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非小细胞肺癌新辅助免疫治疗的研究进展、
获益人群、治疗周期和疗效预测

纪敬斌  张宸瑜  彭垒  矫文捷

【摘要】 免疫检查点抑制剂（immune checkpoint inhibitors, ICIs）的出现极大程度上改变了非小细胞肺癌（non-

small cell lung cancer, NSCLC）患者的治疗前景，术前新辅助免疫治疗方案作为一种有效、安全的治疗方案逐渐受到

重视。然而，新辅助免疫治疗方案相关的研究起步时间较晚，研究成果相对较少且主要集中于样本量较小的I期、II

期研究，治疗方案本身存在也许多尚不明确的地方，在获益人群的筛选、治疗周期的选择和疗效预测等方面也尚未

达成广泛的共识。本文综述了与新辅助免疫治疗相关的重要研究和新近成果，旨在以这些研究的成果为基础，从获

益人群、治疗周期和疗效预测三个方面全方位探讨该类治疗的流程及存在的问题。
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【Abstract】 The emergence of immune checkpoint inhibitors (ICIs) has dramatically changed the therapeutic out-
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肺癌是全球范围内第二常见且死亡率最高的癌症，

主要类型分为非小细胞肺癌（non-small cell lung cancer, 

NSCLC）和小细胞肺癌（small cell lung cancer, SCLC）。

在 2 0 2 0 年 有近 1 8 0万人 死于肺 癌，其中 N S C L C 约占

85%[1-3]。根据2021年的美国国立综合癌症网络（National 

Comprehensive Cancer Network, NCCN）指南，手术仍是治

疗可切除的Ia期-IIIa期NSCLC肺癌最常用、最有效的治疗

方式[4]。20世纪90年代以来，多项研究证实了术前新辅助

化疗、术后辅助化疗均较单纯手术可提高患者的总体生存

时间（overall survival, OS）和无进展生存期（progression-

free survival, PFS）[5-11]，但因其较为明显的毒副作用导致患

者耐受性较差，5年生存率仅提升5%[9-11]。对大量可行手术

切除的NSCLC患者，寻找耐受性好、可进一步提升患者生

存期和生存率的新辅助治疗和辅助治疗方案已经成为一

项重要的研究方向。

近 年 来 ，通 过 阻 断 程 序 性 细 胞 死 亡 蛋 白 - 1

（programmed cell death protein 1, PD-1)/程序性死亡配

体-1（programmed cell death-ligand 1, PD-L1）和细胞毒性

T淋巴细胞相关蛋白4（cytotoxic T lymphocyte-associated 

antigen-4, CTLA-4）通路与抑制性抗体的相互作用，使活

化的T细胞释放细胞因子、穿孔物、颗粒酶等来杀伤肿瘤

细胞的免疫治疗方案迅速发展。运用免疫检查点抑制剂

（immune checkpoint inhibitors, ICIs）术前新辅助免疫治疗
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和术后辅助免疫治疗方案也被作为术前新辅助化疗和术

后辅助化疗方案的替代方案加以研究。目前，已有大量III

期临床研究证明，术后辅助免疫治疗在耐受性、安全性、疗

效等众多方面均较术后辅助化疗方案显示出优势[12-19]。然

而，目前对术前新辅助免疫治疗的研究较少，且主要集中

于I期、II期研究。从机制上说，PD-1/PD-L1抑制剂杀死肿

瘤时，抗原提呈细胞（antigen-presenting cell, APC）被宿主T

细胞所识别。当肿瘤体积相对较大时，APC的抗原负荷相

对较大，从而可引起较强的抗肿瘤T细胞反应。因此，术前

应用的新辅助免疫治疗的疗效理论上优于术后应用的辅

助免疫治疗，并可能产生更大的长期生存效益[20]。然而，由

于新辅助治疗的治疗时间为术前，不可避免的问题是实行

新辅助治疗一定程度上会推迟进行手术治疗的时间，可能

导致肿瘤进一步扩散，对患者手术治疗的疗效产生影响。

因此，明确新辅助免疫治疗的获益人群、制定合适的新辅

助免疫治疗方案和该疗法疗效进行预测成为临床上应用

此类型治疗方案的主要问题。本文综述了NSCLC新辅助

免疫治疗相关的多项研究成果和最新的研究进展，旨在从

获益人群的选择、治疗方案的制定和对该疗法疗效进行

预测等方面，全面探讨此类治疗的全过程。

1    NSCLC新辅助免疫治疗研究进展

目前，已有大量I期、II期研究结果显示，新辅助免疫

治疗可在NSCLC的综合治疗中发挥重要作用。在已发布

的《非小细胞肺癌新辅助免疫治疗国际专家共识》中，可

切除的Ib期-IIIa期NSCLC患者可考虑使用新辅助免疫治

疗联合含铂的双药化疗或新辅助单药免疫治疗。在III期

临床研究上，目前有多种单药及联合方案新辅助免疫治

疗的III期实验正在进行中，但尚未有研究报告发表，且除

CheckMate-816研究外未公布研究结果和数据。

1.1  新辅助免疫治疗研究临床终点的选择  选择合适的临

床终点是新辅助免疫治疗相关研究的重点问题。在新辅

助和辅助治疗的临床试验中，主要终点的金标准是OS。但

由于获得最终的OS结果需要较长时间的随访研究，且目

前大部分III期研究均在进行中且尚未取得研究成果，该

类型研究普遍选择病理完全缓解率（pathological complete 

re s pon se ,  pC R）、主要病理缓解率（m ajor pat holog ic 

response, MPR）和无事件生存期（event free survival, EFS）

作为临床终点。pCR定义为在手术切除时没有任何可行的

肿瘤，MPR定义为小于10%的存活肿瘤，二者均已被证明

和肺癌死亡风险密切相关[21-23]。目前的实验数据[23]显示，

较高的MPR、pCR与较高的手术切除率和较高的OS相关。

然而，pCR和MPR缺乏标准化和前瞻性数据，波动范围较

大。在III期临床研究中，已获得部分结果的CheckMate-816

实验选择了pCR和EFS作为主要临床研究终点，其他研究的

主要临床终点通常在pCR、OS和EFS中选择，且大多数研

究均将MPR作为次要研究终点。值得注意的是，有相当部

分的III期试验最初将MPR定为主要研究终点，后将pCR改

为主要研究终点，这可能说明pCR作为该类研究的临床终

点较MPR有更大的优势。

由于目前大部分研究进行随访研究的时间尚较短且

新辅助免疫治疗普遍要求术后由病理医生评估病理缓解

情况，pCR、MPR和EFS仍是最受重视的临床终点，且pCR

可能略优于MPR。随着III期临床研究逐步发表结果及随

访数据的进一步完善，OS可能在一段时间后会成为最重要

的研究终点，且MPR和pCR的标准可能会被进一步标准化

制定。

1.2  新辅助免疫治疗I期、II期研究  I期、II期研究通常选

择MPR和pCR作为有效性的研究终点，选择3级及以上治

疗相关不良事件（treatment-related adverse event, TR AEs）

发生率作为安全性的研究终点。同时，有部分研究选择使

用世界卫生组织制定的实体瘤疗效评价标准（Response 

Evaluation Criteria In Solid Tumors, RECIST）对方案进行综

合评估。

1.2.1  新辅助单药免疫治疗  新辅助单药免疫治疗在PD-1/

PD-L1抑制剂应用上最先取得了研究进展。目前，美国食

品药品监督管理局（Food and Drug Administration, FDA）

批准应用于NSCLC治疗的四种PD-1/PD-L1抑制剂分别

为PD-1抑制剂：纳武利尤单抗（Nivolumab）、帕博利珠

单抗（Pembrolizumab）以及PD-L1抑制剂：阿替利珠单抗

（Atezolizumab）、度伐利尤单抗（Durvalumab）。由于度伐

利尤单抗的用药对象为II期/III期不可切除的NSCLC，不

用于术前新辅助治疗。其他3种药物均有已发表的研究结

果证实应用于新辅助免疫治疗NSCLC的价值。此外，国产

的PD-1抑制剂信迪利单抗（Sintilimab）亦取得了较好的实

验成果，已于2021年6月获得国家药品监督管理局的批准，

联合化疗应用于晚期鳞状NSCLC的一线治疗。

2018年发表的前瞻性II期临床研究Checkmate-159是

最早开展的NSCLC新辅助免疫治疗研究。该研究入组21

例初治的Ia期-IIIa期可切除NSCLC患者，术前接受2个周

期纳武利尤单抗（3 mg/kg，2周1次）的新辅助免疫治疗方

案，于第4周进行手术。20例患者达到了R0切除，MPR和

pCR分别达45%和15%，远高于过去新辅助化疗方案的20%
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和4%[9-11]。在随访过程中，该方案18个月无复发生存率达

73%。该研究3级及以上TRAEs发生率为4.5%。按照RECIST

进行评估后认为，该方案副作用小、患者耐受性好且不会

延迟应用手术治疗的时间。该研究首次显示了新辅助免疫

疗法的有效性和安全性。该项研究取得的MPR（45%）高于

其他免疫单药新辅助治疗的结果，最大的缺陷是样本量较

小，单臂实验无对照组等[24]。

II期研究LCMC3是对新辅助免疫治疗样本量最大的

研究，纳入来自美国15个医疗中心的180例Ib期-IIIa期及部

分IIIb期（T3N2）可切除NSCLC患者。每名患者使用2个周

期的阿替利珠单抗（1200 mg，3周1次）治疗后手术，旨在评

估该方案的安全性和有效性。2019年更新的研究结果显

示，在Ib期-IIIa期及部分IIIb期（T3N2）患者中使用两个周

期的阿替利珠单抗新辅助治疗方案MPR达19%（15/77），

pCR达5%（4/77），3级及以上TR A Es发生率为10%。按照

R ECIST标准进行评估后，认为该方案安全性良好、耐受

性好。此外，该实验的MPR被证实与PD-L1表达水平无关，

PD-L1或对该类方案预测效果较差[25,26]。2021年更新的数

据[27]分析显示，2个周期的阿替利珠单抗治疗方案MPR达

20.4%，pCR达6.8%，均远高于过去新辅助化疗所取得的数

据。在安全性上，3级及以上TR AEs发生率为16%。由于该

研究的缺陷在于样本来自多个医疗中心且没有对照组，可

能会因为各医疗中心的医疗条件差异而产生误差。

II期研究TOP1501对32例Ib期-IIIa期的NSCLC患者采

用了术前接受2个周期帕博利珠单抗（200 mg，3周1次）新

辅助免疫治疗。研究结果显示在该方案最终切除的25例患

者中MPR达28%，且病理缓解≥50%的患者达80%。术后最

常见的不良事件是心房颤动（24%）[28]。

ChiCTR-OIC-17013726研究是一项由中国医学肿瘤科

学院牵头开展的I期研究，纳入了31例Ia期-IIIb（T3N2）期

可切除NSCLC鳞状细胞癌患者，术前进行两次信迪利单

抗给药（200 mg，3周1次），主要研究终点是MPR和客观

有效率（objective response rate, ORR）。研究[29]结果显示，

信迪利单抗单药新辅助免疫MPR率40.5%，pCR为16.2%，

3级及以上TR AEs发生率为10%。这一结果证明信迪利单抗

用于术前新辅助治疗Ia期-IIIb期可切除NSCLC鳞状细胞

癌患者安全有效。在2021年美国临床肿瘤学会（American 

Society of Clinical Oncology, ASCO）大会上，该研究团队公

布的最新数据显示该方案1年DFS达91.7%，2年DFS和OS分

别达73.3%和87.5%。

根据上述已发表研究结果的I期、II期单臂研究（表

1），可以认为对可切除的Ib期-I I Ia期NSCLC患者（排除

EGFR突变及ALK重排）新辅助单药免疫治疗方案无论应

用PD-1抑制剂纳武利尤单抗、帕博利珠单抗，还是PD-L1

抑制剂阿替利珠单抗，在保证安全性的前提下取得较高

的MPR（19%-45%）。由于上述研究均为单臂研究，缺少对

照组，无法直观地与化疗等其他治疗方案进行对比，但与

过去新辅助化疗相关研究（MPR约20%，pCR约4%）相比，

MPR和pCR有明显改善。新辅助单药免疫治疗方案是可行

有效的。由于目前取得成果的II期研究样本量均较小，尚无

法在几种药物中进行方案优选，可能需进一步研究确定。

1.2 .2  新辅助免疫治疗联合化疗   在免疫治疗取得良好

的进展后，许多研究开始关注于免疫治疗联合化疗或其

他药物的联合治疗方案。在术后辅助免疫治疗方面，已

有多项III期研究支持术后ICIs联合化疗这类治疗方案。

KEYNOTE-189、KEYNOTE-407这两项双盲3期临床实验

表明无EGFR或ALK突变的转移性NSCLC初治患者，帕博

利珠单抗联合化疗的疗效均优于化疗（OS、PFS均显著

改善）[30, 31]。IMpower130双盲3期临床实验表明在IV期非

鳞状NSCLC患者中应用阿替利珠单抗联合化疗的疗效优

于化疗[32]。NCCN指南基于上述实验结果，认定帕博利珠

单抗联合卡铂+培美曲塞或卡铂加/不加紫杉醇为转移性

NSCLC（无EGFR/ALK突变）的一线治疗方案；认定阿替

利珠单抗用于已接受靶向治疗且在含铂化疗期间/之后病

情进展的转移性NSCLC患者。

在新辅助免疫治疗方面，目前已有多项II期试验证明

在Ib期-IIIa期NSCLC患者中应用术前新辅助免疫治疗联

合化疗这一方案的有效性。II期研究NA DIM试验将46例

可切除的IIIa期NSCLC患者在术前接受3个周期纳武利尤

单抗联合紫杉醇+卡铂，结果显示在有效性上，41例最终

接受手术的患者MPR为83%（34/41），pCR为63%（26/41），

90%（37/41）的患者实现了临床分期的病理降级；在安全

性上，30%的患者发生3级及以上TRAEs发生率，最常见的3

级及以上TR AEs是脂肪酶升高（7%）和发热性中性粒细胞

减少（7%），但没有不良事件与手术延迟或死亡相关[33]。II

期研究NCT02716038纳入30例Ib期-IIIa期NSCLC患者，术

前接受4个周期阿替利珠单抗联合卡铂和白蛋白结合型紫

杉醇，结果显示在有效性上，26例成功切除的患者MPR达

50%，pCR达21.4%；最常见的3级及以上TRAEs是中性粒细

胞减少（50%）、丙氨酸转氨酶升高（7%, 2/30），天冬氨酸

转氨酶升高（7%）、血小板减少2例（7%），没有与治疗有关

的死亡[34]。

上述实验显示，在新辅助单药免疫治疗的基础上结

合含铂的双药化疗方案组成的新辅助联合治疗方案对Ib
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期-IIIa期可切除NSCLC患者是有效的术前治疗方案，在OS、

MPR和pCR等方面获益更加明显。尽管相较于新辅助免疫单药

治疗方案3级及以上TR A Es发生率有所上升，仍在可耐受范围

内。除上述II期研究外，III期研究CheckMate-816已证明纳武利

尤单抗联合含铂的双药化疗这一新辅助免疫治疗方案的有效

性，该研究将于后文详细阐述。

1 . 2 . 3   双 I C I s（O + Y）新 辅 助 免 疫 治 疗 方 案   伊 匹 单 抗

（Ipi l i mu mab）是一种单克隆抗体，能与CT L A- 4结合，阻碍

CTLA-4与配体的相互作用，增加T细胞的活化和增殖，从而达

到抗肿瘤治疗的目的。基于Check Mate-9LA、Hellmann MD和

CheckMate 568等实验，纳武利尤单抗联合伊匹单抗（O+Y）这一

双ICIs治疗方案被认可为PD-L1≥1%的NSCLC患者的一线治疗

方案[35-37]。许多研究者尝试PD-1/PD-L1抑制剂联合CTLA-4单

抗是否可以同样用于新辅助免疫治疗，这类研究取得了一些进

展。

II期试验NEOSTA R 对44例可切除的I期-IIIa期NSCLC患

者中的23例患者行纳武利尤单抗（O药）单药治疗，同时对剩余

的21例患者行纳武利尤单抗联合伊匹单抗（O+Y药方案），主要

研究终点为MPR。研究结果表明，总体MPR率为25%，pCR率为

18%；O+Y联合用药组的MPR、pCR均高于单药治疗组，分别为

MPR：50% vs 24%；pCR：38% vs 10%。后续对安全性的研究发现

O+Y方案3级及以上TR A Es发生率较O药单药治疗无显著差异

（10% vs 13%），也未增加围手术期发病率及死亡率。因此可以认

为该实验证实了对可切除的I期-IIIa期NSCLC患者，纳武利尤单

抗联合伊匹单抗新辅助治疗方案较纳武利尤单抗单药方案可以

在保证安全性的同时使患者获益[38]。

1.3  新辅助免疫治疗III期临床研究  新辅助免疫治疗的III期试

验主要聚焦于FDA批准应用于NSCLC治疗的四种PD-1/PD-L1

抑制剂，此外国产PD-1抑制剂替雷利珠单抗（Tislelizumab）也

有III期试验在进行。目前，正在进行的新辅助免疫治疗III期临

床研究包括CheckMate-816（NCT02998528，纳武利尤单抗+含

铂双药物化疗）[39]、IMpower030（NCT03456063，阿替利珠单

抗+含铂药物化疗）[40]、K EY NOTE-671（NCT03425643，帕博

利珠单抗+含铂双药化疗）[41]、AEGEAN（NCT03800134，度伐

利尤单抗+含铂药物化疗）[42] 、CA209-77T(NCT04025879，纳

武利尤单抗+含铂双药化疗）和NCT04379635（替雷利珠单抗+

含铂双药化疗）等（表2）。截至2021年11月，已有一项III期研究

（CheckMate-816）取得相关的研究成果。

CheckMate-816是一项随机、开放标签、多中心的III期临床

研究，共纳入358例Ib期-IIIa期NSCLC患者，术前随机接受纳武

利尤单抗（360 mg）联合含铂的双药化疗或单用含铂的双药化

疗（3周1次，最多3个周期），分为新辅助免疫联合化疗组和化疗
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组。主要研究终点是两组的pCR和EFS，关键次要终点是

OS、MPR和至死亡或远处转移的时间[39]。

2 0 21年 4月该研究公布的部分结果显示联合治疗

组的M PR和pCR明显高于化疗组，分别为36.9% vs 8 .9%

（P<0.000,1）和24% vs 2.2%（P<0.000,1）。同时，安全性相

关的评估结果显示，两个治疗组的患者接受手术（83% vs 

75%）和实现肿瘤完全切除（83% vs 78%）的比例并无显著

差异，手术相关不良事件的发生率相似（3级及以上TR AEs

发生率：19% vs 21%），这表明在安全性上联合治疗方案较

单纯化疗没有明显差异[43,44]。2021年11月该研究的研究团

队宣布，相较于术前单用化疗的患者，术前接受纳武利尤

单抗联合化疗方案的患者的EFS显示出具有统计学意义和

临床意义的改善。至此，CheckMate-816研究达到了两个主

要研究终点pCR和EFS，二者均有统计学意义上的改善。

上述研究结果表明，纳武利尤单抗联合化疗这一方案较术

前单用化疗方案在有效性上显著改善，在安全性上与普通

的术前化疗方案相比并无显著差异。

这一研究是全球首个取得成功的肺癌免疫新辅助治

疗III期研究，对NSCLC的新辅助免疫治疗方案制定有着

重要意义。同时，该研究如5年OS、PFS等长期的疗效数据

值得进一步期待，有待未来的长期随访研究。

2    NSCLC新辅助免疫治疗的获益人群

根据上述对新辅助免疫治疗的有效性和安全性相关

研究，可以确定的是对Ia期-IIIa期和IIIb（T3N2）期，即可

切除的NSCLC患者，无论使用新辅助免疫治疗联合含铂

的双药化疗、新辅助单药免疫治疗或双ICIs（O+Y）新辅助

免疫治疗的方案，较术前单纯化疗方案相比均是更为有

效的治疗方案，且不存在额外的安全性风险。大部分研究

选择的人群为Ib期-IIIb（T3N2）期，未包含Ia期，这可能与

Ia期较少行术前化疗的原因相同，是因为Ia期肿瘤在临床

上治疗方案多选择单纯手术切除，通常不需要额外进行可

能会延迟手术时间的术前新辅助治疗。不可忽视的是，这

些试验大都要求排除了EGFR突变及ALK重排的NSCLC患

者，这是因为CheckMate-57、KEYNOTE-010等多项研究表

明对存在EGFR突变及ALK重排的NSCLC患者，无论是用

免疫治疗方案取代目前的化疗和靶向治疗方案，还是在化

疗和靶向治疗的基础上追加免疫治疗方案，在各项生存指

标和病理缓解率上均未取得明显的获益，且毒副作用的发

生率有所上升。因此，在EGFR突变及ALK重排的NSCLC患

者适用靶向治疗的同时不适用联合免疫治疗方案已成为

该类治疗的共识[14,15]。

3    NSCLC新辅助免疫治疗的治疗周期

术前新辅助免疫治疗最早起源于黑色素瘤的治疗，其

核心目标是降低手术分期，最终提高切除率或为原来不能

切除的部位争取手术机会。然而，过长的治疗时间同时意

味着手术时间的推迟，可能会导致肿瘤进一步进展；而过

短的治疗时间会影响免疫治疗的疗效，在未降期的时候进

行手术也会导致无法达到提高切除率的目标。因此，进行

免疫治疗的时间和手术时机的选择在这一方案中是两个较

大的难题。在2021年国际新辅助黑色素瘤联合会对6项采

用抗PD-1的免疫治疗或BR AF/MEK靶向治疗的共192例黑

色素瘤患者的综合分析中，新辅助免疫治疗被推荐使用6

周-8周。

在NSCLC相关的新辅助免疫治疗的研究中，如上

文所述大多均为I期、II期研究，且采用了多重治疗方

案。新辅助单药免疫治疗相关的4个实验CheckMate-159、

LCMC3、TOP1501和ChiCTR-OIC-17013726分别运用

了4种PD-1/PD-L1免疫抑制剂，均选择了进行2个周期

的治疗；新辅助免疫治疗联合化疗的实验N A D I M、

NCT02716038、CheckMate-816等一般选择3个治疗周期，

少部分实验最长可达4个周期；双ICIs新辅助免疫治疗的

实验NEOSTAR选择了3个治疗周期。在每个周期时间选择

上，CheckMate-159试验选择每2周（14 d）作为1个周期，

其他大部分II期、III期试验均选择3周（21 d）作为1个周

期。综合上述实验，可以发现在NSCLC治疗中采用新辅

助免疫治疗一般需要2个-4个周期，每个周期通常为3周，

即通常需要42 d-84 d的治疗时间，联合治疗的周期会偏

长。同时由于此类治疗在NSCLC治疗中的作用尚未完全

阐明，根据方案时间，建议每2个周期进行1次复查。

4    NSCLC新辅助免疫治疗疗效预测

根据2020年12月发布的专家共识，新辅助免疫治疗没

有明确的疗效预测标志物，用药时也无须基于这些因素，

但EGFR突变及ALK重排等疗效负性因素出现时需谨慎用

药[45]。

目前，仍未发现可以有效预测新辅助免疫治疗疗效的

生物标志物。部分实验表明PD-L1表达水平和肿瘤突变负

荷（tumor mutation burden, TMB）两种在免疫治疗中较为

常见的疗效预测标志物在新辅助免疫治疗中同样具有一
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定程度的预测价值，但关系尚不明确，且这两项

标志物均存在各自的问题。此外，循环肿瘤基因

（circulating tumor DNA，ctDNA）、肠道菌群也

被证明有预测新辅助免疫治疗疗效的价值，但同

样未获得广泛的应用。

4.1  免疫治疗中常见的疗效预测标志物  免疫治

疗的相关研究中较为常见的几种疗效预测生物

标志物包括PD-L1表达水平、TMB和微卫星不稳

定性（microsatellite instability, MSI）。高水平MSI

（MSI-high, MSI-H）是FDA批准使用的多种肿瘤

类型（主要用于结直肠癌）的ICIs筛选标志物之

一，但在NSCLC相关的多项研究中发生率极低

（<1%）[45,46]，难以用于NSCLC免疫相关的疗效预

测。

在 P D - L1表达 水平和T M B这两个标志物

上，不同的研究得到了不同的结果。NEOSTA R

研究表明应用新辅助纳武利尤单抗单药治疗

或联合化疗，M PR与治疗前更高的PD -L1水平

相关[38]；ChiCTR-OIC-17013726研究表明PD-L1

表达与M PR 相关，同时TM B≥10个突变/Mb的

患者EFS显著改善（HR=0.125, 95%CI: 0.02-1.03, 

P=0.022,2）；CheckMate-159研究结果显示在Ib

期-IIIa期的NSCLC患者中应用纳武利尤单抗单

药治疗，TMB与疗效、MPR有相关性[24]。

然而，LCMC3研究[23]显示在新辅助阿替利

珠单抗单药方案中，PD-L1与MPR相关，TMB与

MPR没有明显相关性；NADIM研究显示纳武利

尤单抗联合卡铂+紫杉醇化疗的方案中，PD-L1

和TMB与MPR均无相关性，但两者与pCR具有相

关性。

鉴于上述实验中分别应用了PD-1抑制剂纳

武利尤单抗、信迪利单抗和PD-L1抑制剂阿替利

珠单抗，或可猜想因为使用药物种类不同影响了

PD-L1水平、TMB等对疗效的预测价值，但其中

的作用机制尚不明确。同时，作为术前治疗的标

志物，PD-L1水平和TMB在实际应用上存在一些

问题：PD-L1水平因不同实验平台应用标本的新

鲜度有差异、不同抑制剂检测的检测试剂也不相

同等原因，导致不同实验的研究结果很难相互比

较；TMB水平也存在价格高昂、检测时间长、成

功率低、临界值不明等较多不足，且组织肿瘤突

变负荷（Tissue tumor mutational burden, tTMB）与表
 2

  新
辅

助
免

疫
治

疗
III

期
临

床
研

究

Ta
b 

2 
 P

ha
se

 II
I c

lin
ic

al
 s

tu
d

y 
of

 n
eo

ad
ju

va
nt

 im
m

un
ot

he
ra

py

Re
gi

st
ra

ti
on

 N
o.

St
ud

y 
na

m
e

Ph
as

e
N

(P
la

n)
 

St
ar

t 

da
te

Pa
ti

en
ts

 w
it

h 

st
ag

e

N
eo

ad
ju

va
nt

 

th
er

ap
y 

gr
ou

p

IC
Is

 d
os

es
 

p
er

 c
yc

le

Fr
eq

u

-e
nc

y

N
o.

 o
f 

cy
cl

es

Co
nt

ro
l g

ro
up

Pr
im

ar
y 

ou
tc

om
e 

m
ea

su
re

s

St
at

us

N
C

T0
29

98
52

8
Ch

ec
km

at
e-

81
6

III
35

8
20

17
Ib

-I
IIa

N
iv

ol
um

ab

+
PT

-D
C

36
0 

m
g

q3
w

3
PT

-D
C

p
CR

, E
FS

O
n 

go
in

g

N
C

T0
34

56
06

3
IM

p
ow

er
 0

30
III

45
3

20
18

IIa
-I

IIa
,

 II
Ib

 (T
3N

2)

A
te

zo
liz

um
ab

+
PT

-C

1,
20

0 
m

g
q3

w
4 

(P
os

to
p

-e
ra

ti
ve

: 

16
)

Pl
ac

eb
o+

PT
-D

C
EF

S
O

n 
go

in
g

N
C

T0
34

25
64

3
M

K-
34

75
-6

71
/

KE
YN

O
-T

E6
71

III
78

6
20

18
IIa

-I
IIa

, 

III
b 

(T
3/

T4
N

2)

Pe
m

b
ro

liz
um

ab

+
PT

-D
C 

20
0 

m
g

q3
w

4
Pl

ac
eb

o+
PT

-D
C

O
S,

 E
FS

O
n 

go
in

g

N
C

T0
38

00
13

4
A

EG
EA

N
III

80
0

20
18

IIa
-I

IIa
, I

IIb
 (N

2)
 

D
ur

va
lu

m
ab

 

+
PT

-C
 

1,
50

0 
m

g
q3

w
4

Pl
ac

eb
o+

PT
-D

C
p

CR
, E

FS
O

n 
go

in
g

N
C

T0
40

25
87

9
C

A
20

9-
77

T
III

45
2

20
19

IIa
-I

IIa
,

 II
Ib

 (T
3N

2)

N
iv

ol
um

ab

+
PT

-D
C 

N
o 

da
ta

N
o 

da
ta

N
o 

da
ta

Pl
ac

eb
o+

PT
-D

C
EF

S
O

n 
go

in
g

N
C

T0
43

79
63

5
III

38
0

20
20

IIa
-I

IIa
Ti

sl
el

iz
um

ab

+
PT

-D
C

20
0 

m
g/

40
0 

m
g

q3
w

/

q6
w

12
Pl

ac
eb

o+
D

D
P/

CB
P+

PT
X

/M
TA

M
PR

, E
FS

O
n 

go
in

g

EF
S:

 e
ve

nt
 fr

ee
 s

ur
vi

va
l; 

PT
-C

: p
la

ti
nu

m
-b

as
ed

 c
he

m
ot

he
ra

py
; P

T-
D

C:
 p

la
ti

nu
m

-b
as

ed
 d

ou
b

le
t c

he
m

ot
he

ra
py

.

  中国肺癌杂志 
www.lungca.org



中国肺癌杂志 2 0 2 2 年 2 月第 2 5 卷第 2 期 Chin J  Lung Cancer,  Febr uar y 2022,  Vol .25,  No.2·98·

血液肿瘤突变负荷（Blood tumor mutational burden, bTMB）

的优劣尚存在争议。由于作用机制的不明确和实际存在的

问题，PD-L1水平和TMB均未成为新辅助免疫治疗中广泛

选择的预测标志物。

4.2  新近发现的疗效预测标志物  除上述常见的生物标志

物外，ctDNA及肠道菌群已被广泛证实可用于预测免疫治

疗疗效。

4.2.1  ctDNA  ctDNA是一种无细胞状态的胞外DNA，广

泛存在于血液、滑膜液和脑脊液等体液中，是一种极具

前景的新兴肿瘤标志物。在对NSC L C患者的免疫治疗

中，近年已有多项试验[47-52]证明ctDNA的水平及清除率可

以作为疗效预测标志物，用于确定需要行ICIs治疗的患

者。

在NSCLC患者的免疫治疗中，近年的多项研究[49, 50, 53]结

果显示，ctDNA水平及清除率与OS、PFS、无复发生存期

（Recurrence free survival, R FS）等重要临床终点相关，当

ctDNA水平下降、清除率上升时，临床预后会有明显的改

善。同时，多项研究[51,52]结果显示较低的ctDNA的水平与较

高的部分病理缓解率（partial pathologic response, PPR）相

关。这表明，ctDNA可以为接受ICIs的NSCLC患者提供准

确、无创和早期的最终预后预测。

在2021年4月公布的CheckMate-816实验数据中，研究

者收集了一部分纳武利尤单抗联合化疗组和化疗组3个疗

程的血液，进行ctDNA的检测。结果显示，纳武利尤单抗

联合组和化疗组ctDNA清除率分别为56%和34%。研究者

进一步按是否清除ctDNA进行筛选后研究，发现在ctDNA

清除组中，纳武利尤单抗联合组和化疗组pCR率分别为

46%和13%，明显高于未筛选时的pCR率24%和2.2%。这一

研究[44]结果再次表明，ctDNA清除率与pCR高度相关，可

用于新辅助免疫治疗疗效的疗效预测。

综合上述研究，ctDNA在新辅助免疫治疗中作为疗效

预测标志物具有广泛的应用前景和研究价值。然而，早期

疾病患者检测ctDNA较为困难，这在一定程度上限制了其

作用[48]。

4.2.2  肠道菌群  肠道菌群是居住在人体肠道内的正常微

生物群体。近年来，许多证据[54 -59]表明驻留在肠道内的细

菌的组成可能在多种肿瘤免疫治疗的疗效方面起着关键

作用，肠道菌群多样性水平高的患者应用ICIs治疗的疗效

有较大幅度的提升，而部分菌群失调和治疗前应用抗生素

的患者应用ICIs的治疗效果较差。因此，许多研究着眼于

通过肠道菌群多样性水平的高低，确定肿瘤患者应用免疫

治疗的疗效。

在NSC L C的免疫治疗上，有研究 [59]表明在转移性

NSCLC患者中，抗生素和抗PD-1/PD-L1治疗会改变了肠道

菌群 ，抑制了肿瘤对ICIs的反应。此外，有多项针对中国人

群的研究[54,55]表明，接受ICIs治疗的晚期NSCLC患者中，

肠道微生物多样性与抗PD-1免疫治疗的疗效有很强的相

关性，肠道微生物多样性水平高的患者较水平低的患者有

显著的PFS延长。这些研究表明，肠道菌群组成与NSCLC

对ICIs的反应性密切相关，可以作为免疫治疗的疗效预测

标志物。

目前对新辅助免疫治疗与肠道菌群之间联系的研究

相对较少。在2021年5月发表的一项术前应用纳武利尤单

抗联伊匹单抗新辅助免疫治疗的研究[60]中，肠道菌群被证

实会影响该方案的疗效。

4.3  基因突变对新辅助免疫治疗疗效的影响  在免疫治疗

方案中，如前文所述，在EGFR突变及ALK重排的NSCLC

患者适用靶向治疗的同时不适用联合免疫治疗方案已成

为该类治疗的共识[14,15]，大部分免疫治疗相关的研究也

均在选择样本时排除了EGF R突变及 A L K 重排。而对于

STK11突变，目前的研究结论有差异，M YSTIC研究[61]显

示STK11突变的NSCLC患者对度伐利尤单抗预后差，而

KEYNOTE-042研究[17]则认为STK11突变与接受帕博利珠

单抗的NSCLC患者的预后没有明显关联，故对STK11突

变的作用尚不明确。而在与新辅助治疗相关的研究[33]中，

NADIM研究结果显示STK11、Keap1、RB1和EGFR突变等

存在与应用3个周期纳武利尤单抗联合紫杉醇+卡铂这一

新辅助免疫治疗方案的NSCLC患者的中位PFS相关。

5    NSCLC新辅助免疫治疗亟待解决的问题和进一步研究

的方向

近年来免疫治疗的迅速发展已彻底改变了多种癌症

的治疗方式。新辅助免疫治疗在众多研究中展现出良好

的临床应用前景，部分新近研究对新的ICIs应用于新辅助

治疗提供了大量的数据支持。然而，目前该方面研究多为

I期、II期研究，数据量少而误差较大。而在III期研究数据

方面，CheckMate-816研究已经在术前纳武利尤单抗+含铂

药物化疗这一方案上取得了重大进展，但因为其他类型ICI

的III期研究均尚在进行中，未公布实验数据。对各类ICI和

使用周期的选择尚需待其他III期实验公布实验数据。

在 新辅助免疫治疗的获 益 人群上，目前的研究结

果支持对肺癌指南中可行手术切除的Ib期-I I Ia期及I I Ib

（T3N2）期NSCLC患者，在无EGFR突变及ALK重排等特
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殊基因突变的情况下应用新辅助免疫治疗方案。而在具体

的方案选择中，单药新辅助免疫治疗方案通常需2个周期，

每个周期3周左右，即通常需要42 d左右的治疗时间；而联

合化疗及其他ICIs则通常需3个周期，少部分研究最长可达

4个周期，即通常需要63 d左右的治疗时间，最长可达84 d。

尽管众多实验就治疗周期进行了同样的选择，尚无直接的

对照实验确定各种治疗方案的具体周期。

在方案选择上，新辅助免疫治疗联合化疗的方案有

着最高的有效性，但较单药治疗毒性较重、安全性略低，

且治疗周期有较明显的延长趋势，建议结合临床手术时

间、患者耐受情况等实际情况决定选择单药或是联合方

案。同时，免疫联合化疗的相关机制尚存在不明确的地方，

二者之间具有协同作用还是单纯作为两种治疗方案的叠

加尚无法回答。

在疗效预测上，无论是过去常用的免疫治疗疗效预测

指标，还是新近发现的指标，均存在不同程度的问题和使

用限制，尚无一类可以广泛应用到临床实践的疗效预测标

志物，这将使得临床上判断患者是否适用该类型治疗方案

的难度较大。据此可以预测，在今后一段时间内寻找合适

的疗效预测标志物仍然将是新辅助免疫治疗的重点研究

方向。

参 考 文 献

1	 Sung H, Ferlay J, Siegel R L , et al . Global Cancer Statistics 2020: 

GLOBOCAN estimates of incidence and mortality worldwide for 36 

cancers in 185 countries. CA Cancer J Clin, 2021, 71(3): 209-249. doi: 

10.3322/caac.21660

2	 Siegel R L, Miller K D, Fuchs HE , et al . Cancer statistics, 2021. CA 

Cancer J Clin, 2021, 71(1): 7-33. doi: 10.3322/caac.21654

3	 Herbst RS, Morgensztern D, Boshoff C. The biology and management 

of non-small cell lung cancer. Nature, 2018, 553(7689): 446-454. doi: 

10.1038/nature25183

4	 Ettinger DS, Wood DE, Aisner DL , et al. NCCN guidelines insights: 

non-small cell lung cancer, version 2.2021. J Natl Compr Canc Netw, 

2021, 19(3): 254-266. doi: 10.6004/jnccn.2021.0013

5	 Rosel l R , Gómez-Cod ina J, Ca mps C , e t al . A random ized tr ia l 

comparing preoperative chemotherapy plus surgery with surgery alone 

in patients with non-small cell lung cancer. N Engl J Med, 1994, 330(3): 

153-158. doi: 10.1056/nejm199401203300301

6	 Roth JA, Fossella F, Komaki R , et al. A randomized trial comparing 

per ioperat ive chemot herapy a nd su rger y w it h su rger y a lone i n 

resectable stage IIIA non-small-cell lung cancer. J Natl Cancer Inst, 

1994, 86(9): 673-680. doi: 10.1093/jnci/86.9.673

7	 Roth JA, Atk inson EN, Fossel la F, et al . Long-term fol low-up of 

patients enrol led in a randomized tr ia l comparing perioperative 

chemotherapy and surgery with surgery alone in resectable stage IIIA 

non-small cell lung cancer. Lung Cancer, 1998, 21(1): 1-6. doi: 10.1016/

s0169-5002(98)00046-4

8	 D e t t e r b e c k F C , S o c i n s k i  M A , G r a l l a  R J ,  e t  a l .  Ne o a d j u v a nt 

chemotherapy with gemcitabine-containing regimens in patients with 

early-stage non-small cell lung cancer. J Thorac Oncol, 2008, 3(1): 

37-45. doi: 10.1097/JTO.0b013e31815e5d9a

9	 Group NM-aC. Chemotherapy in non-small cell lung cancer: a meta-

analysis using updated data on individual patients from 52 randomised 

clinical trials. Non-small Cell Lung Cancer Collaborative Group. BMJ, 

1995, 311(7010): 899-909.

10	 Arriagada R, Auperin A, Burdett S, et al. Adjuvant chemotherapy, with 

or without postoperative radiotherapy, in operable non-small cell lung 

cancer: two meta-analyses of individual patient data. Lancet, 2010, 

375(9722): 1267-1277. doi: 10.1016/s0140-6736(10)60059-1

11	 Group N M-aC . Preoperat ive chemot herapy for non-sma l l-cel l 

lung cancer: a systematic rev iew and meta-analysis of indiv idual 

participant data. Lancet, 2014, 383(9928): 1561-1571. doi: 10.1016/

s0140-6736(13)62159-5

12	 Hong L, Negrao M V, Dibaj SS , et al . Programmed death-l igand 1 

heterogeneity and its impact on benef it from immune checkpoint 

inhibitors in NSCLC. J Thorac Oncol, 2020, 15(9): 1449-1459. doi: 

10.1016/j.jtho.2020.04.026

13	 Wu Y L , Lu S , Cheng Y,  e t al .  Nivolu mab versus doceta xel i n a 

predominantly Chinese patient population with previously treated 

advanced NSCLC: CheckMate 078 randomized phase III clinical trial. 

J Thorac Oncol, 2019, 14(5): 867-875. doi: 10.1016/j.jtho.2019.01.006

14	 Vokes EE, Ready N, Felip E , et al . Nivolumab versus docetaxel in 

previously treated advanced non-small cell lung cancer (CheckMate 017 

and CheckMate 057): 3-year update and outcomes in patients with liver 

metastases. Ann Oncol, 2018, 29(4): 959-965. doi: 10.1093/annonc/

mdy041

15	 Herbst RS, Baas P, Kim DW, et al. Pembrolizumab versus docetaxel 

for previously treated, PD-L1-positive, advanced non-small cell lung 

cancer (KEYNOTE-010): a randomised controlled trial. Lancet, 2016, 

387(10027): 1540-1550. doi: 10.1016/s0140-6736(15)01281-7

16	 Reck M, Rodríguez-Abreu D, Robinson AG , et al. Updated analysis of 

KEYNOTE-024: Pembrolizumab versus platinum-based chemotherapy 

for advanced non-small cell lung cancer with PD-L1 tumor proportion 

score of 50% or greater. J Clin Oncol, 2019, 37(7): 537-546. doi: 

10.1200/jco.18.00149

17	 Mok TSK, Wu YL, Kudaba I, et al. Pembrolizumab versus chemotherapy 

for prev iously untreated, PD-L1-ex pressing , local ly advanced or 

metastatic non-small cell lung cancer (KEYNOTE-042): a randomised, 

open-label, control led, phase 3 tr ia l . Lancet, 2019, 393(10183): 

1819-1830. doi: 10.1016/s0140-6736(18)32409-7

18	 R ittmeyer A, Barlesi F, Waterkamp D, et al . Atezolizumab versus 

docetaxel in patients with previously treated non-small cell lung cancer 

(OA K): a phase 3, open-label, multicentre randomised controlled 

  中国肺癌杂志 
www.lungca.org



中国肺癌杂志 2 0 2 2 年 2 月第 2 5 卷第 2 期 Chin J  Lung Cancer,  Febr uar y 2022,  Vol .25,  No.2·100·

t r ia l . La ncet , 2 017, 389(10 06 6): 255 -2 65. doi: 10.1016/s 014 0 -

6736(16)32517-x

19	 Wang M, Liang H, Wang W, et al. Immune-related adverse events of a 

PD-L1 inhibitor plus chemotherapy versus a PD-L1 inhibitor alone in 

first-line treatment for advanced non-small cell lung cancer: A meta-

analysis of randomized control trials. Cancer, 2021, 127(5): 777-786. 

doi: 10.1002/cncr.33270

20	 Liang W, Cai K, Chen C , et al . Expert consensus on neoadjuvant 

immunotherapy for non-small cell lung cancer. Translat Lung Cancer 

Res, 2020, 9: 2696-2715. doi: 10.21037/tlcr-2020-63

21	 Hellmann MD, Chaft JE, William WN Jr., et al. Pathological response 

after neoadjuvant chemotherapy in resectable non-small cell lung 

cancers: proposal for the use of major pathological response as a 

surrogate endpoint. Lancet Oncol, 2014, 15(1): e42-e50. doi: 10.1016/

s1470-2045(13)70334-6

22	 Pataer A, Kalhor N, Correa AM, et al. Histopathologic response criteria 

predict survival of patients with resected lung cancer after neoadjuvant 

chemotherapy. J Thorac Oncol, 2012, 7(5): 825-832. doi: 10.1097/

JTO.0b013e318247504a

23	 William W N Jr., Pataer A, Kalhor N , et al . Computed tomography 

R ECIST assessment of histopathologic response and prediction of 

survival in patients with resectable non-small cell lung cancer after 

neoadjuvant chemotherapy. J Thorac Oncol, 2013, 8(2): 222-228. doi: 

10.1097/JTO.0b013e3182774108

24	 Forde PM, Chaft JE, Smith KN, et al. Neoadjuvant PD-1 blockade in 

resectable lung cancer. N Engl J Med, 2018, 378(21): 1976-1986. doi: 

10.1056/NEJMoa1716078

25	 Rusch V W, Chaft JE, Johnson B , et al. Neoadjuvant atezolizumab in 

resectable non-small cell lung cancer (NSCLC): Initial results from a 

multicenter study (LCMC3). J Clin Oncol, 2018, 36(15_suppl): 8541.

26	 Kwiatkowski DJ, Rusch VW, Chaft JE , et al. Neoadjuvant atezolizumab 

in resectable non-small cell lung cancer (NSCLC): Interim analysis and 

biomarker data from a multicenter study (LCMC3). J Clin Oncol, 2019, 

37(15_suppl): 8503.

27	 Carbone D, Lee J, Kris M, et al. OA06.06 Clinical/biomarker data for 

neoadjuvant atezolizumab in resectable stage Ib-IIIb NSCLC: Primary 

analysis in the LCMC3 study. J Thorac Oncol, 2021, 16(3 Supplement): 

S115-S116. doi: 10.1016/j.jtho.2021.01.294

28	 Tong BC, Gu L, Wang X , et al. Perioperative outcomes of pulmonary 

re se c t ion a f ter ne oadju v a nt pembrol i z u m ab i n pat ient s w it h 

non- sm a l l  c e l l  lu ng c a ncer.  J  T hor ac C a rd iov a sc Su rg , 2 0 21: 

S0022-5223(21)00583-3. doi: 10.1016/j.jtcvs.2021.02.099

29	 Gao S, Li N, Gao S , et al . Neoadjuvant PD-1 inhibitor (Sintilimab) 

in NSCLC. J Thorac Oncol, 2020, 15(5): 816 -826. doi: 10.1016/

j.jtho.2020.01.017

30	 Rodríguez-Abreu D, Powell SF, Hochmair MJ, et al. Pemetrexed plus 

platinum with or without pembrolizumab in patients with previously 

untreated metastatic nonsquamous NSCLC: protocol-specified final 

analysis from KEYNOTE-189. Ann Oncol, 2021, 32(7): 881-895. doi: 

10.1016/j.annonc.2021.04.008

31	 Paz-Ares L, Luft A, Vicente D, et al. Pembrolizumab plus chemotherapy 

for squamous non-small-cell lung cancer. N Engl J Med, 2018, 379(21): 

2040-2051. doi: 10.1056/NEJMoa1810865

32	 West H, McCleod M, Hussein M , et al. Atezolizumab in combination 

with carboplatin plus nab-paclitaxel chemotherapy compared with 

chemotherapy alone as first-line treatment for metastatic non-squamous 

non-small-cell lung cancer (IMpower130): a multicentre, randomised, 

open-label, phase 3 trial. Lancet Oncol, 2019, 20(7): 924-937. doi: 

10.1016/s1470-2045(19)30167-6

33	 Provencio M, Nadal E, Insa A , et al. Neoadjuvant chemotherapy and 

nivolumab in resectable non-small-cell lung cancer (NADIM): an open-

label, multicentre, single-arm, phase 2 trial. Lancet Oncol, 2020, 21(11): 

1413-1422. doi: 10.1016/s1470-2045(20)30453-8

34	 Shu CA, Gainor JF, Awad MM , et al. Neoadjuvant atezolizumab and 

chemotherapy in patients with resectable non-small-cell lung cancer: an 

open-label, multicentre, single-arm, phase 2 trial. Lancet Oncol, 2020, 

21(6): 786-795. doi: 10.1016/s1470-2045(20)30140-6

35	 Paz-Ares L, Ciuleanu TE, Cobo M , et al . First-line nivolumab plus 

ipilimumab combined with two cycles of chemotherapy in patients 

with non-small-cell lung cancer (CheckMate 9LA): an international, 

randomised, open-label, phase 3 trial. Lancet Oncol, 2021, 22(2): 

198-211. doi: 10.1016/s1470-2045(20)30641-0

36	 Hellmann MD, Paz-Ares L, Bernabe Caro R , et al . Nivolumab plus 

ipilimumab in advanced non-small-cell lung cancer. N Engl J Med, 2019, 

381(21): 2020-2031. doi: 10.1056/NEJMoa1910231

37	 Ready N, Hellmann MD, Awad MM , et al. First-line nivolumab plus 

ipilimumab in advanced non-small-cell lung cancer (CheckMate 568): 

Outcomes by programmed death ligand 1 and tumor mutational burden 

as biomarkers. J Clin Oncol, 2019, 37(12): 992-1000. doi: 10.1200/

jco.18.01042

38	 Cascone T, William WN, Weissferdt A , et al. Neoadjuvant nivolumab or 

nivolumab plus ipilimumab in operable non-small cell lung cancer: the 

phase 2 randomized NEOSTAR trial. Nat Med, 2021, 27(3): 504-514. 

doi: 10.1038/s41591-020-01224-2

39	 Forde P, Chaft J, Felip E , et al. Checkmate 816: A phase 3, randomized, 

open-label trial of nivolumab plus ipilimumab vs platinum-doublet 

chemotherapy as neoadjuvant treatment for early-stage NSCLC. Journal 

of Clinical Oncology, 2017, 35: TPS8577-TPS8577. doi: 10.1200/

JCO.2017.35.15_suppl.TPS8577

40	 Peters S, Kim AW, Solomon B , et al . IMpower030: Phase III study 

evaluating neoadjuvant treatment of resectable stage II-IIIB non-small 

cell lung cancer (NSCLC) with atezolizumab (atezo) + chemotherapy. 

Annals of Oncology, 2019, 30: ii30. doi: 10.1093/annonc/mdz064.014

41	 Fernando HC, Yang J, Ferraro GL , et al. Randomized, double-blind 

phase 3 study evaluating neoadjuvant platinum-based chemotherapy 

with perioperative pembrolizumab or placebo in resectable stage IIB 

or IIIA NSCLC: KEYNOTE-671, 2018, 36(15_suppl): TPS8583. doi: 

10.1200/JCO.2018.36.15_suppl.TPS8583

42	 Heymach J, Taube J, Mitsudomi T, et al. P1.18-02 The AEGEAN phase 

3 trial of neoadjuvant/adjuvant durvalumab in patients with resectable 

  中国肺癌杂志 
www.lungca.org



·101·中国肺癌杂志 2 0 2 2 年 2 月第 2 5 卷第 2 期 Chin J  Lung Cancer,  Febr uar y 2022,  Vol .25,  No.2

stage II/III NSCLC. J Thorac Oncol, 2019, 14(10): S625-S626.

43	 Corporatefinancial-news. Opdivo (nivolumab) plus chemotherapy 

shows statistically significant improvement in pathologic complete 

response as neoadjuvant treatment of resectable non-small cell lung 

cancer in phase 3 CheckMate-816 trial. Available from: https://www.

nasdaq.com/press-release/opdivo-nivolumab-plus-chemotherapy-

shows-statistically-significant-improvement-in., 2021

44	 Forde PM , Spicer J , Lu S , e t al .  Nivolu mab+plat i nu m- doublet 

chemotherapy vs chemotherapy as neoadjuvant treatment for resectable 

(Ib-IIIa) non-small cell lung cancer in the phase 3 CheckMate 816 

trial. In Proceedings of the American Association for Cancer Research 

Annual Meeting, Philadelphia, PA, USA. 10-15 April 2021. 

45	 Liang W, Cai K, Chen C , et al . Expert consensus on neoadjuvant 

immunotherapy for non-small cell lung cancer. Transl Lung Cancer Res, 

2020, 9(6): 2696-2715. doi: 10.21037/tlcr-2020-63

46	 I m a m u r a  Y,  To i h a t a  T,  H a r a g u c h i  I ,  e t  a l .  I m m u n o g e n i c 

character ist ics of microsatel l ite instabi l it y-low esophagogastr ic 

junction adenocarcinoma based on clinicopathological, molecular, 

immunological and sur vival analyses. Int J Cancer, 2021, 148(5): 

1260-1275. doi: 10.1002/ijc.33322

47	 Nabet BY, E s f a h a n i M S , Mod i ng EJ ,  e t  a l .  Non i nv a s i ve ea r l y 

identification of therapeutic benefit from immune checkpoint inhibition. 

Cell, 2020, 183(2): 363-376.e313. doi: 10.1016/j.cell.2020.09.001

48	 Reuss JE, Smith K N, Anagnostou V, et al . Neoadjuvant nivolumab 

in resectable non-small cel l lung cancer: Extended fol low-up and 

molecular markers of response. J Clin Oncol, 2019, 37(15_suppl): 8524.

49	 Kuang PP, Li N, Liu Z , et al . Circulating tumor DNA analyses as 

a potent ia l ma rker of rec u r rence a nd ef fect iveness of adjuva nt 

chemotherapy for resected non-small-cell lung cancer. Front Oncol, 

2020, 10: 595650. doi: 10.3389/fonc.2020.595650

50	 Goldberg SB, Narayan A, Kole AJ, et al. Early assessment of lung cancer 

immunotherapy response via circulating tumor DNA. Clin Cancer Res, 

2018, 24(8): 1872-1880. doi: 10.1158/1078-0432.Ccr-17-1341

51	 Ricciuti B, Jones G, Severgnini M, et al. Early plasma circulating tumor 

DNA (ctDNA) changes predict response to first-line pembrolizumab-

based therapy in non-small cell lung cancer (NSCLC). J Immunother 

Cancer, 2021, 9(3): e001504. doi: 10.1136/jitc-2020-001504

52	 Hellmann MD, Nabet BY, R izvi H , et al . Circulating tumor DNA 

analysis to assess risk of progression after long-term response to PD-

(L)1 blockade in NSCLC. Clin Cancer Res, 2020, 26(12): 2849-2858. 

doi: 10.1158/1078-0432.Ccr-19-3418

53	 Song Y, Hu C, Xie Z , et al. Circulating tumor DNA clearance predicts 

prognosis across treatment regimen in a large real-world longitudinally 

monitored advanced non-small cell lung cancer cohort. Transl Lung 

Cancer Res, 2020, 9(2): 269-279. doi: 10.21037/tlcr.2020.03.17

54	 Bernicker EH, Quigley EMM. The gut microbiome influences responses 

to programmed death 1 therapy in Chinese lung cancer patients-

the benefits of diversity. J Thorac Oncol, 2019, 14(8): 1319-1322. doi: 

10.1016/j.jtho.2019.05.016

55	 Jin Y, Dong H, Xia L , et al. The diversity of gut microbiome is associated 

with favorable responses to anti-programmed death 1 immunotherapy 

in Chinese pat ients w ith NSCLC. J T horac Oncol, 2019, 14(8): 

1378-1389. doi: 10.1016/j.jtho.2019.04.007

56	 Saerens M, Br usselaers N, Rot tey S ,  e t al .  I m mu ne check poi nt 

inhibitors in treatment of soft-tissue sarcoma: a systematic review 

and meta-analysis. Eur J Cancer, 2021, 152: 165-182. doi: 10.1016/

j.ejca.2021.04.034

57	 Terrisse S, Derosa L, Iebba V, et al. Intestinal microbiota inf luences 

clinical outcome and side effects of early breast cancer treatment. 

Cel l Death Dif fer, 2021, 28(9): 2778-2796. doi: 10.1038/s41418- 

021-00784-1

58	 Routy B, Le Chatelier E, Derosa L , et al. Gut microbiome inf luences 

eff icacy of PD-1-based immunotherapy against epithelial tumors. 

Science, 2018, 359(6371): 91-97. doi: 10.1126/science.aan3706

59	 Yi Y, Shen L, Shi W, et al. Gut Microbiome components predict response 

to neoadjuvant chemoradiotherapy in patients with locally advanced 

rectal cancer: a prospective, longitudinal study. Clin Cancer Res, 2021, 

27(5): 1329-1340. doi: 10.1158/1078-0432.Ccr-20-3445

60	 Neoadjuvant ICI response, microbiome probed in NSCLC. Cancer 

Discov, 2021, 11(5): OF1. doi: 10.1158/2159-8290.Cd-nb2021-0324

61	 Rizvi NA, Cho BC, Reinmuth N, et al. Durvalumab with or without 

tremel imumab vs standard chemotherapy in f irst-l ine treatment 

of metastat ic non-smal l cel l lung cancer: T he M YSTIC phase 3 

randomized clinical trial. JA M A Oncol, 2020, 6(5): 661-674. doi: 

10.1001/jamaoncol.2020.0237

	 （收稿：2021-09-16    修回：2021-12-20    接受：2021-12-26）

	 （本文编辑    南娟）

Cite this article as: Ji JB, Zhang CY, Peng L, et al. Research Progress, Benefit Groups, Treatment Cycle and Efficacy Prediction of 

Neoadjuvant Immunotherapy for Non-small Cell Lung Cancer. Zhongguo Fei Ai Za Zhi, 2022, 25(2): 92-101. [纪敬斌, 张宸瑜, 彭垒, 

等. 非小细胞肺癌新辅助免疫治疗的研究进展、获益人群、治疗周期和疗效预测. 中国肺癌杂志, 2022, 25(2): 92-101.] doi: 

10.3779/j.issn.1009-3419.2022.101.01

  中国肺癌杂志 
www.lungca.org




