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【摘要】 布鲁顿酪氨酸激酶（BTK）是治疗 B细胞恶性肿瘤（BCM）的一个有效靶点，伊布替尼作
为首个口服的新型高效 BTK抑制剂，已被美国食品药品监督管理局（FDA）批准用于多种 BCM的治疗。
然而伊布替尼在我国获批上市时间较短，临床使用经验尚少。 为了进一步规范伊布替尼在 BCM治疗中
的临床应用，共识专家组成员根据目前国内伊布替尼应用现状，并结合国内外最新的权威指南及循证医
学证据，制定了伊布替尼治疗 BCM中国专家共识。
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【Abstract】 Bruton's tyrosine kinase (BTK) is an effective target for the treatment of B-cell
malignancies (BCM), and ibrutinib is the first orally available, novel and high potent inhibitor of BTK
approved by the US Food and Drug Administration (FDA) for the treatment of patients with BCM. However,
due to ibrutinib launched in China for a short time and many physicians have little clinical experience with it.
Therefore, in order to optimization and standardization of clinical applications of ibrutinib in BCM, the
Chinese hematology and oncology experts basing on the current status of clinical application of ibrutinib in
China and combined with the latest domestic and foreign authoritative guidelines and literature developed the
Chinese expert consensus on the ibrutinib treatment in BCM.
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·指南与共识·

布鲁顿酪氨酸激酶（BTK）是 B细胞相关肿瘤的
治疗靶点， 伊布替尼作为全球首创的 BTK抑制剂给
B细胞恶性肿瘤（BCM）带来了疗效上的突破性进展。
2017 年 8 月伊布替尼被我国食品药品监督管理局
［cFDA，现更名为国家药品监督管理局（NMPA）］批
准用于治疗复发难治慢性淋巴细胞白血病／小淋巴
细胞淋巴瘤（CLL／SLL）和套细胞淋巴瘤（MCL），
随后又于 2018年增加了 CLL／SLL一线治疗和华氏
巨球蛋白血症（WM）两个新适应证。 目前在我国已

经有数千名患者接受了伊布替尼的治疗，临床上有广
泛的用药需求。但是由于伊布替尼在我国获批上市时
间短，临床实践应用经验尚少，对其临床规范应用和
患者管理尚无相关共识。为进一步提高我国临床医生
在临床实践中对伊布替尼的规范使用与不良事件管
理的水平，共识专家组成员根据目前国内伊布替尼应
用现状并结合国内外最新的权威指南及循证医学证
据，讨论制定中国专家共识。 本共识将随国内外伊布
替尼的临床研究进展而定期更新。
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1 伊布替尼概述
1.1 伊布替尼的作用机制

伊布替尼是一种高效、 高选择性的口服小分子
BTK抑制剂， 能够通过与 BTK活性位点上的半胱氨
酸-481（Cys-481）高度特异性共价结合，不可逆地抑
制 BTK的活性。 伊布替尼通过抑制 BTK阻断了 BCR
信号通路的激活，改变肿瘤微环境，抑制肿瘤 B细胞
的恶性增殖并诱导细胞凋亡，同时伊布替尼还可通过
减少分泌细胞趋化因子及促炎细胞因子，下调抗凋亡
蛋白 bcl-2家族的表达水平，抑制肿瘤细胞的生长、黏
附、侵袭和迁移，并促进其凋亡，从而起到良好的抗肿
瘤作用。
1.2 伊布替尼的药代动力学研究

在 BCM患者中，伊布替尼在 840 mg剂量范围内
（最高批准剂量的 1.5倍）， 暴露量随剂量增加而增
加。 接受 560 mg剂量的 MCL患者实测的稳态曲线下
面积（AUC）均值为 865 ng·h／ml（变异系数 69%），
接受 420 mg 剂量的 CLL／SLL患者为 708 ng·h／ml
（变异系数 71%）， 接受 420 mg剂量的 WM患者为
707 ng·h／ml（变异系数 72%）。 伊布替尼口服给药
吸收的中位达峰时间（Tmax）为 1～2 h。

伊布替尼的药物半衰期为 4～6 h，主要通过细胞
色素 P450 3A4 酶（CYP3A4）代谢成多种代谢产物，
与强效或中效 CYP3A抑制剂联合给药可能增加伊布
替尼的血浆浓度，联合用药时需调整伊布替尼用药剂
量。 而伊布替尼与强效 CYP3A诱导剂联合给药则可
能降低伊布替尼浓度， 因此应避免与强效 CYP3A诱
导剂联用。

2 伊布替尼治疗 BCM的临床研究
在临床研究中， 伊布替尼已在多种类型的 BCM

中表现出了卓越的抗肿瘤活性并具有良好的耐受性，
显著提高了患者的总体缓解率（ORR），延长了生存
期，降低了疾病进展和死亡风险。
2.1 MCL
2.1.1 关键性临床Ⅱ期研究

PCYC-1104研究显示，伊布替尼单药治疗复发难
治 MCL的 ORR达 68%，完全缓解（CR）率为 21%，
中位缓解持续时间（DOR）为 17.5个月［1］。 长期随访
结果显示中位无进展生存（PFS）时间为 13个月，中
位总生存（OS）时间为 22.5 个月，2年 PFS和 OS率
分别为 31%和 47%［2］。 SPARK研究则显示，伊布替尼
对于硼替佐米治疗后进展的 MCL 患者，ORR 仍达
62.7%，CR率为 21%，18个月 OS率为 61%［3］。

2.1.2 关键性临床Ⅲ期研究
RAY研究中， 首次头对头比较了伊布替尼和西

罗莫司在复发难治 MCL患者中的疗效，结果显示，伊
布替尼组 ORR（77%比 46%）和 2年 PFS率（41%比
7%）均高于西罗莫司组，进展或死亡风险较西罗莫司
组降低 57%［4］。 RAY研究的 3年随访结果显示，伊布
替尼组的 ORR（77%比 47%）和 CR率（23%比 3%）
与中期随访结果相似，中位 PFS时间也长于西罗莫司
组（15.6个月比 6.2个月），且经治 MCL患者越早使
用伊布替尼获益越多［5］。
2.2 CLL／SLL
2.2.1 关键性临床Ⅱ期研究

PCYC-1102／03研究及其延伸研究结果显示，伊
布替尼单药治疗初治 CLL患者的 5年 PFS及 OS率均
高达 92%，治疗复发难治 CLL患者的 5年 ORR高达
89%，中位 PFS时间为 51个月，5年 OS率高达 60%［6］。
更新的 7年随访结果显示，7年预计 PFS率为 80%，
且先前接受过 1～2 种方案治疗的患者呈现出更多
PFS获益趋势，提示患者越早用药生存获益越多［7］。
2.2.2 关键性临床Ⅲ期研究

RESONATE研究对比了伊布替尼和奥法木单抗
治疗复发难治 CLL患者的疗效和安全性［8］。 4年随访
结果显示， 伊布替尼单药治疗复发难治 CLL的 ORR
高达 91%，中位 PFS 时间（未达到比 8.1 个月）和
3年 PFS率（59%比 3%）均优于奥法木单抗组，且伴
11q-及 17p-患者的生存同样获得改善［9］。 CLL3002
研究中，中国患者占 85%，中位随访 17.8 个月，结果
显示，伊布替尼治疗复发难治 CLL患者的 ORR（74%
比 11.4%） 及生存获益（18 个月 PFS 率：74%比
11.9%；2年预计 OS率：79.8%比 57.6%）均优于利妥
昔单抗组［10］。 RESONATE-2研究对比了伊布替尼和
苯丁酸氮芥治疗初治 CLL 患者的效果， 伊布替尼
组 4年 ORR高达 92%，且中位 PFS时间（未达到比
15个月）及 2年 PFS率（89%比 34%）均优于苯丁酸
氮芥组，疾病进展和死亡风险明显下降［11］。 此外，对
于存在 17p-、TP53 突变、IGHV 未突变和 11q- 等高
危因素的 CLL／SLL患者，伊布替尼同样可以改善其
生存预后［11］。

2018年美国血液学会（ASH）年会上公布了三项
伊布替尼联合抗 CD20 单抗治疗初治 CLL 患者的
Ⅲ期研究结果。（1）Alliance研究： 伊布替尼单药或
IR方案的 2年 PFS率高于苯达莫司汀联合利妥昔单
抗组（88%或 87%比 74%）［12］。（2）E1912研究：IR
方案的 PFS及 OS均优于 FCR方案，风险比（HR）分
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别为 0.352和 0.162，且 3～4级不良事件发生率低于
FCR 方案 （58%比 72% ，P ＝0.004 2）［13］。 （3）
iLLUMINATE研究：伊布替尼联合奥滨尤妥珠单抗的
疗效优于苯丁酸氮芥联合奥滨尤妥珠单抗，30个月
PFS率分别为 79%和 31%［14］。 结果均提示伊布替尼
单药或联合抗 CD20单抗治疗能够为初治 CLL患者
带来良好的生存获益， 或可成为 CLL患者的一线标
准方案。
2.3 WM
2.3.1 关键性临床Ⅱ期研究

一项伊布替尼单药治疗 63例既往经治的有症状
WM 患者的研究结果显示，ORR ［≥微小反应
（MR）］为 90.5%，主要缓解率［≥部分缓解（PR）］
为 73%，2年 PFS率为 69.1%，OS率为 95.2%。其中以
伴 MYD88L265P CXCR4WT基因突变的 WM患者疗效最
佳，ORR可达到 100%，主要缓解率为 91.2%［15］。
2.3.2 关键性临床Ⅲ期研究

iNNOVATE 研究显示，IR方案治疗组患者 ORR
（95%比 48%，P＜0.01）和主要缓解率（77% 比 33%，
P＜0.01）均高于安慰剂联合利妥昔单抗组。 IR 组
30个月的 PFS率也高于对照组（79%比 40.9%，P＜
0.01），且不同基因型之间的 30个月 PFS率差异无统
计学意义（P＞0.05）［16 - 17］。 此外，iNNOVATE 研究
的亚组分析中纳入了 31 例利妥昔单抗方案治疗后
12个月内复发或从未达到过至少 MR的 WM患者，
ORR达 90%， 主要缓解率为 77%，36 个月的 OS 和
PFS率分别为 84%和 60.8%［16-17］。
2.4 其他
2.4.1 弥漫大 B细胞淋巴瘤（DLBCL）

Phoenix研究结果显示，在 60岁以下初治非生发
中心型（non-GCB）DLBCL 患者中，伊布替尼联合
R-CHOP方案的无事件生存（EFS）、PFS及 OS均优
于 R-CHOP 方案，HR 分别为 0.579、0.556 和 0.330，
差异有统计学意义［18］。
2.4.2 边缘区淋巴瘤（MZL）和滤泡性淋巴瘤（FL）

PCYC-1121研究结果显示，伊布替尼单药治疗复
发难治 MZL的 ORR为 46%，黏膜相关淋巴组织淋巴
瘤（MALT）、淋巴结 MZL（NMZL）和脾 MZL（SMZ）
的 ORR分别为 46.9％、41.2％和 50.0％［19］。 此外，一
项伊布替尼联合来那度胺和利妥昔单抗治疗初治 FL
和 MZL 的Ⅱ期临床研究结果显示，2 年 PFS 率达
78%，且 FL（ORR 97%，CR 率 78%）和 MZL（ORR 
80%，CR率 60%）均能获得较高的缓解率［20］。

3 伊布替尼治疗 BCM的临床应用推荐
3.1 MCL

2017 年欧洲肿瘤内科学会（ESMO）指南［21］指
出，在早期复发或难治病例中，优先考虑应用新型靶
向药物，在已被批准的药物中，伊布替尼缓解率最高，
部分病例甚至获得长期缓解。 2019年第 1版美国国
立综合癌症网络（NCCN）指南［22］中，一线治疗仅达
PR及化学免疫治疗缓解持续时间短的二线治疗患者
（＜预期中位 PFS）， 优先推荐伊布替尼±利妥昔单
抗治疗。 而对于缓解持续时间长者（＞预期中位
PFS），伊布替尼等小分子抑制剂也为推荐方案之一。

MCL中国专家共识［23］中指出，对于复发患者尚
无统一的治疗推荐，需综合考虑选择与之前治疗方案
非交叉耐药的方案，条件允许的情况下可考虑新药联
合化疗。复发难治 MCL的新药选择包括伊布替尼、硼
替佐米、来那度胺和西罗莫司，其中伊布替尼的 ORR
和 CR率最高，中位 DOR、PFS和 OS时间最长。

治疗推荐：（1）对于初治患者，推荐一线用于常
规化疗无法耐受者，一线治疗仅达 PR者也可考虑采
用以提高疗效［21-22］。（2）对于复发难治患者，越早用
药生存获益越多， 首次复发的 MCL患者推荐尽早换
用伊布替尼，以达到更快的缓解和更久的生存。
3.2 CLL／SLL

2019年第 4版 NCCN指南［24］中，伊布替尼已成
为初治 CLL／SLL患者的唯一优选方案，同时对于复
发难治 CLL／SLL患者，伊布替尼亦是优先推荐的治
疗方案之一，且多为 1类推荐。2018版中国指南［25］建
议，对于无 17p-、TP53突变的患者，如身体状态欠佳，
一线治疗优先推荐伊布替尼，如身体状态良好，IGHV
未突变的患者也可考虑伊布替尼；伴 17p-、TP53突变
及复发难治患者的治疗均优先推荐伊布替尼。

治疗推荐：（1）对于初治患者，出现治疗指征时
首选伊布替尼治疗［24-25］。（2）对于复发难治患者，首
次复发时推荐尽早使用伊布替尼， 以期获得更佳的
PFS和 OS。
3.3 WM

2019年第 2版 NCCN指南［26］中增加了伊布替尼
联合或不联合利妥昔单抗用于 WM的一线治疗（2A
类推荐），同时将该方案更新为优先推荐方案用于经
治 WM患者的治疗（2A类推荐）。 2016年版 LPL／
WM诊疗中国专家共识［27］中也指出，伊布替尼单药在
复发难治WM患者中可获得良好疗效。

治疗推荐：（1）对于初治患者，推荐一线用于出
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现治疗指征者， 尤其是不适合接受化学免疫治疗者；
（2）对于复发难治患者，首次复发者优先推荐使用伊
布替尼，尤其是既往利妥昔单抗方案治疗后 1年内复
发或治疗无效者。
3.4 其他
3.4.1 DLBCL

基于 Phoenix研究结果，初治 60岁以下的 non-GCB
型 DLBCL患者可尝试临床试验条件下采用伊布替尼
联合 R-CHOP方案治疗［18］。
3.4.2 MZL和 FL

基于先前的相关研究结果，MZL和 FL患者可尝
试在临床试验条件下采用伊布替尼单药或联合方案
治疗［19 -20］（表 1）。

4 伊布替尼临床长期使用患者的管理

4.1 伊布替尼的早期用药及注意事项
在开始伊布替尼治疗前需考虑的因素包括，（1）

患者合并疾病： 包括出血倾向和对抗凝药的需求，手
术需求，心房颤动、高血压等心血管疾病，肝、肾损伤，
乙型肝炎病毒（HBV）感染等；（2）药物与食物相互
作用：包括 CYP3A4抑制剂和诱导剂、葡萄柚和塞尔
维亚橙等；（3）感染和疫苗的接种：伊布替尼治疗前
或治疗过程中可考虑接种疫苗；（4） 自身免疫性疾
病。 需先谨慎评估是否存在伊布替尼治疗的禁忌证，
再开始治疗［28］。

当与 CYP3A4抑制剂同时给药或患者伴有肝损
伤时，需依照说明书进行剂量调整，并应尽量避免与
强效 CYP3A4抑制剂同时给药。

4.2 基因检查
目前，对 BCM的治疗方案选择呈高度个体化，建

议在治疗前或疗效不佳的情况下对患者进行相应的
基因检查，（1）MCL： 检测 TP53突变情况 ［22］；（2）
CLL／SLL：检测 del（11q）、del（17p）／TP53缺失或
突变及 IGHV 突变状态等 ［26］；（3）WM： 检测
MYD88L265P和 CXCR4移框突变 ［26］；（4）DLBCL：检
测 MYD88L265P、CD79b、bcl-6、bcl-2、Notch1／2 及 myc
等基因突变情况［29］。
4.3 伊布替尼临床疗效的评估

伊布替尼治疗过程中应定期根据相关疾病指南
进行疗效评估［21-27］。 通常治疗后 3～6个月可见相关
指标的改善，且患者生命质量得到显著提高。

此外，伊布替尼治疗后可能会出现短暂的淋巴细
胞增高，淋巴结、脾脏缩小，淋巴细胞增高一般在最初
几周出现，部分患者会持续数月，随后多数可消退，此
时单纯的淋巴细胞增高不作为疾病进展表现，需结合
相关指南对淋巴细胞增高的患者进行疗效评估［24-25］。
4.4 伊布替尼长期治疗的安全性与不良事件
管理

伊布替尼治疗中发生的不良事件多为 1～2级，
≥3级不良事件发生率低， 且随治疗时间延长而减
少，因不良事件停药率低。 伊布替尼治疗过程中常见
的不良事件有出血、感染、心房颤动、腹泻等，可按说
明书和相关指南进行管理。
4.4.1 出血

出血是伊布替尼治疗中较为常见的不良事件，主
要为激酶抑制所致［30］。 临床试验中＞90%的出血为

表 1 伊布替尼单药或联合方案在 B细胞恶性肿瘤中的用药推荐

注：MCL为套细胞淋巴瘤；CLL／SLL为慢性淋巴细胞白血病／小淋巴细胞淋巴瘤；WM为华氏巨球蛋白血症；DLBCL为弥漫大 B细胞淋巴
瘤；MZL为边缘区淋巴瘤；FL为滤泡型淋巴瘤；伊布替尼在中国尚未获批 DLBCL、MZL及 FL适应证；伊布替尼联合方案在中国尚未获批用于治疗
MCL、CLL／SLL；采用单药或联合方案时，伊布替尼均连续给药直至疾病进展或出现不可耐受的不良事件；采用联合方案时，如在同一天给药，建
议在利妥昔单抗给药前给予伊布替尼治疗；“-”表示无此项

疾病类型
治疗方案

伊布替尼单药 伊布替尼联合方案

MCL 560 mg，1次／d IR方案：伊布替尼 560 mg，1次／d，利妥昔单抗用法用量参照说明书及文献［12-13，16-17］

CLL／SLL 420 mg，1次／d IR方案：伊布替尼 420 mg，1次／d，利妥昔单抗用法用量参照说明书及文献［12-13，16-17］

WM 420 mg，1次／d IR方案：伊布替尼 420 mg，1次／d，利妥昔单抗用法用量参照说明书及文献［12-13，16-17］

DLBCL - 伊布替尼＋R-CHOP方案：伊布替尼 560 mg，1次／d；R-CHOP方案 6～8个疗程［18］

MZL 560 mg，1次／d 伊布替尼 +来那度胺 +利妥昔单抗方案：伊布替尼 560 mg，1次／d；来那度胺和利妥昔单抗用法用量参照说
明书及文献［20］

FL 560 mg，1次／d 伊布替尼 +来那度胺 +利妥昔单抗方案：伊布替尼 560 mg，1次／d；来那度胺和利妥昔单抗用法用量参照说
明书及文献［20］
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1～2级，大多发生在治疗的前 3～6个月，之后随治
疗时间延长而减少。伊布替尼可能增加接受抗血小板
或抗凝血治疗患者的出血风险，应监测患者的出血体
征。 华法林或其他维生素 K拮抗剂不应与伊布替尼
联合使用。 尽量避免服用非甾体类抗炎药、鱼油及维
生素 E制剂［28，30-32］。

发生 1～2级出血事件对一般无需调整伊布替尼
剂量，发生 3～4级出血事件对需检查出血原因，在此
期间需考虑减量或暂停伊布替尼，血小板明显降低且
有临床指征时可选择输注血小板及其他药物治疗。当
出血事件得到有效控制后，可考虑恢复伊布替尼的治
疗［28-31］。

对于需要进行手术治疗的患者，根据手术类型和
出血风险，伊布替尼应在小型手术前后 3 d和大型手
术前后 7 d内停用，而后可考虑重新开始服用伊布替
尼［28，30-32］。
4.4.2 感染

伊布替尼治疗中发生的感染多为 1～2级， 一般
无需调整伊布替尼剂量。 对于发生≥3级感染的患
者，机会性感染风险增加，如治疗期间出现发热或其
他感染迹象， 应行彻底检查以确定病因和病原微生
物，并按照指南进行适当的抗感染治疗；如患者出现
急性发热并住院，应停用伊布替尼直至确诊且患者症
状明显改善［27-28，31］。 此外，老年及先前接受过多线化
疗的患者往往免疫力降低，易发生感染，必要时可予
静脉注射丙种球蛋白支持治疗。
4.4.2.1 侵袭性真菌感染（IFI）

有研究显示，伊布替尼用药后曲霉菌的感染率高
于预期，提示其可能与 IFI具有一定的相关性，其发
生机制可能与用药后巨噬细胞的激活受抑相关［30，33］。
大部分患者的 IFI发生于治疗后 3个月内，之后发生
率下降。 在治疗方面，由于伊布替尼与抗真菌药物伏
立康唑和泊沙康唑等中、强效 CYP3A4抑制剂均有显
著的药物相互作用，应避免联用，因此并不推荐预防
性抗真菌治疗， 如必须使用 CYP3A34抑制剂治疗感
染时，应注意按照说明书调整伊布替尼剂量［28，30］。 当
感染得到有效控制后， 患者可继续服用伊布替尼，以
期获得最佳临床疗效［28，34］。
4.4.2.2 HBV再激活

伊布替尼相关临床研究中偶有 HBV再激活的报
道，其发生机制目前尚不明确［35］。近来有研究报道，
3 例 HBV 表面抗原（HBsAg）阳性的 CLL 患者在使
用替诺福韦和（或）恩替卡韦控制 HBV感染后接受
伊布替尼治疗安全性良好［36］。 由于我国为乙型肝炎

高流行区， 建议在开始伊布替尼治疗前确定患者
HBV感染状态。 对于 HBV阳性（如 HBsAg阳性）的
患者，应先咨询肝病专家控制 HBV感染，而后再行伊
布替尼治疗［36］。
4.4.3 心房颤动

心房颤动的发生机制目前尚不明确，可能与伊布
替尼对心脏磷酸肌醇 3 激酶的抑制有关［30］。 建议
定期监测所有患者是否发生心律失常。对于出现室性
心动过速的症状和（或） 体征的患者应暂停伊布替
尼，并在可能重新开始治疗前进行全面的临床获益及
风险评估［27，31］。 可以采用 CHADS2评分系统对患者
的血栓栓塞疾病风险进行充分评估，评分≥2分的患
者发生心房颤动时应停用伊布替尼，在抗凝治疗的同
时对 CLL进行替代治疗；评分＜2分的患者发生心房
颤动时可以继续使用伊布替尼，暂时不需要给予抗凝
治疗［30，37］。对于评估为高风险且不适合使用伊布替尼
之外其他治疗的患者，应考虑在严格监测下给予抗凝
药物治疗［38］。 必要时可考虑心内科会诊并参考相关
指南进行心率或节律控制，宜考虑非华法林类抗凝药
物［28，38-39］。 临床试验中大部分患者可维持伊布替尼剂
量，对于继续使用伊布替尼和抗凝药者，推荐低剂
量阿哌沙班 2.5 mg，2次／d ［28］。 当心房颤动得到有效
控制后，可继续服用伊布替尼以使患者获得最佳临床
预后。
4.4.4 腹泻

腹泻是伊布替尼治疗时最常见的不良事件，其发
生机制是由于伊布替尼对表皮生长因子受体
（EGFR）的靶向抑制所致［31］。 根据临床经验，我国人
群使用伊布替尼后腹泻的发生率低于国外研究报道，
且大多数腹泻为轻度，少数患者（≤5%）为≥3级腹
泻。 有研究显示，腹泻事件在伊布替尼用药前 6个月
发生率最高，此后下降。患者腹泻一般具有自限性，极
少因为腹泻减量或停用伊布替尼。晚上服用伊布替尼
可预防胃肠道不良反应［28］，对于发生持续性腹泻的
患者，可使用洛哌丁胺等抗动力药治疗，待腹泻症状
控制后可恢复伊布替尼治疗［31］。
4.5 伊布替尼治疗后疾病进展的处理
首先应通过反复评估确定疾病是否发生进展，以

免放弃有效的治疗。 如确认疾病进展，仍建议继续给
予伊布替尼治疗并联合其他化疗（如果立即停止伊
布替尼治疗可能会加快复发速度），待治疗起效后再
考虑减量或停用伊布替尼。 此外，也可尝试在临床试
验条件下在伊布替尼治疗基础上联合其他新药方案
治疗［28，40-42］。
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5 结语
伊布替尼作为第一个获批上市的 BTK抑制剂，

为 BCM患者的治疗带来了新选择。 伊布替尼高效抑
制 BTK，影响 BCR信号通路，可有效抑制肿瘤细胞增
殖及进展。 在 CLL／SLL、MCL及 WM的治疗中已显
示出良好的临床疗效，且耐受性优于传统化疗及化学
免疫治疗方案，尤其是对于老年或无法耐受常规化疗
的患者。 此外， 已有研究显示伊布替尼与 bcl-2抑制
剂、嵌合抗原受体 T细胞（CAR-T）等新药、新疗法及
传统化疗药物间可能具有协同作用，大量联合方案的
探索研究也在进行中。随着临床研究的深入和规范化
临床应用的开展， 伊布替尼将更好地用于 BCM的治
疗，使更多患者从中获益。
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