
［收稿日期］　２０１９０１３１　　　　　［接受日期］　２０１９０６１５

［作者简介］　刘文帅，硕士，住院医师．Ｅｍａｉｌ：２００８ｌｗｓｈ＠１６３．ｃｏｍ

通信作者（Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ）．Ｔｅｌ：０２１３７９９０３３３６１６６，Ｅｍａｉｌ：１３９１８２８６８１０＠１６３．ｃｏｍ

ＤＯＩ：１０．１２０２５／ｊ．ｉｓｓｎ．１００８６３５８．２０１９．２０１９０１４７ ·专家述评·

腹膜后软组织肉瘤预后因素及预测工具的研究进展

刘文帅１，徐　静２，王炯元２，杨　华１，童汉兴２，张　勇２，陆维祺２，周宇红３

１．上海市（复旦大学附属）公共卫生临床中心，复旦大学附属中山医院南院普通外科，上海　２０００８３

２．复旦大学附属中山医院普通外科，上海　２０００３２

３．复旦大学附属中山医院肿瘤内科，上海　２０００３２

　　［摘要］　腹膜后软组织肉瘤（ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｓａｒｃｏｍａ，ＲＰＳ）是一类少见的恶性肿瘤，但其病理类型复杂多样。随着对ＲＰＳ

认识的逐渐深入，临床发现组织学类型、ＴＮＭ分期、手术范围、辅助治疗方式等均可不同程度地影响ＲＰＳ患者预后。虽然目前

有列线图能够预测部分ＲＰＳ术后患者的总体生存（ＯＳ）及无病生存期（ＤＦＳ），但价值有限且无法指导ＲＰＳ患者术后治疗。因

此，本文就ＲＰＳ预后相关因素及预测工具作一述评。
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　　软组织肉瘤（ｓｏｆｔｔｉｓｓｕｅｓａｒｃｏｍａ，ＳＴＳ）是一组

来源于间充质的罕见恶性肿瘤，发病率为（５～６）／

１０万，在所有成人恶性肿瘤中的占比＜１％。ＳＴＳ

可发生于任何解剖部位，最常见的是四肢（６０％），

也可发生在腹部和腹膜后（１５％～２０％）、躯干和头

颈部［１］。ＳＴＳ包括７０多种组织学亚型，其中以脂

肪 肉 瘤 （ｌｉｐｏｓａｒｃｏｍａ，ＬＰＳ）、平 滑 肌 肉 瘤

（ｌｅｉｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａ，ＬＭＳ）、未 分 化 多 形 性 肉 瘤

（ｕｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄｐｌｅｏｍｏｒｐｈｉｃｓａｒｃｏｍａ，ＵＰＳ）、滑

膜肉瘤（ｓｙｎｏｖｉａｌｓａｒｃｏｍａ，ＳＳ）、孤立性纤维性肿瘤

（ｓｏｌｉｔａｒｙｆｉｂｒｏｕｓｔｕｍｏｒ，ＳＦＴ）以及恶性外周神经

鞘瘤（ｍａｌｉｇｎａｎｔｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｎｅｒｖｅｓｈｅａｔｈｔｕｍｏｒｓ，

ＭＰＮＳＴ）常见
［２３］。不同组织学类型ＳＴＳ的自然病

程、复发方式、对治疗的反应及患者预后不同。

腹膜后肉瘤（ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｓａｒｃｏｍａ，ＲＰＳ）发

病率仅占全部ＳＴＳ的１５％～２０％，其预后远较

肢体ＳＴＳ预后差
［１］。ＲＰＳ患者５年总体生存率

（ｏｖｅｒａｌｌｓｕｒｖｉｖａｌ，ＯＳ）为４７％～７０％，中位生存期

为４５～６０个月
［４５］。与肢体ＳＴＳ相比，ＲＰＳ具有

较强的局部侵袭性及较高的局部复发（ｌｏｃａｌ

ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ，ＬＲ）率。肢体及体表ＳＴＳ患者常死于

远处转移（尤其是肺转移），但ＲＰＳ患者常死于局

部疾病进展［６］。Ｃｈｅｉｆｅｔｚ等研究
［７］发现，一半以

上的ＲＰＳ患者出现ＬＲ。影响ＲＰＳ预后的因素

较多，本文就影响ＲＰＳ预后的相关因素及预测预

后的相关工具作一述评。
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１　犚犘犛预后相关因素

１．１　年龄、性别　年龄、性别是最常见的临床参

数。早期研究［５，８１０］发现，ＲＰＳ患者的ＯＳ与年龄、

性别密切相关。一项入组２９２０例ＲＰＳ患者的研

究［１１］中，年龄较大及男性患者的预后较差。但另一

项入组８５例ＲＰＳ患者的研究
［１２］中，年龄、性别与

ＲＰＳ患者术后复发及 无 病 生 存 （ｄｉｓｅａｓｅｆｒｅｅ

ｓｕｒｖｉｖａｌ，ＤＦＳ）无明显相关，年龄小于５０岁患者的

ＯＳ可能较长，但差异无统计学意义。年轻ＲＰＳ患

者有较好的ＯＳ考虑可能与接受更多的治疗有关。

但ＲＰＳ患者年龄对其ＬＲ及ＤＦＳ的影响尚不明确，

需进一步研究。此外，女性患者ＯＳ优于男性患者

的原因也待进一步研究。

１．２　病理学亚型　尽管ＲＰＳ亚型多，但近９０％的

ＲＰＳ 为 分 化 良 好 的 ＬＰＳ（ｗｅｌｌｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ

ｌｉｐｏｓａｒｃｏｍａ，ＷＤＬＰＳ）、去分化ＬＰＳ（ｄｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ

ｌｉｐｏｓａｒｃｏｍａ，ＤＤＬＰＳ）、ＬＭＳ、ＳＦＴ、ＭＰＮＳＴ
［１３］。这５

种主要的ＲＰＳ亚型患者的预后差异较大。其中，

ＷＤＬＰＳ及ＳＦＴ的预后较好，其患者７年总体生存率

均超过８０％，而ＤＤＬＰＳ、ＬＭＳ及ＭＰＮＳＴ是复发及转

移的高风险组织学亚型［１３］。

ＬＰＳ是最常见的ＲＰＳ亚型
［１４］。根据ＬＰＳ的形

态学和细胞遗传学特点，将其分为５种类型
［１５］：

ＷＤＬＰＳ、ＤＤＬＰＳ、黏液样／圆细胞 ＬＰＳ（ｍｙｘｏｉｄ／

ｒｏｕｎｄｃｅｌｌｌｉｐｏｓａｒｃｏｍａ，ＭＬＰＳ）、多 形 性 ＬＰＳ

（ｐｌｅｏｍｏｒｐｈｉｃｌｉｐｏｓａｒｃｏｍａ，ＰＬＰＳ）及混合性ＬＰＳ。

ＷＤＬＰＳ又分为３种亚型：脂肪瘤型、硬化型和炎性

ＬＰＳ。ＷＤＬＰＳ和ＤＤＬＰＳ是腹膜后最常见的ＬＰＳ。

ＷＤＬＰＳ是一种缓慢生长的肿瘤，并常在局部复发，

而转移潜能最小。ＤＤＬＰＳ可能是原发性的，也可能

由ＷＤＬＰＳ发展而来，通常与较高的生长率和转移

率有关。ＭＬＰＳ呈现明显的侵袭性及转移倾向，但

发生在腹膜后罕见［１６］。ＰＬＰＳ通常发生在老年人，

易局部复发及转移（尤其是肺转移）［１７］。混合性

ＬＰＳ是其中最罕见的类型，患者预后通常不良
［１４］。

ＬＭＳ占ＲＰＳ的２０％，具有较强的侵袭性，患者

病死率较高［１８］。ＬＭＳ的５年局部复发风险较低

（１０％），但转移风险高（５０％）
［１３，１９］。与四肢深部的

ＬＭＳ相比，腹膜后ＬＭＳ的预后较差，可能与肿瘤的

位置及深度有关［２０］。ＭＰＮＳＴ在ＲＰＳ中较少，但恶

性程度高、侵袭性强、转移率高［１３］。ＭＰＮＳＴ患者

预后较差相关的因素包括肿瘤低分化、体积大、复

发性及ＮＦ１相关性
［２１２２］。大多数单发ＳＦＴ是良性

的，但形态学上呈明显恶性行为ＳＦＴ的预后较

差［１７］。９０％以上的ＳＦＴ可通过手术切除治愈，但

有较少的侵袭性极高的ＳＦＴ可能发生复发或转移，

患者７年复发率为１０％
［１３，１９，２３］。ＳＳ患者的预后与

法国癌症中心联合会（ＦＮＣＬＣＣ）分级和分期有关，

年轻患者及肿瘤广泛钙化的患者预后较好［２４］。尤

文肉瘤及“尤文样”肉瘤的预后与治疗密切相关，未

接受化疗患者的预后较差，而接受化疗的患者中有

一半能治愈［２５］。其他罕见类型的ＲＰＳ，如促结缔组

织增生性小圆细胞肿瘤、未分化／未分类肉瘤等都

呈高侵袭性，预后较差［１７，２６］。

１．３　ＴＮＭ分期　近年来，美国癌症联合委员会／

国际癌症控制联盟（ＡＪＣＣ／ＵＩＣＣ）颁布的第８版肿

瘤分期手册虽然较第７版分期有了较大的变化，但

对患者预后的预测能力仍较弱。

第７版ＡＪＣＣ分期手册将所有ＳＴＳ按照肿瘤

级别、肿瘤大小、淋巴结情况以及远处转移情况进

行分期［２７］。该分期中，肿瘤大小也仅分为２类：大

于５ｃｍ和小于５ｃｍ。而ＲＰＳ体积多较大，小于５

ｃｍ者较少。另外，即便是肿瘤体积较大的ＲＰＳ，淋

巴结转移和远处转移发生率也较低。与ＲＰＳ患者

预后密切相关的因素是肿瘤级别和肿瘤大小，而肿

瘤级别所起的作用可能更大。但第７版ＡＪＣＣ分期

并未强调肿瘤级别对预后的影响。

第８版ＡＪＣＣ分期手册较第７版有了较大的变

化［２７］：首先，根据肿瘤的解剖部位（躯干及四肢、腹

膜后、头颈部、腹部和内脏器官）对ＳＴＳ也进行了分

类；其次，将肿瘤Ｔ分级分为４类（小于５ｃｍ、５～

１０ｃｍ、１０～１５ｃｍ、１５ｃｍ以上）；此外，该分期系统

还纳入了ＦＮＣＬＣＣ分级，而ＦＮＣＬＣＣⅡ级及Ⅲ级

ＲＰＳ患者的ＯＳ及ＤＦＳ明显差于Ⅰ级患者（犘＜

０．００１）
［２８］；纳入的Ｇｒｏｎｃｈｉ列线图，有助于临床医

师根据临床参数初步判断原发性ＲＰＳ患者手术切

除术后７年的ＯＳ及ＤＦＳ。然而，该分期系统参考

四肢ＳＴＳ分期，腹膜后间隙的解剖远较四肢复杂，

因此该分期对ＲＰＳ指导价值有限。而且，新分期系

统尚无法预测ＲＰＳ患者术后是否需要辅助治疗、术

前能否接受新辅助治疗。

１．４　手术范围及切缘

１．４．１　手术范围及切缘选择　ＳＴＳ的原发部位也

对患者预后有重要影响，而ＲＰＳ的预后较躯干及肢

体ＳＴＳ差
［２］。ＲＰＳ初次完整手术切除患者１０年总
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体生存率约为４６％
［２］。对于局限性ＲＰＳ，肿瘤及周

围受累脏器的整块切除仍是其标准治疗方法。肉

眼可见的完整切除（Ｒ０／Ｒ１切除）可以提高局限性

ＲＰＳ患者的生存率，但易局部复发，若术中肿瘤破

裂，则局部复发率进一步升高［２９３３］。由于ＲＰＳ与重

要结构毗邻，因此在达到肿瘤切除后局部控制同

时，应重视重要脏器功能的保留。

目前，ＲＰＳ的切除范围尚无定论，争议的焦点

在于是否需要切除邻近组织及肉眼上未观察到受

侵犯的脏器［３４３５］。早期，ＲＰＳ切除的范围仅限于被

肿瘤直接侵犯的器官［３６］，患者术后５年复发率为

４２％～５９％
［３０３１］。为降低ＲＰＳ术后复发率，意大利

癌症中心及法国外科协会提出，将肿瘤大范围整块

或完整间隔室切除未受侵犯脏器，以获得肿瘤周围

足够的边缘或使其达正常组织［３７３９］。２００９年，

Ｂｏｎｖａｌｏｔ等
［３９］报道了完全间隔室切除术的结果，该

手术切除了邻近脏器及未受累的脏器，包括前方的

结肠、肾脏及后方的腰大肌，３年局部复发率较单纯

切除受累脏器切除术降低（１０％狏狊５０％），但ＯＳ未

见明显获益。同样地，Ｇｒｏｎｃｈｉ等
［３７］尝试切除肿瘤

周围１～２ｃｍ的组织及器官，发现可降低粗略计算

的局部复发率，但ＯＳ无明显改变。

另一方面，选择需要切除的邻近脏器也是一个

挑战。结肠、肾脏及腰大肌常被切除，且相关并发

症发生率较低，而其他脏器如神经、血管、胰腺、十

二指肠等脏器切除后则并发症较高［４０］。由于缺乏

标准化的术后病理取样的评估方法，肉瘤手术的切

缘的评估仍然悬而未决。将切除范围扩大到邻近

未侵犯的器官可以提高Ｒ０切除率。然而，将Ｒ１切

除转化为Ｒ０切除的获益存在争议，目前更提倡避

免Ｒ２切除。在肉瘤中心选择性地对某些组织学亚

型（如高级别ＤＤＬＰＳ）的ＲＰＳ患者实施间隔室切除

可能有益，但应评估改善局部复发与保持长期功能

及减少并发症之间的平衡。

１．４．２　影响手术范围及切缘的因素　ＲＰＳ的组织

学亚型除能影响ＬＲ或远处转移方式，也能够影响

局部脏器侵犯的可能性及手术切除的必要性。目

前已证实ＲＰＳ实际上能侵入邻近脏器
［３６，４１４２］，这有

助于指导手术切除范围的确定。研究［４３］发现，组织

学上器官的侵犯 （ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｏｒｇａｎｉｎｖａｓｉｏｎ，

ＨＯＩ）是较差的５年ＯＳ的独立预测因子（３４％狏狊

６２％，犘＝０，０４）；不同组织学类型的ＲＰＳ有不同的

ＨＯＩ，其中ＤＤＬＰＳ、ＬＭＳ、ＷＤＬＰＳ患者的 ＨＯＩ率

分别为６１％、５６％、４０％；肾脏是最常见的切除器官

（狀＝５７，４８％），但仅９例肾脏显示ＨＯＩ（１６％），且

患者均为ＤＤＬＰＳ。这表明，在不损坏肿瘤包膜或肾

脏及输尿管血供的前提下，对于ＬＭＳ或ＷＤＬＰＳ患

者保留肾脏是合理的。结肠也常被切除，因为其代

表腹膜后的前边界，在２５％切除结肠标本中发现了

ＨＯＩ，其中６０％为具有较低侵袭的 ＷＤＬＰＳ患者。

然而，上述研究没有明确最佳切除范围，而是根据

组织学类型确定肿瘤生物学特征，从而指导最小可

能的切除范围。

对于复发性或转移性ＲＰＳ患者，再次手术可能

使其受益。在转移性的ＲＰＳ患者中，再次手术后５

年ＯＳ明显改善（３４％狏狊１１％，犘＝０．００８）
［４４］。

ＲＰＳ局部复发的病理类型主要为ＬＰＳ，而远处转移

的病理类型主要为ＬＭＳ。在复发性ＲＰＳ患者中，

与未接受手术者相比，接受再次手术的患者５年ＯＳ

明显提高（４３％狏狊１１％，犘＜０．０００１）
［４４］。在转移

性ＲＰＳ患者中，发生远处转移的时间及是否为

ＬＭＳ亚型（犘＜０．０１）是其重要独立预测因素；对于

ＲＰＳ局部复发患者，与其预后相关的独立预测因素

包括首次复发的时间及是否获得再次完整切

除（犘＜０．０００１）
［４４］。

由于ＲＰＳ的罕见性和复杂性，建议患者到有多

学科团队的肉瘤诊治中心接受评估。与综合性医

院相比，肉瘤诊治中心中患者的 ＯＳ 约提高

２０％
［１３］。每个中心接受治疗的患者数量及由专业

的肉瘤外科医师进行手术是高Ｒ０／Ｒ１切除率和低

局部复发的重要预测因素［３９，４１］。研究［４５４６］证实，在

肉瘤诊治中心行ＲＰＳ手术患者的ＯＳ明显优于在

社区癌症中心行手术的ＲＰＳ患者，并能提高Ｒ０切

除率、降低切缘阳性率、延长 Ｒ１／Ｒ２患者的 ＯＳ

（犘＜０．０５）。

１．５　化　疗　蒽环类药物是第１个被证实在ＳＴＳ

的全身化疗中明确有效的药物。目前，阿霉素仍是

转移性ＳＴＳ患者标准一线治疗药物。一些随机对

照试验（ＲＣＴ）
［４７］表明，尽管在一线化疗中增加异环

磷酰胺可以提高反应率，但ＯＳ获益尚不确定。目

前，没有Ⅰ级证据支持对可切除的ＲＰＳ常规使用新

辅助或辅助化疗［４８４９］。美国国家癌症数据库

（ＮＣＤＢ）也未发现任何辅助化疗对切除ＲＰＳ患者

的ＯＳ有益，而接受化疗者亦不足１／３
［４９］。一项入

组３８９２例患者的回顾性研究
［５０］发现，在高级别

（Ｇ３）和（或）体积较大（直径＞１０ｃｍ）的ＲＰＳ患者
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中，辅助化疗也并没有延长其ＯＳ。

当预测ＲＰＳ对化疗有反应时，建议最好在手术

前进行化疗，以便对微转移灶进行早期治疗，并评

估反应［５１］。然而，在ＳＴＳ中应用最广泛的阿霉素

仅在１５％～３５％的患者中能诱导应答
［５２５３］。在临

床实践中，新辅助化疗（包括或不包括放疗）一般应

用于更大、更高级别的ＲＰＳ，特别是可能需行多脏

器切除的ＲＰＳ患者
［５０］，新辅助化疗也常与放疗联

合［５２５３］。ＮＣＢＤ数据中，新辅助化疗未能使ＲＰＳ患

者的ＯＳ延长，反而降低了ＯＳ
［４９］，但这其中不乏选

择性偏倚的因素。一项研究［５４］发现，术前新辅助放

化疗可以使 ＲＰＳ患者７年 ＯＳ及 ＤＦＳ分别达

６３．２％及４６．６％，其中多数患者可以耐受术前新辅

助化疗联合放疗带来的不良反应。然而，对诊断时

可切除的肿瘤采用新辅助化疗可能会导致失去手

术治疗机会。目前，新辅助治疗在ＲＰＳ中的作用仍

不确切，也迫切期待来自跨大西洋肉瘤协作组

（ＳＴＲＡＳＳ）的ＲＣＴ数据。

１．６　放　疗　放疗在肢体及躯干ＳＴＳ中的作用已

得到共识：与单纯手术相比，放疗有助于降低其局

部复发［１］。降低局部复发对ＲＰＳ来讲尤其重要，但

考虑到放射性肠炎及放射性肾病等放疗相关不良

反应，不宜将肢体ＳＴＳ辅助放疗经验直接应用于

ＲＰＳ中。

一些回顾性研究［５５５７］表明，经３５～５０Ｇｙ辅助

放疗后，ＲＰＳ局部复发率降低。ＦＮＣＬＣＣ的一项回

顾性研究［５８］表明，手术联合辅助放疗较单独手术提

高了ＲＰＳ患者的５年局部无复发生存率（５５％狏狊

２３％）。Ｃａｔｔｏｎ等
［５９］一项回顾性研究得出类似的结

果，但发现放疗后并发症较高。随着对ＲＰＳ初次扩

大手术的日益普及、对新辅助放疗优势的认识及对

辅助放疗引起相关并发症的重视，术后放疗已逐渐

被减少采用。

新辅助放疗相对于辅助放疗在理论上的优势

在于：首先，新辅助放疗能准确地定位肿瘤，从而能

降低对肿瘤周围邻近脏器的毒性作用；其次，能缩

小肿瘤体积，并能使肿瘤假包膜增厚，提高Ｒ０切除

率，降低局部复发或腹膜种植率［６０６１］。最早研究［６２］

发现，新辅助放疗后再行手术能改善ＲＰＳ患者的

ＬＲ及ＲＦＳ。ＮＣＤＢ数据表明，尽管新辅助放疗能够

提高手术阴性切缘概率（７７．５％狏狊７３．０％，犘＝

０．０１４），但并未能提高患者的５年ＯＳ
［６３］。ＲＰＳ术

中放疗亦有报道［６４６５］。术中放疗可使ＲＰＳ患者获

得长期生存及较好的局部控制，但易引起不良反应。

最近，ＮＣＤＢ的回顾性研究
［６６］比较了新辅助

放疗和手术对腹膜后ＬＰＳ预后的影响，发现新辅助

放疗能够改善患者的中位ＯＳ（１２９．２狏狊８４．３个月；

犘＝０．０４６），但该研究并未报道其他亚型对新辅助

放疗的反应性。新辅助放疗在可切除ＲＰＳ中的作

用尚不清楚，而国际合作的Ⅲ期临床试验（ＥＯＲＴＣ

６２０９２２２０９２ＳＴＲＡＳＳ）将会进一步明确其作用。预

期该结果可能提示新辅助放疗有助于改善可切除

ＲＰＳ的局部复发率，同时有助于探索不同组织学类

型及组织学分级ＲＰＳ对放疗的影响。上述结果提

示，放疗可能在ＲＰＳ的治疗中发挥重要作用，但放

疗时机及与手术结合应用尚需进一步探讨。

１．７　其他因素　除上述因素外，影响ＲＰＳ预后的

因素还包括人种、是否为多灶性、医师经验等。此

外，随着基因组学、蛋白质组学、免疫学等相关学科

的不断发展，以及对ＲＰＳ认识的不断深入，目前亦

发现部分基因或蛋白的表达与其某些病理类型的

预后密切相关［６７７２］。

２　犚犘犛预后预测工具

列线图可用于以多指标联合诊断或预测疾病

发病或发展，是目前中最常应用的ＲＰＳ预后预测工

具。使用列线图时，需定位预后参数，并画一条垂

直的线到点轴，赋予该预后相关变量相应的分数，

将每个变量的分数相加即为总分。在总分轴上找

到相应位置，即可大体预测患者的预后情况，主要

包括ＯＳ、ＤＦＳ、局部复发或远处转移的粗略累计发

生率、无局部复发或远处转移的粗略累计发生率、

无局部复发或远处转移的生存时间。列线图是一

综合多变量的图例，其中每个变量对预后贡献的价

值都被作为关键因素包括在内。在临床实践中，列

线图应用的最重要的目的是预测特定事件在特定

时间发生的概率。

Ａｎａｙａ等
［７３］及 Ａｒｄｏｉｎｏ等

［７４］设计了预测ＲＰＳ

生存相关特异的列线图。入组的协变量包括组织

类型、手术切除完整性及手术切缘、年龄、肿瘤大

小、肿瘤的多灶性、原发、复发等。虽然这２个列线

图不同程度地预测了ＲＰＳ患者的生存及预后情况，

但存在入组患者的病理学类型有限、未将年龄的变

量性质进行分类、未将肿瘤大小与病理类型结合讨

论等不足，且受限于病例数、病理类型的复杂性和

治疗方式的多样化，未能通过外部有效性验证。
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２０１３年，Ｇｒｏｎｃｈｉ等
［２８］采用多变量Ｃｏｘ回归分

析分别建立了ＲＰＳ的７年ＯＳ、ＤＦＳ预测列线图，均

具有预测意义，并经外部验证有效。该列线图入组

５２３例患者，由来自３个主要肉瘤诊治中心的数据

组成，有效减少了选择性偏倚。ＯＳ列线图纳入的

变量包括：年龄、ＦＮＣＬＣＣ分级、肿瘤大小（连续变

量）、组织学类型（ＬＭＳ、ＤＤＬＰＳ、ＷＤＬＰＳ、ＭＰＮＳＴ、

ＳＦＴ、ＵＰＳ及其他病理类型）、多灶性、切除范围（完

全切除或不完全切除）。而ＤＦＳ列线图纳入的变量

仅包括肿瘤大小、ＦＮＣＬＣＣ分级、组织学类型、多灶

性等变量。列线图将年龄及肿瘤大小作为连续变

量，患者数及组织学类型也较 Ａｎａｙａ等
［７３］及

Ａｒｄｏｉｎｏ等
［７４］的列线图有所增加。这２个列线图也

经过了３次外部验证（包括不同种族），均显示出很

好的校正及鉴别能力。Ｇｒｏｎｃｈｉ列线图是目前唯一

经过外部验证有效的ＲＰＳ预测工具。根据该列线

图，已开发出一款名为“Ｓａｒｃｕｌａｔｏｒ”的软件，且该软

件能在智能手机或平板电脑上应用。

然而，Ｇｒｏｎｃｈｉ列线图尚缺乏长期随访资料，不

能预测１０年及以上的ＯＳ及ＤＦＳ，且对手术及术后

辅助治疗的指导意义不大，尚需不断纳入并更新治

疗及随访资料，数据也需及时更新。此外，受限于

ＲＰＳ的罕见性及病理复杂多样性，不论是 Ａｎａｙａ

等［７３］、Ａｒｄｏｉｎｏ等
［７４］、还是Ｇｒｏｎｃｈｉ等

［２８］都没有设

计出ＲＰＳ亚型特异的列线图。

３　小结及展望

ＲＰＳ病理类型繁多、发病率低，目前认识尚不

够充分，因此对其预后预测参数及工具的完善就需

要多中心合作。多中心合作不仅能提供足够的数

据，也可以有效避免选择性偏倚。目前，ＳＴＲＡＳＳ

正在进行一项“腹膜后肉瘤登记”的前瞻性观察研

究，旨在建立ＲＰＳ的高质量数据库，有望为ＲＰＳ患

者预后参数的选择及预后工具的建立提供有力

支持。

ＲＰＳ不同病理类型患者的预后差异巨大，同时

同一病理类型不同病理亚型的治疗及预后亦有很

大差别。因此，建立不同病理类型／亚型的ＲＰＳ预

后预测工具也是必要的。目前所设计的ＲＰＳ预测

参数及工具主要基于术后的相关临床参数，而对于

初始不可切除或“临界”可切除的ＲＰＳ患者尚缺乏

相关数据。而且，ＲＰＳ复发或转移后，患者常转诊

至其他肉瘤诊治中心或更换治疗医师，导致随访中

断或数据丢失，因此目前仍缺发复发／转移相关的

预后预测工具。这提示今后应加强各数据库之间

的共享及合作，以筛选与复发／转移高风险的相关

预后因素，进而提前干预。随着基因组学、蛋白质

组学、免疫学等相关学科的发展，相关基因或蛋白

将不断被发现并纳入预测工具，进而提高其预测预

后的能力。此外，随着对肉瘤认识的逐渐深入及新

药物的研发，肉瘤患者的治疗日新月异，因此预测

参数及工具需要不断更新。

此外，ＲＰＳ患者个体及肿瘤情况差异较大，因

此对于ＲＰＳ患者，应通过多学科讨论，制定患者个

体化的治疗策略。而个体化的预后参数及工具对

指导患者咨询、制定治疗策略、规划患者随访等具

有重要作用。
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