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【摘要】　乳腺癌是一种全身性疾病，早期就可能存在潜在的远处转移。确诊后的早期乳腺癌患者循环血和远处器官可

能存在肿瘤细胞或微小转移病灶，乳腺癌单纯局部治疗（根治性手术和放射治疗）后血行转移是治疗失败的主要原因，手

术后接受全身辅助治疗能够降低肿瘤复发或死亡风险。本共识基于《中国抗癌协会乳腺癌诊治指南与规范》（２０１９版）、

《ＣＳＣＯ乳腺癌诊疗指南》２０１９Ｖ１、２０１９Ｓｔ．Ｇａｌｌｅｎ共识、《ＮＣＣＮ指南》２０１９Ｖ２，由河南省肿瘤医院乳腺癌诊疗共识专家

团队讨论通过，旨在进一步加强现有的乳腺癌相关诊疗指南在临床实践中的可操作性，为临床实践所面临的各种具体问

题提供细致化的诊疗参考。
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　　意大利学者Ｂｏｎａｄｏｎｎａ率先开展了“ＣＭＦ”联合
方案在乳腺癌辅助化疗中的临床研究。２００５年英国
医学杂志（ＢＭＪ）报道了长达３０年的随访数据，辅助化
疗能够显著提高乳腺癌患者的远期生存率，淋巴结阳
性亚组患者远期生存率提高＞３０％。紫杉类药物问世
以来，蒽环联合紫杉类药物辅助化疗方案使早期乳腺
癌的无疾病生存期（ｄｉｓｅａｓｅ－ｆｒｅｅ　ｓｕｒｖｉｖａｌ，ＤＦＳ）及总生
存期（ｏｖｅｒａｌｌ　ｓｕｒｖｉｖａｌ，ＯＳ）在以蒽环类药物为主的辅
助联合化疗基础上得到了显著提高，自此蒽环联合紫
杉类药物辅助化疗方案成为早期乳腺癌术后辅助治疗

的标准方案。分子靶向治疗药物（以曲妥珠单抗为例）
的问世使 ＨＥＲ２阳性乳腺癌的疗效又提升了一个台
阶。ＨＥＲＡ临床试验随访１１年的结果显示，１年标准

曲妥珠单抗治疗组１０年 ＤＦＳ率为６９％，对照组为

６３％，绝对获益率为６％［１］。乳腺癌辅助治疗已经进
入分子分型及精准治疗时代。

１　乳腺癌辅助化疗

乳腺癌术后辅助全身治疗的选择应基于术后复发

风险个体化评估及病理分子分型。乳腺癌术后复发风
险分层应综合考虑患者临床病理特征，例如病灶大小、
激素受体表达、组织学分级、脉管癌栓状态、ＨＥＲ２基
因状态和年龄等因素（表１）［２］。随着 ＨＥＲ２基因重要
性的不断增强，以 ＨＥＲ２基因为分层对分子分型重新
进行定义（表２）。基于患者复发风险分层、分子分型
及治疗反应性制定相应辅助治疗策略见表３［２］。

表１　乳腺癌术后复发风险分层

危险度
判别要点

淋巴结 其他

低度 阴性
同时具备以下６条。病灶大小（ｐＴ）≤２ｃｍ，ＥＲ和（或）ＰＲ表达，组织学分级Ⅰ级，脉管癌
栓阴性，ＨＥＲ２基因无扩增，年龄≥３５岁

中度 阴性
以下６条至少具备１条。病灶大小（ｐＴ）＞２ｃｍ，组织学分级Ⅱ～Ⅲ级，脉管癌栓阳性，ＥＲ
和ＰＲ缺失，ＨＥＲ２基因扩增，年龄＜３５岁

１～３枚阳性 ＨＥＲ２基因无扩增且ＥＲ和（或）ＰＲ表达
高度 １～３枚阳性 ＨＥＲ２基因扩增或ＥＲ和ＰＲ缺失

≥４枚阳性

ＤＯＩ：１０．１６０７３／ｊ．ｃｎｋｉ．ｃｊｃｐｔ．２０１９．２４．０３
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表２　乳腺癌分子分型标准判定

基因分型
判定指标

ＨＥＲ２ ＥＲ　 ＰＲａ Ｋｉ－６７ｂ

ＨＥＲ２阳性（ＨＲ阴性） （＋） （－） （－） 任何

ＨＥＲ２阳性（ＨＲ阳性） （＋） （＋） 任何 任何

三阴性 （－） （－） （－） 任何

Ｌｕｍｉｎａｌ　Ａ （－） （＋） （＋）高表达 低表达

Ｌｕｍｉｎａｌ　Ｂ型
（ＨＥＲ２阴性）

（－） （＋） 低表达或（－） 任何

（＋）高表达 高表达

　　注：ａ以２０％作为ＰＲ表达高低的判定界值，可进一步区分Ｌｕｍｉｎａｌ

Ａ和Ｌｕｍｉｎａｌ　Ｂ（ＨＥＲ２阴性）［３］；ｂＫｉ－６７高低表达的判定值在不同病理

实验中心可能不同，可采用２０％～３０％作为判断 Ｋｉ－６７高低的界值。

２　临床应用范围

２．１　适应证
（１）腋窝淋巴结阳性。（２）三阴性乳腺癌（Ｔ１ｂ及以

上）。（３）ＨＥＲ２阳性乳腺癌（Ｔ１ｂ及以上、Ｔ１ａ合并其他
高危因素）。（４）肿瘤大小＞２ｃｍ。（５）组织学分级为

３级。
以上指标并非辅助化疗的绝对适应证。辅助化疗

的决定应综合考虑肿瘤的临床病理特征、患者基础疾
病、意愿、化疗获益程度及其不良反应［４］。

表３　不同分子分型乳腺癌的辅助治疗策略

亚型 治疗类型 备注

Ｌｕｍｉｎａｌ　Ａ 大多数患者仅需内分泌治疗 一些高危患者需联合化疗

Ｌｕｍｉｎａｌ　Ｂ（ＨＥＲ２阴性）
全部患者均需内分泌治疗，大多数患
者要加用化疗

是否联合化疗需综合考虑激素受体表达强弱、
复发风险因素及患者一般情况等

ＨＥＲ２阳性（ＨＲ阳性） 化疗＋抗 ＨＥＲ２治疗＋内分泌治疗 亚型患者常规给予化疗

ＨＥＲ２阳性（ＨＲ阴性） 化疗＋抗 ＨＥＲ２治疗 抗 ＨＥＲ２治疗：ｐＴ＞０．５ｃｍ或淋巴结阳性
三阴性（导管癌） 化疗

内分泌反应型ａ 内分泌治疗

内分泌无反应型ａ 化疗

　　注：ａ特殊类型分为内分泌反应型（筛状癌、小管癌和黏液腺癌）和内分泌无反应型（顶浆分泌、髓样癌、腺样囊性癌和化生性癌）。

２．２　禁忌证
（１）妊娠早期患者应避免化疗，妊娠中、晚期患者

应慎重选择化疗。（２）年老体弱和（或）伴有严重内脏
器质性病变患者；＞７０岁患者缺乏高等级临床试验数
据，因此对于＞７０岁患者慎用化疗［２］。

２．３　化疗前注意事项
（１）首次化疗前应充分评估患者的脏器功能，检测

方法包括血常规、肝肾功能及心电图等。以后每次化
疗前应常规检测血常规和肝肾功能，使用心脏毒性药
物前应常规做心电图和（或）左心室射血分数（ｌｅｆｔ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ　ｅｊｅｃｔ　ｆｒａｃｔｉｏｎ，ＬＶＥＦ）测定，其他检查应根
据患者的具体情况和所使用的化疗方案等决定。
（２）育龄妇女应妊娠试验阴性并嘱避孕，对于有生育要
求的患者建议化疗前到生育门诊进行咨询；对于有卵
巢功能保护要求的患者，在辅助化疗期间可考虑使用
卵巢功能抑制药物。推荐化疗前１～２周给药，化疗结
束后２周给予最后１剂药物。（３）签署化疗知情同意
书，特别强调辅助化疗目的及化疗不良反应。（４）应当
根据患者当时的身高、体质量计算出患者体表面积，结
合推荐药物的标准剂量算出首次给药剂量。一般首次
给药剂量应按推荐剂量使用，若有特殊情况需调整时
不得低于推荐剂量的８５％；后续给药剂量应根据患者
初始治疗后的不良反应，可以１次下调２０％～２５％。
每个辅助化疗方案仅允许剂量下调２次。化疗时应注
意化疗药物的给药顺序、输注时间和剂量强度，严格按

照药品说明和配伍禁忌使用。（５）无特殊情况不建议
减少化疗的周期数；辅助化疗一般不与内分泌治疗或
放疗同时进行，化疗结束后再开始内分泌治疗，放疗与
内分泌治疗可先后或同时进行。（６）蒽环类药物有心
脏毒性，使用时建议每个周期评估１次ＬＶＥＦ。如果
患者使用蒽环类药物期间发生以下情况，建议停药并
充分评估患者的心脏功能，后续治疗应避免再次应用
蒽环类药物：①有临床症状的心脏毒性，②无症状但

ＬＶＥＦ＜４５％亦或较基线下降幅度＞４５％。（７）鼓励
患者参加辅助治疗试验。

３　治疗方案选择

３．１　常用方案

３．１．１　联合化疗方案　（１）Ａ／ＥＣ方案（Ａ：多柔比
星；Ｅ：表柔比星；Ｃ：环磷酰胺）；（２）ＴＣ方案（Ｔ：多西
紫杉醇）；（３）剂量密集 ＡＣ→Ｐ方案（Ｐ：紫杉醇）；
（４）ＡＣ→Ｔ／Ｐ方案；（５）ＦＥＣ→Ｔ（Ｆ：５－氟尿嘧啶）；
（６）ＴＡＣ方案［２，４－５］。

３．１．２　辅助化疗联合靶向治疗方案　（１）剂量密集

Ａ／ＥＣ→ＰＨ方案（Ｈ：曲妥珠单抗）；（２）Ａ／ＥＣ→Ｐ／ＴＨ
方案；（３）ＴＣｂＨ方案（Ｃｂ：卡铂）；（４）Ａ／ＥＣ→Ｔ＋ＨＰ
方案（Ｐ：帕妥珠单抗）；（５）ＴＣ×４＋Ｈ 方案；（６）ＰＨ
方案［２，４－５］。

３．２　ＨＥＲ２阴性乳腺癌辅助化疗
２０１９ＣＳＣＯ　ＢＣ指南对于复发风险较低的患者
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Ⅰ级推荐为ＡＣ或者ＴＣ方案。ＵＳ　９７３５临床试验中
位随访５．５年的结果显示，与 ＡＣ组相比，ＴＣ组均显
著提高了ＤＦＳ及ＯＳ。该实验入组了大量的低、中危
患者，因此对于此类患者尤其是对蒽环类药物有禁忌
或不能耐受的中老年患者可以优选ＴＣ方案［４，６］。

ＣＡＬＧＢ　９３４４研究、ＢＣＩＲＧ　００１研究及ＰＡＣＳ　０１
研究均证实，在淋巴结阳性的高危患者中蒽环联合紫
杉治疗方案显著优于以蒽环为主的联合治疗方案。

ＢＣＩＲＧ　００５临床研究显示，ＡＣ→Ｔ与ＴＡＣ辅助化疗
方案在ＤＦＳ及ＯＳ上差异无统计学意义，ＴＡＣ组血液
学毒性显著高于ＡＣ→Ｔ，故临床上对于高危患者优先
推荐ＡＣ→Ｔ［７－１０］。

ＣＡＬＧＢ　９７４１及ＥＢＣＴＣＧ　Ｍｅｔａ分析结果提示，
剂量密集的蒽环序贯紫杉方案可用于部分耐受性良好

的高危乳腺癌患者，尤其是复发风险高的三阴性患
者［１１－１５］。国外指南推荐，将多基因检测（２１、７０基因检
测等）作为部分激素受体阳性、ＨＥＲ２阴性患者选择辅
助化疗的重要依据，但是目前基于中国人群的多基因
检测相关数据较少，并且国内缺乏相应的行业标准及
共识，目前不作为常规推荐［１６－１９］。

３．３　ＨＥＲ２阳性乳腺癌辅助化疗
根据ＢＣＩＲＧ　００６的１０年随访结果，ＡＣ－ＴＨ 和

ＴＣｂＨ方案疗效比较差异无统计学意义。但鉴于

ＨＥＲ２阳性患者对蒽环类药物敏感的特性，不建议舍
弃蒽环类药物的应用，故临床可优选 ＡＣ－ＴＨ 方案。
来自美国 ＳＥＥＲ 数据库真实世界数据显示，接受

ＡＣ－ＴＨ和 ＴＣｂＨ 方案的 ＨＥＲ２（＋）老年乳腺癌
（＞６５岁）患者，在疗效上差异无统计学意义；ＴＣｂＨ
方案完成率显著高于ＡＣ－ＴＨ方案，ＡＣ－ＴＨ方案血液
学毒性及心力衰竭发病率高，因此对于老年患者或者
伴有基础心脏疾病患者可选择ＴＣｂＨ方案［１，２０－２５］。
根据复发风险因素，对 ＨＥＲ２阳性患者的辅助化

疗及靶向治疗做加减法。对于Ｔ１ａ／Ｔ１ｂ或者 ＨＲ（＋）
的Ｔ１ｃ低危患者，建议选择较少周期的 ＴＣ４Ｈ 或者

ｗＰＨ方案［２６－２７］。ＡＰＨＩＮＩＴＹ研究结果显示，化疗联
合曲妥珠单抗及帕妥珠单抗组较化疗联合曲妥珠单抗

组４年中位ＤＦＳ提高了１．７％，Ｐ＝０．００４　５；在淋巴结
阳性亚组及激素受体阴性亚组获益更大，绝对获益分
别为３．２％和２．３％。本共识专家组建议：（１）淋巴结
阳性患者，（２）淋巴结阴性、激素受体阴性、Ｔ２ 及以上，
同时合并高危因素组织学Ⅲ级、脉管癌栓阳性及Ｋｉ－６７
＞３０％之一的患者，可以考虑曲妥珠单抗和帕妥珠单
抗联合使用。根据 ＥＸＴＥＮＥＴ研究结果，对于完成

１年标准曲妥珠单抗治疗后的 ＨＥＲ２阳性患者，尤其
是淋巴结阳性、激素受体阳性患者（１年标准曲妥珠单
抗治疗＜２年，尤其是＜１年），在药物可及的基础上，
可考虑后续完成１年来那替尼的延长治疗，但需重视

对不良反应腹泻的管理［２８－３０］。

ＨＥＲ２阳性患者的辅助曲妥珠单抗治疗标准治疗
周期为１年。在 ＨＥＲＡ研究中，２年曲妥珠单抗与

１年标准治疗比较获益差异无统计学意义。６个月或
者更短周期的曲妥珠单抗治疗也未证实和标准１年治
疗疗效相当，目前仍然推荐１年的标准抗 ＨＥＲ２
治疗［３１－３７］。

顾问：

崔树德　左文述（山东省肿瘤医院乳腺病中心）

组长：

刘真真　闫敏　陈秀春

执笔人：

孙献甫

专家团成员（按姓氏拼音排序）

崔树德　河南省肿瘤医院乳腺科

陈秀春　河南省肿瘤医院乳腺科
李连方　河南省肿瘤医院乳腺科
刘法文　河南省肿瘤医院乳腺科
刘真真　河南省肿瘤医院乳腺科
刘明阁　河南省肿瘤医院病理科
陆寓非　河南省肿瘤医院放疗科
卢振铎　河南省肿瘤医院乳腺科
律慧敏　河南省肿瘤医院乳腺科
毛书明　河南省肿瘤医院乳腺科
牛李敏　河南省肿瘤医院乳腺科
乔江华　河南省肿瘤医院乳腺科
秦　丽　河南省肿瘤医院乳腺科
孙献甫　河南省肿瘤医院乳腺科
孙亚冬　河南省肿瘤医院乳腺科
宋　魏　河南省肿瘤医院病理科
王承正　河南省肿瘤医院乳腺科
王修身　河南省肿瘤医院放疗科
吴军召　河南省肿瘤医院乳腺科
夏庆欣　河南省肿瘤医院病理科
闫　敏　河南省肿瘤医院乳腺科
袁　鹏　河南省肿瘤医院乳腺科
张崇建　河南省肿瘤医院乳腺科
张梦玮　河南省肿瘤医院乳腺科

利益冲突：

　　本共识不存在与工作职责冲突的任何个人经济或

非经济利益以及任何直接或间接的义务和责任。

·０４８１· 河南省肿瘤医院乳腺癌诊疗共识专家团队　河南省肿瘤医院临床早期乳腺癌辅助化疗专家共识



参考文献

［１］　Ｃａｍｅｒｏｎ　Ｄ，Ｐｉｃｃａｒｔ－Ｇｅｂｈａｒｔ　ＭＪ，Ｇｅｌｂｅｒ　ＲＤ，ｅｔ　ａｌ．１１ｙｅａｒｓ＇ｆｏｌ－

ｌｏｗ－ｕｐ　ｏｆ　ｔｒａｓｔｕｚｕｍａｂ　ａｆｔｅｒ　ａｄｊｕｖａｎｔ　ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ　ｉｎ　ＨＥＲ２－

ｐｏｓｉｔｉｖｅ　ｅａｒｌｙ　ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ：ｆｉｎａｌ　ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　ｔｈｅ　ＨＥＲｃｅｐｔｉｎ　Ａｄ－

ｊｕｖａｎｔ（ＨＥＲＡ）ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１７，３８９（１００７５）：１１９５－１２０５．

［２］　中国抗癌协会乳腺癌专业委员会．中国抗癌协会乳腺癌诊治指

南与规范（２０１９）［Ｊ］．中国癌症杂志，２０１９，２９（８）：６０９－６８０．

Ｃｈｉｎｅｓｅ　ａｎｔｉ－ｃａｎｃｅｒ　ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ　ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ　ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌ　ｃｏｍ－

ｍｉｔｔｅｅ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ　ａｎｄ　ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｄｉａｇｎｏｓｉｓ　ａｎｄ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

ｏｆ　ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ　ｂｙ　Ｃｈｉｎｅｓｅ　ａｎｔｉ－ｃａｎｃｅｒ　ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｃｈｉｎａ　ｏｎ－

ｃｏｌｏｇｙ，２０１９，２９（８）：６０９－６８０．
［３］　Ｐｒａｔ　Ａ，Ｃｈｅａｎｇ　ＭＣ，Ｍａｒｔíｎ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ　ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ　ｏｆ

ｐｒｏｇｅｓｔｅｒｏｎｅ　ｒｅｃｅｐｔｏｒ－ｐｏｓｉｔｉｖｅ　ｔｕｍｏｒ　ｃｅｌｌｓ　ｗｉｔｈｉｎ　ｉｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏ－

ｃｈｅｍｉｃａｌｌｙ　ｄｅｆｉｎｅｄ　ｌｕｍｉｎａｌ　Ａ　ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｏｎｃｏｌ，

２０１３，３１（２）：２０３－２０９．

［４］　中国临床肿瘤学会．乳腺癌诊疗指南（ＣＳＣＯ　ＢＣ）［Ｒ］．北京：中国

临床肿瘤学会（ＣＳＣＯ）乳腺癌年会，２０１９．

Ｃｈｉｎｅｓｅ　ｓｏｃｉｅｔｙ　ｏｆ　ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｏｎｃｏｌｏｇｙ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ　ｏｆ　Ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ

ｄｉａｇｎｏｓｉｓ　ａｎｄ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ（ＣＳＣＯ　ＢＣ）［Ｒ］．Ｂｅｉｊｉｎｇ：Ａｎｎｕａｌ　ｃｏｎｆｅｒ－

ｅｎｃｅ　ｏｆ　ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ（ＣＳＣＯ），２０１９．
［５］　Ｎａｔｉｏｎａｌ　Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ　Ｃａｎｃｅｒ　Ｎｅｔｗｏｒｋ．Ｂｒｅａｓｔ　Ｃａｎｃｅｒ（Ｖｅｒｓｉｏｎ

２．２０１９）［ＯＬ］．ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．ｎｃｃｎ．ｏｒｇ／ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓ／ｐｈｙｓｉｃｉａｎ＿

ｇｌｓ／ｄｅｆａｕｌｔ．ａｓｐｘ＃ｂｒｅａｓｔ．［２０１９－０７－０２］．
［６］　Ｊｏｎｅｓ　Ｓ，Ｈｏｌｍｅｓ　ＦＡ，Ｏ＇Ｓｈａｕｇｈｎｅｓｓｙ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｄｏｃｅｔａｘｅｌ　ｗｉｔｈ　ｃｙ－

ｃｌｏｐｈｏｓｐｈａｍｉｄｅ　ｉｓ　ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ　ｗｉｔｈ　ａｎ　ｏｖｅｒａｌｌ　ｓｕｒｖｉｖａｌ　ｂｅｎｅｆｉｔ

ｃｏｍｐａｒｅｄ　ｗｉｔｈ　ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ　ａｎｄ　ｃｙｃｌｏｐｈｏｓｐｈａｍｉｄｅ：７－ｙｅａｒ　ｆｏｌｌｏｗ－

ｕｐ　ｏｆ　ＵＳ　Ｏｎｃｏｌｏｇｙ　Ｒｅｓｅａｒｃｈ　ｔｒｉａｌ　９７３５［Ｊ］．Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｏｎｃｏｌ，２００９，

２７：１１７７－１１８３．

［７］　Ｈｅｎｄｅｒｓｏｎ　ＩＣ，Ｂｅｒｒｙ　ＤＡ，Ｄｅｍｅｔｒｉ　ＧＤ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｍｐｒｏｖｅｄ　ｏｕｔｃｏｍｅｓ

ｆｒｏｍ　ａｄｄｉｎｇ　ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ　Ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ　ｂｕｔ　ｎｏｔ　ｆｒｏｍ　ｅｓｃａｌａｔｉｎｇ　Ｄｏｘｏ－

ｒｕｂｉｃｉｎ　ｄｏｓｅ　ｉｎ　ａｎ　ａｄｊｕｖａｎｔ　ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ　ｒｅｇｉｍｅｎ　ｆｏｒ　ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈ　ｎｏｄｅ－ｐｏｓｉｔｉｖｅ　ｐｒｉｍａｒｙ　ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｏｎｃｏｌ，２００３，

２１（６）：９７６－９８３．

［８］　Ｍａｃｋｅｙ　ＪＲ，Ｍａｒｔｉｎ　Ｍ，Ｐｉｅｎｋｏｗｓｋｉ　Ｔ，ｅｔ　ａｌ．Ａｄｊｕｖａｎｔ　ｄｏｃｅｔａｘｅｌ，

ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ，ａｎｄ　ｃｙｃｌｏｐｈｏｓｐｈａｍｉｄｅ　ｉｎ　ｎｏｄｅ－ｐｏｓｉｔｉｖｅ　ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃ－

ｅｒ：１０－ｙｅａｒ　ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｐｈａｓｅ　３ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ　ＢＣＩＲＧ　００１ｔｒｉａｌ

［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ　Ｏｎｃｏｌ，２０１３，１４（１）：７２－８０．
［９］　Ｒｏｃｈｅ　Ｈ，Ｆｕｍｏｌｅａｕ　Ｐ，Ｓｐｉｅｌｍａｎｎ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ　ａｄｊｕｖａｎｔ

ｅｐｉｒｕｂｉｃｉｎ－ｂａｓｅｄ　ａｎｄ　ｄｏｃｅｔａｘｅｌ　ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ　ｆｏｒ　ｎｏｄｅ－ｐｏｓｉｔｉｖｅ

ｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ　ｐａｔｉｅｎｔｓ：ｔｈｅ　ＦＮＣＬＣＣ　ＰＡＣＳ　０１Ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｊ　Ｃｌｉｎ

Ｏｎｃｏｌ，２００６，２４：５６６４－５６７１．

［１０］　Ｅｉｅｒｍａｎｎ　Ｗ，Ｐｉｅｎｋｏｗｓｋｉ　Ｔ，Ｃｒｏｗｎ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．ＰｈａｓｅⅢｓｔｕｄｙ　ｏｆ　ｄｏｘｏｒｕ－

ｂｉｃｉｎ／ｃｙｃｌｏｐｈｏｓｐｈａｍｉｄｅ　ｗｉｔｈ　ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ　ｖｅｒｓｕｓ　ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ　ｄｏｃｅｔａｘｅｌ

ａｓ　ａｄｊｕｖａｎｔ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｈｕｍａｎ　ｅｐｉｄｅｒｍａｌ　ｇｒｏｗｔｈ　ｆａｃｔｏｒ

ｒｅｃｅｐｔｏｒ　２－ｎｏｒｍａｌ，ｎｏｄｅ－ｐｏｓｉｔｉｖｅ　ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ：ＢＣＩＲＧ－００５ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｊ

Ｃｌｉｎ　Ｏｎｃｏｌ，２０１１，２９（２９）：３８７７－３８８４．
［１１］　Ｃｉｔｒｏｎ　ＭＬ，Ｂｅｒｒｙ　ＤＡ，Ｃｉｒｒｉｎｃｉｏｎｅ　Ｃ，ｅｔ　ａｌ．Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｔｒｉａｌ　ｏｆ　ｄｏｓｅ－

ｄｅｎｓｅ　ｖｅｒｓｕｓ　ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｌｙ　ｓｃｈｅｄｕｌｅｄ　ａｎｄ　ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ　ｖｅｒｓｕｓ　ｃｏｎｃｕｒ－

ｒｅｎｔ　ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ　ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ　ａｓ　ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ　ａｄｊｕｖａｎｔ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

ｏｆ　ｎｏｄｅ－ｐｏｓｉｔｉｖｅ　ｐｒｉｍａｒｙ　ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ：ｆｉｒｓｔ　ｒｅｐｏｒｔ　ｏｆ　Ｉｎｔｅｒｇｒｏｕｐ　Ｔｒｉａｌ

Ｃ９７４１／Ｃａｎｃｅｒ　ａｎｄ　Ｌｅｕｋｅｍｉａ　Ｇｒｏｕｐ　Ｂ　Ｔｒｉａｌ　９７４１［Ｊ］．Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｏｎｃｏｌ，

２００３，２１：１４３１－１４３９．

［１２］　Ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ　ｔｈｅ　ｄｏｓｅ　ｄｅｎｓｉｔｙ　ｏｆ　ａｄｊｕｖａｎｔ　ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ　ｂｙ　ｓｈｏｒｔ－

ｅｎｉｎｇ　ｉｎｔｅｒｖａｌｓ　ｂｅｔｗｅｅｎ　ｃｏｕｒｓｅｓ　ｏｒ　ｂｙ　ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ　ｄｒｕｇ　ａｄｍｉｎｉｓｔｒａ－

ｔｉｏｎ　ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ　ｒｅｄｕｃｅｓ　ｂｏｔｈ　ｄｉｓｅａｓｅ　ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ　ａｎｄ　ｂｒｅａｓｔ

ｃａｎｃｅｒ　ｍｏｒｔａｌｉｔｙ：Ａｎ　ＥＢＣＴＣＧ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　２１，０００ｗｏｍｅｎ　ｉｎ

１６ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ　ｔｒｉａｌｓ［Ｒ］．Ｓａｎ　Ａｎｔｏｎｉｏ：Ｓａｎ　Ａｎｔｏｎｉｏ　Ｂｒｅａｓｔ　Ｃａｎｃ－

ｅｒ　Ｓｙｍｐｏｓｉｕｍ（ＳＡＢＣＳ），２０１７．
［１３］　Ｅａｒｌｙ　Ｂｒｅａｓｔ　Ｃａｎｃｅｒ　Ｔｒｉａｌｉｓｔｓ＇Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ　Ｇｒｏｕｐ（ＥＢＣＴＣＧ）．

Ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ　ｔｈｅ　ｄｏｓｅ　ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ　ｏｆ　ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ　ｂｙ　ｍｏｒｅ　ｆｒｅｑｕｅｎｔ

ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ　ｏｒ　ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ　ｓｃｈｅｄｕｌｉｎｇ：ａｐａｔｉｅｎｔ－ｌｅｖｅｌ　ｍｅｔａ－ａ－

ｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　３７２９８ｗｏｍｅｎ　ｗｉｔｈ　ｅａｒｌｙ　ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ　ｉｎ　２６ｒａｎｄｏｍ－

ｉｓｅｄ　ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１９，３９３（１０１７９）：１４４０－１４５２．
［１４］　Ｓｐａｒａｎｏ　ＪＡ，Ｗａｎｇ　Ｍ，Ｍａｒｔｉｎｏ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ｗｅｅｋｌｙ　ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ　ｉｎ　ｔｈｅ

ａｄｊｕｖａｎｔ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，２００８，３５８
（１６）：１６６３－１６７１．

［１５］　Ｓｐａｒａｎｏ　ＪＡ，Ｍａｒｔｉｎｏ　Ｓ．Ｔｅｎ　ｙｅａｒ　ｕｐｄａｔｅ　ｏｆ　Ｅ１１９９：ＰｈａｓｅⅢｓｔｕｄｙ　ｏｆ

ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ－ｃｙｃｌｏｐｈｏｓｐｈａｍｉｄｅ　ｆｏｌｌｏｗｅｄ　ｂｙ　ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ　ｏｒ　ｄｏｃｅｔａｘｅｌ　ｇｉｖ－

ｅｎ　ｅｖｅｒｙ　３ｗｅｅｋｓ　ｏｒ　ｗｅｅｋｌｙ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ａｘｉｌｌａｒｙ　ｎｏｄｅ－ｐｏｓｉｔｉｖｅ　ｏｒ

ｈｉｇｈ－ｒｉｓｋ　ｎｏｄｅ－ｎｅｇａｔｉｖｅ　ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ［Ｒ］．Ｓａｎ　Ａｎｔｏｎｉｏ：Ｓａｎ　Ａｎｔｏｎｉｏ

Ｂｒｅａｓｔ　Ｃａｎｃｅｒ　Ｓｙｍｐｏｓｉｕｍ，２０１４．
［１６］　Ａｌｂａｉｎ　ＫＳ，Ｂａｒｌｏｗ　ＷＥ，Ｓｈａｋ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ　ａｎｄ　ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ

ｖａｌｕｅ　ｏｆ　ｔｈｅ　２１－ｇｅｎｅ　ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ　ｓｃｏｒｅ　ａｓｓａｙ　ｉｎ　ｐｏｓｔｍｅｎｏｐａｕｓａｌ

ｗｏｍｅｎ　ｗｉｔｈ　ｎｏｄｅ－ｐｏｓｉｔｉｖｅ，ｏｅｓｔｒｏｇｅｎ－ｒｅｃｅｐｔｏｒ－ｐｏｓｉｔｉｖｅ　ｂｒｅａｓｔ

ｃａｎｃｅｒ　ｏｎ　ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ：ａ　ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ　ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　ａ　ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ

ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ　Ｏｎｃｏｌ，２０１０，１１：５５－６５．
［１７］　Ｓｐａｒａｎｏ　ＪＡ，Ｇｒａｙ　ＲＪ，Ｍａｋｏｗｅｒ　ＤＦ，ｅｔ　ａｌ．Ａｄｊｕｖａｎｔ　ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａ－

ｐｙ　ｇｕｉｄｅｄ　ｂｙ　ａ　２１－ｇｅｎｅ　ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ　ａｓｓａｙ　ｉｎ　ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ｎ

Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，２０１８，３７９（２）：１１１－１２１．
［１８］　Ｓｐａｒａｎｏ　ＪＡ，Ｇｒａｙ　ＲＪ，Ｒａｖｄｉｎ　ＰＭ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ　ａｎｄ　ｇｅｎｏｍｉｃ　ｒｉｓｋ

ｔｏ　ｇｕｉｄｅ　ｔｈｅ　ｕｓｅ　ｏｆ　ａｄｊｕｖａｎｔ　ｔｈｅｒａｐｙ　ｆｏｒ　ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇｌ

Ｊ　Ｍｅｄ，２０１９，３８０（２５）：２３９５－２４０５．
［１９］　Ｃａｒｄｏｓｏ　Ｆ，ｖａｎ＇ｔ　Ｖｅｅｒ　ＬＪ，Ｂｏｇａｅｒｔｓ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．７０－ｇｅｎｅ　ｓｉｇｎａｔｕｒｅ　ａｓ

ａｎ　ａｉｄ　ｔｏ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｄｅｃｉｓｉｏｎｓ　ｉｎ　ｅａｒｌｙ－ｓｔａｇｅ　ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ｎ

Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，２０１６，３７５（８）：７１７－７２９．
［２０］　Ｇｏｌｄｈｉｒｓｃｈ　Ａ，Ｐｉｃｃａｒｔ－Ｇｅｂｈａｒｔ　Ｍ，Ｐｒｏｃｔｅｒ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．ＨＥＲＡ　ＴＲＩ－

ＡＬ：２ｙｅａｒｓ　ｖｅｒｓｕｓ　１ｙｅａｒ　ｏｆ　ｔｒａｓｔｕｚｕｍａｂ　ａｆｔｅｒ　ａｄｊｕｖａｎｔ　ｃｈｅｍｏ－

ｔｈｅｒａｐｙ　ｉｎ　ｗｏｍｅｎ　ｗｉｔｈ　ＨＥＲ２－ｐｏｓｉｔｉｖｅ　ｅａｒｌｙ　ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ　ａｔ　８

ｙｅａｒｓ　ｏｆ　ｍｅｄｉａｎ　ｆｏｌｌｏｗ　ｕｐ［Ｊ］．Ｃａｎｃｅｒ　Ｒｅｓ，２０１２，７２：Ｓ５－Ｓ２．
［２１］　Ｒｏｍｏｎｄ　Ｅ，Ｓｕｍａｎ　Ｖ，Ｊｅｏｎｇ　ＪＨ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｒａｓｔｕｚｕｍａｂ　ｐｌｕｓ　ａｄｊｕｖａｎｔ

ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ　ｆｏｒ　ＨＥＲ２－ｐｏｓｉｔｉｖｅ　ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ：Ｆｉｎａｌ　ｐｌａｎｎｅｄ

ｊｏｉｎｔ　ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　ｏｖｅｒａｌｌ　ｓｕｒｖｉｖａｌ（ＯＳ）ｆｒｏｍ　ＮＳＡＢＰ　Ｂ－３１ａｎｄ　ＮＣ－

ＣＴＧ　Ｎ９８３１［Ｊ］．Ｃａｎｃｅｒ　Ｒｅｓ，２０１２，７２：Ｓ５－Ｓ５．
［２２］　Ｐｅｒｅｚ　ＥＡ，Ｒｏｍｏｎｄ　ＥＨ，Ｓｕｍａｎ　ＶＪ，ｅｔ　ａｌ．Ｆｏｕｒ－ｙｅａｒ　ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ　ｏｆ

ｔｒａｓｔｕｚｕｍａｂ　ｐｌｕｓ　ａｄｊｕｖａｎｔ　ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ　ｆｏｒ　ｏｐｅｒａｂｌｅ　ｈｕｍａｎ　ｅｐ－

ｉｄｅｒｍａｌ　ｇｒｏｗｔｈ　ｆａｃｔｏｒ　ｒｅｃｅｐｔｏｒ　２－ｐｏｓｉｔｉｖｅ　ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ：ｊｏｉｎｔ　ａ－

ｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　ｄａｔａ　ｆｒｏｍ　ＮＣＣＴＧ　Ｎ９８３１ａｎｄ　ＮＳＡＢＰ　Ｂ－３１［Ｊ］．Ｊ　Ｃｌｉｎ

Ｏｎｃｏｌ，２０１１，２９：３３６６－３３７３．
［２３］　Ｓｌａｍｏｎ　Ｄ，Ｅｉｅｒｍａｎｎ　Ｗ，Ｒｏｂｅｒｔ　Ｎ，ｅｔ　ａｌ．Ａｄｊｕｖａｎｔ　ｔｒａｓｔｕｚｕｍａｂ　ｉｎ

ＨＥＲ２－ｐｏｓｉｔｉｖｅ　ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，２０１１，３６５：１２７３－

１２８３．
［２４］　Ｐｅｒｅｚ　ＥＡ，Ｓｕｍａｎ　ＶＪ，Ｄａｖｉｄｓｏｎ　ＮＥ，ｅｔ　ａｌ．Ｃａｒｄｉａｃ　ｓａｆｅｔｙ　ａｎａｌｙｓｉｓ

ｏｆ　ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ　ａｎｄ　ｃｙｃｌｏｐｈｏｓｐｈａｍｉｄｅ　ｆｏｌｌｏｗｅｄ　ｂｙ　ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ　ｗｉｔｈ

ｏｒ　ｗｉｔｈｏｕｔ　ｔｒａｓｔｕｚｕｍａｂ　ｉｎ　ｔｈｅ　Ｎｏｒｔｈ　Ｃｅｎｔｒａｌ　Ｃａｎｃｅｒ　Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

Ｇｒｏｕｐ　Ｎ９８３１ａｄｊｕｖａｎｔ　ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ　ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｏｎｃｏｌ，２００８，

２６：１２３１－１２３８．
［２５］　Ｒｅｅｄｅｒ－Ｈａｙｅｓ　ＫＥ，Ｍｅｙｅｒ　ＡＭ，Ｈｉｎｔｏｎ　ＳＰ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ　ｔｏｘｉｃｉｔｙ

ａｎｄ　ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ　ｏｆ　ｔｒａｓｔｕｚｕｍａｂ　ｂａｓｅｄ　ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ　ｒｅｇｉｍｅｎｓ　ｉｎ　ｏｌ－

ｄｅｒ　ｗｏｍｅｎ　ｗｉｔｈ　ｅａｒｌｙ－ｓｔａｇｅ　ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｏｎｃｏｌ，２０１７，３５
（２９）：３２９８－３３０５．

·１４８１·中华肿瘤防治杂志２０１９年１２月第２６卷第２４期　　ＣＨＩＮ　Ｊ　ＣＡＮＣＥＲ　ＰＲＥＶ　ＴＲＥＡＴ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ　２０１９，Ｖｏｌ．２６　Ｎｏ．２４



［２６］　Ｔｏｌａｎｅｙ　Ｓ，Ｂａｒｒｙ　Ｗ，Ｄａｎｇ　Ｃ，ｅｔ　ａｌ．Ａ　ｐｈａｓｅⅡｓｔｕｄｙ　ｏｆ　ａｄｊｕｖａｎｔ

ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ（Ｔ）ａｎｄ　ｔｒａｓｔｕｚｕｍａｂ（Ｈ）（ＡＰＴ　ｔｒｉａｌ）ｆｏｒ　ｎｏｄｅ－ｎｅｇａ－

ｔｉｖｅ，ＨＥＲ２－ｐｏｓｉｔｉｖｅ　ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ（ＢＣ）［Ｒ］．Ｓａｎ　Ａｎｔｏｎｉｏ：Ｓａｎ

Ａｎｔｏｎｉｏ　Ｂｒｅａｓｔ　Ｓｙｍｐｏｓｉｕｍ　Ｍｅｅｔｉｎｇ，２０１３．
［２７］　Ｊｏｎｅｓ　ＳＥ，Ｃｏｌｌｅａ　Ｒ，Ｐａｕｌ　Ｄ，ｅｔ　ａｌ．Ａｄｊｕｖａｎｔ　ｄｏｃｅｔａｘｅｌ　ａｎｄ　ｃｙｃｌｏ－

ｐｈｏｓｐｈａｍｉｄｅ　ｐｌｕｓ　ｔｒａｓｔｕｚｕｍａｂ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ＨＥＲ２－ａｍｐｌｉｆｉｅｄ

ｅａｒｌｙ　ｓｔａｇｅ　ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ：ａ　ｓｉｎｇｌｅ－ｇｒｏｕｐ，ｏｐｅｎ－ｌａｂｅｌ，ｐｈａｓｅ　２

ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ　Ｏｎｃｏｌ，２０１３，１４（１１）：１１２１－１１２８．
［２８］　Ｃｈａｎ　Ａ，Ｄｅｌａｌｏｇｅ　Ｓ，Ｈｏｌｍｅｓ　ＦＡ，ｅｔ　ａｌ．Ｎｅｒａｔｉｎｉｂ　ａｆｔｅｒ　ｔｒａｓｔｕｚｕｍ－

ａｂ－ｂａｓｅｄ　ａｄｊｕｖａｎｔ　ｔｈｅｒａｐｙ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ＨＥＲ２－ｐｏｓｉｔｉｖｅ　ｂｒｅａｓｔ

ｃａｎｃｅｒ（ＥｘｔｅＮＥＴ）：ａ　ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ，ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｄｏｕｂｌｅ－ｂｌｉｎｄ，ｐｌａ－

ｃｅｂｏ－ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ，ｐｈａｓｅ　３ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ　Ｏｎｃｏｌ，２０１６，１７：３６７－

３７７．
［２９］　Ｍａｒｔｉｎ　Ｍ，Ｈｏｌｍｅｓ　ＦＡ，Ｅｊｌｅｒｔｓｅｎ　Ｂ，ｅｔ　ａｌ．Ｎｅｒａｔｉｎｉｂ　ａｆｔｅｒ　ｔｒａｓｔｕ－

ｚｕｍａｂ－ｂａｓｅｄ　ａｄｊｕｖａｎｔ　ｔｈｅｒａｐｙ　ｉｎ　ＨＥＲ２－ｐｏｓｉｔｉｖｅ　ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ
（ＥｘｔｅＮＥＴ）：５－ｙｅａｒ　ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　ａ　ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｄｏｕｂｌｅ－ｂｌｉｎｄ，ｐｌａｃｅ－

ｂｏ－ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ，ｐｈａｓｅ　３ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ　Ｏｎｃｏｌ，２０１７，１８（１２）：

１６８８－１７００．
［３０］　ｖｏｎ　Ｍｉｎｃｋｗｉｔｚ　Ｇ，Ｐｒｏｃｔｅｒ　Ｍ，ｄｅ　Ａｚａｍｂｕｊａ　Ｅ，ｅｔ　ａｌ．Ｍａｒｉｏｎ　ｐｒｏｃｔｅｒ，

ａｄｊｕｖａｎｔ　ｐｅｒｔｕｚｕｍａｂ　ａｎｄ　ｔｒａｓｔｕｚｕｍａｂ　ｉｎ　ｅａｒｌｙ　ＨＥＲ２－ｐｏｓｉｔｉｖｅ　ｂｒｅａｓｔ

ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，２０１７，３７７（２）：１２２－１３１．
［３１］　Ｇｏｌｄｈｉｒｓｃｈ　Ａ，Ｇｅｌｂｅｒ　ＲＤ，Ｐｉｃｃａｒｔ－Ｇｅｂｈａｒｔ　ＭＪ，ｅｔ　ａｌ．２ｙｅａｒｓ　ｖｅｒ－

ｓｕｓ　１ｙｅａｒ　ｏｆ　ａｄｊｕｖａｎｔ　ｔｒａｓｔｕｚｕｍａｂ　ｆｏｒ　ＨＥＲ２－ｐｏｓｉｔｉｖｅ　ｂｒｅａｓｔ

ｃａｎｃｅｒ（ＨＥＲＡ）：ａｎ　ｏｐｅｎ－ｌａｂｅｌ，ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ　ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｔｒｉａｌ［Ｊ］．

Ｌａｎｃｅｔ，２０１３，３８２：１０２１－１０２８．
［３２］　Ｊｏｅｎｓｕｕ　Ｈ，Ｂｏｎｏ　Ｐ，Ｋａｔａｊａ　Ｖ，ｅｔ　ａｌ．Ｆｌｕｏｒｏｕｒａｃｉｌ，ｅｐｉｒｕｂｉｃｉｎ，ａｎｄ

ｃｙｃｌｏｐｈｏｓｐｈａｍｉｄｅ　ｗｉｔｈ　ｅｉｔｈｅｒ　ｄｏｃｅｔａｘｅｌ　ｏｒ　ｖｉｎｏｒｅｌｂｉｎｅ，ｗｉｔｈ　ｏｒ

ｗｉｔｈｏｕｔ　ｔｒａｓｔｕｚｕｍａｂ，ａｓ　ａｄｊｕｖａｎｔ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ　ｏｆ　ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ：ｆｉ－

ｎａｌ　ｒｅｓｕｌｔｓ　ｏｆ　ｔｈｅ　ＦｉｎＨｅｒ　Ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｏｎｃｏｌ，２００９，２７：５６８５－

５６９２．
［３３］　Ｐｉｖｏｔ　Ｘ，Ｒｏｍｉｅｕ　Ｇ，Ｄｅｂｌｅｄ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．６ｍｏｎｔｈｓ　ｖｅｒｓｕｓ　１２ｍｏｎｔｈｓ

ｏｆ　ａｄｊｕｖａｎｔ　ｔｒａｓｔｕｚｕｍａｂ　ｆｏｒ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ＨＥＲ２－ｐｏｓｉｔｉｖｅ　ｅａｒｌｙ

ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ（ＰＨＡＲＥ）：ａ　ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ　ｐｈａｓｅ　３ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ

Ｏｎｃｏｌ，２０１３，１４：７４１－７４８．
［３４］　Ｅａｒｌ　ＨＭ，Ｈｉｌｌｅｒ　Ｌ，Ｖａｌｌｉｅｒ　ＡＬ，ｅｔ　ａｌ．６ｖｅｒｓｕｓ　１２ｍｏｎｔｈｓ　ｏｆ　ａｄｊｕｖａｎｔ

ｔｒａｓｔｕｚｕｍａｂ　ｆｏｒ　ＨＥＲ２－ｐｏｓｉｔｉｖｅ　ｅａｒｌｙ　ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ（ＰＥＲＳＥＰＨＯ－

ＮＥ）：４－ｙｅａｒ　ｄｉｓｅａｓｅ－ｆｒｅｅ　ｓｕｒｖｉｖａｌ　ｒｅｓｕｌｔｓ　ｏｆ　ａ　ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ　ｐｈａｓｅ　３ｎｏｎ－

ｉｎｆｅｒｉｏｒｉｔｙ　ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１９，３９３（１０１９１）：２５９９－２６１２．
［３５］　Ｏ＇Ｓｕｌｌｉｖａｎ　Ｃ，Ｈｏｌｍｅｓ　Ｅ，Ｓｐｉｅｌｍａｎｎ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｈｅ　ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ　ｏｆ　ｓｍａｌｌ

ＨＥＲ２＋ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒｓ：Ａ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｔｒａｓｔｕ－

ｚｕｍａｂ　ｔｒｉａｌｓ［Ｒ］．Ｓａｎ　Ａｎｔｏｎｉｏ：Ｓａｎ　Ａｎｔｏｎｉｏ　Ｂｒｅａｓｔ　Ｃａｎｃｅｒ　Ｓｙｍｐｏｓｉ－

ｕｍ　Ｍｅｅｔｉｎｇ，２０１３．
［３６］　Ｚｈｏｕ　Ｑ，Ｙｉｎ　Ｗ，Ｄｕ　Ｙ，ｅｔ　ａｌ．Ｆｏｒ　ｏｒ　ａｇａｉｎｓｔ　ａｄｊｕｖａｎｔ　ｔｒａｓｔｕｚｕｍａｂ

ｆｏｒ　ｐＴ１ａ－ｂＮ０Ｍ０ ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ＨＥＲ２－ｐｏｓｉｔｉｖｅ

ｔｕｍｏｒｓ：Ａ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ　ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＰＬｏＳ　Ｏｎｅ，

２０１４，９：ｅ８３６４６．
［３７］　Ｄｅｎｄｕｌｕｒｉ　Ｎ，Ｃｈａｖｅｚ－ＭａｃＧｒｅｇｏｒ　Ｍ，Ｔｅｌｌｉ　ＭＬ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ　ｏｆ

Ｏｐｔｉｍａｌ　Ａｄｊｕｖａｎｔ　ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ　ａｎｄ　ｔａｒｇｅｔｅｄ　ｔｈｅｒａｐｙ　ｆｏｒ　ｅａｒｌｙ

ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ：ＡＳＣＯ　ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｐｒａｃｔｉｃｅ　ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ　ｆｏｃｕｓｅｄ　ｕｐｄａｔｅ
［Ｊ］．Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｏｎｃｏｌ，２０１８，３６（２３）：２４３３－２４４３．

收稿日期：２０１９－１０－２８　修回日期：２０１９－１１－０４
（编辑：杨靖）

【本文文献著录格式】　
河南省肿瘤医院乳腺癌诊疗共识专家团队．河南省肿瘤医院临床早期乳腺癌辅助化疗专家共识［Ｊ］．中华肿瘤防治杂志，２０１９，２６（２４）：１８３８－１８４２．

ＤＯＩ：１０．１６０７３／ｊ．ｃｎｋｉ．ｃｊｃｐ

檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴

檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴
檴

殜

殜殜

殜

ｔ．２０１９．２４．０３

中华肿瘤防治杂志编排规范

统计学分析方法的选择

　　对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计学分
析方法，不应盲目套用ｔ检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量
的性质和频数所具备的条件及分析目的，选用合适的统计学分析方法，不应盲目套用成组χ

２ 检验；对
于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适的回归类型，不应盲目套用直线回归分析；对重复实
验数据检验回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资料，要在一元分析的基础上，尽可
能运用多元统计学分析方法，以便对各因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系做出全面、合理
的解释和评价。
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