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·儿童肿瘤·

肾母细胞瘤综合治疗研究进展

蒋鸿飞　 综述　 林　 涛　 石秦林　 审校

【摘要】 　 肾母细胞瘤（ｎｅｐｈｒｏｂｌａｓｔｏｍａ）是儿童常见的腹膜后肿瘤，发病率约 ０． ８ ／ １００ ０００，大多数在
１ ～ ３ 岁发病。 多以腹部肿块而就诊，少部分因高血压、血尿、尿路感染、发热、厌食等原因被发现。 少数
患儿缺乏典型临床表现，常因肿瘤破裂和出血引起剧烈疼痛就诊。 近 ３０ 多年来，随着对肾母细胞瘤的
深入研究及治疗水平提高，５ 年整体存活率由 ２５％提高到 ９０％ ，这主要归功于多学科综合治疗，但肾母
细胞瘤的复发率依然高达 １５％ 。 因此，早期发现肿瘤复发、转移，及时采取干预措施对其预后显得尤为
重要。 本文通过对肾母细胞瘤最新的治疗经验及研究做一综述，旨在优化个体化诊疗方案，加强随访，

进一步提高患儿整体生存率。
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　 　 肾母细胞瘤（ ｎｅｐｈｒｏｂｌａｓｔｏｍａ），又称 Ｗｉｌｍｓ 瘤，
约占儿童肿瘤的 ６％ ，在儿童恶性肿瘤中排第 ５ 位，
占儿童肾脏肿瘤的 ９５％ ，是最常见的肾脏恶性肿
瘤［１］ 。 肾母细胞瘤大多数在 ３ 岁之前发病。 最常
见的临床表现为腹部肿块，部分患儿可伴随血尿、

腹痛、呕吐等。 少数患儿因肿瘤压迫肾动脉而出现

高血压。 其他临床表现还有无力、衰弱、厌食、发热

及短期内体重下降等。 过去 ３０ 多年，得益于对肾母
细胞瘤研究的不断深入，多学科合作以及个体化治

疗，肾母细胞瘤的 ５ 年生存率由 ２５％提高到 ９０％ 。
近年来，国内外不同研究组对肾母细胞瘤手术方式

选择、化疗方案更新、并发症处理和随访规范化管

理进行了进一步研究。 因此，本文对肾母细胞瘤最

新诊疗方法及术后随访方案作一综述，旨在提高其

整体生存率，改善远期预后。

一、术前检查

对于发现腹部包块的患儿，超声检查有助于对

肿块性质及与周围组织的关系、血供情况进行初步

判断。 对于腹膜后实质性占位的患儿，进一步行肿

瘤标志物检查，有助于与神经母细胞瘤、畸胎瘤以

及其他肿瘤相鉴别。 胸部、腹部以及骨盆的计算机

断层扫描（ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴ）可用来判断肿
瘤有无远处脏器转移。 辅助检查的应用，不仅能从

局部判断肿瘤形态、性质、患侧及对侧肾脏情况、包

膜是否破裂、肾脏血管和下腔静脉有无血栓，同时
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对远处脏器转移情况、淋巴结浸润情况也有一定帮

助［２，３］ 。 常规辅助检查的应用，有助于临床医生进

行术前诊断和治疗方式选择。 近年来，国内外部分

医疗中心应用 ３Ｄ成像制作患肾及肿瘤模型［８］ 。 这

项检查能更为明确地反应肿瘤位置、大小、浸润程

度以及与周围组织结构的关系，为术者提供更为直

观的认识，进而优化手术方案，以期达到精准切除

肿瘤。 有研究报道，术前 ３Ｄ 成像技术的应用对加
强术前医患沟通，帮助外科医生术中识别复杂的血

管走形、减少术中出血量有较好的价值［４］ 。

二、手术治疗

（一）单侧肾母细胞瘤

根据肿瘤危险分级及新辅助化疗方案，对于单

侧肾母细胞瘤力争做到早期、完整及安全切除，同

时在术中明确淋巴结受累情况以及获得准确病理

学诊断。 基于此，目前标准手术方式是患肾根治性

切除（ ｒａｄｉｃａｌ ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ）及淋巴结活检［５］ 。 手术

方式多采用经腹腔途径暴露患肾及肿瘤，这不仅能

降低肿瘤破裂的风险，而且能更好地对肿瘤进行分

期。 其他入路方式（包括背部及旁正中切口）因并

发症多，预后较差，现较少推荐［６］ 。 术中要做到对

腹腔充分探查，包括肾周、下腔静脉旁淋巴结、主动

脉旁淋巴结及结肠系膜淋巴结的取样活检。 如果

术前影像学检查提示对侧肾脏受累，则术中要评估

对侧肾脏情况之后再行患肾切除术［７］ 。 术中要明

确肿瘤是否侵犯肾盂、输尿管等集合系统，一旦发

现侵犯，应在最远端切除输尿管，同时进行病理活

检［８］ 。 对于瘤栓的处理，术前超声、ＣＴ 及术中积极
探查肾静脉和下腔静脉都有助于清除瘤栓［７，９］ 。 当

肿瘤侵及周围组织时，应积极清除局部病变，但不

推荐行肝叶切除或清除肾脏周围受累器官，因其可

能造成更多的手术并发症和远期慢性疾病，不利于

提高远期生存率［１０］ 。 对于肾上腺处理，若明确没有

受累和（或）肿瘤未破裂的情况下，应尽量保留同侧

肾上腺。 若肿瘤侵犯肾上腺，常规情况下应进行肾

上腺切除和病理检查。 但是，有文献发现是否切除

受累的肾上腺对无疾病进展生存率（ ｅｖｅｎｔｆｒｅｅ ｓｕｒ
ｖｉｖａｌ，ＥＦＳ）及总体生存率（ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ，ＯＳ）没有
影响［１１］ 。 因此，对于肾母细胞瘤是否切除受累的肾

上腺，仍需进一步研究。

目前，淋巴结受累是影响肾母细胞瘤生存率的

重要因素之一［１２］ 。 对于Ⅰ期或Ⅱ期肾母细胞瘤，若
在术中未行淋巴结活检，则有极大可能低估患儿病

情，使得患儿因治疗不足而出现肿瘤转移、恶化，甚

至死亡［５，８，１３］ 。 Ｓａｌｔｚｍａｎ 等［１４］ 对 ２ ３４０ 例肾母细胞
瘤患儿进行统计，发现 ９％～１７％患儿在术中未行淋
巴结活检。 而因忽视淋巴结活检可能会使得肿瘤

细胞进一步浸润其他组织或脏器，从而导致肿瘤复

发率明显增加［８，１４］ 。 因此，淋巴结活检对于降低肾

母细胞瘤复发率，改善预后有重大意义。 然而，迄

今为止国内外研究尚未对术中淋巴结活检的最低

数目做出统一规定。 近期研究表明，当淋巴结活检

数目≥ ７ 个时，发现受累淋巴结的可能性会增
加［９，１５］ 。 Ｚｈｕ等［１６］研究表明，随着淋巴结活检的数

目增加，其 ５ 年生存率也随之增加，即淋巴结活检数
为 １ ～ ５、６ ～ １０ 和≥１０ 个时，其 ５ 年生存率分别为
９１％ 、９３％ 和 ９５％ ，而未进行淋巴结活检的患儿 ５
年生存率仅 ８７％ 。 最基本的淋巴结活检位置是肾
门周围淋巴结、腔静脉旁和主动脉旁淋巴结，若发

现肿瘤较大、破溃，还可突破膈肌取淋巴结活检。

因行淋巴结活检导致的乳糜漏或其他并发症较少

见，故建议肾母细胞瘤患儿应常规行淋巴结

活检［１６，１７］ 。

单侧肾母细胞瘤的手术禁忌证包括：晚期肾功

能衰竭、麻醉风险评分高、手术并发症风险高、孤立

肾及巨大肿瘤。 美国国家肾母细胞瘤研究组（Ｎａ
ｔｉｏｎａｌ Ｗｉｌｍｓ Ｔｕｍｏｒ Ｓｔｕｄｙ，ＮＷＴＳ）最新研究表明，当
下腔静脉的瘤栓远端超过肝静脉水平时，术中存在

出血或瘤栓掉落的风险极高，故该协会将此种情况

也列入手术禁忌证［８］ 。 对于巨大肿瘤患儿，术中完

整切除难度较大，因此先行一个周期化疗后，待瘤

体缩小后再行手术治疗。

近年来，随着多学科综合治疗的不断发展和显

微手术技术的不断提高，越来越多的外科医生开始

将“保留肾单位肾切除术（ ｎｅｐｈｒｏｎｓｐａｒｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ，
ＮＳＳ）”运用于单侧肾母细胞瘤患儿中，其目的在于
尽可能保留患儿肾单位，预防远期肾功能不全和其

他并发症。 但该治疗方式尚存在争议。 据 Ｋａｔｈｌｅｅｎ
等［７］研究显示，在新辅助化疗结束后，仅 ３％的肾母
细胞瘤患儿成功接受了 ＮＳＳ。 而在这部分患儿中，
仅有 １ ／ ３ 的患儿能达到镜下切缘无肿瘤成分残留。
除此之外，对于Ⅲ期切缘有肿瘤残留的患儿，临床
医生会加用更强效的化疗药物，甚至采取放疗。 与

患肾根治性切除术相比，接受 ＮＳＳ 的患儿 ２ 年内总
体生存率是相似的，但 ４ 年内的无疾病进展生存率
稍低［７，１８］ 。 因此，国际儿童肿瘤协会（Ｃｈｉｌｄｒｅｎｓ Ｏｎ
ｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ，ＣＯＧ）不推荐对单侧肾母细胞瘤（除外
孤立肾）采用 ＮＳＳ治疗。 其原因在于保留肾单位肾
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切除术的适用对象非常局限，很多单侧肾母细胞瘤

与周围组织分界不清；更强效的化疗以及放疗对患

儿远期健康带来的影响不可忽视［１８，１９］ 。 如前文所

述，ＮＳＳ目的是预防远期的肾功能不全及高血压等
并发症。 但有研究表明，造成远期肾功能不全的最

大因素是侧腹 ／全腹放疗，而非肾单位的丢失［７］ 。

因此，采用 ＮＳＳ 治疗单侧肾母细胞瘤还需格外谨
慎，需进一步探寻临床适应范围，减少切缘肿瘤残

余，从而使其成为更加成熟的治疗方法。

（二）双侧肾母细胞瘤

研究表明约 １３％的肾母细胞瘤患儿存在双侧
肾脏受累（包括同时和非同时）［２０，２１］ 。 治疗双侧肾

母细胞瘤的目的是提高整体生存率，保护肾脏功

能。 与单侧肾母细胞瘤相比，双侧肾母细胞瘤患儿

的 ＥＦＳ和 ＯＳ 均较低。 据 ＮＷＴＳ 报道，双侧肾母细
胞瘤 ４ 年内总体 ＥＦＳ 仅为 ５６％ （预后良好型 ６５％ 、
局限间变型 ７６％ 、弥漫间变型 ２５％ ）［８］ 。 除此以
外，双侧肾母细胞瘤患儿在远期出现肾脏功能不足

的可能性更大，其原因在于肾单位的减少和更大剂

量的放化疗。 目前，ＣＯＧ 报道了在接受术前放化疗
的基础上，双侧肾母细胞瘤的 １０ 年总体生存率可提
高到 ６９％ ［８，２１］ 。

双侧肾母细胞瘤的主要治疗方法是在术前化

疗的基础上，为患儿争取手术的机会。 常规是先予

以 ６ 周的 ＶＡＤ（长春新碱、放线菌 Ｄ和阿霉素）化疗
后进行评估。 大部分患儿可在术前化疗后降低临

床分期，从而接受手术。 但部分患儿在 ６ 周的化疗
后，肿瘤直径缩小并不明显，故此类患儿可继续施

行 ６ 周化疗后再评估。 有研究表明，２０％双侧肾母
细胞瘤患儿，其两侧肿瘤的病理类型并不相同，甚

至在化疗后可能出现肿瘤分化或发生横纹肌瘤样

改变［２２］ 。 因此，对于 １２ 周新辅助化疗后肿瘤直径
无明显变化的患儿，穿刺活检是必要的。 ＣＯＧ 最近
对双侧肾母细胞瘤进行重点研究，其目的主要是进

一步提高双侧肾母细胞瘤患儿 ＥＦＳ。 该中心在 １２
周化疗后，为 ７５％ 的双侧肾母细胞瘤患儿施行
ＮＳＳ。 术后随访发现，４ 年内患儿的 ＥＦＳ 和 ＯＳ 分别
为 ８２％和 ９５％ 。 因此，该研究认为双侧肾母细胞瘤
患儿在新辅助化疗的基础上，再结合 ＮＳＳ 方案是比
较理想的治疗方式［８］ 。

Ｄａｖｉｄｏｆｆ等［２３］研究发现，ＮＳＳ 的肿瘤切缘阳性
率约 ２５％ ，由于肿瘤切缘阳性的患儿对放疗敏感性
较高，因此该类患儿在接受侧腹 ／全腹放疗后，总体
生存率与切缘阴性的患儿无差别。 但是，高强度放

疗对患儿远期健康的影响是不能忽视的。

ＮＳＳ术后复发的患儿并不需要将患肾根治性切
除，可以通过多次 ＮＳＳ 而达到治疗目的。 Ｋｉｅｒａｎ
等［２４］研究发现 ２２％双侧肾母细胞瘤患儿经历 ２ 次
ＮＳＳ，５％经历 ３ 次 ＮＳＳ，这些患儿均没有出现肾脏功
能障碍。 同时，该研究发现，多次行 ＮＳＳ 可进一步
明确切缘阳性情况。 双侧肾母细胞瘤患儿中，约

１２％的患儿术后出现终末期肾病，以 ＤｅｎｙｓＤｒａｓｈ 综
合征和 ＷＡＧＲ综合征最为常见［２１］ 。 肿瘤复发是双

侧肾母细胞瘤治疗 ５ 年后出现终末期肾病的主要原
因。 与单侧肾母细胞瘤相比，双侧肾母细胞瘤复发

的时间较晚，其常见复发时间为术后 ３ 年（单侧肾
母细胞瘤复发常出现于术后 ６ ～ １８ 个月）［８］ 。

三、并发症处理

１． 血管受累： 据统计，约 １１． １％的肾母细胞瘤
可扩散至肾外血管，包括肾静脉、下腔静脉，还有少

数情况可侵及右心房［７，９］ 。 对于这类患儿可根据彩

色多普勒、ＣＴ血管造影来发现血管充盈缺损或肾静
脉变窄等情况。 有研究表明，对于瘤栓远端已经达

到肝静脉水平的肾母细胞瘤，与直接切除瘤栓相

比，先行辅助化疗后再行切除术可以显著降低其病

死率（２６． ０％ ｖｓ． １３． ２％ ）［９］ 。 同样，ＣＯＧ 提出，瘤
栓远端不超过肝下腔静脉水平时可行血栓一期切

除术，除此以外均应在化疗后再行切除术。 ＮＷＴＳ４
研究报告显示，８７％下腔静脉和 ５８％右心房受累患
儿在化疗后，其瘤栓均明显消退。 处理时要明确瘤

栓近端及远端，特殊情况下可运用体外循环，以预

防瘤栓转移。 通常情况，瘤栓较易从受累血管中取

出；对于较大的贴壁瘤栓，可采用血管切开或刮除

术。 应确保瘤栓完整取出，以防断裂瘤栓造成肿瘤

破裂或肿瘤进展。

２． 肺部受累： ＣＯＧ研究指出，部分肺部受累的
肾母细胞瘤患儿可不行全胸放疗，以避免远期脏器

损害。 对于此类患儿，在单独接受 ６ 周化疗后完全
缓解（肺部转移结节体积缩小超过 ７５％ ），其 ４ 年内
无事件生存率可达 ８４％ ［９，２５］ 。 ＣＯＧ 研究运用此结
论，使得 ４０％的患儿避免了全胸部放疗，５ 年总体生
存率为 １００％ ［８］ ；而对于化疗后未达到完全缓解的

患儿，３５％ 行胸腔镜下肺部结节切除术。 Ｅｈｒｌｉｃｈ
等［２０］研究显示，在完全缓解的患儿中，有超过 ５０％
的残余肺结节是非癌性。 笔者结合研究报道和本

中心治疗经验认为，对于肺部受累的患儿，可先行 ６
周术前化疗，再行手术切除原发病灶，根据术后病

理分型和临床分期进行规律化疗。 治疗中应尽量
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避免或减少放疗，以避免放疗带来的远期并发症。

３． 集合系统受累： 集合系统受累较少见，发生
率低于 ２％ ［７］ 。 但是，若患儿在术前出现血尿、肾积

水或 ＣＴ尿路造影表现为充盈缺损，应在术中注意
集合系统的情况。 对于这部分患儿，术前逆行肾盂

造影，结合术中膀胱镜、输尿管镜都可以判断集合

系统是否受累，为更精细化的切除提供帮助。

四、术后随访

肾母细胞瘤在术后的复发率为 １５％～ ２０％ ，大
部分复发发生在术后 ２ 年内，超过 ５ 年再复发的情
况较少见。 在复发转移的部位中，肺最常见，其次

是肝脏，少见于脑、骨骼等［２６］ 。 复发后的患儿总生

存率约为 ５０％ ，其预后与临床分期、分型等因素
有关。

肾母细胞瘤患儿复发多无明显临床症状，少数

伴有血尿、腹痛、恶病质情况。 因此，ＣＯＧ 推荐对于
肾母细胞瘤患儿术后 ２ 年内，应每 ３ 个月做 １ 次腹
部超声和胸部 Ｘ 线检查；３ ～ ４ 年内应每隔 ４ ～ ６ 个
月复查 １ 次；５ 年及之后每年复查 １ 次。 运用该随
访方案可发现 ２ ／ ３ 的无症状复发的肾母细胞瘤。
ＣＯＧ发现，因肿瘤复发出现相应临床症状入院的患
儿，其病死率比无临床表现采取随访方案的复发患

儿高出 ２ 倍。 同时，２００１—２０１５ 年，该协会联合 ２７
个国家的 ２４３ 所医疗中心共同对 ４ ２７１ 名肾母细胞
瘤患儿进行了随访，发现有 ５３８ 例复发（１３％ ）。 运
用上述随访方案发现 ４１０ 例复发病例（其中的 ２６１
例在发现复发时无相关临床表现）。 进一步研究发

现，预后不良型或临床分期较高（Ⅲ ～Ⅳ期）的肾母
细胞瘤，在术后 １ 年内复发风险较高；相对其他分期
的患儿，低风险组或中等风险组的 Ｖ 期患儿在术后
２ 年后复发风险较高；其余类型没有明显差异［４］ 。

从目前文献报道来看，大多数肾母细胞瘤集中在 ５
年内复发，５ 年后复发的患儿较少见。 因此，对于肾
母细胞瘤患儿建议早期应遵循前文所述的密切随

访方案。 远期随访需要考虑到生长发育、肝肾功

能、生殖功能、肿瘤复发等情况。 因此，针对不同年

龄的肾母细胞瘤患儿应采用个性化的随访方案，从

而做出更全面的检查和评估。

五、结论及展望

在新辅助化疗联合手术的综合治疗前提下，不

断引入新的辅助检查技术，已将肾母细胞瘤 ５ 年存
活率提高到 ９０％以上，这是现代医疗技术发展的典
范。 但对于一些临床分期较高，预后较差患儿，其

治疗方式还存在争议。 另外，患儿术后肿瘤复发及

治疗后远期脏器功能受损的问题仍然困扰着临床

医生。 为了更好地避免肾母细胞瘤患儿远期脏器

功能的下降，优化个体化治疗方案，我们还需不断

完善术前、术后各项指标的监测，不断分析、总结各

种治疗方式的差别，加强对肾母细胞瘤治疗后的综

合管理。 相信在各方共同努力下，肾母细胞瘤的治

疗会不断优化，术后监测方案会更加完善，在提高

患儿 ＥＦＳ 和 ＯＳ 的同时，还能更早发现和应对治疗
带来的远期并发症。
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１０１６ ／ ｊ． ｕｒｏｌｏｎｃ． ２０１５． ０５． ０２９．

８　 Ａｌｄｒｉｎｋ ＪＨ，Ｈｅａｔｏｎ ＴＥ，Ｄａｓｇｕｐｔａ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｕｐｄａｔｅ ｏｎ Ｗｉｌｍｓ
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ｔｕｍｏｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１９，５４（３）：３９０ —３９７． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１８． ０９． ００５．

９　 Ｓｈａｍｂｅｒｇｅｒ ＲＣ，Ｒｉｔｃｈｅｙ ＭＬ，Ｈａａｓｅ ＧＭ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ
ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ ｏｆ Ｗｉｌｍｓ ｔｕｍｏｒ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２００１，２３４（１）：１１６
—１２１． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ０００００６５８ —２００１０７０００ —０００１７．

１０　 Ｅｈｒｌｉｃｈ ＰＦ，Ｆｅｒｒｅｒ ＦＡ，Ｒｉｔｃｈｅｙ ＭＬ，ｅｔ ａｌ． Ｈｅｐａｔｉｃ ｍｅｔａｓｔａ
ｓｉｓ ａｔ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｗｉｌｍｓ ｔｕｍｏｒ ｉｓ ｎｏｔ ａｎ ｉｎｄｅ
ｐｅｎｄｅｎｔ ａｄｖｅｒｓｅ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｓｔａｇｅ ｉｖ Ｗｉｌｍｓ ｔｕｍｏｒ：
Ａ ｒｅｐｏｒｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｃｈｉｌｄｒｅｎｓ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ ／ Ｎａｔｉｏｎａｌ
Ｗｉｌｍｓ Ｔｕｍｏｒ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２００９，２５０（４）：
６４２ —６４８． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＳＬＡ． ０ｂ０１３ｅ３１８１ｂ７６ｆ２０．

１１　 Ｋｉｅｒａｎ Ｋ，Ａｎｄｅｒｓｏｎ ＪＲ，Ｄｏｍｅ ＪＳ，ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ａｄｒｅｎａｌｅｃｔｏｍｙ
ｎｅｃｅｓｓａｒｙ ｄｕｒｉｎｇ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ Ｗｉｌｍｓ ｔｕｍｏｒ？
Ａ ｒｅｐｏｒｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｃｈｉｌｄｒｅｎｓ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｓｕｒｇ，２０１３，４８（７）：１５９８—１６０３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ．
２０１３． ０４． ０１９．

１２　 Ｇｏｌｄ ＳＡ，Ｓａｂａｒｗａｌ ＶＫ，Ｇｏｒｄｈａｎ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｉｍａ
ｇｉｎｇ ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｒｅｎａｌ ａｎｄ ｓｕｐｒａｒｅｎａｌ ｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓ ［ Ｊ］ ．
Ｔｒａｎｓｌ Ａｎｄｒｏｌ Ｕｒｏｌ，２０１８，７（５）：７７４ —７８２． ＤＯＩ：１０． ２１０３７ ／
ｔａｕ． ２０１８． ０７． ２１．

１３ 　 Ｋｉｅｒａｎ Ｋ，Ａｎｄｅｒｓｏｎ ＪＲ，Ｄｏｍｅ ＪＳ，ｅｔ ａｌ． Ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｉｎ
ｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ｉｎ Ｗｉｌｍｓ ｔｕｍｏｒ： Ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｎａｔｉｏｎａｌ Ｗｉｌｍｓ
ｔｕｍｏｒ ｓｔｕｄｉｅｓ ４ ａｎｄ ５［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１２，４７（４）：
７００ —７０６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１１． ０８． ０１７．

１４　 Ｓａｌｔｚｍａｎ ＡＦ，Ｃａｒｒａｓｃｏ Ａ Ｊｒ，Ａｍｉｎｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｔｅｒｎｓ ｏｆ
ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｓａｍｐｌｉｎｇ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｅｎｓｉｔｙ
ｉｎ ｆａｖｏｒａｂｌｅ ｈｉｓｔｏｌｏｇｙ Ｗｉｌｍｓ ｔｕｍｏｒ：Ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｎａ
ｔｉｏｎａｌ ｃａｎｃｅｒ ｄａｔａｂａｓｅ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２０１８，１４（２）：
１６１． ｅ１ —１６１． ｅ８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２０１７． ０９． ０２５．

１５ 　 Ｎａｎｄａ ＲＨ， Ｓｈｅｈａｔａ ＢＭ， Ｋｈｏｓｈｎａｍ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ
ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｉｎ ａｄｊｕｖａｎｔ ａｎｄ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏ
ｔｈｅｒａｐｙ ｓｅｔｔｉｎｇｓ ｏｎ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ Ｗｉｌｍｓ ｔｕｍｏｕｒ：Ａ
ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ １８５ ｃａｓｅｓ ｆｒｏｍ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｐａｔｈｏｌｏ
ｇｙ，２０１７，４９（１）：１９ — ２３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｐａｔｈｏｌ． ２０１６．
０９． ０６２．

１６　 Ｚｈｕｇｅ Ｙ，Ｃｈｅｕｎｇ ＭＣ，Ｙａｎｇ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｗｉｔｈ
ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｓａｍｐｌｉｎｇ ｉｎ Ｗｉｌｍｓ ｔｕｍｏｒ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｓｕｒｇ Ｒｅｓ，
２０１１，１６７ （２）： ｅ１９９ — ｅ２０３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｓｓ． ２０１０．
１２． ０２６．

１７　 Ｓｔｅｗａｒｔ ＣＬ，Ｂｒｕｎｙ ＪＬ． Ｍａｘｉｍｉｚｉｎｇ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒｅｔｒｉｅｖａｌ ｄｕｒ
ｉｎｇ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ Ｗｉｌｍｓ ｔｕｍｏｒ ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｓｕｒｇ，２０１５，２５（１）：１０９ — １１２． ＤＯＩ：１０． １０５５ ／ ｓ — ００３４ — １３
８６６３７．

１８　 Ａｌｄｒｉｎｋ ＪＨ，Ｃｏｓｔ ＮＧ，ＭｃＬｅｏｄ ＤＪ，ｅｔ ａｌ． Ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ｃｏｎｓｉｄｅｒ
ａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｎｅｐｈｒｏｎｓｐａｒｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ：Ｗｈａｔ ｉｓ ｎｅｅ
ｄｅｄ ｔｏ ｐｒｅｓｅｒｖｅ ｒｅｎａｌ ｕｎｉｔｓ？ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｓｕｒｇ Ｒｅｓ，２０１８，２３２：
６１４—６２０． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｓｓ． ２０１８． ０７． ０２２．

１９　 Ｋａｌａｐｕｒａｋａｌ ＪＡ，Ｐｏｋｈｒｅｌ Ｄ，Ｇｏｐａｌａｋｒｉｓｈｎａｎ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ａｄ

ｖａｎｔａｇｅｓ ｏｆ ｗｈｏｌｅｌｉｖｅｒ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａ
ｐｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ Ｗｉｌｍｓ ｔｕｍｏｒ ａｎｄ ｌｉｖｅｒ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ［ Ｊ］ ．
Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１３，８５（３）：７５４—７６０． ＤＯＩ：
１０． １０１６ ／ ｊ． ｉｊｒｏｂｐ． ２０１２． ０５． ０２４．

２０　 Ｅｈｒｌｉｃｈ Ｐ，Ｃｈｉ ＹＹ，Ｃｈｉｎｔａｇｕｍｐａｌａ ＭＭ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｆｉｒｓｔ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ｉｎ ｃｈｉｌ
ｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｂｉｌａｔｅｒａｌ Ｗｉｌｍｓ ｔｕｍｏｒ （ａｒｅｎ０５３４）：Ａ ｒｅｐｏｒｔ ｆｒｏｍ
ｔｈｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎｓ ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｇｒｏｕｐ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１７， ２６６
（３）：４７０ —４７８． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ｓｌａ． ００００００００００００２３５６．

２１　 Ｍｉｌｌａｒ ＡＪＷ，Ｃｏｘ Ｓ，Ｄａｖｉｄｓｏｎ Ａ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｂｉｌａｔｅｒａｌ
Ｗｉｌｍｓ ｔｕｍｏｕｒｓ［ Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ Ｉｎｔ，２０１７，３３ （７）：７３７ —
７４５． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３８３ —０１７ —４０９１ —６．

２２　 Ｈａｍｉｌｔｏｎ ＴＥ，Ｒｉｔｃｈｅｙ ＭＬ，Ｈａａｓｅ ＧＭ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｍａｎａｇｅ
ｍｅｎｔ ｏｆ ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ ｂｉｌａｔｅｒａｌ Ｗｉｌｍｓ ｔｕｍｏｒ：Ａ ｒｅｐｏｒｔ ｆｒｏｍ
ｔｈｅ ｎａｔｉｏｎａｌ Ｗｉｌｍｓ ｔｕｍｏｒ ｓｔｕｄｙ ｇｒｏｕｐ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２０１１，
２５３（５）：１００４ — １０１０． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＳＬＡ． ０ｂ０１３ｅ３１８２１
２６６ａ０．

２３　 Ｋｉｅｒａｎ Ｋ，Ｗｉｌｌｉａｍｓ ＭＡ，Ｄｏｍｅ ＪＳ，ｅｔ ａｌ． Ｍａｒｇｉｎ ｓｔａｔｕｓ ａｎｄ
ｔｕｍｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｆｔｅｒ ｎｅｐｈｒｏｎｓｐａｒｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｂｉｌａｔｅｒａｌ
Ｗｉｌｍｓ ｔｕｍｏｒ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ， ２０１３， ４８ （７）： １４８１ —

１４８５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１３． ０２． ０３３．
２４　 Ｋｉｅｒａｎ Ｋ，Ｗｉｌｌｉａｍｓ ＭＡ，ＭｃＧｒｅｇｏｒ ＬＭ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｐｅａｔ ｎｅｐｈ

ｒｏｎｓｐａｒｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｂｉｌａｔｅｒａｌ Ｗｉｌｍｓ ｔｕｍｏｒ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１４，４９ （１）：１４９ — １５３． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１３． ０９． ０４８．

２５　 Ｂｅｒｇｅｒ Ｍ，ＦｅｒｎａｎｄｅｚＰｉｎｅｄａ Ｉ，Ｃａｂｅｌｌｏ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｅｌａ
ｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｓｉｔｅ ｏｆ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｃｈｉｌ
ｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｓｔａｇｅ ＩＶ Ｗｉｌｍｓ ｔｕｍｏｒ：Ｄａｔａ ｆｒｏｍ ３ ｅｕｒｏｐｅａｎ ｐｅｄ
ｉａｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎｓ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｈｅｍａｔｏｌ Ｏｎｃｏｌ，
２０１３，３５（７）：５１８ —５２４． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＭＰＨ． ０ｂ０１３ｅ３１８２
８８６３４ｄ．

２６ 　 Ｂｒｏｋ Ｊ， ＬｏｐｅｚＹｕｒｄａ Ｍ， Ｔｉｎｔｅｒｅｎ ＨＶ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｌａｐｓｅ ｏｆ
Ｗｉｌｍｓ ｔｕｍｏｕｒ ａｎｄ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄｓ：Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌ
ｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ２００１ Ｒｅｎａｌ Ｔｕｍｏｕｒ Ｓｔｕｄｙ ＧｒｏｕｐＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｐａｅｄｉａｔｒｉｃ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｗｉｌｍｓ Ｔｕｍｏｕｒ Ｐｒｏｔｏｃｏｌ Ｄａ
ｔａｂａｓｅ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１８，１９（８）：１０７２ —１０８１． ＤＯＩ：
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