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【摘要】 　 软组织肉瘤是一类间叶来源的恶性肿瘤，可发生于全身各个部位，各年龄段均可发病。
由于发病率低，种类繁多且生物学行为各异，如何规范诊疗一直是临床工作的难点。 外科治疗仍然是

软组织肉瘤唯一可获得根治和最重要的治疗手段，但在某些肉瘤类型或某些情形下需要进行化疗和

放疗，靶向治疗也显示出了良好的前景。 目前，对于如何实施规范的多学科综合治疗，如何配合应用

各种治疗手段，尚缺乏普遍认可的共识。 中国抗癌协会肉瘤专业委员会和中国临床肿瘤学会以循证

医学证据为基础，同时吸纳了部分已获认可的专家经验和研究心得，深入探讨了软组织肉瘤的多学科

综合治疗，形成了中国专家共识以期为临床诊疗活动发挥指导性作用。
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　 　 一、概述

软组织肉瘤是一组源于黏液、纤维、脂肪、平滑

肌、滑膜、横纹肌、间皮、血管和淋巴管等结缔组织的

恶性肿瘤，包括起源于神经外胚层的神经组织肿瘤，
不包括骨、软骨和淋巴造血组织。 软组织肉瘤起源

于中胚层的间充质组织中的多能干细胞，各种病理

类型在发生部位、转化细胞类型和组织病理学特征

等方面具有鲜明异质性。
软组织肉瘤发病率大约为 １．２８ ／ １０ 万 ～１．７２ ／ １０

万，占成人全部恶性肿瘤的 ０．７３％ ～ ０．８１％，占＜１５
岁的儿童全部恶性肿瘤的 ６．５％。 软组织肉瘤可发

生于任何年龄人群，男性略多于女性，几乎可发生于

身体任何部位，５０％～６０％发生于肢体，其中约 １５％ ～
２０％位于上肢，３５％～４０％位于下肢，２０％ ～２５％位于

腹膜后或腹腔，１５％ ～ ２０％位于躯干的胸腹壁或背

部，５％位于头颈部［１］。 软组织肉瘤区域淋巴结转移

率不足 ４％，但是透明细胞肉瘤（２７．５％）、上皮样肉

瘤（１６．７％）、血管肉瘤（１３．５％）和胚胎型横纹肌肉

瘤（１３．６％）等淋巴结转移率超过 １０％。 未分化肉瘤

常有较高的区域淋巴结转移率，一旦出现预后极差，
其临床意义等同于内脏转移。 远处转移部位以肺

（５０％）最常见，其次为骨（７％）、肝（４％）和脑，再次

为腹膜后和其他软组织［２］。 肢体肉瘤最常见的转

移部位是肺，而腹膜后和胃肠道肉瘤最常转移到肝

脏。
二、诊断与鉴别诊断

（一）好发部位和年龄

软组织肉瘤有 １９ 个组织类型和 ５０ 个以上的不

·０１３· 中华肿瘤杂志 ２０１６ 年 ４ 月第 ３８ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ａｐｒｉｌ ２０１６， Ｖｏｌ．３８， Ｎｏ．４



同亚型［３］。 各国不同类型软组织肉瘤发病率的数

据不同，综合各大诊治中心的数据，其中未分化多形

性肉瘤最多见（２５％～３５％），其次是脂肪肉瘤（２５％ ～
３０％）、平滑肌肉瘤（１２％）、滑膜肉瘤（１０％）和恶性

周围神经鞘膜瘤（６％）。
对于发病部位，肢体以未分化多形性肉瘤、脂肪

肉瘤和滑膜肉瘤最多见，其中脂肪肉瘤好发于臀部、
大腿和腹膜后，滑膜肉瘤最常见于中青年的关节附

近，腺泡状软组织肉瘤多发生于下肢［４］。 腹膜后以

脂肪肉瘤最多见，其次是平滑肌肉瘤，内脏器官

６０％为平滑肌肉瘤，是子宫和泌尿生殖系统最常见

肉瘤。 恶性周围神经鞘膜瘤多沿四肢神经分布，少
见于腹膜后和纵隔。 侵袭性纤维瘤病（硬纤维瘤）、
脂肪肉瘤和肌原性肉瘤是最常见的胸壁肉瘤。

软组织肉瘤虽可发生于各年龄组，横纹肌肉瘤

好发于儿童，胚胎型横纹肌肉瘤多见于青少年头颈

和眼眶，而多形性横纹肌肉瘤好发于成人躯干，滑膜

肉瘤好发于中青年人，未分化多形性肉瘤、脂肪肉

瘤、恶性周围神经鞘膜瘤和平滑肌肉瘤多见于中、老
年人。

（二）物理检查

软组织肉瘤的诊断主要依靠物理检查、影像学

检查和病理检查三者结合，目前尚无可靠的实验室

检查可作为诊断依据，全面详尽的物理检查是必不

可少的诊断环节。
经验丰富的专科医师可以根据肿块的部位、大

小、质地、活动度、生长速度和区域淋巴结等初步判

断其良、恶性及其可能的组织来源。 良性肿瘤呈膨

胀性生长，基本上不侵犯其周围的骨、血管和神经组

织，触诊大多活动度较好，质地相对也较为柔软，其
生长较为缓慢，往往不伴有疼痛和酸胀等局部症状。
一旦发现肿块生长加速或伴有临床症状时，要及时

就诊进行活检，明确病理诊断。 常见软组织肉瘤中，
胚胎型横纹肌肉瘤生长速度最快，其次是未分化多

形性肉瘤，分化较好的黏液脂肪肉瘤生长缓慢。 透

明细胞肉瘤、滑膜肉瘤、上皮样肉瘤、血管肉瘤、胚胎

型横纹肌肉瘤和未分化肉瘤等易发生淋巴结转移。
（三）影像学检查

在选择检查方法前，应充分考虑到各种检查方

法的优缺点，根据检查部位和诊治要求以选择合适

的检查方法。
１． Ｘ 线摄影：Ｘ 线平片对软组织肉瘤的定性和

定位诊断敏感性和特异性都不高，只有在肿瘤内有

较多的钙化、骨化或以成熟的脂肪组织为主的病变

中，Ｘ 线有特征性表现，才显示出一定的诊断价

值［５⁃６］。 另外，Ｘ 线平片可以清楚地显示肿瘤邻近骨

骼的改变，可帮助显示软组织肿块与邻近骨与关节

的关系。
２． 超声检查：超声检查的优势在于：（１）鉴别浅

表软组织肿块性质：特别是对于神经源性肿瘤、脂肪

瘤、血管瘤、各种囊肿和动静脉畸形有较高的诊断价

值；（２）区域淋巴结检查：主要用于手术前、后检查

易于发生淋巴结转移的软组织肉瘤；（３）腹盆腔和

腹膜后检查：用于了解该部位软组织肉瘤的范围及

其与周围组织的关系，发现肿瘤肝脏等腹盆腔器官

转移；（４）超声引导下穿刺活检：操作时间短，准确

性与 ＣＴ 引导相当。
３． ＣＴ 检查：ＣＴ 具有理想的定位效果和较好的

定性诊断能力，增强扫描可以明确显示肿块的大小、
边界及其与周边各相邻组织的关系［７］。 对于细小

钙化、骨化及骨质破坏的显示优于磁共振成像

（ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ， ＭＲＩ）；对于腹盆腔和

腹膜后软组织肉瘤的检查，ＣＴ 增强扫描也显示出更

多的优越性，但其对软组织的分辨力仍不及 ＭＲＩ；对
于早期发现软组织肉瘤肺转移和胸腔积液，胸部 ＣＴ
检查可作为首选。 四肢黏液样脂肪肉瘤的患者容易

出现腹腔转移，需要常规进行腹部 ＣＴ 检查。 腺泡

状软组织肉瘤、透明细胞肉瘤和血管肉瘤患者容易

出现头面部转移，需要常规进行头颅 ＣＴ 检查。 在

诊断和鉴别诊断困难时，根据治疗的需要可以采用

ＣＴ 引导下穿刺活检，具有损伤少、费用低和准确性

高的特点。
４． ＭＲＩ 检查：ＭＲＩ 具有较 ＣＴ 更好的软组织分

辨率，又具备多平面扫描、多序列检查的特点，可以

从各种不同的角度和方向准确显示病变的部位及其

与周围结构的关系，还可以通过增强扫描或磁共振

血管造影检查以明确病变血供及其与邻近血管神经

干的关系。 软组织肉瘤内某些特殊成分在 ＭＲＩ 序

列中有特定的信号特征，可以通过选择 ＭＲ 的不同

回波序列帮助确定病变的病理性质，正确区分软组

织肿块、手术后改变或术后复发等。 ＭＲＩ 是目前四

肢和躯干、脊柱等部位软组织肉瘤诊断与鉴别诊断、
分期、手术治疗方案制订、术后随访的首选影像检查

方法。 软组织肉瘤于 ＭＲＩ 引导下穿刺活检定位更

准确，可以避免穿刺到坏死、囊变和出血部位，提高

活检成功率，但费用相对较高。
５． 核医学检查：（１）发射型计算机断层成像术：

全身骨骼放射性核素显像是早期发现软组织肉瘤骨
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转移的首选方法，由于假阳性率较高，其不能作为诊

断依据，可进行疾病分期、预后判断和疗效观察等。
对于发现可能出现病理性骨折的危险部位、肿瘤与

骨骼的相互关系等帮助不大。 （２）正电子发射计算

机断层扫描（ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ／ ｃｏｍｐｕｔｅｄ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， ＰＥＴ⁃ＣＴ）：不同组织来源和不同性质的

软组织肉瘤对１８Ｆ⁃脱氧葡萄糖（ １８Ｆ⁃ＦＤＧ）的摄取有

一定的差异，目前无法单纯通过最大标准化摄取值

确定肿瘤的组织来源、良恶性和恶性程度分级。 由

于 ＰＥＴ⁃ＣＴ 显示软组织肉瘤的大小、范围及其与周

边组织的关系等局部细节不如 ＣＴ 和 ＭＲＩ，因此，不
作为手术前常规的检查手段，目前主要用于判断软

组织肉瘤的手术后残留、复发和远处转移，对于转移

性软组织肉瘤可以帮助寻找原发病灶。
（四）病理学检查

１． 病理类型、病理分级、分期：目前软组织肉瘤

的病理类型仍沿用 ２０１３ 年版世界卫生组织软组织

肉瘤新分类法，软组织肉瘤的分级采用法国国家抗

癌中心联合会（ＦＮＣＬＣＣ）组织学与病理学分级法，
软组织肉瘤的 ＴＮＭ 分期沿用 ２０１０ 年美国癌症联合

委员会 ／国际抗癌联盟（ＡＪＣＣ ／ ＵＩＣＣ）第 ７ 版，但不

包括卡波西肉瘤、隆突性皮肤纤维肉瘤、纤维肉瘤

（硬纤维瘤）以及由硬膜、脑、实质脏器和空腔脏器

发生的肉瘤。
２． 病理与细胞学检查：（１）软组织肉瘤的病理

标本处理和大体标本检查至少应包括以下内容：①
标本拍照：分别拍摄新鲜状态下和固定后的大体形

态，包括切面情况。 ②标本固定：有组织库的单位，
在标本固定前取小块新鲜肿瘤组织，液氮或超低温

冷冻保存，以备分子检测所需。 标本应在离体

３０ ｍｉｎ内充分固定，标本固定前需用染料标识各切

缘，体积大的肿瘤需分层剖开后再固定。 固定液采

用中性福尔马林，固定时间不超过 ４８ ｈ。 ③标本取

材：包括肿瘤和各切缘组织。 具体的取材数量视具

体情况而定，体积较小者全部取材，体积较大者尽可

能多取肿瘤组织，并包括坏死灶和肉眼可见的正常

组织等不同区域。 （２）完整的软组织肉瘤病理报告

包含内容参见文献［８］。 （３）软组织肉瘤穿刺活检

标本的处理和要求：①细针穿刺活检标本：细针穿刺

活检获得的是细胞，缺乏组织的完整性，病理诊断的

局限性较大，难以做出准确诊断，仅能用于与上皮组

织的鉴别，足够量的标本有可能确定肿瘤的性质，但
是分型较为困难。 因此，无法替代软组织肉瘤的组

织病理学诊断。 ②空芯针穿刺活检标本：空芯针穿

刺活检是目前最常用的活检手段，定性诊断较细针

穿刺活检容易，但毕竟标本量有限，明确病理分型有

其局限性，最终有待术后病理诊断证实。 ③软组织

肉瘤的术中冰冻诊断：原则上不主张进行术中冷冻

切片诊断，对一些可能需要采取重大手术（如截肢

或半骨盆切除等）的病例，应尽可能在术前明确病

理诊断。 （４）病理科医师对手术标本的基本要求：
①将标本送至病理科前做好标本各切缘的定位标记

工作，便于病理医师准确报告各切缘情况。 ②有组

织库的单位应由专职人员在不毁损标本的情况下留

取少量新鲜的肿瘤组织。 ③有条件进行标本预处理

的单位应将术后离体标本迅速送至病理科，或者在

３０ ｍｉｎ 内用中性福尔马林固定标本，对体积较大的

肿瘤应分层剖开完全浸泡于固定液内，以使标本得

到充分固定。
三、多学科综合诊治原则及流程

目前软组织肉瘤的诊治仍强调遵循多学科综合

诊治原则，需要多学科综合诊治的主要是诊断疑难

复杂或在治疗上各学科存在争议的软组织肉瘤患

者，组织骨与软组织肉瘤外科、肿瘤内科、放疗科、影
像科、病理科和介入治疗科等相关科室的专家进行

讨论。 根据患者的年龄、身体基本状况、病理类型和

肿瘤侵犯范围等，认真阅片分析病情，依据最有利于

患者疾病治疗和改善预后的原则，制订出有计划、按
步骤地逐步实施的整体治疗方案，尽量让患者在治

疗计划中获得最大的收益。 但是对于已经获得 Ｒ０
切除、病理级别较低的Ⅰ级或部分Ⅱ级软组织肉瘤，
术后予以定期随访或局部辅助放射治疗即可，无需

所有病例均一成不变、刻板地进行多学科讨论。 软组

织肉瘤的多学科综合诊治流程见图 １。
四、外科治疗

（一）总论

正确的外科手术是治疗软组织肉瘤最有效的方

法，也是绝大多数软组织肉瘤唯一的治愈措施［９］。
手术的目标不仅是完整切除肿瘤，而且要求获取安

全的外科边缘。 术后功能恢复与安全边界发生矛盾

时，通常以牺牲部分功能为代价。
通常，安全外科边界是指 ＭＲＩ 显示软组织肉瘤

边缘或反应区外 １ ｃｍ 处，手术是在保证安全外科边

界基础上追求完整切除肿瘤。 对于体积较大、较深

或侵犯邻近大血管、神经、关节和骨骼等重要组织的

肿瘤，预计一期手术难以达到根治切除，而对化放疗

相对敏感的肿瘤，需要术前放化疗和介入治疗等手

段使肿瘤体积缩小、坏死和形成明显的假包膜，从而
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注： ＭＲＩ： 磁共振成像； ＤＳＡ： 数字减影血管造影术； ＥＣＴ： 发射型计算机断层成像术； ＰＥＴ⁃ＣＴ： 正电子发射计算机断层扫描

图 １　 软组织肉瘤的多学科综合诊治流程图

为手术获得安全外科边界创造条件。
不规范的手术操作往往会导致：（１）非计划再

次手术，即软组织肉瘤患者在第 １ 次手术时，因各种

原因导致肿瘤残留（Ｒ１～ Ｒ２ 切除）或切缘未达到安

全外科边界，需接受计划外再次手术；（２）人为破坏

肿瘤包膜不能完整切除肿瘤；（３）活检穿刺道不包

括在手术切除的范围内；（４）手术中反复挤压肿瘤

组织等影响外科手术治疗的成功率。
规范的手术操作建议： （ １） 术前基于病理和

ＭＲＩ 等资料制订手术方案，设计最佳瘤体取出路径

和重建所需的技术准备；（２）将活检道与肿瘤作为

一个整体同时切除；（３）直视下必须努力获得安全

边界，必要时可以同期进行 ２ 个方向的显露，如躯干

和骨盆的软组织肉瘤；（４）误入肿瘤时无论是否达

到肿瘤实质，均应立即严密缝合并扩大切除；（５）贴
肿瘤面切除时需要特别标记，并在术后获取切缘信

息；（６）切除的标本必须标记极相，并要求病理医师

出具边缘是否残留的评价报告；（７）肢体位置较深

的高级别软组织肉瘤，尽量实施间室切除或间隙切

除。 软组织肉瘤手术不推荐常规清扫区域淋巴结，
对于容易发生淋巴结转移的透明细胞肉瘤、上皮样

肉瘤、血管肉瘤、胚胎型横纹肌肉瘤和未分化肉瘤

等，应常规检查淋巴结。 如影像学检查怀疑有淋巴

结转移，应在切除原发肿瘤的同时行淋巴结清扫术，
术后病理若证实区域淋巴结转移且侵及包膜外者，需
要术后放疗。 软组织肉瘤的综合治疗流程见图 ２。

（二）四肢软组织肉瘤的外科治疗

１ ． 诊断推荐：四肢软组织肉瘤术前应尽量明确
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图 ２　 软组织肉瘤的综合治疗流程图

病理诊断，通过影像学检查了解肿瘤与周边组织的

关系后再制订相应的手术方案。 （１）首选的影像学

检查为 ＭＲＩ，活检或术前需要进行增强扫描，必要时

选择弥散成像、脂肪抑制等功能，以便进一步鉴别肿

瘤的类型。 如 ＭＲＩ 无法清晰显示病灶与周围组织

的相互关系，推荐行增强 ＣＴ 作为补充。 （２）活检主

要采取空芯针穿刺和切开活检 ２ 种方式。 空芯针穿

刺活检明确诊断后，可对手术者制订完整的手术方

案提供帮助。 切开活检创伤较大，只用于空芯针穿

刺活检无法明确诊断的患者。 术中冰冻切片病理诊

断的准确率与病理学家诊断软组织肉瘤的水平密切

相关，仅推荐有条件的医院开展。 切除活检仅用于

初步诊断为良性肿瘤，且可以一次完整切除的患者。
２． 外科治疗：严格按照肿瘤外科的原则进行 Ｒ０

切除依然是治疗四肢软组织肉瘤的主要手段，广泛

切除可明显降低局部肿瘤的复发率和死亡率，一旦

无法达到 Ｒ０ 切除，需要进行术前放化疗和介入治

疗，否则有必要进行截肢。
术前诊断为化疗敏感型肿瘤，如尤文肉瘤 ／原始

神经外胚层肿瘤、胚胎型横纹肌肉瘤和其他小圆细

胞恶性肿瘤，实施术前全身化疗不仅可有效地降低

肿瘤负荷、提高 Ｒ０ 切除的比例、防止出现早期肿瘤

远处转移，而且可以根据肿瘤坏死率选择术后化疗

方案。
３． 手术方式：四肢软组织肉瘤手术治疗的标准

方式有以下几种：（１）间室切除；（２）广泛切除；（３）
截肢。 积极推荐间室切除和广泛切除，可能保留肢

体的全部或部分功能。 如果肿瘤侵犯多个间室或主

要血管、神经，不能达到间室切除或广泛切除，保肢

手术不可能获得满意的外科边界，截肢手术将使患
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者获益。 截肢的适应证：（１）重要血管、神经束受

累；（２）缺乏保肢后骨或软组织重建条件；（３）预计

假肢功能优于保肢；（４）患者要求截肢。 区域或远

处转移不是截肢手术的禁忌证。
４． 局部复发的外科治疗：局部复发的软组织肉

瘤，无论是否合并远处转移，局部复发灶均可以考虑

手术切除，基本要求是将复发肿瘤和皮肤切口在内

的瘢痕组织一并切除。 切除方式：（１）根治性切除：
在解剖结构允许的情况下完整间室切除或关节离

断；（２）扩大广泛切除：切除复发肿瘤和瘢痕组织，
及其周边＞５ ｃｍ 正常组织；（３）边缘切除：切缘通过

复发肿瘤瘢痕的切除；（４）广泛切除：切缘通过正常

组织，但切除范围未达到扩大广泛切除术的要求。
一期完整切除困难者，仍然可以选择术前化、放

疗和介入等治疗手段。 低级别肉瘤未出现远处转移

可以仅仅手术切除，原则上无需术后全身化疗。 高

级别肉瘤需要在全身治疗的基础上，待复发病灶稳

定后再进行手术切除，术后辅助化、放疗。
５． 远处转移的外科治疗：软组织肉瘤最常见的

远处转移器官是肺，是否能够完整切除转移病灶对

患者的生存期至关重要［１０］。 孤立病灶一次性手术

切除，可切除的多发转移者建议经化疗病情稳定后

再接受手术治疗。 对于化、放疗较敏感的多部位转

移灶经化、放疗病情控制后，姑息性切除影响患者生

活质量的病灶，也已经被学界广泛接受。
（三）躯干软组织肉瘤的外科治疗

硬纤维瘤（纤维瘤病）、脂肪肉瘤和肌原性肉瘤

是最常见的胸壁肉瘤。 脊柱是骨转移癌和多发性骨

髓瘤的好发部位，发病率是原发骨肿瘤的 ３０ 倍以

上，其次是原发性骨肿瘤，软组织来源的肿瘤相对较

少，主要是发生于神经末梢的脊索瘤和神经鞘瘤、血
管肉瘤以及来源于椎旁软组织的未分化多形性肉

瘤、滑膜肉瘤、脂肪肉瘤等。 胸部软组织肉瘤多以无

痛性肿块作为首发症状就诊，脊柱旁软组织肉瘤早

期可能侵及脊髓或神经根，可能出现相应部位疼痛

和运动和（或）感觉神经功能障碍。
躯干和脊柱软组织肉瘤 Ｒ０ 切除率明显低于四

肢，其局部控制率和预后远不如四肢。 脊柱及其椎

旁软组织肉瘤邻近脊髓、神经根及其周边的重要血

管，手术中难有清晰的肿瘤边界，且需考虑保留脊

髓、神经功能，即使 Ｅｎ⁃ｂｌｏｃ 手术有时也很难达到 Ｒ０
切除。 术前病理诊断为化、放疗敏感肿瘤者推荐术

前化、放疗后再择期手术。 术中注意保护脊髓、神经

和重要血管，术后再进行化、放疗可以提高局部控制

率。 对于肿瘤无法彻底切除者推荐先行减瘤手术，
缓解肿瘤对脊髓及神经的压迫，改善症状，提高患者

生活质量。
（四）腹、盆腔软组织肉瘤的外科治疗

腹、盆腔软组织肉瘤包括腹膜后、盆腔侧壁以及

腹、盆腔脏器来源的软组织肉瘤，占所有软组织肉瘤

的 １０％～１５％，多见于 ５０ 岁左右的患者。 腹膜后和

盆壁来源的软组织肉瘤主要的病理亚型是脂肪肉

瘤、平滑肌肉瘤、未分化多形性肉瘤、孤立性纤维瘤

和神经鞘膜瘤，脏器来源的软组织肉瘤最常见的是

子宫平滑肌肉瘤。 该部位的肉瘤预后较肢体和躯干

软组织肉瘤差，手术完整切除和病理分级是影响预

后的主要因素。
手术仍是腹、盆腔软组织肉瘤获得根治的唯一

可能手段，一期完整切除肿瘤是决定患者长期生存

的最重要预后因素。 因该部位解剖结构复杂，肿瘤

常累及相邻的器官和重要的血管、神经等结构，术前

需有充分的预估，常需要多学科团队协作共同完成

手术。
１． 首次手术是患者获得可能根治的最佳时机，

最佳的手术方式和切缘需要根据肿瘤的病理级别和

分期而定：低级别肉瘤应尽可能做到广泛切除，高级

别肉瘤需要手术联合放化疗等手段综合治疗，不推

荐腹腔镜手术。
２． 手术计划应以详尽的影像学和病理学诊断

为基础：应充分认识到不同类型肿瘤不同的生物学

行为和预后，一般不建议根据术中冰冻切片的病理

结果决定手术切除范围，也不建议进行探查性手术。
冰冻病理仅在处理如血管平滑肌肉瘤或评估神经切

缘等特殊情况下有辅助作用。 对放化疗敏感的肿瘤

提倡术前新辅助放化疗直至肿瘤明显缩小，力求获

得完整切除［１１］。
３． 肉眼残留或镜下切缘阳性增加了局部复发

的风险：如肿瘤紧邻不能安全切除的结构或器官，术
后放疗可以提高肿瘤的局控率，并延长无复发生存

期。 姑息减瘤术仅对某些低级别的肉瘤是一种合理

的治疗选择，对于高级别肉瘤患者虽然可以暂时缓

解部分临床症状，但不能改善总生存时间，手术并发

症和死亡率都很高，需要对手术利弊进行权衡［１２］。
４． 可切除的局部复发病灶，应努力争取获得再

次完整切除：对于组织学分级高、进展迅速、无复发

间期短和多灶性的肿瘤，应谨慎选择再次手术的患

者。 部分经过选择的患者可能从放疗、化疗、局部热

疗中获益［１３］。
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５． 经影像学检查发现以下情况时应判断为肿

瘤不可完整切除：（１）广泛的大血管动脉、腔静脉和

（或）髂血管侵犯（腔静脉和髂血管受累是手术的相

对禁忌证）；（２）广泛的腹膜种植；（３）多部位远处转

移；（４）肠系膜根部主要大血管侵犯；（５） 椎体和

（或）脊髓侵犯。
五、放射治疗

局部广泛切除＋辅助放疗目前是可手术切除、
病理高级别软组织肉瘤的标准治疗模式，放疗的疗

效取决于软组织肉瘤的病理类型和肿瘤负荷量。 通

常，病理高级别软组织肉瘤，如尤文肉瘤和横纹肌肉

瘤等对放疗的敏感性较高，肿瘤负荷量愈小放疗效

果愈好。 不同病理类型软组织肉瘤的放疗时机、放
射野设计和射线种类与能量、照射剂量和分割方式

等的选择仍有待进一步达成统一意见［１４⁃１６］。
（一）主要方式

１． 单纯放疗：单纯放疗是软组织肉瘤治疗最常

应用的放疗方式，放疗剂量和照射野视不同大小、部
位和病理类型的软组织肉瘤而定，常规剂量为 ５０ ～
７５ Ｇｙ，分 ２５～３８ 次完成［１７］。

２． 同步放化疗：主要针对身体状况良好、无严

重脏器疾患的中青年患者，局部控制率高于单纯放

疗，尤其适用于恶性程度高和肿瘤体积较大的软组

织肉瘤患者。 同步放化疗中采用的化疗增敏药物主

要有阿霉素、异环磷酰胺和顺铂等。 视患者情况，可
以使用单药或联合用药，如 ＡＩ 方案（阿霉素＋异环

磷酰胺）、ＡＤ 方案（阿霉素＋达卡巴嗪）或 ＭＡＩＤ 方

案（美司钠＋阿霉素＋异环磷酰胺＋达卡巴嗪）等同步

放化疗［１８⁃１９］。
３． 序贯放化疗：序贯放化疗是指在放疗前、后

使用化疗，其局部肿瘤控制率不及同步放化疗，但优

于单纯化疗或放疗，血液学和胃肠道等不良反应相

对同步放化疗较轻，适用于无法耐受同步放化疗的

患者［２０］。
４． 立体定向放射治疗（ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ

ｔｈｅｒａｐｙ， ＳＢＲＴ）： 主要包括 γ 刀、 Ｘ 刀、 射波刀、
ＴＯＭＯ 刀以及属于高 ＬＥＴ 射线的质子和重粒子照

射。 目前 ＳＢＲＴ 用于脊髓侵犯、神经根受压等治疗

效果优于普通直线加速器治疗，治疗进展缓慢的孤

立性远处转移灶的软组织肉瘤有较好的近期疗

效［２１⁃２４］。
（二）主要类型

１． 术后辅助放疗（１ 类推荐）：可以杀灭手术后

残存的肿瘤细胞，减少局部复发甚至远处转移的机

会。 主要适应证：（１）病理高级别肿瘤；（２）肿瘤最

大径＞５ ｃｍ；（３）手术切缘阳性或未达到安全外科边

界，肿瘤侵犯周围血管、神经；（４）肿瘤位置表浅、体
积小、病理低级别、手术已达到安全外科边界者，术
后辅助放疗不作推荐［２３］。

２． 术前放疗（２Ａ 类推荐）：对于肿瘤较大、较
深，与血管神经关系密切，局部切除困难或预期无法

达到安全外科边界者，术前放疗联合或序贯化疗、介
入治疗等可能缩小肿瘤体积，提高 Ｒ０ 切除或保肢

治疗的概率［２５］。
３． 姑息性放疗：主要适应证：（１）对于经术前抗

肿瘤治疗仍无法手术切除或手术可能严重影响肢体

功能、无法保肢或拒绝截肢的局部晚期软组织肉瘤

患者；（２）针对局部晚期无法手术切除肿瘤导致的

各种并发症，如疼痛、急性脊髓压迫症和肢体功能障

碍等。 主要目的：（１）较长时间控制局部肿瘤生长；
（２）尽量延缓或减轻局部严重症状，提高生活质量；
（３）联合或序贯化疗、介入等其他治疗方法，达到延

长患者总生存时间的目的［２６⁃２８］。
六、内科治疗

（一）内科治疗的地位与作用

病理高级别的软组织肉瘤患者，初诊时 １０％已

发生了转移，即使肿瘤局部控制良好，术后仍有

４０％～５０％的患者会出现局部复发，＞５０％的患者会

发生远处转移。 因此，软组织肉瘤特别是高级别软

组织肉瘤，需要多学科综合治疗已成为共识。 内科

治疗作为全身治疗手段，化疗有助于提高肿瘤 Ｒ０
切除率、增加保肢机会，还可以降低术后复发转移风

险，对于复发转移的晚期患者可延长患者的总生存

期和提高生活质量。
（二）化学治疗

化疗仍是当今软组织肉瘤最重要的内科治疗手

段，分为新辅助化疗、辅助化疗和姑息性化疗等。
１． 新辅助化疗：对一期切除困难或不能获得 Ｒ０

切除，且对化疗敏感的成人高级别软组织肉瘤，可以

使用新辅助化疗。 具体适应证：①化疗相对敏感的

高级别软组织肉瘤；②肿瘤体积较大，与周围重要血

管神经关系密切，预计无法一期 Ｒ０ 切除或保肢治

疗；③局部复发需要二次切除或远处转移行姑息手

术前。 术前化疗推荐方案：阿霉素（ＡＤＭ） ±异环磷

酰胺（ＩＦＯ）方案或 ＭＡＩＤ 方案（美司钠＋阿霉素＋异
环磷酰胺＋达卡巴嗪） ［２９⁃３２］。

隔离肢体热灌注化疗不仅能使肿瘤局部获得更

高的药物浓度，还可以利用局部热效应 （ ３８℃ ～
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３９℃）进一步杀灭肿瘤细胞，提高肿瘤广泛切除率、
增加保肢治疗的机会，能否带来生存获益目前尚无

法最终定论。 隔离肢体热灌注化疗可与术前静脉化

疗、放疗等治疗手段同步或序贯进行，因联合治疗不

良反应较重，推荐功能状态 （ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｓｔａｔｕｓ，
ＰＳ） 评分 ０ ～ １ 分、病理分级为 ２ ～ ３ 级且肿瘤体积

巨大、肿瘤与重要血管神经关系密切预期常规新辅

助化疗后仍难以获得 Ｒ０ 切除或需要保肢的患者采

用［３３⁃３４］。
２． 辅助化疗：对于Ⅰ期有安全外科边界的软组

织肉瘤患者，不推荐辅助化疗；对于Ⅱ～Ⅲ期患者，
建议术后放疗±辅助化疗，对有以下情况的Ⅱ～Ⅲ期

患者强烈推荐术后辅助化疗［３５］（２Ａ 类推荐）：（１）
化疗相对敏感；（２）高级别、深部、直径＞５ ｃｍ；（３）手
术未达到安全外科边界或局部复发二次切除后的患

者。 横纹肌肉瘤建议术后辅助化疗 １２ 个周期，骨外

骨肉瘤 １２ ～ １５ 个周期，骨外尤文肉瘤 １６ ～ １８ 个周

期。 除此以外的其他软组织肉瘤的辅助化疗一致推

荐 ＡＤＭ±ＩＦＯ 方案，建议化疗 ６ 个周期。
３． 姑息性化疗：对于不可切除的局部晚期或转

移性软组织肉瘤，积极有效的化学治疗有利于减轻

症状、延长生存期和提高生活质量。 对于多次多线

化疗失败，已经证明很难从化疗中获益，且美国东部

肿瘤协作组体能状态（Ｅａｓｔｅｒｎ Ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ
Ｇｒｏｕｐ Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ Ｓｔａｔｕｓ， ＥＣＯＧ⁃ＰＳ ）评分＞１ 分的

患者，不推荐再次化疗。
（三）化疗药物及方案

１． 一线化疗药物及方案：ＡＤＭ 和 ＩＦＯ 是软组织

肉瘤化疗的两大基石，一线化疗方案推荐 ＡＤＭ 单

药 ７５ ｍｇ ／ ｍ２，每 ３ 周为１ 个周期，不推荐增加 ＡＤＭ
的剂量密度或序贯除 ＩＦＯ 以外的其他药物［３６⁃３９］。

表阿霉素 （ ＥＰＩ） 和聚乙二醇脂质体阿霉素

（ＰＬＤ）的不良反应，尤其是心脏毒性和血液学毒性

均小于 ＡＤＭ，但治疗软组织肉瘤的疗效并不优于

ＡＤＭ［４０］。 因此，对于患心脏基础疾病不适合使用

ＡＤＭ 以及 ＡＤＭ 已接近最大累积剂量的晚期软组织

肉瘤患者，一线使用 ＥＰＩ 和 ＰＬＤ 的依据不足，有
ＡＤＭ 化疗失败者使用 ＰＬＤ 获益的报告［４１］。

与 ＡＤＭ 相比，ＩＦＯ 无疗效和不良反应优势。 对

于无法耐受或拒绝蒽环类药物的患者，一线化疗可

推荐 ＩＦＯ 单药 ８ ～ １０ ｍｇ ／ ｍ２，每 ３ 周为 １ 个周期，不
推荐大剂量 ＩＦＯ（１２ ～ １４ ｇ ／ ｍ２）或持续静脉滴注作

为辅助治疗［４２⁃４３］。
与 ＡＤＭ 单药化疗相比，ＡＤＭ＋ＩＦＯ 方案以及其

他含 ＡＤＭ 的联合化疗方案尽管可以提高有效率和

无进展生存时间，但也增加了不良反应，并未显示出

总生存优势［４４⁃４５］。 因此，不常规推荐作为一线辅助

化疗。 对于希望通过化疗尽快缩小肿瘤、缓解症状

或因此而获取手术切除机会的＜６０ 岁、ＥＣＯＧ⁃ＰＳ 评

分为 ０～１ 分的患者可作为一线推荐，但需要注意药

物剂量和及时防治不良反应。
２． 二线化疗药物及方案：一线化疗失败的软组

织肉瘤目前尚无公认的二线化疗药物及其方案。 对

于一线化疗已使用过 ＡＤＭ＋ＩＦＯ 方案且 ＰＦＳ≥１ 年

者，可以考虑再次使用原方案治疗，以下均为 １ 类推

荐：（１）一线化疗未用 ＡＤＭ 和 ＩＦＯ：ＡＤＭ±ＩＦＯ 方案。
（２）一线化疗已用 ＡＤＭ 或 ＩＦＯ：ＡＤＭ 和 ＩＦＯ 两药可

以互为二线。 （３）一线化疗已用 ＡＤＭ 和 ＩＦＯ：ＡＤＭ
或 ＩＦＯ 单药高剂量持续静脉滴注［４６⁃４９］。 使用 ＡＤＭ±
ＩＦＯ 方案辅助化疗后不足 １ 年复发或转移者，可选

用以下药物单药或联合化疗（２Ａ 类推荐）：（１）吉西

他滨（ＧＥＭ）：平滑肌肉瘤和血管肉瘤的二线化疗药

物。 （２）达卡巴嗪（ＤＴＩＣ）：平滑肌肉瘤和孤立性纤

维瘤的二线化疗药物。 （３）曲贝替定（ＥＴ⁃７４３）：欧
洲药品管理局批准曲贝替定 １．５ ｍｇ ／ ｍ２，每 ３ 周为

１ 个周期，用于治疗蒽环类药物和 ＩＦＯ 治疗失败，或
不适合这些药物治疗的晚期软组织肉瘤患者，主要

用于治疗平滑肌肉瘤和脂肪肉瘤，尤其是黏液样 ／圆
细胞型脂肪肉瘤［５０⁃５２］。 （４）艾瑞布林（Ｅ７３８９）：艾
瑞布林 １．４ ｍｇ ／ ｍ２，第 １、８ 天，每 ３ 周为 １ 个周期。
平滑肌肉瘤和脂肪肉瘤的二线化疗药物［５３］。 （５）联
合化疗：ＧＥＭ＋多西他赛可作为平滑肌肉瘤和未分

化多形性肉瘤的二线首选化疗方案，ＧＥＭ＋ＤＴＩＣ、
ＧＥＭ＋长春瑞滨作为二线联合化疗方案，较单药有

生存优势［５４⁃５６］。
（四）分子靶向治疗

分子靶向治疗目前尚无软组织肉瘤辅助和新辅

助治疗指征，主要作为局部晚期无法手术切除或转

移性软组织肉瘤的二、三线治疗。 美国食品和药物

管理 局 于 ２０１２ 年 ４ 月 ２６ 日 批 准， 培 唑 帕 尼

（ｐａｚｏｐａｎｉｂ）８００ ｍｇ，口服，１ 次 ／ ｄ，治疗既往化疗失

败、除脂肪肉瘤和胃肠道间质瘤以外的晚期软组织

肉瘤。 该药也是目前唯一取得治疗软组织肉瘤（非
脂肪肉瘤和胃肠道间质瘤）适应证的分子靶向药物

（２Ａ 类推荐） ［５７⁃５８］。
七、软组织肉瘤复发转移的诊治

软组织肉瘤术后复发转移率与分期、病理类型

和发生部位密切相关，初次治疗不规范也是引起软
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组织肉瘤复发转移的重要原因。
（一）诊断

肺是软组织肉瘤最常见的转移部位，其次是骨，
肝脏则是腹腔和腹膜后软组织肉瘤最常见的转移部

位。 透明细胞肉瘤、上皮样肉瘤、血管肉瘤、滑膜肉

瘤、胚胎型横纹肌肉瘤和未分化肉瘤出现区域淋巴

结转移较多见。 一旦发现软组织肉瘤复发转移征

象，应及时进行系统检查，包括发现临床症状、原发

灶部位和区域淋巴结超声检查以及可能发生转移组

织器官的影像学检查等。 （１）局部复发：临床疑为

术后局部复发者，应首先选择增强 ＭＲＩ 和（或） ＣＴ
影像学检查。 四肢、躯干、脊柱部位首选增强 ＭＲＩ；
胸部、腹盆腔及腹膜后可首选增强 ＣＴ 检查；头颈部

需要增强 ＭＲＩ 结合 ＣＴ 检查，并与术后影像资料进

行动态比较。 对于影像检查无法确定局部复发者，
建议在 ＣＴ 或超声引导下对可疑病灶采取穿刺活

检，无法活检者可以检查 ＰＥＴ⁃ＣＴ。 （２）远处转移：
远处转移早期大多缺乏明显临床症状，多在常规复

查或局部复发后全面检查时被发现。
（二）治疗

复发转移的软组织肉瘤患者首先需要全面评估

患者一般状况，明确复发和转移灶的部位、大小、数
量以及与邻近重要组织器官的关系，明确治疗目的

后，再制订个体化治疗方案。 （１）对于有可能获得

第二次完全缓解（ＣＲ２）的病例，应在系统化疗等全

身治疗基础上积极采取手术等局部治疗。 化疗敏感

或既往化疗获益的肿瘤，可以先全身化疗或局部动

脉灌注化疗等，待病灶缩小、病情稳定后再行手术。
对血管神经侵犯无法保肢的患者，可以考虑截肢手

术。 （２）多发性转移、已经无法治愈的患者以延长

生存期、提高生活质量为治疗目的。 对于预期能够

从化疗中获益的患者，可以使用二线化疗，以延缓疾

病进展。 对于有可能导致截瘫、病理骨折、肢体受压

导致血栓形成、严重疼痛的病灶应积极开展姑息性

手术、放疗和射频消融等局部治疗，提高患者的生活

质量。 （３）对于病理低级别、生长缓慢、化疗不敏感

或既往化疗未能获益且全身广泛转移的患者，不推

荐三线及以上的药物化疗。
临床实践中首先推荐使用在中国大陆获得软组

织肉瘤适应证并上市的药物；其次是使用已在国外

获得适应证并上市，但在中国大陆未上市的药物；再
次是使用在国内外均未获得适应证，但获得相关国

家临床指南和专家共识推荐的药物；最后才是参考

临床研究文献的报道结合多学科协作模式讨论结果

和临床医师的个人治疗经验使用药物。 治疗前需要

与患者及家属详细交代上述情况以获得理解，并签

字同意。 积极推荐所有复发和转移患者参加国内外

新药临床试验。
八、预后与随访

（一）预后因素

软组织肉瘤的预后取决于治疗后是否复发、转
移和疾病进展时间，初诊时肿瘤的分期、分级和初治

方法的规范性是与复发和转移有关的主要因素。 通

常肿瘤部位位于四肢者的预后优于位于躯干者，位
于四肢和躯干者优于位于腹和盆腔者，头面部软组

织肉瘤预后往往较差。 目前公认的影响预后因素主

要有：（１）肿瘤本身：初治时肿瘤大小、深浅程度、病
理分型和组织学分级、发生部位及其与周围血管、神
经、关节等重要组织的关系。 （２）治疗方法：首次手

术切除能否达到安全外科边界，术后辅助化、放疗是

否按时、规范。 （３）复发或转移发生的时间，转移部

位，转移病灶的数量，化、放疗疗效以及能否再次获

得 ＣＲ２。
（二）随访

除了常规询问相关的病史和体格检查以外，根
据不同的部位选择不同的影像学检查项目，间叶源

性肿瘤不常规推荐检查肿瘤标志物。 病理中、高级

别软组织肉瘤患者术后前 ２ ～ ３ 年每 ３ ～ ４ 个月随访

１ 次，之后每年随访 ２ 次，５ 年后每年随访 １ 次；低级

别患者前 ３～５ 年内每 ４～６ 个月随访 １ 次，之后每年

随访 １ 次［５９］。
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Ｏｎｃｏｌ， ２０１０， １１（６）：５６１⁃５７０． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（１０）
７００７１⁃１．

［１４］ Ｐｉｓｔｅｒｓ ＰＷ， Ｏ′Ｓｕｌｌｉｖａｎ Ｂ， Ｍａｋｉ ＲＧ． Ｅｖｉｄｅｎｃｅ⁃ｂａｓｅｄ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ
ｆｏｒ ｌｏｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２００７，
２５（８）：１００３⁃１００８． ＤＯＩ： １０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００６．０９．８５２５．

［１５］ Ｇｒｏｎｃｈｉ Ａ， Ｍｉｃｅｌｉ Ｒ， Ｆｉｏｒｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ：
ａｄｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｍｅａｎｉｎｇ ｏｆ ｌｏｃａｌ ｆａｉｌｕｒｅ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ
Ｏｎｃｏｌ， ２００７， １４ （ ５）： １５８３⁃１５９０． ＤＯＩ： １０． １２４５ ／ ｓ１０４３４⁃００６⁃
９３２５⁃０．

［１６］ Ｄｅｌａｎｅｙ ＴＦ， Ｋｅｐｋａ Ｌ， Ｇｏｌｄｂｅｒｇ ＳＩ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｏｆ ｓｏｆｔ⁃ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａｓ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｍａｒｇｉｎｓ［ Ｊ］ ．
Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２００７， ６７（５）：１４６０⁃１４６９． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２００６．１１．０３５．

［１７］ Ｈｏｌｔ ＧＥ， Ｇｒｉｆｆｉｎ ＡＭ， Ｐｉｎｔｉｌｉｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ
ａｎｄ ｌｉｍｂ⁃ｓａｌｖａｇｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｌｏｗｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ｓｏｆｔ⁃ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａｓ． Ａ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｈｉｇｈ⁃ｄｏｓｅ ａｎｄ ｌｏｗ⁃ｄｏｓｅ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｂｏｎｅ
Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ａｍ， ２００５， ８７（２）：３１５⁃３１９． ＤＯＩ：１０． ２１０６ ／ ＪＢＪＳ． Ｃ．
０１７１４．

［１８］ Ｓｔｒａｎｄｅｒ Ｈ， ＴｕｒｅｓｓｏｎＩ，Ｃａｖａｌｌｉｎ⁃Ｓｔａｈｌ Ｅ． Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｏｖｅｒｖｉｅｗ ｏｆ
ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｅｆｆｅｃｔｓ ｉｎ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａｓ［ Ｊ］ ． Ａｃｔａ Ｏｎｃｏｌ，
２００３， ４２（５⁃６）：５１６⁃５３１．ＤＯＩ： １０．１０８０ ／ ０２８４１８６０３１００１４７３２．

［１９］ Ｆｏｕｎｔｚｉｌａｓ Ｇ， Ｋａｒｋａｖｅｌａｓ Ｇ， Ｋａｌｏｇｅｒａ⁃Ｆｏｕｎｔｚｉｌａ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔ⁃
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｔｅｍｏｚｏｌｏｍｉｄｅ
ａｎｄ ｉｒｉｎｏｔｅｃａｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ａｓｔｒｏｃｙｔｉｃ ｔｕｍｏｒｓ． Ａ
ｐｈａｓｅⅡ ｓｔｕｄｙ ｗｉｔｈ ｂｉｏｍａｒｋｅｒ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ａｎｔｉｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ，
２００６， ２６（６Ｃ）：４６７５⁃４６８６．

［２０］ Ｔｅｍｐｌｅ ＣＬ， Ｒｏｓｓ ＤＣ， Ｍａｇｉ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｈｅｍｏｒａｄｉａｔｉｏｎ
ａｎｄ ｆｌａｐ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｐｒｏｖｉｄｅ ｈｉｇｈ ｌｏｃａｌ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｎｄ ｌｏｗ ｗｏｕｎｄ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｒａｔｅｓ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｌｉｍｂ ｓａｌｖａｇｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ
ｕｐｐｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２００７， ９５（２）：１３５⁃１４１．
ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｊｓｏ．２０６２９．

［２１］ Ｗｕｎｄｅｒ ＪＳ， Ｎｉｅｌｓｅｎ ＴＯ， Ｍａｋｉ ＲＧ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｐｏｒｔｕｎｉｔｉｅｓ ｆｏｒ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ
ｔｈｅ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｒａｔｉｏ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓａｒｃｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ，
２００７， ８（６）：５１３⁃５２４． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（０７）７０１６９⁃９．

［２２］ ＤｅＬａｎｅｙ ＴＦ， Ｔｒｏｆｉｍｏｖ ＡＶ， Ｅｎｇｅｌｓｍａｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｖａｎｃｅｄ⁃ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ
ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｂｏｎｅ ａｎｄ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａｓ
［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ Ｃｏｎｔｒｏｌ， ２００５， １２（１）：２７⁃３５．

［２３］ Ｏｇａｔａ Ｔ， Ｔｅｓｈｉｍａ Ｔ， Ｋａｇａｗａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｒｔｉｃｌｅ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｓｕｐｐｒｅｓｓｅｓ
ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｏｆ ｃａｎｃｅｒ ｃｅｌｌｓ［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ， ２００５， ６５（１）：
１１３⁃１２０．

［２４］ Ａｌｅｋｔｉａｒ ＫＭ， Ｈｏｎｇ Ｌ， Ｂｒｅｎｎａｎ ＭＦ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｍｏｄｕｌａｔｅｄ
ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ：
ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｒｅｓｕｌｔｓ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２００７， ６８
（２）：４５８⁃４６４． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２００６．１２．０５４．

［２５］ Ｄａｖｉｓ ＡＭ， Ｏ＇Ｓｕｌｌｉｖａｎ Ｂ， Ｔｕｒｃｏｔｔｅ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｔｅ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｒａｎｄｏｍｉｚａｔｉｏｎ ｔｏ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｅｒｓｕｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ，
２００５， ７５（１）：４８⁃５３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｒａｄｏｎｃ．２００４．１２．０２０．

［２６］ Ｋｒａｙｂｉｌｌ ＷＧ， Ｈａｒｒｉｓ Ｊ， Ｓｐｉｒｏ ＩＪ， ｅｔ ａｌ． ＰｈａｓｅⅡｓｔｕｄｙ ｏｆ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ，
ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ， ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｘｔｒｅｍｉｔｉｅｓ ａｎｄ ｂｏｄｙ ｗａｌｌ：
Ｒａｄｉａｔｉｏｎ Ｔｈｅｒａｐｙ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ Ｔｒｉａｌ ９５１４［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，
２００６， ２４（４）：６１９⁃６２５． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００５．０２．５５７７．

［２７］ Ｋｅｐｋａ Ｌ， ＤｅＬａｎｅｙ ＴＦ， Ｓｕｉｔ ＨＤ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｕｎｒｅｓｅｃｔｅｄ ｓｏｆｔ⁃ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａｓ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，
２００５， ６３（３）：８５２⁃８５９． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２００５．０３．００４．

［２８］ Ｐａｕｔｉｅｒ Ｐ， Ｆｌｏｑｕｅｔ Ａ， Ｇｌａｄｉｅｆｆ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｔｒｉａｌ ｏｆ ａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ， ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ， ａｎｄ
ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｖｅｒｓｕｓ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｌｏｎｅ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｏｃａｌｉｚｅｄ ｕｔｅｒｉｎｅ ｓａｒｃｏｍａｓ （ ＳＡＲＣＧＹＮ ｓｔｕｄｙ） ． Ａ
ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ Ｆｒｅｎｃｈ Ｓａｒｃｏｍａ Ｇｒｏｕｐ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１３， ２４
（４）：１０９９⁃１１０４． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｓ５４５．

［２９］ Ｋａｓｐｅｒ Ｂ， Ｋｕｅｈｌ Ｅ， Ｂｅｒｎｄ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌｉｔｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ
ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｓｏｆｔ⁃ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａｓ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ⁃Ｇｅｒｍ Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２００６， ５（１）：２⁃７． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｊ．１４６４⁃４１０Ｘ．２００７．
０６８４９．ｘ．

［３０］ Ｇｒｏｂｍｙｅｒ ＳＲ， Ｍａｋｉ ＲＧ， Ｄｅｍｅｔｒｉ ＧＤ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｏ⁃ａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ，
２００４， １５（１１）：１６６７⁃１６７２． ＤＯＩ： １０．１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｈ４３１．

［３１］ Ｋｒａｙｂｉｌｌ ＷＧ， Ｈａｒｒｉｓ Ｊ， Ｓｐｉｒｏ ＩＪ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ
ｐｈａｓｅ ２ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ， ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ， ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｅｘｔｒｅｍｉｔｉｅｓ ａｎｄ ｂｏｄｙ ｗａｌｌ： Ｒａｄｉａｔｉｏｎ Ｔｈｅｒａｐｙ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ
Ｔｒｉａｌ ９５１４［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ， ２０１０， １１６ （ １９）：４６１３⁃４６２１． ＤＯＩ：１０．
１００２ ／ ｃｎｃｒ．２５３５０．

［３２］ Ｍｕｌｌｅｎ ＪＴ， Ｋｏｂａｙａｓｈｉ Ｗ， Ｗａｎｇ ＪＪ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒ ｌａｒｇｅ， ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａｓ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ， ２０１２， １１８
（１５）：３７５８⁃３７６５． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｃｎｃｒ．２６６９６．

［３３］ Ｇｒｕｎｈａｇｅｎ ＤＪ， ｄｅ Ｗｉｌｔ ＪＨ， Ｇｒａｖｅｌａｎｄ ＷＪ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅ ａｎｄ
ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ２１７ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｉｓｏｌａｔｅｄ ｌｉｍｂ
ｐｅｒｆｕｓｉｏｎｓ ｗｉｔｈ ｔｕｍｏｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｆａｃｔｏｒ⁃ａｌｐｈａ ａｎｄ ｍｅｌｐｈａｌａｎ ｆｏｒ ｌｉｍｂ⁃

·９１３·中华肿瘤杂志 ２０１６ 年 ４ 月第 ３８ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ａｐｒｉｌ ２０１６， Ｖｏｌ．３８， Ｎｏ．４



ｔｈｒｅａｔｅｎｉｎｇ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ， ２００６， １０６（８）：１７７６⁃
１７８４． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｃｎｃｒ．２１８０２．

［３４］ Ｔａｅｇｅｒ Ｇ， Ｇｒａｂｅｌｌｕｓ Ｆ， Ｐｏｄｌｅｓｋａ ＬＥ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｒｅｇｉｏｎａｌ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ＴＮＦ⁃ａｌｐｈａ ／ ｍｅｌｐｈａｌａｎ ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ
ｓａｒｃｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｘｔｒｅｍｉｔｉｅｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｈｙｐｅｒｔｈｅｒｍｉａ， ２００８， ２４（３）：
１９３⁃２０３． ＤＯＩ： １０．１０８０ ／ ０２６５６７３０７０１８６８３８７．

［３５］ Ｐｅｒｖａｉｚ Ｎ， Ｃｏｌｔｅｒｊｏｈｎ Ｎ， Ｆａｒｒｏｋｈｙａｒ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｍｅｔａ⁃
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ ｏｆ ａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒ ｌｏｃａｌｉｚｅｄ ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｓｏｆｔ⁃ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ， ２００８， １１３
（３）：５７３⁃５８１． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｃｎｃｒ．２３５９２．

［３６］ ＭａｕｒｅｌＪ， Ｌｏｐｅｚ⁃Ｐｏｕｓａ Ａ， ｄｅ ｌａｓ ＰｅñａｓＲ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔａｎｄａｒｄ⁃ｄｏｓｅ ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ
ｖｅｒｓｕｓ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｄｏｓｅ⁃ｄｅｎｓｅ ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ ａｎｄ ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｕｎｔｒｅａｔｅｄ ａｄｖａｎｃｅｄ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ （ ＡＳＴＳ）： Ａ ＧＥＩＳ
Ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２００８（１５）４３１⁃４３６． ＤＯＩ：１０．１１５５ ／ ２０１１ ／
９８４３４０．

［３７］ Ｓａｎｔｏｒｏ Ａ， Ｔｕｒｓｚ Ｔ， Ｍｏｕｒｉｄｓｅｎ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ ｖｅｒｓｕｓ ＣＹＶＡＤＩＣ
ｖｅｒｓｕｓ ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ ｐｌｕｓ ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ ｉｎ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｄｖａｎｃｅｄ
ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａｓ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ
Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｎｄ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｃａｎｃｅｒ Ｓｏｆｔ Ｔｉｓｓｕｅ ａｎｄ
Ｂｏｎｅ Ｓａｒｃｏｍａ Ｇｒｏｕｐ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， １９９５， １３ （ ７）： １５３７⁃
１５４５．

［３８］ Ｌｏｒｉｇａｎ Ｐ， Ｖｅｒｗｅｉｊ Ｊ， Ｐａｐａｉ Ｚ， ｅｔ ａｌ． ＰｈａｓｅⅢｔｒｉａｌ ｏｆ ｔｗｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎａｌ
ｓｃｈｅｄｕｌｅｓ ｏｆ ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｓｔａｎｄａｒｄ⁃ｄｏｓｅ ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ ｉｎ
ａｄｖａｎｃｅｄ ｏｒ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ： ａ Ｅｕｒｏｐｅａｎ
Ｏｒｇａｎｉｓａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｎｄ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｃａｎｃｅｒ Ｓｏｆｔ Ｔｉｓｓｕｅ ａｎｄ
Ｂｏｎｅ Ｓａｒｃｏｍａ Ｇｒｏｕｐ Ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２００７， ２５（ ２１）：
３１４４⁃３１５０． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００６．０９．７７１７．

［３９］ ＭａｕｒｅｌＪ， Ｌｏｐｅｚ⁃Ｐｏｕｓａ Ａ， ｄｅ ｌａｓ ＰｅñａｓＲ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ
ｈｉｇｈ⁃ｄｏｓｅ ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ ａｎｄ ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｓｔａｎｄａｒｄ⁃ｄｏｓｅ
ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ： ａｎ
ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ Ⅱ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ Ｓｐａｎｉｓｈ ｇｒｏｕｐ ｆｏｒ
ｒｅｓｅａｒｃｈ ｏｎ ｓａｒｃｏｍａｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２００９， ２７ （ １１）：１８９３⁃
１８９８． ＤＯＩ： １０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００８．１９．２９３０．

［４０］ Ｍｏｕｒｉｄｓｅｎ ＨＴ， Ｂａｓｔｈｏｌｔ Ｌ， Ｓｏｍｅｒｓ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｒｉａｍｙｃｉｎ ｖｅｒｓｕｓ
ｅｐｉｒｕｂｉｃｉｎ ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａｓ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ
Ⅱ ／ ｐｈａｓｅⅢ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ ＥＯＲＴＣ Ｓｏｆｔ Ｔｉｓｓｕｅ ａｎｄ Ｂｏｎｅ Ｓａｒｃｏｍａ
Ｇｒｏｕｐ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， １９８７， ２３（１０）：１４７７⁃１４８３．
ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ０２７７⁃５３７９（８７）９００８９⁃７．

［４１］ Ｊｕｄｓｏｎ Ｉ， ＲａｄｆｏｒｄＪＡ， ＨａｒｒｉｓＭ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｐｈａｓｅ Ⅱ ｔｒｉａｌ
ｏｆ ｐｅｇｙｌａｔｅｄ ｌｉｐｏｓｏｍａｌ ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ （ＤＯＸＩＬ （Ｒ） ／ ＣＡＥＬＹＸ （Ｒ））
ｖｅｒｓｕｓ ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｄｖａｎｃｅｄ ｏｒ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｓｏｆｔ
ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ： ａ ｓｔｕｄｙ ｂｙ ｔｈｅ ＥＯＲＴＣ Ｓｏｆｔ Ｔｉｓｓｕｅ ａｎｄ Ｂｏｎｅ
Ｓａｒｃｏｍａ Ｇｒｏｕｐ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ， ２００１， ３７（７）：８７０⁃８７７． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ Ｓ０９５９⁃８０４９（０１）０００５０⁃８．

［４２］ Ｖｅｒｍａ Ｓ， Ｙｏｕｎｕｓ Ｊ， Ｓｔｙｓ⁃Ｎｏｒｍａｎ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ⁃
ｂａｓｅｄ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ
［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ Ｔｒｅａｔ Ｒｅｖ， ２００８， ３４（４）：３３９⁃３４７． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．
ｃｔｒｖ．２００８．０１．００５．

［４３］ Ｗｏｒｄｅｎ ＦＰ， Ｔａｙｌｏｒ ＪＭ， Ｂｉｅｒｍａｎｎ ＪＳ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ Ⅱ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ６ ｇ ／ ｍ２ ｏｆ ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ ｐｌｕｓ ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ ａｎｄ ｇｒａｎｕｌｏｃｙｔｅ
ｃｏｌｏｎｙ⁃ｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ ｆａｃｔｏｒ （ Ｇ⁃ＣＳＦ） ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ １２ ｇ ／ ｍ２ ｏｆ
ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ ｐｌｕｓ ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ ａｎｄ Ｇ⁃ＣＳＦ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｏｒ⁃
ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２００５， ２３（１）：
１０５⁃１１２． ＤＯＩ： １０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００５．０５．１０８．

［４４］ Ｊｕｄｓｏｎ Ｉ， Ｖｅｒｗｅｉｊ Ｊ， Ｇｅｌｄｅｒｂｌｏｍ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ ａｌｏｎｅ
ｖｅｒｓｕｓ ｉｎｔｅｎｓｉｆｉｅｄ ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ ｐｌｕｓ ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ ｆｏｒ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｄｖａｎｃｅｄ ｏｒ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｓｏｆｔ⁃ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ： ａ
ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１４， １５
（４）：４１５⁃４２３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（１４）７００６３⁃４．

［４５］ Ｂｒａｍｗｅｌｌ ＶＨ，Ａｎｄｅｒｓｏｎ Ｄ，Ｃｈａｒｅｔｔｅ ＭＬ． Ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ⁃ｂａｓｅｄ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ
ｏｒ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｓｏｆｔ⁃ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ［Ｊ］ ． Ｓａｒｃｏｍａ， ２０００， ４（３）：１０３⁃１１２． ＤＯＩ：１０．
１０８０ ／ １３５７７１４００２０００８０６６．

［４６］ Ｚａｌｕｐｓｋｉ Ｍ， Ｍｅｔｃｈ Ｂ， Ｂａｌｃｅｒｚａｋ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ Ⅲ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ ａｎｄ ｄａｃａｒｂａｚｉｎｅ ｇｉｖｅｎ ｂｙ ｂｏｌｕｓ ｖｅｒｓｕｓ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｏｆｔ⁃ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａｓ： ａ Ｓｏｕｔｈｗｅｓｔ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎａｔｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｉｎｓｔ， １９９１， ８３（１３）：９２６⁃９３２．ＤＯＩ：１０．
１０９３ ／ ｊｎｃｉ ／ ８３．１３．９２６

［４７］ Ｐａｌｕｍｂｏ Ｒ， Ｐａｌｍｅｒｉ Ｓ， Ａｎｔｉｍｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． ＰｈａｓｅⅡｓｔｕｄｙ ｏｆ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ⁃
ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｈｉｇｈ⁃ｄｏｓｅ ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ａｎｄ ／ ｏｒ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ
ｐｒｅｔｒｅａｔｅｄ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａｓ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ， １９９７， ８（ １１）：
１１５９⁃１１６２．

［４８］ Ｙａｌｃｉｎ Ｂ， Ｐａｍｉｒ Ａ， Ｂｕｙｕｋｃｅｌｉｋ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ⁃ｄｏｓｅ ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ
ｗｉｔｈ ｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ｓｕｐｐｏｒｔ ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ｂｏｎｅ ａｎｄ ｓｏｆｔ
ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａｓ［Ｊ］ ． Ｅｘｐ Ｏｎｃｏｌ， ２００４， ２６（４）：３２０⁃３２５．

［４９］ Ｍｅａｚｚａ Ｃ， Ｃａｓａｎｏｖａ Ｍ， Ｌｕｋｓｃｈ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ １４⁃ｄａｙ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ
ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｏｆ ｈｉｇｈ⁃ｄｏｓｅ ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ ｗｉｔｈ ａｎ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｐｏｒｔａｂｌｅ ｐｕｍｐ：
ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｉｎ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｓａｒｃｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｂｌｏｏｄ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１０， ５５（４）：６１７⁃６２０． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｐｂｃ．２２５９６．

［５０］ Ｓａｍｕｅｌｓ ＢＬ， Ｒｕｓｈｉｎｇ Ｄ， Ｃｈａｗｌａ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅⅡｓｔｕｄｙ
ｏｆ ｔｒａｂｅｃｔｅｄｉｎ（ＥＴ⁃７４３） ｇｉｖｅｎ ｂｙ ｔｗｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｄｏｓｉｎｇ ｓｃｈｅｄｕｌｅｓ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ（ｐｔｓ） ｗｉｔｈ ｌｅｉｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａ（ＬＭＳ） ｏｒ ｌｉｐｏｓａｒｃｏｍａｓ（ＬＰＳ）
ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｔｏ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ ａｎｄ ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２００４， ２２（１４ Ｓｕｐｐｌ）：Ａｂｓｔｒ ９０００．

［５１］ Ｓａｍｕｅｌｓ ＢＬ， Ｔａｐ ＷＤ， Ｐａｔｅｌ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｂｅｃｔｅｄｉｎ （Ｔｒ） ａｓ ｓｉｎｇｌｅ
ａｇｅｎｔ ｆｏｒ ａｄｖａｎｃｅｄ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａｓ （ ＳＴＳ） ｆａｉｌｉｎｇ ｓｔａｎｄａｒｄ ｏｆ
ｃａｒｅ： ｉｎｔｅｒｉｍ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ １４００ ｐａｔｉｅｎｔｓ （ ｐｔｓ） ｉｎ ａｎ ｅｘｐａｎｄｅｄ
ａｃｃｅｓｓ ｐｒｏｇｒａｍ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１０， ２８（ １５ Ｓｕｐｐｌ）：
Ａｂｓｔｒ １００２７．

［５２］ Ｓａｍｕｅｌｓ ＢＬ， Ｃｈａｗｌａ Ｓ， Ｐａｔｅｌ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ
ｓａｆｅｔｙ ｗｉｔｈ ｔｒａｂｅｃｔｅｄｉｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ
ｓａｒｃｏｍａｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｆａｉｌｕｒｅ ｏｆ ｐｒｉｏｒ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ
ｗｏｒｌｄｗｉｄｅ ｅｘｐａｎｄｅｄ ａｃｃｅｓｓ ｐｒｏｇｒａｍ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１３，
２４（６）：１７０３⁃１７０９． ＤＯＩ： １０．１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｓ６５９．

［５３］ ＳｃｈöｆｆｓｋｉＰ， Ｒａｙ⁃Ｃｏｑｕａｒｄ ＩＬ， Ｃｉｏｆｆｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ｅｒｉｂｕｌｉｎｍｅｓｙｌａｔｅ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｏｆｔ⁃ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ： ａ ｐｈａｓｅ ２ ｓｔｕｄｙ ｉｎ ｆｏｕｒ
ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｕｂｔｙｐｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１１， １２
（１１）：１０４５⁃１０５２． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（１１）７０２３０⁃３．

［５４］ Ｅｂｅｌｉｎｇ Ｐ， Ｅｉｓｅｌｅ Ｌ， Ｓｃｈｕｅｔｔ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｃｅｔａｘｅｌ ａｎｄ ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ
ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ⁃ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ
［Ｊ］． Ｏｎｋｏｌｏｇｉｅ， ２００８， ３１（１⁃２）：１１⁃１６． ＤＯＩ：１０．１１５９／ ００００１１１７５６．

［５５］ Ｇａｒｃíａ⁃Ｄｅｌ⁃Ｍｕｒｏ Ｘ， Ｌóｐｅｚ⁃Ｐｏｕｓａ Ａ， ＭａｕｒｅｌＪ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｐｈａｓｅ Ⅱ ｓｔｕｄｙ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ ｐｌｕｓ ｄａｃａｒｂａｚｉｎｅ ｖｅｒｓｕｓ
ｄａｃａｒｂａｚｉｎｅ ａｌｏｎｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｔｒｅａｔｅｄ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ
ｓａｒｃｏｍａ： ａ Ｓｐａｎｉｓｈ Ｇｒｏｕｐ ｆｏｒ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｏｎ Ｓａｒｃｏｍａｓ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１１， ２９ （ １８）： ２５２８⁃２５３３． ＤＯＩ： １０． １２００ ／ ＪＣＯ．
２０１０．３３．６１０７．

［５６］ Ｄｉｌｅｏ Ｐ， Ｍｏｒｇａｎ ＪＡ， Ｚａｈｒｉｅｈ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ ａｎｄ ｖｉｎｏｒｅｌｂｉｎｅ
ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ
ｓａｒｃｏｍａｓ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｐｈａｓｅ Ⅱ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ， ２００７， １０９（９）：
１８６３⁃１８６９． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｃｎｃｒ．２２６０９．

［５７］ Ｓｌｅｉｊｆｅｒ Ｓ， Ｒａｙ⁃Ｃｏｑｕａｒｄ Ｉ， Ｐａｐａｉ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｚｏｐａｎｉｂ， ａ ｍｕｌｔｉｋｉｎａｓｅ
ａｎｇｉｏｇｅｎｅｓｉｓ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ， ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｌａｐｓｅｄ ｏｒ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ
ａｄｖａｎｃｅｄ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ： ａ ｐｈａｓｅ Ⅱ ｓｔｕｄｙ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ
ｏｒｇａｎｉｓａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃａｎｃｅｒ⁃ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ａｎｄ
ｂｏｎｅ ｓａｒｃｏｍａ ｇｒｏｕｐ （ＥＯＲＴＣ ｓｔｕｄｙ ６２０４３） ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，
２００９， ２７（１９）：３１２６⁃３１３２． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００８．２１．３２２３．

［５８］ Ｃｏｅｎｓ Ｃ， ｖａｎ ｄｅｒ Ｇｒａａｆ ＷＴ， Ｂｌａｙ ＪＹ， ｅｔ ａｌ． Ｈｅａｌｔｈ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｑｕａｌｉｔｙ⁃ｏｆ⁃
ｌｉｆｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ＰＡＬＥＴＴＥ： Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ， ｐｈａｓｅ ３
ｔｒｉａｌ ｏｆ ｐａｚｏｐａｎｉｂ ｖｅｒｓｕｓ ｐｌａｃｅｂｏ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ
ｓａｒｃｏｍａ ｗｈｏｓｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｈａｓ ｐｒｏｇｒｅｓｓｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ｏｒ ａｆｔｅｒ ｐｒｉｏｒ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ⁃ａ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆ ｃａｎｃｅｒ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ａｎｄ ｂｏｎｅ ｓａｒｃｏｍａ ｇｒｏｕｐ ｇｌｏｂａｌ ｎｅｔｗｏｒｋ ｓｔｕｄｙ
（ＥＯＲＴＣ ６２０７２） ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ， ２０１５， １２１ （ １７ ）： ２９３３⁃２９４１．
ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｃｎｃｒ．２９４２６．

［５９］ Ｔｈｅ ＥＳＭＯ ／ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓａｒｃｏｍａ Ｎｅｔｗｏｒｋ Ｗｏｒｋｉｎｇ Ｇｒｏｕｐ． Ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ
ａｎｄ ｖｉｓｃｅｒａｌ ｓａｒｃｏｍａｓ： ＥＳＭＯ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１４， ２５
Ｓｕｐｐｌ ３：ｉｉｉ１０２⁃１１２． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｕ２５４．

（收稿日期：２０１５⁃１２⁃０６）

·０２３· 中华肿瘤杂志 ２０１６ 年 ４ 月第 ３８ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ａｐｒｉｌ ２０１６， Ｖｏｌ．３８， Ｎｏ．４
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