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·论著·

３９９例儿童畸胎瘤的单中心临床诊疗分析

姚　祥　王　珊　何小庆　杨　婷

【摘要】　目的　回顾性分析小儿畸胎瘤的治疗及预后特点。 方法　收集重庆医科大学附属儿童
医院１９９４年１０月至２０１５年６月收治的畸胎瘤患儿，共３９９例，按照性别、年龄、部位、病理类型、血清
ＡＦＰ水平、治疗及预后等因素进行回顾性分析。 结果　①成熟型畸胎瘤３０１例；未成熟畸胎瘤１７例，
其中组织学Ⅰ级９例，Ⅱ级５例，Ⅲ级３例；恶性畸胎瘤８１例，按ＣＯＧ／ＣＣＧ肿瘤分期标准，Ⅰ期５例，Ⅱ
期１４例，Ⅲ期４４例，Ⅳ期１８例。②成熟型畸胎瘤及未成熟型畸胎瘤共３１８例一期接受手术治疗，其中
未成熟畸胎瘤Ⅲ级及部分Ⅱ级病例术后辅以化疗；８１例恶性肿瘤患儿中，Ⅰ、Ⅱ期均手术完全或完整切
除肿瘤，部分Ⅱ期病例术后辅以化疗；４０例接受术前新辅助化疗、手术治疗、术后化疗的个体化综合治
疗；另外２２例中断治疗并放弃；③术后随访１～１０年，３例成熟型畸胎瘤患儿术后良性复发，再次予以
完整切除后，截止随访时间，３０１例均无瘤存活；１例未成熟畸胎瘤Ⅲ级术后恶性复发，放弃治疗后死亡；
恶性畸胎瘤完成治疗的患儿仅１例恶性复发后死亡，未完成治疗患儿中１０例死亡，其余患儿各有不同
程度的病情进展。 结论　在儿童畸胎瘤治疗中，一期完整切除肿瘤，避免肿瘤破溃是预防复发及恶变
的关键，未成熟畸胎瘤依据ＡＦＰ、影像学、肿瘤组织分级、病理免疫组化、术中情况等选择是否化疗；对于
恶性畸胎瘤，彻底手术切除的同时结合化疗，术后密切随访，可获得较高的生存率。

【关键词】　畸胎瘤；外科手术；化疗；预后
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　　畸胎瘤（ｔｅｒａｔｏｍａ）是儿童最常见的生殖细胞肿
瘤，发病率较高。其中恶性畸胎瘤病情进展迅速，容

易复发及转移，预后差，现对本院 １９９４年 １０月至
２０１５年６月收治的３９９例儿童畸胎瘤病例，分别从
性别、年龄、部位、病理类型、血清 ＡＦＰ水平、治疗及
预后等方面进行回顾性分析，探讨畸胎瘤的发病特

点及治疗方法与预后的关系。

材料与方法

一、临床资料

１９９４年１０月至２０１５年６月，本院初诊畸胎瘤
病例４７０例，排除无病理检查结果仅影像学检查考
虑畸胎瘤而直接放弃治疗 ７１例，共纳入研究 ３９９
例，其中男性１２９例（１２９／３９９，３２３３％），女性２７０例
（２７０／３９９，６７６７％），男女比例为１∶２０９。年龄最小
为１ｈ，最大为１５岁１个月，中位年龄为１岁４个月，
其中年龄 ｌ岁以内１７７例（１７７／３９９，４４３６％），１～３
岁８９例（８９／３９９，２２３１％），３岁以上 １３３例（１３３／
３９９，３３３３％）。发病部位：骶尾部１８０例（１８０／３９９，
４５１１％），腹膜后７６例（７６／３９９，１９０５％），睾丸 ３５
例（３５／３９９，８７７％），卵巢９３例（９３／３９９，２３３１％），
其他部位１５例（１５／３９９，３７６％）。

二、研究方法

分别按照性别、年龄、部位、病理类型、血清ＡＦＰ
水平、治疗及预后等因素进行回顾性分析。

三、统计学处理

采用ＳＰＳＳ２２０统计软件，不同性别、不同年
龄、不同发病部位的恶性发病率进行比较分析，对

良、恶性病例之间 ＡＦＰ阳性率的比较采用卡方检
验，Ｐ＜００５为差异有统计学意义。

结　果

一、不同年龄、性别、发生部位的恶性发病率差

异

儿童畸胎瘤好发于身体中线及其两旁，最多见

于骶尾部、性腺和腹膜后（表３）。３９９例经病理组

织学检查证实，以成熟型畸胎瘤最多，占 ７５４４％
（３０１／３９９），未成熟畸胎瘤占４２６％（１７／３９９），恶性
畸胎瘤占２０３％（８１／３９９），１～３岁年龄组恶性率
明显高于其他年龄组（Ｐ＜００５），＜１岁组与 ＞３岁
组比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）；男女之间恶
性率比较差异无统计学意义（Ｐ＞００５）；各发生部
位之间恶性率比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。
见表１至表３。

表１　不同年龄患儿恶性畸胎瘤发病率比较（例）
Ｔａｂｌｅ１　Ｔｈｅｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｍｏｒｂｉｄｉｔｙｏｆｍａｌｉｇｎａｎｔｔｅｒａｔｏｍａ

ｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｇｅｓ

年龄（岁）
良性

例数

恶性

例数
合计

恶性发

病率（％）

＜１ １５１ ２４ １７５ １３７１★▲

１～３ ４２ ４１ ８３ ４９３９★☆

＞３ １０８ １６ １２４ １２９１☆▲

合计 ３０１ ８１ ３８２ ２１２

　　注：１～３岁组与＜１岁组比较，★ χ２＝３８．０３６，Ｐ＝０．０００；１
～３岁组与＞３岁组比较，☆ χ２＝１９．９１，Ｐ＝０．０００；＜１岁组与＞
３岁组比较，▲ χ２＝０．０４１，Ｐ＝０．８３９。

表２　不同性别患儿恶性畸胎瘤发病率比较（例）
Ｔａｂｌｅ２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｍｏｒｂｉｄｉｔｙｏｆｍａｌｉｇｎａｎｔｔｅｒａｔｏｍａｆｏｒ

ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｇｅｎｄｅｒｓ

性别
良性

例数

恶性

例数
合计

恶性发

病率（％）

男 １０６ １８ １２４ １３９５★

女 １９５ ６３ ２５８ ２６３★

合计 ３０１ ８１ ３８２ ２１２０

　　注：性别之间相比，★ χ２＝３．９１５，Ｐ＝０．０６３。

表３　不同发生部位恶性畸胎瘤发病率比较（例）
Ｔａｂｌｅ３　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｍｏｒｂｉｄｉｔｙｏｆｍａｌｉｇｎａｎｔｔｅｒａｔｏｍａｏｆ

ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｓｉｔｅｓ

部位
良性

例数

恶性

例数
合计

恶性发

病率（％）

骶尾部 １３６ ４４ １８０ ２４４４★

腹膜后 ５７ １５ ７２ ２０８３★

性腺 １０１ １８ １１９ １５１３★

其他部位 ７ ４ １１ ３６３６★

合计 ３０１ ８１ ３８２ ２１２０

　　注：骶尾部与腹膜后相比，★ χ２＝０．３７４，Ｐ＝０．５４１；腹膜后
与性腺相比，★ χ２＝１．０２２，Ｐ＝０．３１２；骶尾部与性腺相比，★ χ２

＝３．７８５，Ｐ＝０．０５２。

　　二、血清甲胎蛋白（ＡＦＰ）水平

·２４２·



临床小儿外科杂志２０１６年６月第１５卷第３期 ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，Ｊｕｎｅ２０１６，Ｖｏｌ．１５，Ｎｏ．３　　　　　

本组３９９例患儿均行血清 ＡＦＰ定量检测，通过
计算ＡＦＰ比值辅助判断其良恶性，术后监测ＡＦＰ变
化情况，及时干预改善预后［１］。结果见表４、表５。

表４　不同类型畸胎瘤患儿术前血清ＡＦＰ阳性率比较
Ｔａｂｌｅ４　ＳｅｒｕｍＡＦＰｐｏｓｉｔｉｖｅｒａｔｅｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｔａｂｌｅｏｆｄｉｆｆｅｒ

ｅｎｔｔｙｐｅｓｏｆｔｅｒａｔｏｍａ（ｃａｓｅｎｕｍｂｅｒ）

病理

类型

ＡＦＰ阳性
（例）

ＡＦＰ阴性
（例）

合计
ＡＦＰ阳性率
（％）

成熟性 ５９ ２４２ ３０１ １９６０★☆

未成熟性 ５ ９ １７ ２９４１★

恶性 ７７ ４ ８１ ９５０６☆

合计 １５０ ２４９ ３９９ ３７５９

　　注：成熟性与未成熟性畸胎瘤血清 ＡＦＰ阳性率相比，★ χ２

＝２．１４５，Ｐ＝０．１４３；成熟性与恶性畸胎瘤血清 ＡＦＰ阳性率相比，
☆ χ２＝１５８．５１８，Ｐ＝０．０００

表５　术后１个月患儿血清ＡＦＰ阳性率变化情况（例）
Ｔａｂｌｅ５　ＳｅｒｕｍＡＦＰｐｏｓｉｔｉｖｅｒａｔｅａｔ１ｍｏｎｔｈｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ

病理

类型

ＡＦＰ阳性
（例）

ＡＦＰ阴性
（例）

合计
ＡＦＰ阳性率
（％）

成熟性 ０ ３０１ ３０１ ０

未成熟性 ２ １５ １７ １１７６

恶性 １７ ６４ ８１ ２０９８

合计 １９ ３８０ ３９９ ４７６

　　三、治疗及预后
本组３０１例成熟型畸胎瘤均一期手术完整切除

肿瘤，其中２例骶尾部、１例腹膜后成熟型畸胎瘤术
后良性复发，予再次手术完整切除后完全缓解，术前

５９例ＡＦＰ阳性病例术后均在４周内逐渐降至正常。

３０１例术后随访１～１０年，Ｂ超及 ＣＴ复查未见异常
复发，ＡＦＰ监测结果正常。１７例未成熟畸胎瘤经一
期手术完整切除肿瘤，其中组织学Ⅲ级病例辅以化
疗，组织学Ⅱ级病例依据血清 ＡＦＰ、影像学、病理免
疫组化、术中情况等辅以化疗，完成治疗１４例，３例
（Ⅱ级２例，Ⅲ级１例）术后放弃化疗（随访１～１０
年，死亡１例，复发１例）。８１例恶性肿瘤患儿（随
访１～１０年）中，１９例（Ⅰ期５例，Ⅱ期１４例）手术
完全或完整切除肿瘤，６例Ⅱ期病例术后辅助化疗
（随访至今无复发及转移）；４０例（Ⅲ期３０例、Ⅳ期
１０例）接受术前新辅助化疗、手术治疗、术后化疗的
个体化综合治疗并完成治疗［２］。术后监测 ＡＦＰ结
果正常，复查彩超及 ＣＴ未见异常复发，腹膜后、盆
腔未见肿大淋巴结（仅１例恶性复发后死亡）。另
外２２例未完成治疗者中：２例（Ⅳ期）为术后恶性复
发病例仅行化疗（死亡２例），７例（Ⅲ期５例、Ⅳ期
２例）分别接受１～３个疗程术前化疗后自行中断治
疗（死亡３例，转移 ２例），８例（Ⅲ期 ５例、Ⅳ期 ３
期）行术前化疗、手术治疗后，接受１～２个疗程化
疗后中断治疗（死亡１例，复发３例，转移２例）；５
例（Ⅲ期４例、Ⅳ期１期）确诊后即放弃化疗（死亡４
例，转移１例）。

本组病例中良性畸胎瘤患儿术后５年无事件生
存率为９９０１％（２９８／３０１），恶性畸胎瘤术后５年无
事件生存率为７９０１％（６４／８１），总体生存率情况见
表６。

表６　畸胎瘤预后单因素分析（％）
Ｔａｂｌｅ６　Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｅｒａｔｏｍａ

总体生存率

（％）
临床分期 病理分型 组织学分级

Ⅰ期 Ⅱ期 Ⅲ期 Ⅳ期 成熟性 未成熟性 恶性 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级

　１年 １００ １００　　 ９５．４５ ８８．８９ １００ １００　　 ９７．３５ １００ １００ １００　　

　５年 １００ 　９０．９１ ８７．０９ ７７．７１ １００ 　９４．１１ ９３．６４ １００ １００ 　６６．６７

１０年 １００ 　８４．７１ ８０．９５ ６６．６７ １００ 　８８．８９ ８６．２４ １００ １００ 　５０．００

讨　论

一、一般特点及病理性质的相关因素

本组畸胎瘤病例中，女性明显多于男性，男女之

比为ｌ：２０９（约为２倍），最好发部位是骶尾部，与
文献报道相符［３－５］；其次是中线两旁区（性腺、腹膜

后），其余部位只占３７６％。畸胎瘤的病理性质须
有病理活检证明，本组资料中确诊恶性畸胎瘤 ８１
例，对患儿年龄、性别与肿瘤良恶性差异的比较进行

卡方检验，结果显示，不同年龄段肿瘤良恶性分布差

异有统计学意义（Ｐ＜００５），不同性别间，肿瘤良恶
性比例差异无统计学意义（Ｐ＞００５），故肿瘤良恶
性与诊断年龄有关，与性别无关。

二、肿瘤标志物

ＡＦＰ是恶性畸胎瘤一种敏感性和特异性极高的
肿瘤标志物。通常用来区别畸胎瘤的性质，并在术

后随访中作为检测有无肿瘤恶性复发或转移的重要

措施之一［６］。本组资料中，将３９９例术前血清 ＡＦＰ
检测病例（１５０例阳性，２４９例阴性）中良恶性畸胎
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瘤间血清ＡＦＰ检测阳性率进行卡方相关性分析，结
果提示良恶性畸胎瘤间阳性率差异有统计学意义

（Ｐ＜００５），所得结果与文献资料相符，由此证实血
清ＡＦＰ检测可作为良恶性畸胎瘤鉴别诊断的重要
依据。王珊［１］等研究发现，计算ＡＦＰ检测值与正常
值上限的比值，可帮助排除 ＡＦＰ生理性增高的假
象，对婴儿畸胎瘤良恶性的鉴别有重要辅助意义。

术后监测ＡＦＰ的变化可以在影像学检查尚未发现
病灶时即提示肿瘤有复发或转移的可能，可以提早

把握治疗时机，改善肿瘤患儿预后。血清 ＡＦＰ在肿
瘤切除术后应在２５ｄ内降至正常，否则预示肿瘤残
留。若化疗期间肿瘤标记物下降不明显，或由阴转

阳，除考虑手术探查复发或转移病灶外，还需适当延

长化疗时间。

三、治疗与预后

儿童畸胎瘤一旦确诊，无论肿瘤部位、大小、良

恶性，都应早期手术切除［７，８］。小儿良性畸胎瘤可

发生恶变，且随着年龄增长恶变率增高，早期手术治

疗，生存率较高。对良性畸胎瘤应尽可能早期完整

切除肿瘤，术中不残留包膜，避免肿瘤破溃是防止复

发的关键。本组３０１例成熟型畸胎瘤均一期手术完
整切除瘤体，２例骶尾部、１例腹膜后病例良性复发，
再次予完整切除后达完全缓解。随访１～１０年，３０１
例患儿均存活。因此，一期完整切除肿瘤可显著提

高患儿生存率，降低恶性复发率。

本组未成熟畸胎瘤以组织学Ⅰ级为主，术前仅
Ⅲ级及部分Ⅱ级病例 ＡＦＰ升高，肿瘤完整切除后５
～７ｄ可以降至正常水平，在复发或转移时可再度
升高。故未成熟畸胎瘤Ⅰ级、Ⅱ级病例需根据是否
完整切除肿瘤组织、肿瘤与周围组织有无浸润关系、

影像学、ＡＦＰ情况及病理免疫组织化学Ｋｉ６７指数等
决定是否进一步化疗，未成熟畸胎瘤Ⅲ级视为恶性
肿瘤，建议予术后化疗改善预后。

骶尾部畸胎瘤根据Ａｌｔｍａｎ分型为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ
型，ＳＣＴ的恶性畸胎瘤发生率与临床分型有关，其中
Ⅰ型较少，为恶性病例，Ⅳ型恶性者较多见［９］。Ⅰ、
Ⅱ型畸胎瘤因位置表浅，易于彻底切除，手术方式常
采用骶尾部后路，能获得较好的疗效［１０］。对于Ⅲ、
Ⅳ型畸胎瘤应在术前进行充分评估，制定手术切除
路径及切除范围，巨大肿瘤单一路径切除困难者可

采取经腹部和骶尾部联合手术。骶尾部畸胎瘤要将

尾骨与肿瘤一并切除至骶尾关节上方。手术过程

中，要仔细解剖，分清层次，尽量避免损伤周围脏器、

神经组织和盆底肌肉，减少术后感染及神经功能异

常、膀胱残余尿及反流等并发症［１１］。Ⅰ／Ⅱ期恶性
骶尾部、腹膜后畸胎瘤患儿直接行手术切除，术后酌

情行辅助化疗，疗程共３～６次。Ⅲ／Ⅳ期恶性病例
（肿瘤较大、切除手术后有可能残留或损伤重要器

官者；有尿便潴留者、肿瘤侵犯骶骨和侵入骶孔或骶

管、下肢肌力下降或瘫痪者）诊断后行新辅助化疗３
～６个疗程，评估肿瘤大小及血清ＡＦＰ水平，予手术
切除，术后辅助化疗６～１２个疗程，根据 ＡＦＰ下降
情况及治疗反应，必要时延长疗程。对复发患儿行

ＡＦＰ和（或）复发部位肿瘤组织切除或活检：活检确
诊为恶性后行化疗３～６个疗程，评估肿瘤大小及血
ＡＦＰ。手术切除；切除术后辅助化疗６～１２个疗程，
依据ＡＦＰ下降情况及治疗反应，必要时延长疗程。
化疗方案：ＣＶＢ（卡铂＋长春新碱＋博来霉素）、ＣＥＢ
（卡铂 ＋足叶乙甙 ＋博来霉素）、ＰＥＢ（顺铂 ＋足叶
乙甙＋博来霉素）等。化疗过程中若出现对即定化
疗不敏感或身体不耐受，可以考虑药物靶点基因检

测，依据药敏结果调整用药方案。

卵巢畸胎瘤恶变的可能性高，故主张彻底手术

治疗，避免发生扭转、破裂、恶变，包括完整切除肿瘤

浸润的卵巢及输卵管；收集腹水或进入腹腔的清洗

液；切除活检腹膜、可疑结节、增大及变硬的淋巴结；

检查网膜，切除粘连或可以浸润的网膜，同时探查对

侧卵巢。卵巢恶性畸胎瘤术后联合化疗，常用方案

为：ＰＶＢ（顺铂 ＋长春新碱 ＋博来霉素）、ＪＥＢ（卡铂
＋足叶乙甙＋博来霉素）。小儿睾丸畸胎瘤易于发
现，多为早期肿瘤，治愈率高，２岁以下婴儿预后较
好。本组睾丸畸胎瘤术中行冰冻切片快速病理诊

断，证实有正常睾丸组织的良性肿瘤行保留睾丸正

常组织的肿瘤剜除术，恶性肿瘤和无正常组织的良

性肿瘤均行高位精索睾丸切除术，以防止肿瘤进一

步扩散，有腹膜后淋巴结转移者加行腹膜后淋巴结

清扫术（ＲＰＬＮＤ），术后辅助化疗。常用方案为 ＰＥＢ
（顺铂＋足叶乙甙 ＋博来霉素）、ＰＶＢ（顺铂 ＋长春
新碱＋博来霉素）。目前多数学者认为Ⅰ期睾丸畸
胎瘤行根治性睾丸切除术已足够，预防性淋巴结清

扫不应提倡，ＲＰＬＮＤ与预后无关；Ⅱ、Ⅲ期患儿目前
普遍先行 ＲＰＬＮＤ后化疗或先行化疗后再行
ＲＰＬＮＤ，但也有学者主张Ⅱ期行有效联合化疗可替
代常规ＲＰＬＮＤ［１２］。

综上，对于肿瘤较大，严重浸润周围脏器而不能

一期手术切除者，应术前给予新辅助化疗，达到术前

缩小瘤体，闭塞瘤体血供、消灭全身微小瘤灶，形成

瘤体与周围正常组织的假包膜，再行二期手术切除；
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对于术中有破溃未能完整切除的肿瘤，术中予以生

理盐水冲洗腹腔，并清除皮下、腹膜等周围环境中卫

星病灶，可大大降低术后复发的风险。

本组３９９例畸胎瘤患儿中，成熟性畸胎瘤均一
期完整切除肿瘤，术后复发率仅为０９９％，预后极
好。完成治疗的恶性畸胎瘤５９例，仅１例恶性复发
后死亡，其余均定期随访复查，监测 ＡＦＰ，未发现复
发及转移，与术中完整或完全切除肿瘤，清除卫星病

灶，术后配合有效化疗相关，所以在畸胎瘤的治疗中

手术是最基本的手段，化疗是有效的辅助手段。从

本组资料预后单因素分析看，临床分期与病理类型

与预后有关，未成熟畸胎瘤随组织学分级增加，生存

率明显下降，但由于样本量较少，仅有参考意义。

本组资料中，２２例恶性畸胎瘤中断治疗并放
弃。尚未明确而直接放弃治疗的病例７１例，比例高
达１∶４２９。放弃治疗人群多为文化程度较低，受家
庭及经济等因素影响，而放弃治疗。这与本院位于

中国西南地区，农村人口占多数，经济、文化发展相

对较为落后有关。

总之，对于儿童畸胎瘤应进行手术切除结合规

律化疗可获得满意的治疗效果，监测术前术后 ＡＦＰ
变化水平，对诊断、手术及化疗有重要指导意义，并

可及早提示复发及转移的出现。尽早诊断，及时规

律治疗，监测术后肿瘤复发及转移，可改善预后，提

高生存率。

参 考 文 献

１　何小庆，王珊婴儿畸胎瘤甲胎蛋白量化检测的临床意
义探讨［Ｊ］临床小儿外科杂志，２０１４（２）：９１—９５

２　王珊，李长春，蒲从伦，等畸胎瘤个体化治疗的临床研
究［Ｊ］重庆医科大学学报，２００４（０２）：２０２—２０４

３　ＨａｒｍｓＤ，ＺａｈｎＳ，ＧｏｂｅｌＵ，ｅｔａｌＰａｔｈｏｌｏｇｙａｎｄｍｏｌｅｃｕｌａｒｂｉ
ｏｌｏｇｙｏｆｔｅｒａｔｏｍａｓｉｎｃｈｉｌｄｈｏｏｄａｎｄａｄｏｌｅｓｃｅｎｃｅ［Ｊ］Ｋｌｉ
ｎｉｓｃｈｅＰａｄｉａｔｒｉｅ２００６，２１８（６）：２９６—３０２

４　ＭａｋｉｎＥＣ，ＨｙｅｔｔＪ，Ａｄｅ－ＡｊａｙｉＮ，ｅｔａｌＯｕｔｃｏｍｅｏｆａｎｔｅｎａ
ｔａｌｌｙｄｉａｇｎｏｓｅｄｓａｃｒｏｃｏｃｃｙｇｅａｌｔｅｒａｔｏｍａｓ：ｓｉｎｇｌｅ－ｃｅｎｔｅｒｅｘ
ｐｅｒｉｅｎｃｅ（１９９３－２００４）［Ｊ］ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ２００６，４１（２）：
３８８—３９３

５　ＦａｈｅｅｍＭ，ＳｙｅｄＨＨ，ＫａｒｄａｍＤ，ｅｔａｌＴｅｒａｔｏｍａｏｆｔｈｅｌｕｍ
ｂｏｓａｃｒａｌｒｅｇｉｏｎ：ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］Ｊｏｕｒｎａｌｏｆｍｅｄｉｃａｌｃａｓｅｒｅ
ｐｏｒｔｓ２０１１，５：３７０

６　熊忠讯，刘文英，王永刚小儿骶尾部畸胎瘤上皮组织
ＡＦＰ免疫组织化学分析［Ｊ］中华小儿外科杂志，２００６
（１０）：５５９—５６０

７　ＳｈｏｎｕｂｉＡ，ＭｕｓａＡ，ＡｋｉｏｄｅＯ，ｅｔａｌＭａｔｕｒｅｓａｃｒｏｃｏｃｃｙｇｅａｌ
ｔｅｒａｔｏｍａ：ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔａｎｄｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ＷｅｓｔＡｆｒＪ
Ｍｅｄ２００４，２３（２）：７６—７９

８　林正秀，赵一鸣，李仲荣，等小儿腹膜后畸胎瘤２９例诊
治体会［Ｊ］临床小儿外科杂志，２０１３，１２（３）：２０９—２１１

９　蔡威，孙宁，魏光辉小儿外科学（第五版）［Ｍ］北京：
人民卫生出版社，２０１４：１５９—１６２

１０　ＪａｎＩＡ，ＫｈａｎＥＡ，ＹａｓｍｅｅｎＮ，ｅｔａｌＰｏｓｔｅｒｉｏｒｓａｇｉｔｔａｌａｐ
ｐｒｏａｃｈｆｏｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｓａｃｒｏｃｏｃｃｙｇｅａｌｔｅｒａｔｏｍａｓ［Ｊ］Ｐｅｄｉ
ａｔｒｉｃｓｕｒｇｅｒｙｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ２０１１，２７（５）：５４５—５４８

１１　ＨａｎａｄａＥ，ＪｏｈｎｉｎＫ，ＫａｔａｏｋａＡ，ｅｔａｌＮｅｕｒｏｇｅｎｉｃｖｏｉｄｉｎｇ
ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｓａｃｒｏｃｏｃｃｙｇｅａｌｔｅｒａｔｏｍａｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］Ｎｉ
ｈｏｎＨｉｎｙｏｋｉｋａＧａｋｋａｉｚａｓｓｈｉＴｈｅｊａｐａｎｅｓｅｊｏｕｒｎａｌｏｆｕｒｏｌｏ
ｇｙ２００４，９５（４）：６９２—６９６

１２　ＤｏｎｏｈｕｅＪＰ，ＦｏｓｔｅｒＲＳＲｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ
ｉｎｓｔａｇｉｎｇａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔＴｈｅｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｎｅｒｖｅ－ｓｐａｒ
ｉｎｇｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ［Ｊ］ＴｈｅＵｒｏｌｏｇｉｃｃｌｉｎｉｃｓｏｆＮｏｒｔｈＡｍｅｒｉ
ｃａ１９９８，２５（３）：４６１—４６８

（收稿日期：２０１５—１１—３０）
（本文编辑：肖雅玲）

（上接第２２４页）
ｒｅｃｉｐｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＴｈｏｒａｃＣａｒｄｉｏｖａｓｅＳｕｒｇ，１９９３，１０５（５）：
９３４—９４２．

１３　ＬａｎｇＦＪＷ。ＨｕｍｉＭ，ＭｏｎｎｉｅｒＰ，ｅｔａｌ．ＬｏｎｇＳｅｇｍｅｎｔｅｏｎ
ｇｅｎｉｔａｌｔｒａｃｈｅａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ：ｔｒｅａｔｍｅｎｔｂｙｓｌｉｄｅｔｒａｃｈｅｏｐｌａｓｔｙ
［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒｓｕｒｇ，１９９９，３４：１２１６—１２２２．

１４　徐志伟，张海波，王顺民，等．婴幼儿先天性心脏病伴气
管狭窄的一期矫治［Ｊ］．中华胸心血管外科杂志，２００７，
２３：２１７—２１９．

１５　袁捷，谷兴琳，姜子菲，等．婴儿先天性心脏病非择期手
术８１例［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２００８，７（０４）：４８—４９．

１６　王鹏高，翟波，罗淑颖．婴幼儿室间隔缺损合并肺动脉高
压的外科治疗［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２０１０，９（３）：２０３
—２０４．

（收稿日期：２０１５—１２—２４）
（本文编辑：刘平波）

·５４２·


