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摘 要：【目的】　探讨乳腺癌新辅助化疗（NACT）后肿瘤退缩模式的影响因素，构建肿瘤退缩模式的预测模型并

进行验证。【方法】　选取 2019年 3月 1日至 2024年 3月 1日期间接受NACT的 1 314例乳腺癌患者作为研究对象，随

机分为验证队列（n=301）和研究队列（n=603）。研究队列中，根据NACT后肿瘤退缩模式将患者进一步分为向心性

退缩组（病例组，n=387）与非向心性退缩组（对照组，n=216）。收集两组患者的一般临床病理资料并进行比较，采用

非条件Logistic回归分析NACT后肿瘤退缩模式的影响因素并建立预测模型，使用Hosmer-Lemeshow检验和受试者

工作特征（ROC）曲线评价模型的拟合优度与预测性能，并进行外部验证。【结果】　研究队列中，174例（28.9%）患者

达到病理学完全缓解（pCR），213例（35.3%）呈单灶退缩，92例（15.3%）呈多灶退缩，78例（12.9%）呈主残余病灶伴

卫星病灶，43例（7.1%）为疾病稳定，3例（0.5%）出现疾病进展。两组间年龄、雌激素受体（ER）、孕激素受体（PR）、

Ki-67、人表皮生长因子受体 2（HER2）、组织学分级、预后营养指数（PNI）及化疗方案的差异均有统计学意义（均

P ＜ 0.05）。Logistic回归分析显示，年龄（OR=0.563，95% CI：0.358～0.885）、ER（OR=0.521，95% CI：0.350～0.773）、

PR（OR=0.552，95% CI：0.379～0.806）、HER2（OR=3.729，95% CI：2.488～5.590）、Ki-67（OR=1.804，95% CI：1.071～
3.039）、PNI（OR=2.285，95% CI：1.307～3.997）和组织学分级（Ⅲ级）（OR=2.194，95% CI：1.283～3.751）是NACT后向

心性退缩的独立影响因素（均P ＜ 0.05）。该 logistic回归模型的Hosmer-Lemeshow检验P值为0.927，ROC曲线下面

积为 0.731（95% CI：0.690～0.772，P ＜ 0.001）。外部验证结果显示，该预测模型的 ROC 曲线下面积为 0.764（95% 
CI：0.709～0.820，P ＜ 0.001），敏感度为 75.0%，特异度为 65.7%，约登指数为 0.407。【结论】　该Logistic回归模型具有

较高的预测价值，可为临床医生预测乳腺癌患者NACT后的肿瘤退缩模式提供参考。
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（NACT） in breast cancer， construct and validate a predictive model for tumor regression patterns.【Methods】 A total of 1 
314 breast cancer patients who received NACT between March 1， 2019， and March 1， 2024， were selected as study 
subjects and randomly divided into a validation cohort （n=301） and a study cohort （n=603）. Within the study cohort， 
patients were further stratified based on post-NACT tumor regression patterns into a concentric regression group（case 
group）（n=387） and a non-concentric regression group（control group）（n=216）. General clinicopathological data were 
collected and compared between the two groups. Unconditional logistic regression was used to analyze the influencing 
factors of tumor regression patterns post-NACT and establish a predictive model. The Hosmer-Lemeshow test and receiver 
operating characteristic （ROC） curve were employed to evaluate the model's goodness-of-fit and predictive performance， 
followed by external validation.【Results】 Among all subjects in the study cohort， 174 patients （28.9%） achieved 
pathological complete response （pCR）， 213 （35.3%） showed unifocal regression， 92 （15.3%） had multifocal regression， 
78 （12.9%） presented main residual lesions with satellite lesions， 43 （7.1%） had stable disease， and 3 （0.5%） 
experienced disease progression. Significant differences were observed between the two groups in age， estrogen receptor
（ER）， progesterone receptor（PR）， Ki-67， human epidermal growth factor receptor 2（HER2）， histological grade， 
prognostic nutritional index（PNI）， and chemotherapy regimen （all P ＜ 0.05）. Logistic regression analysis revealed that 
age （OR=0.563， 95% CI： 0.358–0.885）， ER （OR=0.521， 95% CI： 0.350–0.773）， PR（OR=0.552， 95% CI： 0.379–
0.806）， HER2（OR=3.729， 95% CI： 2.488–5.590）， Ki-67 （OR=1.804， 95% CI： 1.071–3.039）， PNI （OR=2.285， 
95% CI： 1.307–3.997） and histological grade （Ⅲ） （OR=2.194 95% CI： 1.283–3.751） were independent influencing 
factors for concentric regression post-NACT （all P ＜ 0.05）. The Hosmer-Lemeshow test for the logistic regression model 
yielded a P-value of 0.927， and the area under the ROC curve was 0.731 （95%CI： 0.690-0.772， P ＜ 0.001）. External 
validation demonstrated that the area under the ROC curve of this prediction model was 0.764 （95% CI： 0.709–0.820， P
＜0.001）， with a sensitivity of 75.0% and a specificity of 65.7%. The Youden's index was 0.407.【Conclusion】 This 
logistic regression model exhibits high predictive value and provides a reference for clinicians to predict tumor regression 
patterns in breast cancer patients after NACT.
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乳腺癌是女性最常见的恶性肿瘤［1］，严重威胁

女 性 的 身 心 健 康 。 新 辅 助 化 疗（neoadjuvant 
chemotherapy，NACT）已广泛应用于局部晚期乳腺

癌患者，可有效降低肿瘤的TNM临床分期，使部分

原本不能手术的患者获得手术机会，或使原本不适

合保乳手术（breast conservation surgery，BCS）的患

者得以接受保乳术［2-3］。通常，乳腺癌肿瘤在NACT
后会出现不同程度的体积缩小，但其退缩程度和退

缩模式表现出显著的异质性［4］。NACT后肿瘤退缩

模式可分为向心性退缩和非向心性退缩［5］。研究

表明，NACT 后呈非向心性退缩的患者，保乳术后

局部复发率显著高于向心性退缩者［6］。美国国家

综 合 癌 症 网 络（National Comprehensive Cancer 
Network，NCCN）指南强调，NACT 后肿瘤的反应程

度和退缩模式都是影响手术方案制定的关键因

素［7］。对于 NACT 后呈向心性退缩的肿瘤，建议按

退缩后的肿瘤范围进行保乳切除；而对于呈筛状退

缩模式的肿瘤，则建议按NACT前的肿瘤范围进行

切除［8］。因此，NACT 后肿瘤退缩模式对乳腺癌患

者的预后和手术决策均有重要影响。本研究旨在

建立乳腺癌NACT后肿瘤退缩模式的预测模型，为

乳腺癌的预后和临床实践提供有价值的参考。

1 材料与方法

1.1　一般资料

对 2019年 3月 1日至 2024年 3月 1日在南昌大

学第二附属医院接受NACT的 1 314例乳腺癌患者

的临床资料进行回顾性分析。依据预设的纳入与

排除标准，最终共纳入 603 例患者作为研究队列

（筛选流程详见图 1）。将患者分为对照组（非向心

性退缩，n=216）和病例组（向心性退缩，n=387）。

纳入标准：①经病理确诊的女性乳腺癌患者；②治

疗前为单发病灶的乳腺癌患者；③接受NACT的患

757



第47卷中山大学学报（医学科学版）

者；④放疗/化疗方案完整规范的患者；⑤签署知

情同意书的患者。排除标准：①双侧乳腺癌患者；

②临床病理资料不完整者；③合并其他原发肿瘤

者；④于外院接受部分化疗后再转入我院者。收

集所有入组研究对象的临床病理资料，包括基线

特征：肿瘤退缩模式、年龄、病理 T分期（pT分期）、

病理 N 分期（pN 分期）、病理分期、Ki-67 指数、雌

激 素 受 体（estrogen receptor，ER）、孕 激 素 受 体

（progesterone receptor，PR）、人表皮生长因子受体

2（ human epidermal growth factor receptor 2，
HER2）、组织学分级、病理类型、手术方式、预后营

养指数（prognostic nutritional index，PNI）、中性粒细

胞与淋巴细胞比值（neutrophil-to-lymphocyte ratio，
NLR）及化疗方案。本研究为回顾性研究，所有患

者均签署了手术及放化疗知情同意书，本研究符合

《赫尔辛基宣言》对伦理学的要求，通过了伦理委

员会的审批，审批号：2026-102。

1.2　HER2状态评估标准及Ki-67的判读标准

本研究所有患者HER2状态的评估标准及Ki-
67 的 判 读 标 准 均 根 据 美 国 临 床 肿 瘤 学 会

（American Society of Clinical Oncology，ASCO）指

南［9］制定，乳腺癌分子分型则根据NCCN指南制定。

1.3　肿瘤退缩模式的评定标准

《实体瘤疗效评价标准（RECIST1.1）》［10］将

NACT后肿瘤退缩模式分为以下 6种，如图 2所示：

①乳腺无残留浸润性肿瘤（yp T0/Tis）定义为病

理完全缓解（pathological complete response，pCR）；

②只有一个残余浸润性病灶，且最大直径缩小≥
30% 定义为单灶性退缩；③≥2 个残余浸润性病灶

定义为多灶性退缩；④主要残留病灶伴卫星病灶；

⑤最大直径减少＜30% 或增加＜20% 定义为肿瘤

稳定；⑥最大直径增加≥20%定义为肿瘤进展。本

研究参照《实体瘤疗效评价标准（RECIST1.1）》由 2

位工作 10年以上的病理科副主任医师对手术大体

病理标本进行分析，将 pCR和单灶性退缩定义为向

心性退缩，多灶性退缩、主要残留病灶伴卫星病灶、

肿瘤稳定及肿瘤进展定义为非向心性退缩。

1.4　统计学方法

计量资料采用独立样本ｔ检验或 Mann-
Whitney U非参数检验进行组间比较。计数资料采

用 Pearson χ 2检验进行组间比较，将单因素分析有

意义的因素（P＜0.05）纳入 logistic多因素回归分析

筛选出有意义的独立影响因素，并根据回归分析结

果建立预测模型。采用 Hosmer-Lemeshow 检验及

受试者工作特征（receiver operating characteristic，
ROC）曲线评价预测模型的拟合优度及预测效能，

最后采用外部研究队列对回归模型进行外部验证。

P＜0.05，表示差异有统计学意义，检验水准 α＝

0.05（双尾）。所有数据均采用 SPSS 27.0软件进行

图1　研究人群筛选流程

Fig. 1　Screening process of research population
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统计学分析，所有图形均采用 GraphPad Prism 8.0
软件制作。

2 结 果
2.1　NACT的退缩模式分析

本研究共纳入 603例乳腺癌患者，平均年龄为

（48.9±9.8）岁。NACT后，肿瘤退缩模式分布如下：

174 例（28.86%）达到 pCR，213 例（35.32%）呈单灶

性 退 缩 ，92 例（15.26%）呈 多 灶 性 退 缩 ，78 例

（12.94%）呈主要残留病灶伴卫星病灶，43 例

（7.13%）为肿瘤稳定，3 例（0.50%）出现肿瘤进

展（图3）。

2.2　单因素分析

病例组与对照组临床病理参数的比较显示，年

龄、ER、PR、Ki-67、HER2、组织学分级、PNI及化疗

方案差异均有统计学意义（均P ＜ 0.05），其余变量

差异均无统计学意义（均P > 0.05）。

2.3　多因素Logistic回归分析

为明确乳腺癌 NACT 后发生向心性退缩的独

立影响因素，以肿瘤退缩模式（向心性退缩 vs. 非向

心性退缩）为因变量，将单因素分析中 P＜0.05 的

协变量作为自变量（变量赋值详见表 1），采用向后

逐步变量选择法进行非条件 logistic回归分析。结

果显示，HER2、Ki-67、组织学分级Ⅲ级及 PNI是向

心性退缩的独立危险因素（P＜0.05），而年龄、ER
和 PR 是 向 心 性 退 缩 的 独 立 保 护 因 素（P＜

0.05；表2）。

2.4　预测模型的建立

基于回归结果，建立 Logistic 回归预测模型

如下：

Logit（P）=-0.235-0.575X ₁（年 龄）-0.653X ₂
（ER）-0.593X₃（PR）+1.316X₄（HER2）+0.590X₅（Ki-
67）+0.274X₆（组织学分级Ⅱ级）+0.786X₇（组织学分

级Ⅲ级）+0.826X₈（PNI）。对应的预测列线图见图

图3　NACT后肿瘤退缩模式分析

Fig. 3　Analysis of tumor regression pattern after NACT

A: primary tumor; B: pCR; C: unifocal regression; D: multifocal 
regression; E: main residual lesions with satellite lesions; F: stable 
disease; G: progressive disease.

图2　乳腺肿瘤退缩模式示意图

Fig. 2　Schematic illustration of breast tumor regression 
patterns

表1　多因素Logistic回归分析的变量赋值表

Table 1　Variable assignment table of multivariate 
Logistic regression analysis 

Variables
Dependent variables
tumor regression
Independent 
variables
Age
ER
PR
HER2
Ki-67
Histological grading
PNI

Variable assignment
-

Non-concen⁃
tric=0

-
≤40=0

Negative=0
Negative=0
Negative=0
＜14%=0

Ⅰ=0
＜46.175=0

-
Concentric=1

-
＞40=1

Positive=1
Positive=1
Positive=1
≥14%=1

Ⅱ=1
≥46.175=1

-
-

-
-
-
-
-
-

Ⅲ=2
-

759



第47卷中山大学学报（医学科学版）

4。该模型拟合优度良好（Hosmer-Lemeshow检验：

χ²=3.112，P=0.927），预测性能稳健，ROC 曲线下面

积为0.731（95%CI：0.690-0.772，P＜0.001；图5）。

2.5　预测模型的外部验证

依据本研究的纳入与排除标准，重新筛选

2019年 3月 1日至 2024年 3月 1日期间接受新辅助

化疗的 301 例乳腺癌患者作为外部验证队列。该

队列的基线临床病理特征见表 3。将验证队列患

者的临床病理资料代入预测模型公式，并将预测结

果与实际结果进行比较。外部验证显示，本研究预

测模型的ROC曲线下面积为 0.764（95% CI：0.709-
0.820，P＜0.001），敏 感 度 为 75.0%，特 异 度 为

65.7%，约登指数为 0.407，见图 6，表明该预测模型

具有良好的预测价值。

图4　各因素回归系数森林图

Fig. 4　Forest plot of regression coefficients for each 
factor

表2　Logistic回归分析结果

Table 2　Results of Logistic regression analysis 

Variables
Age（years）（＞40 vs. ≤40）
ER（Positive vs. Negative）
PR（Positive vs. Negative）
HER2（Positive vs. Negative）
Ki-67（≥14% vs. ＜14%=0）
Histological grading（Ⅱ vs. Ⅰ）

Histological grading（Ⅲ vs. Ⅰ）

PNI（≥46.175 vs. ＜46.175）
Constant

b

-0.575
-0.653
-0.593

1.316
0.590
0.274
0.786
0.826

-0.235

S.E.
0.231
0.202
0.193
0.207
0.266
0.243
0.274
0.285
0.475

Wald χ2

6.187
10.467

9.466
40.467

4.923
1.170
8.240
8.396
0.244

df

1
1
1
1
1
1
1
1
1

P value
0.013
0.001
0.001

＜0.001
0.027
0.279
0.004
0.004
0.621

OR
0.563
0.521
0.552
3.729
1.804
1.315
2.194
2.285
0.791

95%CI
Lower limit

0.358
0.350
0.379
2.488
1.071
0.801
1.283
1.307

-

Upper limit
0.885
0.773
0.806
5.590
3.039
2.161
3.751
3.997

-

图5　Logistic回归预测模型的校准曲线及ROC曲线

Fig. 5　Calibration curve and ROC curve of Logistic regression prediction model
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表3　验证队列的基线临床病理特征

Table 3　Baseline clinicopathological characteristics of the validation cohort 

Age /years
  ≤40
  ＞40
pT stage
  T2
  T3
  T4
pN stage
  N0
  N1
  N2
  N3
Pathological stage
 ⅡA
 ⅡB
 ⅢA
 ⅢB
 ⅢC
ER
  Negative
  Positive
PR
  Negative
  Positive
HER2
  Negative
  Positive
Ki-67
  ＜14%
  ≥14%
Histological grading
 Ⅰ
 Ⅱ
 Ⅲ
Pathological type
  IDC
  Other
PNI
  ＜46.175
  ≥46.175

22（20.0）
88（80.0）

38（34.5）
55（50.0）
17（15.5）

25（22.7）
41（37.3）
34（30.9）
10（9.1）

8（7.3）
30（27.3）
53（48.2）

8（7.3）
11（10.0）

27（24.5）
83（75.5）

37（33.6）
73（66.4）

80（72.7）
30（27.3）

27（22.5）
93（77.5）

25（22.7）
55（50.0）
30（27.3）

99（90.0）
11（10.0）

21（19.1）
89（80.9）

60（31.4）
131（68.6）

76（39.8）
101（52.9）

14（7.3）

43（22.5）
70（36.6）
53（27.7）
25（13.1）

14（7.3）
57（29.8）
83（43.5）
11（5.8）
26（13.6）

81（42.4）
110（57.6）

90（47.1）
101（52.9）

99（51.8）
92（48.2）

20（10.5）
171（89.5）

26（13.6）
84（44.0）
81（42.4）

171（89.5）
20（10.5）

15（7.9）
176（92.1）

82（27.2）
219（72.8）

114（37.9）
156（51.8）

31（10.3）

68（22.6）
111（36.9）

87（28.9）
35（11.6）

22（7.3）
87（28.9）

136（45.2）
19（6.3）
37（12.3）

108（35.9）
193（64.1）

127（42.2）
174（57.8）

179（59.5）
122（40.5）

47（15.1）
264（84.9）

51（16.9）
139（46.2）
111（36.9）

270（89.7）
31（10.3）

36（12.0）
265（88.0）

4.588

5.093

1.210

1.499

9.681

5.203

12.643

8.312

8.307

0.017

8.371

0.032

0.078

0.751

0.827

0.002

0.023

＜0.001

0.004

0.016

0.897

0.004

Item Control group （n=110） Case group （n=191） Total （n=301） χ2 P
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NLR
  ＜4.755
  ≥4.755
Surgery
  Partial mastectomy
  Mastectomy
Chemotherapy
  AT
  TAC
  TP
  THP
  TCbHP

37（33.6）
73（66.4）

37（33.6）
73（66.4）

24（21.8）
32（29.1）
24（21.8）
18（16.4）
12（10.9）

77（40.3）
114（59.7）

52（27.2）
139（72.8）

73（32.9）
23（10.4）
34（15.3）
61（27.5）
31（14.0）

114（37.9）
187（62.1）

89（29.6）
212（70.4）

97（29.2）
55（16.6）
58（17.5）
79（23.8）
43（13.0）

1.323

1.378

24.788

0.250

0.240

＜0.001

续表

Item Control group （n=110） Case group （n=191） Total （n=301） χ2 P

2.6　亚组分析

为了探究不同亚型乳腺癌新辅助化疗后肿瘤

退缩的危险因素，我们基于 Luminal A/B、HER2 阳

性、三阴性乳腺癌进行了亚组分析。结果显示，在

Luminal A/B 型乳腺癌中，HER2、Ki-67、组织学分

级Ⅲ级是向心性退缩的独立危险因素（P＜0.05），

而年龄、ER 和 PR 是向心性退缩的独立保护因素

（P＜0.05；表4）；在HER2阳性乳腺癌患者中，Ki-67、
组织学分级Ⅲ级是向心性退缩的独立危险因素

（P＜0.05），而年龄是向心性退缩的独立保护因素

（P＜0.05；表 5）；在三阴性乳腺癌患者中，Ki-67、组
织学分级Ⅲ级及 PNI 是向心性退缩的独立危险因

素（P＜0.05），而年龄是向心性退缩的独立保护因

素（P＜0.05；表6）。

3 讨 论
NACT能够降低乳腺癌的临床分期，使最初被

认为无法手术的局部晚期患者或渴望 BCS 的患者

获得手术条件，这推动了其在临床中的广泛应

用［11］。鉴于其安全性和有效性，NACT已被指南认

定为中晚期乳腺癌的标准治疗方案［12］，但NACT并

不能保证所有患者都适合保乳手术，因为NACT后

出现的非向心性退缩常常导致难以获得阴性切缘，

这使得退缩模式成为决定手术策略和切除范围的

关键因素［13-14］。在治疗前预测退缩模式，有助于临

床医生识别出那些可能实现降期并适合保乳手术

的患者，从而推动个体化治疗。Mougalian 等［15］针

对 1 600 例接受 NACT 治疗的患者进行的研究报

告，其腋窝 pCR率为 28.4%，这与我们在 603例患者

中的研究结果（NACT 后 pCR 率为 28.9%）相符。

NACT后单灶退缩率在 30%至 50%之间，其中三阴

性乳腺癌（40%~60%）和 HER2 阳性乳腺癌（50%~
70%）的单灶退缩率高于激素受体阳性/HER2阴性

肿瘤（20%~40%）［16］；我们队列中 35.3%的单灶退缩

图6　预测模型外部验证的ROC曲线

Fig. 6　ROC curve for external validation of the 
prediction mode
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表5　HER2阳性型乳腺癌新辅助化疗后肿瘤退缩模式的Logistic回归分析

Table 5　Logistic regression analysis of tumor regression patterns after neoadjuvant chemotherapy in HER2-positive 
breast cancer 

Variables

Age/years（＞40 vs. ≤40）
Ki-67（≥14% vs. ＜14%=0）
Histological grading（Ⅱ vs. Ⅰ）

Histological grading（Ⅲ vs. Ⅰ）

PNI（≥46.175 vs. ＜46.175）
Constant

b

-0.768
1.230
0.299
0.792
0.438
0.874

S.E.

0.252
0.318
0.276
0.300
0.286
0.505

Wald χ2

9.323
14.949

1.167
6.969
2.345
2.995

df

1
1
1
1
1
1

P value

0.002
＜0.001

0.280
0.008
0.126
0.084

OR

0.464
3.422
1.348
2.207
1.550
2.396

95%CI
Lower limit

0.283
1.834
0.784
1.226
0.885

-

Upper limit
0.759
6.384
2.317
3.973
2.717

-

表6　三阴性乳腺癌新辅助化疗后肿瘤退缩模式的Logistic回归分析

Table 6　Logistic regression analysis of tumor regression patterns after neoadjuvant chemotherapy in triple-negative 
breast cancer 

Variables
Age/years（＞40 vs. ≤40）
Ki-67（≥14% vs. ＜14%=0）
Histological grading（Ⅱ vs. Ⅰ）

Histological grading（Ⅲ vs. Ⅰ）

PNI（≥46.175 vs. ＜46.175）
Constant

b

-0.748
0.996
0.383
0.800
0.624

-0.686

S.E.
0.238
0.290
0.257
0.281
0.266
0.429

Wald χ2

9.883
11.763

2.225
8.113
5.494
2.565

df

1
1
1
1
1
1

P value
0.002
0.001
0.136
0.004
0.019
0.109

OR
0.474
2.708
1.466
2.225
1.867
0.503

95%CI
Lower limit

0.297
1.532
0.887
1.283
1.108

-

Upper limit
0.755
4.785
2.425
3.875
3.146

-

表4　Luminal A/B型乳腺癌新辅助化疗后肿瘤退缩模式的Logistic回归分析

Table 4　Logistic regression analysis of tumor regression patterns after neoadjuvant chemotherapy in Luminal A/B 
breast cancer 

Variables

Age/years（＞40 vs. ≤40）
ER（Positive vs. Negative）
PR（Positive vs. Negative）
HER2（Positive vs. Negative）
Ki-67（≥14% vs. ＜14%=0）
Histological grading（Ⅱ vs. Ⅰ）

Histological grading（Ⅲ vs. Ⅰ）

PNI（≥46.175 vs. ＜46.175）
Constant

b

-0.717
-1.002
-1.006

1.122
1.273
0.295
0.809
0.402
0.238

S.E.

0.257
0.247
0.219
0.250
0.330
0.284
0.308
0.294
0.536

Wald χ2

7.750
16.494
21.059
20.082
14.910

1.080
6.919
1.870
0.198

df

1
1
1
1
1
1
1
1
1

P value

0.005
＜0.001
＜0.001
＜0.001
＜0.001

0.299
0.009
0.171
0.656

OR

0.488
0.367
0.366
3.072
3.573
1.343
2.246
1.495
1.269

95%CI
Lower limit

0.295
0.226
0.238
1.881
1.872
0.770
1.229
0.840

-

Upper limit
0.809
0.595
0.562
5.020
6.819
2.344
4.104
2.660

-
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率与既往数据一致。单灶/向心性退缩与良好预后

相关，而多灶退缩则预示着较差的预后［17-18］。尽管

尚无统一的分类标准，但退缩模式通常被大致分为

向心性退缩和非向心性退缩［19］。Goorts 等［20］提出

了一种基于 MRI 的六型分类法：0 型（影像学完全

缓解）、1 型（向心性退缩>3 mm 且无卫星灶）、2 型

（碎片状退缩伴多结节病灶）、3 型（象限弥漫强

化）、4 型（疾病稳定：变化＜3 mm）和 5 型（疾病进

展：增长>3 mm 或出现新病灶）。我们的分类基于

广泛接受的RECIST1.1标准，确保了科学性。

本研究发现年龄是非向心性退缩的独立危险

因素，提示年轻患者更可能出现向心性退缩，这可

能是由于年轻乳腺癌患者组织学恶性程度更高、分

子分型更不利，从而对化疗更敏感［21］。在我们的分

析中，肿瘤 pT 分期、pN 分期和病理分期与退缩模

式无相关性，这与先前提示肿瘤直径是关键决定因

素的研究［22］有所不同。具有旺盛增殖能力的高度

侵袭性肿瘤，因生物学侵袭性与化疗敏感性相关，

常在 NACT 后表现出更高的向心性退缩率［23］。我

们认为，pT/pN/病理分期反映的是肿瘤生长时间而

非其内在侵袭性［24］，这解释了为何晚期疾病并不一

定预示着化疗反应。本研究表明，ER、PR和HER2
状态显著影响肿瘤退缩模式。ER/PR 阳性肿瘤患

者更倾向于表现出非向心性退缩，而HER2阳性肿

瘤则倾向于向心性退缩，这与国内外研究结果一

致［25-27］。这些发现提示，Luminal 型乳腺癌在新辅

助化疗后行保乳手术时，存在更高的肿瘤残留风

险，而三阴性和HER2阳性乳腺癌则更容易通过保

乳手术获得阴性切缘。关于组织学分级与退缩模

式之间关系的研究有限；我们的多因素分析显示，

组织学Ⅲ级是向心性退缩的独立预测因子（OR=
2.194，P=0.004）。较高的组织学分级可能因其侵

袭性更高、化疗更敏感而与向心性退缩相关，提示

组织学分级可作为退缩模式的实用预测指标［28-29］。

有关化疗方案对乳腺癌退缩模式影响的研究仍然

有限。本研究显示，不同化疗方案间的退缩模式差

异有统计学意义。既往研究也表明，不同NACT方

案的肿瘤退缩模式存在差异［30］。化疗方案受病理

分期和分子分型（ER、PR、HER2、Ki-67 状态决定

分子分型）的影响，并不是独立存在的变量，本研究

多因素回归分析已纳入ER、PR、HER2、Ki-67等变

量，为避免共线混杂影响回归分析的结果及效能，

故而本研究未将化疗方案纳入多因素分析。预后

营养指数（PNI）被认为是一种简单有效的生物标志

物，可反映治疗前的营养和炎症状态，并作为乳腺

癌和结直肠癌等手术的预后预测因子［31-32］。其在

乳腺癌 NACT 中的作用尚不完全明确。本研究首

次提供了PNI与乳腺癌肿瘤退缩模式相关的证据，

从而为预测乳腺癌 NACT 后退缩模式确立了一个

新的生物标志物。刘晨以及 Huang 等［33-34］亦建立

了乳腺癌新辅助化疗后肿瘤退缩模式的预测模型，

其 ROC 曲线下面积分别为 0.802、0.826，较本研究

预测性能更优，但他们的研究均为基于MRI影像组

学建立的预测模型，退缩模式的判定标准是根据磁

共振图像而定，而本研究则是根据大体病理标本判

定，从判定标准的差异来看，本研究仍具有一点的

优势。我们建立的 NACT 后退缩模式预测模型具

有临床实用性：①所需变量均可从常规临床记录中

便捷获取；②可量化非向心性退缩的概率，有助于

术前规划；③可为手术决策提供信息。此外，外部

验证已证实该模型具有显著的预测价值（ROC曲线

下面积为 0.763），表明其具有良好的可用性和稳定

性，为临床实践带来实际益处。

本研究存在若干局限性。首先，样本量相对较

小（n=603），可能引入统计学偏倚。其次，作为一项

单中心研究，研究结果的普适性可能受限。最后，

其回顾性设计本身存在选择偏倚和主观影响的

风险。

鉴于我们构建的 logistic 回归模型具有良好的

预测性能和一致性，该模型对于帮助临床医生预测

乳腺癌患者 NACT 后的肿瘤退缩模式具有临床应

用价值。

综上所述，年轻的三阴性或 HER2 阳性乳腺

癌患者，若 Ki-67 高表达、组织学分级高、PNI 升
高，则在 NACT 后更倾向于向心性退缩，因此，对

于此类患者，NACT 后接受保乳手术可能是更优

选择，而对于年龄较大、Luminal 型的乳腺癌患

者，NACT 后肿瘤更倾向于非向心性退缩，若行

保乳手术，切缘应以 NACT 前为准，避免肿瘤

残留。
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