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【摘要】  腹膜后肿瘤发病率低，治疗困难，术后复发率高。 国内尚缺乏全国性、规范性腹膜后肿

瘤诊治指南或共识。 根据近年国内外循证医学证据，以及中国学者对腹膜后肿瘤研究的不断深入，我
们对腹膜后肿瘤的规范化诊治进行了探讨，包括腹膜后肿瘤的检查、诊断、外科治疗、综合治疗、营养

康复以及复查和随访等。
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  腹膜后肿瘤发病率低，目前关注腹膜后肿瘤的

学者逐渐增多，但是国内仍缺乏全国性、规范性的腹

膜后肿瘤诊治指南或共识。 为了推广腹膜后肿瘤规

范化诊治理念，促进学科发展，由中华医学会牵头，
组织全国腹膜后肿瘤领域的专家学者，参考国内外

腹膜后肿瘤研究成果及数据，结合中国腹膜后肿瘤

的临床实践，进行了深入讨论，形成本共识。
一、概述

腹膜后肿瘤是指原发于腹膜后间隙（包括骶前

及盆底间隙）的肿瘤，按照生物学行为分为良性、恶
性及交界性肿瘤，以恶性肿瘤多见，主要包括脂肪肉

瘤、平滑肌肉瘤、恶性纤维组织细胞瘤、恶性外周神

经鞘瘤、嗜铬细胞瘤 ／副神经节瘤、滑膜肉瘤、胃肠外

间质瘤、横纹肌肉瘤、血管肉瘤、间皮瘤、神经母细胞

瘤、原始神经外胚层肿瘤 ／尤文氏瘤、软骨肉瘤、骨肉

瘤、精原细胞瘤、生殖细胞瘤、内胚窦瘤和淋巴瘤等；

交界性肿瘤以局部复发风险为主，主要包括韧带样

瘤 ／侵袭性纤维瘤 ／纤维瘤病、炎症性肌纤维母细胞

瘤、孤立性纤维瘤 ／血管外皮瘤等；另外，还有一些良

性肿瘤和肿瘤样病变，主要有脂肪瘤、血管平滑肌脂

肪瘤、平滑肌瘤、蔓状淋巴管瘤、囊状淋巴管瘤、淋巴

管肌瘤、血管淋巴管瘤、苗勒氏管囊肿、畸胎瘤、
Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病、肾上腺瘤、胰岛细胞瘤、单纯性囊肿、
特发性腹膜后纤维化等。 此外，腹膜后肿瘤也包括

肝、胆、胰、脾、肾、胃肠道、膀胱、子宫、卵巢等实质脏

器原发肿瘤的腹膜后转移。
腹膜后肿瘤的发病率为 ０． ５ ／ １０ ～ １． ０ ／ １０ 万。

２０１６年美欧亚澳腹膜后肉瘤工作组发表了成人原

发性腹膜后肉瘤处理共识。 国内也曾发表了一些腹

膜后肉瘤的专家共识，但它们都是一个病种或一个

单位的共识［１⁃６］。
二、证据类型
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（一）证据级别

Ⅰ类：至少有一项试验方法设计质量高的大样

本随机对照研究，或者随机对照研究的无偏倚荟萃

分析。
Ⅱ类：有可能偏倚的小样本或大样本随机对照

研究，或者是这些研究的荟萃分析。
Ⅲ类：前瞻性队列研究。
Ⅳ类：回顾性的队列研究或者病例对照研究。
Ⅴ类：无对照组的研究、病例报告、专家意见。
（二）推荐级别

ａ级：有强力证据证明有效，且临床获益，强烈

推荐。
ｂ级：有强力证据或一般证据证明有效，但临床

获益有限，一般推荐。
ｃ 级：缺乏证据，有临床获益但不大于临床风

险，可选择性应用。
ｄ级：一般证据证明无效或有不利的结果，不推

荐。
ｅ级：有强力证据证明无效或有不良后果，绝对

不能推荐。
三、腹膜后肿瘤的检查与诊断

１． 强烈建议由专业的、有经验的多学科团队来

诊治腹膜后肿瘤［７⁃１０］（证据类型Ⅳａ）。 组建一个腹

部外科各技术互补型的外科医师团队，以及由外科

医师牵头，病理科、放射诊断科、肿瘤内科、放疗科、
麻醉科、超声科等医师参与的多学科诊疗团队

（ｍｕｌｔｉ⁃ｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｔｅａｍ， ＭＤＴ），是成功处理好原发

性腹膜后肿瘤患者的关键（证据类型Ⅴａ）。
２． 腹膜后肿瘤患者就诊时，临床医师必须详细

阅读分析其影像学资料（主要为 ＣＴ 及 ＭＲＩ），影像

检查资料必须是 １ 个月以内的结果，要通过影像确

定肿瘤范围和边界（证据类型Ⅳａ）。
３． 腹膜后肿瘤分期的常用依据是胸部、腹部及

盆腔增强 ＣＴ 资料， ＭＲＩ 检查应用于对增强 ＣＴ 造

影剂过敏或检查受限制的患者。 评估肿瘤对椎间

孔、坐骨切迹及坐骨神经等部位的侵犯情况时，可选

择 ＭＲＩ检查（证据类型 Ｖａ）。
４． 当腹膜后肿瘤手术可能切除一侧肾脏时，必

需评估对侧肾脏功能，一般应用同位素肾图或 ＣＴ
评估（证据类型Ⅴａ）。

５． 手术前，应根据患者个体情况决定是否采用

骨扫描、头颅 ＣＴ、正电子发射计算机体层摄影

（ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ⁃ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，
ＰＥＴ⁃ＣＴ）等检查（证据类型Ⅴｄ）。

６． 若影像评估肿瘤难以切除，或需要进行鉴别

诊断时，强烈推荐在影像引导下进行粗针穿刺活检。
细针穿刺及细胞学检查很少能对腹膜后肿瘤做出确

切诊断，反而因诊断不明延迟治疗，因此不建议细针

穿刺活检（证据类型Ⅴｅ）。 仅凭影像学检查能够确

诊的患者（如不同分化的脂肪肉瘤），或者即使病理

明确诊断亦无有效治疗方法的患者，以及拒绝进一

步治疗而不需要病理确诊的患者，可不进行穿刺活

检［９⁃１１］（证据类型Ⅳａ）。
７． 对诊断困难的腹膜后肿瘤，为了明确诊断，

指导治疗，建议多点穿刺取材，有时需重复穿刺活检

（证据类型Ⅴｂ）。 为获得病理组织学诊断及可能进

行的分子检测所需的足够组织样本，建议在增强 ＣＴ
灌注效果好或 ＰＥＴ⁃ＣＴ中标准摄取值高的区域进行

穿刺活检［１２］（证据类型Ⅳａ）。 建议由经验丰富的医

师进行腹膜后肿瘤穿刺活检（证据类型Ⅴａ）。
８． 腹膜后肿瘤穿刺活检后针道种植转移的风

险非常小，不建议为此风险放弃穿刺［１１］（证据类型

Ⅳａ）。
９． 不建议开腹或腹腔镜下行腹膜后肿瘤活检，

这种操作可能导致肿瘤污染腹腔，改变腹膜后解剖

结构，使再次手术时难度加大。 因为没有三维影像

的引导，腹膜后肿瘤活检可能无法获得有诊断价值

的组织样本，而且还可能损伤重要的神经血管（证
据类型Ⅴｅ）。

１０． 因怀疑卵巢或输卵管肿瘤行开腹或腹腔镜

探查时，如术中发现是腹膜后肿瘤，子宫、输卵管及

卵巢无异常，不建议此时进行任何操作，应将患者转

至具备腹膜后肿瘤 ＭＤＴ 的医院进一步治疗（证据

类型Ⅴａ）。
１１． 在腹腔镜手术、疝修补术或其他手术中，发

现腹膜后肿瘤，建议当时不要做进一步的评估或探

查，应将患者转至具备腹膜后肿瘤 ＭＤＴ的医院进一步

诊治（证据类型Ⅴａ）。
１２． 由于腹膜后肿瘤病理类型复杂，术中冰冻

检查对病理医师要求极高。 一般来说，术中冰冻病

理切片对诊断难有帮助或者不能改变术前设计好的

切除范围。 手术计划要以影像诊断结果为基础精心

设计，再结合术中探查确定手术切除范围。 术中冰

冻在特殊情况下或许是有帮助的，例如怀疑生殖源

性肿瘤、淋巴造血系统肿瘤，或拟确定是否切除神经

时（证据类型Ⅴａ）。
１３． 腹膜后肿瘤穿刺活检或手术中获取的新鲜

组织，应在离体 ３０ ｍｉｎ 内尽早固定，固定越及时越
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好。 固定液采用 ４％甲醛，为保证充分固定，固定液

体积至少应为标本体积的 ５ ～ １０ 倍，体积大的肿瘤

应分层剖开后浸没于固定液中。 为明确切缘情况或

者特定部位有无肿瘤时，需在特殊部位采用系线方

法做好标记。 标本固定时间一般为 １２ ～ ２４ ｈ。 如果

要送冰冻病理检查，不放任何液体。
１４． 由于不同区域的腹膜后肿瘤有显著异质

性，应将全部获取的组织送病理检查，并且通常需要

进行多项免疫组织化学染色，必要时需要进行分子

遗传学基因检测。
１５． 目前，腹膜后肿瘤的病理分类主要依据

２０１３年版世界卫生组织软组织肿瘤分类标准，各种

类型肉瘤对应的肿瘤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。 建议根据

腹膜后肿瘤的病理类型和分级由 ＭＤＴ 制定个体化

治疗方案。
四、腹膜后肿瘤的外科治疗

１． 首次手术是可能治愈腹膜后肿瘤的关键机

会［１３⁃２４］（证据类型Ⅲａ）。
２． 包括手术切除在内的腹膜后肿瘤治疗方案

的制定及实施，必须考虑到肿瘤的不同病理类

型［２５⁃２６］（证据类型Ⅲａ）。
３． 腹膜后肿瘤可以长到巨大而未引起特异性

临床症状，但患者可能受到肿瘤影响出现非特异性

症状，如营养不良、气短、乏力等，制定治疗计划时应

考虑到患者的全身情况，必要时可在术前给予营养

支持等相关治疗（证据类型Ⅴｂ）。
４． 初发腹膜后肿瘤手术中，应达到的目标为肉

眼完整切除肿瘤（Ｒ０及 Ｒ１ 切除），包括整个肿瘤及

临近受累脏器 ［１３⁃２４］（证据类型Ⅲａ）。
５． 高分化脂肪肉瘤肉眼观和正常的脂肪组织

类似，脂肪肉瘤的切除范围至少包括影像上左右侧

不对称的区域。 根据腹膜后脂肪肉瘤多灶性生长与

复发的特点，患侧全腹膜后脂肪切除是降低潜在肿瘤

残留风险的合理手术方式［２２⁃２４， ２７］（证据类型Ⅲａ）。
６． 腹膜后肿瘤手术中，当肿瘤累及重要神经、

血管或重要器官时，器官的切除要根据个体情况确

定，原则上要求器官切除重建后对患者生活质量无

明显影响；重要血管、神经合并切除时，必须权衡是

有利于控制局部复发，还是会造成患者长期的功能

障碍而对控制复发无益或作用较小［１３⁃２４］（证据类型

Ⅴａ）。
７． 外科医师需要具备从腹部到盆腔的多种专

业技术方可完成腹膜后肿瘤的切除，包括处理大血

管的技能。 仅具备单一器官外科操作技能的外科医

师，往往不能完成腹膜后肿瘤手术操作（证据类型

Ⅴａ）。
８． 进行腹膜后肿瘤手术切除的外科医师，需要

具备腹膜后特殊解剖区域的知识，以便最大限度减

少术中及围手术期并发症，包括熟练掌握腹膜后自

主及躯体神经、淋巴管系统、大血管、泌尿器官、女性

生殖器官及胃肠道器官的解剖。 外科医师还需要具

备全层胸腹壁切除及重建、膈肌切除及重建、大血管

的切除及重建、骨的重建等专业知识和技能，以便能

完整切除肿瘤（证据类型Ⅴａ）。
９． 对腹膜后肿瘤术后局部复发患者，无论既往

手术是单纯肿瘤切除还是联合脏器切除，再次手术

时仍可进行肿瘤肉眼完整切除或行联合脏器切除，
只要脏器切除重建风险可控，肿瘤切除可达到临床

获益（证据类型Ⅳａ） 。
１０． 腹膜后肉瘤患者如出现肝脏、肺等远处转

移，要根据其病理亚型、生物学行为、原发灶和转移

灶能否肉眼完整切除及手术目的，来综合考虑是否

进行手术切除。 如果肉瘤恶性程度不高，或转移灶

可用手术或其他方法控制，原发灶仍可进行手术切

除［１３⁃１５］（证据类型Ⅴｃ）。
１１． 腹膜后肉瘤进行大部分或部分切除手术，

一般情况下无临床获益，仅部分患者可以起到缓解症

状的作用，故应避免此类手术 ［１３⁃２４］（证据类型Ⅲａ）。
１２． 复杂的腹膜后肉瘤完整切除所需的时间

长、手术复杂，麻醉医师和手术护士应了解腹膜后肉

瘤手术，选择具有相应手术配合经验，包括参与血管

切除和重建配合经验的麻醉医师和手术护士（证据

类型Ⅴａ）。
１３． 腹膜后肉瘤手术创伤大，为预防和减少围

手术期严重并发症，麻醉管理方案（包括麻醉方式、
用药计划、生命体征监测、患者保温、紧急事件处理、
术后镇痛、围术期营养等）均应规范化（证据类型

Ⅴａ）。 术前应详细评估患者，制定全面精细的个体

化麻醉管理方案，做好相应所需药物准备（包括血

管活性药、血源、液体等）和麻醉用品的准备（有创

动脉测压、中心静脉置管、体温监测、加温输液仪

等）。 术中腹膜后肿瘤广泛分离时可致大量液体丢

失，术中、术后需进行目标导向液体治疗，建议由专

业化或经验丰富的麻醉医师及护士团队进行生命体

征的密切监测和监护管理，直至生命体征平稳（证
据类型Ⅴａ）。

五、腹膜后肿瘤的综合治疗

·０３７· 中华肿瘤杂志 ２０１９年 １０月第 ４１卷第 １０期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１９， Ｖｏｌ．４１， Ｎｏ．１０



１． 目前尚没有腹膜后肉瘤新辅助治疗和单纯

手术切除的随机对照研究数据结果，但是新辅助化

疗、化疗联合热疗、体外放疗或者联合放化疗，对经

慎重选择的腹膜后肉瘤患者是安全的，不会造成致

命的并发症。 特别对部分手术上无法切除和（或）
疑似无法切除的腹膜后肉瘤患者，建议通过新辅助

治疗缩小肿瘤，以提高手术切除的可能性，尤其对化

疗敏感的肿瘤如滑膜肉瘤、平滑肌肉瘤，放疗敏感的

孤立性纤维瘤推荐应用 ［２８⁃３９］（证据类型Ⅳｂ）。 与单

纯化疗比较，新辅助化疗联合热疗可显著提高高级

别腹膜后肉瘤患者的无进展生存时间［３７， ４０］（证据类

型Ⅰａ）。
２． 目前尚无证据证实辅助化疗对完整切除的

腹膜后肉瘤患者有益（证据类型Ⅰｅ）， 部分高危患

者可经过ＭＤＴ 讨论后选择使用［４１⁃４２］（证据类型Ⅴｃ）。
３． 对于不可切除或有远处转移的腹膜后肉瘤，

化疗是姑息治疗的选择之一。 蒽环类药物单药或联

合异环磷酰胺和（或）氮烯咪胺是常用的一线治疗

方案［４３⁃４４］。
４． 近年来，虽然一些分子靶向药物在软组织肉

瘤治疗中显示出一定的疗效，但本共识尚不作为临

床试验外的治疗推荐。 盐酸安罗替尼对于蒽环类药

物治疗失败的软组织肉瘤（包括脂肪肉瘤）或某些

特殊亚型（如透明细胞肉瘤、腺泡状软组织肉瘤）的
肉瘤患者，可显著提高无进展生存时间，且患者耐受

性良好，可作为进展期腹膜后肉瘤的二线治疗选

择［４５］（证据类型Ⅱａ）。
５． 目前尚无研究证实腹膜后肉瘤术中放疗有

效，尽管有学者认为其对腹膜后肉瘤边缘复发风险

控制有帮助，但肉瘤实际边界远远大于术中放疗的

边界［４６⁃５１］（证据类型Ⅳｅ）。
６． 目前尚无充分证据证实术后放疗对完整切

除的腹膜后肉瘤患者生存有益，而且术后放疗常伴

有近期或远期毒性反应。 治疗性的体外放疗可以应

用在少数患者［３３， ５２］（证据类型Ⅳｅ）。
７． 目前尚无充分证据证实近距离放疗对腹膜

后肉瘤患者生存有益，而且术后放疗常伴有近期或

远期毒性反应［３４， ５３⁃５４］（证据类型Ⅳｅ）。
六、腹膜后肿瘤患者的营养与康复

１． 对于合并营养不良的腹膜后肿瘤患者，手术

切除前应纠正低蛋白血症及贫血状态。
２． 腹膜后肿瘤手术中出现十二指肠破裂修补

或切除重建者，建议行空肠造瘘及术后肠内营养支

持。 在手术中胰腺损伤或术后创面引流液淀粉酶升

高时，建议应用生长抑素及类似物奥曲肽等药物治

疗。
３． 腹膜后肿瘤手术后住院时间较长者，建议行

康复训练。 腹膜后肿瘤手术后下肢感觉或运动出现

轻微障碍者较常见，建议行康复训练及神经营养治

疗。
七、腹膜后肉瘤患者的复查与随访

１． 腹膜后肉瘤完整切除后的复发无平台期，术
后 １５～２０ 年仍可复发。 腹膜后肉瘤患者需无限期

随访［１３⁃２４， ５５⁃５７］（证据类型Ⅲａ）。
２． 高级别的腹膜后肉瘤患者手术治疗后中位

复发时间＜５ 年［１３⁃２４， ５５⁃５７］（证据类型Ⅲａ）。
３． 影像上发现的复发较临床出现症状早数月

或数年。 腹膜后肉瘤随访评估需包括临床症状和影

像学检查（证据类型Ⅴａ）。
４． 目前尚无明确的随访期限和间隔时间，建议

腹膜后肉瘤术后每 ３ 个月随访评估 １ 次，２ 年以后

建议每 ６ 个月进行 １ 次随访评估，５ 年以后每年随

访评估 １次（证据类型Ⅴｂ）。
八、总结

腹膜后肿瘤的研究较其他常见肿瘤少，应当努

力促使各医院将腹膜后肉瘤患者纳入国内及国际合

作的前瞻性多中心研究或登记中（证据类型Ⅴａ），
加强国内及国际间合作。 随着腹膜后肿瘤研究不断

深入，当出现新的并有可靠循证医学支持的证据时，
本共识将及时更新。
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ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｌｉｐｏｓａｒｃｏｍａ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｍｉｎｉｍ Ｉｎｖａｓ Ｓｕｒｇ， ２０１６，
１６（１２）：０５７⁃１０６３． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００９⁃６６０４．２０１６．１２．００１．

［６］ 陆维淇． 腹腔及腹膜后软组织肿瘤的外科治疗：共识与争议
［Ｊ］ ． 中国普外基础与临床杂志， ２０１６， ２３（３）：２６３⁃２６６． ＤＯＩ：
１０．７５０７ ／ １００７⁃９４２４．２０１６００７３．
Ｌｕ ＷＱ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｎｄ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓｏｆｔ
ｔｉｓｓｕｅ ｔｕｍｏｒ： Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｙ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂａｓｅｓ Ｃｌｉｎ
Ｇｅｎｅｒａｌ Ｓｕｒｇ， ２０１６， ２３（３）：２６３⁃２６６． ＤＯＩ：１０．７５０７ ／ １００７⁃９４２４．
２０１６００７３．

［７］ Ｂｅｒｇｅｒ ＮＧ， Ｓｉｌｖａ ＪＰ， Ｍｏｇａｌ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｆｔｅｒ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓａｒｃｏｍａ ａｔ ａｃａｄｅｍｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｃｅｎｔｅｒｓ
ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ ｃａｎｃｅｒ ｃｅｎｔｅｒｓ： Ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｎａｔｉｏｎａｌ
Ｃａｎｃｅｒ Ｄａｔａ Ｂａｓｅ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇｅｒｙ， ２０１８， １６３（ ２）：３１８⁃３２３． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｓｕｒｇ．２０１７．０７．００９．

［８］ Ｈｅｕｄｅｌ ＰＥ， Ｃｏｕｓｉｎ Ｐ， Ｌｕｒｋｉｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｔｅｒｒｉｔｏｒｉａｌ ｉｎｅｑｕａｌｉｔｉｅｓ ｉｎ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｃｏｎｆｏｒｍｉｔｙ ｔｏ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｓａｒｃｏｍａ
ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａｎ ｅｘｈａｕｓｔｉｖｅ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｃｏｈｏｒｔ ａｎａｌｙｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ
Ｒｈｏｎｅ⁃Ａｌｐｅｓ ｒｅｇｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１４， １９（４）：７４４⁃７５２．
ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１０１４７⁃０１３⁃０６０１⁃２．

［９］ ｖｏｎ Ｍｅｈｒｅｎ Ｍ， Ｂｅｎｊａｍｉｎ ＲＳ， Ｂｕｉ ＭＭ， ｅｔ ａｌ． Ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ
ｓａｒｃｏｍａ， ｖｅｒｓｉｏｎ ２．２０１２： ｆｅａｔｕｒｅｄ ｕｐｄａｔｅｓ ｔｏ ｔｈｅ ＮＣＣＮ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｎａｔｌ Ｃｏｍｐｒ Ｃａｎｃ Ｎｅｔｗ， ２０１２， １０（８）：９５１⁃９６０． ＤＯＩ：１０．
１００７ ／ ｓ１０１４７⁃０１１⁃０３１９⁃ｙ．

［１０］ Ｇａｓａｌｉ ＰＧ， Ｂｌａｙ ＪＹ． ＥＥＳＮＷ． Ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ａｎｄ ｖｉｓｃｅｒａｌ ｓａｒｃｏｍａｓ：
ＥＳＭＯ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ
ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１０， ２１（Ｓｕｐｐｌ ５）：ｖ１９８⁃ｖ２０３． ＤＯＩ：
１０．１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｑ２０９．

［１１］ Ｍｉａｈ ＡＢ， Ｈａｎｎａｙ Ｊ， Ｂｅｎｓｏｎ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｔｉｍａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｐｒｉｍａｒｙ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓａｒｃｏｍａ： ａｎ ｕｐｄａｔｅ ［ Ｊ ］． Ｅｘｐｅｒｔ Ｒｅｖ
Ａｎｔｉｃａｎｃｅｒ Ｔｈｅｒ， ２０１４， １４（５）：５６５⁃５７９． ＤＯＩ：１０． １５８６／ １４７３７１４０．
２０１４．８８３２７９．

［１２］ Ｌａｈａｔ Ｇ， Ｍａｄｅｗｅｌｌ ＪＥ， Ａｎａｙａ ＤＡ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
ｓｃａｎ⁃ｄｒｉｖｅｎ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｌｉｐｏｓａｒｃｏｍａ
ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃ ｓｕｂｔｙｐｅｓ［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ， ２００９， １１５（５）：１０８１⁃１０９０． ＤＯＩ：
１０．１００２ ／ ｃｎｃｒ．２４０４５．

［１３］ Ｔｒａｎｓ⁃Ａｔｌａｎｔｉｃ Ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ Ｓａｒｃｏｍａ Ｗｏｒｋｉｎｇ Ｇｒｏｕｐ
（ＴＡＲＰＳＷＧ）． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓａｒｃｏｍａ：
ａ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｔｒａｎｓ⁃Ａｔｌａｎｔｉｃ Ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ
Ｓａｒｃｏｍａ Ｗｏｒｋｉｎｇ Ｇｒｏｕｐ （ＴＡＲＰＳＷＧ）［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１８， ２９
（４）：８５７⁃８７１． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｙ０５２．

［１４］ ＭａｃＮｅｉｌｌ ＡＪ， Ｍｉｃｅｌｉ Ｒ， Ｓｔｒａｕｓｓ ＤＣ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔ⁃ｒｅｌａｐｓｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ａｆｔｅｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｅｘｔｅｎｄｅｄ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓａｒｃｏｍａ： Ａ
ｒｅｐｏｒｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｔｒａｎｓ⁃Ａｔｌａｎｔｉｃ ＲＰＳ Ｗｏｒｋｉｎｇ Ｇｒｏｕｐ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ，
２０１７， １２３（１１）：１９７１⁃１９７８． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｃｎｃｒ．３０５７２．

［１５］ Ｓａｎｄｒｕｃｃｉ Ｓ， Ｐｏｎｚｅｔｔｉ Ａ， Ｇｉａｎｏｔｔｉ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓａｒｃｏｍａｓ （ＲＰＳ） ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｈｏｓｐｉｔａｌ⁃
ｃａｓｅ ｖｏｌｕｍｅ ａｎｄ ｓｕｒｇｅｏｎ⁃ｃａｓｅ ｖｏｌｕｍｅ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒｅｇｉｏｎａｌ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｉｎ Ｉｔａｌｙ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｓａｒｃｏｍａ Ｒｅｓ， ２０１８， ８： ３． ＤＯＩ： １０．
１１８６ ／ ｓ１３５６９⁃０１８⁃００９１⁃０．

［１６］ Ｈａｓｓａｎ Ｉ， Ｐａｒｋ ＳＺ， Ｄｏｎｏｈｕｅ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｐｒｉｍａｒｙ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓａｒｃｏｍａｓ： ａ ｒｅａｐｐｒａｉｓａｌ ｏｆ ａｎ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２００４， ２３９ （ ２）： ２４４⁃２５０． ＤＯＩ： １０．
１０９７ ／ ０１．ｓｌａ．００００１０８６７０．３１４４６．５４．

［１７］ ｖａｎ Ｄａｌｅｎ Ｔ， Ｐｌｏｏｉｊ ＪＭ， ｖａｎ Ｃｏｅｖｏｒｄｅｎ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ
ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ
Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２００７， ３３（２）：２３４⁃２３８． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｅｊｓｏ． ２００６．
０９．０２０．

［１８］ Ｌｅｈｎｅｒｔ Ｔ， Ｃａｒｄｏｎａ Ｓ， Ｈｉｎｚ Ｕ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｄ ｌｏｃａｌｌｙ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓｏｆｔ⁃ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ： ｌｏｃａｌ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｎｄ
ｓｕｒｖｉｖａｌ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２００９， ３５（９）：９８６⁃９９３． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｅｊｓｏ．２００８．１１．００３．

［１９］ Ａｎａｙａ ＤＡ， Ｌａｈａｔ Ｇ， Ｌｉｕ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌｉｔｙ ｉｎ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ
ｓａｒｃｏｍａ： ａ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｔｏ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｄｅｃｉｓｉｏｎ⁃ｍａｋｉｎｇ
［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２００９， ２４９ （ １）：１３７⁃１４２． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＳＬＡ．
０ｂ０１３ｅ３１８１９２８ｆ２ｆ．

［２０］ Ｓｔｒａｕｓｓ ＤＣ， Ｈａｙｅｓ ＡＪ， Ｔｈｗａｙ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｐｒｉｍａｒｙ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓａｒｃｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０１０， ９７ （ ５）：
６９８⁃７０６． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｂｊｓ．６９９４．

［２１］ Ｂｏｎｖａｌｏｔ Ｓ， Ｒｉｖｏｉｒｅ Ｍ， Ｃａｓｔａｉｎｇ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｉｍａｒｙ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ
ｓａｒｃｏｍａｓ： ａ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｌｏｃａｌ ｃｏｎｔｒｏｌ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２００９， ２７（ １）：３１⁃３７． ＤＯＩ：１０．
１２００ ／ ＪＣＯ．２００８．１８．０８０２．

［２２］ Ｇｒｏｎｃｈｉ Ａ， Ｌｏ Ｖｕｌｌｏ Ｓ， Ｆｉｏｒｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａｇｇｒｅｓｓｉｖｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｐｏｌｉｃｉｅｓ ｉｎ ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ｒｅｖｉｅｗｅｄ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ
ｏｆ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，
２００９， ２７（１）：２４⁃３０． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００８．１７．８８７１．

［２３］ Ｂｏｎｖａｌｏｔ Ｓ， Ｍｉｃｅｌｉ Ｒ， Ｂｅｒｓｅｌｌｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａｇｇｒｅｓｓｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ
ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ ｃａｒｒｉｅｄ ｏｕｔ ａｔ ｈｉｇｈ⁃ｖｏｌｕｍｅ
ｃｅｎｔｅｒｓ ｉｓ ｓａｆｅ ａｎｄ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｌｏｃａｌ ｃｏｎｔｒｏｌ［ Ｊ］ ．
Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２０１０， １７ （ ６ ）： １５０７⁃１５１４． ＤＯＩ： １０． １２４５ ／
ｓ１０４３４⁃０１０⁃１０５７⁃５．

［２４］ Ｇｒｏｎｃｈｉ Ａ， Ｍｉｃｅｌｉ Ｒ， Ｃｏｌｏｍｂｏ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｆｒｏｎｔｌｉｎｅ ｅｘｔｅｎｄｅｄ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｌｏｗ⁃
ｔｏ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ⁃ｇｒａｄｅ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａｓ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１２，
２３（４）：１０６７⁃１０７３． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｒ３２３．

［２５］ Ｇｒｏｎｃｈｉ Ａ， Ｍｉｃｅｌｉ Ｒ， Ｓｈｕｒｅｌｌ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｉｎ
ｐｒｉｍａｒｙ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ： ｈｉｓｔｏｌｏｇｙ⁃
ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｎｄ ｄｉｓｅａｓｅ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｎｏｍｏｇｒａｍｓ ｂｕｉｌｔ
ｏｎ ｍａｊｏｒ ｓａｒｃｏｍａ ｃｅｎｔｅｒ ｄａｔａ ｓｅｔｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１３， ３１
（１３）：１６４９⁃１６５５． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１２．４４．３７４７．

［２６］ Ｔｏｕｌｍｏｎｄｅ Ｍ， Ｂｏｎｖａｌｏｔ Ｓ， Ｍｅｅｕｓ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ
ｓａｒｃｏｍａｓ： ｐａｔｔｅｒｎｓ ｏｆ ｃａｒｅ ａｔ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ
ｆｏｃｕｓ ｏｎ ｍａｉｎ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｕｂｔｙｐｅｓ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ
Ｆｒｅｎｃｈ Ｓａｒｃｏｍａ Ｇｒｏｕｐ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１４， ２５（３）：７３５⁃７４２．
ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｔ５７７．

［２７］ Ｂｏｎｖａｌｏｔ Ｓ， Ｒａｕｔ ＣＰ， Ｐｏｌｌｏｃｋ ＲＥ， ｅｔ ａｌ． Ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ
ｉｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓａｒｃｏｍａｓ： ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｐａｐｅｒ ｆｒｏｍ Ｅ⁃
Ｓｕｒｇｅ， ａ ｍａｓｔｅｒ ｃｌａｓｓ ｉｎ ｓａｒｃｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙ， ａｎｄ ＥＯＲＴＣ⁃ＳＴＢＳＧ
［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２０１２， １９（９）：２９８１⁃２９９１． ＤＯＩ：１０．１２４５ ／
ｓ１０４３４⁃０１２⁃２３４２⁃２．

［２８］ Ｐｉｓｔｅｒｓ ＰＷ， Ｏ′ Ｓｕｌｌｉｖａｎ Ｂ． Ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓａｒｃｏｍａｓ： ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｍｏｄａｌｉｔｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２００２， １４
（４）：４００⁃４０５． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ００００１６２２⁃２００２０７０００⁃００００６．

［２９］ Ｇｉｌｂｅａｕ Ｌ， Ｋａｎｔｏｒ Ｇ， Ｓｔｏｅｃｋｌｅ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ ［ Ｊ ］．
Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ， ２００２， ６５（３）：１３７⁃１４３． ＤＯＩ：Ｓ０１６７８１４００２００２８３９．

［３０］ Ｐａｗｌｉｋ ＴＭ， Ｐｉｓｔｅｒｓ ＰＷ， Ｍｉｋｕｌａ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｗｏ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｔｒｉａｌｓ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｂｅａｍ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｌｏｃａｌｉｚｅｄ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ⁃ ｏｒ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ
ｓａｒｃｏｍａ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２００６， １３（４）：５０８⁃５１７． ＤＯＩ：１０．
１２４５ ／ ＡＳＯ．２００６．０５．０３５．

［３１］ Ｆｅｎｇ Ｍ， Ｍｕｒｐｈｙ Ｊ， Ｇｒｉｆｆｉｔｈ ＫＡ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ａｎｄ ｄｅｅｐ ｔｒｕｎｃａｌ ｓａｒｃｏｍａ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ
Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２００７， ６９（１）：１０３⁃１１０． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．

·２３７· 中华肿瘤杂志 ２０１９年 １０月第 ４１卷第 １０期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１９， Ｖｏｌ．４１， Ｎｏ．１０



ｉｊｒｏｂｐ．２００７．０２．０４１．
［３２］ Ｂａｌｌｏ ＭＴ， Ｚａｇａｒｓ ＧＫ， Ｐｏｌｌｏｃｋ ＲＥ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓｏｆｔ

ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ： ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］ ．
Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２００７， ６７（１）：１５８⁃１６３． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２００６．０８．０２５．

［３３］ Ｐａｒｙａｎｉ ＮＮ， Ｚｌｏｔｅｃｋｉ ＲＡ， Ｓｗａｎｓｏｎ ＥＬ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌｉｔｙ ｌｏｃａｌ
ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓａｒｃｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ
Ｐｈｙｓ， ２０１２， ８２（３）：１１２８⁃１１３４． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｉｊｒｏｂｐ．２０１１．０４．
００９．

［３４］ Ｓｍｉｔｈ ＭＪ， Ｒｉｄｇｗａｙ ＰＦ， Ｃａｔｔｏｎ ＣＮ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｏｆ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓａｒｃｏｍａ ｗｉｔｈ ｄｏｓｅ ｉｎｔｅｎｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ
ａｎｄ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ： ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］ ．
Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ， ２０１４， １１０ （ １ ）： １６５⁃１７１． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ．
ｒａｄｏｎｃ．２０１３．１０．０４１．

［３５］ Ｐｉｓｔｅｒｓ ＰＷ， Ｂａｌｌｏ ＭＴ， Ｆｅｎｓｔｅｒｍａｃｈｅｒ ＭＪ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ Ｉ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ ａｎｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ， ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ， ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｌｅｃｔｒｏｎ⁃ｂｅａｍ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｏｃａｌｉｚｅｄ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓａｒｃｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，
２００３， ２１（１６）：３０９２⁃３０９７． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００３．０１．１４３．

［３６］ Ｇｒｏｎｃｈｉ Ａ， Ｄｅ Ｐａｏｌｉ Ａ， Ｄａｎｉ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｈｅｍｏ⁃
ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｌｏｃａｌｉｓｅｄ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓａｒｃｏｍａ： ａ ｐｈａｓｅ
Ⅰ⁃Ⅱ ｓｔｕｄｙ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｉｔａｌｉａｎ Ｓａｒｃｏｍａ Ｇｒｏｕｐ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ，
２０１４， ５０（４）：７８４⁃７９２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｅｊｃａ．２０１３．１１．０２１．

［３７］ Ａｎｇｅｌｅ ＭＫ， Ａｌｂｅｒｔｓｍｅｉｅｒ Ｍ， Ｐｒｉｘ ＮＪ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ
ｒｅｇｉｏｎａｌ ｈｙｐｅｒｔｈｅｒｍｉａ ｗｉｔｈ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ
ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ａｎｄ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｏｆｔ⁃ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ ａｆｔｅｒ ｃｏｍｐｌｅｔｅ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ： ａ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ⁃Ⅲ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１４， ２６０（５）：７４９⁃７５４． ＤＯＩ：
１０．１０９７ ／ ＳＬＡ．０００００００００００００９７８．

［３８］ Ｃａｎｔｅｒ ＲＪ， Ｑｉｎ ＬＸ， Ｍａｋｉ ＲＧ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｓｙｎｏｖｉａｌ ｓａｒｃｏｍａ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｓｕｐｐｏｒｔｓ ａ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｂｅｎｅｆｉｔ ｔｏ ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ⁃
ｂａｓｅｄ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｒｉｓｋ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ
［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ， ２００８， １４ （ ２４）： ８１９１⁃８１９７． ＤＯＩ： １０．
１１５８ ／ １０７８⁃０４３２．ＣＣＲ⁃０８⁃０８４３．

［３９］ Ｓａｙｎａｋ Ｍ， Ｂａｙｉｒ⁃Ａｎｇｉｎ Ｇ， Ｋｏｃａｋ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｓｏｌｉｔａｒｙ
ｆｉｂｒｏｕｓ ｔｕｍｏｒ ｏｆ ｔｈｅ ｐｌｅｕｒａ： ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ
［Ｊ］ ． Ｍｅｄ Ｏｎｃｏｌ， ２０１０， ２７（ １）：４５⁃４８． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１２０３２⁃
００９⁃９１６８⁃１．

［４０］ Ｉｓｓｅｌｓ ＲＤ， Ｌｉｎｄｎｅｒ ＬＨ， Ｖｅｒｗｅｉｊ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｏ⁃ａｄｊｕｖａｎｔ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｌｏｎｅ ｏｒ ｗｉｔｈ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｈｙｐｅｒｔｈｅｒｍｉａ ｆｏｒ ｌｏｃａｌｉｓｅｄ
ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｓｏｆｔ⁃ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｐｈａｓｅ ３ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１０， １１（６）：５６１⁃５７０． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／
Ｓ１４７０⁃２０４５（１０）７００７１⁃１．

［４１］ 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．

［４２］ Ｗｏｌｌ ＰＪ， Ｒｅｉｃｈａｒｄｔ Ｐ， Ｌｅ Ｃｅｓｎｅ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ
ｗｉｔｈ ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ， ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ， ａｎｄ ｌｅｎｏｇｒａｓｔｉｍ ｆｏｒ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｓｏｆｔ⁃
ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ （ ＥＯＲＴＣ ６２９３１ ）： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１２， １３ （ １０）：１０４５⁃１０５４．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（１２）７０３４６⁃７．

［４３］ Ａｎｔｍａｎ Ｋ， Ｃｒｏｗｌｅｙ Ｊ， Ｂａｌｃｅｒｚａｋ ＳＰ， ｅｔ ａｌ． Ａｎ ｉｎｔｅｒｇｒｏｕｐ ｐｈａｓｅ
Ⅲ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ ａｎｄ ｄａｃａｒｂａｚｉｎｅ ｗｉｔｈ ｏｒ
ｗｉｔｈｏｕｔ ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ ａｎｄ ｍｅｓｎａ ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ａｎｄ ｂｏｎｅ
ｓａｒｃｏｍａｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， １９９３， １１（７）：１２７６⁃１２８５． ＤＯＩ：１０．
１２００ ／ ＪＣＯ．１９９３．１１．７．１２７６．

［４４］ Ｂｒａｍｗｅｌｌ ＶＨ， Ａｎｄｅｒｓｏｎ Ｄ， Ｃｈａｒｅｔｔｅ ＭＬ． Ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ⁃ｂａｓｅｄ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｏｒ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｃｏｃｈｒａｎｅ

Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ， ２００３ （ ３ ）： ＣＤ００３２９３． ＤＯＩ： １０． １００２ ／
１４６５１８５８．ＣＤ００３２９３．

［４５］ Ｃｈｉ Ｙ， Ｆａｎｇ Ｚ， Ｈｏｎｇ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ａｎｌｏｔｉｎｉｂ， ａ
ｍｕｌｔｉｋｉｎａｓｅ ａｎｇｉｏｇｅｎｅｓｉｓ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ， ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ
ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｓｏｆｔ⁃ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ， ２０１８， ２４
（２１）：５２３３⁃５２３８． ＤＯＩ：１０．１１５８ ／ １０７８⁃０４３２．ＣＣＲ⁃１７⁃３７６６．

［４６］ Ｒａｄａｅｌｌｉ Ｓ， Ｓｔａｃｃｈｉｏｔｔｉ Ｓ， Ｃａｓａｌｉ ＰＧ， ｅｔ ａｌ． Ｅｍｅｒｇｉｎｇ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ｆｏｒ
ａｄｕｌｔ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ［Ｊ］ ． Ｅｘｐｅｒｔ Ｒｅｖ Ａｎｔｉｃａｎｃｅｒ Ｔｈｅｒ， ２０１４，
１４（６）：６８９⁃７０４． ＤＯＩ：１０．１５８６ ／ １４７３７１４０．２０１４．８８５８４０．

［４７］ Ａｌｅｋｔｉａｒ ＫＭ， Ｈｕ Ｋ， Ａｎｄｅｒｓｏｎ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ⁃ｄｏｓｅ⁃ｒａｔｅ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ （ ＨＤＲ⁃ＩＯＲＴ） ｆｏｒ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ
ｓａｒｃｏｍａｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２０００， ４７（１）：１５７⁃
１６３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｓ０３６０⁃３０１６（９９）００５４６⁃５．

［４８］ Ｇｉｅｓｃｈｅｎ ＨＬ， Ｓｐｉｒｏ ＩＪ， Ｓｕｉｔ ＨＤ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｌｅｃｔｒｏｎ ｂｅａｍ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ
ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ
Ｐｈｙｓ， ２００１， ５０（ １）：１２７⁃１３１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｓ０３６０⁃３０１６ （ ００）
０１５８９⁃３．

［４９］ Ｙｏｏｎ ＳＳ， Ｃｈｅｎ ＹＬ， Ｋｉｒｓｃｈ ＤＧ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｔｏｎ⁃ｂｅａｍ， ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ⁃
ｍｏｄｕｌａｔｅｄ， ａｎｄ ／ ｏｒ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｌｅｃｔｒｏｎ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ａｇｇｒｅｓｓｉｖｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓａｒｃｏｍａｓ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２０１０， １７ （ ６）：
１５１５⁃１５２９． ＤＯＩ：１０．１２４５ ／ ｓ１０４３４⁃０１０⁃０９３５⁃１．

［５０］ ＭｃＢｒｉｄｅ ＳＭ， Ｒａｕｔ ＣＰ， Ｌａｐｉｄｕｓ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｃｏｒｅｇｉｏｎａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ
ａｆｔｅｒ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓａｒｃｏｍａ：
ａｄｖｅｒｓｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ
ｄｏｓｅ ｅｓｃａｌａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２０１３， ２０（７）：２１４０⁃２１４７．
ＤＯＩ：１０．１２４５ ／ ｓ１０４３４⁃０１３⁃２８６８⁃ｙ．

［５１］ Ｒｏｅｄｅｒ Ｆ， Ｓｃｈｕｌｚ⁃Ｅｒｔｎｅｒ Ｄ， Ｎｉｋｏｇｈｏｓｙａｎ ＡＶ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｈａｓｅ Ⅰ ／ Ⅱ ｔｒｉａｌ ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｏｓｅ⁃ｅｓｃａｌａｔｅｄ
ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ⁃ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ （ ＩＭＲＴ） ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ （ ＩＯＲＴ ） ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓｏｆｔ
ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ［Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１２， １２：２８７． ＤＯＩ：１０．１１８６ ／
１４７１⁃２４０７⁃１２⁃２８７．

［５２］ Ｌｅ Ｐｅｃｈｏｕｘ Ｃ， Ｍｕｓａｔ Ｅ， Ｂａｅｙ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｓｈｏｕｌｄ ａｄｊｕｖａｎｔ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｂｅ ａｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄ ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎ ｔｏ ｆｒｏｎｔ⁃ｌｉｎｅ ａｇｇｒｅｓｓｉｖｅ
ｓｕｒｇｅｒｙ （ＦＡＳ） ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓａｒｃｏｍａ？
［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１３， ２４（３）：８３２⁃８３７． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／
ｍｄｓ５１６．

［５３］ Ｍｏｈｉｎｄｒａ Ｐ， Ｎｅｕｍａｎ ＨＢ， Ｋｏｚａｋ ＫＲ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｉｎ
ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓａｒｃｏｍａｓ［Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｔｒｅａｔ Ｏｐｔｉｏｎｓ Ｏｎｃｏｌ， ２０１３， １４
（３）：４２５⁃４４１． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１１８６４⁃０１３⁃０２３６⁃６．

［５４］ Ｄｚｉｅｗｉｒｓｋｉ Ｗ， Ｒｕｔｋｏｗｓｋｉ Ｐ， Ｎｏｗｅｃｋｉ ＺＩ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｅｒｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ
ｓａｒｃｏｍａｓ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２００６， １３（２）：２４５⁃２５２． ＤＯＩ：１０．
１２４５ ／ ＡＳＯ．２００６．０３．０２６．

［５５］ Ｓｉｎｇｅｒ Ｓ， Ａｎｔｏｎｅｓｃｕ ＣＲ， Ｒｉｅｄｅｌ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃ ｓｕｂｔｙｐｅ ａｎｄ
ｍａｒｇｉｎ ｏｆ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｐｒｅｄｉｃｔ ｐａｔｔｅｒｎ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｆｏｒ
ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｌｉｐｏｓａｒｃｏｍａ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２００３， ２３８（ ３）：３５８⁃
３７０． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ０１．ｓｌａ．０００００８６５４２．１１８９９．３８．

［５６］ Ｄａｌａｌ ＫＭ， Ｋａｔｔａｎ ＭＷ， Ａｎｔｏｎｅｓｃｕ ＣＲ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｂｔｙｐｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ
ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ｌｉｐｏｓａｒｃｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ
ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ， ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ， ｏｒ ｔｒｕｎｋ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２００６， ２４４
（３）：３８１⁃３９１． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ０１．ｓｌａ．００００２３４７９５．９８６０７．００．

［５７］ Ｃａｎｔｅｒ ＲＪ， Ｑｉｎ ＬＸ， Ｆｅｒｒｏｎｅ ＣＲ， ｅｔ ａｌ． Ｗｈｙ ｄｏ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｏｗ⁃
ｇｒａｄｅ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ ｄｉｅ？ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２００８， １５
（１２）：３５５０⁃３５６０． ＤＯＩ：１０．１２４５ ／ ｓ１０４３４⁃００８⁃０１６３⁃０．

（收稿日期：２０１９⁃０８⁃０５）

·３３７·中华肿瘤杂志 ２０１９年 １０月第 ４１卷第 １０期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１９， Ｖｏｌ．４１， Ｎｏ．１０
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