of engraftment, median
  ANC≥500/μL 16 15.0 17.5 16.5 17.5 .613
  ANC≥1,000/μL 19 17.5 20.0 20.0 19.5 .407
  PLT≥20,000/μL 29 29 28.0 28.0 28.5 .426
  PLT≥50,000/μL 35 35 31.0 32.5 31.0 .505
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
Abbreviations: ANC, absolute neutrophil count; PLT, platelets; APBSCT, autologous peripheral blood stem cell transplantation;
Allo-SCT, allogeneic stem cell transplantation; MST, matched sibling transplantation; WBC, white blood cell counts.

  절대 중성구가 500/μL까지 회복되는데 소요되는 시

간은 정중값 16일이었고 혈소판 수혈 없이 혈소판이 

20,000/μL 이상으로 오르는데 정중값 29일이 소요되

었다. 절대 중성구가 500/μL, 1,000/μL까지 회복되는 

시간은 자가이식군에서 15.0일과 17.5일로 동종 이식 

군에서의 17.5일, 20.0일보다 짧았으나 통계학적 의의

는 없었다. 혈소판이 20,000/μL, 50,000/μL 오르는데 

걸리는 시간은 자가 이식군에서 각각 29.0일, 35.0일로 

동종이식 군의 28.0일, 31.0일보다 길었지만 통계적인 

의의는 없었다(Table 4). 

  생착 실패는 2예에서 발생하였는데 1예는 부분 관해

에서 이식을 시행하였던 위에서 설명한 경우이고, 나

머지 1예는 CR2 상태에서 자가 말초혈 조혈모세포이

식을 시행한 경우로 이식 100일째 절대 중성구가 500/

μL 이상 오르는 생착 지연을 보였고, 이식 63개월째 

2차 재발하여 CR3상태로 이차 비혈연 골수이식을 시

행하여 현재 광범위 만성 GVHD를 가지고 15개월째 

무병 생존 중이다. 

    4. 이식과 관련된 합병증 및 사망원인 

  Grade II 이상의 급성 GVHD의 빈도는 비혈연 및 

HLA-불일치 조혈모세포이식에서 85.7% (6/7)로 HLA- 

일치 형제간 이식의 20.0% (2/10)에 비해 현저히 높았

으나(P＜.01), 두 군 간에 급성 GVHD이 시작되는 시기

의 차이는 없었다. 아버지로부터 CD34+선택적 haploi-

dentical 말초혈 조혈모세포이식을 시행한 1예에서 피

부와 위장관을 침범하는 Grade IV GVHD가 발생하였

다. 이식일로부터 100일 이후 평가가 가능했던 환자에

서 만성 GVHD도 비혈연간이식에서 42.8% (3/7)로 

HLA-일치 형제간 이식의 10% (1/10)에 비해 발생빈도

가 높았다(P＜.01)(Table 5). 

  미생물학적으로 확인된 세균과 진균의 감염은 자가 

조혈모세포이식에서 진균감염 6예, HLA-일치 형제간 

이식에서 세균감염이 2예 있었다. 진균감염은 침습성 

아스페길루스 감염이 2예, Candida (C. albicans, C. 

parapsilosis)가 2예, Hansenula anomala가 2예였다. 세

균은 Burkholderia cephacia, Staphylococcus epidermidis

가 동정되었다. 이식 중 두개 내 출혈은 1예가 있었다. 

형제간 이식에서 이식 관련 합병증의 빈도가 낮았지만 

통계적 의의는 없었다(Table 5). 

  사망률은 자가 조혈모세포이식군이 형제간 이식군 

과 비혈연 이식군에 비해 높았으나 통계적 의의는 없었
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Table 6. Comparison of cause of death by stem cell source 
󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚

APBSCT (n=17) MST (n=10) Non-MST (n=7) P-value
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
  Number of Patients died 10 2 2 .79
  Cause of death
    Recurrence/persistence of
      primary disease 9 (90%) 2 (100%) 2 (100%)
    ARF, CMV disease 1 0 0
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
Abbreviations: APBSCT, autologous peripheral blood stem cell transplantation; MST, matched sibling transplantation; ARF,
acute renal failure; CMV, cytomegalovirus.

Table 5. Complication after stem cell transplantation by stem cell source 
󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚󰠚

Auto (n=17) MST (n=10) Non-MST (n=7) P value
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
CMV .10
  CMV culture 1 0 2
  CMV antigenemia 0 0 2
  CMV disease 1 0 2
Bacterial infection 0 0 3 .40
Fungal infection 6 0 0 .11
Interstitial pneumonitis 0 1 1 .48
VOD 0 0 0
Hemorrhagic cystitis (No) 2 2 1 .90
GI toxicity (stomatitis, N & V, diarrhea) 4 1 2 .57
Life threatening bleeding 0 0 1* .60
Acute GVHD (%) 2 (20) 7 (100) ＜.01
  Onset days (median/range)  16 (2～30) 16 (1～27) .29
  ≥Grade II  2 (20.0)  6 (85.7)*
Chronic GVHD  1 (10%) 3 (42%) ＜.01
  Onset days (median/range) NK 197.7 (132～277)
  Limited/Extensive 1/0 1/2
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
*1 patient, Grade IV involving skin, gut.
Abbreviations: Auto, autologous peripheral blood stem cell transplantation; MST, matched sibling transplantation; CMV, 
cytomegalovirus; VOD, venoocclusive disease; N & V, nausea and vomiting; GVHD, graft versus host disease; NK, not known.

다(10/17=58.8% vs 2/10=20% vs 2/7=28.6%, P=.079). 

또한 비혈연 이식군에서 CR2 이상의 고위험군이 혈연

간 이식군보다 많았지만 사망률에는 차이가 없었다

(Table 6). 사망 원인은 자가 조혈모세포이식군에서는 

사망한 10예 중 9예(90%)가 원발 질환의 재발이었으

며, HLA-일치 형제간 이식군과 비혈연 이식군에서는 

사망한 2예씩 모두에서 재발이 사망 원인이었다. 자가 

조혈모세포이식에서 사망한 나머지 1예는 이식 후 44

일째 급성신부전과 거대세포바이러스 질병(cytomega-

lovirus disease, CMV)으로 사망하였다.

    5. 조혈모세포근원에 따른 이식성적(생존율)

  전 환자를 대상으로 한 5년 Kaplan-Meier 전체생존

율은 55.7%였고, 2년 무병생존율은 HLA-일치 형제간 

이식군이 80.0%로 자가 말초혈 조혈모세포이식군(46.3%), 

비혈연 이식군(68.6%)에 비해 높았으나 통계적인 의의

는 없었다(P=.216)(Fig. 1). 

  2년 누적 재발률은 자가 말초혈 조혈모세포이식군

에서 46.4%로 HLA-일치 형제간 이식군(20.0%), 비혈

연 이식군(31.5%)에 비해 높았으나 통계적인 의의는 

없었다(P=.174)(Fig. 2). 
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Fig. 1. Kaplan-Meier analysis of (A) Overall survival and (B) Event free survival by stem cell source. 

Fig. 2. Cumulative incidence of relapse by stem cell source.

고      찰

  지난 20여 년간 급성골수성백혈병의 병태생리와 생

물학적 특성에 대한 연구에 의해 이 질환이 매우 이질

적인 질환군임이 밝혀지면서 치료도 일률적이 아닌 맞

춤형으로 발전해 가고 있다. 백혈병의 아형에 따라서

는 완치를 위해서 조혈모세포이식이 반드시 필요한 

지, 필요하다면 언제 시행해야 되는지, 이식의 방법, 혹

은 공여자의 선택 등에 대해서는 아직 많은 논의가 필

요하다. 

  환자의 특징을 고려하여 위험군을 나누려는 연구들

이 많이 시도되고 있는데, Berlin-Frankfurt-Munster 

(AML-BFM83) 연구에서는 형태학적 특징과 초기 항

암치료에 대한 반응으로 위험군을 나누었는데 저위험

군의 환아에서는 항암 치료 단독으로 5년 무질병 생존

율이 68%였지만, 고위험군의 환아에서는 33%의 낮은 

무병생존율을 보였다.18) 이어서 시행한 AML-BFM93 

연구에서 고위험군의 환아에서 mitoxantrone과 고용량

의 Ara-C로 두 번의 공고요법을 시행하였을 때 이전의 

33%에서 44%까지 무병생존율을 향상시킬 수 있었다.19) 

영국의 Medical Research Council's 10th AML Trial 

(MRC-AML-10)에서 세포유전학검사와 초기항암치료

에 대한 반응으로 위험도를 나누었을 때 2번의 유도요

법, 2번의 공고요법 후에 고위험군에서 32%, 저위험군

에서는 59%의 무병생존율을 보여서 관해 후 항암치료

가 고위험군보다는 저위험군에서 비교적 효과적임을 

알 수 있었다.6,20)

  관해 후 치료로 자가 말초혈 조혈모세포 이식을 하

는 경우에 센터마다 결과에 차이가 있었지만 소아와 

성인에서 재발을 방지하는데 항암 치료 단독보다는 더 

효과적임이 보고되었으며,6,21-23) 특히 소아에서는 이식

에 의한 사망률이 5% 미만으로 낮은 것으로 알려져 있

다.3,9,10) 이탈리아의 연구에서는 일차관해 후 53명의 

환아에서 전신 방사선과 melphalan으로 전처치 후 자

가 말초혈 조혈모세포이식을 시행하고, 5년 무병 생존

율을 68%, 재발률은 26%로 보고하였다. MRC-AML- 

10연구6,20)의 경우 50명의 소아 급성골수성백혈병에서 

자가 조혈모세포이식군의 7년 무병생존율은 68%로 치

료를 안한 군에 비해 높았고, 재발률과 사망률은 낮았다. 

하지만 Pediatric Oncology Group (POG)와 Children's 

Cancer Group (CCG)연구에서는 자가 조혈모세포이식

군과 추가 항암요법군 사이에 무병생존율에 차이가 없

었고, 자가 조혈모세포이식군에서 재발과 사망률이 더 

높다고 보고하였다.8,9) 또한, 급성 골수성백혈병에서 

자가조혈모세포 이식이 추가항암요법과 생존율에 있
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어서 차이가 없다는 연구 결과들이 있어서 소아 급성

골수성백혈병에서 일차관해 후 자가이식을 시행할 것

인지는 논쟁의 여지가 있다.
10,21,24)

  Ortega 등
25)

은 고위험군의 급성골수성백혈병에서 

일차관해 후 2차례의 고용량 Ara-C를 포함한 공고요

법을 시행한 후 이식을 했을 때 자가이식군은 74.5%, 

동종이식군은 74.2%로 8년 무병생존율을 보여서 두군 

간의 유의한 차이가 없었다고 보고하였다. 하지만 652

명의 소아 급성골수성백혈병 환자를 대상으로 한 대단

위 무작위 연구
8)
에서는 동종이식군, 자가이식군, 항암

치료군 각각 60%, 48%, 53%의 생존율을 보였다. 따라

서 HLA-일치 혈연공여자가 있을 경우에는 CR1에 혈

연간 이식을 시행하는 것이 가장 좋고, 공여자가 없을 

경우에는 자가 조혈모세포이식보다는 강력한 항암치

료를 선택하라고 권유하고 있다. 

  본 연구에서 자가 말초혈 조혈모세포이식의 경우 2

년 누적 재발률 46.4%, 2년 무병생존율 45.8%로 타 연

구
6,20,27,23)

에 비해서 비교적 낮은 생존율을 보였다. 사

망률은 자가 조혈모세포이식군에서 형제간 이식군과 

비혈연 이식군에 비해 높았으나 통계적 의의는 없었는

데, 이는 대상 환자가 많지 않아서인 것으로 생각되었

다. 또한 자가이식군의 사망원인의 대부분이 재발인 

것은 이식편대 숙주반응과 수반되는 이식편대 백혈병 

반응의 결여가 중요한 역할을 할 것으로 생각되었다. 

  본 연구에서 2년 재발률을 비교해 보았을 때에도 자

가이식군 55.7%, 형제간 이식군 20.0%, 비혈연 동종이

식군이 31.5%로 형제간 이식군에서 가장 낮았으며, 비

혈연 이식군이 자가이식군에 비해서 재발률이 낮았다. 

비혈연 동종이식군에서 형제간 이식군보다 재발률이 

높았는데, 이는 비혈연 동종이식의 경우 이식 후 재발

하였거나 부분관해 혹은 이차 관해 상태였던 고위험군

에 시행하였기 때문으로 생각된다. Nemecek등
28)

은 CR2, 

치료 불응성, 치료 하지 않은 1차 초기재발과 같은 진

행된 소아 급성골수성백혈병에서도 혈연 혹은 비혈연 

동종 조혈모세포이식으로 5년 무병생존율 58%를 보고

하여, 재발한 경우에도 조기에 동종 조혈모세포이식을 

시행하는 것이 좋다고 하였다. 본 연구에서도 비혈연 

동종이식의 경우 고위험군 환자가 많음에도 불구하고 

비록 추적관찰기간이 1년 8개월로 짧기는 하지만 68.6%

가 무병생존하는 고무적인 예비결과를 보였다. 

  동종이식에서는 자가이식에 비해 골수기능 회복이 

자가 이식에 비해서 늦고, 면역학적 장벽을 넘기 위한 

면역억제제 사용으로 감염이나 출혈로 인한 이식관련 

사망률이 더 높다고 알려져 있다. 하지만, 본 연구에서

는 동종이식 군에서 이식관련 합병증으로 사망한 경우

는 없었고, 자가 말초혈 조혈모세포이식 군에서 1명

(5.8%)만이 급성신부전과 거대세포바이러스 질병으로 

이식 44일째 사망하였다. 또한 Grade IV의 급성 GVHD

는 아버지로부터 CD34+선택적 haploidentical 말초혈 

조혈모세포이식을 시행한 한 명의 환아에서만 발생하

였다. 

  성인 급성골수성백혈병에서 동종골수이식을 시행할 

때 이식편대 백혈병효과가 치료에 중요한 역할을 한다

고 알려져 있다. CCG연구에서는 소아에서 CR1에서 

HLA-일치 형제간 이식을 시행하고, GVHD 예방을 

methotrexate 단독으로 하였을 때 Grade III 이상의 급

성 GVHD가 9%에서 발생하였고, 6년 무병생존율을 

67%까지 보고하여 소아에서도 이식편대 백혈병 효과

가 있음을 시사하였다.
29)

  본 연구에서 형제간 이식군과 비혈연 이식군을 비교

해보면 Grade II 이상 급성 GVHD가 20% vs. 85.7%로 

그리고 만성 GVH도 42% vs. 10%로 비혈연 이식군에

서 발생률이 높았다. 그러나 재발률에 있어서는 비혈

연 이식군에 고위험군이 많았음에도 형제간 이식군과 

별다른 차이를 보이지 않았는데(28% vs. 20%), 이도 이

식편대 백혈병 효과를 시사하는 소견이다. 

  급성골수성백혈병이 자가 이식 후 재발한 경우에 이

식편대 백혈병 효과를 노리기 위하여 2차 동종이식을 

시행할 수 있는데,
30)
 본 연구에서도 자가 말초혈 조혈

모세포이식 후 재발한 두 명의 환아에서 각각 비혈연 

골수이식과 제대혈 이식을 시행하였고, 현재 15개월, 

17개월째 무병 생존하고 있다. 자가 이식 후 동종이식

을 시행하는 경우 전처치에 의한 독성이 증가하고, 급

성 GVHD에 의한 사망률이 증가한다는 보고가 있

다.
10,30)

 본 연구에서 1예에서는 자가 말초혈 조혈모세

포이식 후 확장성심근염이 있던 환아로 2차이식시 

fludarabine, busulfan, ATG의 비골수파괴형 전처치를 

사용하였고, Grade I의 급성 GVHD 외에 다른 전처치

에 관련된 독성은 보이지 않았다. 두 번째 증례는 CR3

에서 이식을 시행한 경우로 현재 광범위 만성 GVHD

가 있으며 재발 없이 무병생존하고 있다. 

  HLA-일치 형제가 없는 경우 비혈연 이식이 필요할 

수 있는데 비혈연 골수이식과 비혈연 제대혈 이식이 

가능하다. 비혈연 골수이식은 많은 경험이 축적되어 

있고, 혹시 재발하였을 경우에 공여자로부터 추가 세

포를 얻을 수 있다는 장점이 있으나, 실제 이식까지 

3～6개월의 시간이 필요하므로 급성 골수성 백혈병에

서는 제한점이 될 수 있다. 제대혈 이식은 원하면 제대
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혈을 빨리 이용할 수가 있고, 조직적합항원이 5/6 혹은 

4/6만 일치하더라도 큰 문제없이 이식이 가능하고, 

GVHD의 위험이 적다는 이점이 있을 수 있다.
31,32)

 또

한 제대혈 이식 시 비혈연 골수이식과 재발률에서 차

이가 없어 이식편대 백혈병 효과는 유지하는 것으로 

알려져 있다.
32,33)

  본 연구에서도 자가 말초혈 조혈모세포이식 후 6개

월만에 재발한 1예에서 HLA-일치 비혈연공여자가 없

어 5/6 일치 비골수파괴형 비혈연 제대혈이식을 시행

하였는데, 이식 후 17개월째 재발없이 무병 생존하여 

이식편대 백혈병 효과를 간접적으로 시사하고 있다. 

 급성전골수성백혈병(AML M3)의 경우 all-trans retinoic 

acid와 arsenic trioxide 등의 분화요법 약제의 사용으로 

생존율이 매우 높아졌기 때문에 조혈모세포이식은 매

우 제한된 경우에서만 필요할 수 있다.
34,35)

 본 연구에

서는 3명의 전골수성백혈병 환자에서 자가이식 2예와 

동종이식 1예가 시행되었는데 3명 모두 무병생존하고 

있으나, 2000년 이후에 진단된 환자에게서는 더 이상 

조혈모세포 이식을 시행하지 않고 있다. 

  결론적으로 소아 급성골수성백혈병에서 HLA가 일

치하는 형제가 있으면 HLA-일치 형제간 이식이 가장 

좋은 치료법이나 일치하는 형제가 없는 경우 강력한 

항암요법을 시행하거나 자가 혹은 비혈연 조혈모세포

이식을 시행하여야 하는데, 어떠한 환자에서 이식이 

필요할지를 예견할 수 있는 예후 인자들에 대한 연구

가 수반되어야 할 것이다. 본 연구에서는 이식이 필요

한 경우 자가 조혈모세포이식보다 비혈연이식을 시행

하는 것이 바람직할 것으로 생각되나 여기에는 더 많

은 환자를 대상으로 한 전향적 연구가 필요할 것이며, 

비혈연이식의 근원으로서 골수 혹은 제대혈을 이용할 

것인 지에 대한 경험도 더 필요할 것으로 생각되었다. 

요      약

  배경: 소아 급성골수성백혈병의 완치를 위해서는 완

전 관해 후 재발없이 관해상태를 유지하는 것이 중요

하다. 제1관해 시 조직적합항원(HLA)-일치 형제가 있

을 경우에는 형제간 동종이식이 우선적으로 고려되지

만, 없는 경우에는 항암치료를 지속하거나, 자가 조혈

모세포이식, 비혈연 골수이식 혹은 비혈연 제대혈 이

식 등을 시행할 수 있으나, 이 중 어느 방법을 선택해

야 하는 지는 아직 논란이 많다. 따라서 본 연구에서는 

조혈모세포 이식을 시행 받은 소아 급성골수성백혈병 

환자에서 조혈모세포 근원에 따른 치료 성적과 재발률 

및 치료에 따른 합병증 등을 비교해 보고자 하였다.

  방법: 1996년 6월부터 2004년 12월까지 전남대학교

병원 소아과에서 급성골수성백혈병으로 조혈모세포이

식을 받은 32명(이 중 2명에서는 자가이식 후 비혈연

이식을 시행하였으므로 34예)을 대상으로 하였다. 조

혈모세포 근원의 종류에 따른 이식 당시의 상태, 전처

치, 이식편대 숙주반응(GVHD)의 예방방법 및 발생 빈

도, 치료에 따른 합병증 및 사망원인과 무병생존율 등

을 후향적으로 분석하였다. 

  결과: 총 34명 중 남자가 19명, 여자가 14명이었고, 

중앙 연령은 8세 10개월, 중앙 추적관찰기간은 17개월

이었다. 28예는 제1관해 시, 3예는 제2관해 시, 1예는 

제3관해 시 이식을 시행하였고, 이식 시 부분관해상태

는 2예였다. 자가 말초혈 조혈모세포이식은 17예, 동종 

조혈모세포 이식은 17예에서 시행되었다. 동종 이식 

중 10예는 HLA-일치 형제간 이식, 5예는 HLA-일치 

비혈연 이식, 1예는 HLA-불일치 혈연이식, 1예는 비혈

연 제대혈 이식을 시행하였다. Grade II 이상의 급성 

GVHD는 형제간 이식군의 20%에서, 비혈연 이식군의 

85.7%에서 발생하였다(P＜.01). 2년 누적 재발률은 자

가 말초혈 조혈모세포이식의 경우에 46.4%였고, HLA-

일치 형제간 이식 20.0%, 비혈연 이식 31.5%였다. 이식 

후 2년 Kaplan-Meier 무병생존율은 전체 55.7%였으며, 

형제간 이식에서 80.0%, 비혈연이식에서 68.6%, 자가 

말초혈 조혈모세포이식에서는 46.3%를 보였다. 

  결론: 소아 급성골수성백혈병에서 HLA-일치 형제간 

이식이 가장 좋은 성적을 보였다. HLA-일치 형제가 없

는 경우 비혈연 이식을 시행한 경우가 자가 조혈모세

포이식을 시행한 경우에 비해 재발률이 낮았고, 높은 

생존율을 보였다. 향후 더 많은 환자를 대상으로 한 전

향적, 무작위 비교 연구가 필요할 것으로 생각되었다. 
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