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·儿童肿瘤·

儿童复发肾母细胞瘤的治疗及预后

相关因素分析
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【摘要】 　 目的　 探讨儿童复发肾母细胞瘤的治疗方案及影响预后的相关因素。 　 方法　 回顾性
分析 ２００６ 年 ４ 月至 ２０１９ 年 １２ 月间上海交通大学医学院普外科 ／肿瘤外科收治的 ２３ 例复发肾母细胞
瘤患者资料，从肿瘤分期、病理分型、术中情况、术后放疗情况、术后复发时间及复发部位、复发后治疗以

及预后等方面进行统计分析。 　 结果　 Ⅱ期及Ⅲ期病例在复发时间（Ｐ ＝ ０． ９３０１）及总体生存时间（Ｐ ＝
１）方面比较，差异没有统计学意义；初发肿瘤是否为 ＦＨ 型（Ｐ ＝ ０． ７３８３）、是否做过骨髓干细胞移植（Ｐ
＝ ０． ６９７４）、复发后是否进行放疗（Ｐ ＝ ０． ６５７３）以及不同复发时间（Ｐ ＝ ０． ７３２３）比较，患者在总体生存时
间上差异均无统计学意义。 　 结论　 肿瘤分期、初发肿瘤是否为 ＦＨ型、复发后是否做过骨髓干细胞移
植及放疗对总体生存时间无影响。 术后密切随访，早期诊断复发肿瘤，积极再次手术以及术后予正规化

疗及放疗等措施可以提高复发肾母细胞瘤患者的生存率。
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　 　 肾母细胞瘤（Ｗｉｌｍｓ ｔｕｍｏｒ，ＷＴ）是儿童最常见 的恶性实体肿瘤之一，通过现代肿瘤多学科综合治

疗，目前生存率可达 ９０％以上［１］ 。 上海交通大学医

学院附属上海儿童医学中心肿瘤外科、血液科、病

理科以及影像科等协同规范治疗方案研究表明，该

中心肾母细胞瘤 ５ 年生存率超过 ８０％ ，但仍存在一
定的复发率［２］ 。 本文就儿童复发肾母细胞瘤的治

疗方案及影响预后的相关因素进行探讨。
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材料与方法

一、临床资料

回顾性分析 ２００６ 年 ４ 月至 ２０１９ 年 １２ 月上海
交通大学医学院附属上海儿童医学中心肿瘤外科

收治的 ２３ 例复发肾母细胞瘤患者资料，其中男 １１
例，女 １２ 例，初发肾母细胞瘤诊断时年龄 ６ ～ １０９ 个
月（中位年龄 ４２ 个月），其中右侧 １３ 例，左侧 １０ 例。
２３ 例均行手术治疗，其中 ５ 例于我院接受首次手
术，１８ 例于外院接受首次手术。 首次手术方式：除 １
例（病例 ２３）为保留肾单位手术外，其余均为根治性
肾肿瘤切除术。 病理分型：肾母细胞瘤组织满意型

ＦＨ型 １７ 例（７３． ９１％ ），ＵＦＨ 型 ３ 例（１３． ０４％ ），未
注明 ＦＨ型 ／ ＵＦＨ型 ３ 例（１３． ０４％ ）。 临床分期采用
美国国家肾母细胞瘤研究组（Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｗｉｌｍｓ Ｔｕｍｏｒ
Ｓｔｕｄｙ，ＮＷＴＳ）分期标准，其中Ⅰ期 １ 例（４． ３４％ ）、Ⅱ
期 １１ 例（４７． ８２％ ）、Ⅲ期 １０ 例（４３． ４８％ ）、Ⅳ期 １
例（１ ／ ２３，４． ３４％ ）。 通过腹部超声进行术后腹部随
访，如发现异常病灶需进一步行腹部增强 ＣＴ 检查，
以病理结果明确是否复发。 以胸部 ＣＴ 影像学和 ／
或 ＰＥＴＣＴ结果诊断是否复发。 初次手术后进行化
疗者 ２１ 例（２１ ／ ２３， ９３． １％ ），未行化疗的 ２ 例均为
原位复发。 初次手术后进行放疗者 ７ 例，均为Ⅲ期
患者，还有 ４ 例Ⅲ期患者未进行放疗。 复发时间最
短为术后 ３ 个月，最长为术后 １１１ 个月。 复发部位：
原位复发 １１ 例（１１ ／ ２３，４７． ８２％ ），单纯肺部 ６ 例
（６ ／ ２３，２６． ０８％ ），肝转移 ５ 例（５ ／ ２３，２１． ７４％ ），纵
膈转移 １ 例（１ ／ ２３， ４． ３４％ ）。 １ 例肝转移病例为
ＵＦＨ型患者，原发部位及肝、肺均有转移。

二、治疗方法

１１ 例原发部位、后腹膜及盆腔肿瘤复发病例，
除 １ 例未进行化疗外，复发后全部采用 ＩＥＶ 方案
（前异环磷酰胺 ＋长春新碱 ＋依托泊苷）化疗 ２ 个
疗程，再行手术切除原位肿瘤复发灶。 ６ 例单纯肺
部复发病例的治疗首先评估肺部转移病灶，给予 ２
个疗程的 ＩＥＶ方案（前异环磷酰胺 ＋长春新碱 ＋依
托泊苷）化疗，复查胸部 ＣＴ 如果病灶消失，按原来
的化疗方案继续 ４ ～ ６ 个疗程；如果病灶没有完全消
失，需行 ＰＣＴＣＴ检查明确是否具有肿瘤活性；如具
有肿瘤活性、单侧肺转移灶数量小于 ３ 个且转移灶
位于肺边缘，则采用胸腔镜切除肺部转移灶，本文

中病例均符合以上条件。 复发后是否进行放疗取

决于复发前是否放疗，如已进行放疗，则视首次放

疗与末次放疗的间隔时间决定。 １ 例纵膈转移病例
化疗过程中出现电解质紊乱，肺部感染，病情恶化

后死亡。 ５ 例出现肝脏转移病灶的病例中，４ 例在 ２
个疗程 ＩＥＶ方案化疗后予手术完整切除。 １ 例为原
发部位复发及肝、肺转移，给予 ＩＥＶ 方案（前异环磷
酰胺、长春新碱和依托泊苷）化疗 ２ 周后手术完整
切除原发部位肿瘤及肝脏转移灶，术后化疗（阿霉

素、长春新碱、依托泊苷、环磷酰胺）２５ 周并予胸部
放疗，随访 ２３ 个月后发现肝脏转移，予以肝脏转移
灶切除术后进行自体造血干细胞移植，随访 １１１ 个
月再次发现后腹膜肿瘤复发，经手术完整切除后病

情恶化死亡。 化疗结束时综合患者家长意见、患者

对化疗的敏感度及选择性行自体造血干细胞移植，

２３ 例复发病例中 １３ 例接受复发后放疗，５ 例接受了
复发后自体骨髓移植。 所有病例复发 ２ 年内每 ３ 个
月进行一次腹部超声及胸部 ＣＴ 检查，如腹部超声
有异常表现则进一步行腹部 ＣＴ增强检查，２ 年后改
为每半年 １ 次，４ 年后改为每年 １ 次。

三、统计学方法

使用 ＧｒａｐｈＰａｄｐｒｉｓｍ ６． ０ 统计学软件进行统计
学分析，正态分布计量资料采用（ｘ ± ｓ）描述，采用
非成对 ｔ检验比较组间差异；非正态分布的计量资
料采用中位数描述，采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ Ｕ检验比较
组间差异；计数资料采用频数和率描述，使用 χ２ 检
验比较组间差异，生存分析采用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ 生存
曲线进行描述，使用 Ｌｏｇ Ｒａｎｋ检验比较生存曲线间
的差异。 Ｐ ＜ ０． ０５ 表示差异具有统计学意义。

结　 果

２３例复发肾母细胞瘤患者再次治疗后随访结果
见表１。 随访时间２９ ～１７２个月（中位时间３９个月）。
随访期间，６例肺转移患者存活 ４ 例，随访时间 １０ 个
月至 ８年；５例肝脏转移患者存活 ４例，随访时间 ６个
月至 １０年。 １１ 例原位、后腹膜及盆腔复发病例中 ９
例存活（其中 １ 例再次肝转移，１ 例再次胸转移），随
访时间 ８ 个月至 １０ 年。 １ 例原发部位及肝、肺转移
病人经多次复发后病情恶化死亡。 １ 例纵膈转移病
人化疗过程中病情恶化死亡。 复发后再行放疗 １３
例，死亡 ４ 例（其中 １ 例再次复发 ２ 次，最终死亡）。
复发后再行骨髓干细胞移植的 ５ 例中，死亡 ３ 例（３ ／
５，６０％ ），存活 ２ 例（２ ／ ５，４０％ ）。 患者总体生存时
间（４３． ８３ ± ４０． ３０）个月（中位生存时间 ２８ 个月）；
Ⅱ期总体生存时间为（３７． ９１ ± ３１． ２７）个月（中位生
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存时间 ３７ 个月），Ⅲ期患者的总体生存时间为
（４４． ６０ ± ４５． ７１）个月（中位生存时间 ２６． ５ 个月）；
Ⅱ期、Ⅲ期无复发生存时间分别为（３４． ７２ ± ３３． ０７）

个月（中位生存时间 ２８． ００ 个月），（４１． ６０ ± ４７． ５８）
个月（中位生存时间 ２３． ５ 个月）。

表 １　 ２３ 例复发肾母细胞瘤患者临床资料
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ２３ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｉｌｄｒｅｎ

病例 性别

初发

年龄

（月）

首次

手术

医院

首诊

分期

首次

发病

部位

是否

ＦＨ

初次

是否

化疗

初次

是否

放疗

复发

经历

时间（月）

复发

部位

复发后

是否

化疗

复发后

是否

放疗

骨髓

移植
结局

无事件

生存时

间（月）

总体生

存时间

（月）

１ 女 １７ 外院 Ⅱ 右侧 是 是 否 ３ 原位 是 是 否 死亡 ８ １０

２ 男 ２７ 外院 Ⅲ 左侧 是 是 是 ８ 纵隔 是 否 否 死亡 １ ４

３ 男 ３９ 外院 Ⅲ 右侧 是 是 是 ３ 原位 是 否 否 ＣＲ １４０ １４０

４ 女 ５４ 外院 Ⅲ 右侧 是 是 是 １７ 肺 是 是 是 死亡 １３ １５

５ 女 ６３ 外院 Ⅰ 左侧 否 是 否 ８ ／ ２３ ／ １１１
原位 ／肝 ／
后腹膜

是 ／否 ／
是

是 ／否 ／
否

否 ／是 ／
否

死亡 １１９ １２３

６ 女 ５８ 本院 Ⅱ 左侧 是 是 否 １５ 肝 是 是 是 ＣＲ ９８ ９８

７ 女 １０９ 外院 Ⅲ 右侧 是 是 是 ７ 肺 是 否 否 ＣＲ ５８ ５８

８ 女 ６１ 外院 Ⅱ 右侧 是 是 否 １５ 肺 是 否 否 ＣＲ ８６ ８６

９ 女 １０８ 外院 Ⅱ 左侧 是 是 否 １２ 原位 是 是 否 ＣＲ ４２ ４２

１０ 男 ４６ 本院 Ⅲ 右侧 否 是 是 １１ 原位 是 是 否 肝转移 ７ ３０

１１ 男 ６ 外院 Ⅱ 右侧 是 是 否 ７ 原位 是 否 否 胸转移 ７ ３７

１２ 女 ８０ 外院 Ⅲ 左侧 是 是 是 ４ 肺 是 否 是 死亡 ２４ ２６

１３ 女 ４４ 外院 Ⅱ 左侧 不详 是 否 ５ 肺 是 否 否 ＣＲ ４３ ４３

１４ 男 ７ 本院 Ⅲ 右侧 是 是 否 ８ 肝 是 否 否 ＣＲ １１２ １１２

１５ 女 ２７ 外院 Ⅱ 左侧 是 是 否 ５ 肺 是 是 是 ＣＲ ５０ ５０

１６ 女 ２７ 本院 Ⅱ 左侧 是 是 否 ７ 肝 是 否 否 ＣＲ ２８ ２８

１７ 男 ６３ 外院 Ⅱ 右侧 是 是 否 １１ 盆腔 否 否 否 死亡 ３ ６

１８ 男 ３７ 外院 Ⅲ 右侧 是 是 是 １１ 左后腹膜 是 是 否 ＣＲ ２７ ２７

１９ 男 ４８ 外院 Ⅲ 左侧 否 是 否 ８ 原位 是 是 否 ＣＲ ２３ ２３

２０ 女 ２０ 外院 Ⅳ 右侧 不详 否 否 ４ 原位 是 是 否 ＣＲ ２２ ２２

２１ 男 ３５ 本院 Ⅱ 右侧 是 是 否 ９ 原位 是 是 否 ＣＲ １３ １３

２２ 男 ４２ 外院 Ⅲ 左侧 是 是 否 ６ 原位 ＋肝 是 是 否 ＣＲ １１ １１

２３ 男 ７ 外院 Ⅱ 右侧 不详 否 否 ２ 原位 是 是 否 ＣＲ ４ ４

　 　 本研究显示，原发肿瘤为Ⅱ期和Ⅲ期患者的复
发时间和总体生存时间差异没有统计学意义；而在

总体生存时间方面，初次手术后病理是否是 ＦＨ 型、
是否做过骨髓干细胞移植以及复发后是否做过放

疗没有统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 同时，初次治疗后
不同复发时间的 ３ 组之间差异也没有统计学意义
（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见图 １。
１ 例肾母细胞瘤术后出现肿瘤肝转移，行再次

手术 ＋化疗后获得治愈（图 ２）；外院 １ 例肾母细胞
瘤挖除术后肿瘤原位复发病例，行再次手术 ＋化疗
＋放疗后治愈（图 ３）。 ２３ 例复发肾母细胞瘤患者
的 ＥＦＳ和 ＯＳ生存曲线见图 ４。

讨　 论

肾母细胞瘤是儿童最常见的肾脏恶性实体肿

瘤之一，随着治疗方案逐渐规范，手术及放化疗技

术逐步提高，肾母细胞瘤在发达国家的总体生存率

已达 ９０％以上，国内也达 ７５％以上［１ － ３］ 。 虽然通过

多学科的联合治疗，儿童肾母细胞瘤生存率已大幅

提高，但复发率仍在 １５％左右，复发后再治疗生存
率仅 ３０％左右，如何识别复发肾母细胞瘤的临床特
征、降低其复发率以及解决复发后的再治疗问题是

目前的研究热点。 现有研究表明：术中肿瘤破溃、

术中未作淋巴结活检致肿瘤分期不准确、病理为弥
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图 １　 儿童肾母细胞瘤患者预后相关因素的生存分析　 Ａ：在复发时间方面，肿瘤Ⅱ期和Ⅲ期之间差异无统计学意义，Ｈ ＝ ５７，
Ｐ ＝ ０． ９１８； Ｂ：在总体生存时间方面，肿瘤Ⅱ期和Ⅲ期之间差异无统计学意义，Ｈ ＝ ５５． ５，Ｐ ＝ １． ０００； Ｃ：在总体生存时间方面，
复发后骨髓移植组和未进行骨髓移植组之间差异无统计学意义，χ２ ＝ ０． １６０，Ｐ ＝ ０． ６９７； Ｄ：在总体生存时间方面，再次复发进
行手术后单纯化疗组与化疗 ＋放疗组之间差异无统计学意义，χ２ ＝ ０． ０６１，Ｐ ＝ ０． ６５７； Ｅ：在总体生存时间方面，病理类型 ＦＨ和
ＵＦＨ两组之间差异无统计学意义，χ２ ＝ ０． ３０３，Ｐ ＝ ０． ７３８； Ｆ：在总体生存时间方面，初次治疗后不同复发时间组之间差异无统
计学意义，χ２ ＝ ０． ３４６，Ｐ ＝ ０． ７３２
Ｆｉｇ． １　 Ｓｕｒｖｉｖａｌ ｃｕｒｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ Ｗｉｌｍｓ ｔｕｍｏｒ

图 ２　 １ 例 ２７ 月龄女性肾母细胞瘤患者的检查结果　 注　 该患者于我院行左肾肿瘤切除术 ＋肾蒂淋巴结清扫术，病理提示肾
母细胞瘤 ＦＨ型，送检淋巴结未见肿瘤细胞，术后行化疗，未行放疗。 术后 ７ 个月复查增强 ＣＴ发现右肝后叶下段低密度灶并
于我院行右肝后叶病灶切除术，病理提示病灶内可见结节，大部分坏死，再次术后行化疗，未行放疗。 随访 ２８ 个月，未见复发
　 Ａ：初次手术时 ＣＴ见左肾巨大肿瘤； Ｂ：初次手术病理切片，提示为 ＦＨ型肾母细胞瘤，肿瘤位于肾包膜内，肾窦纤维脂肪组
织中见肿瘤细胞； Ｃ：初次术后 ２ 周复查 ＣＴ腹腔内未见复发及转移； Ｄ：初次手术后 ７ 个月复查 ＣＴ见右肝后叶下段低密度病
灶； Ｅ：我院二次手术病理切片见结节，大部分坏死伴炎细胞浸润，见少量肿瘤细胞； Ｆ：我院二次手术后 ２４ 个月复查超声未见
腹腔内复发及转移

Ｆｉｇ． ２　 Ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ２７ｍｏｎｔｈｏｌｄ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ Ｗｉｌｍｓ ｔｕｍｏｒ

图 ３　 １ 例 ７ 月龄肾母细胞瘤患者的检查结果　 注　 患者男，７ 月龄时于外院行右肾肿瘤挖除术，病理提示肾母细胞瘤，进一
步分型不详，术后未进行化疗及放疗。 术后 ２ 个月复查增强 ＣＴ 提示右肾母细胞瘤复发，并于我院行右肾肿瘤切除 ＋后腹膜
淋巴结清扫术，病理提示肾母细胞瘤，淋巴结未见肿瘤细胞，再次术后行化疗 ＋放疗。 于我院术后随访 ４ 个月，未见复发　 Ａ：
初次手术后 ２ 个月时 ＣＴ见右肾巨大肿瘤； Ｂ：手术病理切片诊断为部分囊状分化的肾母细胞瘤，肾盂上皮下和肾窦纤维组织
中见肿瘤组织； Ｃ：术后 ２ 周复查 ＣＴ腹腔内未见复发及转移； Ｄ：术后 ４ 个月复查超声未见腹腔内复发及转移
Ｆｉｇ． ３　 Ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ７ｍｏｎｔｈｏｌｄ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ Ｗｉｌｍｓ ｔｕｍｏｒ
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图 ４　 ２３ 例复发肾母细胞瘤的生存曲线
Ｆｉｇ． ４　 Ｓｕｒｖｉｖａｌ ｃｕｒｖｅ ｏｆ ２３ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｉｌｄｒｅｎ

漫性间变型、化疗强度不够、化疗不敏感、未进行正

规术后化疗等均为肾母细胞瘤复发的高危因

素［４ － ７］ 。 本文中 ４ 例Ⅲ期患者初次手术后未进行放
疗（病例 １４、病例 １９、病例 ２０ 及病例 ２２），各有 １ 例
Ⅱ期及Ⅳ期患者未进行化疗（病例 ２０、病例 ２３）。
同时，原手术单位术中操作是否规范、分期是否正

确以及术后是否进行正规有效的放化疗也是影响

复发的重要因素；因本文中多数病例为外院手术后

复发病例，手术操作、分期及术后放化疗正规与否

尚存疑问。 关于复发肾母细胞瘤的治疗，国际上肾

脏肿瘤以美国儿童肿瘤协作组和国际小儿肿瘤协

会为主流，ＣＯＧ目前肾母细胞瘤诊断与治疗的主要
进展包括：将基因变异 １ｐ 和 １６ｑ 纳入临床分组、将
６ 周治疗反应作为调整治疗方案的依据［８ － １０］ 。

本研究显示初发肿瘤为Ⅱ期和Ⅲ期者，在复发
时间、总生存时间方面没有显著性差异，这可能与

目前肿瘤标本 １ｐ ／ １６ｑ 的杂合性丢失情况尚不明确
以及 １ｑ 扩增数据的缺失有关；而在总体生存时间方
面，复发后是否进行放疗以及是否进行骨髓干细胞

移植等均无显著性差异，表明肿瘤分期、是否进行

骨髓干细胞移植、复发后是否进行放疗可能不是影

响复发肾母细胞瘤预后的独立危险因素。 ＮＷＴＳ１
研究表明，经 １５ 个月治疗后复发者存活率为 ９０％ ，
经治疗后 ６ 个月内复发者存活率仅为 ２８％ ［１２］ 。 但

是本研究显示不同复发时间组（６ 个月内复发，６ ～
１５ 个月复发，１５ 个月以后复发）之间生存曲线差异
不具有统计学意义，但复发时间大于 １５ 个月组相较
于 ６ ～ １５ 个月组也逐渐表现出较好的预后，统计学
的阴性结果可能与本组病例数较少以及 ６ 个月内复
发病例多为肺部转移、预后相对较好有关。

按照儿童肾母细胞瘤诊断治疗建议（ＣＣＣＧ
ＷＴ２０１６）中Ⅰ期、Ⅱ期 ＦＨ型ＷＴ不需放疗的原则，
Ⅱ期 ＵＦＨ型和Ⅲ期、Ⅳ期 ＷＴ全部类型均须术后放
疗［１１］ 。 但本研究显示，复发的患者是否进行放疗与

总生存时间无关，还需要更多的病例来证实放疗对

减少术后复发的影响。 Ｓｈａｍｂｅｒｇｅｒ 等［１３］ 统计了

ＮＷＴＳ４ 局部复发的 １００ 例ＷＴ病例，观察到与局部
复发最相关的危险因子是Ⅲ期、组织不良型病理型
和术中肿瘤播散病例。 该文献提示，肿瘤播散和淋

巴结活检阳性与肿瘤复发危险性增高相关，肿瘤复

发后存活率差，２ 年存活率为 ４３％ ，复发前已接受多
次治疗的患者预后差。 本研究显示 ２３ 例复发 ＷＴ
接受再次治疗后，３ 年存活率为 ７３． ９％ （其中 ＣＲ 为
６５． ２％ ，带瘤生存率为 ８． ７％ ），相比该报道明显偏
高，可能与我们医院血液肿瘤科对复发 ＷＴ 采用强
度较高的化疗方案有关［２］ 。

ＷＴ 复发后的再治疗仍需要肿瘤外科、血液肿
瘤内科、影像科以及病理科等共同协作的综合治

疗，而肿瘤复发病灶的完整切除对改善复发肾母细

胞瘤患者的预后至关重要［１４］ 。 Ｒｕｙｓ 等［１５］ 认为，完

整切除复发肿瘤的预后会好于部分切除，将肝脏转

移肿瘤切除的患者预后也好于仅进行放疗或化疗

的患者，所以对于原位复发以及肝脏转移的病灶，

如影像学评估能够切除则应首先进行手术切除，术

后无放疗史且适合放疗者予以放疗，并同时给予Ⅰ
方案（阿霉素、长春新碱、依托泊苷、环磷酰胺治疗

２５ 周）治疗［１６］ 。 如不能完全切除，先给予 ２ 个疗程
ＩＥＶ方案（异环磷酰胺、长春新碱和依托泊苷）化
疗，待手术条件成熟时可行再次手术。 虽然

ＮＷＴＳＧ５ 认为“肺部转移灶切除 ＋术后化疗”的预
后与“化疗 ＋放疗”的预后无明显差异，但由于胸腔
镜技术的快速发展，胸腔镜下行肺转移灶切除术安

全可行，且具有肺功能影响小、术后恢复快的优点，

所以对于单个或多个肺部转移灶的患者，我们首先

进行化疗，复查胸部 ＣＴ后如病灶持续存在，ＰＣＴＣＴ
提示具有肿瘤活性，单侧肺转移灶数量小于 ３ 个且
位于肺的边缘，则进行胸腔镜切除肺部转移灶［１７］ 。

与胸片检查相比，胸部 ＣＴ 可更加清晰地显示可疑
结节。

自体造血干细胞移植（ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｂｏｎｅ ｍａｒｒｏｗ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ＡＢＭＴ）现在也已作为复发难治 ＷＴ
的一种治疗选择，但疗效尚不明确。 Ｉｌｌｈａｒｄｔ等［１８］发

现 ＡＢＭＴ 可延长患者生存时间，改善预后，但 Ｆｉｌｉｐ
ｐｏ等［１９］报道 ＡＢＭＴ与传统治疗相比并未让患者获
益，Ｍａｌｏｇｏｌｏｗｋｉｎ 等［２０］ 亦报道接受 ＡＢＭＴ 的复发
ＷＴ患者的 ＥＦＳ、ＯＳ并未显著提高，但是 Ｈａ等［２１］报

道大剂量化疗联合 ＡＢＭＴ可能使难治复发的ＷＴ患
者受益。 在本研究中，进行 ＡＢＭＴ 的 ５ 例中仅 ２ 例
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完全治愈，并未显示出其疗效优势。 当然，目前进

行 ＡＢＭＴ的病例相对较少，且需要接受 ＡＢＭＴ 的病
例病情往往更为危重，因此其疗效尚需通过病例的

增加进一步明确。

综上，目前复发 ＷＴ 的治疗仍面临诸多挑
战［２２，２３］ 。 我院儿童复发性肾母细胞瘤 ＦＨ型采用手
术 ＋放化疗综合治疗后仍可出现 ５０％以上的远期
ＥＦＳ［２４］ 。 因此对于复发 ＷＴ 不应轻易放弃治疗，而
应识别其临床特征，复发后积极再治疗，不断提高

复发肿瘤的完整切除率以及复发后规范化的化疗

及放疗，可进一步提高复发肿瘤的治愈率。 而基因

变异 １ｐ和 １６ｑ等分子生物学指标的引入将有助于
判别是否为复发 ＷＴ 的分子分型提供新依据。 同
时，初次手术时规范的手术操作与分期、术后化疗

及放疗的合理选择与应用也是有效避免复发的重

要举措，也建议在初次手术前转至有经验的儿童肿

瘤中心进行治疗。
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