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·论著·

儿童髓母细胞瘤的临床特点及

预后相关因素分析

余建忠　 施　 伟　 赵　 瑞　 沈文俊　 李　 昊

【摘要】 　 目的　 通过分析儿童髓母细胞瘤的临床特点、治疗方法和患者预后的关系，探索影响儿
童髓母细胞瘤预后相关因素。 　 方法　 收集 ２００４ 年至 ２０１４ 年复旦大学附属儿科医院收治且术后病理
证实为髓母细胞瘤患儿的病例资料，对所收集数据进行分组，采用单因素 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ 法进行生存分
析，统计各组病人的总体生存时间及累计生存率，采用 ＬｏｇＲａｎｋ检验分析各组病人累计生存率差异，采
用 Ｃｏｘ回归进行多因素分析，探讨儿童髓母细胞瘤临床因素与生存时间、生存结局的关联性。 　 结果　
单因素分析结果认为，临床症状阳性数（Ｐ ＝ ０． ０３９）、Ｍ分期（Ｐ ＝ ０． ００９）、术后放疗（Ｐ ＝ ０． ００１）、术后化
疗（Ｐ ＝ ０． ０１８）、肿瘤复发（Ｐ ＝ ０． ０４）是髓母细胞瘤患儿预后的影响因素；Ｃｏｘ多因素分析结果认为术后
放疗（ＯＲ ＝ ０． ２９１，９５％置信区间：０． １２０ ～ ０． ７０６，Ｐ ＝ ０． ００６）和化疗（ＯＲ ＝ ０． ０９５，９５％置信区间：０． ０２４ ～
０． ３８４，Ｐ ＝ ０． ００１）是影响髓母细胞瘤患儿预后的保护因素；性别、年龄、肿瘤位置、Ｔ 分期、肿瘤切除程
度、病理分型等因素未发现与预后有关（Ｐ ＞ ０． ０５）。 　 结论　 术后是否接受放疗、化疗对患儿预后影响
较大，而临床症状的个数、Ｍ分期、肿瘤复发对患儿预后的判断价值有限，性别、年龄、肿瘤位置、Ｔ分期、
肿瘤切除程度、病理分型等因素则与预后无关。
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【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 Ｍｅｄｕｌｌｏｂｌａｓｔｏｍａ； Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｆａｃｔｏｒ； Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ； Ｃｈｉｌｄ

　 　 髓母细胞瘤是儿童时期最常见的恶性脑肿瘤，
占儿童中枢神经系统肿瘤的 １２％～ ２５％ ；在 ＜ １５ 岁
的儿童中，年发病率约为 ５ ／ １００ ０００［１］ 。 一些遗传病
（Ｔｕｒｃｏｔ综合征、ＬｉＦｒａｕｍｅｎｉ 综合征、ＲｕｂｉｎｓｔｅｉｎＴａｙ
ｂｉ综合征）被认为会增加髓母细胞瘤的发病风险，
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但是大多数病人的病因目前尚不清楚［２］ 。 髓母细

胞瘤好发于后颅窝的小脑蚓部及第四脑室，主要临

床症状及体征包括：脑积水引起的颅内高压及小脑

组织破坏引起的小脑功能障碍。 髓母细胞瘤在发

病早期易通过脑脊液途径传播转移，肿瘤生长迅

速，完全切除困难，总体预后差，病死率高，５ 年平均
生存率在 ５０％～７５％之间［３］ 。 本研究通过分析儿童

髓母细胞瘤的临床特点、治疗方法和患者预后关

系，探索影响儿童髓母细胞瘤预后相关因素。

材料与方法

一、临床资料

收集 ２００４ 年 １ 月至 ２０１４ 年 ６ 月间复旦大学附
属儿科医院接受手术治疗且术后病理证实为髓母

细胞瘤的病例（典型病理学表现见图 １，可见菊形
团、花环样结构）。 剔除标准：术后 ３ ｄ 内死亡的病
例（因术后 ３ ｄ 内死亡的病例可能和手术操作失误
有关，属于住院期间短期死亡的病例，我们研究的

病例也未发现 ３ ｄ 内死亡的情况，对本研究结果并
无实质性影响）。 入组病例共 ４０ 例。

图 １　 髓母细胞瘤 ＨＥ染色结果（ × ２００）
Ｆｉｇ． １　 ＨＥｓｔａｉｎｅｄ ｓｌｉｄｅ ｏｆ ｍｅｄｕｌｌｏｂｌａｓｔｏｍａ （ × ２００）

　 　 二、方法
依据 ２０１６ 版 ＷＨＯ 中枢神经系统肿瘤分类标

准，将入组的 ４０ 例儿童髓母细胞瘤病理石蜡标本进
行组织学分类［４］ 。 统计 ４０ 例儿童髓母细胞瘤患儿
的临床基本资料，包括年龄、性别、肿瘤部位、临床

症状的数量、手术切除程度、是否行脑室 －腹腔分流
术（ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓｈｕｎｔ， ＶＰ）、 病理学类型、
Ｃｈａｎｇ氏分期［原发灶分期—Ｔｕｍｏｕｒ（Ｔ）分期和转
移灶分期—Ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ（Ｍ）分期］、有无放疗 ／化疗、
有无复发等临床指标。 本研究中，总体生存时间定

义为：自手术日期开始，至随访或死亡截止日期为

止，以月为单位进行统计描述。 复发由影像学检查

（ＣＴ、ＭＲＩ）证实，明确为髓母细胞瘤性质的占位病

变即判定为复发。

三、统计学处理

采用 ＳＰＳＳ１９． ０ 进行统计学分析。 单因素生存
分析采用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法统计各组病人的总体生存
时间及累计生存率，Ｌｏｇｒａｎｋ 检验比较各组间生存
时间及差异，多因素分析采用 Ｃｏｘ 回归，Ｐ ＜ ０． ０５ 认
为差异有统计学意义。

结　 果

一、流行病学特点

４０例中男 ２９例，女 １１ 例，男女性别比 ２． ６３ ∶ １；
年龄 １２ 个月至 １３ 岁，中位年龄为 ５ 岁， ＜ ３ 岁 １１
例，≥３ 岁 ２９ 例。

二、临床症状、肿瘤发病部位及病理特征

主要临床症状包括头痛、呕吐、共济失调、眼球

震颤、颅神经麻痹、头围增大、脑疝、继发性癫痫等，

其中 １８ 例同时出现两个以上症状。 依据 Ｃｈａｎｇ 氏
分期标准，Ｍ０ 期 ３５ 例，Ｍ１ ～ Ｍ４ 期 ５ 例，Ｔ１ ～ Ｔ２ 期
８ 例，Ｔ３ ～ Ｔ４ 期 ３２ 例［３］ 。 根据影像学资料，中央型

髓母细胞瘤（即肿瘤位于小脑蚓部或四脑室）共 ３６
例，周围型髓母细胞瘤（即肿瘤位于小脑半球或桥

小脑角区）共 ４ 例；依据 ２０１６ 版 ＷＨＯ 中枢神经系
统肿瘤分类标准，各类组织病理学分型所占比例如

下：经典型 ８２． ５％ （３３ ／ ４０），促纤维增生 ／结节型
３％ （１ ／ ４０），大细胞 ／间变型 １５％ （６ ／ ４０），未见广泛
结节型。

三、治疗

手术指征：ＣＴ或 ＭＲ检查证实为颅内肿瘤性病
变，并有神经系统表现的病例。 放疗指征： ①年龄
＞ ３ 岁； ②术后病理证实为髓母细胞瘤； ③没有严
重恶病质。 对于标危病例，总放疗剂量为 ５４Ｇｙ，其
中全脑及脊髓放疗剂量通常为 ２３． ４Ｇｙ，颅后窝加量
３０． ６Ｇｙ。 化疗指征： ①肿瘤切除术后已经完成放
疗； ②年龄 ＜ ３ 岁，无法耐受放疗。 放疗期间，患儿
接受长春新碱治疗，每周 １ 次，放疗完成后，患儿行
长春新碱 ＋顺铂 ＋环磷酰胺化疗方案化疗，治疗 ８
个周期。 术中肿瘤达肉眼全切除者 ３５ 例，次全切除
者 ５ 例。 术后有严重梗阻性脑积水者，行脑室－腹
腔分流术 ２１ 例，进行放疗 ２３ 例，化疗 １５ 例。

四、生存分析

（一）ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法单因素生存分析
４０ 例儿童髓母细胞瘤中死亡 ２７ 例，死亡原因

为肿瘤进展或复发。 随访时间 ６ ～ ７６ 个月，中位随
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访时间 ５０ 个月。 所有病例中，总体生存时间最长
７６ 个月，最短 ３ ｄ，ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ 法估计平均生存时
间 ２０． ８ 个月，中位生存时间 １４． ０ 个月。 分别以年
龄、性别、肿瘤位置、临床症状个数、脑室 －腹腔分流
术、肿瘤切除程度、组织病理分型、Ｍ 分期、Ｔ 分期、
术后放疗、术后化疗、肿瘤复发等因素进行分组，并

进行单因素生存分析，结果发现性别、年龄、肿瘤位

置、是否行脑室 －腹腔分流术、肿瘤切除程度、病理
分型、Ｔ分期等临床因素对于患儿总体生存时间的
影响无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；而临床症状个数、Ｍ

分期、术后放疗、化疗、肿瘤复发等对于总体生存时

间的影响有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），见表 １。
（二）Ｃｏｘ回归分析
在单因素分析结果中，临床症状个数、Ｍ 分期、

术后放疗、术后化疗、肿瘤复发等因素对患儿总体

生存时间有影响，均有显著性差异（Ｐ ＜ ０． ０５）。 进
一步将上述因素纳入 Ｃｏｘ 模型中进行多因素分析，
以消除各因素间的相互影响，结果发现肿瘤术后接

受放疗、化疗是影响患儿总体生存时间的独立保护

因素，见表 ２、图 ２、图 ３。

表 １　 髓母细胞瘤总体生存率影响因素的单因素分析
Ｔａｂｌｅ １　 Ｓｉｎｇｌｅｆａｃｔｏｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ

因素 分类 例数
总体生存时间

［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），月］
９５％置信区间

下限 上限
Ｐ值

性别
男

女

２９
１１

１７（５，３２）
３（３，３２）

４． １６
１． ５２

２９． ８３
４． ４７

０． ９１１

年龄
＜ ３ 岁
≥３ 岁

１１
２９

６（５，２７）
２０（３，３２）

０． ００
０． ５９

１４． ９６
３９． ４

０． ３７８

部位
中央

周围

３６
４

２０（５，３２）
３（０． １，２１）

９． ２３
０． ００

３０． ７６
２３． ８４

０． ６７

临床症状
＞ ２ 个
≤２ 个

１８
２２

１３（５，３９）
２７（１，２７）

１１． ７５
２． ９２

４２． ２４
７． ０７

０． ０３９

ＶＰ术
有

无

１６
２４

２７（５，２７）
１２（５，３２）

８． １５
２． １８

４５． ８４
２１． ８１

０． ５２３

切除程度
全切

次全切

３５
５

２０（４，３２）
１３（５，３０）

７． ５４
０

３２． ４５
３０． １７

０． ４６

病理分型

经典型

大细胞 ／间变型
促纤维增生 ／结节型

３３
６
１

１４（４，３２）
１２（６，３０）
２０（２０，０２，）

０
３． ０１
０

３０． ９
２０． ９８
０

０． ８９３

转移灶分期
Ｍ０

Ｍ１ ～ Ｍ４
３５
５

２７（５，３２）
１（１，６）

１１． ９２
０． ０３

４２． ０７
１． ９６

０． ００９

原发灶分期
Ｔ１ ～ Ｔ２
Ｔ３ ～ Ｔ４

８
３２

２７（５，３２）
５（１，６）

１２． １８
１． ０６

４１． ８１
２４． ９３

０． ８１９

术后放疗
有

无

２３
１７

３０（１３，３２）
５（５，１２）

１６． ５６
２． ５７

４３． ４３
７． ４２

０． ００１

术后化疗
有

无

１５
２５

１４（１４，３９）
１０（１，２０）

９． ７
０

１８． ２９
５． ２４

０． ０１８

复发
有

无

２０
２０

６（４，２０）
３０（３，４４）

０
２３． ０６

１３． ３８
３６． ９３

０． ０４

　 注　 Ｐ ＜ ０． ０５ ，后同

表 ２　 多因素 Ｃｏｘ回归分析各临床因素与髓母细胞瘤死亡风险的关系
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ Ｃｏｘ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｒｉｓｋ

因素 回归系数 标准误 Ｗａｌｄ χ２ 值 Ｐ值 ＯＲ值
９５％置信区间

下限 上限

临床表现数量 　 ０． ６１７ ０． ４５９ １． ８１０ ０． １７８　 １． ８５４ ０． ７５４ ４． ５５４

转移灶分期 － ０． １４３ ０． ５９３ ０． ０５９ ０． ８０９　 ０． ８６６ ０． ２７１ ２． ７６８

放疗 － １． ２３３ ０． ４５２ ７． ４５７ ０． ００６ ０． ２９１ ０． １２０ ０． ７０６

化疗 － ２． ３５２ ０． ７１１ １０． ９３３ ０． ００１ ０． ０９５ ０． ０２４ ０． ３８４

有无复发 　 ０． ９３５ ０． ５０４ ３． ４３８ ０． ０６４　 ２． ５４８ ０． ９４８ ６． ８４７
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图 ２　 髓母细胞瘤手术后放疗及无放疗患儿的生存曲线　 图 ３　 髓母细胞瘤手术后化疗及无化疗患儿的生存曲线
Ｆｉｇ． ２　 Ｓｕｒｖｉｖａｌ ｃｕｒｖｅ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ　 Ｆｉｇ． ３ 　 Ｓｕｒｖｉｖａｌ ｃｕｒｖｅ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ

讨　 论

儿童髓母细胞瘤发病具有一定的年龄和性别

倾向［５］ 。 本组病例的发病年龄存在两个高峰，分别

为 ３ 岁以内和 ７ ～ ８ 岁之间，这与 Ｑｕｉｎｌａｎ 等［６］的报

道大致相符，一般认为儿童髓母细胞瘤的发病高峰

出现在 ９ 岁以内。 本研究通过单因素生存分析发
现，年龄 ３ 岁及以上的儿童总体生存时间长于年龄
３ 岁以下的儿童，虽然差异无统计学意义，但也反应
了 ３ 岁以下儿童总体预后相对更差的趋势，如扩大
样本量，趋势可能会更加明显。 国际上大部分研究

也将患儿年龄 ＜ ３岁视为高危因素［７ － １０］ 。 本组患儿

性别的构成比与既往研究相似，以男童居多，但本

研究未发现性别对于预后的影响具有统计学意义，

Ｗｅｉｌ等［９］认为女性髓母细胞瘤病人的生存时间较

男性稍长，具体原因仍不完全明确。 儿童髓母细胞

瘤以中央型多见，即多位于后颅窝中线的小脑蚓部

或第四脑室，发病位置与成人有所不同，这与目前

国际上的主流共识相吻合［７ － １０］ 。

本研究通过单因素分析发现相关临床症状阳

性数 ＞ ２ 个的患儿总体生存时间明显短于症状数≤
２ 个的患儿，差异有统计学意义。 由于儿童髓母细
胞瘤好发于后颅窝中线位置，容易造成脑脊液循环

障碍，通常表现为脑积水引起的颅高压及小脑组织

破坏引起的功能障碍［１１］ 。 其中肿瘤占位引起的神

经系统损伤以及颅高压引起的脑疝会直接威胁患

儿生命，从发病到手术的时间间隔越长，临床症状

也越严重，因此从发现临床症状到进行肿瘤切除手

术的时间不能无限期拖延。

本组中，病理组织类型以经典型为主，其次是

大细胞 ／间变型，促纤维增生 ／结节型所占比例较
少，与国外的报道一致，且各类型所占的比例与以

往的报道大致相当［６］ 。 但本研究并未发现病理分

型与预后存在统计学关联性，以往的相关报道中有

学者认为，一般大细胞 ／间变型预后较差，经典型次
之，而促纤维 ／增生型预后最好［１２］ 。 目前已经有充

分的证据表明，即使病理分型相同的髓母细胞瘤患

儿个体间也会有不同的分子遗传学背景，导致病理

分型相同的个体间预后往往存在较大差异。 依据

病理分型对疾病进行危险分层，其结果的准确性及

可靠性不足，这也促进了目前髓母细胞瘤分子分型

研究的开展。

目前儿童髓母细胞瘤的肿瘤分期使用的是

Ｃｈａｎｇ氏分期系统，包括Ｍ分期及 Ｔ分期，在过去的
１０ 年已经证实，Ｍ分期较 Ｔ分期对患儿预后的评估
更有效，更能反应疾病的危险程度。 本研究通过统

计分析发现，Ｍ１ ～ Ｍ４ 期患儿预后要差于 Ｍ０ 期，而
Ｔ１ ～ Ｔ２ 期与 Ｔ３ ～ Ｔ４ 期患儿的预后无统计学差异，
再次证实了 Ｍ分期较 Ｔ 分期对儿童髓母细胞瘤的
预后评估可靠性更强，值得推广。

手术对于髓母细胞瘤治疗的重要性不言而喻，

目前仍是最主要的治疗手段。 手术治疗的优点是

多方面的，主要包括： ①可以明确病理诊断； ②可
有效去除肿瘤占位； ③重新恢复脑脊液循环。 过去
的大部分研究认为肿瘤切除程度是影响预后的重

要因素［１３，１４］ ，但从我们的研究结果来看，肉眼全切

肿瘤的患儿预后与次全切除肿瘤的患儿大致相当，

两者差异并无统计学意义。 术中无法做到肿瘤全

切的原因是多方面的，如一些肿瘤组织生长部位特
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殊，过于靠近脑干或与脑干粘连严重，给术中全切

肿瘤带来了极大的困难。 粘连严重者在肿瘤剥离

过程中容易导致出血或损伤脑干，给患儿生命造成

威胁，此时往往无法做到术中全切，因此我们认为

肿瘤全切困难，并不建议一味追求全切，目前相关

的研究也证实了少量术后残留的肿瘤组织完全可

以被术后辅助放疗所杀灭［１５］ 。 随着显微手术技术

的不断推广，术中操作越来越精细，肿瘤与脑干发

生粘连患儿的全切率将越来越高，我院近年来引进

了显微手术技术，可以在最大限度保证患儿生命安

全及术后功能的前提下做到肿瘤全切，极大提高了

手术的成功率。

儿童髓母细胞瘤好发于小脑蚓部及第四脑室，

特殊的发病部位导致了绝大部分患儿发病时均存

在不同程度脑脊液循环障碍，因此脑积水是儿童髓

母细胞瘤发病的一大特点，严重者可发生脑疝，威

胁患儿的生命安全。 若脑积水严重，在肿瘤切除术

前应行脑室 －腹腔分流术缓解颅高压症状。 然而脑
室－腹腔分流术带来的术后并发症不容忽视，由于
髓母细胞瘤极易通过脑脊液完成传播及转移，有报

道肿瘤细胞可能会沿分流管传播至腹腔等神经系

统以外部位，往往会使患儿病情进一步恶化［１６，１７］ 。

本研究统计了脑室 －腹腔分流术组与单纯手术组的
总体生存时间，发现两组间差异并无统计学意义，

说明脑室腹腔 －分流术虽然可以改善患儿的临床症
状，但对于延长患儿总体生存时间并无帮助。

本组单因素分析结果认为，肿瘤复发患儿总体

生存时间短于无复发患儿，提示肿瘤复发的病例预

后较差，这与目前的共识吻合［１８］ 。 髓母细胞瘤传播

及转移的途径主要是脑脊液，术后放疗、化疗可以

一定程度延缓复发，但总体而言，儿童髓母细胞瘤

复发及转移率仍然较高，有研究表明约 ３３％髓母细
胞瘤病例在术前即已发生颅内播散和转移，预后并

不乐观［１９］ 。

从单因素及多因素分析结果来看，肿瘤的放

疗、化疗对于改善预后至关重要。 目前国内外大量

研究报道均证实了术后放疗、化疗对改善髓母细胞

瘤预后的重要性［５］ 。 由于儿童是一个神经发育较

为活跃的特殊群体，尤其是婴幼儿，对于放疗及化

疗的神经毒副作用耐受较差，放疗和化疗在抑制肿

瘤生长的同时，也带来了影响患儿神经系统发育以

及导致内分泌功能障碍等一系列问题［２０］ 。 随着对

髓母细胞瘤治疗研究的进一步深入，部分学者开始

提倡基于肿瘤危险分层的个体化的辅助治疗（如对

于低危组患儿可以减少放疗及化疗的剂量），这样

在不影响肿瘤治疗的前提下，可以最大限度降低因

放疗、化疗带来的毒副作用。
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Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｒｅｖｉｅｗｓ，２０１４，４０（３）：３５６ — ３６５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
ｊ． ｃｔｒｖ． ２０１３． １１． ０１０．

４　 Ｗｅｎ ＰＹ，Ｈｕｓｅ ＪＴ． ２０１６ Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ Ｃｌａｓｓｉｆｉ
ｃａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｅｎｔｒａｌ Ｎｅｒｖｏｕｓ Ｓｙｓｔｅｍ Ｔｕｍｏｒｓ［ Ｊ］ ． ＣＯＮＴＩＮＵＵＭ
Ｌｉｆｅｌｏｎｇ Ｌｅａｒｎｉｎｇ ｉｎ Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２０１７，２３（６）：１５３１ — １５４７．
ＤＯＩ：１０． １２１２ ／ ＣＯＮ． ０００００００００００００５３６．

５　 Ｊｕｒａｓｃｈｋａ Ｋ，Ｔａｙｌｏｒ ＭＤ． Ｍｅｄｕｌｌｏｂｌａｓｔｏｍａ ｉｎ ｔｈｅ ａｇｅ ｏｆ ｍｏ
ｌｅｃｕｌａｒ ｓｕｂｇｒｏｕＰｓ：ａ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｐｅｄｉａｔｒ，２０１９，
２４（４）：３５３ —３６３．

６　 Ｑｕｉｎｌａｎ，Ａｌｙｓｓａ，Ｒｉｚｚｏｌｏ， ｅｔ ａｌ． Ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｍｅｄｕｌｌｏｂｌａｓ
ｔｏｍａ［Ｊ］ ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ａｃａｄｅｍｙ ｏｆ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ Ａｓ
ｓｉｓｔａｎｔｓ，２０１７，３０（１０）：３０ —３６．

７　 Ｎａｌｉｔａ Ｎ，Ｒａｔａｎａｌｅｒｔ Ｓ，Ｋａｎｊａｎａｐｒａｄｉｔ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｎｄ
Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ Ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｍｅｄｕｌｌｏｂｌａｓｔｏｍａ
ｉｎ Ｓｏｕｔｈｅｒｎ Ｔｈａｉｌａｎｄ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｎｅｕｒｏｓｃｉ，２０１８，１３（２）：
１５０ —１５７．

８　 Ｍａｓｓｉｍｉｎｏ Ｍ，Ｂｉａｓｓｏｎｉ Ｖ，Ｇａｎｄｏｌａ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ｍｅ
ｄｕｌｌｏｂｌａｓｔｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｃｒｉｔ Ｒｅｖ Ｏｎｃｏｌ Ｈｅｍａｔｏｌ，２０１６，１０５：３５ —
５１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｒｉｔｒｅｖｏｎｃ． ２０１６． ０５． ０１２．

９　 Ｗｅｉｌ ＭＤ，Ｌａｍｂｏｒｎ Ｋ，Ｅｄｗａｒｄｓ ＭＳ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ａ ｃｈｉ
ｌｄｓ ｓｅｘ ｏｎ ｍｅｄｕｌｌｏｂｌａｓｔｏｍａ ｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］ ． Ｊａｍａ ｔｈｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ
ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ， １９９８， ２７９ （ １８ ）： １４７４
—１４７６．

１０　 Ｓａｒｋａｒ Ｃ，Ｐｒａｍａｎｉｋ Ｐ，Ｋａｒａｋ ＡＫ，ｅｔ ａｌ． Ａｒｅ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ａｎｄ
ａｄｕｌｔ ｍｅｄｕｌｌｏｂｌａｓｔｏｍａｓ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ？ Ａ ｃｏｍＰａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ｃｌｉｎｉｃｏＰａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ，Ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ ａｎｄ ａＰｏＰｔｏｔ
ｉｃ ｉｎｄｅｘ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｏｎｃｏｌ，２００２，５９（１）：４９ —６１． ＤＯＩ：１０．
１０２３ ／ ａ：１０１６３５７７３１３６３．

１１　 Ｓｃｈｎｅｉｄｅｒ Ｃ，Ｒａｍａｓｗａｍｙ Ｖ，Ｋｕｌｋａｒｎｉ ＡＶ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｍｅｄｕｌｌｏｂｌａｓｔｏｍａ ｓｕｂｇｒｏｕｐｓ： ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ
ＣＳＦ ｄｉｖｅｒｓｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｐｅｄｉａｔｒ，２０１５，１５
（３）：２３６—２４２．

１２　 Ａｒｃｈｅｒ ＴＣ ，Ｍａｈｏｎｅｙ ＥＬ ， Ｐｏｍｅｒｏｙ ＳＬ ． Ｍｅｄｕｌｌｏｂｌａｓｔｏｍａ：
（下转第 ２４７ 页）
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１８　 Ｗａｎｇ ＥＨ，Ｍａｒｆｏｒｉ ＭＬ，Ｓｅｒｒａｎｏ ＭＶ，ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｃｕｒｅｔｔａｇｅ ａｎｄ
ｈｉｇｈｓｐｅｅｄ ｂｕｒｒｉｎｇ ｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ａｎｅｕｒｙｓｍａｌ ｂｏｎｅ
ｃｙｓｔｓ？ ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｒｅｌａｔ Ｒｅｓ，２０１４，４７２（１１）：３４８３ —
３４８８． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１１９９９ —０１４ —３８０９ —１．

１９　 栗向东，王臻，郭征．儿童股骨近端良性骨肿瘤病理骨折
的手术治疗［ Ｊ］ ． 中国骨肿瘤骨病，２０１１，１０（６）：５５８ —
５６２，５８５． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —１９７１． ２０１１． ０６． ００６．
Ｌｉ ＸＤ，Ｗａｎｇ Ｚ，Ｇｕｏ Ｚ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｐａｔｈ
ｏｌｏｇｉｃａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ ｂｅｎｉｇｎ ｂｏｎｅ ｔｕｍｏｒ ｏｆ ｐｒｏｘｉ
ｍａｌ ｆｅｍｕｒ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｏｎｅ Ｔｕｍｏｒ ＆ Ｂｏｎｅ Ｄｉｓｅａｓｅ，２０１１，
１０（６）：５５８ —５６２，５８５． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —１９７１．
２０１１． ０６． ００６．

２０　 Ｙａｎａｇａｗａ Ｔ，Ｗａｔａｎａｂｅ Ｈ，Ｓｈｉｎｏｚａｋｉ ＴＡ． Ｃｕｒｅｔｔａｇｅ ｏｆ ｂｅ
ｎｉｇｎ ｂｏｎｅ ｔｕｍｏｒｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｇｒａｆｔｓ ｇｉｖｅｓ ｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ｂｏｎｅ
ｓｔｒｅｎｇｔｈ［ Ｊ］ ． Ａｃｔａ Ｏｒｔｈｏｐ，２００９，８０ （１）：９ — １３． ＤＯＩ：１０．
１０８０ ／ １７４５３６７０９０２８０４６０４．

２１　 Ｗａｎｇ Ｘ，Ｗｕ Ｘ，Ｘｉｎｇ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｐｏｒｏｕｓ ｎａｎｏｈｙｄｒｏｘｙａｐａｔｉｔｅ ／
ｃｏｌｌａｇｅｎ ｓｃａｆｆｏｌｄｓ ｌｏａｄｉｎｇ ｉｎｓｕｌｉｎ ＰＬＧＡ ｐａｒｔｉｃｌｅｓ ｆｏｒ ｒｅｓｔｏ
ｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｓｉｚｅ ｂｏｎｅ ｄｅｆｅｃｔ［ Ｊ］ ． ＡＣＳ Ａｐｐｌ Ｍａｔｅｒ Ｉｎ
ｔｅｒｆａｃｅｓ，２０１７，９ （１３）：１１３８０ — １１３９１． ＤＯＩ：１０． １０２１ ／ ａｃｓ
ａｍｉ． ６ｂ１３５６６．

２２　 Ｒｏｕｄｂａｒｉ Ｓ，Ｈａｊｉ Ａｌｉｌｏｏ Ｓａｍｉ Ｓ，Ｒｏｕｄｂａｒｉ Ｍ． Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｂｅｎｉｇｎ ｂｏｎｅ ｔｕｍｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ａｌｌｏｇｒａｆｔ ｏｒ ａｕ
ｔｏｇｒａｆｔ［Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｉｒａｎ Ｍｅｄ，２０１５，１８ （２）：１０９ — １３． ＤＯＩ：

０１５１８２ ／ ＡＩＭ． ００９．
２３　 Ｈｉｒａｔａ Ｍ，Ｍｕｒａｔａ Ｈ，Ｔａｋｅｓｈｉｔａ Ｈ． Ｕｓｅ ｏｆ ｐｕｒｉｆｉｅｄ ｂｅｔａｔｒｉ

ｃａｌｃｉｕｍ ｐｈｏｓｐｈａｔｅ ｆｏｒ ｆｉｌｌｉｎｇ ｄｅｆｅｃｔｓ ａｆｔｅｒ ｃｕｒｅｔｔａｇｅ ｏｆ ｂｅ
ｎｉｇｎ ｂｏｎｅ ｔｕｍｏｕｒｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｏｒｔｈｏｐ，２００６，３０（６）：５１０—５１３．
ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００２６４ —００６ —０１５６ —１．

２４　 Ｄｏｒｍａｎｓ ＪＰ，Ｐｉｌｌ ＳＧ． Ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｔｈｒｏｕｇｈ ｂｏｎｅ ｃｙｓｔｓ： ｕｎｉｃａｍ
ｅｒａｌ ｂｏｎｅ ｃｙｓｔｓ，ａｎｅｕｒｙｓｍａｌ ｂｏｎｅ ｃｙｓｔｓ，ｆｉｂｒｏｕｓ ｃｏｒｔｉｃａｌ ｄｅ
ｆｅｃｔｓ， ａｎｄ ｎｏｎｏｓｓｉｆｙｉｎｇ ｆｉｂｒｏｍａｓ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｓｔｒ Ｃｏｕｒｓｅ Ｌｅｃｔ，
２００２，５１：４５７—４６７．

２５　 Ｅｒｏｌ Ｂ，Ｐｉｌｌ ＳＧ，Ｇｕｔｔｅｎｂｅｒｇ ＭＥ，ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｈｉｐ ｆｒａｃｔｕｒｅ
ｉｎ ａ ４ｙｅａｒｏｌｄ ｂｏｙ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｒｅｌａｔ Ｒｅｓ，２００２（４０３）：
２６４—２７３． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ００００３０８６—２００２１００００ —０００３８．

（收稿日期：２０１９ —０５ —３０）

本文引用格式：李海冰，叶文松，徐璐杰，等．儿童股骨近
端良性骨肿瘤的手术治疗策略探讨［ Ｊ］ ． 临床小儿外科
杂志，２０２０，１９（３）：２４１ —２４７． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —
６３５３． ２０２０． ０３． ０１０．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｌｉ ＨＢ，Ｙｅ ＷＳ，Ｘｕ ＬＪ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔ
ｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｆｏｒ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｆｅｍｏｒａｌ ｂｅｎｉｇｎ ｂｏｎｅ ｌｅｓｉｏｎｓ ｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０２０，１９（３）：２４１ —２４７． ＤＯＩ：
１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０２０． ０３． ０１０．

（上接第 ２４０ 页）
　 　 Ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎＢａｓｅｄ Ｐｅｒｓｏｎａｌ Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｓ［ Ｊ］ ．

Ｎｅｕｒｏｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｓ，２０１７，１４（２）：２６５ — ２７３． ＤＯＩ：１０． １００７ ／
ｓ１３３１１ —０１７ —０５２６ — ｙ．

１３　 Ｂｏｋｕｎ Ｊ，Ｇｒｕｊｉｃｉｃ Ｄ，ＳｋｅｎｄｅｒＧａｚｉｂａｒａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅ
ｍｅｎｔ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｍｅｄｕｌｌｏｂｌａｓｔｏｍａ ｉｎ Ｓｅｒ
ｂｉａ，ａ ｍｉｄｄｌｅｉｎｃｏｍｅ ｃｏｕｎｔｒｙ［ Ｊ］ ． Ｊ ＢＵＯＮ，２０１８，２３（４）：
１１５６ —１１６２．

１４　 Ｋｈａｔｕａ Ｓ，Ｓｏｎｇ Ａ，Ｓｒｉｄｈａｒ ＤＣ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ Ｍｅｄｕｌｌｏｂｌａｓ
ｔｏｍａ： Ｃｕｒｒｅｎｔ ＴｈｅｒａＰｉｅｓ， Ｅｍｅｒｇｉｎｇ Ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ＬａｎｄｓｃａＰｅ
ａｎｄ Ｎｅｗｅｒ ＴｈｅｒａＰｅｕｔｉｃ Ｉｎｓｉｇｈｔｓ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ ＮｅｕｒｏＰｈａｒｍａｃｏｌ，
２０１７， １６ （ ７ ）： １０４５ — １０５８． ＤＯＩ： １０． ２１７４ ／ １５７０１５９
Ｘ１５６６６１７１１２９１１１３２４．

１５　 Ｍｏｄｈａ Ａ，Ｖａｓｓｉｌｙａｄｉ Ｍ，Ｇｅｏｒｇｅ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｍｅｄｕｌｌｏｂｌａｓｔｏｍａ ｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎｔｈｅ Ｏｔｔａｗａ ｅｘＰｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｌｄｓ Ｎｅｒｖ Ｓｙｓｔ，２０００，
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