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Введение. Гаплоидентичная трансплантация гемопоэтических стволовых клеток (гапло‑ТГСк) является важной 
альтернативой для пациентов с острым миелоидным лейкозом (ОМл), не имеющих HLA‑совместимого донора. Од‑
нако высокая частота первичного неприживления трансплантата остается актуальной проблемой. Оптимизация 
трансплантационных стратегий, включая выбор источника трансплантата и модификацию режимов кондициониро‑
вания (рк), может улучшить исходы гапло‑ТГСк.
Цель исследования – оценить результаты гапло‑ТГСк при ОМл в 1‑й ремиссии с акцентом на частоте приживления 
трансплантата и факторах, влияющих на него.
Материалы и методы. В исследование включены 73 пациента с ОМл в 1‑й ремиссии, перенесшие гапло‑ТГСк в пе‑
риод с 2015 по 2024 г. приживление трансплантата определяли по достижению абсолютного числа нейтрофилов 
≥0,5 × 109 / л и лейкоцитов ≥1 × 109 / л в течение 3 последовательных дней и оценивали с использованием функции 
кумулятивной частоты с летальным исходом в качестве конкурирующего события.
Результаты. Частота приживления трансплантата составила 80,8 % (95 % доверительный интервал (дИ) 69,5–88,3) 
с медианой 20 (15–31) дней. Более высокая вероятность приживления ассоциировалась с использованием стволо‑
вых клеток периферической крови в качестве источника трансплантата (отношение рисков (Ор) 2,62; 95 % дИ 
1,5–4,58; p <0,001), миелоаблативным кондиционированием (Ор 2,29; 95 % дИ 1,17–4,45; p = 0,015), увеличением 
клеточности трансплантата (Ор 1,17; 95 % дИ 1,05–1,31; p = 0,004), биологической терапией перед аллогенной ТГСк 
(Ор 2,28; 95 % дИ 1,33–3,91; p = 0,003) и включением бендамустина в рк (Ор 2,32; 95 % дИ 1,33–4,03; p = 0,003). 
Миелоаблативное кондиционирование, бендамустин в рк и стволовые клетки периферической крови также снижа‑
ли время до приживления трансплантата (p = 0,017; p = 0,033; p = 0,016 соответственно). при повышении уровня 
Cd34+‑клеток в трансплантате скорость приживления увеличивалась (R = −0,34; p = 0,009). Частота приживления 
после повторной трансплантации составила 55,6 % (95 % дИ 16,9–82,3).
Заключение. Гапло‑ТГСк остается важным методом терапии ОМл в 1‑й ремиссии, однако ее эффективность ограни‑
чена риском первичного неприживления трансплантата. Использование стволовых клеток периферической крови, 
миелоаблативных рк и модифицированных схем с добавлением бендамустина повышает вероятность приживления. 
дополнительный интерес представляет выявленный положительный эффект предшествующей биологической те‑
рапии на основе венетоклакса. повторная трансплантация, несмотря на высокий риск трансплантационной леталь‑
ности, является оптимальной стратегией при первичном неприживлении.

Ключевые слова: гаплоидентичная трансплантация гемопоэтических стволовых клеток, острый миелоидный лейкоз, 
приживление трансплантата
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Background. Haploidentical hematopoietic stem cell transplantation (haplo‑HSCT) represents an important alternative 
for patients with acute myeloid leukemia (AML) who lack an HLA‑matched donor. However, the high incidence of primary 
graft failure remains a significant challenge. Optimizing transplantation strategies, including the selection of the graft 
source and modification of conditioning regimens, may improve haplo‑HSCT outcomes.
Aim. To evaluate the results of haplo‑HSCT in AML patients in first remission, focusing on engraftment rates and the 
factors influencing them.
Materials and methods. Seventy‑three AML patients in first remission who underwent haplo‑HSCT between 2015 and 
2024 were included in the study. Engraftment was defined as achieving an absolute neutrophil count of ≥0.5 × 109 / L 
and a leukocyte count of ≥1 × 109 / L for three consecutive days and was assessed using cumulative incidence functions 
with death as a competing event.
Results. The engraftment rate was 80.8 % (95 % confidence interval (CI) 69.5–88.3) with a median time of 20 (15–31) days. 
A higher probability of engraftment was associated with the use of peripheral blood stem cells as the graft source 
(hazard ratio (HR) 2.62; 95 % CI 1.5–4.58; p <0.001), myeloablative conditioning (HR 2.29; 95 % CI 1.17–4.45; p = 0.015), 
a higher Cd34+ cell count in the graft (HR 1.17; 95 % CI 1.05–1.31; p = 0.004), pre‑transplant biological therapy 
(HR 2.28; 95 % CI 1.33–3.91; p = 0.003), and the inclusion of bendamustine in the conditioning regimen (HR 2.32; 
95 % CI 1.33–4.03; p = 0.003). Moreover, the use of peripheral blood stem cells, myeloablative conditioning, and 
bendamustine significantly reduced the time to engraftment (p = 0.016; p = 0.017; and p = 0.033, respectively). An increased 
level of Cd34+ cells in the graft correlated with faster engraftment (R = –0.34; p = 0.009). The engraftment rate after 
a second transplantation was 55.6 % (95 % CI 16.9–82.3).
Conclusion. Haplo‑HSCT remains an important therapeutic option for AML patients in first remission, although its efficacy 
is limited by the risk of primary graft failure. The use of peripheral blood stem cells, myeloablative conditioning regimens, 
and modified protocols incorporating bendamustine enhances the probability of engraftment. Of additional interest is the 
observed positive effect of preceding venetoclax‑based biological therapy. despite the high risk of transplant‑related 
mortality, a second transplantation appears to be an optimal strategy in cases of primary graft failure.

Keywords: haploidentical hematopoietic stem cell transplantation, acute myeloid leukemia, engraftment
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Введение
Острый миелоидный лейкоз (ОМЛ) неизменно 

сохраняет лидерство среди показаний для выполнения 
аллогенной трансплантации гемопоэтических стволо­
вых клеток (алло­ТГСК) [1, 2]. При этом актуальной 
проблемой остается ограниченная доступность HLA­
совместимого донора у значительной части пациентов: 
вероятность наличия совместимого сиблинга в среднем 
составляет 30 % [3], а успешный поиск совместимого 
неродственного донора возможен, по разным данным, 
в 16–75 % случаев и напрямую зависит от этнической 
принадлежности пациента и мощностей доступных 
регистров. Также поиск неродственного донора может 
быть затруднен существенными временными затрата­
ми на подбор и активацию [4–6]. В связи с этим ис­
пользование HLA­гаплоидентичного донора, доступ­
ного у абсолютного большинства пациентов, является 
важной альтернативой при принятии решения о вы­
полнении алло­ТГСК.

Гаплоидентичная трансплантация гемопоэтических 
стволовых клеток (гапло­ТГСК) исторически сопро­
вождалась высоким риском тяжелых иммунных ослож­
нений и трансплантационной летальности [7–9]. Од­
нако внедрение в практику режимов профилактики 
реакции «трансплантат против хозяина» (РТПХ) на ос­

нове посттрансплантационного циклофосфамида по­
зволило существенно снизить данные риски и расши­
рить возможность применения гаплоидентичного 
донора [10–11].

В то же время остается значительный потенциал 
для совершенствования технологии гапло­ТГСК. Так, 
процент первичного неприживления трансплантата 
в данной когорте пациентов остается заметно выше 
по сравнению с трансплантациями от HLA­совмести­
мых доноров [12]. Единственная возможная тактика 
«спасения» в таких случаях – незамедлительная по­
вторная ТГСК, долгосрочная выживаемость после 
которой не превышает 30 % [13].

Вопросы оптимизации гапло­ТГСК для улучшения 
приживления трансплантата включают использование 
стволовых клеток периферической крови (СКПК) 
в качестве источника трансплантата, а также интенси­
фикации и модификации режимов кондиционирова­
ния (РК) с использованием тиотепы или бендамусти­
на за счет более глубокой деплеции лимфоцитов 
реципиента [14–18]. Также важную роль играют опре­
деление донор­специфических антител и десенсити­
визация пациентов с аллоиммунизацией – практика, 
являющаяся в настоящий момент стандартом при вы­
полнении гаплоидентичных трансплантаций [19, 20]. 

mailto:dr.zhogolev@gmail.com
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Отсутствие антител при этом не гарантирует отсутствия 
риска первичного неприживления [21].

Цель исследования – проанализировать исходы 
гапло­ТГСК при ОМЛ в 1­й ремиссии с особым ак­
центом на частоте и факторах, влияющих на прижив­
ление трансплантата.

Материалы и методы
В ретро­ и проспективное исследование включены 

все последовательные пациенты старше 18 лет с ОМЛ 
в 1­й ремиссии, получившие алло­ТГСК от гапло­
идентичного донора в НИИ ДОГиТ им. Р. М. Горбаче­
вой. Гаплоидентичных доноров определяли как родст­
венников 1­й степени родства, имеющих 1 общий 
HLA­гаплотип и 1–5 несовпадений по локусам HLA­A, 
­B, ­C, ­DRB1, ­DQB1 на несовместимом гаплотипе.

Большинство пациентов получали РК на основе 
комбинации бусульфана с флударабином. Миелоабла­
тивная доза бусульфана составляла 14 мг / кг. Включе­
ние бендамустина в РК подразумевало его двукратное 
введение в дозе 130 мг / м2 / сут на −7­й и −6­й дни перед 
гапло­ТГСК. Всем пациентам проводили режимы про­
филактики РТПХ с использованием посттрансплантаци­
онного циклофосфамида, который вводили внутривенно 
в дозе 50 мг / кг / сут на 3­й и 4­й дни после трансплантации. 
Наличие антидонорских анти­HLA­антител >2000 MFI 
было критерием исключения из анализа.

Отсчет времени для всех конечных точек исследо­
вания начинали с дня проведения алло­ТГСК. При­
живление трансплантата определяли по достижению 
абсолютного числа нейтрофилов ≥0,5 × 109 / л и лейко­
цитов ≥1 × 109 / л в течение 3 последовательных дней. 
Трехлетную общую, безрецидивную и выживаемость 
без рецидива и РТПХ проанализировали с использо­
ванием метода Каплана–Майера. Приживление транс­
плантата, частоту рецидивов, безрецидивную летальность, 
острую и хроническую РТПХ оценивали с использо­
ванием функций кумулятивной частоты для конкури­
рующих событий. Пациентов считали подвергнутыми 
цензурированию на момент их последнего наблюде­
ния. Факторы, влияющие на кумулятивную частоту 
приживления, оценивали с помощью однофакторно­
го анализа Файна–Грея. Для оценки влияния факторов 
на скорость приживления трансплантата использова­
ли боксовые диаграммы с последующим сравнением 
групп с применением теста Вилкоксона, а взаимосвязь 
между количеством CD34+­клеток в трансплантате 
и скоростью приживления определяли с помощью ди­
аграммы рассеяния и расчета коэффициента корреля­
ции Спирмена. Статистическую обработку данных 
проводили с использованием программного обеспе­
чения R версии 4.2.2.

Результаты
Характеристика пациентов
В исследование включены 73 пациента с ОМЛ 

в 1­й ремиссии, которым выполнялась гапло­ТГСК 

в период с 2015 по 2024 г. Медиана возраста составила 
37 (18–75) лет. У значительной части пациентов выяв­
лены факторы неблагоприятного прогноза: вторичный 
ОМЛ (28,8 %), наличие минимальной остаточной бо­
лезни на момент трансплантации (43,8 %), неблаго­
приятный цитогенетический риск (23,3 %).

Медиана времени от установления диагноза до вы­
полнения алло­ТГСК составила 8,3 (3,5–32,3) мес, от 
достижения ремиссии до алло­ТГСК – 6,4 (1,5–29,6) мес. 
Последним курсом перед трансплантацией 89 % паци­
ентов получили интенсивную химиотерапию согласно 
протоколам лечения ОМЛ; 11 % – биологическую те­
рапию комбинацией венетоклакса с гипометилиру ющим 
агентом. В большинстве случаев (80,8 %) применялся РК 
со сниженной интенсивностью. В качестве источника 
трансплантата использовались СКПК в 67,1 % случаев 
и костный мозг – в 32,9 %. У 26 % пациентов использо­
вали РК с включением бендамустина. Медиана клеточ­
ности трансплантата составила 5,8 × 106 CD34+ / кг (диа­
пазон 1,0–9,3). Все пациенты получали профилактику 
РТПХ на основе посттрансплантационного циклофос­
фамида: 83,6 % – в комбинации с ингибитором каль­
циневрина и микофенолата мофетилом, 16,4 % – 
с руксолитинибом. Подробная характеристика 
исследуемой когорты приведена в табл. 1.

таблица 1. Характеристика исследуемой когорты

Table 1. Characteristics of the studied cohort

Показатель 
Parameter

Значение 
Value

Медиана возраста (диапазон), лет 
Median age (range), years

37 
(18–75) 

Пол, n (%): 
Gender, n (%):

женский 
female
мужской 
male

37 (50,7)

36 (49,3) 

Медиана времени от постановки диагноза 
до выполнения ТГСК (диапазон), мес 
Median time from diagnosis to HSCT (range), months

8,3 
(3,5–32,2) 

Медиана времени от ремиссии до выполнения 
ТГСК (диапазон), мес 
Median time from remission to HSCT (range), months

6,4 
(1,5–29,6) 

Цитогенетический риск, n (%): 
Cytogenetic risk, n (%):

благоприятный 
favorable
промежуточный 
intermediate
неблагоприятный 
adverse

3 (4,1)

53 (72,6)

17 (23,3) 

Вторичный острый миелоидный лейкоз, n (%): 
Secondary acute myeloid leukemia, n (%):

нет 
no
да 
yes

52 (71,2)

21 (28,8) 
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Показатель 
Parameter

Значение 
Value

Последний курс терапии перед ТГСК, n (%): 
Last therapy before HSCT, n (%):

химиотерапия 
chemotherapy
биологическая терапия 
biological therapy

65 (89)

8 (11) 

МОБ­статус перед ТГСК, n (%): 
MRD status at HSCT, n (%):

отрицательный 
negative
положительный 
positive
не определялся 
not assessed

34 (46,6)

32 (43,8)

7 (9,6) 

Режим кондиционирования, n (%): 
Conditioning regimen, n (%):

миелоаблативный 
myeloablative
со сниженной интенсивностью 
reduced­intensity

14 (19,2)

59 (80,8) 

Бендамустин в режиме кондиционирования, n (%): 
Bendamustine in conditionong regimen, n (%):

нет 
no
да 
yes

 

54 (74)

19 (26)

Профилактика РТПХ, n (%): 
GVHD prophylaxis, n (%):

ПТЦф + ингибитор кальциневрина + 
микофенолата мофетил 
PTCy + calcineurin inhibitor + mycophenolate mofetil
ПТЦф + руксолитиниб 
PTCy + ruxolitinib

61 (83,6)

12 (16,4) 

Источник трансплантата, n (%): 
Graft source, n (%):

стволовые клетки периферической крови 
peripheral blood stem cells
костный мозг 
bone marrow

49 (67,1)

24 (32,9) 

Медиана клеточности трансплантата 
(диапазон), CD34+­клетки, ×106 / кг 
Median graft cellularity (range), CD34+ cells, ×106 / kg

5,8 
(1,0–9,3) 

Примечание. ТГСК – трансплантация гемопоэтических 
стволовых клеток; МОБ – минимальная остаточная 
болезнь; РТПХ – реакция «трансплантат против хозяина»; 
ПТЦф – посттрансплантационный циклофосфамид. 
Note. HSCT – hematopoietic stem cell transplantation; MRD – minimal 
residual disease; GVHD – graft versus host disease; PTCy – post-
transplant cyclophosphamide.

Исходы гаплоидентичной трансплантации 
гемопоэтических стволовых клеток
Медиана наблюдения за пациентами составила  

33,5 (9,1–89,2) мес. Трехлетняя общая выживаемость 

составила 65,9 % (95 % доверительный интервал (ДИ) 
55,2–78,7); безрецидивная – 59,5 % (95 % ДИ 48,8–
72,6); без рецидива и РТПХ – 47,7 % (95 % ДИ 37,2–
61,1). Медиана приживления трансплантата составила 
20 (15–31) дней. Кумулятивная частота приживления 
трансплантата составила 80,8 % (95 % ДИ 69,5–88,3), 
что транслировалось в высокую частоту безрецидивной 
летальности – 18 % (95 % ДИ 10–28) (рис. 1), при этом 
частота рецидивов составила 23 % (95 % ДИ 13–33). 
Кумулятивная частота острой РТПХ I–IV степени со­
ставила 38,4 % (95 % ДИ 27,2–49,4);  
II–IV степени – 17,8 % (95 % ДИ 10–27,4); III–IV сте­
пени – 2,7 % (95 % ДИ 0,5–8,6). Частота хронической 
РТПХ составила 40 % (95 % ДИ 28–51), при этом хро­
ническая РТПХ средней и тяжелой степени диагности­
рована у 24 % пациентов (95 % ДИ 15–34).

Факторы, влияющие на приживление трансплантата
При анализе факторов, влияющих на приживление 

трансплантата, установлено, что более высокая веро­
ятность приживления ассоциировалась с использова­
нием СКПК в качестве источника трансплантата (от­
ношение рисков (ОР) 2,62; 95 % ДИ 1,5–4,58; p <0,001), 
применением миелоаблативного РК (ОР 2,29; 95 % ДИ 
1,17–4,45; p = 0,015), увеличением дозы CD34+­клеток 
(ОР 1,17; 95 % ДИ 1,05–1,31; p = 0,004), проведением 
биологической терапии в качестве последнего курса 
перед алло­ТГСК по сравнению с химиотерапией 
(ОР 2,28; 95 % ДИ 1,33–3,91; p = 0,003), а также вклю­
чением бендамустина в РК (ОР 2,32; 95 % ДИ 1,33–4,03; 
p = 0,003). Результаты однофакторного анализа пред­
ставлены в табл. 2.

Также у пациентов, получавших миелоаблативное 
кондиционирование, бендамустин в составе РК или 
СКПК в качестве источника трансплантата, от мечено 
более быстрое приживление трансплантата (p = 0,017; 
p = 0,033; p = 0,016 соответственно) (рис. 2, а–в). Кроме 
того, отмечена обратная корреляция клеточности 
трансплантата с временем приживления: при повыше­
нии числа CD34+­клеток в трансплантате скорость 
приживления увеличивалась (R = –0,34; p = 0,009) 
(рис. 2, г).

Стратегии при первичном неприживлении
Повторная гапло­ТГСК выполнена 9 пациентам 

в связи с первичным неприживлением. В 8 случаях 
донор оставался тем же, в 1 – заменен. В 5 случаях 
источник трансплантата изменен с костного мозга 
на СКПК, в 4 случаях повторно использованы СКПК. 
Кумулятивная частота приживления после повторной 
гапло­ТГСК составила 55,6 % (95 % ДИ 16,9–82,3), 
3­летняя общая выживаемость – 44,4 % (95 % ДИ 
21,4–92,3).

Окончание табл. 1

Еnd of table 1
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таблица 2. Результаты анализа факторов, влияющих на кумулятивную частоту приживления трансплантата

Table 2. Analysis of factors affecting the cumulative incidence of engraftment

Фактор 
Factor

ОР 
hr

95 % дИ 
95 % cI

p

Возраст 
Age

1 0,98–1,01 0,91

Вторичный ОМЛ 
Secondary AML

0,76 0,44–1,29 0,31

Биологическая терапия перед ТГСК 
Biological therapy before HSCT

2,28 1,33–3,91 0,003

МОБ+ 
MRD+ 1,12 0,68–1,85 0,66

Неблагоприятный цитогенетический риск 
Adverse cytogenetic risk

1,46 0,75–2,81 0,26

Миелоаблативный режим кондиционирования 
Myeloablative conditioning regimen

2,29 1,17–4,45 0,015

Бендамустин в режиме кондиционирования 
Bendamustine in conditioning regimen

2,32 1,33–4,03 0,003

СКПК 
PBSC

2,62 1,5–4,58 <0,001

Количество CD34+­клеток 
CD34+ cells count

1,17 1,05–1,31 0,004

Примечание. ОР – отношение рисков; ДИ – доверительный интервал; ОМЛ – острый миелоидный лейкоз; ТГСК – транс-
плантация гемопоэтических стволовых клеток; МОБ – минимальная остаточная болезнь; СКПК – стволовые клетки 
периферической крови. Жирным выделены значения p <0,05. 
Note. HR – hazard ratio; CI – confidence interval; AML – acute myeloid leukemia HSCT – hematopoietic stem cell transplantation; MRD – minimal 
residual disease; PBSC – peripheral blood stem cells. p-values <0,05 are highlighted in bold.

Рис. 1. Кумулятивная частота приживления трансплантата (а) и безрецидивной летальности (б). ДИ – доверительный интервал
Fig. 1. Cumulative incidence of engraftment (а) and non-relapse mortality (б). CI – confidence interval
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Обсуждение
Аллогенная трансплантация гемопоэтических 

стволовых клеток от гаплоидентичного донора, как 
правило, выполняется пациентам с ОМЛ, для которых 
показания к трансплантации не вызывают сомнений 
ввиду неблагоприятного прогноза основного заболе­
вания. В связи с этим когорта пациентов, перенесших 
гапло­ТГСК, изначально характеризуется высоким 

риском рецидива и общей неблагоприятной прогно­
стической значимостью [12].

Одной из ключевых проблем гапло­ТГСК, под­
черкнутых в настоящем исследовании, является высо­
кая частота первичного неприживления транспланта­
та, что напрямую влияет на увеличение безрецидивной 
летальности и снижение общей выживаемости. С уче­
том важности полноценного восстановления донор­
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ского кроветворения крайне необходимы разработка 
и исследование подходов, направленных на увеличение 
частоты приживления.

В настоящем исследовании продемонстрировано, 
что использование СКПК в качестве источника транс­
плантата, а также миелоаблативных РК ассоциировано 
с лучшими показателями приживления трансплантата, 
что соотносится с опубликованными данными лите­
ратуры [14–16].

Дополнительный интерес представляет экспери­
ментальный метод, предполагающий включение бен­
дамустина в РК. В настоящем исследовании примене­
ние данной стратегии ассоциировалось с повышением 
вероятности приживления трансплантата, что соотно­
сится с результатами исследования, проведенного 
на большей когорте пациентов с острыми лейкозами 
после гапло­ТГСК [18].

Примечательно, что вероятность приживления 
трансплантата оказалась выше у пациентов, получавших 
биологическую терапию на основе венетоклакса в ка­
честве последнего курса перед трансплантацией, 
по сравнению с пациентами, получавшими стандартные 
химиотерапевтические протоколы. Данный эффект 
может быть обусловлен как меньшим повреждением 

гемопоэтических ниш, так и действием венетоклакса 
в качестве анти­В­клеточной терапии, модулирующей 
T­клеточный компартмент, участвующий в отторжении, 
что требует дополнительного изучения [22, 23]. В на­
стоящий момент разрабатываются стратегии включения 
венетоклакса, в том числе в РК [24].

Первичное неприживление трансплантата остается 
крайне неблагоприятным прогностическим фактором, 
однако современные трансплантационные технологии, 
усовершенствованные схемы инфекционного контроля 
и сопроводительной терапии позволяют предприни­
мать попытки повторной трансплантации и добивать­
ся успешного восстановления донорского кроветво­
рения у значительной части пациентов [13].

Основным ограничением настоящего исследова­
ния является относительно небольшой размер выбор­
ки, что не позволяет провести полноценный много­
факторный анализ влияния отдельных факторов 
на вероятность приживления трансплантата и отда­
ленные исходы. Расширение когорты пациентов 
в дальнейших исследованиях позволит уточнить по­
лученные результаты и разработать более точные про­
гностические модели и стратегии предотвращения 
потери трансплантата при гапло­ТГСК.

Рис. 2. Время до приживления трансплантата в зависимости от интенсивности режима кондиционирования (а), включения бендамустина в ре-
жим кондиционирования (б), источника трансплантата (в) и количества CD34+-клеток (г)
Fig. 2. Time to engraftment depending on the intensity of the conditioning regimen (а), the inclusion of bendamustine in the conditioning regimen (б), the graft 
source (в), and the CD34+ cells count (г)
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Заключение
Гаплоидентичная трансплантация гемопоэтических 

стволовых клеток остается терапевтической опцией для 
пациентов с ОМЛ в 1­й ремиссии, не имеющих полно­
стью совместимого донора, однако ее эффективность 
во многом определяется риском первичного неприжив­
ления трансплантата. Показано, что использование 
СКПК, миелоаблативного кондиционирования 
и включение бендамустина в РК ассоциировались с бо­
лее высокой вероятностью приживления. Дополни­

тельный интерес представляет выявленный положи­
тельный эффект предшествующей биологической 
терапии на основе венетоклакса. Несмотря на вы сокий 
риск трансплантационной летальности, повторная 
трансплантация остается возможным те рапев тическим 
подходом, позволяющим достичь приживления у части 
пациентов. Необходимы дальнейшие исследования 
с расширенной выборкой для уточнения факторов, 
влияющих на исходы гапло идентичной транспланта­
ции, и оптимизации стратегии ее проведения.
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