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［摘要］ 新辅助治疗已经成为乳腺癌综合治疗中非常重要的组成部分，2019年中国乳腺癌新辅助治疗专家组就新辅助治

疗的目的、适应证、评估规范、手术治疗原则及新辅助系统治疗的策略进行了详细探讨和阐述，结合近两年新的循证医学

证据和学术理念，对新辅助治疗临床实施规范和治疗原则予以更新和说明。
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新辅助治疗已经成为当前乳腺癌综合治疗中

非常重要的组成部分，2019年中国乳腺癌新辅助

治疗专家组就新辅助治疗的目的、适应证、评估

规范、手术治疗原则及新辅助系统治疗的策略进

行了详细探讨和阐述［1］，本文结合近两年新的

循证医学证据和学术理念，对新辅助治疗临床实

施规范和治疗原则予以更新和说明。专家意见由

专家组成员针对性讨论得出，采用投票的方式，

最终得到各议题专家的一致性推荐。

1  新辅助治疗的适用人群

2021年美国临床肿瘤学会新辅助治疗共识

对新辅助治疗的适用人群、疗效评估、各亚型

新辅助治疗策略进行了详细推荐［2］。该共识指

出，对于淋巴结阳性或肿块超过1 cm的三阴性乳

腺癌（triple-negative breast cancer，TNBC），

以及淋巴结阳性或淋巴结阴性伴高危因素的人

表皮生长因子受体2（human epidermal growth 
factor receptor 2，HER2）阳性乳腺癌患者，可

以优选新辅助治疗。而在2020 St. Gallen专家共

识投票中，近60%的专家认为并不能仅凭空芯

针穿刺活检结果提示需要辅助化疗而优选新辅

助治疗 ［3］。《中国抗癌协会乳腺癌诊治指南

与规范（2021年版）》指出，降期手术、降期

保乳、降期保腋窝和体内药敏等为新辅助治疗

的主要目的，并由此区分新辅助治疗的必选人

群、优选人群和可选人群 ［4］。为进一步规范

新辅助治疗的适用人群，专家组推荐：①  所

有患者需要在明确病理学诊断及免疫组织化学

（immunohistochemistry，IHC）亚型划分后，制

订治疗策略。② 新辅助治疗适用人群的筛选包

含两个侧重点，必选人群是指有局部治疗需求的

患者，如期望新辅助治疗后降期手术、降期保乳

和降期保腋窝的患者；而优选人群是期望通过新

辅助治疗了解肿瘤对相应治疗的反应性，并且根

据全疗程新辅助治疗后是否达到病理学完全缓解

（pathologic complete response，pCR）而制订后
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续辅助治疗策略，因此更推荐对于有一定肿瘤负

荷（T2期或N1期及以上）的三阴性或HER2阳性

乳腺癌患者进行新辅助治疗。

2  新辅助治疗前评估

无论初诊时是否为可手术乳腺癌，专家组

均推荐需等待完整的IHC结果后进行后续治疗策

略的制订。《中国乳腺癌新辅助治疗专家共识

（2019年版）》［1］已明确指出，对于所有患者

均需进行基线、新辅助治疗中、新辅助治疗后

的影像学评估，其中原发灶疗效评估需涵盖超

声及乳腺X线检查，对于有保乳需求的患者则强

烈推荐乳腺磁共振成像检查。在此基础上，专

家组更新推荐：① 采用超声、乳腺X线、乳腺

磁共振成像、胸部计算机体层成像（computed 
tomography，CT）等影像学检测手段对原发灶、

区域淋巴结、常见转移部位（肝、肺）等进行

基线和新辅助治疗后的疗效评估；② 并非所有

患者均需实施骨扫描或正电子发射/CT（positron 
emission tomography/CT，PET/CT）检查，然而

对于肿瘤负荷较大的患者（如T3期或N2期及以

上）建议行骨扫描和（或）PET/CT检查评估全

身潜在转移病灶；③ 对于原发灶可采用纹身、体

表投影和（或）金属标志物予以标识，金属标志

物可放置在肿瘤中央和（或）肿瘤边缘，当无乳

腺内标识时，体表纹身、肿块体表投影标识或图

示等外标识，也是各中心在临床实践当中可采用

的方案；④ 临床体检结合超声影像对腋窝（区

域）淋巴结进行详细评估，基线时如超声提示腋

窝可疑淋巴结，需行超声引导下穿刺活检以明确

腋窝淋巴结的状态。无论是否计划新辅助治疗后

降阶梯保腋窝，均建议对阳性淋巴结放置金属标

志物予以标识。

3  手术治疗规范

3.1  降期保腋窝

结合当前多项国内外指南［5-6］，中国专家组

推荐适用于新辅助治疗降期保腋窝的人群需同时

满足：新辅助治疗前为cN1期，新辅助治疗后临

床评估腋窝淋巴结阴性、采用双示踪技术行前哨

淋巴结活检、取出≥3枚前哨淋巴结且病理学检

查确认阴性的患者，可免除腋窝淋巴结清扫手

术。随着荧光染料作为前哨淋巴结示踪剂的数据

越来越充实［7］，专家组认为荧光染料也可以作

为一种较好的示踪方法，可替代蓝染与核素示踪

联合，但不推荐在核素示踪不可及时与蓝染的联

合。仅有不到60%的专家认同，对于有经验的外

科医师，可采用蓝染单示踪方式进行新辅助治疗

后降期淋巴结的示踪。对于不完全符合降期保腋

窝条件的情况，如术中仅取出1~2枚前哨淋巴结

或取出的前哨淋巴结仍有低负荷的肿瘤残留时，

后续的局部治疗需个体化谨慎考量，如对于三阴

性和HER2阳性患者，新辅助治疗腋窝淋巴结转

阴后，仅取出1~2枚前哨淋巴结，且淋巴结为阴

性，部分专家认同可豁免腋窝淋巴结的清扫，并

通过放疗降低局部复发风险；对于取出≥3枚淋

巴结而石蜡包埋切片病理学检查中只有1枚淋巴

结存在孤立肿瘤细胞（isolate tumor cell，ITC）

时，部分专家认为也可选择性地免除腋窝淋巴结

清扫，并通过放疗降低局部复发风险［8］。

3.2  降期保乳

对于初始不可保乳的患者，专家组认同新辅

助治疗降期后多灶性残留是主要的影响保乳决策

的因素，而胚系BRCA基因突变（BRCA germline 
mutation，gBRCAmut）也是需要考虑的因素之

一。在临床实践中，新辅助治疗降期后实施保乳

手术需要多学科参与和保障，包括详细的新辅助

治疗前后原发病灶的定位和疗效评估，以及规范

化的病理学切缘评估（切缘墨汁染色）。更多专

家认同切缘阴性的定义为“no ink on tumor”，

也有部分专家认为2 mm及以上是相对安全的切 
缘［9］。如果石蜡包埋切片病理学检查结果提示

切缘见不典型增生，并不需要补充全乳切除手

术，可予以相应切缘的进一步广泛切除或后续放

疗，降低局部复发风险。专家组认同美国外科医

师协会的推荐［9-10］，即对于降期获得保乳机会的

患者，如根据新辅助治疗后病灶范围予以切除，

当石蜡包埋切片病理学检查结果提示病灶为灶性

退缩时，即便第1次切缘阴性，仍可推荐进一步

残腔广泛切除，以降低因切除范围不足而导致肿

瘤残留的可能性。

4  全身治疗策略

随着新辅助治疗越来越普及，专家组本次着

重讨论了新辅助治疗规范性的初选方案、疗效评
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估策略及根据疗效决定后续治疗的策略。

4.1  初始治疗策略的制订

当 前 一 系 列 临 床 试 验 尝 试 采 用 “ 较 弱 ”

初始方案，以筛选敏感人群豁免化疗。例如，

在HER2阳性患者中进行的PHERGAIN研究和

ADAPT HER2+HR-研究［11-12］，发现近30%的

患者仅通过曲妥珠单抗联合帕妥珠单抗（HP）

双靶治疗后就可达到pCR。然而如何能准确预

测全疗程新辅助治疗后的pCR还未形成共识，

PHERGAIN研究将2个疗程后PET/CT的标准摄取

值降低超过40%定义为有效，但仍发现其中近一

半的患者在8个疗程HP双靶治疗后未达pCR；其

次ADAPT HER2+HR-研究也发现，仅HP双靶新

辅助治疗患者预后不够满意，免除化疗人群5年

无侵袭性疾病生存率仅87%。因此专家组认为在

临床实践当中，不推荐采用“较弱”方案作为初

始方案以筛选敏感人群，推荐采用循证医学证据

提示最强、最有效的方案作为新辅助治疗的初选

方案，仅高选择不能耐受化疗的患者可尝试采用

免除化疗的新辅助治疗策略，如对HR+HER2+患

者采用内分泌治疗联合HP双靶治疗，HR-HER2+

患者采用HP双靶治疗，HR+HER2-患者采用内分

泌治疗。

各亚型初选方案的选择：

⑴  三阴性型：KN522、IMASSION031、
NeoTRIP和GeparNuev等多项研究［13-15］探索

了 在 化 疗 基 础 上 联 合 程 序 性 死 亡 ［ 蛋 白 ］ -1
（programmed death-1，PD-1）/程序性死亡［蛋

白］配体-1（programmed death ligand-1，PD-L1）
单克隆抗体等免疫治疗的有效性和安全性。鉴于

这些研究化疗配伍不同（紫杉类药物联合铂类药

物、紫杉类药物序贯蒽环类药物、紫杉类药物

联合铂类药物序贯蒽环类药物等），新辅助治

疗的疗程不一（6或8个疗程），主要研究终点和

结局不同（pCR或无病生存），同时考虑到目前

免疫治疗药物在中国的不可及性，中国专家组认

同PD-L1阳性患者拥有更高的pCR率，然而在当

前临床实践中不应常规推荐化疗联合免疫治疗，

但仍可考虑在高风险三阴性乳腺癌患者中探索应

用。化疗仍然是TNBC新辅助治疗的基石，蒽环

类药物序贯/联合紫杉类药物仍是专家组推荐的优

选方案。鉴于Brightness研究［16］提示紫杉类药物

联合铂类药物序贯蒽环类药物，较紫杉类药物序

贯蒽环类药物的方案，显著提高pCR率并改善预

后，专家组建议在肿瘤负荷更高的患者中，可采

用紫杉类药物联合铂类药物，序贯或不序贯蒽环

类药物，作为初选的新辅助化疗方案。尤其当明

确存在BRCA1/2突变时，联合铂类的方案更值得

被推荐，但联合PARP抑制剂的方案并未得到专家

组的一致认可。

⑵ Luminal型：ALTERNATE研究［17］中新

辅助内分泌治疗的pCR率仅为1%，改良术前内

分泌治疗预后指数为0的患者约20%，因此鉴于

新辅助内分泌治疗效果与化疗相比仍有一定的差

距，专家组推荐对于绝大多数中高复发风险的

Luminal型患者，首选新辅助化疗。对于HR高表

达、cT1-2N0期患者，参考ADAPT HR+研究［18］在

N0-1期、复发评分（recurrence score，RS）<25及
新辅助内分泌治疗3周后Ki-67增殖指数≤10%的

患者中仅使用内分泌治疗筛选出了部分可能豁免

化疗的患者，专家组推荐可在经过完善设计的临

床试验中对特定的患者尝试使用新辅助内分泌

治疗。新辅助内分泌治疗策略优选芳香化酶抑

制剂（aromatase inhibitor，AI）［绝经前患者联

合卵巢功能抑制（ovarian function suppression，

OFS）］，目前暂不推荐氟维司群、CDK4/6抑制

剂，或与其他内分泌治疗药物的联合。

⑶ HER2阳性型：TRAIN2、KRISTINE、

TRYPHENA等前瞻性临床试验［19-21］均显示，HP
联合紫杉类药物和铂类药物方案取得了较高的

pCR率，2021版NCCN乳腺癌诊治指南也提出紫

杉类药物联合铂类药物联合HP是早期HER2阳性

乳腺癌系统治疗的优选方案，而蒽环类药物序贯

紫杉类药物联合双靶方案降为可选方案［22］。因

此，专家组推荐HER2阳性乳腺癌患者新辅助治

疗应采用以HP双靶为基础的初选方案。

4.2  早期疗效评估及后续治疗策略的制订

当前实施新辅助治疗的一个重要目的，即

通过新辅助治疗进行体内药敏研究，在全疗程

新辅助治疗后筛选出non-pCR患者予以辅助强化
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治疗，从而改善患者的整体预后。针对新辅助

治疗non-pCR患者，在辅助治疗阶段加用卡培他

滨可提高TNBC患者13.7%的5年无病生存率，而

在辅助治疗阶段加用T-DM1可提高HER2阳性患

者11.3%的3年无病生存率［23-24］。然而越来越多

的试验期望通过早期疗效的判断来指导后续治

疗策略，如早期的GEPARTRIO试验［25］，在紫

杉类药物联合蒽环类药物（TAC）新辅助治疗2

个疗程后，有效患者延长2个疗程TAC，无效患

者更换为长春瑞滨联合卡培他滨（NX）方案，

较原计划完成4个疗程TAC，并不增加pCR率，

但更改方案后的长期预后则有所改善。该研究

结果提示疗效不佳时更改全身系统治疗策略是

有必要的，但此时并非以局部治疗的需求为主

要目的（pCR率无改善），而是以整体预后改善

为目的。类似的CAMPASS研究也正在进行中，

根据4个疗程紫杉类药物联合双靶（THP）新辅

助治疗后是否达到pCR决策辅助治疗的升降阶梯

（NCT04266249）。目前还未能形成一个公认的

评估方式，以在新辅助治疗早期（2或4个疗程）

即能准确地预测全疗程后是否能达到pCR。无论

是PET/CT、乳腺磁共振成像、基因组学还是影

像组学等方式，都还在临床试验之中［26］。本专

家组再次强调早期疗效评估的重要性，并推荐当

采用标准新辅助治疗方案后，尤其是4个疗程后

确认肿瘤退缩不佳，需及时进行多学科讨论，更

改治疗策略［局部治疗和（或）系统性治疗］。

专家组就4个疗程标准新辅助治疗后临床评

估无应答时，各亚型可手术乳腺癌的后续治疗策

略选择进行了详细探讨：① HER2阳性型，初始

采用HP双靶联合化疗4个疗程疗效不佳时，更多

的专家推荐尽快手术治疗，或在多学科团队保障

及密切疗效评估的前提下尝试更换化疗药物并

联合曲妥珠单抗和酪氨酸激酶抑制剂（tyrosine 
kinase inhibitor，TKI）。② 三阴性型，由于初

始新辅助化疗方案的不同，4个疗程后的选择也

不尽相同，多数专家认可4个疗程疗效不佳时应

建议尽快手术治疗，并在术后辅助治疗中予以化

疗强化治疗，对于使用紫杉类药物联合铂类药物

（PCb）或TAC作为新辅助治疗初选方案时，局

部治疗的及早介入尤为重要；而对于前期采用蒽

环类药物方案进行4个疗程新辅助化疗后疗效不

佳的患者，则可在多学科团队保障及密切疗效评

估的前提下尝试紫杉类药物联合或不联合铂类药

物的治疗方案继续新辅助治疗。③ Luminal型，

新辅助化疗无效后改用新辅助内分泌治疗目前

无相应数据，尽早手术治疗是合理的选择，而

如果初选新辅助内分泌治疗效果不佳时，结合

ALTERNATE试验［17］，新辅助内分泌治疗无效

患者改用化疗后pCR仅为4.8%，专家组仍推荐应

该尽早考虑根治性手术治疗。

4.3  全疗程新辅助治疗后辅助治疗策略的制订

4.3.1  pCR患者

新辅助治疗后获得pCR的患者整体预后显著

好于non-pCR患者［27-28］，但辅助治疗是否可予以

适度的降阶梯目前仍缺乏足够的循证医学证据。

pCR患者若新辅助治疗前肿瘤负荷较大，则预后

较差［27-28］。专家组建议：① HER2阳性乳腺癌

患者接受足疗程HP双靶联合化疗的新辅助治疗

后，达到pCR者应继续维持HP满1年，即便新辅

助治疗前低肿瘤负荷的患者，专家组也不推荐辅

助治疗仅使用曲妥珠单抗单靶治疗，而新辅助治

疗前为高肿瘤负荷时，仅40%专家推荐HP双靶后

继续1年的TKI强化治疗；② TNBC患者足疗程新

辅助化疗后达到pCR，无需进行辅助化疗，即便

新辅助治疗前为高肿瘤负荷，卡培他滨节拍化疗

1年也不是当前的标准方案。

4.3.2  Non-pCR患者

CREATE-X、KATHERINE、MonarchE等研

究［22-23，29］显示，不同亚型新辅助治疗后的non-
pCR患者，采用相应的化疗、靶向治疗及内分泌

治疗予以辅助强化，可显著改善预后。专家组建

议：① HER2阳性型患者足疗程新辅助治疗后的

non-pCR患者，T-DM1是当前的标准治疗，当残

留肿瘤负荷较小时，近60%的专家认为可继续辅

助HP双靶治疗，而无论残留肿瘤负荷的大小，

在术后采用T-DM1或HP作为辅助治疗后，不推荐

采用TKI的辅助强化治疗；② TNBC患者足疗程

新辅助治疗后的non-pCR患者，卡培他滨是当前

的标准治疗，铂类药物或其他化疗组合的辅助强



84

化策略，缺少优效性数据［30］；③ Luminal型患

者足疗程新辅助化疗后的non-pCR患者，目前数

据还不甚统一。例如，CREATE-X试验中HR阳性

亚组采用卡培他滨强化治疗获益有限，MonarchE
试验中亚组参与阿贝西利2年的内分泌强化治疗

提示复发风险的降低，而Penelope B试验中辅助1

年的帕博西利治疗并未改善预后，具体采用哪种

强化策略，77%的专家推荐可采用常规内分泌治

疗联合CDK4/6抑制剂（阿贝西利）予以辅助强

化，而卡培他滨也是可选的强化策略［22，30-31］。

结合最新学术理念和循证医学数据，专家组

就当前新辅助治疗领域中的争议问题和热点问题进

行了投票和讨论（表1）。基于本次投票结果，专

家组更新了新辅助治疗人群的筛选原则，进一步规

范了新辅助治疗期间疗效评估的方式、制定新辅助

治疗降期手术的原则和规范，探讨了新辅助系统治

疗策略的制订细节等，以期能够为中国乳腺癌新辅

助治疗的临床实践提供更多的依据和指导。

表 1  专家组投票结果

题目
投票结果

同意 不同意 弃权或无法确定

临床实践中，初诊不可手术患者，病灶穿刺明确病理学检查结果（浸润性癌）后，何时常规推荐等 
　待IHC结果以制订后续治疗策略：

 A.只要化疗方案选择合适（如先蒽环类药物序贯紫杉类药物），不需等待IHC结果，后续调整即可； 7% 92% 0%

 B.所有患者均需等待IHC结果后方制订方案。 84% 15% 0%

临床实践中，初诊可手术患者，拟行新辅助治疗，病灶穿刺明确病理学检查结果（浸润性癌）后， 
　具有以下特征时，推荐等待IHC结果：

 A.只要化疗方案选择合适（如蒽环类药物序贯紫杉类药物），所有患者均不需等待IHC结果； 12% 87% 0%

 B.肿块超过2 cm但cN0期； 59% 40% 0%

 C.肿块超过5 cm但cN3期； 79% 20% 0%

 D.腋窝淋巴结阳性cN1期； 96% 4% 0%

 E.所有患者均需等待IHC结果后方制订方案。 92% 7% 0%

对于腋窝临床体检阴性的患者，新辅助治疗前仍建议进行超声评估腋窝状态 100% 0% 0%

　如腋窝临床体检阴性但超声提示可疑腋窝淋巴结，建议超声引导下行穿刺明确 92% 7% 0%

　新辅助治疗前，所有患者均需行基线的下述哪项检查，以完整评估原发灶范围：

 A.超声； 100% 0% 0%

 B.乳腺X线； 89% 7% 3%

 C.乳腺磁共振。 86% 10% 3%

新辅助治疗前，哪些患者需行骨扫描：

 A.全部患者； 23% 69% 7%

 B.仅T3期和（或）N2期及以上患者； 67% 25% 7%

 C.无需。 0% 96% 3%

新辅助治疗前，哪些患者需行PET/CT：

 A.全部患者； 0% 100% 0%

 B.仅T3期和（或）N2期及以上患者； 75% 17% 6%

 C.无需。 11% 85% 3%

仅新辅助治疗前cN1期及以下患者，新辅助治疗降期后才能进行前哨淋巴结活检（即cN2-3期患者新 
　辅助治疗降期后也不适合SLNB）。

72% 24% 3%

新辅助治疗降期后，行前哨淋巴结活检时建议常规采用双示踪（蓝染+核素），其他的替代方法有：

 A.采用荧光染料示踪替代核素示踪； 33% 48% 18%

 B.对于有经验的操作者，可用蓝染单示踪。 56% 26% 17%

已确认新辅助治疗前，乳腺原发灶需进行标识（内标记marker & 外标记体表投影纹身），若进行内 
　标记，推荐marker放置的部位为：

 A.病灶中央放置marker； 75% 17% 6%

 B.病灶中央及边缘放置marker。 67% 21% 10%

中国乳腺癌新辅助治疗专家共识（2022年版）
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题目
投票结果

同意 不同意 弃权或无法确定

已确认新辅助治疗前，乳腺原发灶需进行标识（内标记marker & 外标记体表投影纹身），若无内 
　标记，应该通过表面病灶投影如纹身或图示等方法外标记。

92% 7% 0%

ER+HER2+患者，哪些可采用靶向（双靶或单靶抗体药物）联合内分泌治疗：

 A.所有患者，基于药敏尝试； 13% 81% 4%

 B.高选择的不能耐受化疗患者； 100% 0% 0%

 C.ER高表达、淋巴结阴性的绝经后患。 37% 50% 12%

ER-HER2+患者，是否可采用仅用双靶治疗：

 A.所有患者，基于药敏尝试； 3% 96% 0%

 B.高选择的不能耐受化疗患者； 82% 13% 3%

 C.淋巴结阴性的患者。 11% 88% 0%

TNBC患者，患者充分告知并且药物可及时，可推荐新辅助PD-1/PD-L1免疫治疗：

 A.所有患者； 7% 88% 3%

 B.仅PD-1/PD-L1阳性患者； 37% 51% 11%

 C.不常规推荐。 80% 11% 7%

具有较重肿瘤负荷（cN+期）的TNBC患者，新辅助治疗首选方案：

 A.蒽环类药物联合/序贯紫杉类药物； 96% 3% 0%

 B.蒽环类药物序贯紫杉类药物和铂类药物； 53% 38% 7%

 C.紫杉类药物、铂类药物联合方案（后续序贯或不序贯蒽环类药物）； 66% 33% 0%

 D.蒽环类药物、紫杉类药物方案+PARP抑制剂； 3% 88% 7%

 E.蒽环类药物、紫杉类药物、铂类药物联合方案+PARP抑制剂。 0% 100% 0%

gBRCAmut患者，新辅助首选方案：

 A.蒽环类药物联合/序贯紫杉类药物； 73% 26% 0%

 B.蒽环类药物序贯紫杉类药物和铂类药物； 84% 11% 3%

 C.紫杉类药物、铂类药物联合方案（后续序贯或不序贯蒽环类药物）； 76% 19% 3%

 D.化疗联合PARP抑制剂； 17% 72% 10%

 E.仅PARP抑制剂。 3% 96% 0%

Luminal型患者新辅助内分泌治疗适用于：

 A.所有患者，基于药敏平台； 7% 92% 0%

 B.不能耐受化疗的患者； 88% 7% 3%

 C.ER高表达、cT1-2N0期患者； 37% 59% 3%

 D.除临床试验外，不常规推荐。 59% 37% 3%

Luminal型患者如果使用新辅助内分泌治疗，推荐采用：

 A.AI（绝经前+OFS）； 81% 18% 0%

 B.氟维司群（绝经前+OFS）； 28% 60% 12%

 C.CDK4/6抑制剂+AI（绝经前+OFS）。 42% 53% 3%

2个疗程评估退缩不佳的患者，需考虑治疗策略的改换（局部和或全身治疗） 57% 32% 10%

　4个疗程评估退缩不佳的患者，需考虑治疗策略的改换（局部和或全身治疗） 96% 0% 3%

　可手术乳腺癌，4个疗程临床评估SD时，HER2阳性，初始化疗+HP双靶治疗：

 A.更改化疗方案+HP； 7% 80% 11%

 B.更改化疗方案+TKI； 46% 53% 0%

 C.更改化疗方案+TKI+曲妥珠单抗； 48% 51% 0%

 D.手术； 75% 21% 3%

 E.继续原方案。 0% 0% 0%

可手术乳腺癌，4个疗程临床评估SD时，TNBC，初始EC新辅助治疗：

 A.继续序贯紫杉类药物方案； 61% 30% 7%

续表1
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题目
投票结果

同意 不同意 弃权或无法确定

 B.序贯紫杉类药物+铂类药物； 75% 20% 4%

 C.手术。 69% 26% 3%

可手术乳腺癌，4个疗程临床评估SD时，TNBC，初始TEC新辅助治疗：

 A.更改为含铂类药物方案； 50% 42% 7%

 B.更改为NX方案； 30% 57% 11%

 C.手术； 86% 13% 0%

 D.继续TEC 2个疗程。 0% 96% 3%

可手术乳腺癌，4个疗程临床评估SD时，TNBC，初始PCb新辅助治疗：

 A.更改为EC； 32% 64% 4%

 B.手术； 92% 7% 0%

 C.继续PCb 2个疗程。 0% 100% 0%

在规范的新辅助治疗评估，以及足疗程治疗后，初始cN1期的TNBC或HER2+患者新辅助治疗后 
　cN0期，前哨淋巴结活检仅获得2枚，均阴性，腋窝如何处理：

 A.腋窝淋巴结清扫； 50% 41% 8%

 B.腋窝区域放疗； 63% 18% 18%

 C.腋窝不处理。 25% 70% 4%

在规范的新辅助治疗评估，以及足疗程治疗后，初始cN1期的TNBC或HER2+患者，新辅助治疗后 
　cN0期，前哨淋巴结活检仅获得1枚，阴性，腋窝如何处理：

 A.腋窝淋巴结清扫； 73% 23% 3%

 B.腋窝区域放疗； 33% 58% 8%

 C.腋窝不处理。 4% 84% 12%

在规范的新辅助治疗评估，以及足疗程治疗后，初始cN1期患者，新辅助治疗后cN0期，前哨淋巴结 
　活检3枚及以上的石蜡包埋切片病理学检查仅1枚ITC时，后续腋窝如何处理：

 A.腋窝淋巴结清扫； 50% 50% 0%

 B.腋窝区域放疗。 60% 34% 4%

在规范的新辅助治疗评估，以及足疗程治疗后，初始cN1期患者，新辅助治疗后cN0期，前哨淋巴结 
　活检3枚及以上的石蜡包埋切片病理学检查仅1枚微转移时，后续腋窝如何处理：

 A.腋窝淋巴结清扫； 88% 12% 0%

 B.腋窝区域放疗。 50% 41% 8%

在规范的新辅助治疗评估，以及足疗程治疗后，初始cN1期患者，新辅助治疗后cN0期，前哨淋巴结 
　活检3枚及以上的石蜡包埋切片病理学检查仅1枚宏转移时，后续腋窝如何处理：

 A.腋窝淋巴结清扫； 96% 3% 0%

 B.腋窝区域放疗。 13% 78% 8%

初始不可保乳患者，新辅助治疗降期后，临床需慎重保乳的因素：

 A.多灶病灶； 100% 0% 0%

 B.TNBC； 15% 84% 0%

 C.gBRCAmut。 57% 38% 3%

新辅助治疗后实施保乳手术，石蜡包埋切片病理学检查提示切缘不典型增生，后续除了放疗外的处理：

 A.残腔广泛切除； 48% 48% 3%

 B.全切； 0% 100% 0%

 C.不处理。 63% 31% 0%

新辅助治疗后实施保乳手术，切缘阴性的定义：

 A.No ink on tumor； 80% 16% 4%

 B.1 mm； 48% 40% 11%

 C.2 mm； 51% 44% 3%

 D.5 mm； 12% 84% 4%

 E.10 mm。 0% 96% 3%

续表1
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题目
投票结果

同意 不同意 弃权或无法确定

HER2阳性，HP双靶+化疗，新辅助治疗后pCR，辅助治疗策略为：

 A.继续完成满1年双靶； 100% 0% 0%

 B.如新辅助治疗前肿瘤负荷较小（T2N0期），仅使用曲妥珠单抗满1年； 39% 60% 0%

 C.如新辅助治疗前肿瘤负荷较大［T3期和（或）N2期］，辅助HP治疗后，继续TKI治疗1年。 40% 54% 4%

HER2阳性，HP双靶+化疗，新辅助治疗后non-pCR，T-DM1是当前标准的辅助治疗策略，以下情况：

 A.残留肿瘤负荷较小时（MP4或RCB1），可仅HP双靶治疗； 59% 36% 4%

 B.残留肿瘤负荷较小时（MP4或RCB1），可HP双靶治疗后，延长TKI治疗1年； 28% 60% 12%

 C.退缩不明显、残留肿瘤负荷较大时（MP1-2或RCB3）可采用T-DM1后再延长TKI治疗1年。 20% 70% 8%

TNBC标准足疗程的新辅助治疗后，pCR，辅助强化治疗：

 A.无需进行强化治疗； 91% 8% 0%

 B.如新辅助治疗前肿瘤负荷较大［T3期和（或）N2期］继续卡培他滨节拍用法1年。 36% 52% 12%

TNBC标准足疗程的新辅助治疗后，non-pCR，卡培他滨是当前标准的辅助治疗策略。如采用PCb 
　新辅助治疗6个疗程后，辅助强化治疗策略为：

 A.EC3~4个疗程+/-卡培他滨； 40% 55% 5%

 B.卡培他滨。 95% 4% 0%

Luminal（HER2-）型标准足疗程的新辅助治疗后，non-pCR，辅助治疗策略除了标准内分泌治疗 
　（AI+/-OFS）外：

 A.卡培他滨； 37% 62% 0%

 B.CDK4/6抑制剂。 77% 13% 9%

SD：疾病稳定（stable disease）；PD：疾病进展（progressive disease）；HP：曲妥珠单抗联合帕妥珠单抗。

续表1

利益冲突声明：所有作者均声明不存在利益
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