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Нефробластома (опухоль Вильмса) – одно из 
самых частых злокачественных новообразований 
детского возраста. Опухоль названа в честь немец-
кого хирурга Макса Вильмса, который дал характери-
стику опухоли в 1899 г. Опухоль поражает паренхиму 
почки и развивается из перерожденных (эмбрио-
нальных, эпителиальных и стромальных) клеток 
в различных пропорциях, разрушая пораженную 
почку.

Заболевание наблюдают в детском возрасте с час-
тотой 5–9 случаев на 1 млн детей. На опухоль Вильмса 
приходится 7–8% всех злокачественных новообразо-
ваний у детей. Наиболее часто опухоль проявляет 
себя в возрасте от 2 до 5 лет (75% случаев), может быть 
врожденной, но нефробластому наблюдают 
и у взрослых (0,9% опухолей данного типа). Частота 
выявления нефробластомы не зависит от пола ре-
бенка; не отмечено различий в частоте поражения 
правой и левой почек. У 4–5% больных детей опухоль 
является двусторонней.

Причины развития нефробластомы не до конца 
ясны, но в последние годы в их изучении достигнуты 
значительные успехи. Ключевую роль в генезе этой 
опухоли играют генетические факторы, в частности 
дефекты нескольких генов – WT1, WT2 и WT3, с кото-
рыми связывают нарушения образования специфи-
ческих белков, участвующих в регуляции развития 
первичного нефрона и выступающих в качестве регу-
ляторов роста почки и супрессоров опухолевого роста. 
Ненормальная активация экспрессии гена инсулино-
подобного фактора роста 2, обнаруженная у многих 
больных нефробластомой, свидетельствует о дизрегу-
ляции развития почки в связи с повышением концен-
трации фетальных митогенов.

Установлено сочетание нефробластомы с та-
кими пороками развития, как аниридия (врож-

денное отсутствие радужки), гипоспадия, криптор-
хизм, синдром Беквитта–Видемана. При указанных 
аномалиях рекомендуют проводить скрининговое 
ультразвуковое исследование почек каждые 3 мес 
до достижения 7-летнего возраста. 

В число предрасполагающих факторов входят 
некоторые заболевания или воздействие ионизи-
рующего излучения в первой половине беремен-
ности.

Классификация
Согласно клинической классификации, опухоль 

Вильмса подразделяют на 4 стадии.
I стадия: опухоль любого размера в пределах • 
почки, не прорастающая ее капсулу; регио-
нарные метастазы отсутствуют;
II стадия:• 
– опухоль любого размера, прорастающая 
фиброзную капсулу почки; регионарные ме-
тастазы отсутствуют;
– опухоль той же или меньшей степени мест-
ного распространения с метастазами в лим-
фатические узлы ворот почки;
III стадия:• 
– опухоль любого размера с прорастанием 
в околопочечную клетчатку, диафрагму, брю-
шину, брыжейку тонкой или толстой кишки, 
надпочечник; регионарные метастазы отсут-
ствуют;
– опухоль той же степени местного распро-
странения с метастазами в лимфатические 
узлы ворот почки, паракавальные и параор-
тальные;
IV стадия:• 
– опухоль любого размера с прорастанием 
в соседние органы; регионарные метастазы 
отсутствуют;
– опухоль той же степени местного распро-
странения с любыми вариантами метастази-
рования в легкие, печень, кости, мозг;
V стадия: опухоль поражает обе почки (дву-• 
сторонняя опухоль, метастазы в противопо-
ложную почку).

Гистологическая классификация. Выделяют 2 мор-
фологические конфигурации заболевания:
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анапластическая, характеризующаяся выра-• 
женным клеточным полиморфизмом и ати-
пией фокального или диффузного характера;
саркоматозная, включающую светлокле-• 
точную саркому почки и злокачественную 
рабдоидную опухоль почки. 

В последние годы выделяют 3 группы нефро-
бластом: благоприятную, нормальную и неблаго-
приятную. К 1-й группе относят мультикистозные, 
тубулярные и фиброаденоматозные формы опу-
холи, а к 2 последним – новообразования со значи-
тельными очагами клеточного атипизма (анапла-
зией), светлоклеточную саркому и рабдоидную 
форму опухоли.

Иногда саркоматозные опухоли выделяют не 
как варианты опухоли Вильмса, а как самостоя-
тельные формы новообразований. По совокупности 
гистологических признаков опухоли Вильмса под-
разделяют в зависимости от прогноза на благопри-
ятные и неблагоприятные. Такое деление основано 
на чувствительности опухолевых клеток к прово-
димой терапии.

Клиническая картина
На начальных стадиях заболевания симптома-

тика обычно отсутствует или минимальна, по-
этому не случайно более половины детей с неф-
робластомой поступают в специализированные 
отделения с III–IV стадией заболевания. Ранние 
проявления заболевания: бледность кожных по-
кровов, общее недомогание, субфебрильная темпе-
ратура тела, похудание. Изменяется поведение ре-
бенка – он становится раздражительным, плак-
сивым, быстро устает, теряет интерес к окружаю-
щему.

По мере роста опухоли клинические прояв-
ления нарастают. Темпы увеличения опухоли раз-
личны. Возможен ее медленный, многомесячный 
рост, но чаще опухоль увеличивается быстро, по-
степенно сдавливая или отодвигая окружающие 
органы и ткани. Обычно удается пальпировать 
опухолевидное образование в области почек, чаще 
всего опухоль плотная и гладкая, реже – бугристая. 
Опухоль может фиксироваться к окружающим 
структурам и не смещаться при пальпации.

При значительных размерах опухоли вслед-
ствие сдавления магистральных сосудов возни-
кают отек нижних конечностей и асцит. Возможны 
тошнота, рвота, снижение аппетита, боли в жи-
воте, характер и локализация которых довольно 
разнообразны. Причиной болей служат либо дав-
ление на окружающие органы, либо прорастание 
опухоли в диафрагму, печень или забрюшинную 
клетчатку; они могут быть острыми или тупыми, 
схваткообразными; иногда симулируют клиниче-
скую картину острого аппендицита. 

Частый симптом заболевания – повышение ар-
териального давления (АД), которое выявляют 
у 75–90% больных: систолическое АД находится 
в пределах 110–140 мм рт. ст., дистолическое – 90–
100 мм рт. ст.

Опухоль Вильмса может встречаться в комби-
нации с 2 формами нефротического синдрома: гло-
мерулосклерозом и драш-синдромом (Drash-
syndroma).

Лабораторные методы исследования имеют 
вспомогательное значение для диагностики неф-
робластомы. В анализах мочи можно обнаружить 
протеинурию, микро- или макрогематурию. 
Микрогематурию наблюдают у 60% детей, макроге-
матурию – у 25%. В общем анализе крови выявляют 
увеличенную СОЭ, анемию.

В большинстве случаев опухоль односторонняя, 
однако у 5–8% детей выявляют двустороннее пора-
жение (V стадия болезни). Появление метастазов 
отягощает состояние больного и приводит к новым 
клиническим симптомам, связанным с локализа-
цией метастазов. Сроки возникновения метастазов 
определяются величиной опухоли, ее гистологиче-
ским строением, возрастом больного. Чем меньше 
возраст ребенка, тем реже и позже возникают 
метастазы.

Диагностика
Диагностика основана на анализе данных анам-

неза, клинических симптомов и специальных ме-
тодов исследования. Бледность, похудание, сла-
бость, артериальная гипертония (АГ), гематурия и, 
особенно, пальпируемое опухолевидное образо-
вание в области почек дают полное основание для 
тщательного обследования больного.

При подозрении на нефробластому показано 
комплексное обследование в условиях специализи-
рованного центра (отделения) с использованием 
рентгенологических, радиоизотопных, ультразву-
ковых и других методов. Для выявления нефробла-
стомы и ее метастазов проводят следующие иссле-
дования:

экскреторную урографию: выявляют наличие • 
опухоли почки; по экскреторным уро-
граммам можно оценить состояние контра-
латеральной почки, что принципиально 
важно для выработки показаний к нефрэк-
томии; экскреторная урография подтвер-
ждает диагноз у 60–70% больных детей, но не 
всегда позволяет отделить объемное образо-
вание, исходящее из почки, от внепочечных, 
например нейробластомы надпочечника, 
диагностировать опухоль небольших раз-
меров;
ультразвуковое исследование (УЗИ) позволяет • 
уточнить величину и локализацию опухоли; 
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обычно опухоль выглядит как неоднородное 
образование с участками наподобие кист; 
в отдельных случаях удается обнаружить 
увеличение регионарных лимфатических 
узлов; УЗИ обычно сочетают с допплеровским 
анализом почечного кровотока, его исполь-
зуют для обнаружения метастазов в печени;
компьютерная томография (КТ), магнитно-ре-• 
зонансная томография (МРТ) брюшной 
полости и забрюшинного пространств дают 
возможность определить не только границы 
опухоли как в почке, так и за ее пределами, 
но и оценить состояние здоровой почки, взаи-
моотношение опухоли с окружающими орга-
нами и тканями, выявить метастазы в регио-
нарные лимфатические узлы, печень и т.д.;
ангиографию проводят при крупных и дву-• 
сторонних нефробластомах для уточнения 
взаимоотношения опухоли с магистраль-
ными сосудами, ее расположения в ано-
мальной почке (подковообразной, удвоенной 
и т.д.) и в тех случаях (5–10%), когда УЗИ и КТ 
не позволяют точно судить о распространен-
ности процесса;
для выявления метастазов проводят рентге-• 
нологическое исследование органов грудной 
клетки и костей, радиоизотопное сканиро-
вание скелета, печени; 
существует ранняя диагностика нефробла-• 
стомы с помощью специфического маркера – 
тканевого полипептид-специфического анти-
гена (ТПСА); у больных с опухолью Вильмса 
его уровень достоверно выше, чем при добро-
качественных новообразованиях почек 
и у здоровых лиц; уровень ТПСА снижается 
в процессе лечения;
весьма перспективным и представляющим не • 
только теоретический интерес является 
использование генетических прогностиче-
ских маркеров опухоли Вильмса – 1р, 16q, р53.

Дифференциальная диагностика
Заболевание необходимо дифференцировать 

с другими опухолями и заболеваниями почек, та-
кими как нейробластома, гидронефроз, поли-
кистоз, мочекаменная болезнь, внутрибрюшинные 
опухоли, тромбоз почечной вены и т.д. 

При обзорной рентгенографии брюшной по-
лости можно выявить наличие кальцификатов, ко-
торые встречаются в 60–70% случаев нейробластом 
и только в 15% случаев – при нефробластоме. Для 
исключения нейробластомы необходимо исследо-
вать катехоламины в моче.

Для дифференциальной диагностики нефро-
бластомы и опухоли печени или тератобластомы 
определяют концентрацию α-фетопротеина, повы-
шение которой не характерно для опухоли Вильмса. 
Уточнение органной принадлежности новообразо-
вания (дифференцирование нефробластомы и не-
органных забрюшинных опухолей) необходимо для 
определения объема предстоящего оперативного 
вмешательства. 

Наибольшие трудности в дооперационном пе-
риоде представляет дифференциальная диагно-
стика нефробластомы с такими новообразова-
ниями почки, как доброкачественные фетальная 
мезодермальная гамартрома, ангиомиолипома 
и злокачественная аденокарцинома.

Лечение
Лечение должно проводиться в специализиро-

ванных детских онкологических отделениях, обла-
дающих соответствующим опытом. Комплекс мер 
зависит от стадии заболевания, особенностей гис-
тологического строения опухоли, молекулярных 
маркеров и возраста ребенка. Нефробластомы не-
благоприятного гистологического строения отно-
сительно устойчивы к радио- и химиотерапии, 
и поэтому подвергаются агрессивным методам 
мультимодальной терапии.

Всем больным проводят оперативное лечение, 
лучевую и химиотерпию (см. таблицу).

Хирургическое вмешательство – основной 
метод лечения больных с опухолью Вильмса. 
Опухоль и метастазы необходимо удалять. При од-
носторонней опухоли операцией выбора служит 
трансперитонеальная нефрэктомия, при двусто-
ронней – двусторонняя резекция в пределах здо-
ровых тканей под контролем данных гистологиче-
ского исследования. Наличие отдаленных мета-
стазов не является противопоказанием к удалению 
первичного очага. Нефрэктомию рекомендуют вы-
полнять не позднее 6 нед от начала предопераци-
онной терапии.

Радиотерапия используется как дополнение 
к хирургическому лечению как в предопераци-
онном, так и в послеоперационном периодах. 

Принципы лечения нефробластомы у детей

Метод лечения
Стадия

I II III IV V

Предоперационная химиотерапия +/- + + + +

Предоперационная лучевая терапия - +/- +/- +/- +/-

Операция + + + +/- +/-

Послеоперационная химиотерапия - - + + +/-

Послеоперационная лучевая терапия +/- + + + +
Примечание. Плюс – лечение проводят в обязательном порядке; 
плюс/минус – лечение проводят в зависимости от состояния больно-
го; минус – лечение не проводят.
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Нефробластома считается относительно радиочув-
ствительной опухолью. Послеоперационная радио-
терапия проводится в послеоперационном периоде 
у всех больных с опухолью Вильмса на стадиях II, 
III и IV, а также детям с I стадией старше 2 лет. 
Иногда лучевая терапия не применяется, если дети 
моложе 2 лет. Дозы радиотерапии в большой сте-
пени зависят от возраста ребенка. При облучении 
всей брюшной полости необходимо тщательно за-
щищать тазобедренные суставы для предупреж-
дения нарушения роста костей, что в отдаленные 
сроки может привести к соскальзыванию головки 
бедра.

Химиотерапия как обязательный компонент 
комбинированного лечения используется 
у больных с опухолью Вильмса при любой стадии 
болезни. Основные трудности химиотерапии свя-
заны с возрастом ребенка, особенно это касается 
детей раннего возраста и новорожденных. Дозы 
химиопрепаратов детям в возрасте до 12 мес умень-
шают на 50% по сравнению с обычными.

Основная цель предоперационной химиоте-
рапии – уменьшение размеров опухоли и мета-
стазов, что достигается у большинства больных: но-
вообразования уменьшаются в размере более чем 
на 50%; значительно сокращается число расши-
ренных операций. Применяют винкристин, дакти-
номицин и др. Предоперационная химиотерапия 
позволяет выполнять радикальные операции, сни-
жает частоту разрыва опухоли, а также дает воз-
можность определить чувствительность опухоли 
к применяемым препаратам, что учитывается в по-
слеоперационный период при химиотерапии для 
профилактики метастазирования. 

Интенсивность послеоперационной химиоте-
рапии и радиотерапии зависит от эффективности 
начальной химиотерапии; более агрессивные 
схемы терапии используют у больных с неблаго-
приятной гистологией опухоли.

Лечение при двустороннем поражении почек 
(стадия V). Современная стратегия лечения наце-
лена на максимально возможное сохранение тканей 
менее пострадавшей почки. Производится билате-
ральная биопсия опухоли и паракавальных лимфа-
тических узлов для уточнения стадии болезни 
и гистологического диагноза; далее проводится 
предоперационная химиотерапия (3 препаратами – 
винкристином, дактиномицином и доксоруби-
цином), после чего осуществляется одномоментная 
двусторонняя резекция почки с удалением опу-
холи и максимально возможным сохранением по-
чечной ткани. 

Послеоперационное лечение зависит от окон-
чательно установленной стадии заболевания. 
Лечение проводят под контролем показателей 
крови, так как агрессивная терапия способствует 

прежде всего депрессии кроветворения – лейко- 
и тромбоцитопении.

Лечение рецидивов. Больным с рецидивами 
опухоли Вильмса проводят агрессивную химиоте-
рапию и радиотерапию, по показаниям – хирурги-
ческое лечение. Рецидив является основанием к ис-
пользованию больших доз химиопрепаратов, при-
менению новых комбинаций лекарственных 
средств. Эффективна комбинация ифосфамида, 
месны и этопозида, цисплатина и этопозида. 
Назначение крайне агрессивной химиотерапии 
обычно приводит к гематологическим осложне-
ниям, в связи с чем нередко таким больным выпол-
няют аутотрансплантацию костного мозга.

Особенности ухода
Ребенку, страдающему раком, приходится вы-

нести большие испытания – операции, лучевую те-
рапию, химиотерапию. Ему особенно необходимы 
внимание, ласка, любовь и хороший уход. От медсе-
стры требуется огромный такт при общении с ро-
дителями и родственниками больного ребенка. 
Лечение очень продолжительное, поэтому особые 
требования предъявляются к защите больного от 
инфекций, особенно в период агрессивной химио- 
и лучевой терапии. Создаются (насколько это воз-
можно) условия для полноценной жизни; регули-
руют процесс снятия боли; удовлетворяют нужды 
детей в связи с ограничением их возможностей.

После окончания лечения ребенок продолжает 
наблюдаться и проходить периодическое обследо-
вание с целью выявления рецидива, метастазов 
и проблем роста, связанных с химиотерапией или 
облучением. В связи с удалением почки выполня-
ются анализы крови и мочи для оценки функции 
оставшейся почки. 

Правила обезболивания при проведении ди-
агностических процедур. В клинике детской он-
кологии практически все диагностические, а тем 
более хирургические процедуры выполняются 
в условиях общей анестезии или фармакологиче-
ской седации.

Кратковременные процедуры с выраженным 
болевым синдромом (трепанобиопсия) в большин-
стве случаев выполняют под масочным наркозом 
закисью азота с кислородом после премедикации: 
анальгетик (промедол – 0,1 мг/кг) и транквилиза-
торы: реланиум (0,2 мг/кг) или мидазолам (дор-
микум) в дозе 0,2–0,3 мг/кг внутримышечно. 
Адекватным методом является и применение кета-
мина в стандартных возрастных дозировках: внут-
римышечно у детей до 5 лет или внутривенно 
у детей более старшего возраста.

Кетамин применяют также при перевязках, извле-
чении тампонов и дренажей у послеоперационных 

(Продолжение на с. 28.)
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больных, при ангиографических исследованиях. Во 
всех случаях кетамин вводят после премедикации, 
включающей мидазолам (дормикум) и атропин. 
Эффективна методика поддержания анестезии с по-
мощью сублингвального (или суббукального) вве-
дения кетамина. Небольшие дозы препарата, вво-
димые сублингвально (по 10–15 мг), быстро всасы-
ваясь, создают хорошо титруемый эффект.

При колоноскопии показан масочный наркоз 
севофлураном после стандартной премедикации. 
Применяется также неингаляционная анесте-
зия кетамином или пропофолом в разных ва-
риантах.

При безболезненных процедурах, в частности 
КТ или МРТ, подросткам и детям старшего возраста 
премедикации, как правило, не требуется. Дети 
младшего возраста нуждаются в седации (диазепам 
или мидазолам, дроперидол, димедрол, атропин 
либо мидазолам-кетаминовая анестезия). При не-
достаточном эффекте седация дополняется сублин-
гвальным приемом кетамина. Такая же тактика 
осуществляется при проведении МРТ и сеансах лу-
чевой терапии. Следует учитывать, что в кабинетах 
КТ и МРТ, не оборудованных наркозным аппаратом 
и мониторингом, проведение общей анестезии не-
возможно.

При бесконтактных процедурах (сцинтиграфия, 
разметка перед и во время сеансов лучевой те-
рапии, МРТ) с целью седации перорально назна-
чают оксибутират натрия в 10% растворе глюкозы 
либо в 10 мл фруктового сока. Эффективная доза 
оксибутрата у детей до 3 лет – 120 мг/кг.

Мидазолам-кетаминовая анестезия эффек-
тивнее других средств неингаляционной анестезии. 
Мидазолам вводится в стандартной дозе в виде пре-
медикации в палате, кетамин – в процедурном ка-
бинете внутримышечно (6–8 мг/кг) либо внутри-
венно (методом титрования эффекта), либо сублин-
гвально (методом титрования эффекта).

Для оптимизации эффекта премедикации учи-
тывают время от введения до развития полного эф-
фекта (экспозицию). После перорального введения 
требуется 60 мин, после интраназального и суб-
лингвального – 30–40 мин, после внутримышеч-
ного – 15–20 мин.

Профилактика рецидивов
После операции в течение 1,5–2 лет проводят 

регулярное тестирование для выявления реци-
дива: УЗИ органов брюшной полости, рентгено-
грамма грудной клетки, исследование функции 
почек, эхокардиография (при использовании доксо-
рубицина), аудиграмма (при использовании карбо-
пластина) и т.д. Ребенок находится под постоянным 
наблюдением онколога, участкового педиатра 
и медсестры. 

Правила профилактики послеоперационного 
болевого синдрома у детей

Поскольку медсестра принимает самое ак-
тивное участие в ведении больных в послеопера-
ционном периоде, ей необходимо контролировать 
выраженность болевого синдрома и соблюдать оп-
ределенные правила: 

принцип обезболивания «по требованию • 
больного» исключают; чтобы избежать боле-
вого шока, аналгезию выполняют строго по 
определенному плану;
для «упреждающей» аналгезии перед индук-• 
цией общей анестезии вводят парацетамол;
в 1-е сутки послеоперационного периода • 
целесообразно применение опиатов (опио-
идов); для профилакктики депрессивного 
действия опиатов на дыхательный центр 
препарат вводят внутримышечно в возрас-
тных дозах;
препараты из группы нестероидных проти-• 
вовоспалительных средств, такие как дик-
лофенак, кетолорак, кетанов и ряд других, 
разрешены к применению с 16 лет;
после абдоминальных оперативных вмеша-• 
тельств показана продленная эпидуральная 
аналгезия местными анестетиками.

В число методов послеоперационной аналгезии 
входит центральная нейроаксиальная блокада ме-
стными анестетиками. Многообещающий и мно-
гогранный метод аналгезии у детей и младенцев – 
эпидуральная аналгезия путем постоянной ин-
фузии местного анестетика бупивакаина (0,125–
0,25%) или ропивакаина (0,2 %) в дозе 0,2 мл/кг/ч. 
После абдоминальных операций, в том числе ком-
бинированных вмешательств с массивной крово-
потерей, эпидуральная аналгезия методом посто-
янной инфузии местного анестетика эффективна 
у 80% больных детей. На фоне длительной эпиду-
ральной аналгезии перистальтика желудочно-ки-
шечного тракта восстанавливается на 2-е сутки 
у 2/3 больных, самостоятельный стул устанавли-
вается обычно на 3-и сутки послеоперационного 
периода.

В целях достижения достаточной седации 
детям раннего возраста назначают транквилиза-
торы – диазепам, мидазолам. Применение нейро-
лептиков (дроперидол) возможно индивидуально 
при дополнительных показаниях. 

Трамадол (трамал) – агонист опиатных рецеп-
торов, имеющий структурное сходство с мор-
фином и взаимодействующий с каппа-, дельта- 
и мю-опиоидными рецепторами. Он снижает по-
вторный захват норадреналина и серотонина в си-
напсе, что тормозит проведение болевой 
информации в спинном мозге и в нисходящих 
проводящих путях. Методика применения: 1-е 
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введение – в конце операции в дозе 1,5 мг/кг внут-
римышечно; через 1 ч (в отделении реанимации 
и интенсивной терапии) – инфузия трамала в рас-
творе 0,9% хлорида натрия в дозе 1,2 мг/кг с пере-
расчетом каждые 4 ч. При достижении стабиль-
ного хорошего эффекта дозу препарата снижают 
до 1 мг/кг.

Применение трамала в каплях (в дозе 1,5 мг/кг) 
за 30 мин до перевязки обеспечивает спокойное 
поведение ребенка и отсутствие страха перед ма-
нипуляцией. Больные, получающие постоянную 
инфузию трамала, на следующее утро во время пе-
ревязки боли не ощущают.

Другой активно используемый для аналгезии 
препарат – перфалган. В его состав входит параце-
тамол – известный анальгетик-антипиретик. 
Аналгезирующее и жаропонижающее действие 
препарата обусловлено блокированием циклоок-
сигеназы-1 и циклооксигеназы-2 преимущест-
венно в центральной нервной системе.

Показанием к применению перфалгана явля-
ется болевой синдром умеренной интенсивности, 
в том числе – после хирургических вмешательств. 
Препарат применяют внутривенно в виде инфузии 
в течение 15 мин. Минимальный интервал между 
введениями – 4 ч. У подростков старше 12 лет 
и взрослых с массой тела >50 кг максимальная ра-
зовая доза составляет 1 г парацетамола, т.е. 1 
флакон (100 мл); максимальная суточная доза – 4 г. 
Подросткам старше 12 лет и взрослым с массой 
тела от 35 до 50 кг препарат назначают из расчета 
15 мг/кг парацетамола на введение (т. е. 1,5 мл рас-
твора на 1 кг массы тела). Максимальная суточная 
доза – 60 мг/ кг. Детям в возрасте от 1 года до 11 лет 
с массой тела до 34 кг назначают по 15 мг/кг пара-
цетамола на инфузию, т.е. 1,5 мл раствора на 1 кг 
массы тела, до 4 раз в сутки. Максимальная су-
точная доза – 60 мг/кг. Противопоказаниями к вве-
дению перфалгана являются возраст до 1 года 
и повышенная чувствительность к пара-
цетамолу.

Прогноз
При опухоли Вильмса прогноз зависит от сле-

дующих факторов: своевременной диагностики; 
возраста больного в момент установления диагноза; 
стадии заболевания; гистологической дифферен-
цировки нефробластомы. При благоприятной гис-
тологии опухоли Вильмса и проведении адекват-
ного лечения более 90% детей с нефробластомой 
полностью выздоравливают. Риск возникновения 
рецидивов после лечения – 15–20%. Двухлетняя вы-
живаемость у больных с рецидивами заболевания 
не превышает 40%.
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