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结肠系膜血管瘤合并 ＫａｓａｂａｃｈＭｅｒｒｉｔｔ综合征
破裂伴失血性休克 １ 例并文献复习
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　 　 患儿，男，２ 月龄，因发现患儿面色苍白、反应差、呼吸急
促转入南方医科大学珠江医院，查体：体温：３６． ７℃ ，脉搏：
１５３ 次 ／ ｍｉｎ，呼吸：４５ 次 ／ ｍｉｎ，血压：６８ ／ ４８ ｍｍＨｇ，全身皮肤苍
白，末梢循环差，手足、躯干散见数粒红色皮疹，压之不褪色。

腹部膨隆，左中腹部可触及大小约 ８ ｃｍ × ６ ｃｍ 包块，质硬、
边界清楚、活动度欠佳，无明显触压痛，移动性浊音阳性。 血

常规：ＷＢＣ ３． ５５ × １０９ ／ Ｌ、Ｈｂ ５３ ｇ ／ Ｌ、ＨＣＴ ０． １６、ＰＬＴ １１ ×
１０９ ／ Ｌ；凝血功能：ＰＴ ２０． ７ ｓ、ＡＰＴＴ ４８． ８ ｓ、ＴＴ２８． ７ ｓ、Ｆｇ ０． ３２
ｇ ／ Ｌ、ＤＤＩ １８． ９ ｍｇ ／ Ｌ；ＣＴ：中腹部可见大小约 ８ ｃｍ × ６ ｃｍ ×
６ ｃｍ肿物，考虑来源于肠系膜；腹腔穿刺抽出大量不凝血。
术前诊断为：①腹部肿块； ②失血性休克； ③凝血功能障碍；
④重度贫血； ⑤多器官功能衰竭。 患儿病情危重，予扩容、
输血、输血浆、输血小板、抗炎及改善循环等治疗后急诊行剖

腹探查术。 术中见腹腔大量积血及血凝块，乙状结肠系膜侧

可见大小约 ８ ｃｍ × ６ ｃｍ × ６ ｃｍ肿物，周围血液供应丰富，肿
物表面可见大小约 ３ ｃｍ × １ ｃｍ裂口，有活动性出血（图 １），
急诊行乙状结肠及肠系膜肿瘤切除术，同时行结肠双腔造瘘

术，术中见肿瘤与后腹膜关系紧密，难以完全切除，切除大部

后以纱布填塞压迫止血后返回病房。 术后 １ ｄ 复查血常规：
ＷＢＣ １． ９５ × １０９ ／ Ｌ，Ｈｂ １１９ ｇ ／ Ｌ，ＨＣＴ ０． ３５，ＰＬＴ ３１０ × １０９ ／ Ｌ，
术后继续给予输血、输血浆及抗休克治疗，并逐步取出腹腔

内压迫纱布条，患儿一般情况好转， 腹腔无活动性出血，病理

结果提示：腹腔肿物位于结肠系膜，见结节状分布毛细血管，

血管内衬单层扁平上皮细胞，免疫组化：ＣＫ（ － ），Ｖｉｍ（ ＋ ），血
管内皮 ＣＤ３４（ ＋ ），ＣＤ３１（ ＋ ）淋巴管内皮 Ｄ２ － ４０（ ＋ ），Ｋｉ６７
约 １５％ （ ＋ ），病理诊断为肠系膜毛细血管瘤，诊断为： ①肠系
膜毛细血管瘤； ②ＫａｓａｂａｃｈＭｅｒｒｉｔｔ 综合征（图 ２）。 术后给予
泼尼松、普萘洛尔口服 ３ 个月，复查血常规：ＷＢＣ ６． ７８ × １０９ ／
Ｌ、Ｈｂ １０７ ｇ ／ Ｌ、ＨＣＴ ０． ３３、ＰＬＴ ２２１ × １０９ ／ Ｌ（图 ３）；凝血功能：
ＰＴ １２． ７ ｓ、ＡＰＴＴ ４０． １ ｓ、ＴＴ １８． ９ ｓ、Ｆｇ ２． ４６ ｇ ／ Ｌ、ＤＤＩ １． ０２

ｍｇ ／ Ｌ，行肠造瘘还纳术，２周后顺利康复出院。 术后 １ 年复查
ＣＴＡ提示腹膜后少量斑片状强化影，考虑为肿瘤复发（图 ４），
复查血常规：ＷＢＣ ８． １３ × １０９ ／ Ｌ、Ｈｂ １１８ｇ ／ Ｌ、ＨＣＴ ０． ３５、ＰＬＴ
２１１ ×１０９ ／ Ｌ，予口服雷帕鸣素，定期监测血药浓度，随访 １ 个
月，病情平稳。

图 １　 结肠系膜侧可见大小约 ８ ｃｍ × ６ ｃｍ × ６ ｃｍ肿物，与基
底粘连紧密，表面可见大小约 ３ ｃｍ × １ ｃｍ裂口　 图 ２　 术后
病理肠系膜毛细血管瘤，镜下见结节状分布毛细血管，血管
内衬单层扁平上皮细胞（ＨＥ染色， × ２００ 倍） 　 图 ３　 血常规
示血小板在肿物切除后迅速上升并维持稳定

Ｆｉｇ． １　 Ｔｕｍｏｒ ｉｎ ｍｅｓｏｃｏｌｏｎ ｍｅｓｅｎｔｅｒｙ　 Ｆｉｇ． ２　 Ｎｏｄｕｌａｒ ｃａｐｉｌ
ｌａｒｙ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｉｎ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｐｅｃｉｍｅｎ
（ＨＥ， × ２００） 　 Ｆｉｇ． ３ 　 Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｌａｔｅｌｅｔ
ｃｈａｎｇｅｓ

　 　 讨论　 ＫａｓａｂａｃｈＭｅｒｒｉｔｔ综合征（ＫＭ 综合征）以巨大血
管瘤伴血小板减少和全身出血倾向为主要特征，由于有严重

的血小板进行性消耗，可表现为全身出血倾向，往往发病急，

短期内症状进行性加重，危及患儿生命。 ＫＭ综合征在儿童
及成人均有报道，但以 ６ 个月以内较为多见，男性发病率略
高于女性。 多发生于大腿及臀部，也有心脏、肝脏、脾脏、肾

脏等部位 ＫＭ综合征病例报道［１ － ４］ 。 本例发病患儿为 ２ 月
龄，肿瘤位于结肠系膜处，临床上较为少见。

本病病因不明，目前认为是由于血管内皮细胞增生旺
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图 ４　 Ａ、Ｂ两图中可见术前 ＣＴ见肿物位于中腹部，考虑为肠系膜肿物； Ｃ、Ｄ两图中可见术后 １ 年复查 ＣＴＡ见腹膜后少量斑
片状强化影，有少量瘤体残留，血供来自于肠系膜下动脉

Ｆｉｇ． ４　 Ａ，Ｂ： Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＴ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｔｈａｔ ｍａｓｓ ｗａｓ ｌｏｃａｔｅｄ ｉｎ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ｍｅｍｂｒａｎｅ； Ｃ，Ｄ： Ｏｎｅｙｅａｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＴＡ ｒｅｖｅａｌｅｄ ａ
ｓｍａｌｌ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｔｕｍｏｒ ｉｎ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ

盛，瘤体内血液流速慢，不断发生出血及凝血，消耗大量的血

小板及凝血因子，最终导致凝血功能障碍进一步加剧，更易

出血，形成恶性循环［５］ 。 ＫＭ 综合征的临床表现复杂，主要
表现为血管瘤突然迅速增大、扩散，表面紫红、硬，似急性炎

症，伴有血小板减少及凝血功能异常，尤其是纤维蛋白原水

平明显降低［６］ 。 Ｂ超、ＣＴＡ、ＭＲＩ 及 ＤＳＡ 对确诊本病有一定
价值，但病变位于内脏和腹膜后时诊断较为困难［７］ 。 本例

ＫＭ综合征发病部位为结肠系膜，早期以面色苍白、反应差、
呼吸急促等失血性休克表现入院，血常规提示血小板明显降

低（１１ × １０９ ／ Ｌ）、凝血功能差，纤维蛋白原为 ０． ３２ ｇ ／ Ｌ，明显
低于正常值，ＣＴ平扫未能明确肿物性质，而以腹腔肿瘤出血
进行剖腹探查后行病理检查明确诊断，这在一定程度上增加

了手术的风险。 因此，对于术前诊断腹腔内肿物合并有 ＤＩＣ
的病例需要考虑 ＫＭ综合征。

由于腹腔内大出血伴出血性休克本身可导致凝血功能

异常及血小板减少，因此与 ＫａｓａｂａｃｈＭｅｒｒｉｔｔ 综合征较难鉴
别。 本例患儿入院前外院血常规提示：血红蛋白 ８０ ｇ ／ Ｌ，血
小板 １０ × １０９ ／ Ｌ，血小板在大出血前已经明显降低，结合肠系
膜毛细血管瘤的病理结果，诊断 ＫＭ 综合征并不困难。 此
外，肠系膜淋巴管瘤合并囊内出血破裂亦可出现失血性休克

表现，但肠系膜淋巴管瘤多为囊性肿物，病理上多由增生的

淋巴管组成［８］ 。 本例为实性肿物且术后病理明确提示为毛

细血管瘤，可排除此病。

ＫＭ综合征目前没有统一的治疗方案，主要的治疗方案
包括：支持治疗（输血小板、血浆等）、手术治疗、激素治疗、放

疗、化疗、介入治疗、干扰素及普萘洛尔等，常需根据病情轻

重采用个体化的治疗方案［９］ 。 Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ Ｖ等［１０］推荐高剂量

甲基强的松龙作为一线治疗方案，治疗后如肿瘤可切除且风

险可接受，可考虑手术切除，而不能切除则继续采取类固醇

治疗，将干扰素、普萘洛尔等作为二线治疗药物。 齐鸿燕

等［２］以泼尼松为基础治疗药物，辅助以手术、干扰素、环磷酰

胺等阶梯治疗了 ８ 例 ＫＭ综合征患儿，取得了满意效果。 雷
红召等［１１］主张根据肿块部位、大小、血小板减少程度、对药

物治疗反应情况采用个体化的综合序贯治疗策略，对于颜面

部肿物采用激素加尿素注射疗法，四肢及躯干采用激素加手

术切除的方法，亦取得了较为理想的治疗效果。 赵宁等［１２］

研究表明：在新生儿 ＫＭ综合征治疗中，糖皮质激素治疗抵
抗常见，激素和动脉硬化栓塞联合治疗可作为新生儿 ＫＭＳ
的一线治疗方案，无效时建议加用长春新碱。 本例患儿术前

未能明确诊断，初期因血小板较低给予了输血小板及新鲜冰

冻血浆等支持治疗，但因腹腔内有活动性出血而急诊行剖腹

探查术。 术中发现肿瘤有裂口及活动性出血，但由于肿瘤广

泛浸润腹膜，且存在凝血功能异常，因此不得不采取切除大

部分肿瘤后用纱布压迫的方法进行止血。 血小板是评估治

疗效果的重要指标之一，本例患儿术后 １ ｄ 血小板及凝血功
能得到明显改善，这提示切除肿物对血小板的恢复有较大的

帮助。 术后给予泼尼松 １ ｍｇ ／ ｋｇ 及普萘洛尔 ２ ｍｇ ／ ｋｇ 治疗，
血小板计数及凝血功能均恢复正常，预后较为良好。

总之，肠系膜 ＫＭ 综合征起病较为隐匿，对于腹腔存在
肿物合并顽固性血小板降低的患者需考虑此病。 其治疗方

法多样，应根据患儿病情、肿瘤大小、部位经充分评估后实施

个体化综合治疗。
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５　 Ｍａｈａｊａｎ Ｐ，Ｍａｒｇｏｌｉｎ Ｊ，Ｉａｃｏｂａｓ Ｉ． ＫａｓａｂａｃｈＭｅｒｒｉｔｔ ｐｈｅｎｏｍｅ
ｎｏｎ：ｃｌａｓｓｉｃ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｐｔｉｏｎｓ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ
Ｍｅｄ Ｉｎｓｉｇｈｔｓ Ｂｌｏｏｄ Ｄｉｓｏｒｄ，２０１７，１０：１１７９５４５Ｘ１７６９９８４９．
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ＤＯＩ：１０：１１７９５４５Ｘ１７６９９８４９．
６　 Ｗａｎｇ Ｐ，Ｚｈｏｕ Ｗ，Ｔａｏ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ Ｋａｓａｂａｃｈ
Ｍｅｒｒｉｔｔ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｉｎ １７ ｎｅｏｎａｔｅｓ［ Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｐｅｄｉａｔｒ，２０１４，１４
（１）：１４６． ＤＯＩ：１０． １１８６ ／ １４７１ —２４３１ —１４ —１４６．

７　 Ｒｙｕ ＹＪ，Ｃｈｏｉ ＹＨ，Ｃｈｅｏｎ ＪＥ，ｅｔ ａｌ． Ｋｎｏｗｌｅｄｇｅｂａｓｅｄ ｉｔｅｒａｔｉｖｅ
ｍｏｄｅｌ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ：ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｉｍａｇｅ ｑｕａｌｉｔｙ ａｎｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｄｏｓｅ ｗｉｔｈ ａ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｐｈａｎｔｏｍ［ Ｊ］ ． Ｐｅ
ｄｉａｔｒｉｃ Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１６，４６ （３）：３０３ — ３１５． ＤＯＩ： １０． １００７ ／
ｓ００２４７ —０１５ —３４８６ —６．

８　 曲志博， 刘家旭， 鞠春成等．小儿腹膜后淋巴管瘤破裂出
血 １ 例［Ｊ］ ． 临床小儿外科杂志，２０１４，１３（２）：１２８． ＤＯＩ：
１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１４． ０２． ０１２．
Ｑｕ ＺＢ，Ｌｉｕ ＪＸ，Ｊｕ ＣＣ，ｅｔ ａｌ． Ｒｕｐｔｕｒｅ ａｎｄ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｏｆ ｒｅｔ
ｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｌｙｍｐｈａｎｇｉｏｍａ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｏｎｅ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒｇ，２０１４，１３（２）：１２８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１
—６３５３． ２０１４． ０２． ０１２．

９　 周少毅． ＫａｓａｂａｃｈＭｅｒｒｉｔｔ 综合征治疗研究新进展［ Ｊ］ ． 中
华小儿外科杂志，２０１２， ３３（１２）：９４８ —９５０． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／
ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ —３００６． ２０１２． １２． ０２０．
Ｚｈｏｕ ＳＹ． Ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｄｖａｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｋａｓａｂａｃｈ
Ｍｅｒｒｉｔｔ ｓｙｎｄｒｏｍｅ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１２，３３ （１２）：
９４８ —９５０． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ —３００６． ２０１２． １２．
０２０．

１０　 Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ Ｖ，Ｌｅｅ Ａ，Ｗｉｔｍａｎ ＰＭ， ｅｔ ａｌ． Ｋａｓａｂａｃｈｍｅｒｒｉｔｔ
ｐｈｅｎｏｍｅｎｏｎ： ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ ａｎｄ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ
Ｍａｙｏ Ｃｌｉｎｉｃ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｈｅｍａｔｏｌ Ｏｎｃｏｌ，
２００９， ３１（７）：５２２ — ５２６． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＭＰＨ． ０ｂ０１３ｅ３１８
１ａ７１８３０．

１１　 雷红召， 孙斌， 刘大看， 等． 综合序贯疗法治疗 Ｋａ
ｓａｂａｃｈＭｅｒｒｉｔｔ综合征［Ｊ］ ．中华医学杂志，２０１１，９１（３６）：
２５３８ —２５４１． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０３７６ —２４９１． ２０１１．
３６． ００５．
Ｌｅｉ ＨＺ，Ｓｕｎ Ｂ，Ｌｉｕ ＤＫ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒ ＫａｓａｂａｃｈＭｅｒｒｉｔｔ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ［ Ｊ］ ． Ｎａｔｉ Ｍｅｄ Ｊ Ｃｈｉｎａ，
２０１１，９１ （３６）：２５３８ — ２５４１． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
０３７６ —２４９１． ２０１１． ３６． ００５．

１２　 赵宁， 王萍， 吕俊健，等．新生儿 ＫａｓａｂａｃｈＭｅｒｒｉｔｔ综合征
１７ 例临床分析［Ｊ］ ．国际儿科学杂志， ２０１３，４０（４）：４２６ —
４２９． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７３ —４４０８． ２０１３． ０４． ０２８．
Ｚｈａｏ Ｎ，Ｗａｎｇ Ｐ，Ｌｖ ＪＪ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ １７ ｃａｓｅｓ ｏｆ
ｎｅｏｎａｔａｌ ＫａｓａｂａｃｈＭｅｒｒｉｔｔ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ，
２０１３，４０（４）：４２６ —４２９． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７３ —
４４０８． ２０１３． ０４． ０２８．

（收稿日期：２０１８ —０１ —２５）

本文引用格式：吴凯，王健俊，何继贤，等．结肠系膜血管
瘤合并 ＫａｓａｂａｃｈＭｅｒｒｉｔｔ综合征破裂伴失血性休克 １ 例
并文献复习［ Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，２０１９，１８（３）：２４７ —
２４９． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１９． ０３． ０１８．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｗｕ Ｋ，Ｗａｎｇ ＪＪ，Ｈｅ ＪＸ，ｅｔ ａｌ． Ｒｕｐ
ｔｕｒｅ ｏｆ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ＫａｓａｂａｃｈＭｅｒｒｉｔｔ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃ ｓｈｏｃｋ：ｏｎｅ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ａｎｄ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１９，１８（３）：２４７—２４９． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／
ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１９． ０３． ０１８．

（上接第 ２４６ 页）
３４ 　 Ａｍｂｒｏｓｉｏ Ｓ， Ｓａｃｃà ＣＤ， Ａｍｅｎｔｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｌｙｓｉｎｅｓｐｅｃｉｆｉｃ

ｄｅｍｅｔｈｙｌａｓｅ ＬＳＤ１ ｒｅｇｕｌａｔｅｓ ａｕｔｏｐｈａｇｙ ｉｎ ｎｅｕｒｏｂｌａｓｔｏｍａ
ｔｈｒｏｕｇｈ ＳＥＳＮ２ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｐａｔｈｗａｙ［ Ｊ］ ． Ｏｎｃｏｇｅｎｅ，ａｄｖａｎｃｅ
ｏｎｌｉｎｅ ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎ，７ Ａｕｇｕｓｔ ２０１７，１ — １１． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／
ｏｎｃ． ２０１７． ２６７．

３５　 Ｆａｎ Ｃｈｅｎｇｈｅ，Ｌｉｕ Ｙｕａｎｙｕａｎ，Ｚｈａｏ Ｍｉｎｇｍｉｎｇ，ｅｔ ａｌ． Ａｕｔｏｐｈ
ａｇｙ ｉｎｈｉｂｉｔｓ Ｃ２ｃｅｒａｍｉｄｅｍｅｄｉａｔｅｄ ｃｅｌｌ ｄｅａｔｈ ｂｙ ｄｅｃｒｅａｓｉｎｇ
ｔｈｅ ｒｅａｃｔｉｖｅ ｏｘｙｇｅｎ ｓｐｅｃｉｅｓ ｌｅｖｅｌｓ ｉｎ ＳＨＳＹ５Ｙ ｃｅｌｌｓ［ Ｊ］ ．
Ｎｅｕｒｏｓｃｉ Ｌｅｔｔ，２０１７，６５１（２）：１９８ — ２０６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｎｅｕｌｅｔ． ２０１７． ０３． ００６．

３６　 Ｈａｇｅｎｂｕｃｈｎｅｒ Ｊｕｄｉｔｈ，Ｌｕｎｇｋｏｆｌｅｒ Ｌｏｒｅｎａ，ＫｉｅｃｈｌＫｏｈｌｅｎｄｏｒ
ｆｅｒ Ｕｒｓｕｌａ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｔｕｂｕｌｉｎ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ ＭＧ２４７７ ｉｎｄｕｃｅｓ ａｕ
ｔｏｐｈａｇｙｒｅｇｕｌａｔｅｄ ｃｅｌｌ ｄｅａｔｈ，ＲＯＳ ａｃｃｕｍｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｃｔｉｖａ
ｔｉｏｎ ｏｆ ＦＯＸＯ３ ｉｎ ｎｅｕｒｏｂｌａｓｔｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｏｎｃｏｔａｒｇｅｔ，２０１７，８
（１９）：３２００９—３２０２６． ＤＯＩ：１０． １８６３２ ／ ｏｎｃｏｔａｒｇｅｔ． １６４３４．

３７　 Ｂａｓｔｏｌａ Ｔｏｎｋｉｎｇ，Ａｎ ＲｅｎＢｏ，Ｋｉｍ ＹｏｕｎＣｈｕｌ，ｅｔ ａｌ． Ｃｅａｒｏｉｎ
ｉｎｄｕｃｅｓ ａｕｔｏｐｈａｇｙ，ＥＲＫ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｐｏｐｔｏｓｉｓ ｖｉａ ＲＯＳ
ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｉｎ ＳＨＳＹ５Ｙ ｎｅｕｒｏｂｌａｓｔｏｍａ ｃｅｌｌｓ． Ｍｏｌｅｃｕｌｅｓ，ａｄ
ｖａｎｃｅ ｏｎｌｉｎｅ ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎ，２０１７，２２（２）：２４２ —２４９． ＤＯＩ：１０．
３３９０ ／ ｍｏｌｅｃｕｌｅｓ２２０２０２４２．

（收稿日期：２０１８ —０１ —１５）

本文引用格式：曲志博，张浩然．自噬调控在神经母细胞
瘤中的作用研究进展［ Ｊ］ ． 临床小儿外科杂志，２０１９，１８
（３）：２４２—２４６． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１—６３５３． ２０１９． ０３．
０１７．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｑｕ ＺＢ，Ｚｈａｎｇ ＨＲ． Ａｄｖａｎｃｅｓ ｉｎ ａｕ
ｔｏｐｈａｇｙ ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｎｅｕｒｏｂｌａｓｔｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，
２０１９，１８（３）：２４２ —２４６． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３．
２０１９． ０３． ０１７．


