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【摘要】　目的　探讨常规行淋巴结清扫术对预后良好型肾母细胞瘤临床结局的影响。　方法　
回顾性分析首都医科大学附属北京儿童医院自２００８年３月至２０２０年５月收治的预后良好型肾母细胞
瘤患儿的临床资料并进行随访，根据是否行淋巴结清扫术分为两组，即淋巴结采样组和淋巴结清扫组，

比较两组淋巴结取样数量及阳性率，并进行生存分析，比较两组预后情况。　结果　共３７９例患儿纳入
本研究，淋巴结采样组３３７例，中位淋巴结获取数量３枚［四分位数范围（ｉｎｔｅｒｑｕａｒｔｉｌｅｒａｎｇｅ，ＩＱＲ）：１～４
枚］，阳性例数２３例（２３／３３７，６．８％）；淋巴结清扫组４２例，中位淋巴结获取数量１２枚（ＩＱＲ：８～１５枚），
阳性例数４例（４／４２，９．５％）。淋巴结清扫组淋巴结获取数量明显多于淋巴结采样组（Ｐ＜０．０５），淋巴
结清扫组淋巴结病检阳性率高于淋巴结采样组，但差异无统计学意义（Ｐ＝０．１６４）。３７９例中３１７例获
得随访，中位随访时间４３个月（ＩＱＲ：１９～６７个月），其中２２例发生复发或转移，包括腹膜后复发１１例、
盆腔复发３例、肝转移２例、肺转移５例、脑转移１例；死亡９例。两组在病理分期、病理类型及年龄上
比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。ＫＭ分析结果显示，淋巴结采样组及淋巴结清扫组２年无事件
生存率分别为９２．７％及９４．８％，差异无统计学意义（Ｐ＝０．５８０）。ＣＯＸ多因素分析结果显示病理分期
为影响患儿无事件生存率的独立危险因素（Ｐ＜０．０１）。　结论　肾母细胞瘤行常规淋巴结清扫术对预
后无明显影响。
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　　肾母细胞瘤是儿童最常见的肾脏恶性肿瘤，随
着综合治疗水平的提高，其总体存活率达 ９０％以
上［１］。肾母细胞瘤是否合并淋巴结转移是决定术

后辅助治疗方案及其预后的重要因素之一［２－３］。对

肾母细胞瘤行术中淋巴结采样活检术是判断淋巴

结转移的重要方法［３－４］。目前关于是否需要对肾母

细胞瘤患儿常规于术中行淋巴结清扫术以提高淋

巴结采样数量并提升预后存在争议。本研究旨在

总结首都医科大学附属北京儿童医院泌尿外科近

１２年间肾母细胞瘤患儿的诊治情况，并根据是否行
淋巴结清扫进行分组比较，探讨肾母细胞瘤常规行

淋巴结清扫术对预后的影响。

资料与方法

一、临床资料

回顾性分析本院２００８年３月至２０２０年５月收
治的肾母细胞瘤患儿临床及病理资料，病例纳入标

准：病理分型为预后良好类型、临床资料完整、于本

院首诊治疗且遵医嘱完成综合治疗者。排除标准：

①术前行新辅助化疗；②双侧肾母细胞瘤；③行保
留肾单位手术及病理分型为非预后良好型者。按

照上述纳入与排除标准共３７９例患儿入组本研究，
其中男２１９例，女１６０例；中位年龄２７个月［四分位
数范围（ｉｎｔｅｒｑｕａｒｔｉｌｅｒａｎｇｅ，ＩＱＲ）：１５～４３个月］；左
侧１９７例，右侧１８２例；术前均行腹部超声、腹部增
强ＣＴ和胸部ＣＴ检查，５２例影像学检查提示腹膜后
淋巴结肿大，考虑为淋巴结转移。患儿均按美国儿

童肿瘤协作组（ＣｈｉｌｄｒｅｎｓＯｎｃｏｌｏｇｙＧｒｏｕｐ，ＣＯＧ）制
定的方案进行分期及治疗［１］。本研究经首都医科大

学附属北京儿童医院伦理委员会批准（［２０２２］—Ｅ—

２１９—Ｒ）。
患儿均行根治性瘤肾切除术，术中均取淋巴结

送病理学检查。本院自２０１７年起有医者对肾母细
胞瘤患儿常规行淋巴结清扫术（清扫范围上界为腹

腔干水平，下界为肠系膜下动脉水平，左侧肾母细

胞瘤淋巴结清扫右侧界为下腔静脉左侧缘，右侧肾

母细胞瘤淋巴结清扫左侧界为腹主动脉右侧缘，对

区域内主要血管进行骨骼化并获取淋巴结组织），

设为淋巴结清扫组。未行淋巴结清扫术者仅于术

中行淋巴结采样活检术，设为淋巴结采样组，活检

位置主要为肾门处及主动静－腔静脉间淋巴结。
３７９例中，病理分期Ⅰ期 １７４例（１７４／３７９，

４５．９％），Ⅱ期 １３７例（１３７／３７９，３６．１％），Ⅲ期 ４７
例（４７／３７９，１２．５％），Ⅳ期２１例（２１／３７９，５．５％）。
病理分型胚芽型９０例，间叶型７４例，上皮型５４例
和混合型１６１例。

二、统计学处理

采用ＳＰＳＳ２０．０进行统计分析。对淋巴结采样
组和淋巴结清扫组两组患儿的淋巴结取样数量及阳

性率进行比较，并评估淋巴结病检阳性与术前影像

学发现淋巴结肿大的符合率。通过门诊及电话随

访获得两组患儿的术后存活、转移及复发情况，组

间比较使用ｔ检验或 χ２检验；采用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法
进行生存分析并绘制生存曲线，采用 Ｌｏｇｒａｎｋ法比
较两组患儿预后差异；使用ＣＯＸ多因素分析了解影
响患儿无事件生存率的独立危险因素，以 Ｐ＜
０．０５为差异有统计学意义。

结　果

３７９例中，淋巴结活检阳性 ２７例，阳性率为
７．１％。淋巴结采样组３３７例，中位淋巴结获取数量
３枚（ＩＱＲ：１～４枚），阳性例数 ２３例（占 ６．８％）。
淋巴结清扫组 ４２例，中位淋巴结获取数量 １２枚
（ＩＱＲ：８～１５枚），阳性例数４例（占９．５％）。淋巴
结清扫组淋巴结获取数量明显多于淋巴结采样组，

差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。淋巴结清扫组淋巴
结病检阳性率高于淋巴结采样组，但差异无统计学

意义（Ｐ＝０．１６４）。术前影像学检查（Ｂ超／ＣＴ）提
示淋巴结肿大５２例，仅２１例（４０．３％）为淋巴结阳
性，其诊断淋巴结阳性的敏感性为７７．８％，特异性
为９１．２％，阳性预测值为 ４０．３％，阴性预测值为
９８．２％。

３７９例患儿中，３１７例获随访（表１），中位随访
时间４３个月（ＩＱＲ：１９～６７个月），２２例发生复发或
转移，其中腹膜后复发１１例、盆腔复发３例、肝转移
２例、肺转移５例、脑转移１例；死亡９例。淋巴结
清扫组较淋巴结采样组在年龄、病理分期及病理类

型等方面差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。
ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存分析显示，淋巴结采样组及淋巴
结清扫组 ２年无事件生存率分别为 ９２．７％及
９４．８％，差异无统计学意义（Ｐ＝０．５８０，图１）。将淋
巴结清扫与否、病理类型及病理分期纳入多因素分

析，仅病理分期为影响肾母细胞瘤患儿无事件生存

率的独立危险因素（Ｐ＜０．０１），见表２。



表１　两组肾母细胞瘤患儿临床与病理特征及随访时间比较
Ｔａｂｌｅ１　Ｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

分组 例数 年龄（月）
分期［例（％）］

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ

淋巴结采样组 ２７５ ２７（ＩＱＲ：１４～４３） １１３（４１．１） １１７（４２．５） ３４（１２．４） １１（４．０）

淋巴结清扫组 ４２ ３１（ＩＱＲ：１７～４１） １６（３８．１） １６（３８．１） ７（１６．７） ３（７．１）

统计量 Ｚ＝０．５２２ χ２＝１．５８９

Ｐ值 ０．６７３ ０．９９０

分组 例数
病理类型［例（％）］

胚芽型 间叶型 上皮型 混合型
随访时间（月）

淋巴结采样组 ２７５ ６２（２２．５） ５３（１９．３） ３１（１１．３） １２９（４６．９） ４６（ＩＱＲ：１７～７０）

淋巴结清扫组 ４２ １２（２８．６） ７（１６．７） ８（１９．０） １５（３５．７） ３２（ＩＱＲ：２３～４２）

统计量 χ２＝３．４９３ Ｚ＝５．５９３

Ｐ值 ０．３２２ ＜０．００１

图１　两组肾母细胞瘤患儿２年无事件生存率曲线
Ｆｉｇ．１　Ｃｕｒｖｅｏｆｅｖｅｎｔｆｒｅｅｓｕｒｖｉｖａｌｉｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

表２　影响３１７例肾母细胞瘤患儿无事件生存率的
多因素分析

Ｔａｂｌｅ２　ＭｕｌｔｉｖａｒｉａｂｌｅＣｏｘｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｅｓｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ
ｅｖｅｎｔｆｒｅｅｓｕｒｖｉｖａｌｉｎ３１７ｃｈｉｌｄｒｅｎ

变量 ＯＲ值 ９５％ＣＩ值 Ｐ值

临床分期 ３．５３２ １．７８５～６．９８９ ＜０．０１０

淋巴结清扫 ０．６２２ ０．７７０～５．０１０ 　０．６５５

病理类型 １．０７５ ０．０８７～１．３２８ 　０．５０５

讨　论

肾母细胞瘤是儿童肿瘤中开展综合治疗最早、

效果最好的恶性肿瘤之一，目前经综合治疗后５年
无事件生存率及总体生存率分别达 ８３％～８５％及
９０％～９５％［１］。有无淋巴结转移是决定术后是否需

要进行加强化疗及放疗的重要标准之一，根据美国

国家肾母细胞瘤研究组（ＮａｔｉｏｎａｌＷｉｌｍｓＴｕｍｏｒ
Ｓｔｕｄｙ，ＮＷＴＳ）数据，在 ＮＷＴＳ５（ＮａｔｉｏｎａｌＷｉｌｍｓ
ＴｕｍｏｕｒＳｔｕｄｙ）中淋巴结活检阳性率约２３．７％，是Ⅲ
期肾母细胞瘤最常见的原因之一，淋巴结活检阳性

患儿的５年无事件生存率为８１％，明显低于淋巴结
活检阴性患儿，且在Ⅲ期患儿中淋巴结活检阳性者
较肿瘤破裂及切缘阳性患儿的预后更差［２－３，５－６］。

因此临床中应重视术中淋巴结取样，避免Ⅲ期肾母
细胞瘤的漏诊。

目前对于淋巴结的获取方式及需采样获取淋

巴结的数量存在争议。有学者认为淋巴结活检数

量超过７个可明显提高淋巴结阳性检出率，Ｋｉｅｒａｎ
等［３］回顾分析ＮＷＴＳ４－５中共３４０９例患儿淋巴结
取样活检的数据后发现，当淋巴结取样数超过７枚
时淋巴结阳性检出率明显提高，行淋巴结采样活检

患儿与未行淋巴结活检者相比，前者５年无事件生
存率明显增加。Ｓａｌｔｚｍａｎ等［４］进一步分析淋巴结采

样数量及淋巴结阳性率的关系发现，当淋巴结采样

数量在６～１０枚时，可将淋巴结阳性的漏诊率降至
１０％以下。除淋巴结活检数量外，行淋巴结采样活
检的部位也十分重要。既往文献认为肾门处淋巴

结为第一转移部位，仅于此处行淋巴结活检即

可［７］。但近年来越来越多学者认为肾门处淋巴结

并非淋巴结转移的第一站，存在跳跃性转移情

况［８－１０］。Ｑｕｒｅｓｈｉ等［８］分别对肾门处及主动脉 －腔
静脉间淋巴结进行分站活检，发现约２６％的患儿为
跳跃性淋巴结转移，其中最常见的转移位置为主动

脉－腔静脉间淋巴结。近期 Ｓａｄｅｇｈｉ等［９］使用放射

性示踪剂对肾母细胞瘤的前哨淋巴结进行术中标

记，并对标记的前哨淋巴结及其他区域淋巴结进行

活检，结果发现约４０％的肾母细胞瘤前哨淋巴结位



于主动脉－腔静脉间，且前哨淋巴结阴性患儿其他
部位淋巴结亦无转移。因此笔者认为需对肾母细

胞瘤行分站活检，重点为肾门处及主动脉－腔静脉
间淋巴结，淋巴结取样部位较淋巴结获取数量更为

重要。

为获得更多的淋巴结取样数量，从而准确评估

临床分期，可选择行淋巴结清扫术，但其对预后的

影响尚存在争议。Ｚｈｕｇｅ等［１１］研究认为，随着淋巴

结获取数量的增加，患儿５年总体生存率逐渐提升。
但Ｋｉｅｒａｎ等［３］研究认为，行淋巴结采样活检患儿与

未行淋巴结活检者相比，前者５年无事件生存率明
显提升，但淋巴结获取数量对患儿无事件生存率无

明显影响，且过于广泛的淋巴结清扫术还可能增加

术后淋巴漏的概率［１２－１３］。本研究中共４２例患儿行
淋巴结清扫术，中位淋巴结获取数量 １２枚（ＩＱＲ：
８～１５枚），获取淋巴结数量显著高于淋巴结采样
组，淋巴结阳性率虽高于采样组，但差异无统计学

意义，可能与样本量相对较少有关。在预后方面，

常规淋巴结清扫组与淋巴结采样组在年龄及术前

临床病理分期方面差异无统计学意义，具有可比

性，淋巴结清扫组随访时间短于淋巴结采样组，这

与本院自２０１７年起由部分医生常规行淋巴结清扫
术有关。通过ＫＭ分析，两组２年无事件生存率差
异无统计学意义，因此常规对肾母细胞瘤患儿行淋

巴结清扫术对预后无明显影响。

笔者认为，常规行淋巴结清扫术对肾母细胞瘤

患儿预后无明显助益的原因在于：①如前文所述，
在标准分站式采样取足淋巴结的前提下，对淋巴结

阳性的漏诊率已降至较低水平，在此基础上进一步

行淋巴结清扫以获取更多的淋巴结数量提高阳性

诊断率，并不能显著改善肾母细胞瘤的预后［４］。②
与其他需常规行淋巴结清扫的实体肿瘤不同，肾母

细胞瘤对放、化疗均敏感，在足够强度化疗及放疗

的辅助下，其对淋巴结转移病灶的作用可抵消淋巴

结清扫对淋巴结的阻断作用。有文献报道，若按国

际儿科肿瘤学会（ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＳｏｃｉｅｔｙｏｆＰｅｄｉａｔｒｉｃ
Ｏｎｃｏｌｏｇｙ，ＳＩＯＰ）方案行术前化疗后再手术，则淋巴
结阳性率为１４．４％，低于ＮＷＴＳ５组的２３．７％［２，６］；

且接受术前化疗后再于术中行淋巴结活检可发现

广泛坏死的淋巴结，这也反映了化疗对淋巴结的

作用［１０］。

虽然肾母细胞瘤常规行淋巴结清扫术对预后

无影响，但若通过术前影像学评估对是否存在淋巴

结转移进行准确预测，则可帮助临床决策。Ｌｕｂａｈｎ

等［１４］研究ＣＴ显示淋巴结肿大与病理证实淋巴结阳
性之间的关系后发现，以７ｍｍ为 ｃｕｔｏｆｆ值时，其诊
断淋巴结阳性的敏感性和特异性分别为 ７０％和
５７％，阴性预测值为８９％。本研究中术前影像学检
查（Ｂ超／ＣＴ）提示淋巴结肿大患儿５２例，病理证实
为淋巴结阳性者仅 ２１例，占 ４０．３％，敏感性为
７７．８％，特异性为９１．２％，阳性预测值为４０．３％，阴
性预测值为９８．２％，阴性预测值较大，与上述文献
报道相符。因此术前影像学检查提示淋巴结肿大

不能很好反映淋巴结阳性情况，因而很难通过术前

检查判断患儿是否需行淋巴结清扫术，因此后续研

究需要寻找对判断淋巴结活检阳性更敏感的辅助

检查方式。

本研究为回顾性研究，可能存在一定的选择偏

倚。如１ｐ，１６ｑ杂合性丢失可能与预后有关，但本研
究入组患儿时间跨度较大，大部分患儿缺少１ｐ１６ｑ
杂合性丢失数据，故分析预后时未考虑该因素［１］。

尽管如此，本研究对是否需对肾母细胞瘤常规行淋

巴结清扫术进行了探究，可为临床决策提供依据。

综上所述，预后良好型肾母细胞瘤在经规范的

综合治疗后效果较好。术中淋巴结取样是病理分

期的重要参考依据，术前影像学检查提示淋巴结肿

大不能很好提示淋巴结阳性情况，不能根据影像学

结果决定是否进行淋巴结清扫术，常规行淋巴结清

扫术可提高淋巴结获取数量，对分期有帮助，但对

预后无影响，因此不建议对肾母细胞瘤常规行淋巴

结清扫术；对肾门处及主动脉－腔静脉间淋巴结进
行分站式活检，且尽量取到７枚，更为重要。
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·编读往来·

论著文章中、英文摘要的书写要求

摘要（文摘）是科技论文的重要组成部分。根据 ＧＢ６４４７－８６的定义，摘要是以提供文献内容梗概为目
的，不加评论和解释，简明扼要地记述文献重要内容的短文。摘要应具自明性和独立性，并拥有与一次文献

同等量的主要信息。它的详简程度取决于文献的内容。通常中文摘要以不超过５００字为宜，英文摘要应与
中文摘要在内容及数据上保持一致。摘要应以第三人称语气书写。英文摘要要求语法正确，用词准确。

摘要的内容应包括四个要素，即目的、方法、结果、结论。①目的：指研究的前提和起缘，即为什么要作
此项研究。②方法：指研究所用的原理、对象、观察和实验的具体方法等。③结果：指研究的结果、效果、数
据等，着重反映创新、切实可行的成果。④结论：指对结果进行综合分析，经逻辑推理得出的判断。有的可
指出实用价值和推广价值，如有特殊的、例外的发现或难以解决的问题，可以提出留待今后深入探讨。

此外，中、英文摘要下均应写出关键词（ｋｅｙｗｏｒｄｓ）３～８个。关键词应是精选的能代表文章主要内容的
规范词，采用便于读者选读、检索和编制二次文献的规范化主题词。应尽可能根据《医学索引》（ＩｎｄｅｘＭｅｄｉ
ｃｕｓ）中的医学主题词表（ＭｅＳＨ）中的词条标注。

中文摘要书写格式：

［摘要］目的 ……。方法 ……。结果 ……。结论 ……。

［关键词］（３～８个）。
英文摘要书写格式：

［Ａｂｓｔｒａｃｔ］Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ……．Ｍｅｔｈｏｄｓ……．Ｒｅｓｕｌｔｓ……．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ……．
［ＫｅｙＷｏｒｄｓ］（３～８个）


