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软组织肉瘤非计划二次手术的预后因素分析

买吾兰 邓洲铭

武汉大学中南医院脊柱与骨软组织肿瘤科  湖北  武汉  430071

摘要  目的：探讨影响非计划切除（UE）手术后软组织肉瘤（STS）再次手术疗效的预后因素。方法：通过回顾

性分析 2017 年 12 月 1 日至 2024 年 7 月 30 日在武汉大学中南医院骨肿瘤病区接受再次切除手术的 70 例 STS 患者，

探讨影响患者再次切除术后局部控制的因素。结果：单因素分析显示，肿瘤大小、组织分层、非计划手术至二次手

术时间及二次手术原因对肿瘤局部复发有显著影响（P<0. 05）。多因素 Cox 回归分析显示，二次手术原因为影响

患者局部复发的独立危险因素（P<0. 05）。结论：对于经历非计划手术的 STS 患者，即刻扩大切除手术可以增强局

部控制，改善患者预后。
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Abstract

Objective:: To analyze the prognostic factors for reoperation outcomes in soft tissue sarcoma 
(STS) patients following unplanned excision (UE).  Methods:: A retrospective analysis was conducted 
on 70 STS patients who underwent re ⁃excision surgery at Zhongnan Hospital of Wuhan University, 
between December 1, 2017, and July 30, 2024, to explore the factors affecting local control post⁃re⁃
excision.  Results:: Univariate analysis showed that tumor size, histological grading, time from un⁃
planned surgery to second surgery, and reasons for the second surgery significantly affected local tu⁃
mor recurrence (P<0. 05).  Further multivariate Cox regression analysis indicated that the reason for 
the second surgery was an independent risk factor affecting local recurrence (P<0. 05).  Conclusion:: 
For patients with STS who have undergone UE, immediate wide re ⁃excision can enhance local con⁃
trol and improve prognosis.
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软组织肉瘤（soft tissue sarcoma，STS）是一类

起源于间叶组织的恶性肿瘤，涉及身体的各种软组

织成分，如脂肪、肌肉、纤维组织、血管和神经［1］。

STS 的发病机制复杂，包括基因突变、染色体重排

和其他分子改变。软组织肉瘤在成人中的发病率

相对较低，占所有软组织肿瘤的 5%，所有恶性肿瘤

的 0. 72%~1. 05%［2］。目前，STS 治疗依然是以手

术切除为主，手术质量及肿瘤结局在很大程度上受

到肿瘤特征的影响，例如大小、分级和解剖位置［3］。

STS 的非计划切除（unplanned excision，UE），
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其概念最早由 GIULIANO 和 EILBER［4］在 1985 年

提出，指在没有充分的影像学检查及确凿的病理学

证据，缺乏局部肿瘤整体外科边界评估的情况下进

行的外科干预。UE 并未追求无瘤切缘的目标，也

未考虑皮肤切口的方向，这显著增加了局部复发的

风险。事实上，在 24%~91% 的再次切除（re⁃exci⁃
sion，RE；追加切除）标本中，确实发现了残余的肿

瘤组织，这些患者的预后也相对而言更差［5］。因此，

在大多数非计划切除的情况下，建议进行瘤床扩大

切除；而另一种观点是基于再次手术的创伤性和对

患者总生存率的不确定性，应等到患者出现明显复

发迹象后再采取手术措施［6］。本研究通过回顾性分

析在本院接受再次切除手术的 70 例 STS 非计划手

术患者，旨在评估 RE 手术标本中可检测到的活性

肿瘤的比例，探究这些患者在长期随访中的预后情

况，并验证可能影响患者 RE 术后局部控制的因素。

1 资料与方法

1. 1　 病 例 选 择   回顾性收集 2017 年 12 月 1 日—

2024 年 7 月 30 日于武汉大学中南医院（我院）脊柱

与骨肿瘤科就诊且已在外院行 STS 非计划手术患

者的临床资料。纳入标准：（1）首次手术在外院实

施，术前未通过穿刺活检或切开活检明确病理诊断

并且未进行手术切缘规划（如切口方向、切除范

围）；（2）在我院行扩大切除术，满足以下条件：手术

切缘在 MRI 定义的肿瘤反应区外≥3 cm（包括残余

肿瘤、瘢痕及水肿区），且术后病理经我院高级职称

病理医师复核确认；（3）术前或术后病理诊断为

STS，排除良性或交界性肿瘤；（4）术后完成至少

6 个月规律随访，包含影像学及临床检查数据。排

除标准：（1）首次非计划手术的影像学、病理报告或

手术记录缺失；二次手术切除标本未行系统性病理

评估（如未检测残余肿瘤活性）；（2）合并其他恶性

肿瘤或远处转移；（3）二次手术未达到预定扩大切

除标准（如切缘<3 cm 或未完整切除瘤床）或二次

手术因全身状况不佳仅行姑息性切除；（4）术后随

访时间不足 6 个月或关键临床数据（如复发时间、生

存状态）缺失。

1. 2　 一 般 资 料   本研究共纳入 70 例 STS UE 患

者。其中男性患者 47 例（67. 1%），女性患者 23 例

（32. 9%），男女比例 2∶1。年龄范围为 11~80 岁，平

均年龄（51. 94±14. 21）岁。根据肿瘤分层，浅表肿

瘤组患者（皮肤、皮下组织、浅筋膜、累及深筋膜但

未突破深筋膜）43 例（61. 4%），深层肿瘤组患者（深

筋膜）27 例（38. 6%）。纳入分析的变量包括原发肿

瘤最大径、肿瘤分级、首次手术切缘、组织分层、术

前检查，患者发现局部肿块至首诊时间（延迟就诊时

间）等。本研究通过了武汉大学中南医院伦理委员

会批准（伦理号：2012082506），患者或其法定代理

人均签署书面知情同意书。

1. 3　治疗方式   所有患者术前均由具备 5 年以上

工作经验的骨与软组织肿瘤专科外科医生行临床

评估并制定二次手术方案。手术切缘在本院核磁

共振上的肿瘤反应区外≥3 cm（包括残余的肿瘤组

织、瘢痕及水肿反应区、引流管区域），其中 26 例

（48. 1%）患者切除后行软组织重建（皮瓣转位或游

离植皮）。术后将切除的标本经 10% 中性甲醛固

定，常规脱水，石蜡包埋切片，HE 染色和免疫组织

化学（简称免疫组化）染色，光学显微镜下观察是否

有残余肿瘤。

1. 4　统计学方法   使用 SPSS 27. 0 软件分析数据。

使用 Shapiro⁃Wilk 检验评估数据正态性，符合正态

分布的计量资料采用均数±标准差（x±s）表示；不

服从正态分布则采用中位数（四分位数间距）［M
（P25，P75）］描述；计数资料则采用频数（百分比）［例

（%）］描述。数据组间差异分别采用独立样本 t 检
验和卡方检验比较。采用 Kaplan⁃Meier法计算生存

率和生存曲线，通过 Log⁃rank 检验比较不同组别之

间的生存率，进一步使用 Cox 回归分析评估独立预

后因素。检验水准设置双侧 α=0. 05，P<0. 05 为差

异有统计学意义。

2 结果

2. 1　 患 者 基 本 资 料   在 70 例 STS 非计划手术患

者中，可明确追溯至首诊医院的患者共 55 例。其中

三级甲等医院为 26 家（47. 3%），其次为三级乙等医

院 9 家（16. 4%）和二级甲等医院 20 家（36. 4%）。

明确就诊科室的 49 例患者中，骨科 20 例（28. 6%）、

普通外科 15 例（21. 4%）、皮肤科 5 例（7. 1%）、门诊

外科 5 例（7. 1%）、肿瘤科 2 例（2. 8%），肝胆脾胰外

科及整形外科各 1 例（1. 4%）。初次记录的肿瘤最

大 径 呈 正 态 分 布 ，范 围 为 1. 0~26. 0 cm，均 数 为

（5. 92±0. 90） cm；延迟就诊时间呈偏态分布，中位

数为 210（75，365） d，最短 5 d，最长 10 年。

2. 2　浅表和深层肿瘤的临床病理特征   与浅表的

肿瘤相比，深层的肿瘤体积更大（P=0. 03）。两组
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患者活检率均不高，浅表肿瘤患者首诊时根据局部

彩超结果确诊的较多，深层肿瘤组则是根据局部

MRI 结果（P=0. 041）。浅表组肿瘤患者发现局部

病变至首诊时间较深层肿瘤患者更长（P=0. 037），

说明位于体表的肿瘤能更早被发现，有更长的“观

察与等待”时间，且浅表层肿瘤组较深层组肿瘤患

者出现的临床症状更多，如疼痛、皮损、分泌物等。

此外，深层肿瘤多分布于大腿，浅表肿瘤分布则较

为分散；深层肿瘤首次手术切缘阳性率较浅表肿瘤

组更高，这些特征的组间差异均接近统计学显著

性。年龄、性别、二次手术原因、软组织重建率及二

次手术间隔时间等变量在两组患者间无明显统计

学差异，见表 1。
2. 3　局部复发   末次随访时，12 例患者 5 年内因肿

瘤死亡，5 年疾病特异性存活率仅为 8. 9%。28 例患

者出现局部复发，5 年局部复发率为 40%。Kaplan⁃
Meier 分析结果显示 5 年无局部复发生存期与患者

原发肿瘤最大径、组织分层、二次手术时间及二次

手术原因等有关（P<0. 05）；进一步将单因素分析

有统计学差异的变量纳入 Cox 多因素回归分析，结

果显示二次手术原因是影响患者局部无复发生存

时间（local recurrence⁃free survival time，LRFS）的独

立危险因素，见图 1 和表 2。

3 讨论

软组织肉瘤是间叶源性的恶性肿瘤，发病率低，

在恶性肿瘤中占比不足 1%，其发病波及全年龄段及

全身任何部位［2］。尽管近年来软组织肉瘤诊治率逐

年提高，但由于其症状多样化，基层医疗机构对其认

识不足，术前缺乏完善的影像学、病理学检查及未行

手术切缘的评估等，软组织肉瘤初治非计划手术的

情况仍时有发生［7］。众所周知，软组织肉瘤的非计划

手术会增加局部复发和远处转移的风险。已有研

究［8］证实非计划手术后短时间内行系统的瘤床扩大

切除，即 RE 手术的有效性。在这种情况下，即使没

有任何局部复发的影像学或临床证据，这些患者通

常在手术后 3 个月内进行瘤床切除［9］。此外，近来相

关研究［6］提出了一种“等待与观察”的方法，即除非出

现明显的临床局部复发，否则应推迟再次手术切除

时间。有几个方面的考虑支持这一选择，首先与初

次手术相比，再次切除导致了更大的创伤，并且需要

更复杂的软组织重建和整形手术［10］。其次，残留病

灶对无转移生存期和生存率的影响尚不清楚。

本研究分析了 70 例本院 STS UE 患者，这些患

者均接受了再次切除手术，并在术后随访 6 月以上。

本研究结果表明 RE 手术原因（残瘤或复发）是

LRFS 的独立预后因素。本研究结果与 GOUIN

A. 组织分层与 LRFS 曲线的关系（P=0.049），0 线代表 STS 浅表层肿瘤组，1 线代表深层肿瘤患者组；B. 肿瘤最大直径 LRFS 曲

线（P=0.025），0 线代表肿瘤最大直径小于 5 cm，1 线代表肿瘤最大直径大于 5 cm；C. 二次手术原因 LRFS 曲线（P=0.019），0 线代表

UE 术后常规扩切，1 线代表 UE 术后因残瘤行二次扩切，2 线代表 UE 术后因复发行二次手术；D. 二次手术时间间隔 LRFS 曲线（P=
0.001），0 线代表 UE 术至二次手术时间小于 1 月；1 线则是 1 至 3 月，2 线代表 3 月以上。

图 1　Kaplan⁃Meier 法分析 STS UE 患者的局部无复发生存时间
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等［5］通过 UE 和再次手术治疗的 STS 研究一致，在

约 50% 的患者中观察到残瘤。因局部复发行再次

切除手术的患者 LRFS 明显比常规扩切或因残瘤行

手术的患者短，再次验证了“再切除”手术的有效

性。同时，常规扩切患者 LRFS 较非计划手术切缘

阳性患者更长，呈现了手术切缘 R0 状态对肿瘤预

后的重要性。GOUIN 等［5］研究结果显示，最终的清

晰边界（UE 切缘状态合格）与较好的 LRFS 相关，同

样支持了 UE 后的切缘 R0 状态至关重要。此外，

“等待和观察”方法推荐的预后良好（即小的、浅表

的和低级别的肿瘤）患者的探索受到样本量和事件

数（疾病相关死亡）减少的限制［6］。所以，迄今为止，

系统的再切除手术仍然是接受非计划切除手术的

STS 患者治疗的金标准。

21世纪初，GUSTAFSON 等［11］首次强调了 STS
大小作为预后因素的重要性，并表明 STS大小（未指

定尺寸）和级别是生存率的重要预测因素。多项研

究［7，12］指出 STS UE患者平均肿瘤大小比计划手术患

者更小，肿瘤大小同样是 STS UE患者再切除术后预

后的重要影响因素。本研究中，Kaplan⁃Meier分析发

现，60% 的患者肿瘤直径>5 cm，且肿瘤直径>5 cm
的患者局部控制率明显低于肿瘤直径≤5 cm 的患者

（P<0. 05），这可能是因为体积较大的肿瘤切除难度

也相对较大，对手术医生技术要求也更高，术中更易

出现切缘阳性，这进一步增加了局部复发的可能性。

此外，在非计划手术患者中，位置较深的肿瘤

复发风险更高［2］。本研究中，Kaplan⁃Meier 分析表

明，非计划手术患者中深层肿瘤组的局部复发风险

高于浅表肿瘤组（P<0. 05）。深层肿瘤通常位于肌

肉、深筋膜等较深的解剖层次，其周围有较多的重

要血管、神经等结构，这增加了手术难度。同时，深

层肿瘤的血供丰富，肿瘤细胞更容易通过血液途径

扩散到其他部位，增加了局部复发和远处转移的风

险。而浅表肿瘤手术切除相对容易，且周围重要结

构较少，术后局部复发的风险相对较低。

目前普遍接受的观点是，在确保患者基本情况

稳定的前提下，应尽早进行非计划手术患者的再次

切除手术［13］。然而，一些研究［14］主张对接受非计划

但宏观完全切除的患者采取上述“等待与观察”策

表 1　不同肿瘤组织分层组患者临床资料

[（x±s）；例（%）]

变量

年龄/岁
性别

男

女

肿瘤最大径/cm
肿瘤分布部位

大腿

躯干及其他

症状

有

无

术前检查

彩超

MRI
活检

手术切缘

阳性

阴性

二次手术原因

常规扩切

切缘阳性

复发

软组织重建

是

否

延迟就诊时间/d
二次手术间隔/d

浅表层肿瘤

（n=38）
50.68±14.74

24（63.2）
14（36.8）
5.09±0.33

11（28.9）
27（71.1）

17（44.7）
21（55.3）

14（36.8）
7（18.4）
6（15.8）

16（42.1）
22（57.9）

17（44.7）
7（18.4）

14（36.8）

17（44.7）
21（55.3）

636.25±97.36
172.47±45.26

深层肿瘤

（n=32）
55.16±14.68

22（68.8）
10（31.2）
7.85±0.63

15（46.9）
17（53.1）

8（25.0）
24（75.0）

4（12.5）
12（37.5）

4（12.5）

20（62.5）
12（37.5）

8（25.0）
2（6.3）

22（68.8）

13（40.6）
19（59.4）

206.53±20.65
125.97±17.09

t/χ²

-1.267
0.241

-0.849
0.391

0.947

6.370

0.893

4.015

0.120

0.141
0.522

P

0.210
0.623

0.030
0.122

0.086

0.041

0.089

0.134

0.729

0.037
0.603

表 2　STS UE 患者 LRFS 的 Cox 回归分析

临床资料

二次手术间隔

<1 月

1~3 月

>3 月

肿瘤最大径

≤5 cm

>5 cm

二次手术原因

常规扩切

残瘤

复发

组织分层

浅表层

深层

β

Ref.

-0.230

0.083

Ref.

-1.020

Ref.

-2.277

-1.287

Ref.

-0.219

HR(95%CI)

-
0.795

(0.200~3.153)
1.086

(0.371~3.185)

-
0.361

(0.111~1.168)

-
0.103

(0.011~0.950)
0.276

(0.042~1.826)

-
0.804

(0.284~2.275)

SE

-

0.703

0.549

-

0.600

-

1.135

0.964

-

0.531

Wald

-

0.107

0.023

-

2.894

-

4.022

1.783

-

0.170

P

-

0.744

0.880

-

0.089

-

0.045

0.182

-

0.681

注：CI. 置信区间；Ref. 参考组。
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略，允许延迟再次切除，直至检测到临床明显的局部

复发。在这些研究中，RE 仅在肉眼可见残余肿瘤或

患者接受节段性切除时被推荐。值得注意的是，DE⁃
CANTER 等［14］发现，延迟 RE 时间并不影响患者的

LRFS 和 OS。然而，本研究表明 UE 后 1月内行再切

出手术的患者 LRFS 时间平均为 77. 6 月，相比之下

延迟 RE 3月以上因复发行二次手术的患者 LRFS时

间仅为 39. 6 月，间隔时间越长，局部复发风险越高

（P<0. 05）。ZHANG 等［13］报道，与局部复发组相

比，UE 组中有肿瘤残留并立即进行广泛 RE 的患者

预后更好。这与本研究结果相符，表明对于有残余

肿瘤但无远处转移的个体，即刻 RE 可增强局部控

制，改善患者生存，而不是延迟 RE直至疾病复发。

本研究存在一定的局限性。首先，单中心回顾

性研究且样本量相对较小，可能存在一定偏倚。其

次，本研究随访时间相对较短，可能不足以全面评

估患者长期预后，如远期生存率和生活质量等。

综上所述，本研究结果表明，肿瘤大小、组织分层、

二次手术与首次手术之间的时间间隔以及二次手术

的原因，均对STS患者的LRFS具有显著影响。其中，

二次手术原因为影响患者局部复发的独立危险因素，

对于经历 UE 的 STS 患者个体，即刻扩大切除手术可

增强局部控制，改善患者预后。

开放科学（资源服务）标识码（OSID）： 
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