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ABSTRACT
Objective Comparing misdiagnosed cases, to study the CT features of renal tumor in children, in 
order to improve the recognition of nephroblastoma and diagnostic accuracy. Methods 52 cases of 
nephroblastoma in children diagnosed by abdominal CT in our hospital were collected. According to 
the surgical and pathological results, they were divided into 39 cases in nephroblastoma group and 
13 cases in misdiagnosis group.CT images were reviewed,The maximum diameter of the tumor was 
recorded, and the CT signs such as capsule, moderate enhancement, bleeding, calcification, necrotic 
cystic change, residual kidney sign and crab foot sign were distinguished. The general data, first clinical 
symptoms and CT signs of the two groups were statistically analyzed and compared. Results 1.The 
general data and first clinical symptoms of the two groups were similar, and there was no statistical 
difference between them  by χ2-test.  2.CT signs of the tumor,the incidences of capsule, "residual 
kidney sign" and "crab foot sign" in nephroblastoma group were higher than those in misdiagnosis 
group,and the difference was all statistically significant;There was no significant difference in the 
maximum diameter of tumor between the two groups，while there was no significant difference 
in the incidence of moderate enhancement, bleeding, calcification and necrotic cystic change.3. 
The locational signs of children's nephroblastoma were characteristic and helpful to reduce 
misdiagnosis. Conclusion Capsule, "residual kidney sign" and "crab foot sign" were the characteristic 
CT manifestations of nephroblastoma.Combined with the locational signs of nephroblastoma,the 
misdiagnosis rate would be reduced，while it also needed to be differentiated from other rare types 
of renal malignancies.
Keywords: Nephroblastoma; Children; Computed Tomography; Misdiagnosis

　　儿童肾脏恶性肿瘤中最常见的是肾母细胞瘤，约占原发性肾肿瘤85%以上。虽然CT
诊断儿童肾母细胞瘤的准确率较高，但仍有较多误诊为肾母细胞瘤的病例，包括肾透明
细胞肉瘤、肾恶性横纹肌样瘤、先天性中胚层肾瘤等[1]。本文回顾手术病理证实的儿童
肾母细胞瘤CT图像，并对比误诊病例，总结肾母细胞瘤CT特征，提高儿童肾肿瘤的CT
诊断能力，具体报道如下。 

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性收集了西安市儿童医院2018年6月至2021年12月期间腹部CT诊断为
单侧肾母细胞瘤52例,按手术病理结果分组：肾母细胞瘤组共39例，年龄段为4月15天-8岁
10月，中位年龄为2岁5月；误诊组13例，年龄段为4月18天-7岁2月，中位年龄为1岁1月。
1.2 方法  采用Philips Brilliance 64 channel 扫描系统先行平扫，然后行增强扫描，扫
描参数：扫描层厚５mm，120kV，80mAs。静脉推注碘海醇(300mg/mL)，剂量 1.5-
2mL/kg(体重量)，采用快速手推，注射速率为２-3mL/s，一般10 s 内注射完毕，立即
开始扫描。所有患儿术前均行腹部CT平扫和增强检查，不能配合的婴幼儿需在扫描前镇
静，待其睡眠后再进行扫描。
　　由2位高年资放射科医师回顾性审阅CT图像，记录肿瘤最大径，辨别肿瘤有无包膜、
中等度强化、出血、钙化、坏死囊变、残肾征及蟹足征，意见不一致时由上级医师确定。
1.3 统计学分析  采用 SPSS18.0 软件进行统计分析，计数资料以百分比表示，组间比较
采用χ

2检验、校正χ
2检验或Fisher精确概率法检验，计量资料用(χ

-
±s)表示，组间比

较采用t检验，以P<0.05为差异有统计学意义。

2  结   果
2.1 一般资料与临床首发症状  一般资料中，误诊组性别比例高于肾母细胞瘤组，经χ2
检验差异无统计学意义(P=0.149)；肿瘤发生左右肾的比例相同(P=1.0)；两组的年龄均
经Shapiro-Wilk(W检验)不符合正态分布(肾母细胞瘤组P为0.001，误诊组为0.016)，年
龄分布<3岁及≥3岁且≤5岁的病例比例相似(P>0.05)。
　　临床首发症状上，两组均主要表现为腹部包块、肉眼血尿、腹痛、腹胀或无明显症
状等，其中误诊组中肉眼血尿的比例高于肾母细胞瘤组，但经χ

2检验，两组无统计学差
异，如表1所示。
2.2 肿瘤CT征象的两组间比较  肿瘤CT征象上肾母细胞瘤组中出现包膜、残肾征以及
蟹足征的比例均高于误诊组，且经假设检验，P值均<0.05，差异有统计学意义；肾母细
胞瘤组中肿瘤中等度强化、出血以及坏死囊变的比例高于误诊组，钙化的比例低于误诊
组，经假设检验，P值均>0.05，差异无统计学意义；两组肿瘤的最大径无统计学差别
(t=1.674，P=0.10)，如表2所示。
2.3 肾母细胞瘤的CT图像(图1)与误诊病例的CT表现(图2-图6)  在本组39例患儿中，

儿童肾母细胞瘤的CT
特征*
胡  文   郝跃文*

陕西省西安市儿童医院影像科
(陕西 西安 710043)

【摘要】目的 对比误诊病例，探讨儿童肾母细胞瘤
的CT特征，以提高对肾母细胞瘤的认识和诊断的准
确性。方法 收集我院腹部CT诊断为儿童肾母细胞瘤
52例，按手术病理结果分为肾母细胞瘤组39例与误
诊组13例。回顾性审阅CT图像，记录肿瘤最大径，
辨别有无包膜、中等度强化、出血、钙化、坏死囊
变、残肾征及蟹足征等CT征象，统计分析比较两
组一般资料、临床首发症状及 CT 征象的差异。结
果 1.一般资料及临床首发症状上两组表现类似，经
χ2检验均无统计学差异。2.肾母细胞瘤组中包膜、
“残肾征” 和“蟹足征”出现率比误诊组高，且存
在统计学意义；肿瘤最大径两组间无统计学差异，
同时中等度强化、出血、钙化以及坏死囊变的发生
率组间比较均无统计学差别。3.儿童肾母细胞瘤的
定位征象具有特征性，有助于减少误诊。结论 包
膜、“残肾征” 和“蟹足征”是肾母细胞瘤较为特
征性的CT表现，结合肾母细胞瘤的定位特点,可以降
低误诊率。同时需要注意与其他类型少见的肾恶性
肿瘤鉴别。
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肿瘤均具有较为特征性的CT表现。肾实质内较大、混杂密度的软
组织肿块，常可见假包膜，肿瘤内多发低密度坏死囊变区和稍高密

图1 女，8月24天，肾母细胞瘤。CT增强上肿瘤中等强化，与明显强化的残余肾实质分界清
晰。箭头示包膜，细箭示“残肾征”及“蟹足征”。图2 女，4岁1月，神经母细胞瘤。CT
增强可见残肾征，肿瘤大部分位于肾外，没有包膜、蟹足征。图3 女，4岁，B淋巴母细胞
瘤。CT表现为右肾实质内弥漫性破坏，无包膜，且肾门处肿瘤包绕右肾动脉。图4 男，1
岁，透明细胞肉瘤。CT增强上右肾肿瘤中囊变坏死，肾被膜下积液。图5 男，6岁4月，横
纹肌样瘤。CT增强上左肾肿瘤不均匀强化，肾被膜下有积液。图6 男，1岁，神经母细胞
瘤。CT增强上肿瘤从肾门处侵及左肾，肿块包绕左肾动脉，肾被膜下积液。

表1 一般资料与临床表现的两组间比较
	                                                              肾母细胞瘤组	     误诊组	                       χ2	     P

	                                                                     (39例)	                        (13例)		

一般资料	    男/女	                                         18/21(85.7%)	 9/4(225%)	 2.08	 0.149

                       左/右	                                         18/21(85.7%)	 6/7(85.7%)	 0	 1

                       年龄<3岁	                     25(64.1％)	 7(53.8％)	                     0.43	 0.51

                       年龄≥3岁且≤5岁           	 10(23.1％)	 2(15.4％)	                     0.578	 0.447

临床表现	    腹部包块	                     18(46.2%)	                    4(30.8%)	                     0.945	 0.331

	    肉眼血尿	                     9(23.1%)	                     5(38.5%)	                     1.17	 0.279

	    腹痛、腹胀或无明显症状等	 12(30.7%)	                    4(30.8%)	                     0	 1

表2 肿瘤CT征象的两组间比较
	                       肾母细胞瘤组(39例)	          误诊组(13例)	         P

肿瘤最大径(cm)1	             10.8±3.06	               9.09±3.6	       0.1

包膜2	                                 38(97.4%)	               8(61.5%)	       0.003

中等度强化2	             28(71.8%)	               9(69.2%)	       0.25

出血3	                                 19(48.7%)	               3(23.1%)	       0.105

钙化4	                                 4(10.3%)	               3(23.0%)	       0.482

坏死囊变4	                                 36(92.3%)	               9(69.2%)	       0.10

残肾征2	                                 37(94.8%)	               9(69.2%)	       0.029

蟹足征4	                                 36(92.3%)	               8(61.5%)	       0.01

注：1表示T检验，2表示经Fisher精确概率法，3表示χ2 检验，4表示校正χ2 检验。

度出血灶，常表现为中等延迟强化，强化程度明显低于残余肾，可
见“残肾征”、“蟹足征”，与误诊病例有不同(如图1-图6)。

1 2 3

4 5 6

3  讨   论
　　肾母细胞瘤是儿童最常见的原发性肾肿瘤，好发年龄为1-3
岁。本组39例肾母细胞瘤中发生于5岁以下共34例(87.2%)，其
中3岁以下25例(64.1%)，男女(18/21)比例接近，与文献报道[2]一
致。两组性别、左右肾以及腹部包块、肉眼血尿、腹痛等表现的
占比经卡方检验均无明显统计学差异(见表1)，可见一般资料以及
临床首发症状对于减少误诊的意义不大。
　　本组研究中CT诊断为肾母细胞瘤共52例，其中13例手术病理

证实为误诊，误诊率高达25%。对比肾母细胞瘤组与误诊组的CT
征象发现，肾母细胞瘤组包膜、“残肾征” 和“蟹足征”的发生
率均比误诊组高，且差别存在统计学意义，对于诊断肾母细胞瘤
可以作为比较特征的CT征象。这与肾母细胞瘤的病理特点有关：
肾母细胞瘤主要为膨胀性生长，在增长的过程中，逐渐挤压邻近
肾实质，由萎缩的肾实质慢慢包绕肿瘤形成包膜[3]，本组中38例
出现包膜,另1例肿瘤因位于肾盂内，瘤体较小而未见包膜形成。
同时肾母细胞瘤又多起于肾皮质内，因包膜的限制，不会影响残
余肾实质的血供，所以增强上残余肾与对侧正常肾脏实质强化相
同，即残肾征，本组中有37例出现，另外2例残余肾强化程度低
于对侧肾实质且形态较小，可能是因为肿瘤巨大，跨中线生长，
腹主动脉明显受压移位，肾动脉变窄从而影响残余肾的血供。同
时上述2例也没有观察到蟹足征，另外1例肿瘤因位于肾盂内未见
蟹足征，因为蟹足征是指肾皮质内肿瘤推移邻近残余肾组织，在
肿瘤周围形成的蟹足样明显强化的肾组织结构[4](如图1)。
　　肿瘤CT征象中肿瘤最大径、瘤体中等度强化、出血、钙化以
及坏死囊变两组间均无统计学差异，表明这些征象对于减少误诊
帮助不大。在实际工作中儿童肾恶性肿瘤常常较大，可能与肾肿
瘤位于腹膜后引起的症状隐匿，患儿年龄偏小无法表述有关。同
时病理上这些恶性肿瘤又存在很多相似的地方，如肿瘤多为中等
程度强化，可伴出血或钙化，坏死囊变多见等。但是因为本研
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复杂型囊肿。
3.3 鉴别诊断  卵巢囊肿为女性胎儿最常见的腹腔囊性病变，应
与其他腹腔囊性病变鉴别，包括肠重复畸形、肠系膜囊肿、假囊
肿型胎粪性腹膜炎、囊性畸胎瘤等。肠重复畸形常以急性肠梗阻
就诊， CT扫描表现为单发低密度囊性肿块，边界清楚，多位于
系膜侧，增强扫描囊壁强化程度与肠管相仿[12]。肠系膜囊肿多位
于肠系膜根部，壁菲薄，增强扫描无强化，当位于下腹部及盆腔
时，与卵巢单纯性囊肿难以鉴别[13]。假囊肿型胎粪性腹膜炎是由
于肠穿孔，胎粪漏出至腹腔，其后纤维组织包括形成囊肿，CT检
查常可发现囊肿与肠管关系密切，有时囊内可见液-气平面，囊壁
及腹腔其他位置常可见钙化[14-15]，据此可与卵巢囊肿相鉴别。当
卵巢囊肿发生囊壁钙化时，需与囊性畸胎瘤[16]相鉴别，后者或多
或少含有脂肪成分，且后者钙化呈结节状或斑片状，而卵巢囊肿
钙化常表现为囊壁弧形钙化，但发生于胎儿期的囊性畸胎瘤鲜见
文献报道。
　　值得注意的是，先天性卵巢囊肿，尤其当其合并出血及蒂扭
转等并发症时，CT表现具有相当特异性，主要包括：囊肿边缘高
密度三角形征、囊壁增厚、囊壁钙化、囊液分层，识别相关征象
有助于早期诊断及精确诊断。对于产前发现盆腔囊肿的胎儿，出
生后应尽早复查，避免并发症损害生育功能。
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究中误诊组的病理类型较多，所以结论并不是意味着这些征象对
于鉴别诊断毫无价值，而是表明儿童肾母细胞瘤与其他肾恶性肿
瘤或侵及肾的恶性肿瘤影像学征象有很多是重叠的[5]，这是误诊
的主要原因，我们不能就其中一个征象就盲目确定肿瘤的性质。
例如误诊组中5例存在定位错误：左侧肾上腺来源的1例神经母细
胞，该肿瘤内钙化不显著，和1例肾肌纤维母细胞瘤，都因残肾
征而诊断为肾母细胞瘤，但肿瘤的大部分瘤体都位于肾外，而且
未见包膜、蟹足征，肿块形态也很不规则(如图2)。2例腹主动脉
周围来源的神经母细胞瘤均从肾门处向肾内侵及，肾动脉均被瘤
体包绕，1例出现肾被膜下积液。1例淋巴母细胞瘤中，右肾大部
分实质弥漫性破坏，无包膜，肾门处也可见肿瘤包绕右肾动脉(如
图3)。而肾母细胞瘤多局限于肾筋膜下，很少侵及脊柱旁，推移
腹膜后大血管是其重要的定位征象[6-7]，可以与上述误诊病例进行
鉴别。
　　误诊组中另外8例存在定性错误，这8例肿瘤最大径均值为
8.6±4.2cm，经t检验与肾母细胞瘤组无明显差异(p=0.093)，
CT征象中包膜(7例)、中等度强化(7例)、出血(3例)、钙化(1例)、
坏死囊变(6例)、残肾征(7例)及蟹足征(7例)的比例均与肾母细胞
瘤相似，后经Fisher假设检验各CT征象的P值均大于0.05，可见
通过瘤体CT征象去鉴别十分困难。但儿童其余少见肾恶性肿瘤
有各自特点，如中胚叶肾瘤发病年龄小，90%发生于1岁以内的
婴儿，是与其他肾肿瘤鉴别的重要依据[8]，而本组1例中胚叶肾
瘤，5月龄时因肉眼血尿就诊，年龄上符合其特点。 透明细胞肉
瘤早期即可发生骨转移[9-11]，是儿童第二常见的肾脏肿瘤，而肾
母细胞瘤罕见骨转移，但回顾本组3例透明细胞肉瘤CT图像的骨
窗，均未发现骨转移，可见影像学上有时无法鉴别两者。肾恶性
横纹肌样瘤与胚胎性横纹肌肉瘤，属于儿童非肾母细胞瘤的肾肿
瘤中恶性度最高的[12]，患儿就诊时多有局部或远处转移，易转移
至肺、脑，被膜下积液具有相对的特征性，另外胚胎性横纹肌肉
瘤还可早期发生输尿管膀胱的种植转移[13]，对诊断可能有提示意
义。但本组中横纹肌样瘤3例，胚胎性横纹肌肉瘤1例，均未发现
输尿管膀胱的种植转移，颅内和骨骼转移亦未发现，只能依靠病

理鉴别两者。值得一提的是本组中仅1例横纹肌样瘤(1/3)出现被
膜下积液，同时1例神经母细胞瘤(共3例)和1例透明细胞肉瘤(共3
例)也出现了硬膜下积液的表现(如图4-6),是否与温洋等[13]认为被
膜下积液是横纹肌样瘤相对特征性的CT表现不大相符，还需要进
一步研究。 
　　综上所述，儿童肾母细胞瘤具有较为特征性的CT表现，但仍
多有误诊为肾母细胞瘤的病例，提高对儿童肾母细胞瘤的定位征
象及罕见肾恶性肿瘤的特点的认识，对于降低误诊率，提高肿瘤
诊断的准确性具有重要意义。 
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