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·指南·规范·共识·

膀胱 ／前列腺横纹肌肉瘤专家共识

中华医学会小儿外科分会泌尿学组

【中图分类号】 　 Ｒ７２６． ９　 Ｒ６９４　 Ｒ６９７ ＋ ． ３　 Ｒ７３８． ７

　 　 横纹肌肉瘤（ ｒｈａｂｄｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａ，ＲＭＳ）占儿童
实体肿瘤第三位，是儿童最常见的恶性软组织肿

瘤［１，２］ 。 约 １５％～２０％的 ＲＭＳ发生于泌尿生殖系统
（如膀胱 ／前列腺、睾旁、阴道、子宫及宫颈等部位），
其中膀胱 ／前列腺 ＲＭＳ 占横纹肌肉瘤的 ５％ 左
右［３］ 。 ＲＭＳ 对放化疗均敏感，需要小儿外科、肿瘤
内科及放疗科等多学科联合治疗。 北美儿童横纹

肌肉瘤协作组（ Ｉｎｔｅｒｇｒｏｕｐ Ｒｈａｂｄｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａ Ｓｔｕｄｙ，
ＩＲＳ）及欧洲国际儿童肿瘤学会（ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｓｏｃｉｅｔｙ
ｏｆＰｅｄｉａｔｒｉｃ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ，ＳＩＯＰ）经过多年研究，不断改良
ＲＭＳ综合治疗方案，使得横纹肌肉瘤的治疗效果得
到了很大提高。 在我国，由于各地区间医疗水平差

异较大，且部分 ＲＭＳ患儿就诊较晚，因此 ＲＭＳ 的总
体生存情况较国际水平仍有一定差距。 为了提高

我国小儿泌尿外科医师对于本病的认识，同时规范

对于膀胱 ／前列腺 ＲＭＳ 的综合治疗，中华医学会小
儿外科分会泌尿学组在综合国内外研究成果及各

专家意见的基础上制定了本共识。

一、流行病学

目前尚缺少国内完整统计的 ＲＭＳ发病率数据，国
外文献报道儿童 ＲＭＳ的年发病率约为 ４． ５ ／ １ ０００ ０００。
在美国每年约有 ３５０ 例患儿确诊此病，其中男性多
发，男女比例为 １． ３ ∶ １ ～ １． ５ ∶ １［４，５］ 。 该病具有两
个好发年龄高峰，分别为 ２ 岁以内及青春期［３］ 。

本病病因尚不明确，大多数病例为散发病例，

但当合并某些特定基因突变表现为综合征时则具

有一定的遗传性，如 ＬｉＦｒａｕｍｅｎｉ 综合征（Ｐ５３ 基因
突变）、神经纤维瘤病（ＮＦ１ 基因突变）及 Ｇｏｒｌｉｎ 综
合征（ＰＴＣ基因突变）等。

二、病理分型

根据世界卫生组织（ＷＨＯ）病理分型将 ＲＭＳ 的

组织学类型分为以下 ３ 种：
１． 胚胎型（Ｅｍｂｒｙｏｎａｌ ＲＭＳ）：可进一步细分为

葡萄状 ＲＭＳ和梭形细胞 ＲＭＳ，占所有泌尿生殖系统
ＲＭＳ的 ２ ／ ３ 左右，好发于膀胱的多为葡萄状 ＲＭＳ，
梭形细胞 ＲＭＳ则好发于睾丸旁。 胚胎型 ＲＭＳ 的组
织学特点类似于孕 ７ ～ １０ 周胎儿期的横纹肌。 该病
理类型表现为胞质极小的梭型细胞、具有含丰富嗜

酸性细胞质的大细胞或小而暗的卵形细胞，一些细

胞可能排列成特征性的交叉条纹状。

２． 腺泡型（Ａｌｖｅｏｌａｒ ＲＭＳ）：多见于青少年，四肢
和躯干部位多发。 其组织学表现与孕 １０ ～ ２１ 周的
横纹肌相似，由小而圆的肿瘤细胞演变成不规则的

瘤巢状，进而变成腺泡状。 约 ８０％的腺泡型 ＲＭＳ
存在染色体易位，分别为 ｔ（２；１３）（ｑ３５；ｑ１４）或 ｔ（１；
１３）（ｑ３６；ｑ１４），这两种染色体易位分别形成 Ｐａｘ３
ＦＯＸＯ１ 及 Ｐａｘ７ＦＯＸＯ１ 融合基因，肿瘤侵袭性更
强，导致预后不良。

３． 未分化型（Ｕｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ＲＭＳ）：儿童罕见，
预后不佳。 组织学特点上表现为：缺乏胞质的原始

圆形细胞，且缺少常见的抗原标记物。

ＲＭＳ的不同病理类型可作为影响预后的独立
危险因素，预后由良至差的病理类型依次是无染色

体易位的腺泡型 ＲＭＳ、胚胎型 ＲＭＳ、含 Ｐａｘ７ＦＯＸＯ１
融合基因的腺泡型 ＲＭＳ 及含 Ｐａｘ３ＦＯＸＯ１ 融合基
因的腺泡型 ＲＭＳ［６］ 。

三、临床特点

１． 临床表现及体格检查：膀胱 ／前列腺 ＲＭＳ 常
见的临床表现有尿路梗阻、尿潴留、尿急、尿频和尿

失禁等。 当肿瘤突破黏膜层时，会出现肉眼或镜下

血尿。 当年龄较小的男性患儿出现尿潴留症状时，

应排除此病。 膀胱 ＲＭＳ好发于膀胱颈及三角区，沿
壁内生长，外观上常呈葡萄状，前列腺 ＲＭＳ 则常表
现为盆腔实性包块。 本病特异性体征较少，当肿瘤

引起膀胱出口梗阻时可扪及充盈的膀胱。

２． 影像学检查：可使用腹盆腔 Ｂ 超评估原发病
变，腹盆腔增强 ＣＴ或 ＭＲＩ可评估原发病变及淋巴结
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受累情况，胸部 ＣＴ、头颅ＭＲＩ及骨扫描等可评估远处
转移情况，有条件的医疗单位可选用 ＰＥＴＣＴ 评估全
身情况，其对 ＴＮＭ分期及分级的准确性更高［７］ 。

３． 组织病理学检查：受限于儿童电切镜和内镜
器材规格，经内镜下取活检可能导致标本取材质量

较差，如仍采用内镜下取活检，应使用电切档位环

切一块肿瘤组织并用内镜下取物钳完整取出病理

标本，避免使用电流较高的电凝档位，以减少活检

组织的电灼样改变，进而影响病理诊断的准确性。

若内镜活检无法达到上述操作标准，应采取开放手

术活检，在开放手术活检时应同时对影像学检查可

疑的盆腔及腹主动脉旁淋巴结取活检。

四、临床分期及风险分层

膀胱 ／前列腺 ＲＭＳ 的分期系统较为复杂，根据
美国儿童肿瘤协作组（Ｃｈｉｌｄｒｅｎｓ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ，
ＣＯＧ）的分期标准［８］ ，于治疗前先对膀胱 ／前列腺
ＲＭＳ的患儿进行ＴＮＭ分期（表１） ，再根据手术或活

表 １　 泌尿生殖道 ＲＭＳ治疗前 ＴＮＭ分期［８］

Ｔａｂｌｅ １　 ＴＮＭ ｓｔａｇｉｎｇ ｂｅｆｏｒｅ ＲＭＳ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｇｅｎｉｔｏｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ［８］

临床

分期

泌尿生殖道

肿瘤部位
Ｔ Ｎ Ｍ

肿瘤

最大直径

Ⅰ期 女性生殖道睾旁 任何 任何 Ｍ０ 任何

Ⅱ期 膀胱 ／前列腺 任何 Ｎ０ 或 ＮＸ Ｍ０ ≤５ ｃｍ

Ⅲ期 膀胱 ／前列腺
任何

任何

Ｎ１
任何

Ｍ０
Ｍ０

≤５ ｃｍ
＞ ５ ｃｍ

Ⅳ期 所有部位 任何 任何 Ｍ１ 任何

　 注　 Ｔ１：肿瘤局限于原发部位，Ｔ２：肿瘤侵犯周围组织；Ｎ０：无区
域淋巴结转移，Ｎ１：有区域淋巴结转移，ＮＸ：区域淋巴结转移情况不
详；Ｍ０：无远处转移，Ｍ１：有远处转移膀胱 ／前列腺 ＲＭＳ至少为Ⅱ期

表 ２　 膀胱 ／前列腺 ＲＭＳ术后病理分组［８］

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｇｒｏｕｐｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｂｌａｄｄｅｒ ／ ｐｒｏｓｔａｔｅ ＲＭＳ［８］

分组 临床特点

Ⅰ
局限性病变，肿物完全切除，局部无区域淋巴结转移

Ⅰａ肿瘤局限于原发器官
Ⅰｂ肿瘤侵犯邻近组织

Ⅱ

肉眼所见肿瘤完全切除，但镜下有残留或区域淋巴结

转移

Ⅱａ肉眼所见肿瘤完全切除，但镜下有残留，区域淋巴
结无转移

Ⅱｂ 肉眼所见肿瘤完全切除，镜下无残留，但有区域淋
巴结转移

Ⅱｃ肉眼所见肿瘤完全切除，镜下有残留，区域淋巴结
转移

Ⅲ
肿瘤未完全切除或仅行活检，肉眼有肿瘤残留

Ⅲａ 仅行活检
Ⅲｂ肿瘤大部分切除，但仍有明显肿瘤残留

Ⅳ
有远处转移，如肺、肝、骨、骨髓、脑、远处肌肉或淋巴

结等

检情况行术后 － 病理临床分组（表 ２），最后根据
ＴＮＭ分级、临床分组及病理类型进行风险分层以指
导治疗（表 ３）。

表 ３　 膀胱 ／前列腺 ＲＭＳ的风险分层及治疗［８］

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｒｉｓｋ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｂｌａｄｄｅｒ ／ ｐｒｏｓｔａｔｅ ＲＭＳ［８］

风险

分层

ＴＮＭ
分期

术后 －病理
分组

组织病理

类型

３ 年
ＥＦＳ

治疗

低危

Ⅱ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅲ

Ⅰ
Ⅱ
Ⅰ
Ⅱ

胚胎型

胚胎型

胚胎型

胚胎型

约 ８８％

ＶＡ
ＶＡ ＋放疗
ＶＡＣ

ＶＡＣ ＋放疗

中危
Ⅰ，Ⅱ，Ⅲ
Ⅱ，Ⅲ

Ⅰ，Ⅱ，Ⅲ
Ⅲ

腺泡型

胚胎型

５５％～
７６％

ＶＡＣ ／ ＶＩ ＋放疗

高危
Ⅳ
Ⅳ

Ⅳ
Ⅳ

胚胎型

腺泡型
＜ ３０％ ＶＡＣ ／ ＶＩ ＋放疗

　 注　 Ⅴ：长春新碱，Ａ：放线菌素 Ｄ，Ｃ：环磷酰胺，Ⅰ：伊立替康；
ＥＦＳ：无病生存率

　 　 五、治疗
１． 手术治疗：目前对于膀胱 ／前列腺 ＲＭＳ 的治

疗强调尽量通过化疗、放疗等综合治疗保留膀胱，

避免一期行根治性的器官摘除手术。 对于可通过

膀胱部分切除术治疗的膀胱 ／前列腺 ＲＭＳ（如肿瘤
位于膀胱顶壁等）可行肿瘤完整切除，避免镜下残

留。 而对于大多数膀胱 ／前列腺 ＲＭＳ 而言，初次手
术很难在保留膀胱的前提下完整切除肿瘤，此时应

仅行活检病理检查，同时需注意行区域淋巴结活

检，术后辅以化疗及放疗 ３ ～ ６ 个月（４ ～ ８ 个疗程）
后，再次评估残留肿物的大小，决定是否行二次手

术探查并尝试切除，术中不常规行盆腔淋巴结清扫

术。 需强调的是，并非所有经放化疗后的残留肿物

都具有肿瘤活性成分，也可能为残留的基质成分或

转变为横纹肌母细胞［９，１０］ 。 若肿瘤经规范足疗程的

综合治疗后残留肿物仍具有活性且无法局部切除，

则应行根治性器官摘除手术。 对于行根治性膀胱

全切术而需行膀胱重建手术的病例，由于目前术中

冰冻病理检查对于膀胱 ／前列腺 ＲＭＳ切缘的判断准
确性较低，即使术中冰冻病理检查结果显示切缘阴

性，仍不能排除最终病理结果为切缘阳性而需进一

步行放化疗的可能，故不推荐一期重建，可暂行尿

流改道，延期重建膀胱［１１］ 。

２． 化疗：膀胱 ／前列腺 ＲＭＳ 对化疗敏感，需根
据不同的风险分层采用不同强度及时间的化疗（表

４ 至表 ６）。 既往一般采用长春新碱、放线菌素 Ｄ 及
环磷酰胺的化疗方案（即 ＶＡＣ 方案）。 最新研究显
示对于中危 ＲＭＳ 在部分化疗疗程中使用伊立替康
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替代放线菌素 Ｄ 及环磷酰胺并联合长春新碱化疗
（即Ⅵ方案），可在保证疗效的同时降低 ＶＡＣ 方案
的化疗毒性［１２］ 。

表 ４　 低危组膀胱 ／前列腺 ＲＭＳ化疗方案
Ｔａｂｌｅ ４　 Ｌｏｗｒｉｓｋ ｇｒｏｕｐ ｂｌａｄｄｅｒ ／ ｐｒｏｓｔａｔｅ ＲＭＳ

ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｒｅｇｉｍｅｎ
周 疗程 治疗 疗效评估途径

０ ０ 手术 ／活检

１ １ ＶＡＣ

４ ２ ＶＡＣ Ｂ超

７ ３ ＶＡＣ

１０ ４ ＶＡＣ Ｂ超，增强 ＣＴ或 ＭＲＩ

１２ 二次手术 ／放疗

１３ ５ ＶＡ

１６ ６ ＶＡ Ｂ超

１９ ７ ＶＡ

２２ ８ ＶＡ

　 注　 ＶＡＣ、ＶＡ方案剂量：长春新碱：１． ５ ｍｇ ／ ｍ２，ｄ１、ｄ８、ｄ１５，放线
菌素 Ｄ：每次 ０． ０４５ ｍｇ ／ ｋｇ，ｄ１，环磷酰胺：１． ２ ／ ｍ２ 静脉滴注 １ ｈ，ｄ１；
＜ １２ 月龄放线菌素 Ｄ剂量减半；化疗 ４ 个疗程后全面评估，如果经
４ 个疗程完全缓解后可考虑停药，总疗程次数不超过 １０ 次

表 ５　 中危组膀胱 ／前列腺 ＲＭＳ化疗方案
Ｔａｂｌｅ ５　 Ｒｉｓｋ ｇｒｏｕｐ ｂｌａｄｄｅｒ ／ ｐｒｏｓｔａｔｅ ＲＭＳ

ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｒｅｇｉｍｅｎ
周 疗程 治疗 疗效评估

０ ０ 手术 ／活检

１ １ ＶＡＣ

４ ２ ＶＡＣ ／ ＶＩ Ｂ超，增强 ＭＲＩ

７ ３ ＶＡＣ

１０ ４ ＶＡＣ ／ ＶＩ Ｂ超，增强 ＣＴ或 ＭＲＩ

１３ 二次手术 ／放疗

１６ ５ ＶＡＣ

１９ ６ ＶＡＣ ／ ＶＩ Ｂ超，增强 ＭＲＩ

２２ ７ ＶＡＣ

２５ ８ ＶＡＣ ／ ＶＩ Ｂ超，增强 ＭＲＩ

２８ ９ ＶＡＣ

３１ １０ ＶＡＣ ／ ＶＩ Ｂ超，增强 ＭＲＩ

３４ １１ ＶＡＣ

３７ １２ ＶＡＣ ／ ＶＩ Ｂ超，增强 ＭＲＩ

４０ １３ ＶＡＣ

　 注　 ＶＡＣ 方案剂量同低危组，ＶＩ 方案剂量：长春新碱同前，伊立
替康 ５０ ｍｇ ／ ｍ２，ｄ１ ～ ｄ５，长春新碱后静滴 ９０ ｍｉｎ，单次最大量≤１００
ｍｇ ／ ｄ，全部化疗在 ４２ 周后完成，如果经 ４ ～ ６ 疗程治疗后完全缓解
可考虑停药，总疗程次数不超过 １３ 次。

　 　 化疗剂量及化疗前要求［１３］ ：年龄 ＜ １ 岁者化疗
剂量减半或体重≤２ｋｇ 者按体重计算，剂量 ＝体表面
积剂量 ／ ３０ ×体重（单位：ｋｇ），每疗程间隔 ２１ ｄ。 化疗
前应行血常规检查，确保中性粒细胞 ＞ ０． ７５ × １０９ ／ Ｌ，
血小板（ＰＬＴ） ＞ １００ × １０９ ／ Ｌ。 化疗结束 ２４ ～ ４８ ｈ，开

始注射粒细胞刺激因子或粒单细胞刺激因子。 骨

髓恢复超过 ２８ ｄ者，下一疗程剂量应减量 ２５％ 。

表 ６　 高危组膀胱 ／前列腺 ＲＭＳ化疗方案
Ｔａｂｌｅ ６　 Ｈｉｇｈｒｉｓｋ ｇｒｏｕｐ ｂｌａｄｄｅｒ ／ ｐｒｏｓｔａｔｅ ＲＭＳ

ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｒｅｇｉｍｅｎ
周 疗程 治疗 疗效评估

０ ０ 手术 ／活检

１ １ ＶＡＣ

４ ２ ＶＩ Ｂ超，增强 ＭＲＩ

７ ３ ＶＡＣ

１０ ４ ＶＩ Ｂ超，增强 ＣＴ或 ＭＲＩ

１３ 二次手术 ／放疗

１６ ５ ＶＤＣ

１９ ６ ＩＥ Ｂ超，增强 ＭＲＩ

２２ ７ ＶＤＣ

２５ ８ ＩＥ Ｂ超，增强 ＭＲＩ，肺 ＣＴ，头颅 ＭＲＩ

２８ ９ ＶＡＣ

３１ １０ ＶＩ Ｂ超，增强 ＭＲＩ

３３ １１ ＶＤＣ

３６ １２ ＩＥ Ｂ超，增强 ＭＲＩ

３９ １３ ＶＤＣ

４２ １４ ＩＥ Ｂ超，增强 ＭＲＩ

４５ １５ ＶＡＣ

４８ １６ ＶＩ Ｂ超，增强 ＭＲＩ

５１ １７ ＶＤＣ

５４ １８ ＩＥ Ｂ超，增强 ＭＲＩ，肺 ＣＴ，头颅 ＭＲＩ

　 注　 ＶＤＣ：长春新碱 ＋阿霉素 ＋环磷酰胺，ＩＥ：异环磷酰胺 ＋依托
泊苷；ＶＡＣ、ＶＩ方案剂量同中危组；ＶＤＣ、ＩＥ 方案剂量：长春新碱同
前，阿霉素 ３０ ｍｇ ／ ｍ２，ｄ１ ～ ｄ２；环磷酰胺 １． ２ ｇ ／ ｍ２，静脉滴注 １ ｈ，
ｄ１；异环磷酰胺 １． ８ ｇ ／ ｍ２，ｄ１ ～ ｄ５；依托泊苷 １００ ｍｇ ／ ｍ２，ｄ１ ～ ｄ５；全
部化疗在 ５４ 周后完成。

　 　 ３． 放疗：术后病理分组Ⅰ组的胚胎型 ＲＭＳ 不
做放疗，Ⅱ ～Ⅳ组的胚胎型 ＲＭＳ 需行放疗，腺泡型
ＲＭＳ侵袭性较高，易复发，故即使术后病理分组为
Ⅰ组亦需放疗。 在放疗期间应尽量避免使用放线菌
素Ｄ及阿霉素，化疗剂量减半。 由于放疗可能损伤膀
胱功能，因此放疗剂量及次数应在权衡肿瘤控制及功

能保留的基础上与放疗科医师共同决定（表 ７）。

表 ７　 膀胱 ／前列腺 ＲＭＳ放疗剂量［１４］

Ｔａｂｌｅ ７　 Ｂｌａｄｄｅｒ ／ ｐｒｏｓｔａｔｅ ＲＭＳ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｄｏｓｅ［１４］

术后 －病理分组 放疗剂量

Ⅰ组

　 胚胎型 ＲＭＳ ０ Ｇｙ

　 腺泡型 ＲＭＳ ３６ Ｇｙ

Ⅱ组

　 Ⅱａ（镜下残留） ３６ Ｇｙ

　 Ⅱｂ、Ⅱｃ（区域淋巴结阳性） ４１． ４ Ｇｙ

Ⅲ组 ５０． ４ Ｇｙ
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　 　 ４． 存在尿路梗阻患儿的处理原则：膀胱 ／前列
腺 ＲＭＳ的患儿可合并上、下尿路梗阻，对此类患儿
应及时有效地解除梗阻从而最大程度减少肾脏功

能的损伤。 对于膀胱出口梗阻的患儿可行导尿术，

尽量避免耻骨上膀胱造瘘，因该操作可能导致肿瘤

沿造瘘管种植。 对于输尿管梗阻者可尝试行输尿

管支架管置入术或肾造瘘术。

　 　 六、治疗后随访
１． 第 １ 年，每 ３ 个月行体格检查、血常规、生

化、胸部 Ｘ线平片及腹盆腔 Ｂ超或 ＣＴ检查各一次。
２． 第 ２至第 ５年，每 ６个月行体格检查、血常规、

生化、胸部 Ｘ线平片及腹盆腔 Ｂ超或 ＣＴ检查各一次。
七、预后

年龄是影响预后的因素之一， ＜ １２ 月龄的膀
胱 ／前列腺 ＲＭＳ患儿预后较差，文献报道该年龄段
与 １ ～ ９ 岁患儿的 ５ 年无病生存率分别为 ６７％及
８１％ ，这可能与该年龄段对放化疗的耐受较差、放化
疗剂量较小有关［１５，１６］ 。 局限性 ＲＭＳ 患者的 ５ 年无
瘤存活率约为 ７５％ ，５ 年总体生存率为 ８４％ 。 ８８％
的复发发生在治疗结束后的 ３ 年以内，其中原位复
发占 ６０％ ，区域淋巴结复发占 ９％ ，远处转移占
２５％ ［１７］ 。 膀胱 ／前列腺 ＲＭＳ 的 ６ 年无瘤生存率为
７７％ ，总体生存率为 ８２％ ，７０％以上患儿经综合治
疗可实现保留膀胱，但由于局部放疗的影响，膀胱

功能正常者不足 ４０％ ［１８］ 。
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１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０５７８—１３１０． ２０１７． １０． ００２．

１４ 　 Ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ Ｒｈａｂｄｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ （ ＰＤＱ （ Ｒ））：
Ｈｅａｌｔｈ Ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌ Ｖｅｒｓｉｏｎ［Ｊ］ ． ２０１８． （下转第 ９１６ 页）
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２５　 Ｔａｋｅ Ｍ，Ｔｏｍｏｒｉ Ｙ，Ｓａｗａｉｚｕｍｉ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｕｌｎａｒ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ａｎｄ
ｔｈｅ ｉｌｉｚａｒｏｖ ｍｉｎｉｆｉｘａｔｏｒ ｆｏｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｃｈｒｏｎｉｃ ｍｏｎｔｅｇｇｉａ ｆｒａｃ
ｔｕｒｅｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， ２０１９， ９８ （ １ ）： ｅ１３９７８．
ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＭＤ． ０００００００００００１３９７８．

２６　 Ｂｏｒ Ｎ，Ｒｕｂｉｎ Ｇ，Ｒｏｚｅｎ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈｒｏｎｉｃ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｍｏｎｔｅｇｇｉａ
ｌｅｓｉｏｎｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ４ ｃａｓｅｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｃｌｏｓｅｄ ｒｅ
ｄｕｃｔｉｏｎ ｂｙ ｕｌｎａｒ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ａｎｄ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉ
ａｔｒ Ｏｒｔｈｏｐ，２０１５，３５ （１）：７ — １０． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＢＰＯ． ０００
００００００００００２０３．

２７　 Ｒｅｈｉｍ ＳＡ，Ｍａｙｎａｒｄ ＭＡ，Ｓｅｂａｓｔｉｎ ＳＪ，ｅｔ ａｌ． Ｍｏｎｔｅｇｇｉａ ｆｒａｃ
ｔｕｒｅ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｓ：ａ ｈｉｓｔｏｒｉｃａｌ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｈａｎｄ Ｓｕｒｇ Ａｍ，
２０１４，３９ （７）：１３８４ — １３９４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｈｓａ． ２０１４．
０２． ０２４．

２８　 Ｄｅｇｒｅｅｆ Ｉ，Ｄｅ Ｓｍｅｔ Ｌ． Ｍｉｓｓｅｄ ｒａｄｉａｌ ｈｅａｄ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｕｌｎａｒ ｄｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ： ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｂｙ
ｏｐｅｎ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｕｌｎａｒ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，
２００４，１８（６）：３７５ —３７８． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ００００５１３１ — ２００４０
７０００ —００００８．

２９　 黄金承，连鸿凯，白玉，等．尺骨截骨加克氏针固定肱桡
关节治疗儿童陈旧性孟氏骨折［Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，
２０１３，１２（３）：１７８ —１８０． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３．
２０１３． ０３． ００４．
Ｈｕａｎｇ ＪＣ，Ｌｉａｎ ＨＫ，Ｂａｉ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｔｈｅ ｕｌｎａｒ ｏｓｔｅ
ｏｔｏｍｙ ｐｌｕｓ ｔｈｅ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｒａｄｉａｌ ｈｅａｄ ｗｉｔｈ ａ ｔｒａｎｓａｒｔｉｃ
ｕｌａｒ ｗｉｒｅ ｉｎ ｍｉｓｓｅｄ Ｍｏｎｔｅｇｇｉａ ｆｒａｃｔｕｒｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，
２０１３，１２（３）：１７８—１８０． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３．
２０１３． ０３． ００４．

３０　 贺韬，张云辉，李亘，等．肘关节前内侧入路治疗冠状突
骨折的解剖学研究及临床应用［Ｊ］ ．中华创伤骨科杂志，
２０１７，１９（７）：５５９ —５６５． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —
７６００． ２０１７． ０７． ００２．
Ｈｅ Ｔ，Ｚｈａｎｇ ＹＨ，Ｌｉ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ａｎｔｅｒｏｍｅｄｉａｌ ｅｌｂｏｗ ａｐｐｒｏａｃｈ

ｆｏｒ ｃｏｒｏｎｏｉｄ ｐｒｏｃｅｓｓ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ａ ｃａｄａｖｅｒｉｃ ｓｔｕｄｙ ａｎｄ ｃａｓｅ
ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，２０１７，１９（７）：５５９ —５６５．
ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —７６００． ２０１７． ０７． ００２．

３１　 向明，杨国勇，胡晓川，等．肘关节前方血管神经间入路
治疗尺骨冠状突骨折的中期研究［ Ｊ］ ． 中华骨科杂志，
２０１８，３８ （１）：８ — １５． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ —

２３５２． ２０１８． ０１． ００２．
Ｘｉａｎｇ Ｍ，Ｙａｎｇ ＧＹ，Ｈｕ ＸＣ，ｅｔ ａｌ． Ｍｉｄｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｆｉｘａｔｉｏｎ
ｏｆ ｃｏｒｏｎｏｉｄ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｖｉａ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｅｌｂｏｗ ｎｅｕｒｏｖａｓｃｕ
ｌａｒ ｉｎｔｅｒｖａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ，２０１８，３８（１）：８—１５．
ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３—２３５２． ２０１８． ０１． ００２．

３２　 陈健荣，吴峰，张宏宁，等．上臂后侧入路双接骨板内固
定治疗肱骨中下段 １ ／ ３ 骨折的疗效分析［ Ｊ］ ．中华创伤
骨科杂志，２０１７，１９（７）：６３０ —６３３． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｉｓｓｎ． １６７１ —７６００． ２０１７． ０７． ０１３．
Ｃｈｅｎ ＪＲ，Ｗｕ Ｆ，Ｚｈａｎｇ ＨＮ，ｅｔ ａｌ． Ｄｏｕｂｌｅ ｐｌａｔｅ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｖｉａ
ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ａｒｍ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｏｆ ｍｉｄｄｌｅｉｎ
ｆｅｒｉｏｒ ｈｕｍｅｒｕｓ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，２０１７，１９（７）：
６３０— ６３３． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ — ７６００． ２０１７．
０７． ０１３．

（收稿日期：２０１９ —０９ —２４）

本文引用格式：张瑾，蒋飞，王帅印，等．儿童陈旧孟氏骨
折愈后的影响因素以及肘关节 Ｋｉｍ评分及 Ｍａｙｏ评分比
较分析［Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，２０１９，１８（１１）：９１１ —９１６．
ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１９． １１． ００４．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｚｈａｎｇ Ｊ，Ｊｉａｎｇ Ｆ，Ｗａｎｇ ＳＹ，ｅｔ ａｌ．
Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｎｅｇｌｅｃｔｅｄ Ｍｏｎｔｅｇｇｉａ ｆｒａｃｔｕｒｅ ａｎｄ
Ｋｉｍ ｏｒ Ｍａｙｏ Ｅｌｂｏｗ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｓｃｏｒｅ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，
２０１９，１８（１１）：９１１—９１６． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１—６３５３．
２０１９． １１． ００４．

（上接第 ９０５ 页）
１５　 Ｊｏｓｈｉ Ｄ，Ａｎｄｅｒｓｏｎ ＪＲ，Ｐａｉｄａｓ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ａｇｅ ｉｓ ａｎ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ

ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒ ｉｎ ｒｈａｂｄｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａ： ａ ｒｅｐｏｒｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｓｏｆｔ
ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ＇ｓ ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｇｒｏｕｐ
［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｂｌｏｏｄ Ｃａｎｃｅｒ，２００４，４２（１）：６４ — ７３． ＤＯＩ：１０．
１００２ ／ ｐｂｃ． １０４４１．

１６　 Ｍａｌｅｍｐａｔｉ Ｓ，Ｒｏｄｅｂｅｒｇ ＤＡ，Ｄｏｎａｌｄｓｏｎ ＳＳ，ｅｔ ａｌ． Ｒｈａｂｄｏｍｙｏ
ｓａｒｃｏｍａ ｉｎ ｉｎｆａｎｔｓ ｙｏｕｎｇｅｒ ｔｈａｎ １ ｙｅａｒ ａ ｒｅｐｏｒｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｃｈｉｌ
ｄｒｅｎ＇ｓ ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｇｒｏｕｐ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ，２０１１，１１７ （１５）：３４９３ —
３５０１． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｃｎｃｒ． ２５８８７．

１７　 Ａｒｎｄｔ Ｃ，Ｒｏｄｅｂｅｒｇ Ｄ，Ｂｒｅｉｔｆｅｌｄ ＰＰ，ｅｔ ａｌ． Ｄｏｅｓ ｂｌａｄｄｅｒ ｐｒｅｓｅｒｖａ
ｔｉｏｎ （ａｓ ａ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｉｎｃｉｐｌｅ） Ｌｅａｄ ｔｏ ｒｅｔａｉｎｉｎｇ ｂｌａｄｄｅｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ
ｉｎ ｂｌａｄｄｅｒ ／ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｒｈａｂｄｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａ？ Ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｉｎｔｅｒｇｒｏｕｐ
ｒｈａｂｄｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａ ｓｔｕｄｙ ｉｖ［Ｊ］． Ｊ Ｕｒｏｌ，２００４，１７１（６ Ｐｔ １）：２３９６—
２４０３． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／ ０１． ｊｕ． ００００１２７７５２． ４１７４９． ａ４．

１８　 Ｒａｎｅｙ Ｂ，Ａｎｄｅｒｓｏｎ Ｊ，Ｊｅｎｎｅｙ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｌａｔｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｉｎ １６４ ｐａ

ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｈａｂｄｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｂｌａｄｄｅｒ ／ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｒｅｇｉｏｎ：

Ａ ｒｅｐｏｒｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｗｏｒｋｓｈｏｐ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２００６，

１７６（５）：２１９０ —２１９４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２００６． ０７． ０６４．

（收稿日期：２０１９ —０８ —１０）

本文引用格式：中华医学会小儿外科分会泌尿学组． 膀
胱 ／前列腺横纹肌肉瘤专家共识［ Ｊ］ ． 临床小儿外科杂
志，２０１９，１８（１１）：９０２ — ９０５． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —
６３５３． ２０１９． １１． ００２．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｔｈｅ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｕｒｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ ｏｆ Ｃｈｉ
ｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃ． Ｂｌａｄｄｅｒ ／ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｒｈａｂｄｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａ ｅｘ
ｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１９，１８ （１１）：９０２ —
９０５． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１９． １１． ００２．
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