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Abstract 

The principle of treatment of childhood cancers is to try best to kill tumor cells and improve 
long-term quality of life based on the specific diseases and pathological types using treatments 
combined by surgery, radiotherapy, chemotherapy and other methods. With the development of 
radiotherapy technology, it is an important treatment for childhood cancers and its status in clin-
ical work is more and more important. This article briefly summarizes the characteristics of radi-
otherapy in childhood cancer applications and describes the use of radiotherapy in some of the 
major childhood malignancies. 
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摘  要 

儿童恶性肿瘤的治疗原则是根据具体病种和病理类型，通过手术、放疗、化疗以及其他手段联合应用以

最大程度杀死肿瘤并改善长期生存质量。放射治疗是儿童恶性肿瘤处理的重要手段，随着放疗技术的发

展，其在临床工作中的地位越来越重要。本文简要总结了放疗在儿童肿瘤应用中的特点并介绍放疗在部

分主要儿童恶性肿瘤中的应用。 
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1. 引言 

儿童恶性肿瘤发病率有逐年增长的趋势，已成为儿童疾病相关死因第一位，这可能与环境日渐恶化

和食品安全问题相关。Globocan 2012 数据显示全球儿童恶性肿瘤死亡率约为 4.3/10 万，美国为 2.3/10 万，

中国为 4.4/10 万。我国肿瘤登记中心数据显示，儿童肿瘤发病率以每年 2.8%的速度递增。近 30 年来，

随着医疗技术的发展以及对于儿童肿瘤特征性认识的加强，手术、放疗和化疗的个体化联合应用使儿童

恶性肿瘤的预后得到明显改善。美国 70 年代儿童恶性肿瘤死亡率为 49%，进入 21 世纪降低至 30% [1]。
在我国也取得了同样令人鼓舞的结果，0~14 岁儿童恶性肿瘤 5 年生存率提高至 72% [2]。在儿童发病病

种方面，上海市疾控中心对 2002~2013 年本地儿童恶性肿瘤进行统计分析得出，白血病是最高发病种，

约占总数三分之一(30.9%)，其次为中枢神经系统肿瘤(19.8%)和淋巴瘤(9.8%)。此外横纹肌肉瘤、骨肿瘤、

Wilms 瘤等也属于儿童恶性肿瘤常见病种[3]。现代放疗技术发展迅速，可以很好的优化靶区剂量，同时

保护周围危及器官，联合手术及化疗在儿童肿瘤治疗中有重要的地位。 

2. 儿童恶性肿瘤放疗总论 

2.1. 儿童恶性肿瘤特点 

与成年人恶性肿瘤不同，儿童恶性肿瘤多来源于间胚叶组织，约二分之一伴有先天畸形，早期多以

发热、头痛或者发现无痛性的包块就诊[4]。其发病与放射线暴露，药物，病毒感染以及遗传因素有关。

基因多态性和甲基化被证实促进儿童恶性肿瘤的发生，肿瘤家族史亦是发病高危因素。汽车尾气，室内

外化学品以及香烟、空气污染等化学、物理因素均会增加儿童患病的风险[5]。不同年龄段儿童的恶性肿

瘤发病情况存在差异，0~4 岁儿童更易患病，统计显示该年龄段发病患儿是 5~14 岁的 2 倍[6]，此外男性

儿童发病率高于女性，特别是急性白血病、非霍奇金淋巴瘤、尤文氏肉瘤、骨肉瘤等多见于男性[7]。 
儿童恶性肿瘤大部分生长迅速，恶性度较高，多于早期出现血行远处转移。相比成人癌症，儿童恶

性肿瘤对于化疗及放疗敏感，治疗效果好于成年人。肿瘤在儿童中体现一定的自限性，临床观察到 6 个

月以下有部分肿瘤自然自愈，3 岁以前的患儿对于治疗效果更加明显。但儿童治疗后复发率较高，多数

在结束治疗 2 年内出现转移复发，同时治疗相关远期不良反应高于成人，因此治愈后要坚持长期随诊，
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并注意相关后遗症的预防和支持治疗。对于儿童恶性肿瘤治疗方案的实施，要结合患者肿瘤类型和临床

分期，针对不同病理分型，通过手术、放疗、化疗以及其他辅助治疗手段的联合应用制定个体化方案。

权衡治疗利弊，避免过度治疗和治疗不足。 

2.2. 放射治疗特点 

放射治疗在儿童恶性肿瘤的治疗中有特殊意义。肿瘤科医生需要权衡放疗的益处和放疗相关不良反

应制定治疗靶区和剂量。大多数儿童肿瘤对于放射治疗敏感，根据放疗敏感性分为：高度敏感、中度敏

感和低度敏感。高度敏感肿瘤包括肾母细胞瘤、恶性淋巴瘤、急性白血病等；中度敏感肿瘤包括视网膜

母细胞瘤、神经母细胞瘤、横纹肌肉瘤等；低度敏感肿瘤有骨肉瘤、纤维肉瘤等。儿童肿瘤大多生长速

度快，与周围正常组织边界不清，这就需要较常规放疗范围更大的照射体积。为了保护周围正常组织，

临床上经常在放疗到达一定剂量后按照肿瘤变化情况及时缩小照射野以降低组织损伤。目前广泛运用了

三维适形调强放疗技术使照射靶区内剂量分布更均匀，根据靶区设计进行适形照射从而得到较二维放疗

技术更为良好的周围组织保护效果[8]。尖端放疗技术如质子放疗，由于其特殊的物理学性质，在拟定射

程末端后剂量强度急剧下降(布拉格峰)，可进一步降低正常组织受量[9]。儿童肿瘤对于放疗的效应和个

体差异比成年人明显，正常组织对于放射耐受量和成年人也有很大差异。为了避免放疗损伤，临床工作

中运用较低的单次剂量和总剂量。放疗对于儿童肿瘤治疗的价值值得肯定。术前放疗可以缩小肿瘤增高

根治切除率，同时消灭肉眼不可见亚临床病灶。对于术后切缘阳性的情况放疗是合适的补救措施。化疗

和放疗结合可以相互增强疗效，降低有效放疗剂量。 

2.3. 常见放疗相关副反应 

对于恶性肿瘤的儿童，正常组织耐受量和肿瘤致死剂量之间差距很小，这一特征导致在接受放疗以

后并发症发生率和严重程度均高于成人。研究数据表明接受放射治疗后的儿童长期生存期间三分之二患

至少一种慢性并发症，一部分甚至危及生命[10]，提高幸存者远期生存质量是临床工作中的重大挑战。1) 
智力影响后期智力损伤是接受全脑放疗儿童存在的最普遍并发症，特别是照射剂量超过 36 Gy 的患者[11]。
这与脑部放疗造成的脑组织萎缩、坏死有关。2) 生长迟缓主要是由于照射影响成骨过程，干骺端的照射

导致钙的不足，骨干的照射导致骨膜的损伤。这些因素共同导致了骨骼生长发育不良。3) 内分泌功能紊

乱生长激素分泌不足是接受全脑放疗最常见的内分泌疾病[12]。有研究证实在脑部放疗中，下丘脑辐射损

伤敏感性高于垂体[13]，导致生长激素分泌不足现象最常见，这直接影响患者的身高，接受 24 Gy 以上全

脑照射的恶性肿瘤幸存者平均身高比同时期未做放疗者低 5~10 cm。4) 甲状腺损伤对于接受颈部照射的

患者，最容易出现甲状腺功能减退，多数患者需要终身接受甲状腺素替代治疗。甲减造成的 TSH 过度刺

激有促进甲状腺肿瘤发生的风险。5) 心脏损伤接受胸部照射的儿童会导致心脏暴露于照射野内，常见心

脏损伤包括：急性心包炎、慢性心包炎，心肌炎和心脏内膜炎等。CCSS 统计显示儿童时期接受脊髓或

者胸部放疗的患者，后期心脏相关死亡的发生率比正常人高 1 倍多[14]。6) 放射相关肺损伤放疗所致肺

损伤是由于Ⅱ型肺泡细胞和内皮细胞的损伤造成。急性放射性肺炎发生率较低，而慢性肺纤维化和限制

性肺病多见。 

3. 常见肿瘤的放射治疗 

3.1. 急性淋巴细胞白血病 

急性淋巴细胞白血病是最常见的儿童血液癌症，约占白血病的 3/4。大部分患者并发髓外白血病，特

别是中枢神经系统白血病，造成预后不佳。化疗是主要的治疗方法，放疗在白血病治疗中运用价值主要
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体现在骨髓移植术前的全身照射，髓外复发的处理以及中枢神经系统白血病的预防和治疗。骨髓移植前

需要将机体免疫反应进行最大程度的降低，这将导致术后的严重移植反应，骨髓移植前全身放疗联合化

疗可以改善这一情况，同时进一步杀灭恶性肿瘤细胞[13]。放射布野多采用前后两照射野，分割放疗的生

存率优于单次放疗，且能够降低并发症发生率。在剂量和时间关系方面尚无统一标准，总剂量多为

1200~1600 cGy，1 日 2 次或者 1 日 3 次。美国 MSK 肿瘤医院推荐方案为：单次剂量 120 cGy，1 日 3 次，

总剂量达 1320 cGy [15]。中枢神经系统白血病多发生于白血病治疗后完全缓解期，进行包括放疗的预防

治疗措施可以将发生率由 60%降低至 10%，提高患者远期生存率。为避免由于脊髓照射造成的生长障碍、

骨髓抑制等副作用，目前主要运用的预防治疗方法是全颅照射联合鞘内注射甲氨蝶呤(MTX)。全颅放疗

要包括头颅蛛网膜下腔同时注意眼球的保护。一般认为总剂量达到 24 Gy 才能起到治疗作用，但 CCSG
发现对于标危患者来说接受总剂量 18 Gy 和 24 Gy 治疗的疗效相当。我国实行方案有放疗前 1 周或者 1
天进行 MTX 鞘内注射，剂量为单次 8~12 mg/m2。2 岁以下患者给予放疗剂量 20 Gy，2 岁以上 18~24 
Gy/14~15 F。放疗期间每周鞘内注射 MTX2 次，总共给予 4~6 次[16]。不能实施鞘内注射的患者可以接

受全颅+全脊髓照射，脊髓放疗剂量 18~20 Gy 为宜。螺旋断层放疗技术可以使患者一次性完成中枢神经

照射治疗，避免了传统技术因射野衔接等原因造成的剂量不均和冷点热点的出现，同时能够更好的保护

正常组织，目前在临床实践中体现出明显的优势[17]。在低危人群中，可以接受 MTX、阿糖胞苷和强的

松三联鞘内注射治疗而避免接受放疗，但对于高危人群放疗是必不可少的。对于髓外白血病浸润的局部

病变，可以给予 24~30 Gy 照射控制进展，期间根据肿瘤体积变化缩野。 

3.2. 霍奇金淋巴瘤 

儿童霍奇金淋巴瘤被认为是一种可治愈癌症，在 19 世纪初期，放疗已被证实对于霍奇金淋巴瘤治疗

有效。化疗联合放疗目前作为该疾病的标准治疗方案，已使霍奇金淋巴瘤治愈率提高至 90%以上[18]。
儿童霍奇金淋巴瘤的生物学行为和转归情况和成年人相似，治疗原则可参考常规方法。但考虑儿童对于

放射治疗的远期损伤，照射剂量需要严格限制。根据 WHO 病理分型标准将霍奇金淋巴瘤分经典型(cHL)
和结节性淋巴细胞为主型(NLPHL)，其中经典型最常见。对于 cHL 的治疗，CCG5942 研究中得出在获得

化疗后完全缓解的经典型霍奇金淋巴瘤患者中，不接受放疗组的 10 年无进展生存率为 83%，而放疗组提

高至 91%，这肯定了放疗在 cHL 治疗的应用价值[19]。根据评估包块大小、淋巴结受累、结外病变等危

险因素可将患者进行低、中、高危分层诊断。有研究表明对于病理完全缓解的低危患者放疗获益不大，

可免受放疗，而中高危患者不管是否达到完全缓解，化疗后的巩固放疗是有必要的[20]。受累野放疗是目

前标准的治疗射野，患者并不能通过扩大照射野以及预防照射获益，随着精确治疗的发展，要求射野进

一步缩小以降低相关并发症发生率。关于放疗剂量的选择，既往多给予 25 Gy，GPOH-HD 95 研究发现

将剂量降低至 20 Gy 也能得到同样疗效，对于较大的残留病灶，GTV 受量要追加至 35 Gy。NLPHL 较少

见，预后优于 cHL。Hall [21]等单独运用放疗治疗 NLPHL 儿童，5 年无事件生存率达 87%，10 年总生存

率达 100%。对于早中期 NLPHL 的治疗目前倾向于单一治疗手段，放疗剂量推荐 20~25 Gy。 

3.3. 非霍奇金淋巴瘤 

非霍奇金淋巴瘤在儿童肿瘤中位于第 3 位，7~11 岁是高发年龄段。不同的病理类型预后差异较大，

细胞分化好的弥散型预后较好，而淋巴母细胞型预后较差。所有类型的非霍奇金淋巴瘤需要接受大剂量

化疗，随着化疗疗效的增加，放疗的应用有所减少。有研究证实对于 I 期和 II 期患者放疗没有明显获益，

但对于化疗后仍有病灶残留和肿瘤压迫出现症状等情况，可以进行局部放疗处理。放疗能够对气道压迫、

上腔静脉综合征等症状起到快速的缓解作用，一般给予单次剂量 2~2.5 Gy，总剂量 6~7.5 Gy。中枢神经
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系统的预防治疗是有必要的，Mandell [22]等通过鞘内注射 MTX 的预防方法而不进行全颅放疗，结果 58
例患者中只有 1 例出现中枢神经系统转移复发。这提示放疗并不是非霍奇金淋巴瘤预防治疗中的必要手

段。但对于已经确诊合并中枢神经系统淋巴瘤的患者，需要进行放疗来控制肿瘤和改善生存质量。非霍

奇金淋巴瘤患者经过化疗后进行骨髓移植可以改善预后，移植前的全身放疗处理同样适用。 

3.4. 神经母细胞瘤 

神经母细胞瘤来源于交感神经节或者肾上腺的髓质，占儿童实体肿瘤发生率第 1 位。此类肿瘤生物

学行为个体差异极大，1 岁以内的患者都有治愈的可能，对于进展期患者需要综合治疗手段。我国神经

母细胞瘤的发病有逐年上升的趋势，并且大部分确诊时为Ⅲ期或Ⅳ期，具有高度的侵袭性预后差。国际

上根据 INSS 临床分期、DNA 倍体、MYCN 基因、发病年龄和肿瘤细胞分化程度，将神经母细胞瘤分为

极低危、低危、中危和高危四组[23]。极低危和低危患者特别是 n-myc 无扩增以及淋巴结阴性的患者可

以进行单纯手术治疗，中危患者可以在术前给予新辅助化疗，对于大于 1 岁的患儿可以进行放射治疗。

POG研究得出接受手术联合放化疗的患者无瘤生存率为 58%，明显高于手术联合单纯化疗的患者(31%)。
高危组的治疗相对复杂且疗效不佳，一般推荐术后积极进行大剂量化疗和骨髓移植，失败模式多为原发

病灶复发。临床上也有应用甲基碘苯胍腚放射性核素进行内放疗的治疗方法，有研究证实该疗法联合化

疗安全性高，可以使难治性肿瘤缓解率达 25% [24]，可以作为高危组神经母细胞瘤一种可选择的治疗方

案。放射治疗除了常规适应症应用以外，对于软组织和骨相关疼痛症状有良好的缓解作用。局限期的照

射野根据 CT 和 MRI 的肿瘤区域限定，如果出现淋巴结转移以及周围浸润则需要扩大照射范围，但是否

需要照射下一站淋巴结区域存在争议。在放疗剂量方面，推荐年龄小于 18 个月的患儿给予局部照射 15 Gy，
缩野后加量 5~10 Gy。18 个月以上的患儿局部野给予 15~20 Gy，缩野后加量 5~10 Gy。对于出现肝脏肿

大的患儿，在肝脏照射过程要注意肾脏的保护，总剂量 4.5~6 Gy 为宜。对于出现全身转移的患者，自体

或同种骨髓抑制作为挽救治疗手段，抑制前要进行全身照射，剂量为 7.5~12 Gy [15]。目前 I131 放射性同

位素在神经母细胞瘤的治疗已有一定规模的临床研究，发现神经母细胞瘤对 I131 有较敏感的应答[25]。 

3.5. 视网膜母细胞瘤 

视网膜母细胞瘤是儿童最常见的眼眶内恶性肿瘤，起源于神经上皮细胞，严重威胁患儿的视力甚至

生命[26]。该肿瘤的发生可能和 RB 基因的失活和其他多种基因的损伤有关。对于视网膜母细胞瘤的治疗

在改善生存提高预后的前提下尽可能保留视力，这关系到远期生存的生活质量。病灶较局限时，可选择

局部治疗的方法，目前常用手段有：经瞳孔热疗法，光凝疗法，冷冻疗法，选择性动脉关注化疗以及放

射性核素法[27]。眼球摘除术作为一种根治手段适用于局部治疗后仍无法保存视力的患者。外照射放疗适

用于局部治疗不彻底、多个肿瘤、肿瘤侵及玻璃体、肿瘤进展期等情况，当肿瘤出现颅内浸润或转移时

需要进行全颅放疗。视网膜母细胞瘤容易出现视网膜下腔播散转移且玻璃体种植多见。临床中多用扩大

的照射野治疗，要包含整个视网膜。传统放疗技术采用前野和侧野的二野照射法，并加用铅板以保护晶

状体，近年来调强放疗、质子放疗等新型放疗技术的运用越来越广泛，可沿着眼球高度适形照射，更好

的保护周围组织。局部放疗剂量为 35~50 Gy，有研究表明单次照射剂量超过 2.5 Gy 时视网膜变性的发生

率显著增高，故单次剂量 1.8~2 Gy 更为合适，当和其他局部治疗方法联合运用时可适当降低放疗总剂量。 

3.6. 胶质瘤 

儿童胶质瘤好发于大脑半球，多见于幕下，典型表现为颅内压增高和肿瘤压迫所致的神经症状。根

据 WHO 胶质瘤分级，儿童中 I 级和 II 级多见，III 级和 IV 级相对少见。对于低级别胶质瘤，首选手术治

疗，如果手术达到完全切除，无需进行放疗治疗。手术切除不完全者可以进行局部放疗，对于 3 岁以内
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的儿童可以暂时进行观察，待 3 岁以后进行放疗。化疗用于手术未完全切除，小于 3 岁，存在复发高危

因素的患者，主要化疗药物有替莫唑胺、洛莫司汀、丙卡巴肼等。高级别胶质瘤患者在术后均需要进行

放疗和化疗，化疗尚无标准方案，多采用洛莫司汀+长春新碱+泼尼松的联合方案或者口服单药替莫唑胺。

放疗靶区 GTV 要包括整个瘤床或者残留病灶，CTV 在 GTV 基础上需外扩 1.5~2 cm，是否完全包绕病灶

周围水肿区目前存在争议。关于照射分割方法，一项近期研究比较了常规放疗(6 周疗程)与超分割放射疗

法(6 周疗程，一天两次，每次 117 cGy，总剂量 7020 cGy)两者预后情况，经随访常规组中位时间总生存

(OS)为 8.5 个月，超分割组为 8.0 个月。与常规放疗相比，未发现接受超分割放射治疗的患者的 OS 或无

事件生存期(EFS)有明显优势，因此目前仍推荐常规分割方法[28]。照射剂量 50~54 Gy，缩野后 GTV 加

量至 60 Gy。近年有研究者将质子放疗技术运用于脑胶质瘤治疗中，Hug 等[29]对 27 名低级别胶质瘤患

儿进行质子放疗，随访 39 个月后局控率达 78%，生存率达 85%，体现出了质子放疗的优势。儿童高级别

胶质瘤预后不佳，5 年生存率不足 19%，预后的改善依赖于疾病的早期发现和及时治疗。 

3.7. Wilms 瘤 

Wilms 瘤也称肾母细胞瘤，来源于后肾的胚基，可生长在肾脏任何位置，是儿童最常见的恶性肿瘤

之一。根据肿瘤组织形态分为预后良好型(FH)和预后不良型(UH)，两种类型预后差异明显。放射治疗较

早应用于 Wilms 瘤的治疗中，生存率由上世纪 30 年代的 30%提升至 21 世纪的 80% [30]。早期局限期患

者首选手术治疗，当肿瘤巨大手术难度大时，可以行术前放疗，待肿瘤缩小至可手术切除时进行手术，

照射剂量 15~20 Gy。FH 组的术后的患者，对于 1 岁以内的儿童原则上不行放疗，避免后期放疗反应。

Ⅰ、Ⅱ期术后也不需要放疗，但Ⅲ期患者多出现腹膜转移和肝脏受侵，需要进行全腹照射，剂量 10.8 Gy/6 
F。对于手术切除不完全者推荐残留病灶照射剂量 10.8 Gy/6 F。UH 组患者术后均需要全腹照射，剂量 10.8 
Gy/6 F，缩野后局部加量 10.8 Gy/6 F。根据 NWTS-4 (美国国家肾母细胞瘤研究者)的推荐，局部照射的剂

量和儿童的年龄呈正比。12 个月以下给予 12~18 Gy，41 个月以上患儿达到 38 Gy。SIOP2017 研究发现

对Ⅲ期患者进行浸润淋巴结区域的照射并没有明显获益[31]。NWTS-4 的研究表明术后患者的预后与放疗

介入的时机有明显相关性[32]。推荐最好在术后 10 天内给予放疗，最晚不能超过 14 天。对于出现肺转移

的Ⅳ期患者，可以从全肺放疗中获益，在腹部放疗基础上增加全肺 12 Gy 的照射，局部转移病灶加量至

16~18 Gy。 

3.8. 横纹肌肉瘤 

横纹肌肉瘤来源于胚胎间叶细胞，发病率占儿童实体肿瘤的 6%，可以生长于机体任何部位，其中以

头颈部最多见[33]。近 30 年该病预后明显改善，5 年生存率达 70%以上[34]。儿童横纹肌肉瘤的治疗原则

和其他实体肿瘤相似，主要是手术和化疗控制局部原发病灶，化疗消灭微小病灶预防血行转移。横纹肌

肉瘤对于放疗治疗敏感，可运用于各种期别的治疗中。包括原发灶照射，转移淋巴结区域照射和术后照

射。照射野选择大野照射，原发病灶以及受侵淋巴结剂量最好达 66 Gy,镜下亚临床病灶剂量 45~50 Gy，
进展期出现肺部转移者，需行全肺照射 18 Gy，腹部转移者行全腹照射 18 Gy，腹膜后转移者局部剂量达

30.8 Gy。当出现中枢神经系统侵犯时要进行全颅+脊髓照射。儿童往往不能耐受大剂量的长周期放疗方

案，近年来近距离治疗手段得以运用和被人接受。粒子植入治疗在成人实体肿瘤中的应用取得了良好的

效果，但由于针对儿童剂量和数目的不确定性，在儿童肿瘤应用局限。随着物理学和剂量学的发展和完

善，近距离治疗有望成为儿童实体肿瘤治疗新的可选择手段。 

4. 儿童放疗的问题和挑战 

随着对于儿童恶性肿瘤生物学行为研究的深入和放疗技术方法的改进，越来越多的患者将通过放射
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治疗获益。但在临床工作中，还面临很多实际问题和技术困难。需要探索不同类型的肿瘤最佳照射剂量

以及联合化疗方案。在放疗技术方面，正常组织的保护至关重要，关系到患者远期生存时间和生存质量。

质子治疗、重离子治疗等高新放射技术的发展为患者提供了更加安全可靠的治疗手段，可进一步降低危

及器官受量，从而避免和降低相关并发症。由于儿童心智发育尚未成熟，接受治疗的依从性明显低于成

年人。患者的配合程度直接关系到放疗过程中摆位的精确性，从而影响治疗效果。对于无法配合治疗的

患者，临床中常运用镇静药物和麻醉品，这需要考虑到此类药物选择和用量。多次使用的安全性和远期

副作用是需要衡量和探讨的，同时做好家长沟通工作非常关键。结合我国目前的医疗现状，儿童肿瘤发

病情况缺乏大宗数据分析，多数资料来源区域局限。因此大数据的流行病学统计是必要的，这是病因和

预后相关研究的基础，以便充分了解我国儿童恶性肿瘤发病特征，有助于预防措施的采取和疾病早期的

发现。此外，我国放射治疗人力和设备资源相对不足，放疗学科发展弱于手术和化疗的发展，这导致很

大一部分患者错过了放射治疗最佳介入时间，从而影响了全程治疗效果。 
总而言之，儿童恶性肿瘤放射治疗不能一味追求高剂量放疗，需要运用不同治疗手段的联合，在达

到治疗肿瘤目的的同时，尽量降低对患者生长发育和生存质量的影响。我国在儿童放疗工作中已取得显

著成效，但依然存在诸多问题，有待进一步完善和探索。 
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