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躯干和肢体软组织肉瘤的围手术期化疗与放疗
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　　［摘要］　虽然手术是肢体和躯干原发软组织肉瘤的根治性治疗手段，但对于高危患者单纯手术常难以获得疾病的长期控

制。治疗失败的主要原因为远处转移，其次为局部复发。一些局部进展期的患者可能面临无法手术切除，或仅边缘可切除，因

此预后很差。围手术期的系统治疗和放疗可提高手术疗效。如何确立围手术期系统治疗的价值颇具挑战。系统治疗可以缩

小肿瘤。但要证明其对局部控制的价值从而促进实施更为保守的外科手术的证据仍不充分。对于那些原发肿瘤被认定为难

以或不可能切除的患者，新辅助化疗可能为疾病的局部控制提供一种选择。围手术期的系统治疗也可以避免远处转移的发

生。近期的研究表明，以蒽环类药物／异环磷酰胺为基础的辅助治疗能够使患者获益，虽然证据来自于对一项大型研究的再次

分析。一项新辅助化疗的随机研究提示，对某些经过选择的肉瘤组织学亚型，以蒽环类药物／异环磷酰胺为基础的系统化疗可

能改善患者无病生存和总生存期。其疗效的获得主要是通过改善远处无转移生存而不是局控率的提高。这两项研究所采用

的方法均存在一定的局限性，因此需要进一步探索。尽管如此，我们相信这些结果支持在局部进展期、肢体和躯干原发的软组

织肉瘤患者中进行新辅助化疗。放疗与手术结合在软组织肉瘤的治疗中有确切的疗效。虽然预后并不因放疗和手术的先后

顺序而异，但不良反应却存在差异。辅助放疗较新辅助放疗有更低的围手术期伤口并发症，但相对于新辅助放疗而言，辅助放

疗需要更高的放射剂量，对长期功能的预后差于新辅助放疗。因此，我们相信围手术期放疗与化疗一样，在可能的情况下，应

尽可能在术前进行。
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ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅｏｒｈｉｇｈｇｒａｄｅｔｕｍｏｒｓｏｆａｎｙｓｉｚｅ，ｏｒ

（３）ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅｏｒｈｉｇｈｇｒａｄｅｔｕｍｏｒｓｗｈｉｃｈｗｅｒｅ

ｌｏｃａｌｌｙｒｅｃｕｒｒｅｎｔｏｒｗｈｉｃｈｕｎｄｅｒｗｅｎｔｉｎａｄｅｑｕａｔｅ

ｓｕｒｇｅｒｙｉｎｔｈｅｐｒｅｃｅｄｉｎｇ６ｗｅｅｋｓ．Ｓｅｖｅｎｔｙｆｉｖｅ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｏｅａｃｈａｒｍｏｆｔｈｅｓｔｕｄｙ，

ｏｆｗｈｉｃｈａｒｅｌａｔｉｖｅｌｙｌａｒｇｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ（８／７５ｉｎｅａｃｈ

ａｒｍ，１１％）ｗｅｒｅｄｅｅｍｅｄｉｎｅｌｉｇｉｂｌｅ．

Ｈｅｒｅ，ａｎｙｅｆｆｅｃｔｏｆｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙｏｎｌｏｃａｌ

ｃｏｎｔｒｏｌａｎｄｓｕｒｇｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｃｏｕｌｄｂｅａｓｓｅｓｓｅｄ．

Ａｍｏｎｇｔｈｏｓｅｒｅｃｅｉｖｉｎｇｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ，

ＯＲＲｗａｓ２９％ （１４／４９）ａｍｏｎｇｔｈｏｓｅａｓｓｅｓｓａｂｌｅｆｏｒ

ｒｅｓｐｏｎｓｅｐｒｉｏｒｔｏｓｕｒｇｅｒｙ．Ｌａｃｋｏｆｍｅａｓｕｒａｂｌｅ

ｄｉｓｅａｓｅａｔｔｈｅｓｔａｒｔｏｆｔｈｅｓｔｕｄｙｉｎ１５／１８ｗａｓｔｈｅ

ｄｏｍｉｎａｎｔｒｅａｓｏｎｔｈａｔｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｎｏｔａｓｓｅｓｓａｂｌｅ

ｆｏｒ ｒｅｓｐｏｎｓｅ．Ａｍｏｎｇ ９／４９ （１８％）， ｄｉｓｅａｓｅ

ｐｒｏｇｒｅｓｓｅｄ ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌｌｙ ｉｎ ｔｈｅ ｆａｃｅ ｏｆ

ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ．Ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｗａｓｎｏｔ

ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｉｎａｄｅｑｕａｔｅｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔｓｕｒｇｅｒｙ．Ｔｈｅ

ｅｘｔｅｎｔｏｆｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｔｒｅａｔｍｅｎｔｅｆｆｅｃｔｉｎｔｈｅｓｅ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗａｓｎｏｔｒｅｐｏｒｔｅｄ．

Ｗｈｉｌｅｓｏｍｅｐａｔｉｅｎｔｓｈａｄｄｉｆｆｅｒｅｎｔｓｕｒｇｉｃａｌ

ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｔｈａｎ ｉｎｉｔｉａｌｌｙ ｐｌａｎｎｅｄ， ｎｏ ｇｒｏｓｓ

ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｗｅｒｅｅｖｉｄｅｎｔｉｎｃｏｍｐａｒｉｎｇｔｈｅａｃｔｕａｌ

ｖｅｒｓｕｓｉｎｉｔｉａｌｌｙｐｌａｎｎｅｄｓｕｒｇｉｃａｌｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ．Ｎｏ

ｕｎｐｌａｎｎｅｄａｍｐｕｔａｔｉｏｎｓｏｃｃｕｒｒｅｄ．Ｎｅｇａｔｉｖｅｓｕｒｇｉｃａｌ

ｍａｒｇｉｎｓｗｅｒｅｏｂｔａｉｎｅｄｉｎ８９％ ｏｆｔｈｏｓｅｔｒｅａｔｅｄ．

Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙｗａｓｎｏｔａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈｄｅｌａｙｅｄ

ｗｏｕｎｄｈｅａｌｉｎｇ ｏｒ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．

Ｔｈｅｓｔｕｄｙｗａｓｒｅｐｏｒｔｅｄｗｉｔｈａｍｅｄｉａｎｆｏｌｌｏｗｕｐ

ｔｉｍｅｏｆ７．３ｙｅａｒｓ．Ｔｈｅ５ｙｒＲＦＳａｎｄＯＳｅｓｔｉｍａｔｅｓｄｉｄ

ｎｏｔ ｄｉｆｆｅｒ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｒｍｓ （６４％

ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ狏狊６５％ｓｕｒｇｅｒｙａｌｏｎｅ［犘＝０．２２］，ａｎｄ

５５％狏狊５２％ ［犘＝０．３５］，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ）．Ｔｈｅｓｔｕｄｙ

ｈａｄｉｎｉｔｉａｌｌｙｐｌａｎｎｅｄｔｏｔｒａｎｓｉｔｉｏｎｔｏａｐｈａｓｅⅢｓｔｕｄｙ，

ｂｕｔｗａｓｄｉｓｃｏｎｔｉｎｕｅｄｅａｒｌｙｄｕｅｔｏｓｌｏｗａｃｃｒｕａｌ．Ａｓ
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ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ，ｔｈｅｓｔｕｄｙｗａｓｕｎｄｅｒｐｏｗｅｒｅｄｔｏｄｅｔｅｃｔａ

ｓｕｒｖｉｖａｌｂｅｎｅｆｉｔｏｆｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ：ｔｈｉｓ

ｗｏｕｌｄｈａｖｅｒｅｑｕｉｒｅｄａｔｌｅａｓｔ２６９ｐａｔｉｅｎｔｓｔｏｄｅｔｅｃｔａ

１５％ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｉｎ５ｙｒｓｕｒｖｉｖａｌ．

Ｔｈｅｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓｗｅｒｅｈａｍｐｅｒｅｄｂｙｔｈｅｌｉｍｉｔｅｄ

ｎｕｍｂｅｒｏｆｅｖａｌｕａｂｌｅｐａｔｉｅｎｔｓｅｎｒｏｌｌｅｄ （６７ｐｅｒ

ａｒｍ），ｂｒｏａｄｒａｎｇｅｏｆｐａｔｉｅｎｔｐｒｏｆｉｌｅｓ（ｔｕｍｏｒｓｉｚｅ，

ｇｒａｄｅ，ｔｒｅａｔｍｅｎｔｎａｖｅｖｅｒｓｕｓｒｅｃｕｒｒｅｎｔ），ｍｕｌｔｉｐｌｅ

ｐｏｓｓｉｂｌｅｓｕｒｇｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄｌｏｗ ｄｏｓｅｓ ｏｆ

ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙｖｅｒｓｕｓｐｒｅｓｅｎｔｐｒａｃｔｉｃｅ．Ｄｅｓｐｉｔｅｉｔｓ

ｓｈｏｒｔｃｏｍｉｎｇｓ，ｔｈｉｓｓｔｕｄｙｉｎｄｉｃａｔｅｓｔｈａｔｉｎｔｅｒｖａｌｏｆ

ｔｉｍｅ ｒｅｑｕｉｒｅｄ ｔｏ ａｄｍｉｎｉｓｔｅｒ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ

ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ，９１２ｗｅｅｋｓ，ｄｏｅｓｎｏｔｃｏｍｐｒｏｍｉｓｅ

ｓｕｒｇｉｃａｌｔｈｅｒａｐｙ．Ａｂｅｔｔｅｒｐｉｃｔｕｒｅｏｆｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌ

ｉｍｐａｃｔｏｆｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙｍｉｇｈｔｈａｖｅ

ｂｅｅｎｒｅｖｅａｌｅｄｉｆｔｈｅｆｕｌｌｓｔｕｄｙｈａｄｂｅｅｎｃｏｍｐｌｅｔｅｄ

ａｓｐｌａｎｎｅｄ．Ｍａｒｋｅｄｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｓｉｎｌｏｃａｌｃｏｎｔｒｏｌ

ａｔｔｒｉｂｕｔａｂｌｅ ｔｏ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ ｗｅｒｅ ｎｏｔ

ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ．

３犇犻狊狋犪狀狋犱犻狊犲犪狊犲犮狅狀狋狉狅犾犲犳犳犲犮狋狊狅犳狊狔狊狋犲犿犻犮狋犺犲狉犪狆狔

Ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ ｍａｙ ｔｒｅａｔ ｅｘｉｓｔｉｎｇ ｍｉｃｒｏ

ｍｅｔａｓｔａｔｉｃｄｉｓｅａｓｅ，ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇｉｔｓｌａｔｅｒｅｍｅｒｇｅｎｃｅ．Ｔｈｉｓ

ｓｔｒａｔｅｇｙｈａｓｒｅｖｏｌｕｔｉｏｎｉｚｅｄｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｓａｒｃｏｍａｓｏｆ

ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ （ｏｓｔｅｏｓａｒｃｏｍａ， Ｅｗｉｎｇ’ｓ ｓａｒｃｏｍａ，

ｒｈａｂｄｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａ），ｉｎｗｈｉｃｈｍｉｃｒｏｍｅｔａｓｔａｔｉｃｄｉｓｅａｓｅｉｓ

ｐｒｅｓｅｎｔａｔｄｉａｇｎｏｓｉｓｉｎｔｈｅｍａｊｏｒｉｔｙｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ
［２８］．Ｆｏｒ

ｏｔｈｅｒＳＴＳ，ｔｈｅｂｅｎｅｆｉｔｓａｒｅｌｅｓｓｃｌｅａｒ．

Ｔｗｏ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｅｓ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ

ｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌｓｏｆａｄｊｕｖａｎｔｓｙｓｔｅｍｉｃｔｈｅｒａｐｙｆｏｒＳＴＳ

ｕｐｔｏ２００７
［２９３０］．Ｔｈｅｍｏｓｔｒｅｃｅｎｔｏｆｔｈｅｓｅｆａｖｏｒｅｄ

ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎｉｎｒｅｇａｒｄｓｔｏｌｏｃａｌ

ｒｅｌａｐｓｅ，ｄｉｓｔａｎｔｒｅｌａｐｓｅ，ｏｖｅｒａｌｌｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｎｄ

ＯＳ
［３０］．ＮｏｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｉｎＯＳｗａｓｅｖｉｄｅｎｔｆｏｒ

ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎｂａｓｅｄｔｈｅｒａｐｉｅｓ，ｂｕｔｔｈｅｒｅｗａｓｓｕｃｈａ

ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｆｏｒｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ／ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ

ｂａｓｅｄｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｓ．Ａｂｓｏｌｕｔｅｒｉｓｋｒｅｄｕｃｔｉｏｎｓｆｏｒ

ｌｏｃａｌａｎｄｄｉｓｔａｎｔｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｎｄｆｏｒＯＳｗｅｒｅ４％

（９５％ＣＩ０％７％），９％ （９５％ＣＩ５％１４％）ａｎｄ６％

（９５％ＣＩ２％１１％），ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｉｎ

ＯＳ ｗａｓ ｄｒｉｖｅｎ ｂｙｔｈｅ ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ／ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ

ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｓ， ａｓ ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎｂａｓｅｄ ｔｈｅｒａｐｙ

（ａｂｓｅｎｔｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ）ｗａｓ ｎｏｔａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ

ｉｍｐｒｏｖｅｄＯＳ．Ｎｏｔａｂｌｙ，ｔｈｅｉｎｃｌｕｄｅｄｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ

ｓｔｕｄｉｅｓｗｅｒｅｒｅｌａｔｉｖｅｌｙｓｍａｌｌｉｎｓｉｚｅ，ｗｉｔｈ１２６７

ｐａｔｉｅｎｔｓｐｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔａｒｍ．

Ｍｏｒｅｒｅｃｅｎｔｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌｓ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ

ｕｎａｂｌｅｔｏｃｏｎｆｉｒｍｔｈｅｓｅｆｉｎｄｉｎｇｓ．Ｏｎｅｔｒｉａｌｅｎｒｏｌｌｅｄ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌａｒｇｅ（≥５ｃｍｏｒｒｅｃｕｒｒｅｎｔ）ｈｉｇｈ

ｇｒａｄｅｔｕｍｏｒｓｔｏｒｅｃｅｉｖｅａｄｊｕｖａｎｔｅｐｉｒｕｂｉｃｉｎａｎｄ

ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ （狀＝５３ ） ｏｒ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ
［３１］．

ＩｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｉｎＤＦＳａｎｄＯＳｗｅｒｅｒｅｐｏｒｔｅｄ，ｗｉｔｈ

ａｎ ａｂｓｏｌｕｔｅ ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ＯＳ ｂｅｎｅｆｉｔ ｆａｖｏｒｉｎｇ

ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙｏｆ１３％ ａｔ２ｙｅａｒｓａｎｄ１９％ ａｔ４

ｙｅａｒｓ．Ｕｐｄａｔｅｄ ｒｅｓｕｌｔｓ ｆａｉｌｅｄ ｔｏ ｃｏｎｆｉｒｍ ｔｈｅｓｅ

ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｓ
［３２３３］． Ａｎｏｔｈｅｒ ｓｔｕｄｙ ｏｆｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ／

ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ／ｄａｃａｒｂａｚｉｎｅ ａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ

ｅｎｒｏｌｌｅｄ ５８ ｐａｔｉｅｎｔｓ （３１ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ， ２７

ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ）ｗｉｔｈｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅｇｒａｄｅｔｕｍｏｒｓ≥５ｃｍ

ｏｒ ｈｉｇｈｇｒａｄｅ ｔｕｍｏｒ ｏｆ ａｎｙ ｓｉｚｅ
［３４３５］． Ｎｏ
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ｓｕｂｓｔａｎｔｉａｌｌｙｉｎｔｈｅｅｎｓｕｉｎｇ４０ｙｅａｒｓ．

Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｔｕｍｏｒｈｉｓｔｏｌｏｇｉｅｓｍａｙｈａｖｅｍａｒｋｅｄｌｙ

ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｉｅｓｔｏｃｙｔｏｔｏｘｉｃａｇｅｎｔｓ．Ｅｘｃｌｕｓｉｏｎｏｆ

ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｅｓｄｉｓｐｌａｙｉｎｇｈｉｇｈｉｎｈｅｒｅｎｔｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｔｏｔｈｅｓｅ

ｔｈｅｒａｐｉｅｓａｎｄｉｎｃｌｕｓｉｏｎｏｆｓｅｎｓｉｔｉｖｅｈｉｓｔｏｌｏｇｉｅｓｓｅｅｋｔｏ

ｅｎｒｏｌｌｐａｔｉｅｎｔｓ ｍｏｓｔｌｉｋｅｌｙｔｏｒｅｓｐｏｎｄ
［４０］．Ｓｕｃｈ

ｆｏｃｕｓｉｎｇｏｆｔｈｅｅｎｒｏｌｌｅｄｓｔｕｄｙｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｓｏｎｔｈｏｓｅ

ｍｏｓｔｌｉｋｅｌｙｔｏｂｅｎｅｆｉｔｗｉｌｌｍａｘｉｍｉｚｅｔｈｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ

ｐｏｗｅｒｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌｓ．

Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙｒｅｇｉｍｅｎｓｕｎｄｅｒａｓｓｅｓｓｍｅｎｔａｒｅ

ｎｏｔｎｅｃｅｓｓａｒｉｌｙｉｄｅｎｔｉｃａｌｏｖｅｒｔｉｍｅ，ｅｖｅｎ ｗｈｅｎ

ｓｉｍｉｌａｒｏｒｉｄｅｎｔｉｃａｌａｇｅｎｔｓａｒｅｕｓｅｄ．Ｄｏｓｅｉｎｔｅｎｓｉｔｙ

ｈａｓｉｎｃｒｅａｓｅｄ，ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｗｉｔｈｔｈｅａｄｄｉｔｉｏｎ ｏｆ

ｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒｓ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｈａｖｅｌａｒｇｅｌｙｆｏｃｕｓｅｄ

ｏｎａｎｔｈｒａｃｙｃｌｉｎｅｓ （ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎａｎｄｅｐｉｒｕｂｉｃｉｎ）

ｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ．Ｉｔａｐｐｅａｒｓｔｈａｔｔｈｅ

ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ／ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｓａｒｅｄｒｉｖｉｎｇ

ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｓｉｎＯＳｎｏｔｅｄｉｎｍｅｔａａｎａｌｙｓｅｓ，ｒａｔｈｅｒ

ｔｈａｎｎｏｎｉｆｏｓｆａｍｉｄｅｃｏｎｔａｉｎｉｎｇｒｅｇｉｍｅｎｓ
［３０，３２］．

６４３ ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ，２０１９，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．３　　中国临床医学　２０１９年６月　第２６卷　第３期　
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Ｉｎ ｔｈｅ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ，ｅａｒｌｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍｉｃｒｏｍｅｔａｓｔａｔｉｃ

ｄｉｓｅａｓｅｉｓａｐｒｉｍｅｏｂｊｅｃｔｉｖｅ．Ｓｅｖｅｒａｌｔｒｉａｌｓｏｆｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ

ｔｈｅｒａｐｙｈａｖｅｙｉｅｌｄｅｄｆａｖｏｒａｂｌｅｌｏｎｇｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｓ，

ｖｅｒｓｕｓｈｉｓｔｏｒｉｃａｌｃｏｎｔｒｏｌｓ
［２３２５］．Ｔｈｅｏｎｅｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌ

ｉｎ ｗｈｉｃｈｏｎｌｙｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙｗａｓａｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄｐｒｅ

ｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ，ｖｅｒｓｕｓｎｏｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｈｅｒａｐｙ，ｆａｉｌｅｄｔｏ

ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｉｍｐｒｏｖｅｄ５ｙｒＲＦＳｏｒＯＳ．

Ａ ｒｅｃｅｎｔｌｙ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄｓｔｕｄｙ ｍａｙｓｉｇｎａｌａ

ｃｈａｎｇｅｉｎｔｈｅｓｅｒｉｅｓｏｆｎｅｇａｔｉｖｅｒｅｓｕｌｔｓ，ａｌｂｅｉｔｗｉｔｈ

ｓｏｍｅ ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｉｃａｌｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ
［４０］．Ｔｈｉｓｓｔｕｄｙ

ｗａｓｉｎｔｅｎｄｅｄｔｏａｓｓｅｓｓｔｈｅｖａｌｕｅｏｆｓｙｓｔｅｍｉｃ

ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔｔｈｅｒａｐｙｔａｉｌｏｒｅｄｔｏｓｐｅｃｉｆｉｃｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃ

ｓａｒｃｏｍａｓｕｂｔｙｐｅｓｏｃｃｕｒｒｉｎｇｉｎｔｈｅｅｘｔｒｅｍｉｔｉｅｓｏｒ

ｔｈｅｗａｌｌｏｆｔｈｅｔｒｕｎｋ．Ｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｅｌｉｇｉｂｌｅｉｆｔｈｅｙ

ｈａｄｏｎｅｏｆｆｉｖｅｓｕｂｔｙｐｅｓ：ｍｙｘｏｉｄｌｉｐｏｓａｒｃｏｍａ

（ＭＬ），ｌｅｉｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａ，ｓｙｎｏｖｉａｌｓａｒｃｏｍａ（ＳＳ），

ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｓｈｅａｔｈ ｔｕｍｏｒ

（ＭＰＮＳＴ），ｏｒｕｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄｐｌｅｏｍｏｒｐｈｉｃｓａｒｃｏｍａ

（ＵＰＳ）．Ｉｎａｄｄｉｔｉｏｎ，ｐａｔｉｅｎｔｓｈａｄｔｕｍｏｒｓｔｈａｔｗｅｒｅ

ｈｉｇｈｇｒａｄｅ （ｇｒａｄｅ３）ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏ Ｆｅｄｅｒａｔｉｏｎ

ＮａｔｉｏｎａｌｅｄｅｓＣｅｎｔｅｒｓｄｅＬｕｔｔｅＣｏｎｔｒｅｌｅＣａｎｃｅｒ

（ＦＮＣＬＣＣ）ｃｒｉｔｅｒｉａ，ｏｒＦＮＣＬＣＣｇｒａｄｅ２ｗｉｔｈａｔ

ｌｅａｓｔ５０％ ｎｅｃｒｏｓｉｓｏｎ ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｍａｇｉｎｇ．

Ｔｕｍｏｒｓｗｅｒｅｄｅｅｐｔｏｔｈｅｉｎｖｅｓｔｉｎｇｆａｓｃｉａａｎｄｗｅｒｅ

ａｔｌｅａｓｔ５ｃｍｉｎｍａｘｉｍａｌｄｉｍｅｎｓｉｏｎ．Ｔｈｕｓ，ｔｈｅ

ｐａｔｉｅｎｔｓｔｏ ｂｅｅｎｒｏｌｌｅｄ ｗｅｒｅａｔｈｉｇｈｒｉｓｋ ｏｆ

ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｎｄｍｅｔａｓｔａｓｉｓ．

Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅｒａｎｄｏｍｌｙａｓｓｉｇｎｅｄｔｏｅｉｔｈｅｒ

ｓｔａｎｄａｒｄ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｅｐｉｒｕｂｉｃｉｎ ａｎｄ

ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ（狀＝１４５）ｏｒｔｏ “ｈｉｓｔｉｏｔｙｐｅｔａｉｌｏｒｅｄ”

ｔｈｅｒａｐｙ（ＨＴＴ；狀＝１４２）（Ｔａｂｌｅ１）．Ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｒｅｃｅｉｖｅｄｔｈｒｅｅｃｙｃｌｅｓｏｆｔｈｅａｓｓｉｇｎｅｄｔｈｅｒａｐｙ．

Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＭＰＮＳＴ ｏｒ ＳＳ ｃｏｕｌｄ ｒｅｃｅｉｖｅ

ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔｏｒａｄｊｕｖａｎｔｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，ｗｈｉｌｅｔｈｏｓｅ

ｗｉｔｈｌｅｉｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａ，ＭＬｏｒＵＰＳｒｅｃｅｉｖｅｄｐｏｓｔ

ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，ｉｆ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ． Ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｒｅｃｅｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙ３４ ｗｅｅｋｓａｆｔｅｒｃｏｍｐｌｅｔｉｏｎｏｆ

ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙａｎｄａｔｌｅａｓｔ４ｗｅｅｋｓ

ａｆｔｅｒｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ．

犜犪犫犾犲１　犜狉犲犪狋犿犲狀狋狉犲犵犻犿犲狀狊犻狀犌狉狅狀犮犺犻犲狋犪犾．，２０１７
［４０］

Ｔｒｅａｔｍｅｎｔａｒｍ 狀 Ｒｅｇｉｍｅｎ
Ｃｙｃｌｅｌｅｎｇｔｈ
（ｄａｙｓ）

Ｎｏｔｅｓ

Ｃｏｎｔｒｏｌ／ｓｔａｎｄａｒｄ １４５ Ｅｐｉｒｕｂｉｃｉｎ６０ｍｇ／ｍ２ｄａｙｓ１２

Ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ３ｇ／ｍ２ｄａｙｓ１３ ２１

Ｍｙｘｏｉｄｌｉｐｏｓａｒｃｏｍａ ２８ Ｔｒａｂｅｃｔｅｄｉｎ１．３ｍｇ／ｍ２ ２１ ３ｐａｔｉｅｎｔｓｒｅｃｅｉｖｅｄｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ７５

ｍｇ／ｍ２ｉｎｓｔｅａｄｏｆｔｒａｂｅｃｔｅｄｉｎ

Ｌｅｉｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａ １６ Ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ１８００ｍｇ／ｍ２ｄａｙｓ１ａｎｄ１５

Ｄａｃａｒｂａｚｉｎｅ５００ｍｇ／ｍ２ｄａｙｓ１ａｎｄ１５ ２８

Ｓｙｎｏｖｉａｌｓａｒｃｏｍａ ３４ Ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ１４ｇ／ｍ２ｂｙｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｉｎｆｕｓｉｏｎｄａｙｓ１１４ ２８

ＭＰＮＳＴ １２ Ｅｔｏｐｏｓｉｄｅ１５０ｍｇ／ｍ２ｄａｙｓ１３

Ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ３ｇ／ｍ２ｄａｙｓ１３ ２１

ＵＰＳ ５２ Ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ９００ｍｇ／ｍ２ｄａｙｓ１ａｎｄ８

Ｄｏｃｅｔａｘｅｌ７５ｍｇ／ｍ２ ２１

　　ＭＰＮＳＴ：ｍａｌｉｇｎａｎｔｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｎｅｒｖｅｓｈｅａｔｈｔｕｍｏｒ；ＵＰＳ：ｕｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄｐｌｅｏｍｏｒｐｈｉｃｓａｒｃｏｍａ

　　ＴｈｅｐｒｉｍａｒｙｓｔｕｄｙｅｎｄｐｏｉｎｔｗａｓＤＦＳ．Ｔｈｅｔｒｉａｌ

ｗａｓｄｅｓｉｇｎｅｄｔｏａｓｓｅｓｓｆｏｒａｏｎｅｔｈｉｒｄｒｅｄｕｃｔｉｏｎｉｎ

ｒｅｌａｐｓｅｒｉｓｋ（ＨＲ＝０．６６７），ｗｉｔｈ８０％ｐｏｗｅｒａｔｔｈｅ５％

ｏｎｅｓｉｄｅｄｌｅｖｅｌｏｆｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ（ｉｔａｌｉｃｉｚｅｄｆｏｒｅｍｐｈａｓｉｓ）．

Ｔｈｉｓｄｅｓｉｇｎｗａｓｓｅｌｅｃｔｅｄｄｕｅｔｏｔｈｅｐｒｉｍａｒｙｏｂｊｅｃｔｉｖｅｏｆ

ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｗｈｅｔｈｅｒ ＨＴＴ ｗａｓｂｅｔｔｅｒｔｈａｎｓｔａｎｄａｒｄ

ａｎｔｈｒａｃｙｃｌｉｎｅ／ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅｔｈｅｒａｐｙ，ａｎｄｔｏｌｉｍｉｔｔｈｅ

ｎｅｅｄｅｄｓａｍｐｌｅｓｉｚｅｔｏａｒｅａｌｉｓｔｉｃａｃｃｒｕａｌｐｅｒｉｏｄ．

Ａｍｏｎｇｔｈｅ２８７ｐａｔｉｅｎｔｓｅｎｒｏｌｌｅｄ，ａｌｌｂｕｔｏｎｅ，

ａｓｓｉｇｎｅｄ ｔｏ ｓｔａｎｄａｒｄ ｅｐｉｒｕｂｉｃｉｎ／ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ， ｗｅｒｅ

ｉｎｃｌｕｄｅｄｉｎｔｈｅＩＴＴａｎａｌｙｓｉｓ．Ｔｈｅｅｘｃｌｕｄｅｄｐａｔｉｅｎｔ

ａｐｐｅａｒｓｔｏｈａｖｅｅｎｔｅｒｅｄｔｈｅｓｔｕｄｙａｓｉｔｗａｓｂｅｉｎｇｃｌｏｓｅｄ
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ａｓｐａｒｔｏｆａｆｕｔｉｌｉｔｙａｎａｌｙｓｉｓ（ｓｅｅｂｅｌｏｗ）．Ａｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ

ｌａｒｇｅｎｕｍｂｅｒｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｄｅｅｍｅｄｉｎｅｌｉｇｉｂｌｅａｆｔｅｒ

ｒｅｇｉｓｔｒａｔｉｏｎａｎｄｒａｎｄｏｍｉｚａｔｉｏｎｏｒｄｉｄｎｏｔｒｅｃｅｉｖｅｔｈｅｉｒ

ａｓｓｉｇｎｅｄｔｒｅａｔｍｅｎｔ．Ｉｎｔｈｅｓｔａｎｄａｒｄｔｒｅａｔｍｅｎｔａｒｍ，
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贾泽军

·消　息· 　

复旦大学附属中山医院医学科技领域捷报频传

　　近日，我院医学科技领域捷报频传，多个集体与个人在上海科技类奖项上斩获佳绩。

５月１５日，２０１８年度上海市科学技术奖励大会召开，隆重表彰为上海科技创新事业和经济社会发展作出突出贡献的科技

工作者，共授予青年科技杰出贡献奖１０项，国际科技合作奖１项，自然科学奖２８项，技术发明奖３０项，科技进步奖２３１项。

我院颜志平教授团队的“介入治疗门脉高压技术体系的创建与推广”科研项目与亓发芝教授团队的“复杂创面组织修复关键

治疗技术与临床应用”科研项目荣获了上海市科技进步奖三等奖。

５月１６日，第十七届上海医学科技奖颁奖仪式顺利落幕。上海医学科技奖经上海市政府科技主管部门批准，由上海市医

学会设立，旨在表彰奖励在医学领域科技进步中做出贡献的优秀个人和集体，促进上海医学科技事业的发展。我院心实验室

孙爱军研究员团队的“线粒体代谢异常致心力衰竭的机理及防治策略”项目荣获上海医学科技奖一等奖。神经内科汪昕教授

团队的“难治性癫痫的发病机制与干预研究”项目、泌尿外科郭剑明教授团队的“肾癌精准微创诊疗体系的建立”项目、心内科

宿燕岗教授团队的“心脏再同步疗法治疗慢性心力衰竭的应用与推广”项目荣获上海医学科技奖二等奖。中医科蔡定芳教授

团队的“祛风通络及其演变方药提高急性缺血性卒中临床疗效的机制与应用”项目荣获上海医学科技奖三等奖。

５月１８日，第十六届上海市科技精英颁奖大会在上海科学会堂隆重举行，我院骨科主任董健教授获评“上海市科技精

英”，肾内科主任丁小强教授获“上海市科技精英”提名奖。

医学创新旨在最大程度解除患者的痛苦。中山人秉持“以病人为中心”的精神，不惧挑战，勇于创新，再接再厉攀登科技

高峰。
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