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BCMA CAR-T 治疗复发/难治性多发性骨髓瘤患者的长期疗效和影响因素

分析*

喻敏　孔繁聪　周玉兰　齐凌　李菲

摘要　目的：评价靶向 B 细胞成熟抗原（B cell maturation antigen，BCMA）嵌合抗原受体 T 细胞（chimeric antigen receptor-T
cell，CAR-T）治疗复发/难治性多发性骨髓瘤（relapsed/refractory multiple myeloma，R/R MM）的长期疗效和安全性。方法：回顾

性分析 2018 年 7 月至 2023 年 7 月在南昌大学第一附属医院接受 BCMA CAR-T 细胞治疗 20 例 R/R MM 患者的临床资料，随访

日期截至 2023 年 12 月 31 日。应用 Kaplan-Meier 生存分析评估患者总生存（overall survival，OS）率和无进展生存（progres-
sion-free survival，PFS）率，并统计相关不良反应。结果：20 例 R/R MM 患者，既往中位治疗线数为 3（2～6）线，客观缓解率

（objective response rate，ORR）为 75%，完全缓解（complete response，CR）率为 50%；中位随访时间 29 个月，中位 PFS 为 26 个

月。10 例 CR 的患者中，5 例在末次随访时仍处于缓解状态，缓解持续时间最短为 6 个月，最长 48 个月。亚组分析中，髓外浸润、

17p 缺失遗传学异常和肿瘤高负荷患者 PFS 显著更差（P<0.05）。细胞因子释放综合征（cytokine release syndrome，CRS）是

CAR-T 细胞治疗最常见的不良反应，发生率为 90%，3～4 级 CRS 的发生率为 35%；远期不良反应少，未发生 CAR-T 细胞治疗相

关死亡。结论： BCMA CAR-T 细胞是当前 R/R MM 治疗的有效方案，不良反应可控。髓外浸润和肿瘤高负荷的患者治疗有效，但

持久反应欠佳，如何进一步巩固和维持患者的疗效，值得进一步设计前瞻性的临床研究并探究其差异性。

关键词　嵌合抗原受体修饰 T 细胞　复发/难治　多发性骨髓瘤

doi:10.12354/j.issn.1000-8179.2024.20240398

Long-term  efficacy  and  factors  influencing  BCMA  chimeric  antigen  receptor-T  cell
treatment in relapsed or refractory multiple myeloma
Min Yu, Fancong Kong, Yulan Zhou, Ling Qi, Fei Li

Correspondence to: Fei Li; E-mail: ndyfy01238@ncu.edu.cn

Department of Hematology, The First Affiliated Hospital of Nanchang University, Nanchang 330006, China

This work was supported by the Healthy Commission of Jiangxi  Province (No. 202210463) and Science and Technology Cooperation

Project of Jiangxi Province (No. 2021BDH80024)
Abstract　Objective: To evaluate the long-term efficacy and safety of B cell maturation antigen (BCMA)-chimeric antigen receptor-T (CAR-T)
cells in the treatment of recurrent/refractory multiple myeloma (R/R MM). Methods: A retrospective analysis was conducted on the clinical
data of 20 patients with R/R MM who received BCMA CAR-T-cell therapy at The First Affiliated Hospital of Nanchang University between July
2018 and July 2023. The follow-up period was up to December 31, 2023. Overall survival and progression-free survival (PFS) rates were eval-
uated using Kaplan–Meier analysis, and adverse effects were recorded. Results: Of all 20 cases with R/R MM, the median number of previ-
ous treatment lines was three (range: two to six), total objective response rate (ORR) was 75%, and complete response (CR) rate was 50%.
The median follow-up duration was 29 months, with a median PFS of 26 months. Among ten patients with CR, five were still in remission at
the last follow-up, with the shortest duration of remission being 6 months and the longest being 48 months. In the subgroup analysis, PFS
was  significantly  worse  in  patients  with  extramedullary  infiltration,  high  tumor  burden,  and  17p  deletion  high-risk  cytogenetic  features
(P<0.05). Cytokine release syndrome (CRS) was the most common (90%) adverse event, and it was mostly mild, with an incidence rate of
grade 3 or higher of 35%. Few long-term adverse effects occurred and no CAR-T cell treatment-related deaths were observed. Conclusions:
BCMA CAR-T-cell  therapy was effective and safe for patients with R/R MM. Patients with extramedullary diseases and high tumor burden
can also benefit from this treatment; however, their persistent response is not satisfactory. It is worth exploring the differences and design-
ing prospective clinical studies to consolidate and maintain the efficacy in these patients.
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多发性骨髓瘤（multiple myeloma，MM）是一种好

发于中老年人的骨髓恶性浆细胞克隆增殖性疾病，发

病率位居血液系统恶性肿瘤第 2 位[1]。尽管蛋白酶体

抑制剂、免疫调节药物及单克隆抗体等药物的蓬勃发

展显著延长了患者的生存期，但 MM 仍无法治愈，绝

大部分患者最终仍死于疾病复发进展[2]。嵌合抗原受

体 T 细胞（chimeric antigen receptor-T cell，CAR-T）作
为一种新的免疫细胞治疗方式，在血液系统肿瘤领域

取得了突破性进展[3-4]。B 细胞成熟抗原（B cell matur-
ation antigen，BCMA）高水平表达于 MM 细胞，但在

浆细胞和正常组织低表达或不表达，是理想的 CAR-T
治疗靶点。2016 年 Ali 等[5] 首次报道了 BCMA CAR-
T 用于治疗复发/难治性 MM（relapsed/refractory mul-
tiple myeloma，R/R MM），展现了显著的抗肿瘤活性。

随后国内外开展了大量 BCMA CAR-T 细胞治疗 R/R
MM 的临床研究，总体有效率为 73%～100%，国内外已

有 3 款 BCMA CAR-T 产品获批上市[6-9]。尽管 BCMA
CAR-T 疗法展现出高度的治疗潜力，然而由于开发时

间较晚，针对 CAR-T 细胞治疗 MM 的疗效分析多为

短期数据，其长期疗效和安全性数据相对有限。南昌

大学第一附属医院从 2018 年 7 月开始采用 BCMA
CAR-T 细胞疗法治疗 R/R MM 患者，最长随访时间

近 5 年，近 50% 病例随访超过 2 年。本研究分析在

本院接受 BCMA CAR-T 细胞治疗的 MM 患者的资

料，探讨 CAR-T 细胞治疗 MM 的长期疗效和安全性，

为 R/R MM 患者的细胞治疗提供参考。 

1    材料与方法 

1.1    临床资料

回顾性分析 2018 年 7 月至 2023 年 7 月在南昌

大学第一附属医院接受 BCMA CAR-T 细胞治疗并且

有完整随访资料的 20 例患者。其中男性 12 例（60%），

女性 8 例（40%），所有患者均符合国际骨髓瘤工作组

（IMWG）制定的 R/R MM 诊断标准，且肿瘤表面存在

BCMA 表达。本研究通过本院医学伦理学委员会审批

（批号：IIT[2018] 医研伦审第 027 号）。高危遗传学特

征定义为染色体 1q21 扩增、del（17p）、t（4；14）、t（14；
16）和 t（14；20）。肿瘤高负荷定义为异常克隆性浆细

胞的比例>50%。收集下述临床资料：患者姓名、性别、

年龄、疾病类型、体能状况（ECOG）、疾病分期、CAR-
T 前治疗线数、细胞遗传学异常、骨髓中浆细胞比例、

是否合并髓外浆细胞瘤、是否接受过自体造血干细胞

移植（autologous hematopoietic stem cell transplantati-
on，ASCT）、BCMA CAR-T 细胞治疗过程中不良反应

等（表 1）。
 
 

表 1    BCMA CAR-T 细胞治疗 R/R MM 患者的临床资料

例序 性别
年龄

（岁）

疾病

类型

体能

评分（分）

R-ISS
分期（期）

治疗

线数（线）

基因

异常

骨髓肿瘤

负荷（%）

髓外

病灶
ASCT

CAR-T
剂量 （106/kg）

最佳

疗效

CRS
分级（级）

ICANS
PFS
（月）

OS
（月）

状态

1 男 67 IgG-κ 1 Ⅲ 2 1q21 17.00 无 否 4.0 CR 2 否 48 48 生存

2 男 71 κ 1 Ⅲ 4 None 31.00 无 否 3.0 CR 2 否 47 50 生存

3 男 57 IgG-κ 2 Ⅲ 3 1q21 45.00 无 否 4.0 CR 3 是 39 40 生存

4 男 54 IgA-κ 2 Ⅲ 2 1q21;del（17p） 12.00 存在 否 4.0 SD 1 否 2 4 死亡

5 女 73 不分泌 1 Ⅲ 3 1q21 18.00 无 否 2.0 CR 2 否 39 39 生存

6 男 62 IgA-λ 1 Ⅲ 2 None 26.00 无 否 2.0 CR 3 否 38 38 生存

7 女 54 IgA-κ 1 Ⅲ 3 1q21;del（17p） 2.00 无 否 2.0 CR 2 否 35 35 生存

8 男 68 IgG-λ 2 Ⅱ 3 t（4;14） 15.60 无 否 1.0 CR 2 否 35 35 生存

9 男 43 IgG-κ 2 Ⅱ 3 None 34.00 存在 否 1.8 VGPR 2 否 26 30 生存

10 女 53 IgG-κ 2 Ⅲ 6 1q21;t（11;14） 6.00 存在 是 2.0 CR 3 是 16 28 死亡

11 女 65 IgG-κ 2 Ⅲ 5 1q21;t（11;14） 45.00 存在 否 2.0 PR 0 否 9 10 死亡

12 女 54 IgA-κ 2 Ⅱ 2 1q21;del（17p） 7.00 无 否 2.0 SD 3 否 2 3 死亡

13 男 65 IgA-λ 2 Ⅲ 5 1q21;del（17p） 4.00 存在 否 2.0 CR 3 否 8 20 生存

14 女 53 IgG-λ 2 Ⅱ 4 del（17p） 35.00 存在 否 2.2 CR 3 否 6 15 死亡

15 男 69 IgG-κ 2 Ⅰ 4 None 22.00 存在 否 2.0 VGPR 2 否 6 6 生存

16 男 51 IgD-λ 2 Ⅲ 4 1q21;t（14;20） 28.00 存在 是 2.0 SD 2 否 5 5 生存

17 男 73 IgD-λ 2 Ⅰ 4 None 1.00 存在 否 2.0 PR 2 否 3 6 死亡

18 男 55 IgG-κ 2 Ⅲ 2 1q21;del（17p） 18.50 存在 否 2.0 VGPR 0 否 3 3 生存

19 女 66 IgG-κ 2 Ⅲ 2 del（17p）; t（14;16） 65.00 无 否 2.0 SD 3 否 1 3 死亡

20 女 69 IgG-λ 2 Ⅲ 3 del（17p） 21.00 存在 否 2.0 SD 2 否 3 3 生存

CR：完全缓解；SD：疾病稳定；VGPR：非常好的部分缓解；PR：部分缓解
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1.2    方法 

1.2.1    BCMA CAR-T 细胞制备与回输　患者在CAR-T
细胞治疗前 2～6 周进行外周血单个核细胞采集，经

过 T 细胞分选、活化、基因转染、CAR-T 细胞扩增等

过程 ，生产具有 4-1BB 共刺激结构域的人源化

BCMA CAR-T 细胞（制备于苏州爱康得和上海华道

生物科技有限公司）。所有患者输注 CAR-T 细胞前

均接受氟达拉滨 30 mg/m2×3 d，环磷酰胺 750 mg/m2×
1  d（FC）方案预处理。CAR-T 细胞中位输注量为

2（1～4）×106/kg。 

1.2.2    疗效评估及不良反应判断标准　参照传统 IM-
WG 疗效标准进行疗效评估，包括严格意义完全缓解

（stringent  complete response，sCR）、完全缓解（com-
plete  response，CR）、非常好的部分缓解（very  good
partial  response，VGPR）、部分缓解（partial  response，
PR）、微小缓解（minimal  response，MR）、疾病稳定

（stable disease，SD）和疾病进展（progressive disease，
PD），客观缓解率 （objective  response  rate，ORR）=
CR+PR。参照美国国家癌症研究所不良事件通用术

语评价标准（CTCAE）5.0 版进行临床常见不良反应分

级。细胞因子释放综合征（cytokine release syndrome，
CRS）和免疫效应细胞相关神经毒性综合征（immune
effector  cell-associated  neurotoxicity  syndrome， IC-
ANS）分级按照美国移植和细胞质量协会分级标准进

行评估。 

1.2.3    随访　通过电话、查阅门诊/住院病历等方式

随访至 2023 年 12 月 31 日，无失访病例。CAR-T 输

注后 1、3、6、12 个月及后续每年评估肿瘤情况。总

生存期（overall survival，OS）定义为从开始 CAR-T 输

注至任何原因引起死亡或随访终点的时间。无进展生

存期（progression-free  survival，PFS）定义为 CAR-T
输注至再次疾病进展、死亡或随访终点的时间间隔。 

1.3    统计学分析

采用 SPSS 25.0 软件进行统计学分析。应用 Ka-
plan-Meier 绘制生存曲线，Log-rank 法进行单因素分

析。以 P<0. 05 为差异具有统计学差异。 

2    结果 

2.1    患者基线特征

本研究 20 例 R/R MM 患者中，男性 12 例（60%），

女性 8 例（40%），年龄分布在 43～73 岁，中位年龄为

63.5 岁。年龄<60 岁患者 9 例（45%），年龄≥60 岁患

者 11 例（55%）。按照 M 蛋白类型分类， IgG-κ 型

8 例，IgG-λ 型 3 例，IgA-κ 型 3 例，IgA-λ 型 2 例，IgD-
λ 型 2 例，轻链 κ 型 1 例，不分泌型 1 例。伴髓外病变

的 MM 患者 11 例（55%）。接受过 ASCT 患者 2 例

（10%），16 例（80%）R-ISS 达到Ⅲ期，15 例（75%）具有

高危细胞遗传学异常，7 例具有 del（17p）基因异常。

接受 CAR-T 治疗前治疗线数中位数为 3（2～6）线。 

2.2    患者疗效

截至 2023 年 12 月 31 日，20 例患者中位随访时

间为 29（3～50）个月，CAR-T 细胞治疗的 ORR 为 75%

（15/20），CR 率为 50%（10/20），VGPR 率为 15%（3/20），
PR 率为 10%（2/20），治疗反应评估为 SD 或 PD 患者

占 25%（5/20），见表 1。所有接受 BCMA CAR-T 细

胞治疗的 20 例患者中位 OS 尚未达到，中位 PFS 为

26 个月 ， CAR-T 细胞治疗后患者 6 个月  OS 为

78.3%±9.7%， PFS 为 73.8%±10.2%； 1 年 总 OS 为

65.3%±11.7%，PFS 为 53.7%±12.4%；至本次随访结束，

OS 为 58%±12.4%，PFS 为 35.2%±13.8%（图 1）。
 
 

A：PFS ；B：OS
图 1    20 例接受 BCMA CAR-T 治疗 R/R MM 患者的生存曲线
  
2.3    长期生存情况影响因素

至本次随访结束，CAR-T 细胞输注后 3 个月达

到≥CR 缓解中位 PFS 为（47.0±14.7）个月，未达 CR
患者中位 PFS 为（9.0±4.5）个月；CAR-T 细胞输注后

3 个月达到≥CR 缓解患者中位 OS 未达到，未达到

CR 患者中位 OS 为（6.0±2.7）个月。BCMA CAR-T
细胞治疗后获得完全缓解与未获完全缓解患者 OS
和 PFS 差异均具有统计学意义（均 P<0.05）。结果提

示，BCMA CAR-T 细胞治疗后获得 CR 的患者 OS 率

和 PFS 率显著更高。

与无髓外病变患者相比，髓外病变患者的中位

PFS[（47.0±6.2）个月 vs. （9.0±1.5）个月，P=0.02] 显著
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更差；肿瘤高负荷患者中位 PFS[（39.0±14.6）个月 vs.
（2.0±0.8）个月，P=0.009] 更差；性别、年龄、疾病分期

和细胞遗传学高危与 PFS 无关（P>0.05）；但将细胞遗

传学危险因素细分，p53 缺失遗传学高危患者中位

PFS 与较短的 PFS 有关 [（6.0±4.1）个月 vs. （39.0±9.6）
个月 ，P=0.011]。高肿瘤负荷患者 OS 显著更差

（P=0.004），未发现其他基线特征（性别、年龄、疾病分

期、细胞遗传学高危、髓外情况）与 OS 存在统计学关

联（P>0.05），见表 2。。
  
表 2    20 例接受 BCMA CAR-T 的 R/R MM 患者预后影响

因素分析

因素 例数（例） 中位OS（月） P 中位PFS（月） P

性别 0.441 0.528

　男 12 NA 39

　女 8 28 16

年龄（岁） 0.445 0.197

　>60 11 NA 30

　≤60 9 28 20

骨髓肿瘤负荷 0.004 0.009

　>50% 3 3 2

　≤50% 17 NA 39

疾病分期（期） 0.387 0.666

　Ⅰ～Ⅱ 5 NA 39

　Ⅲ 15 NA 16

髓外病灶 0.148 0.020

　有 11 15 9

　无 9 NA 47

高危遗传学异常 0.387 0.786

　有 15 NA 16

　无 5 NA 47

del（17p） 0.051 0.011

　有 7 15 6

　无 13 NA 39

最佳缓解情况 0.007 0.011

　≥CR 10 NA 47

　≤VGPR 10 6 　 9 　

NA：不适用；CR：完全缓解；VGPR：非常好的部分缓解
  

2.4    不良反应情况

CRS（90%）和血液学毒性（80%）是所有级别中最

常见的不良事件。CRS 的发生率大多为低级别

（1/2 级：55%），7 例患者（35%）出现 3 级 CRS。血液

学毒性中性粒细胞减少 75%，贫血 70%，血小板减少

65%，此外发热性中性粒细胞减少 20%。3～4 级血细

胞减少较常见，包括中性粒细胞减少 70%，贫血 60%

和血小板减少 45%。10%（2/20）的患者出现 1 级 IC-

ANS，发病的中位时间为 2 天，中位持续时间为

3～ 10 天 （范围 ： 1～ 25 天 ）。 ICANS 发生与 CRS
事件重叠或发生在 CRS 事件开始后 1 周内。1 例患

者观察到噬血细胞综合征，通过采用托珠单抗和加大

皮质类固醇的剂量得到有效控制。6 例（30%）患者明

确肺部或胃肠道感染，其余患者无明显感染证据，无因

重症感染死亡病例。随访至 2023 年 12 月 31 日，未

观察到明显长期不良反应。数据截止时，7 例（35%）

患者在随访期间死亡，死因均为疾病进展或相关并发

症，未见早期和晚期不良事件导致的 CAR-T 细胞治

疗相关死亡。 

3    讨论

BCMA CAR-T 疗法长期疗效数据相对有限，但

已上市产品 idecabtagene  vicleucel（bb2121，Ide-Cel）
和 ciltacabtagene  autoleucel（LCAR-B38M，Cilta-Cel）
已公布长期随访数据。Ide-Cel 临床试验数据（NCT03-
601078）显示，在 100 例有效性评价患者中，ORR 为

73%，CR 为 33%，中位 PFS 约为 8.8 个月；国内自主

研发的产品 Cilta-Cel 临床数据（NCT03548207）显示，

80 例患者获得了早期、持续、深度的缓解，CR 率高

达 83%，随访 27 个月时 PFS 率为 55%[10-11]。本研究

回顾性分析 20 例 R/R MM 患者接受 BCMA CAR-T
细胞治疗的效果，中位随访 29 个月，ORR 为 75%，

CR 率为 50%，这与前期 BCMA CAR-T 报道基本一

致[12]。所有患者中位 PFS 为 26 个月，获得 CR 以上

疗效的患者 1 年持续缓解率为 80%，OS 率约 100%，

且长期安全性可控，再次证实 CAR-T 细胞治疗极大

改善 R/R MM 患者的治疗现状。

本研究显示，在 BCMA CAR-T 治疗后，患者 OS
和 PFS 生存曲线未展示稳定的平台期，提示 CAR-T
治疗后疾病的复发仍不可避免。CAR-T 细胞治疗后

获 CR 患者的 OS 和 PFS 均高于未获 CR 患者，提示

CAR-T 细胞治疗缓解深度是影响长期预后的重要因

素。髓外病灶是 MM 患者的不良预后因素之一，对常

规治疗方案反应欠佳，即使在新药时代，其预后无明显

改善[13]。多项研究表明，与伴髓外病变和不伴髓外病

变的患者相比 ，靶向 BCMA  CAR-T 细胞治疗的

ORR 无差异；然而，伴髓外病变的 MM 患者仍然表现

出不良预后，该组患者在相对较短时间内丧失了最佳

反应，中位 PFS 不足 6 个月[14-15]。本研究 11 例患者伴

发髓外病灶，ORR 为 73%，中位 PFS 仅为 9 个月，证

实髓外病灶可以短期受益于 BCMA CAR-T 细胞治疗，

但长期疗效不佳，后续需要介入其他治疗方法作为巩

固治疗，提高患者生存率。浆细胞白血病（plasma cell
leukemia，PCL）为少见的 MM 侵袭性亚型，外周血中

存在大量肿瘤性浆细胞。目前，多数相关临床试验均

将 PCL 排除在外，但小样本病例研究仍报道了
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BCMA CAR-T 细胞治疗 PCL 的突出疗效[16-18]。本研

究入组 1 例既往接受 3 线化疗的 PCL 患者，疗效达

CR，PFS 持续 1 年余，为 R/R PCL 患者治疗带来新的

希望。

MM 的特征是染色体不稳定，细胞遗传学异常对

预后有重要影响，其更容易因残留病灶的持续存在而

复发。本研究纳入的 15 例患者具有遗传学高危因素，

其 ORR、PFS 等疗效指标与非遗传学高危患者相当。

这一研究结果与 Zhang 等[15] 的 Meta 分析结果一致，

提示 CAR-T 治疗能克服大部分细胞遗传学异常导致

的预后不良，当然也可能跟本研究收集的病例数量有

限，随访时间较短，生存基线不统一有关。p53 缺失是

最常见影响 MM 患者生存的独立危险因素，将其单独

统计，具有 p53 异常的患者预后显著差于其他患者，

提示 p53 基因异常特征是接受 BCMA CAR-T 细胞治

疗的 R/R MM 患者预后不良的预测因素。此外，本研

究中观察到部分持续数年的缓解患者，无需巩固或维

持治疗，尽管随着时间的推移，疾病仍存在继续进展的

风险。

尽管 CAR-T 治疗 R/R MM 显示出显著的疗效，

然而耐药和疾病复发依然是目前临床管理中需要面对

和克服的关键难题。CAR-T 细胞治疗后疾病复发机

制复杂且多样，靶抗原阴性复发主要与抗原丢失或调

变有关，靶抗原阳性复发可能与 CAR-T 细胞持久性

有限、免疫抑制性肿瘤微环境等因素有关 [19]。在

KarMMa 研究中，接受 BCMA CAR-T 细胞输注后复

发患者中，近 3% 检测到 BCMA 抗原丢失，提示

BCMA 抗原调变可能并非耐药的最关键因素[8]。γ-分
泌酶可介导 BCMA 从浆细胞脱落，可溶性 BCMA 可

以通过作用于 BCMA 外包被的 scFv 来干扰 CAR-T
细胞，从而发挥抗原掩蔽作用[20]。在 BCMA CAR-T
细胞治疗后复发的患者中可检测到抗 scFv 抗体，强调

了开发全人源或人源化 scFv 的重要性。本研究采用

人源化 CAR-T 细胞，降低了免疫原性，或可延长 CAR-
T 细胞在体内的存留时间，这对于 R/R MM 治疗具有

重要价值，是未来突破的方向。此外，在患者免疫抑制

较少的疾病早期阶段，细胞治疗的疗效可能更显著。

CAR-T 治疗 MM 的不良反应与其他 B 细胞肿瘤

相似，主要为 CRS、血液学毒性和感染[21]。本研究中，

CAR-T 不良反应以短期不良反应为主，CRS 最常见，

发生率达 90%，3～4 级 CRS 的发生率为 35%，似乎

高于同类研究，这可能与患者肿瘤负荷较高、相对较

晚使用托珠单抗等药物干预有关。血细胞减少部分原

因是清淋化疗的骨髓毒性，但也可能发生延迟或长期

的全血细胞减少，推测这与细胞因子对骨髓干细胞、

SDF-1 水平和其他因素的影响有关[22]。对于 CAR-T
相关噬血细胞综合征，重点是早期识别和及时治疗，铁

蛋白迅速升高是关键的实验室结果[23]。截至目前，观

察到的最常见长期不良反应为 B 细胞耗竭（发育不

良）、低丙种球蛋白血症、细胞减少症和感染。相比

CD19 CAR-T 细胞、BCMA CAR-T 细胞导致的 B 细

胞丢失较少；其再生障碍也可能仅是疗效反应，重要的

是通过支持治疗进行管理及对其他潜在的不良反应进

行管理。

本研究回顾性分析了 20 例接受 CAR-T 细胞治

疗的 R/R MM 患者的长期随访结果，这些数据进一步

证明了 BCMA CAR-T 细胞治疗 R/R MM 患者可获

得持久应答，且安全性可控。髓外浸润、肿瘤高负荷

和 p53 缺失遗传学高危患者治疗有效，但持久反应不

佳。本研究病例数有限，且为回顾性单中心分析，如何

进一步巩固和维持这些患者的疗效，亟需开展前瞻性、

多中心研究，探寻最优方案。

本文无影响其科学性与可信度的经济利益冲突。
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