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　 　 一、背景

生殖细胞肿瘤（ ｇｅｒｍ ｃｅｌｌ ｔｕｍｏｒｓ，ＧＣＴｓ）发生于

原始生殖细胞，在胚胎发育过程中沿肠系膜迁移到

生殖腺［１］。 儿童颅外生殖细胞瘤（ ｅｘｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｇｅｒｍ
ｃｅｌｌ ｔｕｍｏｒｓ，ＥＧＣＴｓ）是指发生在颅外的 ＧＣＴｓ，约占

儿童癌症的 ３. ５％ ［２］，在青少年（１５ ～ １９ 岁）中，这
一比例增加到 １４％ ［３⁃４］。

该病起病隐匿，早期多无症状，临床表现多样，
异质性强，预后与肿瘤原发部位、侵犯周围组织器官

程度、病理类型及对治疗的反应相关。 治疗为综合

原则，手术切除肿瘤是其主要治疗手段，完整或完全

切除肿瘤是影响预后的关键因素，但单纯手术，恶性

生殖细胞肿瘤（ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｇｅｒｍ ｃｅｌｌ ｔｕｍｏｒｓ，ＭＧＣＴｓ）
３ 年生存率为 １５％ ～２０％ 。 经过临床与研究的逐渐

进展，将铂类化疗药物引入使颅外 ＭＧＣＴｓ ５ 年总体

生存率（ＯＳ）超过 ９０％ ，目前以手术联合化疗为主

的多学科诊疗成为治疗的标准模式［５］。 然而，２０％
～３０％的晚期 ＭＧＣＴｓ 会复发和死亡，因此首诊治疗

的规范性非常重要。 国际上主要有美国儿童肿瘤协

作组（Ｃｈｉｌｄｒｅｎ′ｓ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ，ＣＯＧ）、国际恶性生

殖细胞肿瘤协作组 （ Ｍａｌｉｇｎａｎｔ Ｇｅｒｍ ｃｅｌｌ ｔｕｍｏｕｒｓ
Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ，ＭａＧＩＣ）等组织，我国诊断

和治疗水平区域间相差较大，也无大宗多中心临床

报告。 为进一步推动我国儿童 ＧＣＴｓ 的规范诊疗，
中国 抗 癌 协 会 小 儿 肿 瘤 专 业 委 员 会 （ Ｃｈｉｎｅｓｅ
Ｃｈｉｌｄｒｅｎ′ｓ Ｃａｎｃｅｒ Ｇｒｏｕｐ，ＣＣＣＧ）成立了中国儿童颅

外生殖细胞肿瘤协作组（ＣＣＣＧ⁃ＧＣＴｓ），参考国外临

床规范及研究进展，结合我国专业诊治小儿实体肿

瘤的大的医疗中心的诊治经验 （包括了 ＣｈｉＣＴＲ⁃
ＯＯＣ⁃１７０１３７２０、ＣｈｉＣＴＲ⁃ＯＯＣ⁃１７０１３７５０ 两个临床注

册研究），在 ２０１８ 版相关多学科专家讨论基础上再

次协作组工作会议修定了 ２０２１ 版，供从事儿童实体

肿瘤的医师参考。
本共识制定采用 ＧＲＡＤＥ 标准对循证医学的证

据质量和推荐强度进行评估。 共识的推荐意见基于

最高等级的研究数据，当无高质量研究或者研究结

论不确定时，本共识基于已发表的专家共识意见和

本共识制定的专家组一致意见，同时结合我国临床

诊治现状，也考虑了相关诊疗措施在我国的有效性

和可及性。
二、方案适应证

１. ≤１８ 岁，明确诊断。
２. 符合儿童肿瘤诊治的伦理要求，法定监护人

签署同意书，愿意接受此方案治疗及随访。
三、治疗前诊断及检查

１. 疾病诊断 　 （１） 病理诊断：肿块切除、切取

或穿刺活检免疫组化病理检查（病理作为独立诊断

标准）；（２） 临床诊断：ＡＦＰ ／ β⁃ＨＣＧ 阳性 ＋明确的影

像学依据。
推荐意见一（证据级别“高”，推荐强度“强”）：

国内外研究及共识认为，高水平肿瘤标志物和典型

影像学表现的组合足以做出诊断并开始新辅助化

疗。 因此本共识建议：对于病情危重不能穿刺或手

术活检、取材结果阴性的病人，根据其高水平 ＡＦＰ ／
β⁃ＨＣＧ 和典型影像学依据做出临床初步诊断，待患

儿病情稳定后再完善病理组织学检查。 儿童卵巢生

殖细胞肿瘤穿刺或切取手术活检有增加腹膜种植的

风险，如果术前评估不能完整切除可以依据临床诊

断标准。
２. 分期及危险度分层检查 　 （１） 肿块部位彩
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超；（２） 肿块部位增强 ＣＴ 或 ＣＴＡ，腹膜后肿块加尿

路显影 ＣＴＵ 及睾丸彩超，椎管浸润及颅内转移加

ＭＲＩ 或增强 ＭＲＩ；骶尾部肿块 ＭＲＩ 鉴别脊髓栓系或

合并脊髓栓系；（３） 全身淋巴结超声；（４） 腹部超

声；（５） 胸部 ＣＴ 平扫、原发肿瘤为纵膈行胸部增强

ＣＴ 或者胸部增强 ＭＲＩ；⑹ 全身 ＰＥＴ⁃ＣＴ（选择性）。
３. 各脏器功能及肿瘤标志物检查 　 （１） 三大

常规、肝肾功能、心肌酶谱、凝血功能、电解质；
（２） 肿瘤标志物（血清 ＡＦＰ、β⁃ＨＣＧ 等）；（３） 肝炎

标志物、ＥＢＶ、ＣＭＶ 病毒感染检测；（４） 体液及细胞

免疫检测；（５） 心电图、心脏彩超 ＋ 心功能；（６） 听

力检查（铂类化疗前、中期、结疗时）；（７） 肌酐清除

率、尿 β２ 微球蛋白（铂类化疗前）；（８） 肿瘤椎管浸

润时双下肢神经传导速度（选择性）；（９） 肺功能试

验（必要时）；（１０） 骨髓检查（纵膈部位或有血常规

细胞形态异常时）。
４. 肿瘤基因测序个体化诊疗分析（高危、复发、

难治组选择性）
推荐意见二（证据级别“高”，推荐级别“强”）：术

前应对患儿的一般情况和肿瘤分期进行全面评估，由
于顺铂有明确耳毒性，故建议在化疗前评估患儿听力

情况，根据听力检查结果慎选顺铂，尽量避免不可逆

性医源性听力损害。 考虑患儿有远处转移时建议完

善 ＰＥＴ⁃ＣＴ 等检查以评估肿瘤转移情况；纵隔部位肿

瘤及血常规异常时建议完善骨髓细胞学检查。
四、疾病分型、分级、分期、危险度分层

１. 病理组织学分型 　 由于生殖细胞的多功能

性，ＧＣＴｓ 可以分为很多类型见表 １，大多数 ＧＣＴｓ 具

有共同的遗传特征，包括普遍的低甲基化和 １２ 号染

色体短臂 ｉ１２ｐ 重复，其生物学特性因患者的肿瘤起

源位置和年龄不同而有表现差异［５］。 部分生殖细

胞肿瘤中既有良性成分又有恶性成分，或恶性生殖

细胞肿瘤可以含有较多或大量成熟及未成熟畸胎瘤

组织成分，病理检查需做多点取材切片避免误诊，其
恶性成分决定它的临床特征。 部分未成熟畸胎瘤可

以为恶性肿瘤特征或出现转移、复发。

表 １　 ＧＣＴｓ 病理组织学类型（ＷＨＯ）

畸胎瘤（成熟型、未成熟型、单胚层型、成熟型畸胎瘤伴体细胞恶变）
卵黄囊瘤（内胚窦瘤）

无性细胞瘤 ／ 精原细胞瘤

胚胎性癌

绒毛膜癌

混合性生殖细胞瘤

性腺母细胞瘤

　 　 注：睾丸生殖细胞肿瘤分：睾丸畸胎瘤（青春期前型、青春期后

型）；睾丸卵黄囊瘤（青春期前型、青春期后型）

２. 未成熟畸胎瘤分级　 见表 ２。

表 ２　 未成熟畸胎瘤病理分级（ＷＨＯ）

组织学分级 组织学标准（在任意一张切片未成熟组织合计总量）

１ 级（低级别） 任何切片未成熟神经上皮组织≤１ 个低倍视野（４０Ｘ）

２ 级（高级别） 任何切片未成熟神经上皮组织占２ ～３个低倍视野（４０Ｘ）

３ 级（高级别） 任何切片未成熟神经上皮组织 ＞３ 个低倍视野（４０Ｘ）

３. 分期　 睾丸、卵巢、性腺外生殖细胞瘤 ＣＣＣＧ
分期见表 ３ ～ ５。

４. 危险度分层　 参照 ＣＯＧ 危险度分层及目前

的文献并结合国内经验制定生殖细胞肿瘤 ＣＣＣＧ 危

险度分层标准，见表 ６。

表 ３　 儿童睾丸 ＭＧＣＴｓ 分期

分期 疾病程度

Ⅰ期 （１） 局限于睾丸内并完整无破裂地经高位腹股沟切口，腹股沟管内环处高位离断精索后转入向阴囊方向游离行睾

丸切除术

（２）同时临床、影像学及组织学检查未发现睾丸以外病变

（３）同时肿瘤标志物术后以半衰期衰减，迅速下降至正常

（４）另外，如果经阴囊睾丸完整切除并在高位行精索离断并且切缘镜下阴性，并同时满足以上（２） （３）条件者也归

为Ⅰ期

Ⅱ期 经高位腹股沟切口或者经阴囊睾丸切除术伴肿瘤肉眼破溃，或者经阴囊肿瘤穿刺术

或者阴囊或高位精索（≤５ ＣＭ）镜下病灶

或者术后血清肿瘤标志物非半衰期下降

Ⅲ期 肿瘤肉眼残余

或者明确的腹膜后淋巴结转移病灶但无内脏的或腹外的转移

Ⅳ期 远处转移，包括肝脏、肺、骨、脑等
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表 ４　 儿童卵巢 ＭＧＣＴｓ 分期

分期 疾病程度

Ⅰ期 肿瘤局限于卵巢，完整切除无破溃，镜下切缘阴性及腹膜阴性，同时腹腔冲洗液没有恶性肿瘤细胞，同时临床、影像

学及组织学检查未发现卵巢以外病变，同时肿瘤标志物术后以半衰期衰减，迅速下降至正常

Ⅱ期 肿瘤局限于卵巢，完全切除伴破溃，或者镜下切缘阳性；或者术后血清肿瘤标志物非半衰期下降，同时腹腔冲洗液

没有恶性肿瘤细胞及腹膜病检阴性，同时临床、影像学及组织学检查未发现卵巢以外病变

Ⅲ期 肉眼残留病灶或仅取活检；或者有淋巴结受累或转移性结节；或者临近內脏受累（网膜、肠、膀胱）；或者腹膜病检

为阳性；或者腹水或腹腔冲洗液检查出恶性肿瘤细胞，同时肿瘤标志物阳性或者阴性

Ⅳ期 远处转移，包括肝脏、肺、脑、骨等

　 　 注：１. 有腹膜神经胶质瘤病的存在不影响肿瘤分期；２. 如果病变同时累及双侧卵巢，每侧卵巢依照上述分期标准分别进行分期

表 ５　 儿童颅外性腺外 ＭＧＣＴｓ 分期

分期 疾病程度

Ⅰ期 局限性病灶肉眼完全切除，切缘镜下阴性，同时局部淋巴结阴性，同时术后肿瘤标志物呈半衰期性下降至正常，同
时骶尾部病灶需要完整切除尾骨

（以上四条必须同时满足）
Ⅱ期 肿瘤肉眼完全切除，有镜下残余，或者肿瘤侵犯包膜；或者肿瘤标志物不能下降至正常或增高，同时淋巴结阴性

Ⅲ期 肿瘤切除后肉眼残余或仅取活检；或者伴有区域性淋巴结受累或转移性结节；或者腹膜阳性，同时腹膜后淋巴结阴

性或者阳性

Ⅳ期 远处转移包括肝脏、肺、骨、脑等

　 　 注：以上生殖细胞瘤 ＣＣＣＧ 分期参考了 ＣＯＧ 分期［６］并结合目前研究文献和国内经验作了补充和细化

表 ６　 儿童颅外 ＧＣＴｓ 危险度分层

危险度 分期

低危组 Ⅰ期睾丸生殖细胞肿瘤∗；Ⅰ期卵巢生殖细胞肿瘤；未成熟畸胎瘤

中危组 Ⅱ⁃Ⅳ期睾丸生殖细胞肿瘤；Ⅱ⁃Ⅲ期卵巢生殖细胞肿瘤；Ⅰ⁃Ⅱ期性腺外生殖细胞肿瘤；成熟或未成熟畸胎瘤恶性复

发或者进展

高危组 Ⅳ期卵巢生殖细胞肿瘤；Ⅲ⁃Ⅳ期性腺外生殖细胞肿瘤∗∗

　 　 注：∗Ⅰ期睾丸生殖细胞肿瘤和Ⅰ期卵巢生殖细胞肿瘤，ＡＦＰ 在初始递减后未继续下降或反而升高，应重新分为中危。 ∗∗目前 ＭａＧＩＣ
的危险度分层标准与表 ６ 的区别［７］ ：加入了年龄因素后仅将大于 １１ 岁的Ⅳ期卵巢、睾丸生殖细胞肿瘤［８］和Ⅲ、Ⅳ期性腺外生殖细胞肿瘤归为

高危，以上若低于 １１ 岁则为中危；同时任何年龄的 Ｉ 期性腺外生殖细胞肿瘤归为低危

　 　 推荐意见三（证据级别“高”，推荐级别“强”）：
推荐采纳此危险度分层系统。 本共识基于国内外研

究及单中心经验（ＣｈｉＣＴＲ⁃ＯＯＣ⁃１７０１３７２０） ［９］ 分析，
分期、ＡＦＰ、原发部位是影响 ＭＧＣＴｓ 预后的最主要

因素，不论年龄，性腺外 ＭＧＣＴｓ 预后明显差于性腺，
Ⅳ期、ＡＦＰ 高预后差。 故本共识危险度分层暂未引

入 １１ 岁龄标准。
五、总体治疗策略

恶性生殖细胞肿瘤为综合治疗原则，包括依据

影像学分期选择手术，依据危险度分层进行化疗，难
治者进行个体治疗。 所有病例建议在首诊时依据影

像学危险因素以帮助医师作出先切除手术或仅取活

检后实施术前化疗的恰当的治疗选择。
六、手术

（一）手术治疗总体原则

１． 手术前依据 ＣＣＣＧ 影像学定义的危险因子行

分期评估及肿瘤标志物检测以决定手术方案。
２. 无瘤无血技术（避免肿瘤污染、出血可控）、

完整完全切除、精准开放微创操作、保器官保功能手

术原则［１０⁃１１］。
（二）常见部位的手术要点

１. 睾丸恶性生殖细胞肿瘤

（１）易早期发生转移，应尽早施行睾丸肿瘤切

除术。
（２）腹股沟入路切口，在腹股沟内环水平先行

高位结扎切断精索，再行睾丸切除术，以减少肿瘤扩

散，精索切缘也需送病理检查，如果睾丸肿块巨大，
腹股沟切口应延伸至阴囊的上方，以避免手术期间

肿瘤破裂。
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图 １　 儿童颅外生殖细胞肿瘤 ＣＣＣＧ 总体治疗策略

注：儿童生殖细胞肿瘤 ＣＣＣＧ 影像学定义的危险因子包括：１． 肿瘤浸润周围组织器

官；２． 包绕血管神经；３． 延伸至两个及以上体腔；４． 远处转移

　 　 （３）避免经阴囊入路。 如已行经阴囊肿瘤活

检，按Ⅱ期中危行术后处理；如行经阴囊睾丸切除，
肿瘤包膜完整无破裂，切缘阴性，高位切除的精索断

端无肿瘤，可按Ⅰ期处理；如精索证实有肿瘤浸润，
可再行经腹股沟精索切除，按Ⅱ期中危进行术后

处理。
（４）术前 ＣＴ 和超声检查腹膜后淋巴结 ＞ ２ ｃｍ

者，或者 ＜ ２ ｃｍ，但淋巴结形态比例失常或有融合或

有钙化或 ＰＥＴ⁃ＣＴ 阳性，术中需要行手术切除病检。
（５）首诊时，影像评估不能完整切除者，先行活

检手术。
２. 卵巢恶性生殖细胞肿瘤

卵巢肿瘤诊断后需及早手术切除，避免发生扭

转、破裂甚至恶变等。
ＭＯＧＣＴｓ 的保留生殖能力手术 ＦＳＳ 原则，无论

分期及病理，需极大可能保留生殖能力、缩小手术

范围。

（１）完整切除肿瘤浸润的患侧卵巢及输卵管，
如确定患侧输卵管无肿瘤累及，可考虑保留输卵管。
保留对侧卵巢和子宫，仅对术前检查发现或术中探

查发现对侧卵巢有结节病灶者进行活检并术中冰冻

切片明确性质，摘除病灶，尽可能保留正常卵巢组织

以保生殖；
（２）收集腹水或腹腔冲洗液寻找肿瘤细胞；
（３）探查腹腔了解肿瘤浸润范围，对可疑结节

组织进行切除活检；腹膜结节活检；腹膜胶质瘤术中

尽量切除；
（４）对术前影像学显示腹部可疑淋巴结或者术

中触诊盆腔和腹膜后有坚硬和增大的淋巴结进行完

全切除活检；患侧淋巴结活检；不建议预防性淋巴结

清扫；
（５）大网膜切除不是必须的，仅切除粘连或可

疑浸润的网膜；
（６）术前影像提示肿瘤与腹盆腔内脏有粘连
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和 ／或累及者，行原发肿瘤组织活检病理诊断后，予
术前化疗后再二期行切除手术，术中对于化疗后肿

块完全消失的患者，仍应切除原发肿瘤的卵巢；如果

肿瘤巨大与周围组织粘连并血供丰富，考虑活检术

致肿瘤破裂或者大出血的风险高，可以依据临床诊

断行术前化疗。
（７）术前影像学提示为未成熟型畸胎瘤是否保

病侧卵巢：建议术中对完整切除的肿瘤组织及切缘

及残留的肉眼正常的卵巢组织均送冰冻切片决定术

式；或者保留卵巢术后依据 ＡＦＰ、未成熟畸胎瘤病理

分级及免疫组化指标 Ｋｉ６７ 指数情况决定化疗的介

入，及必要时行补救性残留的卵巢切除手术。
（８）阑尾有可疑病灶时行切除，卵巢黏液性癌

应行阑尾切除。
（９）双侧卵巢肿瘤时，先行楔形活检，经术前新

辅助化疗后再行二期手术，术中仔细检查两个卵巢

有无与肿瘤组织有界限的残留正常卵巢组织，尽可

能保留之并送冷冻切片证实，如果冰冻切片不确定

为正常卵巢组织才能行双侧卵巢肿瘤卵巢切除手

术；若患儿确定伴 ＸＹ 性染色体分化异常（ＤＳＤ），行
双侧卵巢切除术。 冻卵、冻存卵巢组织及辅助生殖

等技术在（双侧）卵巢切除术中的应用在儿童有待

发展。
（１０）术前考虑恶性者，建议开放手术。
３. 性腺外生殖细胞肿瘤

３. １　 骶尾部肿瘤

（１）首先确定肿瘤的疾病程度：术前影像学肿

瘤局限，边界较清楚，没有相邻组织器官的侵润，评
估病灶可能完整切除者行 Ｉ 期切除术；术前影像学

显示肿瘤侵润直肠、骶骨、广泛腹部受累或有远处转

移灶，推荐行初始活检术，术前化疗待瘤体缩小、与
周围组织出现假包膜后，肿瘤转移灶消失或失活或

部分缓解后，再行Ⅱ期肿瘤完全切除术。
（２）Ⅰ型、Ⅱ型和骶前盆腔内瘤体位置较低的

Ⅳ型骶尾部肿瘤经尾后路倒“Ｖ”形切口入路行切除

术；骶前腹盆腔内瘤体位置较高的通常肿瘤上界超

过第 ３ 骶椎水平的Ⅲ型、Ⅳ型骶尾部肿瘤需要经腹

联合骶尾部切口入路行肿瘤切除。
（３）进入腹盆腔的延伸部分开腹手术分离肿瘤

时，尽早结扎骶中动静脉，并妥善保护盆腔血管、输
尿管、膀胱、直肠、尿道、前列腺及男孩的输精管，同
时检查腹膜后淋巴结，如有可疑则进行切除病检。
骶尾部手术中沿骶尾关节完整切除尾骨，注意完全

切除肿瘤向周围正常组织嵌入或浸润生长的“卫星

病灶”，切缘送病检；注意保护骶前神经和直肠，重
建盆底肌肉、闭合创口、臀部皮瓣整形缝合。

（４）注意肿瘤分离中破溃、缩瘤减张放液时运

用无瘤操作技术。
３. ２　 腹膜后肿瘤

取患侧上腹部横切口或患侧肋缘下切口，必要

时超过中线向对侧延长。 由于肿瘤多推移挤压肾、
肾上腺、胰腺、肝脏等重要脏器并与其粘连，同时与

腹主动脉、下腔静脉及其分支等血管包绕或镶嵌，故
应从升或降结肠的外侧切开腹膜壁层，游离升、降结

肠并推向对侧，充分暴露肿瘤，良性者沿肿瘤被膜

外、恶性者沿肿瘤边缘正常组织或假包膜直视下由

浅表向深面钝性锐性分离，注意受肿瘤挤压的临近

器官的保护，注意被肿瘤推移变形或者镶嵌或被包

绕在瘤体内的重要血管或结构，通常在瘤体端侧正

常组织处识别被包绕的重要结构并沿其将瘤体逐渐

分离，沿血管外膜游离瘤体、分块切除肿瘤并行血管

骨骼化手术。 保护所有与肿瘤关系密切的正常组织

结构，完整或完全切除瘤体。
３. ３　 纵隔生殖细胞肿瘤

影像学评估不能一期手术完整切除者，首选经

皮穿刺或开放式活检手术后，实施术前新辅助化疗

后再行二期切除手术。
可采取正中胸骨切开术或侧胸廓切开术，手术

完整、完全切除肿瘤，切缘也送病检。
对所有患儿术前及术中进行区域淋巴结的评估

并决定切除病检。
３. ４　 阴道病变

婴幼儿阴道卵黄囊瘤首选保器官保功能手术，
首诊时不能在保存阴道前提下一期完整切除肿瘤的

患儿，需先活检病理诊断或临床诊断后实施术前化

疗，二期手术行肿瘤切除、同时进行阴道整复的保存

阴道的保育手术，手术入路可以经腹或经阴道；只接

受部分切除和活检的患儿建议纳入高危组化疗。
３. ５　 其他部位

其他部位发现的恶性生殖细胞肿瘤，影像学评

估不能一期完整手术切除者，实施活检手术，术前化

疗后再行二期手术切除。 检查区域淋巴结有可疑则

切除病检。
３. ６　 转移灶

远隔部位的转移淋巴结、肝脏转移灶、肺部转移

灶在原发病灶切除后，肿瘤标志物持续下降或者正
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常，转移灶局限，可以及时手术完整完全切除。
推荐意见四（证据级别“高”，推荐级别“强”）：

保生殖手术是儿童肿瘤外科医生必须考虑的重点，
性腺肿瘤应尽早手术切除，同时尽可能缩小手术范

围，保留生殖能力；阴道肿瘤，大量临床研究表明精

准肿瘤切除术、部分阴道切除术等保守手术，联合术

后化疗已经初步显示出较好的总生存率和良好的保

育质量。 对于性腺恶性生殖细胞肿瘤，保留生殖能

力手术是安全可行的。
七、化疗

国际上目前推荐的生殖细胞肿瘤化疗方案为

ＰＥＢ（顺铂 ＋ 足叶乙甙 ＋ 博来霉素）及 ＪＥＢ（卡铂 ＋
足叶乙甙 ＋ 博来霉素）。 随机对照研究显示，方案

的 ５ 年无瘤生存率无显著性差异，但后者降低了顺

铂累积剂量所造成的肾毒性及耳毒性，年长儿推荐

首选 ＰＥＢ。 本共识结合文献报道［１２⁃１５］ 及国内各大

儿童实体肿瘤中心的临床经验，依据疾病的危险度

及在相同疗效下尽量降低药物累积剂量所造成的肾

毒性及耳毒性等副反应，制定并推荐以下化疗方案。
（一）生殖细胞瘤化疗方案：
注：以下化疗方案时如果体重低于 １０Ｋｇ 或者

年龄低于 １ 岁，按照公斤体重计算药量，其换算公式

见其后的备注。
１． 低危组

ＪＥＢ⁃１ 方案：新生儿 ～ ＜ ３ 个月儿可考虑首选

依托泊苷 ＶＰ１６ １２０ｍｇ ／ （ｍ２·ｄ），ｄ１⁃３ ｉｖｇｔｔ
卡铂 １００ ｍｇ ／ （ｍ２·ｄ），ｄ１⁃５ ｉｖｇｔｔ
博来霉素 ＢＬＭ ５ｍｇ ／ ｍ２，ｄ１ ｉｖ 大于 １５ ｍｉｎ
博来霉素 ＢＬＭ １０ｍｇ ／ ｍ２，ｄ８ ｉｖ 大于 １５ ｍｉｎ
ＪＥＢ⁃２ 方案：３ 个月 ～ ＜ ６ 个月婴儿可考虑首选

依托泊苷 ＶＰ１６ １００ ｍｇ ／ （ｍ２·ｄ），ｄ１⁃５ ｉｖｇｔｔ
卡铂 １１２ ｍｇ ／ （ｍ２·ｄ），ｄ１⁃５ ｉｖｇｔｔ
博来霉素 ＢＬＭ ５ｍｇ ／ ｍ２，ｄ１ ｉｖ 大于 １５ ｍｉｎ
博来霉素 ＢＬＭ １０ｍｇ ／ ｍ２，ｄ８ ｉｖ 大于 １５ ｍｉｎ
（注：或者，每个疗程博来霉素 ＢＬＭ １５ｍｇ ／ ｍ２ ｄ１

ｉｖ 大于 ３０ｍｉｎ，注意同时预防过敏及发热反应）
ＰＥＢ 方案：推荐大年龄儿首选

依托泊苷 ＶＰ１６ １００ ｍｇ ／ （ｍ２·ｄ），ｄ１⁃５ ｉｖｇｔｔ
顺铂 ２０ ｍｇ ／ （ｍ２·ｄ），ｄ１⁃５ ｉｖｇｔｔ
博来霉素 ＢＬＭ ５ｍｇ ／ ｍ２，ｄ１ ｉｖ 大于 １５ ｍｉｎ
博来霉素 ＢＬＭ １０ｍｇ ／ ｍ２，ｄ８ ｉｖ 大于 １５ ｍｉｎ
（注：或者，每个疗程博来霉素 ＢＬＭ １５ｍｇ ／ ｍ２ ｄ１

ｉｖ 大于 ３０ｍｉｎ，注意同时预防过敏及发热反应）

切除术后化疗 ３⁃４ 个疗程和 ／或术后血清肿瘤

标志物正常后 ２⁃３ 疗程。
推荐意见五（证据级别“中”，推荐级别“强”）：

对于未成熟畸胎瘤及 Ｉ 期 ＭＧＣＴｓ 的化疗仍存在争

议，各个协作组、中心意见不一，结合国内外研究情

况、指南以及国内专家意见，本共识建议（ＣｈｉＣＴＲ⁃
ＯＯＣ⁃１７０１３７２０） ［９］：所有 ３ 级未成熟畸胎瘤均应化

疗；２ 级、１ 级 ＩＴｓ 依据影像学危险因素、不同分期、
病理组化 ＡＦＰ、ＳＡＬＬ４、Ｋｉ６７、血清肿瘤标志物、手术

切除情况选择是否化疗，判断标准如下：（１） 有影像

学危险因素；（２） 大于Ⅰ期；（３） 病理组化 ＡＦＰ ＋ 、
ＳＡＬＬ４ ＋ 、 Ｋｉ６７ 高； （ ４ ） 血清肿瘤标志物升高；
（５） 术中有破溃或镜下或肉眼残留。 （１） ＋ （２）和 ／
或（５） 者，同时具有 （３） 或 （４） 则需要术后化疗。
Ⅰ期睾丸 ＭＧＣＴｓ 术后 ＡＦＰ 在初始指数递减后未继

续下降或升高者，进入化疗。 Ⅰ期卵巢 ＭＧＣＴｓ 术后

一般观察密切随访［１６］，Ⅰ期卵巢非无性细胞瘤术后

建议行辅助化疗 ２⁃４ 个疗程［１７］。 Ⅰ 期性腺外

ＭＧＣＴｓ 根据年龄、影像学危险因素、病理、手术、肿
瘤标志物等因素综合考虑选择是否化疗。

２． 中危组

首诊时依据影像学危险因素行分期评估，结合

肿瘤标志物决定实施一期切除手术或活检手术。 实

施一期切除手术者，术后予化疗 ４ ～ ６ 个疗程和 ／或
术后血清肿瘤标志物正常后 ３ ～ ４ 个疗程；不能一期

切除手术者，术前予新辅助化疗 ２ ～ ３ 个疗程后评估

切除手术，术后继续化疗 ３ ～ ５ 个疗程和 ／或术后血

清肿瘤标志物正常后 ３ ～ ４ 个疗程。
ＪＥＢ⁃２ 方案： ＜ ６ 个月婴儿可考虑首选

方案同低危组。
ＰＥＢ 方案：（各年龄段）
方案同低危组。
注：新生儿包括 ＜ ３ 个月儿，可考虑减量同低危

组新生儿 ＪＥＢ⁃１ 方案。
３． 高危组

首诊时依据影像学危险因素行分期预评估为高

危组的患儿，经活检病理诊断或临床诊断后接受术

前新辅助化疗 ３⁃４ 个疗程后评估切除手术，术后继

续化疗 ６⁃８ 个疗程和 ／或术后血清肿瘤标志物正常

后 ３⁃４ 个疗程。
ＰＥＢ 方案：方案同低危组。
Ｃ⁃ＰＥＢ 方案：
环磷酰胺 ＣＴＸ １. ２ｇ ／ （ ｍ２ ·疗程） ｄ１ 或 ｄ１⁃５
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（总量 ２４ｈ 给予或者分 ５ 天给予）［如患儿骨髓抑制

重，可减量为 ＣＴＸ １. ０ｇ ／ （ｍ２·疗程）］
美司钠 ２４０ｍｇ ／ ｍ２（ＣＴＸ ０，４，８ｈ），ｄ１ 或 ｄ１⁃５
依托泊苷 ＶＰ１６ １００ｍｇ ／ （ｍ２·ｄ），ｄ１⁃５ ｉｖｇｔｔ
顺铂 ２０ｍｇ ／ （ｍ２·ｄ），ｄ１⁃５ ｉｖｇｔｔ
博来霉素 ＢＬＭ １５ｍｇ ／ ｍ２，ｄ１ ｉｖ 大于 ３０ ｍｉｎ
ＰＥＢ 和 Ｃ⁃ＰＥＢ 可循环进行。
注：新生儿期 ～ ＜ ３ 个月儿，可据情考虑减量为

ＪＥＢ⁃１ 或 ＪＥＢ⁃２ 方案。
４. 个体化疗组

化疗中如果血清肿瘤标志物下降缓慢非指数，
或不继续下降，及时升级化疗或进入个体化疗。 可

以参考的二线方案如下［１８］：
ＴＩＣＢＰ 方案

白蛋白紫杉醇 ２００ｍｇ ／ ｍ２，ｄ１ ｉｖｇｔｔ
异环磷酰胺 １. ２ｇ ／ ｍ２，ｄ２⁃５ ｉｖｇｔｔ
美司钠 ２４０ｍｇ ／ ｍ２（ＩＦＯ ０，３，６，９ｈ），ｄ２⁃５
卡铂 ５００ｍｇ ／ ｍ２，ｄ２ ｉｖｇｔｔ
ＴＩＰ 方案

白蛋白紫杉醇 ２００ｍｇ ／ ｍ２，ｄ１ ｉｖｇｔｔ
异环磷酰胺 １. ５ｇ ／ （ｍ２·ｄ），ｄ２⁃５ ｉｖｇｔｔ
美司钠 ３００ｍｇ ／ ｍ２（ＩＦＯ ０，３，６，９ｈ），ｄ２⁃５
顺铂 ９０ｍｇ ／ （ｍ２·疗程），ｄ２ 或 ｄ２⁃５ ｉｖｇｔｔ（总量

１ 天给予或者分 ４ 天给予）
另外，以下 １⁃３ 组高强度化疗方案需要在有经

验的大的儿童肿瘤专科评估进行。
１ 方案 １：ＨＤ⁃ＰＥＢ 方案

依托泊苷 ＶＰ１６ １００ｍｇ ／ （ｍ２·ｄ），ｄ１⁃５
顺铂 ３０ｍｇ ／ （ｍ２·ｄ），ｄ１⁃５
博来霉素 ＢＬＭ １５ｍｇ ／ ｍ２，ｄ１ ｉｖ 大于 ３０ ｍｉｎ
（２）方案 ２
白蛋白紫杉醇 ２００ ｍｇ ／ ｍ２ ｄ１、 异环磷酰胺

１. ８ ｇ ／ （ｍ２·ｄ），ｄ１⁃５ 和卡铂 １１２ ｍｇ ／ （ｍ２·ｄ） ｄ１⁃５
（３）方案 ３
白蛋白紫杉醇 ２６０ ｍｇ ／ ｍ２ ｄ１ ＋ 异环磷酰胺

１. ２ ｇ ／ （ｍ２·ｄ），ｄ１⁃５ ＋顺铂 ２０ ｍｇ ／ （ｍ２·ｄ），ｄ１⁃５
注：①体重低于 １０Ｋｇ 或者年龄低于 １ 岁，按照

公斤体重计算药量：对于体重 ＜ １０ ｋｇ 的婴幼儿，需
要按照体重调整药物剂量，剂量 ＝体表面积剂量 ／ ３０
×体重（Ｋｇ）。

②超重患儿剂量调整原则（体重大于标准体重

的 １２５％及以上）：调整体重 ＝标准体重 ＋ ０. ４ × （实
际体重⁃标准体重），需根据调整体重计算体表面积，

且最大体表面积不超过 １. ７３ｍ２。
③如某一疗程出现化疗相关严重并发症（感染

性休克、非常严重的口腔黏膜溃疡等）或外周血象

恢复时间超过 ６ 周，下一个疗程可降低药物剂量

（建议按照 ７５％ ～ ５０％ ～ ２５％ 原则减量；如严重并

发症不再出现，则按照 ２５％ ～ ５０％ ～ ７５％原则增加

剂量）。
④每疗程间隔 ３ 周。
⑤每疗程病灶超声及肿瘤标志物评估疗效，术

后化疗中血清肿瘤标志物非半衰期下降或者影像学

未 ＣＲ，或者疾病 ＰＤ，则及时进入难治、个体化疗组。
⑥对于个体化疗或者姑息治疗者或者考虑药物

累积或者药物副反应时，可以 ＣＴＸ ＋ ＡＤＭ 或Ａｃｔ⁃Ｄ，
组合 ＶＣＲ 或 ＢＬＭ 或 ＶＰ１６ 等替换以上方案。

⑦患儿在化疗过程中若出现对既定化疗不敏感

或身体不耐受，要考虑依据基因检测包括药物敏感

检测调整用药方案和疗程及匹配靶向药物或免疫

治疗［１９］。
⑧复方磺胺甲基异恶唑（ＳＭＺｃｏ）：为预防卡氏

肺囊虫肺炎，在整个治疗期间及全部化疗完成后

３ 个月内，建议患儿服用 ＳＭＺｃｏ ２５ｍｇ ／ （ ｋｇ·ｄ），分
２ 次口服，每周连服 ３ 天停 ４ 天。

（二）复发、难治、进展 ＭＧＣＴｓ
总体原则：手术后在完成 ３⁃４ 个周期初始化疗

后，评估病灶并考虑第二次外科手术，如果术后化疗

所有已知病灶完全消失和肿瘤标志物正常达 ＣＲ 后

至少 ４ 个周期的患儿将停止治疗并随访；如果术后

化疗仅具有部分反应 ＰＲ 或稳定疾病 ＳＤ 的患儿将

进行第三次手术并继续化疗，如果达到 ＣＲ，则随访；
如果 ６ 个周期后未达到 ＣＲ 的患儿可再次评估局部

手术及必要时加放疗。 化疗参考以下方案或依据肿

瘤基因检测分析选用个体化敏感药物治疗，包括靶

向药物和 ／或免疫治疗。
１． 复发 ＭＧＣＴｓ 的化疗方案［１８］

如果仍然对铂类敏感，依据危险度，以上中、高
危组及个体化疗组中的 ＰＥＢ，Ｃ⁃ＰＥＢ，ＨＤ⁃ＰＥＢ，均可

以复发初始继续使用。 如果不反应，进入个体化

方案。
２． 难治、进展 ＭＧＣＴｓ 化疗方案

对于难治、进展的 ＭＧＣＴｓ，在以上复发化疗方

案不反应的情况下，可以考虑试用 ＶＩＴ 方案：长春新

碱 １. ５ｍｇ ／ （ｍ２ ·ｄ），ｄ１ ｉｖ 大于 １５ｍｉｎ ＋ 伊立替康

５０ｍｇ ／ （ｍ２·ｄ），ｄ１⁃５ ｉｖｇｔｔ ＋替莫唑胺 １００ｍｇ ／ （ｍ２·ｄ）
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ｄ１⁃５ ｉｖｇｔｔ ｏｒ ｐｏ。
在手术及放疗评估干预后，大剂量化疗 ＋ 自体

外周血干细胞移植（ＨＤＣＴ ＋ ＰＢＳＣＴ）必要时可以考

虑［２０］。 其他免疫治疗及诱导剂治疗及靶向药物等

新的治疗需要依据肿瘤基因检测结果或者参考多中

心临床试验数据。
推荐意见六（证据级别“高”，推荐级别“强”）：

依据相关临床试验结果，随着干细胞移植、免疫治

疗、靶向治疗等技术的不断发展，对于复发、难治、进
展患儿 Ｃ⁃ＰＥＢ、ＴＩＰ、ＴＩＣＢＰ、ＨＤ⁃ＰＥＢ、大剂量化疗 ＋
自体外周血干细胞移植（ＨＤＣＴ ＋ ＰＢＳＣＴ）是可选择

的主要治疗措施。
（三）畸胎瘤混合非生殖细胞肿瘤

生殖细胞肿瘤含 ＰＮＥＴ、脑室管膜瘤、髓上皮

瘤、横纹肌肉瘤、肾母细胞瘤、神经母细胞瘤、鳞状或

腺癌成分者，其化疗方案参照相关恶性成分的方案

实施，或者与生殖瘤方案交替实施或者参考药物风

险基因检测用药，或者进入多中心临床试验。
例如畸胎瘤混合 ＰＮＥＴ 成分：可加用 ＣＡＶ 和 ＩＥ

方案交替化疗：ＣＡＶ 环磷酰胺［１２００ ｍｇ ／ （ｍ２ ·疗

程）］、阿霉素 ［６０ ｍｇ ／ （ ｍ２ ·疗程）］ 和长春新碱

［２ ｍｇ ／ （ｍ２·疗程），每个疗程最大 ＜ ２ ｍｇ］；ＩＥ 异

环磷酰胺 ［ １. ８ ｇ ／ （ ｍ２ · ｄ）， ｄ１⁃５ ］ 和依托泊苷

［１００ ｍｇ ／ （ｍ２·ｄ），ｄ１⁃５］交替化疗［２１］。
推荐意见七（证据级别“中”，推荐级别“强”）：

生殖细胞肿瘤混合非生殖细胞肿瘤成分，根据国内

外报道，推荐其治疗方案需考虑所有恶性成分的化

疗方案，全面考虑疾病状态，主要以成分占比最大及

恶性程度最高的肿瘤组织类型而制定方案。

　 　 （四）胚胎性癌、绒毛膜癌

ＰＥＢ 方案：如前

ＴＰＥＢ 方案：白蛋白紫杉醇 ２００ｍｇ ／ ｍ２，ｄ１ ｉｖｇｔｔ
＋ ＰＥＢ

ＴＩＣＢＰ 方案：如前

另外，可以参考成人 ＭＧＣＴｓ 方案：紫杉醇联合

卡铂；多柔比星脂质体联合卡铂等。
八、放疗

颅外生殖细胞肿瘤大多对化疗敏感，如果手术

切除干净，初治病人一般不推荐放射治疗。 以下情

况考虑放疗：
１． 合并颅内转移的颅外生殖细胞肿瘤，采取强

化化疗和手术切除，在临床特殊情况下需考虑

放疗［２２⁃２３］。
２． 局部手术不能切除完全的病灶部位或肿瘤浸

润骨、椎管，且通过化疗不能完全缓解者。
３． 纵隔的精原细胞瘤。
４． 复发耐药者和 ／或难治进展经多次手术及化

疗后仍然有残留的。
５． 转移灶姑息放疗。
６． 放疗剂量因部位及肿瘤类型及残余灶情况而不

同，通常总体大于 ４５Ｇｙ，骶尾部残留病变在 ５０ ～５４Ｇｙ；
腹膜后和纵隔在 ４５ ～５０Ｇｙ；卵巢和睾丸 ３６ ～４５Ｇｙ。

推荐意见八（证据级别“中”，推荐级别“强”）：
颅外 ＧＣＴｓ 大多数对化疗敏感，常规不推荐放疗，但
是对于一些特殊情况，结合国内专家意见，本共识建

议临床肿瘤医生沟通放疗医师共同充分评估患儿情

况，必要时考虑放疗。
九、疗效判定

表 ７　 性腺外生殖细胞肿瘤疗效评估标准

临床反应 定义

完全缓解（ＣＲ） 体检阴性、影像学阴性、肿瘤标志物阴性，持续超过 ４ 周

外科缓解（ｓＣＲ） 临床体检和 ／ 或影像学是 ＰＲ，但残余活性病灶被完全切除

病理缓解（ｐＣＲ） 临床体检和 ／ 或影像学是 ＰＲ，残余病灶切除病检为成熟或未成熟，纤维和 ／ 或疤痕

部分缓解（ＰＲ） 所有可测量病灶的最大直径之体积缩小≥５０％ ，任何部位无进展，无新发病灶，和 ／ 或肿瘤标志物半衰期

下降， ＞ ４ 周

微反应（ＭＲ） 所有可测量病灶的最大直径之体积缩小≥２５％ ⁃ ＜ ５０％ ，任何部位无进展，无新发病灶，和 ／ 或肿瘤标志物

半衰期下降， ＞ ４ 周

无反应（ＮＲ）或稳定（ＳＤ） 所有可测量病灶的最大直径之体积缩小 ＜ ２５％ ，任何部位无进展，无新发病灶，和 ／ 或肿瘤标志物下降缓

慢或无下降无改变

进展（ＰＤ） 所有可测量病灶的最大直径之体积增加≥２５％ ，发现新病灶或肿瘤标志物上升

复发（Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ） 活检证实；或明确的影像学证据且血清 ＡＦＰ ４ 周内连续 ３ 次增高
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　 　 推荐意见十一 （证据级别 “高”，推荐级别

“强”）：鉴于诊断和治疗后评估标准的不一致性，建
议按此统一标准评估疗效指导治疗及随访，统计分

析国内数据。
十、随访

结束治疗后随访：综合治疗结束后定期复查肿

瘤标志物 ＡＦＰ 和 β⁃ＨＣＧ，超声和 ／或 ＣＴ 和 ／或 ＭＲＩ
检查原发部位和易转移部位（肝、肺和引流淋巴结

等），性腺肿瘤要注意随访患儿性腺功能（性激素、
生殖器、第二性征等），规律随访至少 ５ 年。

１. 第 １ 年前 ３ 月：１ 次 ／月；每个月复查肿瘤标

志物 ＡＦＰ 和 β⁃ＨＣＧ，性腺检查，超声检查原发部位

和易转移部位（肝、肺和引流淋巴结等）。
２. 第 １⁃２ 年：１ 次 ／ ３ 个月；每 ３ 个月复查肿瘤标

志物 ＡＦＰ 和 β⁃ＨＣＧ，性腺检查，超声；每 ６ 个月复查

ＣＴ 和 ／或 ＭＲＩ。
３. 第 ３ 年：１ 次 ／ ６ 个月；所有指标均每 ６ 个月

复查 １ 次。
４. 第 ４⁃５ 年：１ 次 ／ ６⁃１２ 个月；所有指标均每年

复查 １ 次。
５. 建议终身随访，所有指标均每年复查 １ 次。
推荐意见十二 （证据级别 “中”， 推荐级别

“强”）：按疗效评估标准及 ＧＣＴｓ 随访策略进行治疗

结束后规律随。

执笔人：王珊 Ｅｍａｉｌ： ｗａｎｇｓｈａｎ７７８ ＠ １６３． ｃｏｍ，
ｗａｎｇｓｈａｎ＠ ｈｏｓｐｉｔａｌ． ｃｑｍｕ． ｅｄｕ． ｃｎ（重庆医科大学附

属儿童医院）
参与讨论专家团队：（按单位及姓名首字拼音

排序）
安徽省儿童医院（汪俭）；北京大学第一医院

（赵卫红）；北京右安门医院（贾海威）；川北医学院

附属医院（王城）；重庆医科大学附属儿童医院（王
珍妮、徐曼、杨超、朱进）；复旦大学附属儿科医院

（董岿然、李凯）；广州市妇女儿童医疗中心（贺静）；
海南省人民医院（符策君）；杭州市儿童医院（刘伟

光、楼毅）；河北省儿童医院（牛会忠）；河北医科大

学第二医院（徐伟立、仲智勇）；河南省儿童医院（刘
炜）；河南省肿瘤医院（张文林）；湖南省儿童医院

（李勇、唐湘莲）；湖南省人民医院（贺湘玲）；华中科

技大学同济医学院附属同济医院 （冯杰雄、吴晓

娟）；华中科技大学同济医学院附属协和医院（李时

望）；吉林大学第一医院（常健）；南京医科大学附属

儿童医院（方拥军）；山东大学附属山东省肿瘤医院

（王景福）；上海交通大学医学院附属上海儿童医学

中心（高怡瑾、顾松、汤静燕、徐敏、殷敏智）；上海交

通大学医学院附属新华医院（蒋马伟、吴晔明、袁晓

军）；上海市儿童医院（刘江斌）；首都儿科研究所

（武玉睿）；首都医科大学附属北京儿童医院（马晓
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医科大学肿瘤医院（李璋琳、闫杰、赵强）；温州医科
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医学院附属儿童医院（汤永民、王金湖）；中国人民

解放军总医院（唐锁勤）；中国医科大学附属盛京医

院（蔡炜嵩）；中山大学孙逸仙纪念医院（黎阳）；中
山大学肿瘤防治中心（孙晓非、张翼鷟）
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ｇｅｒｍ ｃｅｌｌ ｔｕｍｏｕｒｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ （ＧＣＩＩＩ） ． Ｅｕｒ Ｊ
Ｃａｎｃｅｒ，２０１９，１１８：４９⁃５７．

［１４］ 　 Ｓｈａｉｋｈ Ｆ，Ｃｕｌｌｅｎ ＪＷ，Ｏｌｓｏｎ ＴＡ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｄｕｃｅｄ ａｎｄ ｃｏｍｐｒｅｓｓｅｄ
ｃｉｓｐｌａｔｉｎ⁃ｂａｓｅｄ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ⁃ｒｉｓｋ ｅｘｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｇｅｒｍ ｃｅｌｌ ｔｕｍｏｒｓ： Ａ
ｒｅｐｏｒｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｃｈｉｌｄｒｅｎ′ｓ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１７，
３５：１２０３⁃１２１０．

［１５］ 　 Ｍａｌｏｇｏｌｏｗｋｉｎ ＭＨ， Ｋｒａｉｌｏ Ｍ， Ｍａｒｉｎａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
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ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｇｅｒｍ ｃｅｌｌ ｔｕｍｏｒｓ：Ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｈｅ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ′ｓ ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｇｒｏｕｐ （ＣＯＧ）． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｂｌｏｏｄ Ｃａｎｃｅｒ，２０１３，６０：
１６０２⁃１６０５．

［１６］ 　 Ｐａｖｏｎｅ Ｒ，Ｄｉｊｏｕｄ Ｆ， Ｇａｌｍｉｃｈｅ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｐｕｒｅ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｏｖａｒｉａｎ
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Ｃａｎｃｅｒ，２０２０，６７：ｅ２８１８６．
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ｏｖａｒｉａｎ ｇｅｒｍ ｃｅｌｌ ｔｕｍｏｒｓ：Ｒｅｐｏｒｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｃｈｉｌｄｒｅｎ′ ｓ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ
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ｇｅｒｍ ｃｅｌｌ ｔｕｍｏｒｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ， ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ， ａｎｄ
ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ： Ａ ｒｅｐｏｒｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｃｈｉｌｄｒｅｎ′ ｓ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ
ＡＧＣＴ０５２１ ｓｔｕｄｙ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｂｌｏｏｄ Ｃａｎｃｅｒ，２０１８，６５：ｅ２７１１１．

［１９］ 　 Ｃｉｅｒｎａ Ｚ， Ｍｅｇｏ Ｍ， Ｍｉｓｋｏｖｓｋａ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ
ｐｒｏｇｒａｍｍｅｄ⁃ｄｅａｔｈ⁃１ ｒｅｃｅｐｔｏｒ （ＰＤ⁃１） ａｎｄ ｉｔｓ ｌｉｇａｎｄ １ （ＰＤ⁃Ｌ１）
ｉｎ ｔｅｓｔｉｃｕｌａｒ ｇｅｒｍ ｃｅｌｌ ｔｕｍｏｒｓ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１６，２７：３００⁃３０５．

［２０］ 　 Ｓｕｌｅｉｍａｎ Ｙ，Ｓｉｄｄｉｑｕｉ ＢＫ，Ｂｒａｍｅｓ ＭＪ，ｅｔ ａｌ． Ｓａｌｖａｇｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ
ｈｉｇｈ⁃ｄｏｓｅ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｂｌｏｏｄ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌ ｎｏｎｓｅｍｉｎｏｍａｔｏｕｓ ｇｅｒｍ ｃｅｌｌ
ｔｕｍｏｒｓ． Ｂｉｏｌ Ｂｌｏｏｄ Ｍａｒｒｏｗ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ，２０１３，１９：１６１⁃１６３．
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ｔｒａｎｓｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｅｒａｔｏｍａ ｔｏ ｐｒｉｍｉｔｉｖｅ ｎｅｕｒｏｅｃｔｏｄｅｒｍａｌ ｔｕｍｏｒ
（ＰＮＥＴ）： Ｒｅｓｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ＰＮＥＴ⁃ｂａｓｅｄ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ． Ａｍ Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｏｎｃｏｌ，２０１５，３８：３６４⁃３６６．

［２２］ 　 Ｋｈａｌｉｆａ Ｊ，Ｆｌｅｃｈｏｎ Ａ，Ｃｈｅｖｒｅａｕ Ｃ． Ｂｒａｉｎ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｆｒｏｍ ｇｅｒｍ ｃｅｌｌ
ｔｕｍｏｒ：Ｔｉｍｅ ｔｏ ｒｅｃｏｎｓｉｄｅｒ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ？ Ｃｒｉｔ Ｒｅｖ Ｏｎｃｏｌ Ｈｅｍａｔｏｌ，
２０２０，１５０：１０２９４６．

［２３］ 　 Ｓｃｈｎｅｉｄｅｒ ＤＴ，Ｗｅｓｓａｌｏｗｓｋｉ Ｒ，Ｃａｌａｍｉｎｕｓ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
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（收稿日期：２０２３⁃０９⁃２８；修回日期：２０２３⁃１２⁃１２）
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