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［摘要］ 背景与目的：对于局部高危软组织肉瘤，单纯手术治疗常常不能获得满意效果。本研究旨在评估术前放疗联合

手术用于治疗局部高危软组织肉瘤患者的近期疗效和安全性。方法：回顾性分析2021年2月—2022年6月在复旦大学附属肿

瘤医院接受术前放疗的连续性患者的临床资料，包括临床特征、放疗方案、影像学资料及病理学资料等。放疗的靶区勾画

采用图像融合技术，将磁共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）图像融合至模拟定位计算机体层成像（computed 
tomography，CT）图像上，勾画靶区时逐层参考。所有患者均接受调强适形放疗（intensity-modulated radiotherapy，
IMRT）技术制订的放疗计划。计数资料采用百分数表示。分析影像学应答（完全缓解、部分缓解、疾病稳定、疾病进展、

客观缓解及疾病控制）比例、病理学应答［接近病理学完全缓解（near-pathologic complete response，near-pCR），定义 
为≥90%的无活性肿瘤细胞］比例及毒性反应（急性皮肤损伤和术后120 d内伤口并发症）比例。结果：共41例患者在术前

接受了放疗，其中33例患者符合纳入标准：31例可进行影像学评估，28例可进行病理学评估。患者的中位年龄为53岁，30
例（90.9%）患者的肿瘤组织学分级为3级。影像学分析提示，6例（19.4%）患者获得部分缓解，1例患者出现疾病进展，

无人获得完全缓解，客观缓解率为19.4%，疾病控制率为96.8%。病理学分析提示，8例（28.6%）患者near-pCR；排除既往

接受过化疗的患者，near-pCR率为34.8%（8/23）。33.3%（11/33）和3.0%（1/33）患者出现1和2级皮肤损伤，未发生3和4
级皮肤损伤。1例（3.3%）患者出现术后120 d内的严重伤口并发症。结论：利用MRI图像融合技术和IMRT技术的术前放疗

对于局部高危软组织肉瘤患者，近期疗效良好，急性毒性反应可接受。
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sarcoma (STS). We retrospectively assessed the short-term efficacy and safety of preoperative radiotherapy followed by surgery 
in patients with locally high-risk STS. Methods: Data from consecutive patients treated with preoperative radiotherapy at Fudan 
University Shanghai Cancer Center from February 2021 to June 2022 were reviewed. The data included clinical characteristics, 
radiotherapy regimes, radiological images and pathology slides. The target volumes of radiotherapy were delineated on computed 
tomography (CT) simulation images with reference to fused magnetic resonance imaging (MRI) images slides by slides. All the 
patients received radiotherapy planned with intensity-modulated radiotherapy (IMRT). Counting data was presented as percentages. 
The rates of radiological response (complete response, partial response, stable disease, progressive disease, objective response and 
disease control), pathological response ［near-pathologic complete response (near-pCR), defined as ≥90% non-viable tumor cells］ 
and toxicities (acute skin toxicity and major wound complications occurring within 120 d of surgery) were analyzed. Results: Forty-
one patients received radiotherapy before surgery, among them 33 patients were eligible: 31 for radiological assessment and 28 for 
pathological assessment. The median age was 53 years. Thirty (90.0%) cases were histologically classified as Grade 3. Six (19.4%) 
patients achieved partial response, and 1 patient had progressive disease after radiotherapy. None got complete response. The 
objective response rate was 19.4%, and the disease control rate was 96.8%. Near-pCR was found in 8 (28.6%) patients. Excluding 
patients receiving chemotherapy previously, the near-pCR rate was 34.8% (8/23). Grade 1 and 2  skin injuries were found on 33.3% 
(11/33) and 3.0% (1/33) patients. No grade 3 and 4  skin injury occurred. Major wound complications within 120 d of surgery occured 
in 1 (3.3%) patient. Conclusion: Preoperative radiotherapy facilitated with fused MRI images and IMRT has good short-term efficacy 
and tolerable acute toxicities for locally high-risk STS.
［Key words］ Soft tissue sarcoma; Preoperative radiotherapy; Magnetic resonance imaging; Intensity-modulated radiotherapy; 
Objective response rate; Wound complication

肉瘤是一组罕见的实体瘤，仅占所有成

人恶性肿瘤的1% ［1］。软组织肉瘤（soft tissue 
sarcoma，STS）可发生于身体的各个部位，包括

四肢、躯干、内脏、腹膜后或头颈部等。尽管发

病率低，但STS的预后并不乐观。

整块切除是局部STS的主要治疗方法。足够

的手术切缘对于局部控制和生存都至关重要 ［2］。

但STS多位于深筋膜、腹腔内或腹膜后，发现时

通常已经浸润周围组织或邻近的重要解剖结构，

直接手术难以获得满意的切缘。围手术期放疗联

合手术是局部高危STS的标准治疗方案  ［1］。与

单纯手术相比，放疗联合手术可减少局部复发，

提高生存率。与术后辅助放疗相比，术前放疗显

示出一定优势，如提高R0切除率、减少局部复

发等 ［3-4］。同时，术前放疗时靶体积更小，放疗

剂量更低，晚期不良反应更低，器官功能保留更

好 ［4-5］。然而，术前放疗的主要缺点是其对伤口

愈合的影响 ［6］。当考虑围手术期放疗时，严重伤

口并发症是非常令人担忧的问题之 一。

随着放疗技术的发展，放疗从二维放疗发展

到三维适形放疗，再到调强适形放疗（intensity-
modulated radiotherapy，IMRT）。IMRT使放疗

的等剂量线更贴合靶区，减少对周围正常组织

的辐射，从而减少不良反应  ［7-8］。另一方面，

由于S T S的特性，在传统的计算机体层成像

（computed tomography，CT）图像上，STS与周

围肌肉等组织的分界不清。随着影像学技术的更

新，磁共振成像（magnetic resonance imaging，
MRI）提供了更多区分不同软组织成分的信息。

MRI使术前放疗的优势更加明显，基于MRI的靶

区勾画使放疗靶区更小，毒性反应更低 ［9］。

一方面，可以将MRI图像融合至模拟定位CT
图像上以精准勾画靶区，另一方面，可以利用

IMRT技术制订放疗计划，旨在减少伤口并发症

并改善预后。本研究旨在回顾性分析这种方式对

局部高危STS的影像学应答、病理学应答及治疗

安全性的影响。

1 资料和方法

1.1  患者纳入和排除标准

回顾性分析复旦大学附属肿瘤医院接受放

疗的STS患者资料库，纳入2021年2月—2022年
6月接受放疗作为术前治疗的连续性患者。纳

入标准：①  年龄＞14岁；②  经组织学检查证

实为基于2020年世界卫生组织（World Health 
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Organization，WHO）软组织肿瘤分类的STS，
不包括胃肠道间质瘤（gastrointestinal stromal 
tumor，GIST）、骨肿瘤；③ 局部高危为不可切

除或临界可切除（如肿块大于5  cm、邻近或包围

血管或神经），或复发性肉瘤；④ 完成术前放

疗；⑤ 放疗前4周内有影像学记录；⑥ 放疗后4
周内有影像学记录，或经术前放疗后手术标本可

供病理学评估。排除标准：① 既往在同一区域内

接受放疗；② 短程放疗后立即手术（无法评估短

期效果）；③ 接受放疗但未按计划进行治疗。

1.2  治疗方法

所有患者均接受了IMRT技术的术前放疗，

联合或不联合全身化疗。

所有患者有与定位CT相同体位下的MRI
图像。参考融合的MRI图像，并根据美国肿瘤

放射治疗协作组（Radiation Therapy Oncology 
Group，RTOG）共识［10］，在模拟定位CT上勾

画靶区。大体肿瘤靶区（gross tumor volume，
GTV）定义为原发病灶。临床靶区（clinical 
target volume，CTV）：根据GTV，在纵向轴上

外扩3 ~ 4  cm，在横断方向上外扩1.0 ~ 1.5  cm，

或手动编辑以包含MRI T2加权图像上可疑的瘤

周水肿；CTV缩回至天然屏障，例如，间室的

边界、完整的筋膜屏障、骨骼或皮肤表面等。

计划靶区（planned target volume，PTV）：根据

病灶的不同部位和不同的固定装置，将CTV外扩

0.3 ~ 0.8  cm。

所有放疗计划均采用IMRT技术。放疗主要

采用常规分割，如果病变进展快则采用超分割，

或在少数患者中采用大分割。处方剂量为生物有

效剂量（biological effective dose，BED）=45 ~ 65 
Gy（α/β=10），局部加量可至70 Gy。

危及器官根据RTOG共识［10］限制剂量体

积。对于将来可能用于关闭手术创面的皮肤/皮下

组织（虚拟手术皮瓣），剂量体积限制更严格。

根据病理学亚型，在放疗前后或放疗期间允

许进行全身治疗，包括基于蒽环类药物的方案、

异环磷酰胺/环磷酰胺、依托泊苷、长春新碱化

疗，或靶向治疗、免疫治疗等。手术进行以保肢

为目的的整块切除。

1.3  疗效评价

根据实体瘤疗效评价标准（ R e s p o n s e 
Evaluation Criteria in Solid Tumors，RECIST）1.1
版［11］评估放疗后的影像学应答，包括完全缓解

（complete response，CR）、部分缓解（partial 
response，PR）、疾病稳定（stable disease，
SD）、疾病进展（progressive disease，PD）、客

观缓解率（objective response rate，ORR）及疾病

控制率（disease control rate，DCR）。

病理学应答定义为无活性肿瘤的百分比。

接近病理学完全缓解（near-pathologic complete 
response，near-pCR）定义为≥90%的无活性肿瘤

细胞 ［12］。

手术切缘按R0/R1/R2分类。

根据O’Sullivan等 ［6］和Ashleigh Guadagnolo
等 ［13］制定的标准定义严重伤口并发症，即术后

120 d内发生以下情况：在全身或局部麻醉下进行

二次手术以修复伤口、为治疗伤口再次入院、为

护理伤口进行的侵袭性操作等。

根据欧洲癌症治疗研究组织（European 
Organization for Research on Treatment of Cancer，
EORTC）/RTOG共识［10］对术前放疗的并发症

进行评估。急性皮肤损伤评分为0 ~ 4级。其他

并发症按常见不良反应术语评定标准（Common 
Terminology Criteria for Adverse Events，
CTCAE）5.0版［14］进行评价。

1.4  统计学处理

计数资料采用百分数表示。对影像学应答

（CR、PR、SD、PD、ORR及DCR）比例、near-
pCR比例及毒性反应（急性皮肤损伤和术后120 d
内伤口并发症）比例进行分析。

2 结　　果

2.1  筛选的患者及其临床特征

本研究的筛选过程见图1。共41例肉瘤患者

于2021年2月—2022年6月在复旦大学附属肿瘤医

院接受了术前放疗。8例患者因以下原因予以排

除：2例接受了术前放疗但因新型冠状病毒肺炎

（COVID-19）疫情未按计划治疗，3例短程放疗
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后立即手术（无法评估疗效），3例失访（放疗

后未进行影像学或病理学评估）。剩余33例患者

可接受影像学或病理学评估。对于影像学评估，

排除2例患者丢失放疗后复查图像。对于病理学

评估，共排除5例患者：1例拒绝手术、2例放疗

结束后接受延迟手术（超过4个月）、2例影像学

复查后失访。总共31例患者可进行影像学评估，

28例患者可进行病理学评 估。

Patients received preoperative RT at FUSCC:
02/2021-06/2022 (n=41)

Excluded: received surgery immediately after  
short-course RT (n=3)

Eligible for both radiological or histological assessment (n=33)

Excluded: 
●  Missing images post RT 

(n=2)

Eligible for radiological 
assessment (n=31)

Excluded:
● Refused surgery (n=1)
●  Received delayed surgery after 

RT (n=2)
●  Loss to follow-up after post RT 

imaging (n=2)

Eligible for histological 
assessment (n=28)

Excluded: irregular RT (n=2)

Accepted regular preoperative RT (n=36)

Excluded: loss to follow-up after RT (n=3)

图1  研究对象纳入流程图

Fig. 1 Research object inclusion flowchart

RT: Radiotherapy; FUSCC: Fudan University Shanghai Cancer Center.

患者的临床特征见表1。诊断时患者的中位

年龄为53岁（15 ~ 73岁）。其中15例（45.5%）

肿瘤位于下肢，11例（33.3%）肿瘤位于躯干。

根据法国国家癌症研究中心（French Federation 
Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer，
FNCLCC）分级系统［15］，30例（90.9%）肿瘤为

3级。27例（81.8%）肿瘤直径＞5  cm，其中近一

半（13/27）肿瘤直径＞10  cm。13例（39.4%）病

灶为初治原发，20例（60.6%）为复发或转移。

根据2020年WHO软组织肿瘤分类［16］，常见的组

织学亚型是多形性未分化肉瘤（5例）、横纹肌

肉瘤（4例）和滑膜肉瘤（4例），详见表2。
表1  患者的临床特征

Tab. 1 Clinical characteristics of patients

 ［n （%）］

Characteristic Case

Gender

Male 17 (51.5)

Female 16 (48.5)

Age/year

＜60 20 (60.6)

≥60 13 (39.4)

locations of tumor

Head and neck 3 (9.1)

Trunk 11 (33.3)

Upper extremity 3 (9.1)

Lower extremity 15 (45.5)

Retroperitoneum 1 (3.0)

Largest tumor dimension/cm

＜5 6 (18.2)

5-10 14 (42.4)

≥10 13 (39.4)

Previous treatments

Primary 13 (39.4)

Recurrence/metastasis

Previous surgery alone 15 (45.5)

Previous chemotherapy alone 1 (3.0)

Previous surgery and chemotherapy 4 (12.1)

Concurrent treatment

Chemotherapy 15 (45.4)

Target therapy 3 (9.1)

Chemotherapy and target therapy 1 (3.0)

Target therapy and immunotherapy 2 (6.1)

No 12 (36.4)
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表2  患者的病理学特征

Tab. 2 Pathologic characteristics of the patients

 ［n （%）］

Pathologic subtype Case

Rhabdomyosarcoma 4 (12.1)

Leiomyosarcoma 1 (3.0)

Fibroblastic and myofibroblastic tumors

Myxofibrosarcoma 3 (9.1)

Others 3 (9.1)

Angiosarcoma 1 (3.0)

Peripheral nerve sheath tumors

Malignant peripheral nerve sheath tumor 1 (3.0)

Malignant triton tumor 1 (3.0)

Others 1 (3.0)

Liposarcoma

At ypical lipomatous tumor/well-differentiated 
liposarcoma 1 (3.0)

Dedifferentiated liposarcoma 1 (3.0)

Pleomorphic liposarcoma 1 (3.0)

Tumors of uncertain differentiation

Synovial sarcoma 4 (12.1)

epithelioid sarcom 1 (3.0)

Undifferentiated pleomorphic sarcoma 5 (15.2)

Round cell sarcoma

Extraskeletal Ewing’s sarcoma 1 (3.0)

Others 3 (9.1)

Spindle cell sarcoma 1 (3.0)

 

2.2  最终治疗选择

31例（93.9%）患者接受了常规分割放疗

（1.8 ~ 2.0 Gy/次，每周5次）；1例患者接受了大

分割放疗；因为肿瘤进展快，3例患者在开始时

或常规放疗数次之后接受了加速超分割放疗（每

天2次）。13例（39.4%）患者接受了局部加量

放疗。PTV的中位BED为55.2 Gy（46 Gy/23次）

（46.7 ~ 62.3 Gy），如果包括加量，中位BED为

60.0 Gy（50 Gy/25次）（48.0 ~ 67.1 Gy）。

21例（63.6%）患者同时接受了全身治疗。

其中15例使用了化疗，主要为AI方案（多柔

比星60  mg/m2或脂质体多柔比星30  mg/m2，第

1天，异环磷酰胺1.8  g/m2，第1 ~ 5天，每3周1
次）［10例，1 ~ 3个疗程（中位2个疗程）］、

VAC/IE交替方案（VAC：长春新碱1.5  mg/m2，

最多2.0  mg，第1天，多柔比星30  mg/m2，第

1 ~ 2天，每3周1次，环磷酰胺1.2  g/m2，第1天；

IE：异环磷酰胺1.8  g/m2，第1 ~ 5天，依托泊苷

100  mg/ m2，第1 ~ 5天，每3周1次）（3例，分

别使用3、4和5个疗程）、VDC方案（长春新碱

1.5  mg/m2，第1、8、15天，多柔比星30 mg/ m2，

第1 ~ 2天，环磷酰胺1.2  g/m2，第1天，每3周1
次）（2例，分别使用了2和3个疗程）；3例使

用靶向治疗（安罗替尼，10 mg，第1 ~ 14天，每

3周1次，均使用了3个疗程）；1例使用了化疗

联合靶向治疗（AI方案联合安罗替尼，共3个疗

程）；2例使用了靶向治疗联合免疫治疗（安罗

替尼联合PD-1单抗治疗，共2个疗程）。

30例患者经术前治疗后在复旦大学附属肿瘤

医院接受了根治性手术，均达到R0切除。对于

肢端肿瘤患者，所有肢体都得以保留。新辅助放

疗结束与手术的中位间隔时间为4.4周（0.9 ~ 28.6
周）。

2.3  放疗后的影像学应答和病理学应答

放疗后的影像学应答见图2。31例患者可进

行影像学评估，6例（19.4%）达到PR（2例横纹

肌肉瘤、1例滑膜肉瘤、1例平滑肌肉瘤、1例恶

性蝾螈肿瘤和1例梭形细胞肉瘤），没有患者达

到CR，ORR为19.4%。1例滑膜肉瘤患者在放疗

后出现PD，此前她曾两次在手术不久后发生复

发。总体的DCR为96.8%。

28例患者可进行病理学评估，8例（28.6%）

达到near-pCR（2例横纹肌肉瘤、2例滑膜肉瘤、

1例骨外尤因肉瘤、1例其他圆形细胞肉瘤、1例
黏液纤维肉瘤和1例恶性蝾螈瘤）。既往接受过

化疗的患者均未达到near-pCR。排除这些患者

后，near-pCR率为34.8%（8/23）。此外，1例多

形性未分化肉瘤患者的手术标本中未发现存活肿

瘤细胞，该患者在放疗后28.6周接受了手术，未
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纳入统计。

对比影像学应答和病理学应答结果，66.7%
（4/6）的影像学PR患者获得near-pCR，另外2例
患者的手术标本中分别有≥70%和≥50%的无活

性肿瘤细胞。另一方面，50%（4/8）near-pCR患

者取得了影像学PR，其他3例患者仅达到SD，

另1例患者在放疗后丢失复查图像。其中1例肿

瘤位于股骨旁，最大径为骨膜方向的长轴，无

明显变化，因此影像学疗效评价为SD，但横截

面积明显减小，总体积实际缩小了90%，术后

病理学检查显示，存活肿瘤细胞＜5%。此外，

另1例评价为SD但达到near-pCR的肿瘤，MRI图
像显示，放疗后瘤内坏死比治疗前明显增加，

但即使根据Choi标准，这种变化亦未达到PR，

这例患者治疗后氟代脱氧葡萄糖-正电子发射体

层成像（fluorodeoxyglucose-positron emission 
tomography，FDG-PET）图像上显示为低摄取，

当时不能明确区分肿瘤或炎症，但术后病理学检

查未见存活肿瘤细胞。
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图2  术前放疗效果

Fig. 2 Efficacy of preoperative radiotherapy

Plot shows dimensional change in target lesions as a percentage of the 
baseline measurement. Lower dashed lines represent the cutoffs for 
partial response (30% decrease in the sum of diameters of target lesions). 
X: Lost the reexamination images after radiotherapy; *: Near-pCR; #: 
Received delayed surgery; ^: Refused surgery or lost to follow-up.

2.4  安全性

33.3%（11/33）患者在放疗期间或放疗结束

后出现1级皮肤损伤，主要表现为微弱或暗淡的

红斑、色素沉着及干性脱皮。3.0%（1/33）患者

出现2级皮肤损伤，伴有片状的湿性脱皮，对症

处理后缓解。未发生3、4级皮肤损伤。此外，1
例患者因皮下肿瘤进展导致放疗野出现皮肤破

溃，术中将破溃与肿瘤一并切除。

术后的中位随访时间为8个月（4  ~  20个

月）。1例（3.3%）患者在手术后120 d内发生了

严重伤口并发症。其肿瘤位于躯干（臀部），患

者在放疗后第20天接受了手术。术后持续引流，

遂进行了二次手术。二次手术后伤口愈合良好。

但这1例患者并非上述发生2级皮肤损伤的患者。

3 讨　　论

肉瘤是一类罕见但具有很强异质性的实体

瘤，每年发病率为2.38 ~ 5.00/100 000人。国内关

于STS放疗的报道不多，且大多是姑息性放疗或

无手术机会时的根治性放疗 ［17］，而关于术前放

疗的数据很少，较著名的是一篇北京积水潭医院

纳入19例患者的研究 ［18］。本研究共纳入33例患

者，ORR为19.4%，DCR为96.8%，near-pCR率为

28.6%，伤口并发症发生率为3.3%，表明本研究

的术前放疗方案有良好的近期疗效和安全性。

对于局部高危STS，多学科综合治疗必不可

少。因为单纯手术难以获得很好的局部控制，单

纯新辅助化疗亦未能获得显著的生存获益 ［19- 20］，

对于这部分患者，指南推荐围手术期放疗联合手

术 ［1］，但来自大规模临床试验的证据已经非常久

远 ［6］。虽然来自发达国家的回顾性分析和一些Ⅱ

期临床试验的数据已经发表，但术前放疗并未广

泛应用于局部高危STS患者，这部分患者的生存

明显差于依从指南治疗的患者 ［21］。

由于STS很罕见而且病理学亚型非常复杂，

几乎所有的报告都仅纳入了有限的样本量和不同

的病理学亚型，导致数据有较大的异质性。总的

来说，术前放疗的剂量大多在50 Gy/25次左右，

也有稍大分割42.75 Gy/15次或大分割30 Gy/5次。

本研究中，术前放疗的中位剂量为50 Gy/25
次，病理学评估near-pCR率为28.6%，低于北京

积水潭医院报道的47.4% ［18］，但高于ARST1321
研究中放化疗组的22.2% ［12］和回顾性研究中单

独放疗的9.0% ［22］。另一方面，本研究的PR率为

19.4%，因既往接受过化疗的患者均未达到near-
pCR；排除这些患者后，near-pCR率明显升高
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（34.8%），与北京积水潭医院报道的31.6% ［18］

类似，低于A R S T 1 3 2 1研究中按体积定义的

58.0% ［12］。这也提示化疗抵抗，特别是获得性

抵抗的STS对放疗敏感性可能也不是很高。远期

疗效还需要进一步随访。

长期以来，一直没有可靠的影像学或病理学

标准来评价STS术前治疗效果，这在本研究及其

他研究 ［12，18］中均有体现。病理学上用得最广泛

的指标是病理坏死百分比，但临界值并不统一。

此外，还有基于EORTC-软组织和骨肉瘤组织

（Soft Tissue and Bone Sarcoma Group，STBSG）

反应评分、存活细胞百分比、玻璃样变/纤维化

等指标  ［22］。对于影像学评估，RECIST和Choi
评价的结果并不总是一致的 ［23］。最近18F-FDG 
PET/CT研究［24］表明，实体瘤中治疗后18F-FDG
摄取减少可能与良好病理学反应有关，但在某些

情况下，如本研究中的患者，18F-FDG低摄取时

并不容易区分肿瘤残留和炎症。因为术前治疗的

不同评价标准与患者预后的关系还不明确，对于

包括本研究在内的术前治疗的总体获益，需要长

期随访以获得局部控制和生存数据。

尽管术前放疗与术后放疗相比呈现出一定

的优势，包括生存获益和长期毒性等，但由于

担心急性的伤口并发症的发生，术前放疗在临

床实践中难以推广。Yang等  ［25］的系统研究显

示，术前放疗对比术后放疗可能增加并发症，

主要为急性并发症。不同研究中术前放疗的

伤口并发症发生率在3% ~ 37%之间，稍大分割 
42.75 Gy/15次 ［13］或大分割30 Gy/5次 ［26］并未

明显降低伤口并发症。Davis等  ［3］认为伤口并

发症与放疗时机（术前或术后）、肿瘤最大径

（≤10  cm或＞10  cm）、解剖位置有关，与年

龄等无关。Kalbasi等 ［26］认为伤口并发症的发生

与肿瘤位置有关。O’Sullivan等  ［8］认为伤口并

发症与皮瓣的放射剂量体积显著相关。但Huang
等  ［18］认为伤口并发症与肿瘤大小（＜5  cm或

≥5  cm）、肿瘤位置、放疗与手术间隔、放疗

后皮肤损伤、皮瓣及年龄均无显著相关性。

ARST1321研究 ［12］提示放化疗联合靶向治疗对

比单纯放化疗会增加伤口并发症，但仅限于同一

个研究内的不同组间的区别，与其他研究比较不

能得到类似结论。本研究中，术后120 d内严重伤

口并发症的发生率为3.3%，与ARST1321研究中

放化疗组（2.8%，1/35）相似，低于既往其他报

道（30%左右） ［3， 5， 8， 18，27］。对于晚期不良反

应，包括纤维化、关节僵硬和水肿等，还需进一

步随访。

虽然需要长期随访，但结合对比本研究数据

和其他类似研究的数据提示，利用MRI图像融合

技术和IMRT技术的术前放疗对于局部高危STS患
者的近期疗效尚可，不良反应可控，为术前放疗

的可行性提供了依据，有助于术前放疗的推广。

未来的研究方向包括进一步提高疗效和降低伤口

并发症，以及寻找更合适的影像学和病理学评价

指 标。
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