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CD19 CAR-T细胞治疗老年复发难治性套细胞
淋巴瘤合并慢性肾脏病患者1例及文献复习

周亦星，刘 俊，李启英，刘 耀*

（重庆大学附属肿瘤医院，重庆，400030）

摘要： 报道 1 例复发难治性套细胞淋巴瘤（MCL）合并慢性肾脏病（CKD）患者的诊疗过程。该患者前期接受

R-CHOP、BR 等多线化疗后疾病复发，在接受靶向 CD19 的嵌合抗原受体 T 细胞（CAR-T）免疫治疗后达完全缓

解（CR）。通过对病例的临床分析及系统文献复习，旨在为复发难治性 MCL 的个体化综合治疗策略提供循证医学

证据。
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CD19 CAR-T therapy for an elderly patient with relapsed/refractory 
mantle cell lymphoma and chronic kidney disease: 

a case report and literature review
ZHOU Yixing, LIU Jun, LI Qiying, LIU Yao*

(Chongqing University Cancer Hospital, Chongqing, 400030, China)

Abstract: Mantle cell lymphoma (MCL) is a special subtype of non Hodgkin's B-cell lymphoma, characterized by 
both invasiveness and inertness. This article reports a case of a patient with relapsed/refractory MCL complicated with 
chronic kidney disease (CKD). The patient achieved complete remission after receiving CD19-targeted chimeric antigen 
receptor T-cell (CAR-T) immunotherapy. Through clinical analysis of the case and systematic literature review, the 
study aims to provide evidence-based medical support for personalized comprehensive treatment strategies for relapsed/
refractory MCL.
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0　前言

套细胞淋巴瘤（mantle cell lymphoma， MCL）是

一种起源于成熟 B 细胞的非霍奇金淋巴瘤（non-
hodgkin lymphoma， NHL）亚 型 ，占 NHL 的 6%~
8%［1］。10%~15% 的 MCL 表现为侵袭性变型（包括

母细胞变型和多形性变型），其增殖活性高、临床侵

袭性强，患者预后较差［2］。布鲁顿酪氨酸激酶

（Bruton's tyrosine kinase， BTK）抑制剂的出现改善

了复发难治性MCL的治疗模式，显著改善了短期临

床预后，但由于其疗效的局限性，患者仍难以获得

长期临床获益［3-7］。此外，BTK抑制剂治疗失败后的

后续治疗生存获益也十分有限［8-9］。

嵌合抗原受体 T 细胞（chimeric antigen receptor 
T-cell， CAR-T）疗法是通过基因修饰技术将含有特

异性抗原识别结构域及T细胞激活信号的遗传物质
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转入 T 细胞，使 T 细胞能直接与肿瘤细胞表面的特

异性抗原结合而被激活、增殖，进而发挥靶向杀伤

肿瘤细胞的作用。2020年，CAR-T产品 brexucabta⁃
gene autoleucel 在美国获批用于复发难治性 MCL 的

治疗。2024年，瑞基奥仑赛注射液在中国获批MCL
适应证，成为目前国内唯一适用于复发难治性MCL
的CAR-T疗法。

本研究报告 1 例合并慢性肾脏病（chronic kid⁃
ney disease， CKD）的老年复发难治性MCL患者。该

患者于 2019年 4月至 2024年 11月先后接受多线系

统性治疗，包括R-CHOP方案（利妥昔单抗+环磷酰

胺+多柔比星+长春新碱+泼尼松）、BR方案（苯达莫

斯汀+利妥昔单抗）、来那度胺单药、RAO方案（利妥

昔单抗+阿糖胞苷+奥布替尼）及 GPO 方案（奥妥珠

单抗+泊马度胺+奥布替尼）等，但病情仍反复进展。

2024 年 11 月，患者成功接受瑞基奥仑赛注射液

（CD19 CAR-T 疗法）治疗，回输后 3 个月疗效评估

为完全缓解（complete response， CR），且未发生严重

治疗相关不良事件，肾功能保持稳定。本病例为

CD19 CAR-T疗法在合并严重肾功能不全的MCL患

者中的应用提供了临床参考。

1　病例资料

患者，女，68 岁，2018 年确诊 CKD 5 期，合并肾

性贫血及肾性骨病，长期维持每周 3次规律透析治

疗。2019年 1月，患者因咽痛、呼吸困难、咳嗽咳痰、

多汗及颈部淋巴结肿大于外院就诊。鼻咽镜检查

示：鼻咽部膨隆新生物，头颈MRI示：鼻咽顶后壁增

厚、双侧扁桃体增大伴颈部多发淋巴结肿大，经抗

感染治疗后症状无明显好转。2019年 3月，患者颈

部淋巴结活检示：符合 MCL。免疫组化示：CD3 散

在（+），CD20（+），CD5（-），CD21 残留滤泡网（+），

CD23（-），Ki-67阳性率为 80%，CyclinD1（+），Bcl-2
（+），CD10（-），MUM1（-），PAX-8（-），SOX-11
（弱+），IgD（-）。骨髓检查示：淋巴瘤骨髓浸润（骨

髓涂片可见 3.5%淋巴瘤细胞，骨髓流式细胞术检测

示：15.40%的有核细胞为小细胞性恶性单克隆成熟

B 细胞，符合恶性成熟 B 细胞淋巴瘤病理学表现）。

骨髓活检可见大量形态异常的淋巴样细胞浸润。

PET-CT示（1）淋巴瘤累及表现：双侧鼻咽顶后壁及

扁桃体区占位性病变伴糖代谢明显增高；全身多发

淋巴结（包括双侧颈部、纵隔、双侧腋窝、腹腔内、腹

膜后、盆腔内及左侧腹股沟）肿大伴糖代谢增高；红

骨髓呈对称性弥漫性糖代谢增高；（2）良性病变：右

肺中叶外侧段小结节（糖代谢未见增高）、肝脏第Ⅱ
段囊肿及第Ⅷ段低密度灶（糖代谢均未见增高）、脾

脏增大（糖代谢未见增高）、右肾萎缩伴双肾囊肿。

其余部位PET-CT扫描未见明显异常代谢病灶。结

合患者病史、临床表现及实验室检查结果，临床诊

断为：（1）MCL ⅣB 期（MIPI 评分为 3 分，低危组）；

（2）CKD 5期；（3）肾性贫血；（4）肾性骨病。

患者于 2019年 4—8月接受 R-CHOP 方案化疗

4 周期。2019 年 10 月，复查 PET-CT 示：原发病灶

（双侧鼻咽顶后壁及扁桃体）及全身多发肿大淋巴

结体积缩小，糖代谢降低，提示肿瘤活性显著抑制；

扫描所及红骨髓呈对称、弥漫、均匀性糖代谢轻度

增高，但较前降低；另见右侧前组筛窦炎及肝脏弥

漫性糖代谢增高（考虑化疗后改变），疗效评估为

CR。

2019 年 10—11 月行利妥昔单抗联合来那度胺

维持治疗 2 周期。2019 年 12 月，患者咽痛再次加

重，完善相关检查，经评估确认为疾病复发。鉴于

患者合并 CKD 且身体耐受性差，2020 年 1—3 月调

整为 R-miniCHOP 方案化疗 3 周期，并于 2020 年 5
月接受利妥昔单抗单药维持治疗 1次，后续转换为

泽布替尼靶向治疗。2021年 5月，PET-CT示：对比

前次（2019年 10月 15日），原发病灶（双侧鼻咽顶后

壁及扁桃体）及受累淋巴结进一步缩小或消失，多

数病灶糖代谢不活跃，仅鼻咽左侧壁残留轻度代谢

活跃灶，Deauville评分为 4分，疗效评估为部分缓解

（partial response， PR）。

2022年 8月，患者再次出现咽部异物感伴左侧

颈部淋巴结肿大。2022年 10月 25日行左颈部淋巴

结活检，病理诊断为小B细胞非霍奇金淋巴瘤，符合

MCL 复发。免疫组化示：CD3（+），CD5（+），CD20
（弥漫 +），CD79a（弥漫 +），CD21（FDC+），CD23
（FDC+），CD30（个别+），CD10（-），CD43（+），Ki-67
（60%+），BCL-2（90%+），CyclinD1（+），SOX-11（+），

CD19（+），P53（个别+）；原位杂交结果：EBER（-）。

确诊为 MCL 第二次复发。因当时处于疫情防控居

家隔离期间，患者未能及时接受进一步治疗，暂予

维奈克拉200 mg口服治疗。

2023 年 1—11 月，患者先后接受 BR 方案、RAO
方案及 GPO 方案治疗。治疗期间（2023 年 7 月）复

查 PET-CT 示：原鼻咽左侧壁及左侧扁桃体病灶基

本消失，局部糖代谢未见异常；原左侧颈部、锁骨上
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窝及腹股沟区肿大淋巴结显著减少、缩小，糖代谢

明显降低，Deauville评分为 1分，疗效评估达到CR。

此后予以泊马度胺联合奥布替尼靶向维持治疗。

2024年 6月，复查 PET-CT示：左侧扁桃体增大

伴糖代谢增高，左侧颈部Ⅰb、Ⅲ区肿大淋巴结伴糖

代谢异常活跃，考虑MCL第三次复发。2024年7—8
月行利妥昔单抗靶向治疗 2 周期。2024 年 8 月，骨

髓涂片示：（1）粒系增生减低伴部分粒幼细胞类巨

幼样变，（2）红系增生明显，（3）偶见不典型淋巴细

胞；骨髓流式细胞术检测示：未见明显异常淋巴细

胞。经淋巴瘤 MDT 讨论后建议行 CAR-T 治疗。

2024年 9月，完成单个核细胞采集，细胞制备期间予

奥布替尼治疗，治疗过程中患者左颈部淋巴结逐渐

增大伴疼痛，提示疾病再次进展。

2024 年 11 月，予硼替佐米+阿糖胞苷+奥布替

尼治疗后疾病控制不佳，颈部淋巴结再次增大伴疼

痛，考虑疾病进展。复查PET-CT示：左侧扁桃体增

大伴代谢增高，左侧颈部Ⅰb、Ⅱ~Ⅳ区、左侧颈前及

左侧锁骨上窝多发代谢增高淋巴结，Deauville 评分

为 4~5分，余双侧颈部、腋窝、纵隔、腹盆腔内、腹膜

后、左侧腹股沟淋巴结及鼻咽顶后壁、右侧扁桃体

代谢未见明显增高，Deauville 评分为 1~2 分（图 1），

评估为疾病持续进展。

患者经多线治疗后疾病进展，因合并CKD无法

行自体干细胞移植且无合适临床试验研究，经患者

及家属积极要求后，予CD19 CAR-T药物（瑞基奥仑

赛注射液）治疗。

2024 年 12 月 5 日，采用 FCA 方案清淋预处理

（氟达拉滨 30 mg d1、环磷酰胺 350 mg d1~3、阿糖胞

苷 250 mg d2~3）；2024年 12月 7—9日行透析治疗；

2024 年 12 月 10 日上午完成透析后，下午回输瑞基

奥仑赛 4.2 mL（1.0×108个 CAR-T 细胞）。治疗期间

出现Ⅳ级中性粒细胞减少及Ⅲ级血小板减少，回输

后+3天发生中性粒细胞缺乏伴发热，同时出现 1级

细胞因子释放综合征（cytokines release syndrome， 
CRS），予美罗培南 0.5 g qd进行抗感染治疗；+6天血

小板计数 55×10⁹ L-1，予阿伐曲波帕 60 mg qd升血小

板；+7天患者出现烦躁不安及双上肢不自主抖动症

状，予左乙拉西坦 0.5 g qd 预防癫痫。此时血钾为

5.33 mmol·L-1、血磷为 1.98 mmol·L-1，继续进行透析

治疗；+9天予粒细胞刺激因子 150 μg升白细胞；+11
天患者出现头痛伴烦躁不安，偶发四肢活动不受控

制，但意识清楚且定向力正常。头部CT检查未见异

常（家属拒绝腰穿），通过咪达唑仑镇静及停用粒细

胞刺激因子后症状缓解。2024 年 12 月 31 日，患者

病情好转并出院。

CAR-T 回输后+4 天，采用 PCR 技术检测 CAR
基因拷贝数为 1 335 copies·μg-1；+11天CAR基因拷

贝数升至 4 620 copies·μg-1。治疗期间未出现巨噬

细胞活化综合征。出院后，患者继续规律地进行院

外透析，与 CAR-T 治疗前相比，治疗后肾功能无明

显变化（图2）。

图1　CAR-T细胞回输前PET-CT图像

Fig.  1　PET-CT images pre-CAR T-cell infusion

图2　CAR-T细胞回输前后肌酐的变化

Fig.  2　Changes in creatinine levels before and after CAR T-cell infusion
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2025 年 3 月 10 日，复查 PET-CT 示：左侧颈部

Ⅰb、Ⅱ~Ⅳ区、左侧颈前及左侧锁骨上窝多发淋巴

结较前明显缩小且代谢显著降低，Deauville 评分为

1 分；原左侧扁桃体增大伴代谢增高病灶本次未见

显示；鼻咽顶后壁及右侧扁桃体未见明显占位及代

谢增高，Deauville评分为 1分；其余病灶均较前相仿

或减轻（图 3）。疗效评估为CR。2025年 3月起开始

减量匹妥布替尼靶向维持治疗，并持续随访观

察（表1）。

2　讨论

2.1　复发难治性MCL的治疗现状

MCL是一种起源于成熟B细胞的NHL亚型，中

位发病年龄约为 60岁，诊断时 80%以上的患者处于

Ann Arbor Ⅲ~Ⅳ期，临床表现为淋巴结肿大、脾肿

大及骨髓或外周血受累，常见结外受累部位为胃肠

道和韦氏环［10］。治疗上需根据患者体能状态选择

个体化方案，R-CHOP/R-DHAP 序贯自体造血干细

胞移植（autologous hematopoietic stem cell transplan⁃
tation， ASCT）是临床常用的治疗方案，但高危组患

者预后较差，5 年总生存（overall survival， OS）率仅

17%。近年来，针对 MCL 的新型治疗手段不断涌

现，其中BTK抑制剂在复发难治性MCL的治疗中显

示出显著疗效，现已成为 MCL 二线治疗的重要

选择。

目前国内已上市的 BTK 抑制剂共 5种，包括第

一代共价BTK抑制剂（伊布替尼）、第二代共价BTK
抑制剂（阿可替尼、泽布替尼、奥布替尼）及非共价

BTK 抑制剂（匹妥布替尼）。临床研究显示，共价

BTK抑制剂治疗复发难治性MCL的总缓解率（over⁃
图3　CAR-T细胞回输后PET-CT图像

Fig.  3　PET-CT images post-CAR T-cell infusion
表 1　患者治疗方案及疗效评估

Tab. 1　Patient treatment protocol and efficacy evaluation

时间

2019年4—11月

2020年1月1日—2020年5月13日

2020年6月—2022年10月

2022年12月—2023年1月

2023年1月14日

2023年2月24日

2023年4月4日

2023年5月31日

2023年11月

2023年12月

2024年7—8月

2024年11月5日

2024年12月10日

2025年3月15日

治疗方案

R-CHOP方案4周期；利妥昔单抗+来那度胺2周期

R-miniCHOP方案3周期；利妥昔单抗1周期

泽布替尼

维奈克拉

BR方案

RAO方案

BR方案

GPO方案

RAO方案

PO方案

利妥昔单抗2周期

VAO方案

瑞基奥仑赛

匹妥布替尼

最佳疗效

CR
PR
SD
NR
-
-
-

CR
CR
CR
NR
NR
CR
CR

持续时间/月
1
3

29
1
1
1
1
6
1
6
3
1

持续中

持续中

注：R-CHOP/R-miniCHOP：利妥昔单抗+环磷酰胺+多柔比星+长春地辛+泼尼松；BR：苯达莫斯汀+利妥昔单抗；RAO：利妥昔单抗+阿糖胞

苷+奥布替尼；GPO：奥妥珠单抗+泊马度胺+奥布替尼；PO：泊马度胺+奥布替尼；VAO：硼替佐米+阿糖胞苷+奥布替尼；SD：疾病稳定；NR：无反

应；-：未评估。

Note：R-CHOP/R-miniCHOP： rituximab + cyclophosphamide + doxorubicin + vincristine + prednisone； BR： bendamustine + rituximab； RAO： 
rituximab + cytarabine + orelabrutinib； GPO： obinutuzumab + pomalidomide + orelabrutinib； PO： pomalidomide + orelabrutinib； VAO： bortezomib + 
cytarabine + orelabrutinib； SD： stable disease； NR： no response； -： no evaluation.
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all response rate， ORR）为 66%~87%，CR 率为 20%~
77.9%，中位无进展生存期（progression-free surviv⁃
al， PFS）为 12.8~33 个月［11-14］。对于既往接受过共

价BTK抑制剂治疗的复发难治性MCL患者，匹妥布

替尼单药治疗的ORR为52%，CR率为25%［15］。
BTK 抑制剂单药或联合治疗方案在 MCL 治疗

中日益成为重要选择，并展现出作为一线诱导和维

持治疗的潜力。然而，临床数据显示，约 1/3接受共

价 BTK 抑制剂治疗的复发难治性 MCL 患者出现原

发耐药，且有 69%的初始缓解患者在 2年内复发，中

位OS为 2.9~9.1个月［16-18］。对于接受共价BTK抑制

剂治疗后复发的MCL患者，仍存在显著的未满足的

临床需求［19］。本例患者前期经 R-CHOP 方案治疗

达 CR，但因合并 CKD 无法接受 ASCT，采用泽布替

尼维持治疗获得 29 个月的疾病稳定后再次进展。

后续经历 BR 方案、中剂量阿糖胞苷、奥妥珠单抗、

泊马度胺及奥布替尼等多线治疗仍持续进展，凸显

了对新型治疗手段的迫切需求。

CAR-T 疗法已被证实可使部分复发难治性血

液系统肿瘤获得持久缓解，对MCL患者也同样展现

出了显著的临床价值。临床研究数据显示，brexu⁃
cabtagene autoleucel 治疗 MCL的 ORR为 91%，CR率

为 68%，中位缓解持续时间（duration of response， 
DOR）、PFS 和 OS 分别为 28.2 个月、25.8 个月和 46.6
个月［20］；lisocabtagene maraleucel 的 ORR 为 83.1%，

CR率为 72.3%，中位DOR和PFS分别为 15.7个月和

15.3个月［21］。瑞基奥仑赛注射液作为目前国内唯一

获批治疗复发难治性 MCL 的 CAR-T 产品，其关键

JWCAR029-005 研究纳入了所有接受过 BTK 抑制

剂治疗的患者（其中 55.4% 为 BTK 抑制剂治疗后复

发，44.6%为BTK抑制剂难治），结果显示，最佳ORR
为 81.4%，最佳 CR 率为 67.8%，中位 PFS 和 OS 分别

为 13个月和 19.5个月［22-23］。基于这些证据，CAR-T
疗法已被《NCCN B 细胞淋巴瘤指南（2025.V2）》和

《2024 CSCO淋巴瘤诊疗指南》推荐用于复发难治性

MCL 的治疗［24-25］。本例患者经多线治疗后仍反复

进展，符合CAR-T治疗的明确适应证。

2.2　肾功能不全MCL患者接受CAR-T治疗的疗

效和安全性

本例患者合并CKD，需长期透析，其接受CAR-
T 治疗的疗效与安全性值得关注。既往报道显示，

CAR-T 治疗后的肾毒性发生率为 5%~33%［26-32］，但
在基线肾功能不全患者中的相关报道较少。Wood

等［33］回顾性分析了 166 例接受 Axi-Cel 或 Tisa-Cel
治疗的复发难治弥漫大B细胞淋巴瘤患者［其中 17
例（10.2%）合并肾功能不全、149 例（89.8%）肾功能

正常］，结果显示，两组患者CAR-T输注后任意级别

急性肾损伤（acute kidney injury， AKI）发生率比较，

差异无统计学意义（42% vs. 21%， P=0.08）；中位随

访 13个月时，肾功能不全患者与肾功能正常患者的

PFS 分别为 8.9 个月和 9.9 个月（P=0.75），提示基线

肾功能水平不影响弥漫大 B 细胞淋巴瘤 CAR-T 疗

效及肾功能预后。虽然肾功能不全的患者 CRS 和

免疫效应细胞相关神经毒性综合征（immune effec⁃
tor cell-associated neurotoxicity syndrome， ICANS）的

发生率高于肾功能正常的患者，但差异无统计学意

义（P>0.05）。另一项针对NHL患者（包括基线存在

肾功能不全的患者）的分析显示，合并与不合并

CKD 患者的中位 OS 分别为 7 个月和 10 个月（P
=0.64）［34］。

清淋预处理是CAR-T治疗的关键环节，通过减

少内源性淋巴细胞数量及增加体内平衡细胞因子

来促进CAR-T的植入、存活及疗效的提升［35］。氟达

拉滨作为美国食品药品监督管理局（U.S. Food and 
Drug Administration， FDA）批准的清淋药物，常与环

磷酰胺联合使用［36］。
由于肾功能不全患者常被排除在 CAR-T 治疗

临床试验之外，导致关于肾脏损害患者清淋化疗安

全性的研究数据有限。虽然基线存在肾脏损害是

清淋化疗剂量调整的指征，但研究显示，清淋强度

不影响患者的PFS［37］。基于异基因造血干细胞移植

经验，经适当剂量调整及透析支持后，氟达拉滨可

用于终末期肾病患者的预处理［38-41］。相关药代动力

学研究建议肌酐清除率低于 60 mL·min-1的患者减

量使用氟达拉滨以降低毒性风险，当肾小球滤过率

<30 mL·min-1·1.73 m-2 时，建议将氟达拉滨剂量调

整为 15 mg·m-2 ［34］。严重肾功能损害患者（肾小球

滤过率<30 mL·min-1·1.73 m-2）可耐受减量清淋方案

（氟达拉滨 15 mg·m-2联合环磷酰胺 300 mg·m-2），并

在给药 6 h 后进行血液透析，该方案不会引起额外

的肾毒性［42］。Hunter等［43］研究证实，经剂量调整的

清淋化疗方案（环磷酰胺联合氟达拉滨）及 CAR-T
治疗（axicabtagene ciloleucel 和 lisocabtagene maraleu⁃
cel）可安全用于需要透析的终末期肾病患者。

目前关于 CKD 对 CAR-T 治疗结局影响的临床

证据有限，但初步结果显示，CKD 并不影响疗效。
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常规清淋预处理方案为氟达拉滨 25 mg·m-2 d1~3联

合环磷酰胺 250 mg·m-2 d1~3。本例患者基线存在

重度肾功能不全，为兼顾安全性与淋巴细胞清除效

果，调整方案为减量氟达拉滨并联合阿糖胞苷（氟

达拉滨 30 mg d1，环磷酰胺 350 mg d1~3，阿糖胞苷

250 mg d2~3）。经该方案预处理后行 CAR-T回输，

患者耐受性良好，治疗期间肾功能维持稳定，未出

现额外不良反应。

2.3　CAR-T的联合治疗及BTK抑制剂的作用

CAR-T 疗法虽在某些血液系统恶性肿瘤的治

疗中已取得显著疗效，但治疗后的复发问题仍未解

决，促使该领域的研究重点转向开发联合治疗策

略，以提升疗效和安全性。基于CAR-T的联合治疗

方案可通过多靶点作用机制和抑制肿瘤逃逸等途

径，增强抗肿瘤效应并克服耐药性。目前已有包括

小分子药物、免疫检查点抑制剂、放射治疗、疫苗、

双特异性抗体和溶瘤病毒等多种联合策略进入临

床试验阶段，旨在评估其在增强CAR-T疗效和降低

毒性方面的潜在作用［44］。
目前研究表明，BTK 抑制剂可保留 B 细胞淋巴

瘤 CD19 CAR-T 细胞功能并重塑肿瘤微环境，联合

CAR-T 治疗可增强疗效［44-46］。NCT01865617 研究

显示，19例复发难治性慢性淋巴细胞白血病患者接

受 CD19 CAR-T 联合伊布替尼治疗的 ORR 为 83%，

且与 CAR-T 单独治疗相比，CRS 的严重程度有所

降低［47］。
基于BTK抑制剂在B细胞淋巴瘤中的显著疗效

及与 CAR-T 治疗的协同作用，结合患者既往病史，

本例患者采用匹妥布替尼作为 CAR-T 治疗后的维

持治疗。

2.4　CAR-T用于MCL二线治疗

目前多数 CAR-T 治疗 MCL的研究纳入的是接

受过二线及以上 BTK 抑制剂治疗的患者。近期一

项Ⅱ期研究［48］纳入 20 例复发难治性 MCL 患者，给

予有限期伊布替尼联合 CAR-T 治疗，其中 10 例未

接受过BTK抑制剂治疗，包括 9例以CAR-T治疗联

合伊布替尼作为二线治疗，结果证实，无论患者既

往是否接受过 BTK 抑制剂治疗，疗效均保持不变，

由此证实CAR-T用于MCL二线治疗的可行性。

3　总结

本文报道了 1 例合并 CKD 的老年复发难治性

MCL 患者接受 CD19 CAR-T 治疗的病例，通过回顾

CAR-T 治疗伴肾功能不全患者的疗效和安全性数

据，包括清淋预处理方案的调整策略，为类似临床

情况提供参考依据，证实了CAR-T治疗可安全有效

地用于肾功能不全的MCL患者。
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