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胸壁骨与软组织肿瘤外科诊疗规范（２０２５）
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　 　 【摘要】胸壁骨与软组织肿瘤临床罕见，目前诊疗规范化不足，影响临床治疗效果。本规范旨在多学
科合作模式下建立科学的诊疗框架，以提升此类疾病的同质化诊治水平，改善患者预后。本规范联合胸

外科、骨肿瘤科、肿瘤内科、病理科和放射科、放疗科、核医学科等多个学科专家，基于循证医学证据及临

床经验撰写，并组织国内相关领域 ５０ 余名专家讨论通过，内容涵盖胸壁骨与软组织肿瘤的概念和分类、
诊断、多学科协作（ＭＤＴ）诊治模式、内科治疗、外科手术、放疗、复发管理及随访等方面。通过多学科整
合与个体化方案，填补了胸壁肿瘤诊疗领域的空白，旨在为临床实践提供标准化路径，推动学科高质量

发展。

【关键词】　 胸壁肿瘤；诊断；治疗；规范
实践指南注册：国际实践指南注册与透明化平台（ＰＲＥＰＡＲＥ２０２５ＣＮ３２２）
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　 　 本规范中的胸壁骨与软组织肿瘤是指原发于胸
廓骨性结构（肋骨、胸骨、锁骨、肩胛骨、脊柱）及周

围软组织（肌肉、脂肪、神经、血管等）的良性与恶性

肿瘤。此类病变在全身骨与软组织肿瘤中占比不足

５％，属临床罕见病种［１ － ２］，易因认知不足导致诊疗

规范化缺失。手术虽为首选治疗手段，但需兼顾胸

壁解剖复杂性、功能保留与肿瘤根治的平衡，而不同

医疗机构在技术水平和治疗理念上的差异，存在切

缘不足、功能过度受损等问题，显著增加患者痛苦、

经济负担及后续治疗难度。

近年来，化疗药物革新、分子病理分型、靶向及

免疫治疗的发展，凸显了多学科诊疗（ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉ

·３１５·中华胸心血管外科杂志 ２０２５ 年 ９ 月第 ４１ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２５，Ｖｏｌ． ４１ Ｎｏ． ９



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

ｎａｒｙ ｔｅａｍ，ＭＤＴ）在胸壁肿瘤领域的核心价值。以骨
肉瘤与尤因肉瘤（尤文肉瘤）为例，ＮＣＣＮ 指南 Ｖｅｒ
ｓｉｏｎ ２． ２０２５ 版（１ 类证据）推荐通过 ＭＤＴ 制订新辅
助化疗 －手术 －辅助放疗的序贯策略，可以有效提
高 Ｒ０ 切除率并改善患者生存预后。对于局部晚期
胸壁肉瘤，ＭＤＴ 指导下的术前诱导治疗（化疗 ／放
疗）可缩小肿瘤体积、降低术中播散风险，为根治性

手术创造条件。由此可见，整合多学科优势、构建个

体化诊疗方案，是突破单一学科局限、实现精准治疗

的必然方向。

目前，尚无专门针对胸壁骨与软组织肿瘤的诊

疗共识或指南。ＮＣＣＮ、ＥＳＭＯ等的骨与软组织肿瘤
指南虽具有参考价值，但其聚焦于四肢及躯干肿瘤，

未充分涵盖胸壁解剖特殊性（如呼吸功能维系、重

建难度等）对治疗策略的影响。为了规范临床实

践、提升诊疗同质化水平，中国医师协会胸外科医师

分会、国家胸外科专业质控中心胸部疾病与胸外伤

专业组、上海医师协会胸外科医师分会联合国家骨

科医学中心（上海），组织胸外科、骨肿瘤科、肿瘤内

科、放射科、放疗科、核医学科、病理科等多学科专

家，基于现有的循证医学证据及临床经验，共同拟定

本规范，并组织国内相关专家 ５０ 余人讨论，经多轮
修改定稿。旨在建立科学、实用且前瞻性的诊疗框

架，缩小地域及院际差异，最终改善患者预后，推动

学科高质量发展。

一、概念、分类与诊断

１．概念与分类
胸壁肿瘤，是指位于胸壁的良性和恶性肿瘤，包

括胸壁原发性肿瘤、转移性肿瘤和从邻近器官（肺、

乳腺、纵隔、胸膜）肿瘤直接侵犯胸壁导致的肿瘤，

也包括系统性疾病在胸壁的表现，如朗格汉斯细胞

组织细胞增生症（旧称：嗜酸性肉芽肿 ／组织细胞增
生症）、孤立性浆细胞瘤等。原发性胸壁肿瘤是一

类罕见疾病，其发病率低，不到所有原发肿瘤的

２％，占所有胸壁肿瘤的 ５％ ［１ － ２］。其组织类型多

样，可起源于胸壁骨骼、软骨、脂肪、肌肉、血管、淋巴

管和神经，异质性明显。

原发胸壁肿瘤组织学分型主要依据 ２０２０ 版（第
５ 版）ＷＨＯ软组织和骨肿瘤分类［３ － ４］。其中骨肿瘤

分 ８ 个大类（软骨源性肿瘤，骨源性肿瘤，纤维源性
肿瘤，骨血管源性肿瘤，富含破骨巨细胞的肿瘤，脊

索源性肿瘤，骨的其他间叶性肿瘤，及骨的造血系统

肿瘤），包含 ６８ 种疾病；软组织肿瘤分 １１ 个大类
［脂肪细胞肿瘤，成纤维细胞 ／肌成纤维细胞性肿
瘤，纤维组织细胞性肿瘤，血管性肿瘤，周细胞性

（血管周细胞性）肿瘤，平滑肌肿瘤，骨骼肌肿瘤，胃

肠道间质瘤，软骨 －骨性肿瘤，周围神经鞘肿瘤，未
确定分化的肿瘤］，包含 １７６ 种疾病；还有未分化小
圆细胞肿瘤和少见的遗传性骨与软组织肿瘤综合

征，共 ２００ 多种肿瘤类型。总体上划分为良性肿瘤、
中间型（局部侵袭 ／偶见转移）和恶性肿瘤，其中恶
性肿瘤 ＞ ６０ 种。

胸壁骨性良性肿瘤中，以骨软骨瘤和纤维结构

不良最常见，其次是软骨瘤、动脉瘤样骨囊肿和朗格

汉斯细胞组织细胞增生症，少见的有骨样骨瘤、骨母

细胞瘤［５］；骨巨细胞瘤是较常见的中间型骨肿瘤；

胸壁骨性恶性肿瘤中，软骨肉瘤最常见［６］，通常好

发于胸壁前侧或胸骨部位。其次是骨肉瘤和尤因肉

瘤，尤因肉瘤在儿童和青少年中最常见，好发于 １０～
２０ 岁［７］。孤立性浆细胞瘤是一种比较特殊的恶性

肿瘤，是多发性骨髓瘤的一种独立类型，虽属血液系

统肿瘤，但仍可通过手术切除［８］。

胸壁良性软组织肿瘤中，常见的有脂肪瘤、神经

鞘瘤、神经纤维瘤、血管瘤，较少见的包括平滑肌瘤、

淋巴管瘤等。值得注意的是，侵袭性纤维瘤病（又

称：韧带样纤维瘤病，旧称：硬纤维瘤）虽属中间型，

但呈现为明显侵袭性生长的方式，极易复发，应参照

恶性肿瘤治疗。胸壁软组织恶性肿瘤以肉瘤最常

见，常见的包括多形性未分化肉瘤（旧称：恶性纤维

组织细胞瘤）、脂肪肉瘤、纤维肉瘤、横纹肌肉瘤

等［９］。

２．诊断
２． １　 症状与体征
胸壁肿瘤最典型的临床症状是伴有或不伴有可

触及肿块的疼痛。随着病情发展，几乎所有恶性肿

瘤和大约 ２ ／ ３ 的良性肿瘤最终都会出现疼痛，可能
是由于骨膜或神经受侵犯所致［１０］。这种疼痛症状

通常较为模糊、弥散，影响胸部的特定区域，常被误

诊为慢性肌肉骨骼疼痛或胸部外伤。

部分胸壁肿瘤（例如尤因肉瘤或朗格汉斯细胞

组织细胞增生症）可能出现全身不适、骨痛、发热和

乏力等非特异性症状［１１］。当肿瘤侵犯或压迫神经

时，可能会出现感觉异常、局部肌肉萎缩症状。值得

注意的是，超过 ２０％的胸壁肿瘤患者并无任何症
状，而是在常规影像学检查时偶然发现［１２］。
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由于胸壁肿瘤的临床表现缺乏特异性，详细的

病史询问（包括既往肿瘤病史、有无放射暴露史或

胸部外伤）和细致的体格检查对肿瘤诊断至关重

要。

２． ２　 影像学表现
２． ２． １　 常用影像学检查方法
（１）Ｘ 线胸片检查：优点：方法简便易行，空间

分辨力高，适于观察骨源性肿瘤的形态、轮廓及其微

细结构变化，明确病变范围和程度，对很多病变做出

定性诊断。缺点：二维成像，各种结构影像重叠，密

度分辨力不理想，仅能反映出密度差别较大的软组

织（如钙化、积气等）。Ｘ 线胸片推荐用于初步筛查
和评估，尤其是骨起源的肿瘤，评估骨质破坏、钙化

或膨大。也推荐用于术后随访，观察内固定位置或

复发征象。

（２）ＣＴ检查：组织密度分辨力高，不同的窗位、
窗宽能清晰分辨脂肪、肌肉、液体、钙化等。对肿瘤

内的骨化、钙化和破坏的显示比 Ｘ 线胸片敏感，显
示不规则骨及骨的空间关系明显比平片优越。可确

定病灶部位、范围、形态与结构，同时能进行各种图

像后处理。推荐应用于骨质评估：骨质破坏程度、钙

化模式；判断是否侵犯胸膜、肺或纵隔以进行肿瘤分

期；引导穿刺：精确定位实性成分，避开坏死区；术后

随访。

（３）ＭＲＩ 检查：组织分辨力高，能清晰显示脂
肪、肌肉、软骨、骨髓等结构，可明确肿瘤侵犯、浸润

的范围和病灶内的出血、坏死等。平扫横断位、矢状

位、冠状位扫描与多序列扫描，增强 ＭＲ可显示肿瘤
血供情况，进一步确定病灶性质，并可显示与周围神

经和邻近血管的关系。ＭＲ功能成像（弥散加权）可
应用于良恶性鉴别。但在确定细小钙化、骨化、骨膜

反应等方面欠佳。推荐应用于明确诊断骨与软组织

肿瘤组织和类型；术前评估肿瘤与神经血管的关系

（如臂丛神经侵犯），骨髓侵润范围（骨肉瘤、尤因肉

瘤的跳跃性病灶）［１３ － １４］；术后随访。

（４）Ｂ 型超声检查：在常规超声诊断设备的基
础上，采用专用高频超声探头对人体肌肉、软组织及

骨骼病变等进行探查，能准确显示软组织肿瘤，动态

观察肿瘤与周围血管有无受压、移位、侵润及肿瘤包

绕血管的表现，显示肿瘤表面及内部血管分布特点。

局限性是超声波无法穿透骨骼，无法全面完整显示

整个骨和关节的解剖结构；另一局限是操作者依赖

性。推荐应用于软组织肿瘤病变的诊断，浅表病变

检查，定位引导穿刺活检。

（５）核医学影像检查：１８ ＦＦＤＧ ＰＥＴＣＴ 以及
９９ｍＴｃＭＤＰ骨扫描（包括平面扫描及 ＳＰＥＣＴＣＴ，
９９ｍＴｃＭＤＰ ＷＢＳ ＋ ＳＰＥＣＴＣＴ）是最常应用于胸壁骨
与软组织肿瘤评估的核医学影像手段。１８ ＦＦＤＧ
ＰＥＴＣＴ可反映肿瘤组织中的葡萄糖代谢水平，
９９ｍＴｃＭＤＰ ＷＢＳ ＋ ＳＰＥＣＴＣＴ 主要反映肿瘤受累部
位的成骨活性；两者均为全身检查。

２． ２． ２　 常见胸壁肿瘤的影像学表现
（１）良性肿瘤［１５ － １６］

①骨软骨瘤（ｏｓｔｅｏｃｈｏｎｄｒｏｍａ）：是最常见的良性
骨肿瘤，好发于肋软骨交界处、肩胛骨。影像学特

征：皮质与母骨相连的带蒂或无蒂骨性突起，表面覆

盖软骨帽（ＭＲＩ检查显示 Ｔ２ＷＩ高信号）。成人软骨
帽厚度 ＞ ２ ｃｍ常提示恶变可能（继发软骨肉瘤）。

②内生软骨瘤（ｅｎｃｈｏｎｄｒｏｍａ）：大多数为孤立
性，通常 ＜ ３ ｃｍ，好发于肋骨。多灶性累及一个或多
个骨，称之为内生软骨瘤病（Ｏｌｌｉｅｒ 病）。影像学特
征：溶骨性骨质破坏，皮质可膨胀变薄呈浅扇贝样改

变，“爆米花”样钙化。ＭＲＩ 检查显示病灶呈 Ｔ１Ｗ
低 －中等信号，Ｔ２Ｗ 高信号（透明软骨基质及黏液
区），对比剂增强后软骨结节之间纤维血管分隔强

化（点状、环形或弧形）。

③纤维结构不良（ｆｉｂｒｏｕｓ ｄｙｓｐｌａｓｉａ，ＦＤ）：好发于
肋骨后部，单骨或多骨受累。影像学特征：磨玻璃样

膨胀性病变，边界清晰，骨皮质变薄，无软组织肿块。

ＭＲＩ检查的信号强度取决于钙化和骨化的数量，以
及纤维成分（Ｔ２ＷＩ低信号）和囊性成分（Ｔ２ＷＩ高信
号）。

④骨瘤（ｏｓｔｅｏｍａ）：多见于肋骨，生长缓慢。影
像学特征：致密象牙样骨性肿块，ＭＲＩ检查呈均匀低
信号。

⑤朗格汉斯细胞组织细胞增生症（Ｌａｎｇｅｒｈａｎｓ
ｃｅｌｌ ｈｉｓｔｉｏｃｙｔｏｓｉｓ，ＬＣＨ）：分为单灶性或单个系统（通
常为骨）多灶性或多系统性，单系统好发于肋骨，破

坏性改变比肉瘤或骨髓炎的破坏速度快。影像学特

征：溶骨性骨质破坏，骨皮质呈“小钻孔”样破坏，层

状骨膜反应，ＭＲＩ 检查显示周围软组织肿胀（闪耀
现象，袖套征）。出现软组织肿块时须与淋巴瘤鉴

别。

⑥脂肪瘤（ｌｉｐｏｍａ）：最常见的胸壁软组织良性
肿瘤。影像学特征：ＣＴ ／ ＭＲＩ 检查显示均匀脂肪密
度 ／信号（ＣＴ 值约１００ ＨＵ；Ｔ１ＷＩ ／ Ｔ２ＷＩ 高信号，压
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脂序列低信号）。无强化，边界清。

⑦神经鞘瘤（ｓｃｈｗａｎｎｏｍａ）：来源于周围神经。
影像学特征：与神经干走行一致的类圆形或梭形肿

块，有完整包膜，ＭＲＩ 检查可见“靶征”（中央低信
号，周围高信号），神经穿行征，脂肪包绕征。

⑧神经纤维瘤（ｎｅｕｒｏｆｉｂｒｏｍａ）：大多为 １ 型神经
纤维瘤病或多发性丛状神经纤维瘤。影像学特征：

肿瘤沿神经根生长，在脊柱 Ｘ 线平片显示椎间孔增
大；ＣＴ对比剂增强显示不均匀强化；ＭＲＩ 检查可见
“靶征”。

（２）恶性肿瘤［１７ － １９］

①软骨肉瘤（ｃｈｏｎｄｒｏｓａｒｃｏｍａ）：是最常见的原
发性恶性胸壁骨肿瘤（占 ３０％ ～ ５０％），好发于肋
骨、胸骨。１０％ 的软骨肉瘤继发于原有的良性病
变（骨软骨瘤或内生软骨瘤病）。影像学特征：病

灶 ＞ ５ ｃｍ，溶骨性破坏伴环形 ／弧形钙化，皮质破坏，
软组织肿块。与 Ｘ 线胸片和 ＭＲＩ 检查比较，ＣＴ 能
更好显示软骨基质钙化。ＭＲ Ｔ２ＷＩ 呈明显高信号
（软骨成分含水分多），对比剂增强显示典型分隔样

结节状、环形或弧形强化。

②骨肉瘤（ｏｓｔｅｏｓａｒｃｏｍａ）：青少年多见，肋骨、肩
胛骨、锁骨受累较多。较四肢骨更易复发和转移至

肺、淋巴结。影像学特征：溶骨 ／成骨混合性骨质破
坏，肿瘤性成骨（云絮状高密度影），骨膜反应（Ｃｏｄ
ｍａｎ三角）及软组织肿块。对比剂增强显示病灶不
均匀强化。

③尤因肉瘤（Ｅｗｉｎｇ ｓａｒｃｏｍａ）：儿童及青少年高
发，好发于肋骨、肩胛骨、锁骨和胸骨，侵袭性强。影

像学特征：溶骨性破坏伴层状骨膜反应，巨大软组织

肿块。软组织肿块较小时 ＭＲ 信号均匀，在 Ｔ１ＷＩ
上表现为等或等高信号，大的肿块常伴有出血和坏

死，信号不均匀。对比剂增强显示明显强化。

④浆细胞瘤：包括孤立性浆细胞瘤（ｓｏｌｉｔａｒｙ
ｐｌａｓｍａｃｙｔｏｍａ，ＳＰＢ）和多发性骨髓瘤（ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｍｙｅｌｏ
ｍａ，ＭＭ）［６ － ７］，＞ ４０ 岁的单骨或多骨溶骨性骨质破
坏都要考虑浆细胞瘤的可能，肋骨好发。影像学特

征：ＳＰＢ及 ＭＭ 在 Ｘ 线胸片及 ＣＴ 上没有可识别的
基质，肿瘤骨髓替代在 Ｔ１ＷＩ 呈等低信号、Ｔ２ＷＩ 高
信号，对比剂增强均匀强化。全身 ＭＲ 弥散加权序
列可应用于 ＭＭ评估。

⑤脂肪肉瘤（ｌｉｐｏｓａｒｃｏｍａ）：是最常见的胸壁软
组织肉瘤。影像学特征：含脂肪和非脂肪成分，高分

化肿瘤具有与成熟脂肪相似的特征，低分化脂肪肉

瘤具有与其他实体肿瘤相似的特征，对比剂增强后

实性部分强化。影像学上的差异可反映不同预后。

⑥平滑肌肉瘤（ｌｅｉｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａ）：可发生于皮
下、血管和深部软组织，成年人常见。影像学特征：

ＣＴ显示较大的内有坏死和囊变软组织肿块，ＭＲ 对
比剂增强显示周围实性成分环形强化，中心为低信

号无强化坏死区。

⑦横纹肌肉瘤（ｒｈａｂｄｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａ）：是最常见
的儿童软组织肉瘤。影像学特征：快速增长的肿块，

易侵犯肋骨及胸膜。腺泡型横纹肌肉瘤更具侵袭

性，更容易发生坏死，ＭＲ 对比剂增强显示无强化。
弥散加权成像及对比剂增强 ＭＲ可以对胚胎型和腺
泡型横纹肌肉瘤进行鉴别。

⑧侵袭性纤维瘤病（ａｇｇｒｅｓｓｉｖｅ ｆｉｂｒｏｍａｔｏｓｉｓ）：常
向邻近的组织内侵润性生长，切除不净极易复发，但

不转移。肩部最常见。影像学特征：ＣＴ 和 ＭＲＩ 常
显示为肌肉内不规则肿块，呈浸润性生长。Ｔ１ＷＩ呈
等低信号，Ｔ２ＷＩ 等信号。Ｔ２ＷＩ 上低信号区提示肿
瘤内含丰富的胶原蛋白成分。对比剂增强后肿瘤显

著强化。

⑨多形性未分化肉瘤（ｕｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｐｌｅｏｍｏｒ
ｐｈｉｃ ｓａｒｃｏｍａ，ＵＰＳ）：较少发生于胸壁，中老年多见，
高度恶性。影像学特征：不均质肿块，坏死常见，强

化明显。

２． ２． ３　 核医学影像学检查的应用
常见的胸壁骨与软组织原发恶性肿瘤（如骨肉

瘤、尤因肉瘤、软骨肉瘤、脂肪肉瘤、滑膜肉瘤、恶性

周围神经鞘瘤等）可表现出１８ ＦＦＤＧ 的高摄取，摄取
程度可反映骨与软组织肉瘤的分级，相对于低级别

肿瘤，高级别肿瘤通常表现出更高的 ＳＵＶ 最大
值［２０］。一项系统综述［２１］指出，１８ ＦＦＤＧ ＰＥＴＣＴ 对
骨髓转移的诊断敏感性达 １００％，特异性达 ９６％，可
用于尤因肉瘤的分期，避免了骨髓穿刺。需要指出，

骨与软组织的良性、中间型肿瘤也可表现出１８ＦＦＤＧ
的高摄取，如骨巨细胞瘤、ＬＣＨ、ＦＤ、神经鞘瘤等［２２］。

大部分骨肿瘤有肿瘤骨形成，使用９９ ｍＴｃＭＤＰ
可反映肿瘤部位的瘤骨形成活性。对于胸壁恶性肿

瘤，推荐有条件者在治疗前（基线水平）使用
１８ＦＦＤＧ ＰＥＴＣＴ和 ／或９９ｍＴｃＭＤＰ ＷＢＳ ＋ ＳＰＥＣＴＣＴ
进行肿瘤分期，优先推荐１８ ＦＦＤＧ ＰＥＴＣＴ。对于骨
恶性肿瘤，有条件者可同时进行１８ ＦＦＤＧ ＰＥＴＣＴ 和
９９ｍＴｃＭＤＰ ＷＢＳ ＋ ＳＰＥＣＴＣＴ检查，以发现所有可能
的转移性病灶［２３ － ２４］。
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除了用于诊断，核医学影像学检查还可用于疗

效评估，用于胸壁骨与软组织恶性肿瘤治疗后的复

发、转移监测，尤其是有金属置入物时，摄取不受其

影响，局部高代谢病灶具有提示意义。新辅助治疗

结束后、准备手术治疗前，行１８ ＦＦＤＧ ＰＥＴＣＴ 和 ／
或９９ｍＴｃＭＤＰ ＷＢＳ ＋ ＳＰＥＣＴＣＴ检查，用于新辅助治
疗的疗效评估，优先推荐１８ ＦＦＤＧ ＰＥＴＣＴ。对于尤
因肉瘤、骨肉瘤等肿瘤，新辅助治疗后组织学反应可

有效预测患者预后，研究发现１８ ＦＦＤＧ ＰＥＴＣＴ 可有
效预测术后尤因肉瘤和骨肉瘤对新辅助治疗的组织

学反应，特别是治疗前与治疗后 ２ 次的１８ ＦＦＤＧ
ＰＥＴＣＴ代谢参数的差异［２５］。

２． ３　 穿刺活检的指征与方法
２． ３． １　 穿刺活检适应证及禁忌证
（１）适应证：对于诊断未明的胸壁占位，除非临

床诊断明确为良性病变，拟行手术需明确病理分型，

以指导手术切除范围及新辅助治疗；晚期无法手术

需病理分型指导系统治疗（放化疗 ／靶向 ／免疫治
疗），鉴别转移或复发病灶等，穿刺活检具有重要价

值。近年来，随着骨与软组织肿瘤新辅助治疗地位

的提升，精准病理诊断对制订个体化方案的意义更

为凸显。

（２）禁忌证：严重未纠正的凝血功能障碍（如
ＩＮＲ ＞１ ５、血小板 ＜ ５０ × １０９ ／ Ｌ或使用抗凝药物）和
无法避开重要结构的穿刺路径属绝对禁忌证。相对

禁忌证包括肺气肿、患者配合度差（剧烈咳嗽、呼吸

困难）和局部皮肤感染，此类情况需经多学科评估

风险获益比后谨慎决策。

２． ３． ２　 影像学引导
充分的影像学评估是穿刺活检成功的关键。增

强 ＣＴ ／ ＭＲＩ检查可立体呈现肿瘤解剖关系，明确血
供及邻近结构（胸膜、肺、血管），必要时可完善 ＣＴ
血管成像（ＣＴＡ）检查明确胸部大血管、肋间血管以
及乳内动脉等重要血管与肿瘤关系，以期指导设计

安全路径。对于骨病变，骨扫描联合 ＣＴ 检查可辅
助判断成骨 ／溶骨特性，而 ＰＥＴＣＴ ／ ＰＥＴＭＲＩ则能通
过代谢活性筛选最佳取材区域，尤其适用于异质性

明显的肿瘤。辅助检查还需涵盖凝血功能、血常规

及心电图等，高龄或心肺基础疾病者建议加做心肺

功能评估。患者需签署知情同意书，理解气胸、出血

等风险，并对呼吸配合进行针对性训练（如呼气末

屏气）。复杂病情应启动多学科协作（ＭＤＴ），联合
影像科、胸外科及病理科共同规划穿刺策略，确保诊

断与治疗的连续性。

影像引导方式需个体化选择。ＣＴ 引导凭借空
间分辨率优势，适用于深部骨肿瘤（如肋骨、胸骨）

或邻近纵隔的病变，术中三维重建技术可进一步优

化路径，但需权衡其辐射暴露及非实时性特点［２６］；

Ｂ型超声检查适用于浅表软组织肿瘤，其实时引导
优势可提高穿刺效率，但局限于骨组织穿透性

差［２７］。

２． ３． ３　 穿刺活检技术要点
穿刺靶区选择，可参考增强 ＣＴ ／ ＭＲＩ图像，在血

运丰富的肿物周边区域取材，避免在肿瘤中心坏死

部位及囊变区域取材［２８］，必要时可参考 ＰＥＴＣＴ 结
果，在高代谢区穿刺。除此之外，术中超声造影可进

一步提高阳性率［２７］。穿刺针道或活检区域需位于

后续手术切口上，便于日后进行手术治疗时能将穿

刺污染区完整切除［２９ － ３０］。

选择穿刺针具需与病变性质匹配。骨肿瘤推荐

９～ １１Ｇ环钻针，其环钻式尖端可穿透骨皮质获取髓
内组织；软组织肿瘤宜用 １６～ １８Ｇ同轴切割针，通过
导引鞘建立单通道多次取材，既减少组织损伤，又可

经鞘管填塞明胶海绵预防出血。操作中需注意：

（１）选择离肿瘤最短路径，通过肌肉而不应通过肌
间隙取材，仅污染一个间隙或间隔；（２）骨肿瘤取材
需穿透骨皮质至病变活跃区；（３）软组织肿瘤应避
开坏死灶，于增强显影的肿瘤边缘取材；（４）采用同
轴技术避免多次穿刺，降低并发症及肿瘤种植风险；

（５）骨与软组织肿瘤存在较强的异质性，活检取材
需要多点取材。

除此之外，对于骨组织深部的软组织肿块，还可

采用经皮经骨穿刺活检术，通过环钻针打通骨组织

建立骨性通道，随后采用软组织同轴切割针经过上

述骨性通道进行切割活检。

２． ３． ４　 并发症防治及临床管理
胸壁肿瘤穿刺活检的并发症防治需建立“预防

－监测 －分级处理”的全流程管理体系。
（１）气胸：是胸壁穿刺的常见并发症（５％ ～

１５％），与胸膜穿透次数及肺基础疾病相关。术前
薄层 ＣＴ评估胸膜关系、垂直路径设计及 ＣＴ 实时引
导可显著降低风险。尤其针对肺气肿、胸膜粘连等

高危患者，必要时备胸腔闭式引流包于操作台旁。

少量气胸（肺压缩 ＜ ２０％）可吸氧观察，中 －大量者
需穿刺抽气或胸腔闭式引流，张力性气胸需紧急减

压并多学科处理。
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（２）出血：多源于血管损伤或肿瘤血供丰富。
肿瘤邻近肋间血管者，穿刺前 ＣＴＡ检查标记危险血
管；备明胶海绵颗粒及止血纱布；术前纠正凝血异

常、停用抗凝、抗血小板及活血药物。局部渗血可用

同轴鞘管填塞明胶海绵 ＋局部压迫 １５ ｍｉｎ；活动性
出血可急诊 ＤＳＡ造影行介入栓塞止血。

（３）感染：严格无菌操作。闭合穿刺活检术后
无需常规使用抗生素预防感染。对于糖尿病或免疫

抑制患者，可权衡利弊后决定是否预防性使用抗生

素。

（４）肿瘤针道种植：推荐使用同轴穿刺活检技
术，以降低肿瘤种植转移风险。

２． ４　 病理诊断取材及制片技术要点（包括术
中冰冻）

病理学评估在胸壁骨和软组织肿瘤诊疗中的作

用贯穿疾病管理全程，包括明确病变性质、组织学分

级、分子分型、新辅助治疗后病理缓解评价及辅助治

疗决策等。由于标本多包含骨性组织，取材及制片

有其特殊性。

常见的标本类型包括空芯针穿刺活检标本和各

种手术切除标本（肿块切除标本、肿块扩大切除标

本）。

（１）穿刺标本：送检组织全部取材，可结合临床
和影像学酌情选择有代表性的部分组织，进行术中

快速冷冻切片，评估是否取到足够的诊断组织，并初

步诊断作为定性参考。空芯针穿刺活检骨肿瘤标本

如含质硬骨组织，则不宜行术中快速冷冻切片病理

学检查，建议 ＥＤＴＡ脱钙液处理（避免强酸脱钙破坏
抗原性及 ＤＮＡ完整性）。

（２）软组织肿瘤切除标本：术中快速冷冻切片
病理学检查取材，沿标本长轴每隔 １ ｃｍ 作 １ 个切
面，在肿块处取材；根据标注取肿瘤切缘；常规石蜡

包埋组织标本，沿标本长轴每隔 １ ｃｍ 取材 １ 块，体
积大但质地均一者可稍减。宜多象限取材，尤其是

边界不清或异质性明显者。用墨汁标记切缘，距离

较近者（＜ ２ ｃｍ）需垂直取材。
（３）骨肿瘤切除标本：术中快速冷冻切片病理，

取切之质地较软处的肿瘤组织；根据标注取肿瘤切

缘；瘤段骨组织，剥离骨组织周围非肿瘤软组织，根

据影像学确定肿瘤部位的最大切面方位，用锯骨机

沿该切面切割 ０ ３ ｃｍ 厚度的骨片。病变骨片中质
软区域，标注后先单独取材；刀切伴有砂砾感的区

域，所取组织块进行 ＥＤＴＡ脱钙液脱钙处理；不可刀

切的质硬区，复合脱钙液脱钙处理［３１］。

二、多学科协作（ＭＤＴ）

１．胸壁肿瘤诊治 ＭＤＴ的意义
胸壁肿瘤的诊治复杂多样，涉及多种学科的专

业知识和技能，单一学科的认识均存在局限性。

ＭＤＴ在胸壁肿瘤的诊治中有至关重要的作用。这
种集成的治疗策略可以最大限度地减少胸壁肿瘤不

必要的治疗，最大限度提高疗效，减少副作用，提高

患者生存率和生活质量［３２］。ＭＤＴ 平台也为各领域
专家提供了一个相互学习和交流的平台，有助于最

新医学知识的传播和临床技能的提升。同时，也有

利于开展多中心临床研究，从而推动胸壁肿瘤诊治

水平的不断进步。

２．胸壁肿瘤诊治 ＭＤＴ团队组成［３３］

ＭＤＴ成员的组成不仅包括诊断、治疗、护理等
临床专业，也包括辅助科室等专家的协助，应争取设

立 ＭＤＴ门诊。具体涉及的学科和科室及相关任务
见表 １。

表 １　 胸壁肿瘤 ＭＤＴ的相关科室及任务

二级学科 三级学科 主要任务

肿瘤学 肿瘤内科 化疗

放射治疗科 放疗

药物临床试验管理规范 临床试验

外科学 胸外科 手术

骨外科 手术

整形外科 手术

影像诊断学 超声科 诊断和疗效评价

放射科 诊断和疗效评价

核医学科 诊断和疗效评价

病理科 病理科 细胞、组织学诊断

麻醉科 — 疼痛治疗

其他 护理部门 围手术期护理

康复科 术后康复

营养科 支持治疗

　 　 注：ＭＤＴ：多学科协作

３．胸壁肿瘤诊治的 ＭＤＴ诊断流程
初步评估与筛查→影像、组织病理学检查→

ＭＤＴ讨论（必要时多次）→综合诊断与分期→治疗
方案制定、执行→ＭＤＴ治疗效果评价、调整方案。
４．胸壁肿瘤诊治 ＭＤＴ的治疗策略［３４］

胸壁肿瘤的治疗需根据患者的肿瘤类型、分期、

病理特点以及整体健康状况等因素，制定个性化的

治疗方案。ＭＤＴ的核心在于整合各领域专家意见，
综合考虑手术、放疗、化疗、靶向治疗和免疫治疗等

多种治疗手段优势，制订最佳的治疗策略。
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三、内科治疗

１．化疗
化疗敏感性是胸壁骨与软组织恶性肿瘤是否选

择化疗的重要依据。常见胸壁恶性肿瘤的化疗敏感

性大致分为 ５ 类：（１）高度敏感：尤因肉瘤、非多形
性横纹肌肉瘤（胚胎型 ／腺泡型横纹肌肉瘤）；（２）中
高度敏感：滑膜肉瘤、黏液性 ／圆细胞脂肪肉瘤、子宫
平滑肌肉瘤；（３）中度敏感：骨肉瘤、多形性脂肪肉
瘤、黏液纤维肉瘤、上皮样肉瘤、多形性横纹肌肉瘤、

平滑肌肉瘤、恶性外周神经鞘膜瘤、血管肉瘤、促结

缔组织增生性小圆细胞肿瘤、头皮和面部的血管肉

瘤；（４）不敏感：软骨肉瘤、去分化脂肪肉瘤、透明细
胞肉瘤；（５）极不敏感：腺泡状软组织肉瘤、骨外黏
液性软骨肉瘤［３５３６］。

２．靶向治疗
２． １　 软组织肉瘤
近年来一些靶向治疗药物对特定组织学类型的

晚期软组织肉瘤显示出较好前景，已有多种靶向药

物应用于晚期或不可切除软组织肉瘤的治疗。通常

情况下，靶向治疗用于不可切除或晚期软组织肉瘤

的二线治疗。一些特殊病理亚型的软组织肉瘤由于

缺乏标准、有效的一线化疗方案，特定的靶向药物可

以考虑用于特定类型不可切除或晚期软组织肉瘤的

一线治疗。

（１）安罗替尼：具有抑制肿瘤血管新生和抑制
肿瘤生长的双重靶向作用。安罗替尼二线治疗晚期

软组织肉瘤的Ⅱ期研究显示，安罗替尼有效率
１２ ６％，１２ 周无进展生存率 ６８ ４％，中位无进展生
存期 ５ ６３ 个月，中位总生存期 １２ ３３ 个月［３７］。

（２）帕唑帕尼：２０１２ 年一项随机对照的Ⅲ期研
究（ＰＡＬＥＴＴＥ）入组了 ３６９ 例经标准化疗失败且未
曾接受血管生成抑制剂治疗的转移性软组织肉瘤患

者。与安慰剂相比，帕唑帕尼能显著延长患者的无

进展生存期（ＰＦＳ，４ ６ 个月对 １ ６ 个月，ＨＲ ＝ ０ ３５，
Ｐ ＜ ０ ０００１）；两组总生存期（ＯＳ）差异无统计学意义
（１２ ５ 个月对 １１ ０ 个月，Ｐ ＝ ０ ２５）。因此，美国
ＦＤＡ 批准帕唑帕尼用于化疗失败的转移性软组织
肉瘤（除外脂肪肉瘤）的二线治疗［３８］。

（３）瑞戈非尼：在一项安慰剂对照的随机Ⅱ期
临床试验（ＲＥＧＯＳＡＲＣ）中，瑞戈非尼可显著提高多
柔比星治疗失败的非脂肪肉瘤组软组织肉瘤患者的

中位 ＰＦＳ（４ ０ 个月对 １ ０ 个月，Ｐ ＜ ０ ０００１）：而中

位 ＯＳ无显著获益，分别为 １３ ４ 个月和 ９ 个月（Ｐ ＝
０ ０５９）。除外脂肪肉瘤患者，滑膜肉瘤、平滑肌肉
瘤和其他肉瘤患者中，瑞戈非尼治疗均有无进展生

存期获益［３９］。

（４）ＣＤＫ４ 抑制剂哌柏西利、阿贝西利：对于局
部晚期或转移性的高分化脂肪肉瘤（ＷＤＬＰＳ）和去
分化脂肪肉瘤（ＤＤＬＰＳ），目前缺乏效果较好的治疗
方法。９０％的 ＷＤＬＰＳ和 ＤＤＬＰＳ 患者存在 ＣＤＫ４ 基
因扩增，提示该部分患者有可能从 ＣＤＫ４ 抑制剂中
获益。在一项开放性Ⅱ期研究中，哌柏西利 １２ 周的
ＰＦＳ率 ６６％，超过了预设的主要终点（４０％），中位
ＰＦＳ为 １８ 周［４０］。在一项Ⅱ期临床研究中，３０ 例阿
贝西利治疗复发或转移性 ＤＤＬＰＳ患者，可评估疗效
者 ２９ 例，１２ 周 ＰＦＳ 率 ７５ ９％ （２２ ／ ２９），中位 ＰＦＳ
３０ 周，ＯＲＲ 为 ６ ９％（２ ／ ２９）［４１］。因此，推荐 ＣＤＫ４
抑制剂哌柏西利、阿贝西利可用于高分化 ／去分化脂
肪肉瘤的一线治疗。

（５）伊马替尼：两项治疗局部晚期或转移性隆
突性皮肤纤维肉瘤（ＤＦＳＰ）患者的Ⅱ期临床试验结
果显示，２４ 例患者中，部分缓解 （ＰＲ）１１ 例
（４５ ８％），疾病稳定（ＳＤ）６ 例（２５％），疾病进展
（ＰＤ）４ 例（１６ ７％），中位进展时间 １ 年，１ 年 ＯＳ 率
８７ ５％。目前，伊马替尼获批用于治疗不能切除的
复发或转移性 ＤＦＳＰ患者［４２］。

（６）他泽司他：２０２０ 年 １ 月 ＦＤＡ 批准上市，用
于治疗不适合手术的转移性或局部晚期上皮样肉瘤

患者［４３］。

对于合并特殊靶点突变的晚期软组织肉瘤（如

ＮＴＲＫ融合的肉瘤），参照 ＣＳＣＯ 软组织肿瘤指南推
荐，可考虑选择拉罗替尼。恩曲替尼可用于罕见转

染重排基因（ＲＥＴ）融合的肉瘤。赛普替尼是高选择
性 ＲＥＴ抑制剂，对于合并 ＲＥＴ 融合的肉瘤患者，可
作为常规化疗失败后的后线治疗。

２ ２　 骨肉瘤、软骨肉瘤
靶向治疗处在临床研究阶段，治疗药物包括仑

伐替尼、瑞戈非尼、索拉菲尼、卡博替尼、索拉菲尼 ＋
依维莫司、安罗替尼和阿帕替尼。患者参加临床试

验是一个获得更好疗效或者最新治疗的机会。

３．免疫治疗
对于 ＰＤＬ１ 表达阳性或高肿瘤突变负荷

（ＴＭＢＨ、ｄＭＭＲ、ＭＳＩＨ）的胸壁恶性肿瘤患者，可考
虑免疫抑制剂（如抗 ＰＤ１ ／ ＰＤＬ１ 抗体）单药或联合
治疗。晚期或转移性胸壁软组织肉瘤：免疫治疗可
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作为二线或联合治疗方案，尤其是对传统放化疗不

敏感的患者［４４ － ４７］。

４．术前新辅助治疗
为了改善疗效，对一些胸壁恶性肿瘤进行术前

药物治疗，均属于术前新辅助治疗，包括术前化疗，

必要时联合免疫治疗，或靶向治疗，具有以下优点：

（１）缩小肿瘤，与神经、血管、肌肉的边界更清晰，从
而缩小切除范围，提高手术切缘阴性率；（２）杀灭可
能存在的微小转移灶；（３）对于因术后并发症不能
按时行辅助化疗者，减少对生存的影响；（４）依据术
前化疗的病理缓解率，指导后续化疗方案的制

订［３５３６］。

化疗敏感性是胸壁恶性肿瘤是否选择新辅助化

疗的重要依据。化疗高度敏感的软组织肉瘤（如尤

因肉瘤、非多形性横纹肌肉瘤等），建议常规进行术

前化疗；中高度敏感的肿瘤（如黏液性 ／圆细胞脂肪
肉瘤、滑膜肉瘤、平滑肌肉瘤等），如果肿瘤较大（≥
５ ｃｍ）、位置深、紧邻重要器官或神经血管、根治切除
器官功能损伤大等，建议常规进行术前化疗，以提高

切除率，改善预后。尤因肉瘤在局部治疗之前推荐

至少 ９ 周的多药联合方案，推荐首选 ＶＤＣ（长春新
碱 ＋多柔比星 ＋环磷酰胺）／ ＩＥ（异环磷酰胺 ＋依托
泊苷）方案交替。

高级别骨肉瘤首选新辅助化疗后进行广泛切除

（ＮＣＣＮ ／ ＣＳＣＯ指南等 １ 类证据），建议术前用药 ２～
３ 个月。化疗药物推荐甲氨蝶呤、多柔比星、顺铂、
异环磷酰胺等，给药方式可考虑序贯用药或联合用

药［４７ － ４９］。推荐选用两种以上药物，并保证足够的剂

量强度。

５．术后辅助治疗
对于未达到根治性（Ｒ０）切除，且肿瘤较大（≥

５ ｃｍ）、局部侵润，侵犯多种组织、器官的恶性胸壁肿
瘤（如高级别骨肉瘤、非多形性横纹肌肉瘤、尤因肉

瘤），即使彻底切除，术后均推荐辅助化疗；非特指

型软组织肉瘤不常规推荐辅助化疗。免疫治疗、靶

向治疗均是术后辅助治疗选项，应根据术前治疗效

果和术后病理情况选择治疗方案，有些肿瘤可予放

疗（详见放疗章节）。

四、外科治疗

手术切除是胸壁肿瘤的主要治疗方法，也是胸

壁肿瘤规范化治疗的核心。原发性胸壁恶性肿瘤的

手术切除需多学科合作，周密计划，大多数患者只有

１ 次治愈机会，肿瘤复发或手术失败后的再次手术
通常预后较差［５０］。

１．手术适应证
包括（１）胸壁良性肿瘤，应根据病变类型、病情

程度、临床症状，结合影像学检查，选择是否手术治

疗及手术时机；（２）原发性恶性胸壁肿瘤，需要基于
肿瘤的病理类型、肿瘤位置，肿瘤的局部侵袭程度，

是否存在转移，综合考量［５１］；（３）原发性胸壁恶性肿
瘤术后出现局部复发，术前检查预估能完整切除且

无远处转移的患者；（４）原发病灶控制良好的胸壁
孤立性转移瘤；（５）晚期胸壁肿瘤，因坏死形成溃
疡，或因肿瘤侵犯 ／压迫出现严重影响生活质量的症
状，通过药物等其他治疗手段无法缓解，为减轻症状

进行姑息性切除。

２．禁忌证
包括（１）患者身体状况不佳或心肺功能不全，

不能耐受手术；（２）全身多处脏器转移；（３）原发胸
壁肿瘤局部复发，无法彻底切除者；（４）转移性肿
瘤，原发肿瘤未得到控制。

３．切除原则
彻底切除是手术治疗胸壁肿瘤的基本原则。尤

其是恶性胸壁肿瘤，应保证足够的切缘，全层切除，

充分的手术切缘（Ｒ０ 切除），是此类肿瘤达到最佳
治疗效果的关键［５２ － ５５］。

（１）切除范围需根据肿瘤性质确定，建议胸壁
肿瘤手术前应尽可能获取病理学诊断。可根据患者

病情，以穿刺或活检方式获取病变组织，明确病理类

型，制订手术计划［５６］。对于穿刺后无法明确病理类

型的患者，建议以广泛、整块、大范围切除为原则。

术前病理未考虑恶性，但术后病理证实恶性的患者，

应尽早（３ 个月内）考虑行二次扩大根治性手
术［８，５７］。

（２）良性肿瘤：完整切除可达到治愈效果，对切
缘要求不高，仅需保证切缘阴性即可。但对于瘤体

巨大或位置紧邻重要器官的肿瘤，完整切除后会严

重影响机体功能，此时行大部切除、减状可能是最佳

选择［５８］。

（３）交界性肿瘤、转移性肿瘤和有复发倾向的
良性肿瘤：切缘距肿瘤 ２ ｃｍ 以上，术中行≥４ 处的
组织切缘做快速冰冻病理检查，以指导切除范

围［５９ － ６０］。考虑到骨组织无法施行术中冰冻病理检

查，原则上要求胸肋骨两端切缘距离肿瘤 ３ ｃｍ 以
上，以保证 Ｒ０ 切除。
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（４）恶性肿瘤：切缘距肿瘤 ４ ｃｍ以上，术中行≥
４ 处切缘送快速冰冻病理检查。鉴于胸壁骨与软组
织肿瘤的特点，不可能无限度大量取材，应充分认识

到切缘术中冰冻可能存在的局限性，按原则扩大切

除十分重要，切除宁多勿少。原发肋骨恶性肿瘤要

求同时切除邻近上下各 １ 根正常肋骨及肋间组织、
壁层胸膜，以及该区域引流淋巴结，肋骨肿瘤两端切

缘宜适当扩大［６１ － ６２］。胸骨恶性肿瘤的切除必须广

泛切除受影响的胸骨及双侧部分肋骨，建议至少

４ ｃｍ切缘。同时应考虑胸骨的解剖特点，胸锁关节、
柄体关节是重要天然屏障，若肿瘤仅仅累及胸骨体，

可酌情缩小切除范围，保留部分胸骨柄，以利于重

建［６１，６３ － ６４］。需要特别指出，侵袭性纤维瘤病应按恶

性肿瘤切除。

（５）胸壁肿瘤累及膈肌时，可同时切除，缺损直
接缝合或补片修补。侵入胸腔内脏器时，需依据术

中实际情况施行胸膜及肺局部切除，甚至肺叶切

除［６５］。

４．胸壁重建
４． １　 重建基本原则
胸壁缺损过大会导致胸壁的完整性和稳定性破

坏，处理不当可能导致术后早期出现胸壁软化，反常

呼吸，呼吸功能受限，影响手术疗效；术后晚期出现

胸壁畸形、肺疝，甚至脊柱侧弯，从而影响生活质量。

切除后胸壁重建问题一直是治疗难点。切除范围的

大小，决定了是否需要胸壁重建、重建方式和重建手

术的难度。成功的胸壁重建的目标包括恢复胸壁刚

性，维持呼吸功能，保护胸内器官，最大限度地减少

胸壁畸形［６６］。应采用尽可能简单的方法重建，理论

上缺损越小，重建越简单，确定合理的切除范围至关

重要。

肿瘤切除后形成的胸壁缺损，一般可分为部分

缺损或全层缺损。胸壁重建应根据手术实际情况，

从 ３ 个解剖学方面进行考虑：胸膜腔完整性恢复，骨
骼支撑，和缺损处的软组织覆盖。因此，胸壁重建的

内容包括胸膜腔重建、骨性胸廓重建、胸壁软组织重

建。

４． １． １　 胸膜腔重建
主要目的是重建一个相对完整的胸腔，维持呼

吸活动。次要目的是消除胸壁肿瘤手术造成的死

腔，防止胸腔积液或脓胸发生。自身组织是良好的

重建材料，其中局部肌瓣（如背阔肌、前锯肌和胸大

肌）可用于胸膜腔重建。此外，各种补片也被广泛

用于胸膜腔重建。

４． １． ２　 骨性胸廓重建
原则上，所有存在反常呼吸可能性的全层骨骼

缺损均应进行重建。一般认为［８，６７］：（１）胸壁缺损
直径 ＜ ５ ｃｍ，或有肩胛骨覆盖、第 ４ 后肋以上的后胸
壁缺损，可不行骨性重建。位于肩胛骨下角的后胸

壁缺损，如果肩胛骨活动受到影响，即使缺损较小，

也应进行重建。（２）胸壁缺损直径≥５ ｃｍ，或切除
３ 根以上肋骨，或肩胛骨下方缺损直径≥１０ ｃｍ 时，
应进行重建。（３）缺损不大，但局部有明显畸形，为
了美观，也可考虑重建。（４）胸骨上段肿瘤行扩大
切除时，往往需要切除胸锁关节。胸锁关节切除后，

尚无成熟的重建方法，锁骨残端旷置是较稳妥的处

理。研究显示，术后长期随访，胸锁关节切除后不重

建，并不会严重影响患者的生活质量［６８］。

４． １． ３　 软组织重建
胸壁软组织缺损应尽可能在无张力情况下缝

合。如果局部缺损太大或拉拢缝合张力过高，则应

考虑进行软组织重建。这种情况通常出现在肿瘤侵

犯肌肉和皮肤组织范围较大，为保证足够的切缘安

全距离，造成较大面积的胸壁软组织缺损，此时需用

肌皮瓣进行重建，其中胸大肌肌皮瓣、背阔肌肌皮

瓣、腹直肌肌皮瓣等带蒂肌皮瓣移植较常用，必要时

可用股前外侧等游离肌皮瓣微血管吻合进行重建，

建议与整形外科或骨科共同手术。如无明显皮肤缺

损，可以仅使用带蒂肌瓣。另外，大网膜瓣也是很好

的软组织缺损修复材料，往往在局部肌肉瓣移植失

败的情况下作为替代选择。

４． ２　 常用重建材料及特点
选择合理的重建材料对胸壁重建手术至关重

要。术后胸廓稳定、植入的重建材料无移位、无明显

胸壁畸形并不伴有反常呼吸是基本评价指标；重建

材料易获取、手术易操作、费用等问题是次要评价指

标。随着材料技术的发展，目前越来越多的植入材

料被应用到胸壁重建中，包括钛材料、人工骨、３Ｄ打
印材料、各种类型的补片等。每种植入材料均有优

缺点，有的仅适用于特定的胸壁缺损，有的需事先设

计、制备，有的费用昂贵。临床应用中，材料和重建

技术的选用应结合实际情况，进行个体化使用。

（１）网片材料：生物网片或合成网片均可用于
临床，但因其缺乏骨性强度，通常用于胸膜腔重建

中。生物网片具有良好的化学性、非抗原性、生物相

容性，一定的拉伸强度和弹性，一定的抗感染和污染
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能力，有利于植入处的组织再生和血管渗入，但成本

较高。合成网片是不可吸收的合成编织网，包括聚

丙烯（商品名 Ｍａｒｌｅｘ和 Ｐｒｏｌｅｎｅ）、聚酯（商品名 Ｍｅｒ
ｓｉｌｅｎｅ）和聚四氟乙烯（ｐｏｌｙｔｅｔｒａｆｌｕｏｒｏｅｔｈｙｌｅｎｅ，ＰＴＦＥ）
组织补片（商品名 ＧｏｒｅＴｅｘ ＆ ＧｏｒｅＤｕａｌｍｅｓｈ）和编
织网（商品名 ＧｏｒｅＴｅｘ），其耐受性良好，能起到屏
障作用，防止液体和空气在胸膜和皮下积聚，并为再

生结缔组织的生长提供支架。

（２）聚甲基丙烯酸甲酯：多作为骨性重建中组
合使用的材料之一，欧美国家的胸壁重建手术中使

用较多。手术时，先在胸壁骨性缺损的基底上固定

第 １ 层 Ｍａｒｌｅｘ网片；然后将聚甲基丙烯酸甲酯添加
到缺损形状上，并覆盖第 ２ 层 Ｍａｒｌｅｘ 网片。材料硬
化后，贴合缺损形成铸件［６９］，被称作“Ｍａｒｌｅｘ 三明
治”。大多数情况下，该技术可修补广泛的前胸壁

和侧胸壁缺陷，并可预防术后反常运动和胸部畸形。

然而，“Ｍａｒｌｅｘ三明治”结构并不适用于胸壁大块缺
损，患者术后出现软组织血肿和感染的风险较

高［７０ － ７１］，术后疼痛增加［７２］；同时，材料过度僵硬，有

碎裂风险。另一种选择是，克氏针插入肋骨后，在两

端肋骨上固定硅胶模具，然后在模具中注入聚甲基

丙烯酸甲酯，形成类肋骨材料。与“Ｍａｒｌｅｘ 三明治”
技术相比，该技术更能适应胸壁运动，降低血肿形成

等相关并发症。

（３）钛板 ／钛网骨合成系统：钛金属因以下特点
在胸壁骨性重建中使用更广泛：①在所有金属中具
有最高的强度重量比；②是目前组织相容性最好的
金属材料之一，具有与骨骼整合的能力和抗感染能

力；③柔韧性接近于骨性胸壁，适应呼吸运动；④非
磁性，允许进行核磁共振检查。临床上有 ２ 种形式
的钛制材料，其中钛网薄，可适当弯曲、修剪，从而适

应解剖结构，切除部分胸骨或肋骨后，钛网可直接覆

盖在缺损部位进行固定，可满足胸壁完整性重建要

求。但对于较大面积的缺损，使用钛网重建困难，患

者会出现胸壁僵硬不适感，长时间有碎裂情况发

生［７３］。近年来，钛胸、肋骨固定系统越来越广泛应

用于胸壁重建［７４ － ７７］。该系统由一组直或弯曲的连

接件组成，易塑形，其硬度和韧性与胸、肋骨相当，可

有效支撑缺损胸壁；钉、板锁定装置可提供良好的稳

定性，应对呼吸运动；可根据不同缺损情况，任意裁

剪、塑形，自由组合拼接，基本能满足各种类型胸壁

缺损重建手术的需要［５７，６１，７８］。

（４）３Ｄ打印材料：理论上，３Ｄ 打印假体能做到

最大限度地还原胸壁骨性解剖结构，实现个性化仿

生重建。材质上多以钛合金为主，也见采用聚醚醚

酮（ＰＥＥＫ）为材料的报道。但 ３Ｄ 打印假体需提前
预制，无成熟稳定的固定方法，术中切除范围可能与

术前设计不符合，影响满意重建；另外，临床上重建

材料不必完全再现原有解剖结构就可恢复胸壁的骨

性支撑，３Ｄ打印假体坚硬的强度可能造成手术后的
肺功能限制及僵硬感，因此其精确还原骨性解剖的

必要性受到质疑［７９ － ８１］。

（５）同种自体 ／异体骨：包括肋骨、髂骨、腓骨
等。由于可用的自体材料体积有限，同时获取自体

材料也延长了手术时间，患者手术风险和术后并发

症发生风险增加，因此一般不作为首选的重建材料

来源，而作为合成假体植入后发生感染需取出时的

解决方案［８２］。

５．特殊部位手术
５． １　 脊柱受累
长期以来，胸部肿瘤累及椎体一直被认为是手

术禁忌。原因在于后纵隔解剖结构的复杂性，以及

切除此类肿瘤的短期和长期预后均较差［８３］。随着

手术技术的进步，特别是多学科综合治疗的发展，一

些有条件的患者可以手术治疗［８４ － ８６］。

手术的前提条件是充分评估患者病情，并排除

其他手术禁忌，同时对脊柱受累情况进行充分评估，

周密设计手术方案。对累及椎体及附件者，以整块

（Ｅｎｂｌｏｃ）切除为主，确保切缘阴性（Ｒ０ 切除），降低
复发风险；尽可能保护神经功能（脊髓、神经根），重

建脊柱稳定性，是避免术后脊柱畸形或神经损伤的

关键。当肿瘤仅累及脊柱侧方而未侵犯椎体本身

时，可行椎体矢状切除，保证足够切缘，实现扩大化

完全切除。对于全椎体或椎体矢状切除术，建议使

用长节段固定重建脊柱稳定性；也可采用 ３Ｄ 打印
椎体、同种异体骨或自体骨移植重建。全椎体切除

术中需神经电生理监测，用于指导手术决策，降低神

经损伤风险。

５． ２　 锁骨 ／肩胛骨受累
累及锁骨及肩胛骨的胸壁肿瘤的切除与重建，

是一项复杂且多学科协作的外科手术，其核心目标

是彻底切除肿瘤，切缘应超过 ３ ｃｍ，达到 Ｒ０ 切除。
若肿瘤侵袭锁骨内侧端、胸锁关节或第 １ 肋骨，

需联合切除锁骨内侧端、胸锁关节、胸骨柄及相关软

组织（如胸大肌、胸小肌或斜角肌），确保肿瘤彻底

清除［８７］。
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累及肩胛骨的局限性病变可选择部分肩胛骨切

除，而广泛性病变需行全肩胛骨切除。对于肩胛骨

的重建，部分缺损通常通过软组织修复即可恢复肩

胛骨周围肌肉的连续性，不需骨性重建；全肩胛骨缺

损则需采用人工假体重建。近年来，３Ｄ打印钛合金
假体因其可个性化设计并能精确替代肩胛骨的解剖

形态，成为肩胛骨重建的重要手段。此外，钛网固定

结合软组织覆盖也能提供足够的力学稳定性，满足

部分肩胛骨缺损的重建需求。

五、放射治疗

在胸壁肿瘤中，对放疗敏感的病理类型包括某

些恶性肿瘤和部分良性病变，放疗可作为主要或辅

助治疗手段。对放疗高度敏感的恶性肿瘤包括尤因

肉瘤、浆细胞瘤和淋巴瘤［８８ － ９１］；对放疗中度敏感的

肿瘤包括骨肉瘤和横纹肌肉瘤［９２ － ９３］；有些肿瘤（如

软骨肉瘤、多形性未分化肉瘤）对放疗不敏感，但有

研究认为放疗可作为辅助治疗手段［９４ － ９５］；侵袭性纤

维瘤病和血管瘤在手术复发风险高或无法手术时需

行放疗［９６］。放疗不仅能缓解局部肿瘤进展，还具有

良好的止痛效果。术后辅助放疗能显著降低局部复

发率。一项前瞻性随机分组临床研究中，随访 ２０ 年
发现，辅助放疗比单纯手术组 １０ 年和 ２０ 年生存率
分别提高 ５％ 和 ７％，且辅助放疗组局部复发率
低［９７］。随着放疗技术的改进（包括近距离插植放

疗、调强放疗和术中放疗），骨与软组织肿瘤的治疗

效果已有一定提高［９８ － ９９］。胸壁骨与软组织肿瘤的

放疗需严格遵循病理类型和分期指导，手术联合放

疗是一些高度恶性肿瘤的标准模式，技术进步（如

质子治疗）正逐步改写传统耐药肿瘤的预后，临床

决策应参考最新指南并结合患者个体情况。

１ 恶性骨肿瘤（如骨肉瘤、尤因肉瘤、软骨肉
瘤）［１００］

（１）尤因肉瘤：推荐化疗（ＶＡＣ ／ ＩＥ 方案）＋ 手
术 ／联合局部放疗（４５～ ５５ Ｇｙ）。手术不可切除时，
放疗剂量需≥５５ Ｇｙ。术后切缘阳性时，放疗剂量
５０～ ５４ Ｇｙ。

（２）骨肉瘤：优先化疗 ＋手术。手术不可切除
或拒绝手术的患者，予以高剂量放疗（≥６０ Ｇｙ）。手
术切缘阳性或有残留病灶时，术后辅助放疗剂量

５０～ ６０ Ｇｙ。
（３）软骨肉瘤：低级别以手术为主，放疗仅用于

无法切除或复发（５０～ ６０ Ｇｙ）。高级别（去分化型）

术后放疗可改善局部控制（５５～ ６５ Ｇｙ）。
２．软组织肉瘤（ＳＴＳ）
术前放疗的目的是使肿瘤缩小，提高切除率和

根治切除率；降低癌细胞活力，减少手术造成的局部

种植和淋巴、血行播散；使原发肿瘤及附近亚临床病

灶得到程度不同的控制，缩小手术范围。尤其对于

肿块直径 ＞ ５ ｃｍ，侵润深肌层，甚至侵犯胸腔脏膜
层，或者肿块与周围血管、神经分界不清时，建议行

术前放疗。术前放疗在胸壁肉瘤治疗中的作用尚未

获得共识，目前仅推荐用于肿瘤较大、与血管神经关

系密切、局部切除困难的情况，其手术伤口并发症发

生率相对较高。在合适的患者中可植入施源器进行

术中放疗。

术后放疗对胸壁软组织肉瘤的治疗起辅助作

用，可使患者生存获益［９８］。对于高度恶性、直径 ＞
５ ｃｍ的胸壁软组织肉瘤，广泛切除后建议行术后辅
助放疗。一些特殊情况，即使低度恶性、表浅，但直

径 ＞ ５ｃｍ；或者虽低度恶性，但侵犯胸腔脏膜层，即
使直径 ＜ ５ｃｍ，手术后也可追加放疗［１０１ － １０２］。对切

缘 ＜ １ ｃｍ或临近骨、重要血管神经的镜下切缘阳性
者，应进行术后辅助放疗。目前建议，对于低度恶性

的软组织肉瘤（Ｇ１，Ⅰ期），如果切缘 ＞ １ ｃｍ 或包含
有完整的深筋膜，可以不进行术后放疗；如果切缘≤
１ ｃｍ，应考虑术后放疗，尤其肿瘤直径 ＞ ５ｃｍ 时。对
于高度恶性软组织肉瘤（Ｇ２～ Ｇ３，Ⅱ～Ⅳ期），除非肿
瘤较小，能够做到大范围广泛切除，否则不论切缘状

态如何均建议进行放疗。建议术后 ４～ ６ 周内（伤口
愈合后）开始放疗。

对于无法手术或不能耐受手术的患者，可行根

治性放疗，包括体外照射治疗和近距离插植放疗。

外照射时，根据肿瘤的大小和部位勾画靶区，总剂量

６６～ ７０ Ｇｙ。外照射治疗时，当肿块周围正常组织
（如肺）无法满足正常限量时，可考虑行近距离插植

放疗，根据肿块大小和部位进行布针，单次放疗剂量

可予 ５～ １０ Ｇｙ。
３．孤立性浆细胞瘤［１０３］

根治性放疗 ４０～ ５０ Ｇｙ（局部控制率 ＞ ９０％）。
４．中间型、良性肿瘤［９６］

（１）侵袭性纤维瘤病（ｄｅｓｍｏｉｄ ｔｕｍｏｒ）：手术复
发风险高时，放疗可控制进展（５０～ ５６ Ｇｙ）。

（２）血管瘤（ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ）：仅限无法手术的症
状性病变（低剂量 １０～ ３０ Ｇｙ）。
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六、复发性胸壁肿瘤的治疗

胸壁肿瘤术后局部复发是发生远处转移的危险

因素，是影响患者生存的重要因素［１０４］。由于胸壁

肿瘤发病率低，很少有报道对复发原因进行探讨。

有研究［１０５］指出复发与肿瘤级别相关，有研究［１０６］发

现局部复发与既往放疗、既往癌症病史和术后需要

辅助治疗显著相关。最重要的是首次手术切缘情

况，在多变量 ｃｏｘ回归分析中，边缘状态是预测复发
的唯一因素［１０７］。

对于复发性胸壁肿瘤，再次手术切除仍是一种

安全有效的手段，但往往需要更多的辅助治疗和更

广的切除范围，可能导致更多并发症。有研

究［１０８ － １０９］报道，对于局部复发患者进行多次手术，效

果满意。总之，对于局部复发的胸壁肿瘤，需要详细

评估患者状态、首次治疗经过（包括手术方案及内

科治疗方案）、首次手术的病理结果、既往病史，同

时进行全面的心肺功能检查，通过 ＭＤＴ方式进行讨
论，决定下一步治疗方案。经评估能完整切除的患

者，仍应手术治疗。

七、随访

术后患者需定期随访，监测肿瘤复发情况，评估

术后生活质量。随访内容应包括影像学检查、肿瘤

标志物检测以及功能评估等。对于恶性肿瘤，建议

参照 ＮＣＣＮ 指南 Ｖｅｒｓｉｏｎ ２． ２０２５ 版推荐进行随访。
前 ２ 年每 ３ 个月 １ 次，第 ３ 年每 ４ 个月 １ 次，第 ４、５
年每 ６ 个月 １ 次，以后每年 １ 次（根据临床指征调
整）。如有条件，定期行全身１８ ＦＦＤＧ ＰＥＴＣＴ 和 ／
或９９ｍＴｃＭＤＰ骨扫描检查。对于低度恶性肿瘤，可
参照恶性肿瘤进行随访，频次可适当放宽。对于良

性肿瘤，术后 １、３、１２ 个月随访，了解患者伤口、植入
物、生活质量等情况，以后根据情况酌情随访。

八、总结

胸壁骨与软组织肿瘤发病率低，缺乏相应的诊

疗共识或指南，影响该疾病诊治技术的普及和患者

治疗。本规范整合胸外科、肿瘤科、骨肿瘤科及放

射、病理、核医学等多学科优势，从不同专科角度提

出胸壁肿瘤的诊治标准，有利于胸壁肿瘤的精准施

治，提升同质化诊疗水平，指导临床实践，从而提高

患者的治疗效果。本规范基于现有循证医学证据和

临床经验，随着新药物、新器械和新技术的发展，本

规范的内容也将随着相关研究证据的不断积累而更

新完善。
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ｔｈｅ ２０２０ ｅｄｉｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐａｔｈｏｌ，２０２０，４９（１２）：１２２１１２２６． ｄｏｉ：

１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１１２１５１２０２００４１５００３１７．

［４］ＷＨＯ Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ Ｔｕｍｏｕｒｓ Ｅｄｉｔｏｒｉａｌ Ｂｏａｒｄ［Ｍ］． Ｓｏｆｔ Ｔｉｓｓｕｅ ａｎｄ

Ｂｏｎｅ Ｔｕｍｏｕｒｓ． ５ｔｈ ｅｄ． Ｌｙｏｎ：ＩＡＲＣ，２０２０．

［５］Ｓｍｉｔｈ ＳＥ，Ｋｅｓｈａｖｊｅｅ Ｓ． Ｐｒｉｍａｒｙ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］． Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ

Ｃｌｉｎ，２０１０，２０（４）：４９５５０７． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｔｈｏｒｓｕｒｇ． ２０１０． ０７．

００３．

［６］Ｓｏｍｅｒｓ Ｊ，Ｆａｂｅｒ ＬＰ． Ｃｈｏｎｄｒｏｍａ ａｎｄ ｃｈｏｎｄｒｏｓａｒｃｏｍａ［Ｊ］． Ｓｅｍｉｎ

Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，１９９９，１１（３）：２７０２７７． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／

ｓ１０４３０６７９（９９）７００６８７．

［７］Ｔｈｅｏｄｏｒｏｕ ＣＭ，Ｌａｗｒｅｎｃｅ ＹＳ，Ｂｒｏｗｎ ＥＧ． Ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ

ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｔｕｍｏｒｓ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．

Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０２３，５８（７）：１３６８１３７４． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ．

２０２２． １１． ００８．

［８］Ｗａｎｇ Ｌ，Ｙａｎ Ｘ，Ｚｈａｏ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ

ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｔｕｍｏｒｓ ａｎｄ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｔｒａｎｓｌ Ｌｕｎｇ

Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ，２０２１，１０（１１）：４０５７４０８３． ｄｏｉ：１０． ２１０３７ ／ ｔｌｃｒ２１

９３５．

［９］ｖａｎ Ｒｏｏｚｅｎｄａａｌ ＬＭ，Ｂｏｓｍａｎｓ Ｊ，Ｄａｅｍｅｎ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ

ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ：ａ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｏｖｅｒｖｉｅｗ［Ｊ］．

Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｄｉｓ，２０２４，１６（５）：３４８４３４９２． ｄｏｉ：１０． ２１０３７ ／ ｊｔｄ２３

１１４９．

［１０］Ｈｓｕ ＰＫ，Ｈｓｕ ＨＳ，Ｌｅｅ ＨＣ，ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ｃｈｅｓｔ

ｗａｌｌ ｔｕｍｏｒｓ：１４ ｙｅａｒｓ＇ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］． Ｊ Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ａｓｓｏｃ，

２００６，６９（８）：３７７３８２． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｓ１７２６４９０１（０９）７０２７６ｘ．

［１１］Ｋｉｎｇ ＲＭ，Ｐａｉｒｏｌｅｒｏ ＰＣ，Ｔｒａｓｔｅｋ ＶＦ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｉｍａｒｙ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ

ｔｕｍｏｒｓ：ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｓｕｒｖｉｖａｌ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，１９８６，４１

（６）：５９７６０１． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｓ０００３４９７５（１０）６３０６７６．

［１２］Ｌａ Ｑｕａｇｌｉａ ＭＰ． Ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｔｕｍｏｒｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ａｎｄ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｃｅ

［Ｊ］． Ｓｅｍｉｎ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２００８，１７（３）：１７３１８０． ｄｏｉ：１０． １０５３ ／

ｊ． ｓｅｍｐｅｄｓｕｒｇ． ２００８． ０３． ００７．

［１３］Ｎａｍ ＳＪ，Ｋｉｍ Ｓ，Ｌｉｍ ＢＪ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ

ｔｕｍｏｒｓ ｗｉｔｈ ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓ，

２０１１，３１（３）：７４９７７０． ｄｏｉ：１０． １１４８ ／ ｒｇ． ３１３１０５５０９．

·４２５· 中华胸心血管外科杂志 ２０２５ 年 ９ 月第 ４１ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２５，Ｖｏｌ． ４１ Ｎｏ． ９
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［１４］Ｏ＇Ｓｕｌｌｉｖａｎ Ｐ，Ｏ＇Ｄｗｙｅｒ Ｈ，Ｆｌｉｎｔ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｔｕｍｏｕｒｓ ａｎｄ

ｍａｓｓｌｉｋｅ ｌｅｓｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ：ａ ｐｉｃｔｏｒｉａｌ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ＣＴ ａｎｄ ＭＲ

ｆｉｎｄｉｎｇｓ［Ｊ］． Ｂｒ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ，２００７，８０（９５５）：５７４５８０． ｄｏｉ：１０．

１２５９ ／ ｂｊｒ ／ １６５９１９６４．

［１５］Ｔａｔｅｉｓｈｉ Ｕ，Ｇｌａｄｉｓｈ ＧＷ，Ｋｕｓｕｍｏｔｏ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｔｕｍｏｒｓ：

ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ａｎｄ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ：ｐａｒｔ １． Ｂｅｎｉｇｎ ｔｕｍｏｒｓ

［Ｊ］． Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓ，２００３，２３（６）：１４７７１４９０． ｄｏｉ：１０． １１４８ ／ ｒｇ．

２３６０１５５２６．

［１６］Ｍｉｎｅｒｖｉｎｉ Ｆ，Ｓｅｒｇｉ ＣＭ，Ｓｃａｒｃｉ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｂｅｎｉｇｎ ｔｕｍｏｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｈｅｓｔ

ｗａｌｌ［Ｊ］． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｄｉｓ，２０２４，１６（１）：７２２７３６． ｄｏｉ：１０． ２１０３７ ／

ｊｔｄ２３４６４．

［１７］Ｔａｔｅｉｓｈｉ Ｕ，Ｇｌａｄｉｓｈ ＧＷ，Ｋｕｓｕｍｏｔｏ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｔｕｍｏｒｓ：

ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ａｎｄ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ：ｐａｒｔ ２． ｍａｌｉｇｎａｎｔ

ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］． Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓ，２００３，２３（６）：１４９１１５０８． ｄｏｉ：１０．

１１４８ ／ ｒｇ． ２３６０１５５２７．

［１８］Ｐｈａｍ Ａ，Ｍａｈｉｎｄｒａ Ａ． Ｓｏｌｉｔａｒｙ ｐｌａｓｍａｃｙｔｏｍａ：ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ

ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］． Ｃｕｒｒ Ｈｅｍａｔｏｌ Ｍａｌｉｇ Ｒｅｐ，２０１９，１４（２）：６３

６９． ｄｏｉ：１０． １００７ ／ ｓ１１８９９０１９００４９９８．

［１９］Ｃｏｗａｎ ＡＪ，Ｇｒｅｅｎ ＤＪ，Ｋｗｏｋ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ

ｏｆ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｍｙｅｌｏｍａ：ａ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． ＪＡＭＡ，２０２２，３２７（５）：４６４

４７７． ｄｏｉ：１０． １００１ ／ ｊａｍａ． ２０２２． ０００３．

［２０］Ｒａｎｄａｌｌ ＲＬ． ＣＯＲＲ Ｉｎｓｉｇｈｔｓ ：ｉｓ ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ｕｓｅｆｕｌ

ｉｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ ｃｅｎｔｒａｌ ｃｈｏｎｄｒｏｓａｒｃｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｐｅｌｖｉｓ ａｎｄ

ｌｏｎｇ ｂｏｎｅｓ？［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｒｅｌａｔ Ｒｅｓ，２０１７，４７５（３）：８１５８１６．

ｄｏｉ：１０． １００７ ／ ｓ１１９９９０１６４８０９０．

［２１］Ｃａｍｐｂｅｌｌ ＫＭ，Ｓｈｕｌｍａｎ ＤＳ，Ｇｒｉｅｒ ＨＥ，ｅｔ ａｌ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ｂｏｎｅ ｍａｒｒｏｗ

ｂｉｏｐｓｙ ｆｏｒ ｓｔａｇｉｎｇ ｎｅｗ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｅｗｉｎｇ ｓａｒｃｏｍａ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅ

ｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｂｌｏｏｄ Ｃａｎｃｅｒ，２０２１，６８（２）：ｅ２８８０７． ｄｏｉ：１０．

１００２ ／ ｐｂｃ． ２８８０７．

［２２］Ｃｈｅｕｎｇ Ｈ，Ｙｅｃｈｏｏｒ Ａ，Ｂｅｈｎｉａ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｍｏｎ ｓｋｅｌｅｔａｌ ｎｅｏ

ｐｌａｓｍｓ ａｎｄ ｎｏｎｎｅｏｐｌａｓｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ ａｔ １８ ＦＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ［Ｊ］． Ｒａｄｉｏ

ｇｒａｐｈｉｃｓ，２０２２，４２（１）：２５０２６７． ｄｏｉ：１０． １１４８ ／ ｒｇ． ２１００９０．

［２３］Ｓｕｎ ＺＫ，Ｓｈｅｎ ＣＴ，Ｑｉｕ ＺＬ，ｅｔ ａｌ． ９９ｍＴｃＭＤＰ ｂｏｎｅ ｓｃａｎ ａｎｄ １８ Ｆ

ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｅｘｔｒａｓｋｅｌｅｔａｌ ｏｓｔｅｏｓａｒｃｏｍａｓ［Ｊ］．

Ｃｌｉｎ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ，２０１８，４３（１１）：ｅ４１２ｅ４１３． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ＲＬＵ．

００００００００００００２２３５．

［２４］Ｓｈｅｎ Ｃ． Ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｏｆ ｏｓｔｅｏｓａｒｃｏｍａ ｉｎ ９９ｍＴｃＭＤＰ

ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ ｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ，２０２４，４９（１１）：ｅ５８７

ｅ５８８． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ＲＬＵ． ００００００００００００５４３６．

［２５］Ｙａｄｇａｒｏｖ Ｍ，Ｂｅｒｉｋａｓｈｖｉｌｉ Ｌ，Ｒａｋｏｖａ Ｅ，ｅｔ ａｌ． １８ ＦＦＤＧ ＰＥＴ ｍｅｔａ

ｂｏｌｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｉｎｄｕｃ

ｔｉｏｎ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｏｓｔｅｏｓａｒｃｏｍａ ａｎｄ ｅｗｉｎｇ ｓａｒｃｏｍａ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ

ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｎｅｔｗｏｒｋ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ，２０２４，４９

（１２）：ｅ６４０ｅ６４９． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ＲＬＵ． ００００００００００００５４１２．

［２６］宫敬，白莉，李钢． ＣＴ导引下穿刺活检技术在骨与软组织肿瘤

中的临床应用［Ｊ］． 中国中西医结合影像学杂志，２０１１，９（５）：

４４０４４１． ｄｏｉ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７２０５１２． ２０１１． ０５． ０１９．

［２７］岑胜，朱晓彬，吴猛，等． 超声造影在浅表软组织肿瘤穿刺活

检中的应用价值［Ｊ］． 武汉大学学报（医学版），２０２４，４５（３）：

３５３３５９． ｄｏｉ：１０． １４１８８ ／ ｊ． １６７１８８５２． ２０２２． ０９９９．

Ｃｅｎ Ｓ，Ｚｈｕ ＸＢ，Ｗｕ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎ

ｈａｎｃｅｄ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｔｕｍｏｒ ｐｕｎｃｔｕｒｅ ｂｉ

ｏｐｓｙ［Ｊ］． Ｍｅｄｉｃａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｗｕｈａｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，２０２４，４５（３）：３５３

３５９． ｄｏｉ：１０． １４１８８ ／ ｊ． １６７１８８５２． ２０２２． ０９９９．

［２８］Ｐａｒｓｏｎｓ ＬＮ，Ｖｏ Ｎ，Ｍｏｅ ＤＣ，ｅｔ ａｌ． Ａｄｅｑｕａｃｙ ａｎｄ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｃｏｒｅ

ｂｉｏｐｓｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａ ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃ ／ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．

Ｐｅｄｉａｔｒ Ｄｅｖ Ｐａｔｈｏｌ，２０１９，２２ （２）：１３７１４１． ｄｏｉ：１０． １１７７ ／

１０９３５２６６１８８０９８６２．

［２９］ＢａｒｒｉｅｎｔｏｓＲｕｉｚ Ｉ，ＯｒｔｉｚＣｒｕｚ ＥＪ，ＳｅｒｒａｎｏＭｏｎｔｉｌｌａ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ａｒｅ ｂｉ

ｏｐｓｙ ｔｒａｃｔｓ ａ ｃｏｎｃｅｒｎ ｆｏｒ ｓｅｅｄｉｎｇ ａｎｄ ｌｏｃａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｉｎ ｓａｒｃｏｍａｓ？

［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｒｅｌａｔ Ｒｅｓ，２０１７，４７５（２）：５１１５１８． ｄｏｉ：１０．

１００７ ／ ｓ１１９９９０１６５０９０ｙ．

［３０］Ｒｏｂｅｒｔｓｏｎ ＥＧ，Ｂａｘｔｅｒ Ｇ． Ｔｕｍｏｕｒ ｓｅｅｄｉｎｇ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ

ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ：ｔｈｅ ｒｅａｌ ｓｔｏｒｙ！［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｒａｄｉｏｌ，２０１１，６６（１１）：

１００７１０１４． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｒａｄ． ２０１１． ０５． ０１２．

［３１］陈杰，周隽． 两种脱钙液在瘤段骨组织中联合应用实践［Ｊ］．临

床与实验病理学杂志，２０２５，４１（４）：５４０５４２，５４５． ｄｏｉ：１０．

１３３１５ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． ｃｊｃｅｐ． ２０２５． ０４． ０２１．

Ｃｈｅｎ Ｊ，Ｚｈｏｕ Ｊ． Ｐｒａｃｔｉｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｗｏ ｄｅｃａｌ

ｃｉｆｙｉｎｇ ｓｏｌｕｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｕｍｏｒｏｕｓ ｂｏｎｅ ｔｉｓｓｕｅ ｓｅｇｍｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｌｉｎ

Ｅｘｐ Ｐａｔｈｏｌ，２０２５，４１（４）：５４０５４２，５４５． ｄｏｉ：１０． １３３１５ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． ｃｊ

ｃｅｐ． ２０２５． ０４． ０２１．

［３２］Ｈｅｒｍａｎｓ ＢＰ，Ｌｉ Ｗ，Ｒｏｏｚｅｎ ＥＡ，ｅｔ ａｌ． Ｓｅａｌｉｎｇ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ａ

ｎｏｖｅｌ ＮＨＳＰＯｘ ｂａｓｅｄ ｐａｔｃｈ：ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔｓ ｉｎ ａ ｄｙｎａｍｉｃ ｅｘ ｖｉｖｏ ｐｏｒ

ｃｉｎｅ ｌｕｎｇ［Ｊ］． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｄｉｓ，２０２３，１５（７）：３５８０３５９２． ｄｏｉ：１０．

２１０３７ ／ ｊｔｄ２２１８２１．

［３３］ＡｂｕＲｕｓｔｕｍ Ｎ，Ｙａｓｈａｒ Ｃ，Ａｒｅｎｄ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｕｔｅｒｉｎｅ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ，

ｖｅｒｓｉｏｎ １． ２０２３，ＮＣＣＮ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｉｎ ｏｎｃｏｌｏｇｙ［Ｊ］．

Ｊ Ｎａｔｌ Ｃｏｍｐｒ Ｃａｎｃ Ｎｅｔｗ，２０２３，２１（２）：１８１２０９． ｄｏｉ：１０． ６００４ ／

ｊｎｃｃｎ． ２０２３． ０００６．

［３４］Ｙａｏ ＬＱ，Ｃｈｅｎ ＺＬ，Ｆｅｎｇ ＺＨ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｔｏ：ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ

ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｆｔｅｒ ｈｅｐａｔｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙｓｔａｇｅ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ

ｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｎｄ ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｃｕｒ

ｒｅｎｃｅ：ａ ｍｕｌｔｉｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２０２２，２９

（８）：５２０６． ｄｏｉ：１０． １２４５ ／ ｓ１０４３４０２２１１７９０ｚ．

［３５］中国抗癌协会． 中国肿瘤整合诊治指南（ＣＡＣＡ）软组织肉瘤

［Ｊ ／ ＯＬ］． ［２０２５０７０８］． ｈｔｔｐｓ：／ ／ ｃａｃａｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ． ｃａｃａｋｐ． ｃｏｍ ／

ｐｄｆｌｉｓｔ ／ ｄｅｔａｉｌ？ｉｄ ＝ ４３５．

Ｃｈｉｎａ ＡｎｔｉＣａｎｃｅｒ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ． ＣＡＣＡ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｈｏｌｉｓｔｉｃ ｉｎｔｅ

ｇｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ ／ ＯＬ］．［２０２５０７０８］． ｈｔｔｐｓ：／ ／ ｃａ

ｃａｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ． ｃａｃａｋｐ． ｃｏｍ ／ ｐｄｆｌｉｓｔ ／ ｄｅｔａｉｌ？ｉｄ ＝ ４３５．

［３６］中国临床肿瘤学会． 骨与软组织肿瘤诊疗指南［Ｊ ／ ＯＬ］．［２０２５

０７０８］． ｈｔｔｐｓ：／ ／ ｍｅｅｔｉｎｇ． ｃｓｃｏ． ｏｒｇ． ｃｎ ／ ｐｄｆ ／ ｗｅｂ ／ ｖｉｅｗｅｒ． ｈｔｍｌ？ｆｉｌｅ

＝ ／ Ｕｐｌｏａｄ ／ Ｐｅｒｉｏｄｉｃａｌ ／ ２０２４１２２５０２０６５４． ｐｄｆ．

Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ（ＣＳＣＯ）． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ

ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｂｏｎｅ ａｎｄ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ ／ ＯＬ］．

［２０２５０７０８〗． ｈｔｔｐｓ：／ ／ ｍｅｅｔｉｎｇ． ｃｓｃｏ． ｏｒｇ． ｃｎ ／ ｐｄｆ ／ ｗｅｂ ／ ｖｉｅｗｅｒ． ｈｔ

ｍｌ？ｆｉｌｅ ＝ ／ Ｕｐｌｏａｄ ／ Ｐｅｒｉｏｄｉｃａｌ ／ ２０２４１２２５０２０６５４． ｐｄｆ．

［３７］Ｃｈｉ Ｙ，Ｆａｎｇ Ｚ，Ｈｏｎｇ Ｘ，ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ａｎｌｏｔｉｎｉｂ，ａ

ｍｕｌｔｉｋｉｎａｓｅ ａｎｇｉｏｇｅｎｅｓｉｓ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ，ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｍｅｔａ

ｓｔａｔｉｃ ｓｏｆｔｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ，２０１８，２４（２１）：

５２３３５２３８． ｄｏｉ：１０． １１５８ ／ １０７８０４３２． ＣＣＲ１７３７６６．

·５２５·中华胸心血管外科杂志 ２０２５ 年 ９ 月第 ４１ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２５，Ｖｏｌ． ４１ Ｎｏ． ９
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［３８］ｖａｎ ｄｅｒ Ｇｒａａｆ ＷＴ，Ｂｌａｙ ＪＹ，Ｃｈａｗｌａ ＳＰ，ｅｔ ａｌ． Ｐａｚｏｐａｎｉｂ ｆｏｒ ｍｅｔａ

ｓｔａｔｉｃ ｓｏｆｔｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ （ＰＡＬＥＴＴＥ）： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｄｏｕｂｌｅ

ｂｌｉｎｄ，ｐｌａｃｅｂｏｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ，２０１２，３７９

（９８２９）：１８７９１８８６． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ Ｓ０１４０６７３６（１２）６０６５１５．

［３９］Ｍｉｒ Ｏ，Ｂｒｏｄｏｗｉｃｚ Ｔ，Ｉｔａｌｉａｎｏ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｒｅｇｏ

ｒａｆｅｎｉｂ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ （ＲＥＧＯ

ＳＡＲＣ）：ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄ，ｐｌａｃｅｂｏｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ，ｐｈａｓｅ ２

ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１６，１７（１２）：１７３２１７４２． ｄｏｉ：１０．

１０１６ ／ Ｓ１４７０２０４５（１６）３０５０７１．

［４０］Ｄｉｃｋｓｏｎ ＭＡ，Ｔａｐ ＷＤ，Ｋｅｏｈａｎ ＭＬ，ｅｔ ａｌ． ＰｈａｓｅⅡ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｔｈｅ

ＣＤＫ４ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ ＰＤ０３３２９９１ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ ＣＤＫ４ａｍｐｌｉ

ｆｉｅｄ ｗｅｌｌｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｏｒ ｄｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｌｉｐｏｓａｒｃｏｍａ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ

Ｏｎｃｏｌ，２０１３，３１（１６）：２０２４２０２８． ｄｏｉ：１０． １２００ ／ ＪＣＯ． ２０１２． ４６．

５４７６．

［４１］Ｄｉｃｋｓｏｎ ＭＡ，Ｓｃｈｗａｒｔｚ ＧＫ，Ｋｅｏｈａｎ ＭＬ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎｆｒｅｅ

ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｗｅｌｌｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｏｒ ｄｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ

ｌｉｐｏｓａｒｃｏｍａ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＣＤＫ４ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ ｐａｌｂｏｃｉｃｌｉｂ：ａ ｐｈａｓｅ ２ ｃｌｉｎ

ｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． ＪＡＭＡ Ｏｎｃｏｌ，２０１６，２（７）：９３７９４０． ｄｏｉ：１０． １００１ ／

ｊａｍａｏｎｃｏｌ． ２０１６． ０２６４．

［４２］Ｒｕｔｋｏｗｓｋｉ Ｐ，Ｖａｎ Ｇｌａｂｂｅｋｅ Ｍ，Ｒａｎｋｉｎ ＣＪ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍａｔｉｎｉｂ ｍｅｓｙ

ｌａｔｅ ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ｄｅｒｍａｔｏｆｉｂｒｏｓａｒｃｏｍａ ｐｒｏｔｕｂｅｒａｎｓ：ｐｏｏｌｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ

ｏｆ ｔｗｏ ｐｈａｓｅ Ⅱｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１０，２８（１０）：

１７７２１７７９． ｄｏｉ：１０． １２００ ／ ＪＣＯ． ２００９． ２５． ７８９９．

［４３］Ｇｏｕｎｄｅｒ Ｍ，Ｓｃｈｆｆｓｋｉ Ｐ，Ｊｏｎｅｓ ＲＬ，ｅｔ ａｌ． Ｔａｚｅｍｅｔｏｓｔａｔ ｉｎ ａｄ

ｖａｎｃｅｄ ｅｐｉｔｈｅｌｉｏｉｄ ｓａｒｃｏｍａ ｗｉｔｈ ｌｏｓｓ ｏｆ ＩＮＩ１ ／ ＳＭＡＲＣＢ１：ａｎ ｉｎｔｅｒ

ｎａｔｉｏｎａｌ，ｏｐｅｎｌａｂｅｌ，ｐｈａｓｅ ２ ｂａｓｋｅｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ，

２０２０，２１ （１１）：１４２３１４３２． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ Ｓ１４７０２０４５ （２０）

３０４５１４．

［４４］Ｔａｗｂｉ ＨＡ，Ｂｕｒｇｅｓｓ Ｍ，Ｂｏｌｅｊａｃｋ Ｖ，ｅｔ ａｌ． Ｐｅｍｂｒｏｌｉｚｕｍａｂ ｉｎ ａｄ

ｖａｎｃｅｄ ｓｏｆｔｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ ａｎｄ ｂｏｎｅ ｓａｒｃｏｍａ（ＳＡＲＣ０２８）：ａ ｍｕｌｔｉ

ｃｅｎｔｒｅ，ｔｗｏｃｏｈｏｒｔ，ｓｉｎｇｌｅａｒｍ，ｏｐｅｎｌａｂｅｌ，ｐｈａｓｅ ２ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｌａｎ

ｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１７，１８（１１）：１４９３１５０１． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ Ｓ１４７０２０４５

（１７）３０６２４１．

［４５］Ｃｈｅｎ ＡＰ，Ｓｈａｒｏｎ Ｅ，Ｏ＇ＳｕｌｌｉｖａｎＣｏｙｎｅ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ａｔｅｚｏｌｉｚｕｍａｂ ｆｏｒ

ａｄｖａｎｃｅｄ ａｌｖｅｏｌａｒ ｓｏｆｔ ｐａｒｔ ｓａｒｃｏｍａ［Ｊ］． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，２０２３，３８９

（１０）：９１１９２１． ｄｏｉ：１０． １０５６ ／ ＮＥＪＭｏａ２３０３３８３．

［４６］Ｚｅｒ Ａ，Ｉｃｈｔ Ｏ，Ｙｏｓｅｆ Ｌ，ｅｔ ａｌ． ＰｈａｓｅⅡｓｉｎｇｌｅａｒｍ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｎｉｖ

ｏｌｕｍａｂ ａｎｄ ｉｐｉｌｉｍｕｍａｂ（Ｎｉｖｏ ／ Ｉｐｉ）ｉｎ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｔｒｅａｔｅｄ ｃｌａｓｓｉｃａｌ

Ｋａｐｏｓｉ ｓａｒｃｏｍａ（ｃＫＳ）［Ｊ］． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ，２０２２，３３（７）：７２０７２７．

ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｎｎｏｎｃ． ２０２２． ０３． ０１２．

［４７］Ｆｅｒｒａｒｉ Ｓ，Ｓｍｅｌａｎｄ Ｓ，Ｍｅｒｃｕｒｉ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ

ｗｉｔｈ ｈｉｇｈｄｏｓｅ Ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ，ｈｉｇｈｄｏｓｅ ｍｅｔｈｏｔｒｅｘａｔｅ，ｃｉｓｐｌａｔｉｎ，ａｎｄ

ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｏｃａｌｉｚｅｄ ｏｓｔｅｏｓａｒｃｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｘｔｒｅｍｉ

ｔｙ：ａ ｊｏｉｎｔ ｓｔｕｄｙ ｂｙ ｔｈｅ Ｉｔａｌｉａｎ ａｎｄ Ｓｃａｎｄｉｎａｖｉａｎ Ｓａｒｃｏｍａ Ｇｒｏｕｐｓ

［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２００５，２３（３４）：８８４５８８５２． ｄｏｉ：１０． １２００ ／

ＪＣＯ． ２００４． ００． ５７８５．

［４８］Ｂａｃｃｉ Ｇ，Ｂｒｉｃｃｏｌｉ Ａ，Ｆｅｒｒａｒｉ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ

ｆｏｒ ｏｓｔｅｏｓａｒｃｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ：ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｒｉｚｚｏｌｉ＇ｓ

４ｔｈ ｐｒｏｔｏｃｏｌ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ，２００１，３７（１６）：２０３０２０３９． ｄｏｉ：

１０． １０１６ ／ ｓ０９５９８０４９（０１）００２２９５．

［４９］Ｌｅｗｉｓ ＩＪ，Ｎｏｏｉｊ ＭＡ，Ｗｈｅｌａｎ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃ ｒｅ

ｓｐｏｎｓｅ ｂｕｔ ｎｏｔ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ｏｓｔｅｏｓａｒｃｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｎｓｉ

ｆｉｅｄ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ：ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ Ⅲ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｏｓ

ｔｅｏｓａｒｃｏｍａ Ｉｎｔｅｒｇｒｏｕｐ［Ｊ］． Ｊ Ｎａｔｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｉｎｓｔ，２００７，９９（２）：１１２

１２８． ｄｏｉ：１０． １０９３ ／ ｊｎｃｉ ／ ｄｊｋ０１５．

［５０］Ｆｅｒｒａｒｏ Ｐ，Ｃｕｇｎｏ Ｓ，Ｌｉｂｅｒｍａｎ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ ｏｆ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｒｅ

ｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ Ｃｌｉｎ，２０１０，２０（４）：

４６５４７３． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｔｈｏｒｓｕｒｇ． ２０１０． ０７． ００８．

［５１］Ｓｍｉｔｈ ＳＥ，Ｋｅｓｈａｖｊｅｅ Ｓ． Ｐｒｉｍａｒｙ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］． Ｔｈｏｒａｃ

Ｓｕｒｇ Ｃｌｉｎ，２０１０，２０（４）：４９５５０７． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｔｈｏｒｓｕｒｇ．

２０１０． ０７． ００３．

［５２］Ｔｈｏｍａｓ Ｍ，Ｓｈｅｎ ＫＲ． Ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｏｓｓｅｏｕｓ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ａｎｄ

ｔｈｅｉｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］． Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ Ｃｌｉｎ，２０１７，２７（２）：１８１１９３．

ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｔｈｏｒｓｕｒｇ． ２０１７． ０１． ０１２．

［５３］Ｃｉｐｒｉａｎｏ Ａ，Ｂｕｒｆｅｉｎｄ Ｗ Ｊｒ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ

ｔｕｍｏｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ［Ｊ］． Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ Ｃｌｉｎ，２０１７，２７（２）：１３９

１４７． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｔｈｏｒｓｕｒｇ． ２０１７． ０１． ００７．

［５４］Ｋｕｃｈａｒｃｚｕｋ ＪＣ． Ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｓａｒｃｏｍａｓ ａｎｄ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．

Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ Ｃｌｉｎ，２０１２，２２（１）：７７８１，ｖｉｉ． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｔｈｏｒ

ｓｕｒｇ． ２０１１． ０８． ０１５．

［５５］Ｇｏｎｆｉｏｔｔｉ Ａ，Ｓａｌｖｉｃｃｈｉ Ａ，Ｖｏｌｔｏｌｉｎｉ Ｌ． Ｃｈｅｓｔｗａｌｌ ｔｕｍｏｒｓ ａｎｄ ｓｕｒｇｉ

ｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ：ｓｔａｔｅｏｆｔｈｅａｒｔ ａｎｄ ｏｕｒ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．

Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄ，２０２２，１１（１９）：５５１６． ｄｏｉ：１０． ３３９０ ／ ｊｃｍ１１１９５５１６．

［５６］Ｍｅｓｋｏ ＮＷ，Ｂｒｉｂｒｉｅｓｃｏ ＡＣ，Ｒａｙｍｏｎｄ ＤＰ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ

ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｓａｒｃｏｍａ［Ｊ］． Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ Ｃｌｉｎ Ｎ Ａｍ，２０２０，２９（４）：６５５

６７２． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｓｏｃ． ２０２０． ０６． ００８．

［５７］吴伟铭，何伟伟，赵天成，等． 胸壁肿瘤切除及胸壁缺损重建

探讨［Ｊ］． 中华胸心血管外科杂志，２０１８，３４（２）：１００１０３． ｄｏｉ：

１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００１４４９７． ２０１８． ０２． ０１０．

Ｗｕ ＷＭ，Ｈｅ ＷＷ，Ｚｈａｏ ＴＣ，ｅｔ ａｌ． Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｏｆ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｔｕｍｏｒ

ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｄｅｆｅｃｔ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｔｈｏｒａｃ

Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２０１８，３４（２）：１００１０３． ｄｏｉ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．

ｉｓｓｎ． １００１４４９７． ２０１８． ０２． ０１０．

［５８］Ｍｉｎｅｒｖｉｎｉ Ｆ，Ｓｅｒｇｉ ＣＭ，Ｓｃａｒｃｉ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｂｅｎｉｇｎ ｔｕｍｏｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｈｅｓｔ

ｗａｌｌ［Ｊ］． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｄｉｓ，２０２４，１６（１）：７２２７３６． ｄｏｉ：１０． ２１０３７ ／

ｊｔｄ２３４６４．

［５９］Ｍáｔｒａｉ Ｚ，Ｔóｔｈ Ｌ，Ｓｚｅｎｔｉｒｍａｙ Ｚ，ｅｔ ａｌ． Ｓｐｏｒａｄｉｃ ｄｅｓｍｏｉｄ ｔｕｍｏｒｓ ｏｆ

ｔｈｅ ｃｈｅｓｔ：ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗｕｐ ｏｆ ２８ ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌｌｙ ｔｒｅａｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ

［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０１１，４０（５）：１１７０１１７６． ｄｏｉ：１０．

１０１６ ／ ｊ． ｅｊｃｔｓ． ２０１１． ０２． ０１４．

［６０］Ｈｅｍｍａｔｉ ＳＨ，Ｃｏｒｒｅａ ＡＭ，Ｗａｌｓｈ ＧＬ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ

ｏｆ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，

２０１１，４０（２）：３２８３３３． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｅｊｃｔｓ． ２０１０． １２． ０２５．

［６１］Ｌｉ Ｙ，Ｌｉｕ Ｋ，Ｙａｎｇ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｍａｓｔｅｒｙ ｏｆ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ

ｗｉｔｈ ａ ｔｉｔａｎｉｕｍ ｓｔｅｒｎｕｍｒｉｂ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍ：ａ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ［Ｊ］． Ｊ

Ｔｈｏｒａｃ Ｄｉｓ，２０２２，１４（１２）：５０６４５０７２． ｄｏｉ：１０． ２１０３７ ／ ｊｔｄ２２

１６８６．

［６２］Ｓｈａｒｍａ Ｊ，Ｄｅｏ Ｓ，Ｋｕｍａｒ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｔｕｍｏｒｓ：

ｃｏｍｐｌｅｘ ｄｅｆｅｃｔｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ １８１ ｃａｓｅｓ［Ｊ］．

Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２０２４，３１（６）：３６７５３６８３． ｄｏｉ：１０． １２４５ ／ ｓ１０４３４

０２３１４７６５ｗ．

［６３］Ｃｈａｐｅｌｉｅｒ Ａ． Ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｓｔｅｒｎａｌ
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ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］． Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ Ｃｌｉｎ，２０１０，２０（４）：５２９５３４． ｄｏｉ：１０．

１０１６ ／ ｊ． ｔｈｏｒｓｕｒｇ． ２０１０． ０６． ００２．

［６４］Ｃｈａｐｅｌｉｅｒ ＡＲ，Ｍｉｓｓａｎａ ＭＣ，Ｃｏｕｔｕｒａｕｄ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｎａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ

ａｎｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ

Ｓｕｒｇ，２００４，７７（３）：１００１１００６；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ １００６１００７． ｄｏｉ：１０．

１０１６ ／ ｊ． ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ． ２００３． ０８． ０５３．

［６５］Ｃｏｌｌａｕｄ Ｓ，Ｓｔｏｒｋ Ｔ，Ｄｉｒｋｓｅｎ Ｕ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｐｒｉｍａ

ｒｙ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｓａｒｃｏｍａ：ａ ｓｉｎｇｌｅｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｊ Ｓｕｒｇ Ｒｅｓ，

２０２１，２６０：１４９１５４． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｓｓ． ２０２０． １１． ０７８．

［６６］Ｇａｒｃｉａ ＡＬ． Ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ  ａ ｃｈａｌｌｅｎｇｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｉｍａｇｉｎａ

ｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｐｏｒｔ Ｊ Ｃａｒｄ Ｔｈｏｒａｃ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２０２２，２９（２）：１１１２． ｄｏｉ：

１０． ４８７２９ ／ ｐｊｃｔｖｓ． ２７２．

［６７］Ｔｈｏｍａｓ Ｍ，Ｓｈｅｎ ＫＲ． Ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｏｓｓｅｏｕｓ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ａｎｄ

ｔｈｅｉｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］． Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ Ｃｌｉｎ，２０１７，２７（２）：１８１１９３．

ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｔｈｏｒｓｕｒｇ． ２０１７． ０１． ０１２．

［６８］Ｌｉ Ｙ，Ｇａｏ Ｅ，Ｙａｎｇ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｔｅｒｎｏ

ｃｌａｖｉｃｕｌａｒ ｔｕｍｏｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ？［Ｊ］． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｄｉｓ，２０１９，１１（７）：

３１７１３１７４． ｄｏｉ：１０． ２１０３７ ／ ｊｔｄ． ２０１９． ０７． １６．

［６９］Ｓｈａｈ ＮＲ，Ａｙｙａｌａ ＨＳ，Ｔｒａｎ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｒｅｃｏｎ

ｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｍｅｔｈｙｌ ｍｅｔｈａｃｒｙｌａｔｅ ｐｒｏｓｔｈｅｓｅｓ：ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒ

ａｔｕｒｅ ａｎｄ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ ｕｔｉｌｉｚｉｎｇ ａ ｎｏｖｅｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｗｉｔｈ ｂｉｏｌｏｇｉｃ ｍｅｓｈ

［Ｊ］． Ｊ Ｒｅｃｏｎｓｔｒ Ｍｉｃｒｏｓｕｒｇ，２０１９，３５（８）：５７５５８６． ｄｏｉ：１０．

１０５５ ／ ｓ００３９１６８８７１７．

［７０］Ｗｅｙａｎｔ ＭＪ，Ｂａｉｎｓ ＭＳ，Ｖｅｎｋａｔｒａｍａｎ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ

ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｒｉｇｉｄ ｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ［Ｊ］．

Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２００６，８１（１）：２７９２８５． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｔｈｏ

ｒａｃｓｕｒ． ２００５． ０７． ００１．

［７１］Ｎｇ ＣＳ． Ｒｅｃｅｎｔ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｓ ｉｎ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ

［Ｊ］． Ｓｅｍｉｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２０１５，２７（２）：２３４２３９． ｄｏｉ：

１０． １０５３ ／ ｊ． ｓｅｍｔｃｖｓ． ２０１５． ０５． ００２．

［７２］Ｓｅｄｅｒ ＣＷ，Ｒｏｃｃｏ Ｇ． Ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｅｘｔｅｎｄｅｄ ｒｅ

ｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｄｉｓ，２０１６，８（Ｓｕｐｐｌ １１）：Ｓ８６３Ｓ８７１． ｄｏｉ：

１０． ２１０３７ ／ ｊｔｄ． ２０１６． １１． ０７．

［７３］Ｚｈａｎｇ Ｙ，Ｌｉ ＪＺ，Ｈａｏ ＹＪ，ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｎａｌ ｔｕｍｏｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｃｏｎ

ｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｉｔａｎｉｕｍ ｍｅｓｈ：ａ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｏｒｔｈｏｐ Ｓｕｒｇ，

２０１５，７（２）：１５５１６０． ｄｏｉ：１０． １１１１ ／ ｏｓ． １２１６９．

［７４］Ｗｕ Ｗ，Ｚｈａｏ Ｗ，Ｚｈａｎｇ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｅｐｉｔｈｅｌｉｏｉｄ ｈｅｍａｎ

ｇｉｏｅｎｄｏｔｈｅｌｉｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｅｒｎｕｍ：ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ａｎｄ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ

［Ｊ］． ＪＴＣＶＳ Ｔｅｃｈ，２０２４，２８：２０６２０８． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｘｊｔｃ．

２０２４． ０９． ０１３．

［７５］Ｇｕｏ Ｘ，Ｗｕ ＷＭ，Ｗａｎｇ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ

ａｆｔｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｓｈｅａｔｈ ｔｕｍｏｒ：ａ ｃａｓｅ

ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｃａｓｅｓ，２０２１，９（２４）：７１１７７１２２． ｄｏｉ：

１０． １２９９８ ／ ｗｊｃｃ． ｖ９． ｉ２４． ７１１７．

［７６］Ｃｏｏｎａｒ ＡＳ，Ｑｕｒｅｓｈｉ Ｎ，Ｓｍｉｔｈ Ｉ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｎｏｖｅｌ ｔｉｔａｎｉｕｍ ｒｉｂ ｂｒｉｄｇｅ

ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２００９，

８７（５）：ｅ４６４８． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ． ２００９． ０１． ０６９．

［７７］Ｍａｒｕｌｌｉ Ｇ，Ｄｕｒａｎｔｉ Ｌ，Ｃａｒｄｉｌｌｏ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｉｍａｒｙ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｃｈｏｎ

ｄｒｏｓａｒｃｏｍａｓ：ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ

ｆａｃｔｏｒｓ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０１４，４５（６）：ｅ１９４２０１． ｄｏｉ：

１０． １０９３ ／ ｅｊｃｔｓ ／ ｅｚｕ０９５．

［７８］Ｇａｏ Ｅ，Ｌｉ Ｙ，Ｚｈａｏ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ：

ａ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０１８，１３（１）：１２４．

ｄｏｉ：１０． １１８６ ／ ｓ１３０１９０１８０８１０ｘ．

［７９］Ｓｍｅｌｔ Ｊ，Ｐｏｎｔｉｋｉ Ａ，Ｊａｈａｎｇｉｒｉ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｐｒｉｎｔｉｎｇ

ｆｏｒ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ：ｂｕｉｌｄｉｎｇ ｏｎ ｅｘｐｅｒｉ

ｅｎｃｅ［Ｊ］． Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２０２０，６８（４）：３５２３５６． ｄｏｉ：

１０． １０５５ ／ ｓ００３９１６７８６１１．

［８０］Ｇｏｌｄｓｍｉｔｈ Ｉ，Ｄｏｖｇａｌｓｋｉ Ｌ，Ｅｖａｎｓ ＰＬ． ３Ｄ ｐｒｉｎｔｉｎｇ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｆｏｒ

ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａ ｓｔｅｒｎｕｍｒｉｂｓｃａｒｔｉｌａｇｅ ｔｉｔａｎｉｕｍ ｉｍ

ｐｌａｎｔ：ｆｒｏｍ ｉｄｅａｔｉｏｎ ｔｏ ｃｒｅａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｉｎｎｏｖａｔｉｏｎｓ（Ｐｈｉｌａ），２０２３，１８

（１）：６７７２． ｄｏｉ：１０． １１７７ ／ １５５６９８４５２３１１５３６３２．

［８１］Ｗａｎｇ Ｌ，Ｈｕａｎｇ Ｌ，Ｌｉ Ｘ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｐｒｉｎｔｉｎｇ ｐｅｅｋ

ｉｍｐｌａｎｔ：ａ ｎｏｖｅｌ ｃｈｏｉｃｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｄｅｆｅｃｔ

［Ｊ］． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０１９，１０７（３）：９２１９２８． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ．

ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ． ２０１８． ０９． ０４４．

［８２］Ｖａｎｓｔｒａｅｌｅｎ Ｓ，Ｂａｉｎｓ ＭＳ，Ｄｙｃｏｃｏ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｂｉｏｌｏｇｉｃ ｖｅｒｓｕｓ ｓｙｎｔｈｅｔ

ｉｃ ｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ ｆｏｒ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ：ａ ｍａｔｃｈｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．

Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０２３，６４（６）：ｅｚａｄ３４８． ｄｏｉ：１０． １０９３ ／

ｅｊｃｔｓ ／ ｅｚａｄ３４８．

［８３］Ｚｈａｎｇ ＸＭ，Ｆｏｕｒｎｅｌ Ｌ，Ｌｕｐｏ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎ ｂｌｏｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｉｃ

ｔｕｍｏｒｓ ｉｎｖａｄｉｎｇ ｔｈｅ ｓｐｉｎｅ：ａ ｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｅｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］． Ａｎｎ

Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０１９，１０８（１）：２２７２３４． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ．

２０１９． ０２． ０１９．

［８４］Ｄｅｓｌａｕｒｉｅｒｓ Ｊ，Ｔｒｏｎｃ Ｆ，Ｆｏｒｔｉｎ Ｄ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｕｍｏｒｓ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ

ｔｈｅ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｐａｎｃｏａｓｔ ｔｕｍｏｒｓ ａｎｄ ｔｕｍｏｒｓ ｉｎｖａｄｉｎｇ ｔｈｅ

ｓｐｉｎｅ［Ｊ］． Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ Ｃｌｉｎ，２０１３，２３（３）：３１３３２５． ｄｏｉ：１０．

１０１６ ／ ｊ． ｔｈｏｒｓｕｒｇ． ２０１３． ０５． ００１．

［８５］Ｙｏｋｏｉ Ｋ，Ｔａｎｉｇｕｃｈｉ Ｔ，Ｕｓａｍｉ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｌｏ

ｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］． Ｇｅｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，

２０１４，６２（９）：５２２５３０． ｄｏｉ：１０． １００７ ／ ｓ１１７４８０１４０４２５７．

［８６］Ｓａｋａｎｏｕｅ Ｉ，Ｈａｍａｋａｗａ Ｈ，Ｏｎｉｓｈｉ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｇｉａｎｔ ｃｅｌｌ ｔｕｍｏｒ ｏｆ ｔｈｅ

ｒｉｂ ｗｉｔｈ ｄｉｒｅｃｔ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｐｉｎｅ［Ｊ］． Ｇｅｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒ

ｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２０１７，６５（５）：２９３２９６． ｄｏｉ：１０． １００７ ／ ｓ１１７４８０１６

０６５６ｘ．

［８７］Ｃｈａｐｅｌｉｅｒ Ａ，Ｍａｃｃｈｉａｒｉｎｉ Ｐ，Ｒｉｅｔｊｅｎｓ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｒｅｃｏｎ

ｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．

Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，１９９４，８（７）：３５１３５６；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ ３５７．

ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ １０１０７９４０（９４）９００２８０．

［８８］Ｌａｓｋａｒ Ｓ，Ｓｉｎｈａ Ｓ，Ｃｈａｔｔｅｒｊｅｅ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｄｏｓｅ ｅｓ

ｃａｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｅｗｉｎｇ ｓａｒｃｏｍａ：ｆｉｎａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｐｈａｓｅ ３

ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，

２０２２，１１３（５）：９９６１００２． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｉｊｒｏｂｐ． ２０２２． ０４． ０２４．

［８９］Ｔｓａｎｇ ＲＷ，Ｃａｍｐｂｅｌｌ ＢＡ，Ｇｏｄａ ＪＳ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ

ｓｏｌｉｔａｒｙ ｐｌａｓｍａｃｙｔｏｍａ ａｎｄ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｍｙｅｌｏｍａ：ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ

Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｌｙｍｐｈｏｍａ Ｒａｄｉａｔｉｏｎ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉ

ａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１８，１０１（４）：７９４８０８． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ．

ｉｊｒｏｂｐ． ２０１８． ０５． ００９．

［９０］Ｙａｈａｌｏｍ Ｊ，Ｉｌｌｉｄｇｅ Ｔ，Ｓｐｅｃｈｔ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｍｏｄｅｒｎ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ

ｅｘｔｒａｎｏｄａｌ ｌｙｍｐｈｏｍａｓ：ｆｉｅｌｄ ａｎｄ ｄｏｓｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｎａ

ｔｉｏｎａｌ Ｌｙｍｐｈｏｍａ Ｒａｄｉａｔｉｏｎ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ

Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１５，９２（１）：１１３１． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｉｊｒｏｂｐ． ２０１５． ０１．
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００９．

［９１］Ａｌｂｅｒｓ Ｊ，Ｐａｒｋｅｒ Ｗ，Ｋｉｌｄｅａ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｐａｉｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｌｕｎｇ

ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｕｓｉｎｇ ４８ Ｇｙ ｉｎ ｔｈｒｅｅ ｆｒａｃｔｉｏｎｓ：ａ

ｓｅａｒｃｈ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ［Ｊ］． Ｃａｎｃｅｒ Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ，２０１９，２３（２）：９８１０３．

ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃａｎｒａｄ． ２０１８． ０７． １４０．

［９２］Ｖｅｎｋａｔｒａｍａｎ Ｓ，Ｗｅｉｓｂｅｒｇ ＥＭ，Ｆｉｓｈｍａｎ ＥＫ． Ｒａｄｉａｔｉｏｎｉｎｄｕｃｅｄ

ｏｓｔｅｏｓａｒｃｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｔｈｙ

ｍｏｍａ［Ｊ］． Ｒａｄｉｏｌ Ｃａｓｅ Ｒｅｐ，２０２３，１８（１０）：３７１６３７１９． ｄｏｉ：１０．

１０１６ ／ ｊ． ｒａｄｃｒ． ２０２３． ０７． ０７６．

［９３］Ｌｕｃａｓ ＪＴ Ｊｒ，ＦｅｒｎａｎｄｅｚＰｉｎｅｄａ Ｉ，Ｔｉｎｋｌｅ ＣＬ，ｅｔ ａｌ． Ｌａｔｅ ｔｏｘｉｃｉｔｙ

ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｓａｒｃｏｍａｓ ｉｎ

ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｐｒａｃｔ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１７，７（６）：４１１４１７．

ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｐｒｒｏ． ２０１７． ０４． ０１５．

［９４］Ｌｅｍａｅｖａ ＡＡ，Ｇｕｌｉｄｏｖ ＩＡ． Ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｃｈｏｒｄｏｍａｓ ａｎｄ

ｃｈｏｎｄｒｏｓａｒｃｏｍａｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｋｕｌｌ ｂａｓｅ：ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｍｅｔｈｏｄｓ（ｒｅｖｉｅｗ）［Ｊ］． Ｓｏｖｒｅｍ Ｔｅｋｈｎｏｌｏｇｉｉ Ｍｅｄ，２０２３，

１５（５）：４４５２． ｄｏｉ：１０． １７６９１ ／ ｓｔｍ２０２３． １５． ５． ０５．

［９５］Ｉｉｚｕｍｉ Ｔ，Ｓｈｉｍｉｚｕ Ｓ，Ｎｕｍａｊｉｒｉ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｌａｒｇｅ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｆｉｂｒｏｕｓ

ｈｉｓｔｉｏｃｙｔｏｍａ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｈｙｐｏｆｒａｃｔｉｏｎａｔｅｄ ｐｒｏｔｏｎ ｂｅａｍ ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ

ｌｏｃａｌ ｈｙｐｅｒｔｈｅｒｍｉａ［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｐａｒｔ Ｔｈｅｒ，２０１９，６（１）：３５４１． ｄｏｉ：

１０． １４３３８ ／ ＩＪＰＴ１８０００４６． １．

［９６］Ｅｎｇ ＴＹ，Ａｂｕｇｉｄｅｉｒｉ Ｍ，Ｃｈｅｎ ＴＷ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｂｅ

ｎｉｇｎ ｄｉｓｅａｓｅ：ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ，ｄｅｓｍｏｉｄ ｔｕｍｏｒ，ｄｕ

ｐｕｙｔｒｅｎ ｃｏｎｔｒａｃｔｕｒｅ，ｇｒａｖｅｓ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｐａｔｈｙ，ｇｙｎｅｃｏｍａｓｔｉａ，ｈｅｔｅｒｏ

ｔｏｐｉｃ ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ｈｉｓｔｉｏｃｙｔｏｓｉｓ［Ｊ］． Ｈｅｍａｔｏｌ Ｏｎｃｏｌ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ，

２０２０，３４（１）：２０５２２７． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｈｏｃ． ２０１９． ０９． ００５．

［９７］Ｂｅａｎｅ ＪＤ，Ｙａｎｇ ＪＣ，Ｗｈｉｔｅ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ａｄｊｕｖａｎｔ ｒａｄｉａｔｉｏｎ

ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ：２０

ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗｕｐ ｏｆ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎ

ｃｏｌ，２０１４，２１（８）：２４８４２４８９． ｄｏｉ：１０． １２４５ ／ ｓ１０４３４０１４３７３２４．

［９８］Ｂｕｒｔ Ａ，Ｂｅｒｒｉｏｃｈｏａ Ｊ，Ｋｏｒｐａｋ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｓａｒ

ｃｏｍａｓ：ａ ｓｉｎｇｌｅｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｏｖｅｒ ２０ ｙｅａｒｓ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｃｌｉｎ

Ｏｎｃｏｌ， ２０１５， ３８ （１ ）： ８０８６． ｄｏｉ： １０． １０９７ ／ ＣＯＣ．

０ｂ０１３ｅ３１８２８ａａｃ２２．

［９９］Ｒｉａｄ Ｓ，Ｂｉａｕ Ｄ，Ｈｏｌｔ ＧＥ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｕｔ

ｃｏｍｅ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒａｄｉａｔｉｏｎｉｎｄｕｃｅｄ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ［Ｊ］．

Ｃａｎｃｅｒ，２０１２，１１８（１０）：２６８２２６９２． ｄｏｉ：１０． １００２ ／ ｃｎｃｒ． ２６５４３．

［１００］Ｂｉｅｒｍａｎｎ ＪＳ，Ｈｉｒｂｅ Ａ，Ａｈｌａｗａｔ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｂｏｎｅ Ｃａｎｃｅｒ，Ｖｅｒｓｉｏｎ

２． ２０２５，ＮＣＣＮ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｉｎ ｏｎｃｏｌｏｇｙ［Ｊ］． Ｊ Ｎａｔｌ

Ｃｏｍｐｒ Ｃａｎｃ Ｎｅｔｗ，２０２５，２３（４）：ｅ２５００１７． ｄｏｉ：１０． ６００４ ／ ｊｎｃｃｎ．

２０２５． ００１７．

［１０１］Ａｌ Ｙａｍｉ Ａ，Ｇｒｉｆｆｉｎ ＡＭ，Ｆｅｒｇｕｓｏｎ ＰＣ，ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ

ｍａｒｇｉｎｓ ｉｎ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒａｄｉａｔｉｏｎ：

ｉｓ ａ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｏｏｓｔ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ？［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ

Ｐｈｙｓ，２０１０，７７（４）：１１９１１１９７． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｉｊｒｏｂｐ． ２００９．

０６． ０７４．

［１０２］Ｇｌａｄｄｙ ＲＡ，Ｑｉｎ ＬＸ，Ｍｏｒａｃｏ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｄｏ ｒａｄｉａｔｉｏｎａｓｓｏｃｉａｔｅｄ

ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａｓ ｈａｖｅ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ａｓ ｓｐｏｒａｄｉｃ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ

ｓａｒｃｏｍａｓ？［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１０，２８（１２）：２０６４２０６９． ｄｏｉ：

１０． １２００ ／ ＪＣＯ． ２００９． ２５． １７２８．

［１０３］Ｊｉａ Ｒ，Ｘｕｅ Ｌ，Ｌｉａｎｇ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｅｒｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ

ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｏｌｉｔａｒｙ ｐｌａｓｍａｃｙｔｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｒｉｂ：ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ

ａｎｄ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０１５，１０：

１２５． ｄｏｉ：１０． １１８６ ／ ｓ１３０１９０１５０３３５５．

［１０４］Ｐｏｓｃｈ Ｆ，Ｌｅｉｔｎｅｒ Ｌ，Ｂｅｒｇｏｖｅｃ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｃａｎ ｍｕｌｔｉｓｔａｔｅ ｍｏｄｅｌｉｎｇ

ｏｆ ｌｏｃａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ，ｄｉｓｔａｎｔ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ，ａｎｄ ｄｅａｔｈ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｐｒｅ

ｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａｓ？［Ｊ］． Ｃｌｉｎ

Ｏｒｔｈｏｐ Ｒｅｌａｔ Ｒｅｓ，２０１７，４７５（５）：１４２７１４３５． ｄｏｉ：１０． １００７ ／

ｓ１１９９９０１７５２３２ｘ．

［１０５］Ｓｏｅｒｅｎｓｅｎ ＴＲ，Ｒａｅｄｋｊａｅｒ Ｍ，Ｊ？ｒｇｅｎｓｅｎ ＰＨ，ｅｔ ａｌ． Ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ

ｓａｒｃｏｍａｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｗａｌｌ：ｍｏｒｅ ｐｒｏｎｅ ｔｏ ｈｉｇｈｅｒ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ，ａｎｄ

ｌｏｃａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａ ｓｉｎｇｌｅ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗｕｐ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．

Ｉｎｔ Ｊ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２０１９，２０１９：２３５０１５７． ｄｏｉ：１０． １１５５ ／ ２０１９ ／

２３５０１５７．

［１０６］Ｂｕｄａｃａｎ ＡＭ，Ｐａｔｅｌ ＡＪ，Ｂａｂｕ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ

ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｓａｒｃｏｍａｓ：ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｓｕｒｖｉｖ

ａｌ，ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｏｕｔｃｏｍｅ，ａｎｄ ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｕｓ［Ｊ］． Ｊ

Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２０２５，１６９（４）：１１２０１１３０． ｅ１． ｄｏｉ：１０．

１０１６ ／ ｊ． ｊｔｃｖｓ． ２０２４． ０９． ０３５．

［１０７］Ｈａｒｒｉｓ ＣＪ，Ｈｅｌｅｎｏｗｓｋｉ Ｉ，Ｍｕｒｐｈｙ ＡＪ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｕｍｏｒ

ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｍｏｄａｌｉｔｙ ｏｎ ｌｏｃａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｎｄ

ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｓａｒｃｏｍａ：ａ ｐｅｄｉａｔ

ｒｉｃ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，

２０２２， ２７６ （６ ）： ｅ９６９ｅ９７５． ｄｏｉ： １０． １０９７ ／ ＳＬＡ．

００００００００００００４５７９．

［１０８］Ｗｏｕｔｅｒｓ ＭＷ，ｖａｎ Ｇｅｅｌ ＡＮ，Ｎｉｅｕｗｅｎｈｕｉｓ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅ ａｆｔｅｒ

ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｓａｒｃｏｍａｓ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎ

ｃｏｌ，２００８，２６（３１）：５１１３５１１８． ｄｏｉ：１０． １２００ ／ ＪＣＯ． ２００８． １７．

４６３１．

［１０９］Ｂａｇｈｅｒｉ Ｒ，Ｈａｇｈｉ ＳＺ，Ｋａｌａｎｔａｒｉ ＭＲ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｉｍａｒｙ ｍａｌｉｇｎａｎｔ

ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｔｕｍｏｒｓ：ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ４０ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ

Ｓｕｒｇ，２０１４，９：１０６． ｄｏｉ：１０． １１８６ ／ １７４９８０９０９１０６．

（收稿日期：２０２５０７０９）

（本文编辑：赵晓华）
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参与专家名单

撰写专家（上海市第六人民医院）：吴伟铭（胸外科）　 何伟伟（胸外科）　 王永刚（肿瘤内科）
汤丽娜（肿瘤内科）　 郑伟（骨肿瘤科）　 李梅（放射科）
周隽（病理科）　 杨晓静（放疗科）　 沈晨天（核医学科）
李洪涛（肿瘤内科）　 程冬冬（国家骨科医学中心）

讨论专家（按姓氏拼音首字母排序）：陈克能（北京大学肿瘤医院）　 陈跃军（湖南省肿瘤医院）
次仁云丹（西藏军区总医院）　 范江（上海市第一人民医院）
范军强（浙江大学医学院附属第二医院）　 方文涛（上海市东方医
院）　 付杰（上海市第六人民医院）　 顾东春（大连医科大学附属
第一医院）　 郭峰（上海市第六人民医院）　 郭占林（内蒙古医科
大学附属医院）　 黄立军（空军军医大学唐都医院）　 姜格宁（上
海市肺科医院）　 金龙玉（中南大学湘雅三医院）　 李辉（首都医
科大学附属北京朝阳医院）　 李忠诚（青海大学附属医院）
李单青（中国医学科学院北京协和医院）　 李明江（江苏省肿瘤医
院）　 林锋（四川大学华西医院）　 刘志艳（上海市第六人民医院）
罗全勇（上海市第六人民医院）　 罗清泉（上海市胸科医院）
马海涛（苏州大学附属第四医院）　 马金山（新疆维吾尔自治区人
民医院）　 梅新宇（安徽省立医院）　 皮国富（郑州大学第一附属
医院）　 彭林（四川省肿瘤医院）　 蒲强（四川大学华西医院）
沈赞（上海市第六人民医院）　 申翼（中国人民解放军东部战区总
医院）　 施云飞（昆明医科大学第一附属医院）　 谭黎杰（复旦大
学附属中山医院）　 田辉（山东第一医科大学第一附属医院）
王冬滨（天津医院）　 王明松（上海交通大学医学院附属第九人民
医院）　 王海峰（上海市肺科医院）　 魏小二（上海市第六人民医
院）　 徐恩五（中国人民解放军南部战区总医院）　 徐全（江西省
人民医院）　 闫小龙（空军军医大学唐都医院）　 仉建国（北京协
和医院）　 张强（北京积水潭医院）　 张东升（河北医科大学第一
医院）　 张仁泉（安徽医科大学第一附属医院）　 赵志龙（大连大
学附属中山医院）　 朱正飞（复旦大学附属肿瘤医院）

审阅专家（按姓氏拼音首字母排序）：陈昶（上海市肺科医院）　 陈椿（福建医科大学附属协和医院）　
胡坚（浙江大学医学院附属第一医院）　 李鹤成（上海交通大学医
学院附属瑞金医院）　 刘伦旭（四川大学华西医院）　 许顺（中国
医科大学附属第一医院）　 于振涛（中国医学科学院肿瘤医院深圳
医院）

顾问：赫捷（中国医学科学院肿瘤医院）　 马昕（上海市第六人民医院国家骨科医学中心）
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