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神经管畸形围生期处理新进展

钟家斐１　顾　硕２

【摘要】　随着影像学等技术的进步，神经管畸形围生期处理方法在过去的３０年经历了飞跃式发
展。过去，神经管畸形在出生时才能被发现或者因表现不明显而被漏诊，病死率高且预后极差；现在，产

前诊断及针对性处理手段的进步使得围生期处理神经管畸形理念进一步更新，包括主动预防、加强孕

期产检及咨询、分娩方式及时机的选择、针对性处理计划等，极大地提高了神经管畸形患儿生存率及生

活质量。本文通过查阅、分析、总结最新文献，对神经管畸形围生期处理最新进展作一综述。
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　　神经管畸形（ｎｅｕｒａｌｔｕｂｅｄｅｆｅｃｔｓ，ＮＴＤｓ）是由于
胚胎发育第３～４周时神经管闭合不全所致，为最常
见的神经系统出生缺陷，约占新生儿神经系统出生

缺陷的３８．６％，为仅次于先天性心脏病的第二位出
生缺陷性疾病。新生儿出生缺陷的死亡病例中，神

经管畸形约占 ２９％［１］。ＮＴＤｓ发病率存在地区差
异，世界范围内ＮＴＤｓ总体发病率约为０．５／１０００～
２／１０００，其中欧洲和北美地区最低，分别为 ０．９６／
１０００和０．５／１０００，南亚最高为３．１／１０００，包括我
国在内的东亚地区为 １．９／１０００［２，３］。据文献报道
甘肃、云南、山西等省份ＮＴＤｓ发生率高达１／２００，云
南陆良地区的ＮＴＤｓ患儿占比超过全国总病例数的

１３％［４，５］。神经管畸形包括无脑畸形、脑膨出、脊柱

裂等，其中脊柱裂和无脑畸形是最常见的两种类型，

症状严重者，如无脑畸形可以致死，轻者如无合并脊

髓损伤的单纯腰骶椎椎板未闭合者可无症状［６］。神

经管畸形确切病因尚未完全知晓，孕期叶酸缺乏为常

见病因之一，危险因素包括孕母胰岛素依赖型糖尿

病、肥胖、社会经济地位低下、家族史（基因）、服用如

丙戊酸钠类和甲氧苄胺嘧啶等药物［２］。

神经管畸形的围生期处理在过去３０年经历了
飞跃式发展。以往神经管畸形在出生时才能被发

现或者表现不明显而被漏诊，病死率高且预后极

差；随着产前诊断及针对性处理手段的进步，围生

期处理理念进一步更新，包括主动预防、加强孕期

产检及咨询、分娩方式及时机的选择、针对性处理

计划等，极大地提高了 ＮＴＤｓ患儿的生存率及生活
质量。比如围孕期叶酸补充已成功将神经管缺陷

病例数减少 ５０％～７０％，发病率由原来的１．４６／１
０００活产婴儿降至０．８１／１０００［２，７］。另外，自上世纪



７０年代开始ＮＴＤｓ产前筛查后，ＮＴＤｓ病例数显著增
加，而初级预防（叶酸补充）结合次级预防（产前筛

查、终止妊娠）使ＮＴＤｓ出生率明显下降［８］。本文就

神经管畸形的围生期处理及其最新进展做一综述。

一、产前筛查与诊断

产前筛查与诊断的方法分为非侵入性和侵入

性两大类，包括母体血清甲胎蛋白（ａｌｐｈａｆｅｔｏｐｒｏ
ｔｅｉｎ，ＡＦＰ）测量、胎儿影像学检查如超声和 ＭＲＩ、羊
膜穿刺术等［９］。为提高筛查精确性，降低假阳性

率，推荐筛查应在妊娠中期孕１５～２２周进行［９］；影

响筛查精确性的重要因素包括：ＮＴＤｓ类型、胎龄、孕
母胰岛素依赖型糖尿病、多胎妊娠、胎儿合并畸

形等［９］。

（一）非侵入性方法

１．产前超声：超声以其安全、经济、敏感等特点
已成为筛查胎儿畸形（包括 ＮＴＤｓ）的首选。超声对
ＮＴＤｓ的检测率在不同国家有所差别，加拿大为
６８％～９４％，欧洲为６８％，哥伦比亚为８６％［１０］；欧洲

母胎学会指南推荐：对于所有妊娠中期（１８～２２周）
的孕母，均应常规采用超声筛查胎儿先天性畸

形［１１］。超声优点明显，在筛查 ＮＴＤｓ时，与孕母血
清ＡＦＰ相比，超声敏感性更高，假阳性率更低；而与
有创性的羊水穿刺相比，超声更安全，因为羊水穿

刺会增加羊水感染及自发流产的风险［１１］；此外，最

重要的是单次超声检查可检测出多种胎儿先天性

畸形［１１］。妊娠中期 ＮＴＤｓ的超声表现：颅顶部缺如
及面部严重畸形提示无脑畸形；若为开放性神经管

畸形，则超声特点明显，９８％的开放性神经管畸形可
见异常的头颅外形即“柠檬征”（图 １），后颅窝改
变、小脑延长的“香蕉征”（图２），胸腰骶部椎骨后
椎弓异常或缺如，偶可见各脑室增大、增宽；若为闭

合性神经管畸形，则可明显见到椎骨后方缺如处突

出的厚厚的脊髓脊膜膨出囊，偶可见“柠檬征”与

“香蕉征”；部分胎儿中可见到下肢活动异常及双足

位置异常［１１］。超声筛查胎儿 ＮＴＤｓ的时机，按照指
南应常规在妊娠中期（１８～２２周）进行，最新研究指
出，筛查时间可提前至妊娠早期（１１～１３周），主要
通过胎儿超声观察身体结构发育的变异，如胎儿颅

内透明层缺失（即第四脑室前后径）、额上颌角减

小、小脑延髓池部分或完全闭塞、颅内脑脊液量明

显较少等［１２］。目前妊娠早期的胎儿颅内超声检测

更多用于学术研究，并未在临床上作为 ＮＴＤｓ筛查
及诊断的常规手段［１２］。

图１　“香蕉征”　图２　“柠檬征”
Ｆｉｇ．１　Ｂａｎａｎａｓｉｇｎ　Ｆｉｇ．２　Ｌｅｍｏｎｓｉｇｎ

　　２．胎儿磁共振：胎儿磁共振不作为 ＮＴＤｓ的筛
查手段，而主要作为辅助诊断手段，在超声检测到

胎儿异常后需要进一步详细显示变异结构时，利用

胎儿磁共振为孕期胎儿管理及咨询提供更丰富精

确的指导信息［１３］。为了获得胎儿头颅、脊柱、脊髓

脊膜膨出囊及蛛网膜下腔的最佳成像，建议胎儿磁

共振在孕２３～３２周进行［１３］。胎儿磁共振的优点包

括无致畸性的辐射、对软组织显示清楚、可发现胎

儿超声以外的畸形、不受羊水过少及孕母肥胖或胎

儿体位等因素影响。妊娠晚期进行的磁共振检查

不利于畸形胎儿妊娠管理的早期决策，比如终止妊

娠［１３］。充分而全面的中枢神经系统评估是宫内

ＮＴＤｓ胎儿手术成功的必要条件。
３．孕母血清ＡＦＰ（ｍａｔｅｒｎａｌｓｅｒｕｍａｌｐｈａｆｅｔｏｐｒｏ

ｔｅｉｎ，ＭＳＡＦＰ）：自上世纪７０年代中期以来，作为非
侵入性筛查方法，ＭＳＡＦＰ一直用于开放性神经管畸
形的筛查，在超声技术进展之前，ＭＳＡＦＰ水平一直
作为筛查开放性神经管畸形的金标准［１４］。ＡＦＰ最
初由卵黄囊产生随后由胎儿肝脏产生，神经管闭合

不全时，胎儿分泌的 ＡＦＰ进入羊水及孕母血清，可
作为筛查 ＮＴＤｓ的标志性生化指标［１４］。ＭＳＡＦＰ水
平在孕早期即明显上升，在妊娠早期筛查 ＮＴＤｓ的
检出率约为５０％，但假阳性率高达１０％，此阶段影
响ＭＳＡＦＰ水平的因素包括孕母的种族、ＢＭＩ、是否
吸烟及口服避孕药等［１４］。因此，在妊娠早期不推荐

ＭＳＡＦＰ作为 ＮＴＤｓ的筛查指标；妊娠中期，ＭＳＡＦＰ
筛查ＮＴＤｓ检出率为７１％～９０％，假阳性率为１％～
３％，故推荐ＭＳＡＦ筛查时间在妊娠中期１６～１８周
（可放宽至１５～２２周）［１４］。为了准确解读 ＭＳＡＦＰ
结果，必须考虑胎龄、胎数、孕母种族和 ＢＭＩ、ＮＴＤｓ
家族史、致畸药物如卡马西平和叶酸拮抗剂、慢性

病如糖尿病等因素，同时需考虑如腹壁缺损、死胎、

胎儿肾病、胎儿皮肤性疾病如营养不良性大疱性表

皮松解症等胎儿疾病所致的ＭＳＡＦＰ水平升高［１４］。

与其他各种筛查方法比较，ＭＳＡＦＰ花费最少，
但其敏感性及特异性均较低，并且不能用于筛查闭



合性神经管畸形。最近有回顾性研究提示，检测

ＭＳＡＦＰ水平用于筛查 ＮＴＤｓ的方法不太实用，特别
是在妊娠早期，故建议除了孕母孕前 ＢＭＩ≥３５ｋｇ／
ｍ２、偏远地区或医师经验不足等不能获得及时高质
量的超声筛查等情况下保留采用 ＭＳＡＦＰ检测筛查
ＮＴＤｓ以外，应考虑停止 ＭＳＡＦＰ在临床上的使
用［１５］。但综合考虑，ＭＳＡＦＰ可筛查出部分可疑胎
儿，为后续进一步的诊断性措施如超声或羊膜穿刺

术提供指导。

（二）侵入性方法

１．羊膜穿刺术：ＡＦＰ最初由卵黄囊产生、随后
由胎儿肝脏产生，可少量存在于孕母血清中，乙酰

胆碱酯酶（ａｃｅｔｙｌｃｈｏｌｉｎｅｅｓｔｅｒａｓｅ，ＡＣｈＥ）仅由胎儿神
经组织特异性产生，正常情况下羊水中不能检测到

ＡＦＰ和ＡＣｈＥ，羊水中 ＡＦＰ和 ＡＣｈＥ水平的升高基
本提示为开放性神经管畸形，并且通过羊膜穿刺术

获得的羊水标本很容易检出 ＮＴＤｓ［９］。羊膜穿刺术
最常见的用途为胎儿染色体核型及基因分析，其次

为筛查ＮＴＤｓ羊水中的 ＡＦＰ和 ＡＣｈＥ等指标，此手
术推荐在孕１５～２０周进行［９］。遗传信息结合羊水

中ＡＦＰ和ＡＣｈＥ不仅有利于全面评估 ＮＴＤｓ的病因
及复发风险，而且可进一步明确 ＮＴＤｓ的具体类型。
通过羊膜穿刺术所获得的染色体和基因变异等信

息对预测畸形胎儿的远期预后具有重要指导价值。

通过羊膜穿刺术检查羊水中 ＡＦＰ和 ＡＣｈＥ等指标
不作为筛查 ＮＴＤｓ的常规手段，因为此手术会增加
孕母自发性流产的风险［９］。据文献报道羊膜穿刺

术使自发性流产风险在原有的基础上增加了０．５％
～１．０％，且术后阴道异常出血、羊水感染、羊膜破裂
及胎儿损伤等风险也会增加［７］。

二、妊娠期管理

１．妊娠咨询：妊娠咨询应该全面考虑畸形胎儿
的身体残疾和智力障碍对患儿自身及家庭可能造

成的影响。据文献报道美国的 ＮＴＤｓ活产儿术后１
年和３０年的存活率分别为９０％和７５％，而未经手
术治疗 ＮＴＤｓ患儿第 １年的病死率高达 ８０％～
９０％［１６］；过去３０年，７０％～８０％的父母对 ＮＴＤｓ的
畸形胎儿选择终止妊娠。对于这些父母医生应该

建议其对终止妊娠的胎儿进行活检和染色体及基

因等遗传信息分析，因为这些结果可为 ＮＴＤｓ病因
和再孕复发风险等提供重要参考。

对于非综合征型、非遗传物质变异性的脊髓脊

膜膨出胎儿，部分父母选择继续妊娠，因为他们更

关注畸形胎儿生后的生活质量［１７］。Ｋｒóｌ等［１８］随访

研究中，对５～２０岁的３３名脊髓脊膜膨出患儿的生
活质量进行问卷调查，发现患儿生活质量非常好、

好和一般的比率分别为３０％、６４％和６％，没有患儿
自诉其生活质量很差；因为这其中大部分患儿都接

受过良好的医疗服务；此外，Ｂａｒｆ等［１９］对１１９名脊
髓脊膜膨出并发脑积水的患儿进行调查，发现与年龄

匹配组的正常儿童相比，在经济和家庭生活方面获得

较好的满意度，但在性生活及自理能力方面满意度稍

差，令人意外的发现是，患儿自诉的生活质量与疾病

严重程度及脊髓脊膜膨出的脊柱水平位置无相关性；

再者，Ｂｏｗｍａｎ等［２０］对１１８名脊髓脊膜膨出患儿随访
２５年，发现寿命达２５岁左右的患儿占７５％，８５％的
患儿接受过高中或大学教育，８０％患儿的小便和９０％
患儿的大便排泄能达到可接受程度，８６％患儿因合并
脑积水而需要终身依赖脑室腹腔分流管，其常见死亡

原因为未及时识别和处理的分流障碍。

对于不同类型的ＮＴＤｓ，在产前诊断率、早产率、
生后智商与认知水平、行走能力、脑积水分流率、生活

质量等方面均存在较大区别［１６］。相较于闭合性

ＮＴＤｓ，开放性ＮＴＤｓ占大多数，其中脊髓脊膜膨出最
常见（６４％），膨出位置多位于腰骶部（４９．５％），大部
分（８３．６％）膨出物直径＞２ｃｍ［１６，２１］；开放性ＮＴＤｓ基
本会并发不同程度的脑积水，其中约７２．８％患儿需
行脑室腹腔分流术或内镜下第三脑室造瘘术，而闭

合性ＮＴＤｓ则极少并发脑积水［２１］；闭合性 ＮＴＤｓ基
本不能在产检时检出，而开放性 ＮＴＤｓ产前检出率
为９５．５％，从而能早期发现并及时采取宫内或生后
手术以最大程度减轻其神经发育的影响［２２］；闭合性

和开放性ＮＴＤｓ在长期随访中的智力与认知发育水
平亦存在差异，前者智力处于正常范围的患儿占

９０％，后者仅为７９．６％［２３］；由于脊髓神经发育受影

响，约１／３（３２％）的开放性 ＮＴＤｓ患儿正常活动受
限，日常生活中需要轮椅辅助，但近年来由于宫内

手术、产后即时手术的开展以及手术成功率的提

高，这一比例正呈逐渐下降的趋势。同时，有文献

报道开放性ＮＴＤｓ中大小便正常或仅受轻微影响的
患儿比例仅为３８％，且大小便受严重影响的患儿其
生活质量非常不理想［２４］。

２．分娩方式与时机：近 ２０年，由于大家对
ＮＴＤｓ的认识不足，越来越多的父母对 ＮＴＤｓ畸胎选
择终止妊娠，这一现象限制了学者们对脊髓脊膜膨

出胎儿分娩方式及时机的研究［９］。有研究指出脊

髓脊膜膨出胎儿在肺成熟之后再分娩是最基本的

原则，产前对胎儿进行心率监测可能会改善预后，



通过超声监测胎儿生长、头围大小及脑室大小有助

于评估预后及制定分娩计划。臀先露在脊髓脊膜

膨出胎儿中较为常见，因为受到神经功能受损后下

肢活动减少以及胎儿合并脑积水后头围增大的影

响，此时常规选择剖宫产分娩方式［９］；而对于头先

露的脊髓脊膜膨出胎儿，分娩方式的选择仍存争

议，多项研究显示［２５］，自然分娩并未对新生儿预后

产生不良影响。Ｌｕｔｈｙ等［２６］对２００例单纯的脊髓脊
膜膨出胎儿行剖宫产，与自然分娩相比，剖宫产患

儿具有更好的远期运动功能发育，且有利于顺利生

产及减少膨出物破裂的风险，故该研究认为相较于

自然分娩，剖宫产是一种更安全、患儿预后更好的

分娩方式。另外，合并脑积水、膨出物直径过大（＞
６ｃｍ）、家属要求等情况下应该选择剖宫产。总之，
分娩方式的选择应根据ＮＴＤｓ患儿具体情况制定出
个性化方案，目前多倾向于剖宫产。

３．宫内手术与传统产后手术：神经管畸形发生
在胚胎发育早期，闭合不全时神经组织长期暴露于

羊水中可对后续神经系统发育造成更为严重的后

果。早期宫内手术可减轻神经组织长期暴露于羊

水中的不良影响。一项由美国费城儿童医院进行

的关于脊髓脊膜膨出的比较宫内手术和产后手术

的随机对照试验表明，脊髓脊膜膨出胎儿的宫内手

术可明显降低产后患儿脑室腹腔分流率，宫内手术

可以使传统产后手术分流率由８２％降至４０％，生后
３０个月的下肢活动能力明显改善［２７］。由美国产前

及母胎外科协会进行的另一项随机对照试验表

明［２８］：宫内开放性手术治疗脊髓脊膜膨出可以改变

胎儿不良结局，但需承担手术导致早产、子宫破裂

等风险；宫内手术可降低新生儿出生后１年内的病
死率、小脑扁桃体下疝率及脑室腹腔引流率；宫内

手术后，生后３０个月的独立行走能力是传统产后手
术组的２倍，精神运动功能也可获得显著提高；宫内
手术组患儿生后在不同解剖平面的功能恢复优于

生后标准手术组；但是，宫内手术治疗增加了引发早

产、子宫破裂、绒毛膜－羊膜分离、胎膜破裂、羊水过
少、胎盘早剥、肺水肿、母胎溶血及子宫壁变薄等并发

症的风险。２０１７年，美国妇产科医师学会（Ａｍｅｒｉｃａｎ
ＣｏｌｌｅｇｅｏｆＯｂｓｔｅｔｒｉｃｉａｎｓａｎｄＧｙｎｅｃｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＣＯＧ）联合
母胎医学会（ＳｏｃｉｅｔｙｆｏｒＭａｔｅｒｎａｌＦｅｔａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ，
ＳＭＦＭ）共同发布了宫内胎儿手术治疗脊髓脊膜膨出
指南：推荐宫内胎儿手术治疗脊髓脊膜膨出，认为产

前手术治疗脊髓脊膜膨出可广泛应用于临床［２８］。目

前，尚不推荐采用宫内内窥镜治疗胎儿脊髓脊膜膨

出，因为虽然其创伤小，但该手术可导致胎儿早产、子

宫破裂等并发症风险增加，且目前发表的文献数据

少，样本量小，缺乏远期神经系统预后的证据。

三、隐性椎管闭合不全

隐性椎管闭合不全（ｏｃｃｕｌｔｓｐｉｎａｌｄｙｓｒａｐｈｉｓｍ，
ＯＳＤ）的主要致病机理是脊髓拴系（ｔｅｔｈｅｒｅｄｓｐｉｎａｌ
ｃｏｒｄ，ＴＳＣ），此类 ＮＴＤｓ产检时一般不易发现，常因
生后腰骶部明显的皮肤标志性病变而发现，故单独

讨论此类ＮＴＤｓ的围生期处理。
１．ＯＳＤ的 Ｃｏｃｈｒａｎｅ分类［２９］：①伴有肠道和膀

胱功能障碍、进行性神经功能障碍和骨科畸形（足

畸形）；②伴有泌尿生殖系统和肛门直肠畸形，但无
进行性神经功能损害。１０％～５３％的肛门直肠畸形
儿童存在椎管闭合不全，肛门闭锁部位越靠近头侧

（肛提肌以上），合并脊髓畸形的可能性越大；皮肤

标志性病变极少出现；③无神经功能损害但伴有皮
肤标志病变的婴儿；８０％的ＯＳＤ婴儿伴有腰骶部明
显的皮肤标志性病变，正常新生儿中仅３％可见类
似皮肤病变如血管瘤，尚不十分清楚腰骶部血管瘤

与ＯＳＤ的相关性；④ＭＲＩ未见异常但出现尿失禁
等症状的患儿；脊髓ＭＲＩ未见异常但合并难治性神
经源性膀胱功能障碍的患儿应怀疑隐性脊髓拴系

综合征（ｏｃｃｕｌｔｔｅｔｈｅｒｅｄｃｏｒｄｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＯＴＣＳ）。
２．临床评估［２９］：①影像学评估。超声特点为

经济、实用、无辐射，为新生儿及部分婴儿的最佳筛

查手段，出生后３个月内脊柱骨化缓慢，为最佳显示
时间窗；ＭＲＩ需要镇静，因此最好推迟到出生３个月
后进行。生后３个月内的圆锥末端低于 Ｌ２不应视
为异常，因为圆锥末端会随时间继续上升，若出生３
个月后仍低于 Ｌ２水平应怀疑脊髓拴系（ｔｅｔｈｅｒｅｄ
ｓｐｉｎａｌｃｏｒｄ，ＴＳＣ）。②泌尿系统评估。ＯＳＤ的泌尿
系统评估是治疗决策中的一个重要环节，金标准是

尿动力学检查中的膀胱内压测压（ｃｙｓｔｏｍｅｔｒｙｇｒａｍ，
ＣＭＧ）和肌电图检查（ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｍ，ＥＭＧ）。
３．外科干预指征［２７，３０］：自 ＭＲＩ出现以来，脊髓

圆锥低位的手术病人呈稳定上升趋势。Ⅰ类疾病
自然病程可预测且手术干预可以改善病情；Ⅱ类自
然病程不可预测，但已知畸形易引起神经功能损

伤，因此保守观察需慎重；Ⅲ类存在新发或进行性
功能损害（神经系统、泌尿系统、运动系统），应积极

行手术治疗。

综上所述，神经管畸形的发病率较高，为仅次

于先天性心脏病的第二位新生儿出生缺陷性疾病，

神经管畸形的围生期处理理念及处理手段方面均



取得了飞跃式发展，极大地提高了 ＮＴＤｓ患儿的生
存率及生活质量，但目前先进的脊髓脊膜膨出宫内

手术仅少数国家能够实施，学习并推广这种手术能

够更大程度地使病患受惠。
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ｗａｒｅ：Ｗｈａｔｉｓｉｔｓｒｅａｌａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｏｂｓｔｅｔｒｉｃｓｃｌｉｎｉｃａｌ
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ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｔｅｔｈｅｒｅｄｃｏｒｄｓｙｎｄｒｏｍｅｉｎｏｃｃｕｌｔｓｐｉｎａｌｄｙｓ
ｒａｐｈｉｓｍ：Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｆｒｏｍｔｈｅｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｃｈｉｌｄｒｅｎｓ
ｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅｓｏｃｉｅｔｙ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｕｒｏｌＵｒｏｄｙｎ，２０１８，３７（３）：
８９０—９０３．ＤＯＩ：１０．１００２／ｎａｕ．２３３８２．

３０　ＢｌｅｎｃｏｗｅＨ，ＫａｎｃｈｅｒｌａＶ，ＭｏｏｒｔｈｉｅＳ，ｅｔａｌ．Ｅｓｔｉｍａｔｅｓｏｆ
ｇｌｏｂａｌａｎｄｒｅｇｉｏｎａｌｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆｎｅｕｒａｌｔｕｂｅｄｅｆｅｃｔｓｆｏｒ
２０１５：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＡｎｎＮＹＡｃａｄＳｃｉ，２０１８，
１４１４（１）：３１—４６．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｎｙａｓ．１３５４８．

（收稿日期：２０２０—０２—１０）

本文引用格式：钟家斐，顾硕．神经管畸形围生期处理新
进展［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２０２０，１９（６）：５４８—５５３．
ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０２０．０６．０１７．
Ｃｉｔｉｎｇｔｈｉｓａｒｔｉｃｌｅａｓ：ＺｈｏｎｇＪＦ，ＧｕＳ．Ｒｅｃｅｎｔａｄｖａｎｃｅｓｉｎ
ｐｅｒｉｎａｔａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｎｅｕｒａｌｔｕｂｅｄｅｆｅｃｔｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄ
Ｓｕｒ，２０２０，１９（６）：５４８—５５３．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—
６３５３．２０２０．０６．０１７．

（上接第５４７页）
２４　ＴｌｏｕｇａｎＢＥ，ＬｅｅＭＴ，ＤｒｏｌｅｔＢＡ，ｅｔａｌ．Ｍｅｄｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔ

ｏｆｔｕｍｏｒｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈＫａｓａｂａｃｈＭｅｒｒｉｔｔｐｈｅｎｏｍｅｎｏｎ：ａｎ
ｅｘｐｅｒｔｓｕｒｖｅｙ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＨｅｍａｔｏｌＯｎｃｏｌ，２０１３，３５（８）：６１８
—６２２．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＭＰＨ．０ｂ０１３ｅ３１８２９８ａｅ９ｅ．

２５　ＷｕＨＷ，ＷａｎｇＸ，ＺｈａｎｇＬ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｎａｌｐｈａｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒｒｅｆｒａｃｔｏｒｙｋａｐｏｓｉｆｏｒｍ ｈｅｍａｎｇｉｏｅｎｄｏｔｈｅｌｉｏｍａ：ａｓｉｎｇｌｅ
ｃｅｎｔｅｒｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．ＳｃｉＲｅｐ，２０１６，６（１）：３６２６１．ＤＯＩ：
１０．１０３８／ｓｒｅｐ３６２６１．

２６　ＬｉｕＸＨ，ＬｉＪＹ，ＱｕＸＨ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｋａｐｏｓｉｆｏｒｍｈｅ
ｍａｎｇｉｏｅｎｄｏｔｈｅｌｉｏｍａａｎｄｔｕｆｔｅｄａｎｇｉｏｍａ［Ｊ］．ＩｎｔＪＣａｎｃｅｒ，
２０１６，１３９（７）：１６５８—１６６６．ＤＯＩ：１０．１００２／ｉｊｃ．３０２１６．

２７　ＷａｎｇＺ，ＬｉＫ，ＹａｏＷ，ｅｔａｌ．Ｓｔｅｒｏｉｄｒｅｓｉｓｔａｎｔｋａｐｏｓｉｆｏｒｍｈｅ
ｍａｎｇｉｏｅｎｄｏｔｈｅｌｉｏｍａ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｆ３７ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｖｉｎｃｒｉｓｔｉｎｅａｎｄｌｏｎｇｔｅｒｍｆｏｌｌｏｗｕｐ［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔｒ
ＢｌｏｏｄＣａｎｃｅｒ，２０１５，６２（４）：５７７— ５８０．ＤＯＩ：１０．１００２／
ｐｂｃ．２５２９６．

２８　ＷｉｅｇａｎｄＳ，ＷｉｃｈｍａｎｎＧ，ＤｉｅｔｚＡ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｌｙｍｐｈａｔｉｃ
ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓｗｉｔｈｔｈｅｍＴＯＲｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓｉｒｏｌｉｍｕｓ：ａｓｙｓｔｅｍ
ａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＬｙｍｐｈａｔＲｅｓＢｉｏｌ，２０１８，１６（４）：３３０—３３９．
ＤＯＩ：１０．１０８９／ｌｒｂ．２０１７．００６２．

２９　ＭａｔｓｕｍｏｔｏＨ，ＯｚｅｋｉＭ，ＨｏｒｉＴ，ｅｔａｌ．Ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｅｖｅｒｏｌｉｍｕｓ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｋａｐｏｓｉｆｏｒｍ ｈｅｍａｎｇｉｏｅｎｄｏｔｈｅｌｉｏｍａｗｉｔｈＫａ
ｓａｂａｃｈＭｅｒｒｉｔｔｐｈｅｎｏｍｅｎｏｎ：ｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄａｄｖｅｒｓｅ

ｅｆｆｅｃｔｓｏｆｍＴＯＲｉｎｈｉｂｉｔｏｒｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＨｅｍａｔｏｌ
Ｏｎｃｏｌ，２０１６，３８（８）：ｅ３２２—ｅ３２５．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＭＰＨ．０
００００００００００００５０９．

３０　ＶｉｅｒｈｕｆｆＷ．Ｓｉｒｏｌｉｍｕｓｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｖａｓｃｕｌａｒａｎｏｍａｌｉｅｓ
［Ｊ］．ＥｕｒＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０１７，２７（１）：８６—９０．ＤＯＩ：１０．
１０５５／ｓ—００３６—１５９３３８３．

３１　ＲｕｓｓｅｌｌＴＢ，ＲｉｎｋｅｒＥＫ，ＤｉｌｌｉｎｇｈａｍＣＳ，ｅｔａｌ．Ｐｎｅｕｍｏｃｙｓｔｉｓ
ＪｉｒｏｖｅｃｉｉＰｎｅｕｍｏｎｉａｄｕｒｉｎｇｓｉｒｏｌｉｍｕｓｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｋａｐｏｓｉｆｏｒｍ
ｈｅｍａｎｇｉｏｅｎｄｏｔｈｅｌｉｏｍａ［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２０１８，１４１（Ｓｕｐｐｌ
５）：Ｓ４２１—Ｓ４２４．ＤＯＩ：１０．１５４２／ｐｅｄｓ．２０１７—１０４４．

３２　ＹｉｎｇＨＲ，ＱｉａｏＣ，ＹａｎｇＸ，ｅｔａｌ．Ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔｏｆ２ｓｉｒｏｌｉ
ｍｕｓｒｅｌａｔｅｄｄｅａｔｈｓａｍｏｎｇｉｎｆａｎｔｓｗｉｔｈｋａｐｏｓｉｆｏｒｍｈｅｍａｎ
ｇｉｏｅｎｄｏｔｈｅｌｉｏｍａｓ［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２０１８，１４１（５）：Ｓ４２５—

Ｓ４２９．ＤＯＩ：１０．１５４２／ｐｅｄｓ．２０１６—２９１９．
（收稿日期：２０１９—０４—１５）

本文引用格式：代诗懿，彭素华，陈思源，等．卡波西样血
管内皮瘤的研究进展［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２０２０，１９
（６）：５４４—５４７，５５３．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．
２０２０．０６．０１６．
Ｃｉｔｉｎｇｔｈｉｓａｒｔｉｃｌｅａｓ：ＤａｉＳＹ，ＰｅｎｇＳＨ，ＣｈｅｎＳＹ，ｅｔａｌ．Ｒｅ
ｃｅｎｔａｄｖａｎｃｅｓｉｎｒｅｓｅａｒｃｈｅｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｏｆｋａｐｏｓｉｆｏｒｍｈｅ
ｍａｎｇｉｏｅｎｄｏｔｈｅｌｉｏｍａ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，２０２０，１９（６）：５４４—
５４７，５５３．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０２０．０６．０１６．


