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产前诊断肾上腺肿块２６例诊疗分析

顾　松１　陈其民１　褚　臖１　汤静燕２　潘　慈２　殷敏智３　张忠德３　徐　敏１

【摘要】　目的　回顾近１０年间我们诊治的产前Ｂ超发现的２６例肾上腺肿块患儿临床资料，探讨
Ｂ超检查发现胎儿肾上腺肿块的诊断和治疗。 方法　２００３年６月至２０１２年１２月本院收治经产前 Ｂ
超发现的新生儿肾上腺肿块２６例，均进行了手术治疗，对该组病例进行回顾性分析和随访。 结果　
肾上腺肿块患儿２６例；男１６例，女１０例；所有病例均进行了肿瘤肉眼完整切除＋后腹膜肿大淋巴结清
扫手术（其中１例因肿瘤浸润同侧肾脏而行肿瘤及受累肾脏一并切除术）。术后病理证实为肾上腺神
经母细胞瘤１７例，肾上腺血肿５例，海绵状血管瘤２例，成熟畸胎瘤和嗜铬细胞瘤各１例。神经母细胞
瘤组与非神经母细胞瘤组在肿块大小（Ｐ＝００４，Ｐ＜００５），Ｂ超肿块内有血流信号（Ｐ＝００３，Ｐ＜
００５）、增强ＣＴ肿块内有强化（Ｐ＝００１，Ｐ＜００５）上比较，差异有统计学意义。在巨大儿所占该组比例
（体重＞４ｋｇ）（Ｐ＝０３６３）、随机尿ＶＭＡ／Ｃｒｅａ检查（Ｐ＝０３８９）两个方面比较，差异无统计学意义。 结

论　通过评估肿块大小、肿块内血流信号（Ｂ超）和肿块内有强化（增强 ＣＴ）等即可对神经母细胞瘤做
出较为准确的诊断。而出生体重和随机尿ＶＭＡ／Ｃｒｅａ在鉴别诊断中意义不大。较大的新生儿肾上腺实
质性肿块多数为肿瘤，如神经母细胞瘤等，建议出生后尽早手术，如果手术切除彻底则术后可不必化疗；

较小的囊性肿块可能为肾上腺血肿，出生后血肿可变小或者消失。４ｓ期神经母细胞瘤建议进行术后化
疗，通常新生儿时期化疗耐受性较差，通常预后不佳。

【关键词】　超声检查，产前；肾上腺肿瘤；诊断；治疗
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　　随着胎儿超声检查的日益普及与诊断技术的提
高，产前 Ｂ超发现胎儿肾上腺肿块的几率大幅提
高。胎儿肾上腺肿块包括恶性肿瘤、良性肿瘤及血

肿等，它们的临床表现不典型且类似，鉴别比较困

难，而治疗策略又不尽相同。为此，对产前检查发现

肾上腺肿块的诊断和治疗已经成为困扰小儿外科医

生的难点之一。本文回顾了近１０年间产前 Ｂ超发
现的２６例肾上腺肿块患儿临床资料，着重探讨其诊
断与治疗的方法。

材料与方法

一、研究对象

搜集２００３年６月至２０１２年５月在上海交通大
学医学院附属上海儿童医学中心外科进行过诊治的

产前Ｂ超诊断为肾上腺肿块的新生儿共２６例。男
１６例，女１０例；病变位于左侧８例，右侧１８例；手
术时患儿年龄为出生后９～９２ｄ，平均４２ｄ。患儿
均足月分娩，自然分娩７例，剖腹产１８例，有难产史
１例。出生体重 ２９２０～４５６５ｇ，平均 ３５６３ｇ。２６
例肾上腺肿块均为产前Ｂ超发现（检出时间孕２８～
３２周），其中１５例曾做产前 ＭＲＩ检查，占所有病例
的５７７％。

二、诊断方法

根据产前 Ｂ超检查、部分经过产前 ＭＲＩ检查，
生后Ｂ超、ＣＴ检查明确诊断为肾上腺肿块，所有患
儿均经手术后病理检查明确诊断。神经母细胞瘤的

临床分期标准：采用国际神经母细胞瘤分期系统

ＩＮＳＳ，病理分类标准采用Ｓｈｉｍａｄａ分类，分组织结构
不良型（ＵＦＨ）以及组织结构良好型（ＦＨ）［１］。

三、一般资料的统计

包括病例总数、发病年龄、性别、出生体重、临床

表现、随机尿 ＶＭＡ／Ｃｒｅａ、Ｂ超、增强 ＣＴ、手术情况、
病理结果以及预后的统计。采用邮寄信件、电话联

系、患儿复诊等方式进行随访，了解患儿预后情况。

四、统计方法

采用ＳＰＳＳ１５０Ｗｉｌｃｏｘｏｒｌ秩和检验对结果进行
统计学处理，以Ｐ＜００５为差异有统计学意义。

结　果

除了产前Ｂ超检查诊断为肾上腺肿块外，１２例
无任何临床表现，其余１４例中表现为产瘤２例，黄
疸２例，腹部包块３例，奶癣６例，咳嗽１例。患儿
均接受血、尿、粪常规、肝肾功能、凝血全套及 Ｂ超
检查，２６例均行术前腹部增强 ＣＴ检查。所有病例
均行随机尿ＶＭＡ／Ｃｒｅａ检测，仅５例高于正常值，术
后病理检查证实为进展期神经母细胞瘤。肾上腺肿

块大小平均为 ５２ｍｍ×４５ｍｍ×３２ｍｍ（最大为
６０ｍｍ×５２ｍｍ×４５ｍｍ，最小为２０ｍｍ×１５ｍｍ×
１２ｍｍ）；Ｂ超诊断为囊实性肿块１０例，实质性肿块
１２例，囊性肿块４例。

一、治疗结果

所有病例均行一期手术完整切除肿瘤，并在术

中常规进行后腹膜淋巴结探查，将肿大淋巴结进行

清扫。术后病理检查证实为肾上腺神经母细胞瘤

１７例，除１例Ⅲ期神经母细胞瘤行右肾上腺肿瘤及
被肿瘤浸润的右肾一并切除外，９例Ⅰ期、３例Ⅱ期
和１例Ⅲ期患儿均行肿瘤肉眼完整切除术；２例４ｓ
期和２例Ⅳ期均行原发灶肾上腺肿瘤完整切除术，
并于术中行肝脏活检术，病理检查均显示肿瘤肝转

移。术后病理显示神经母细胞瘤 １７例（ＦＨ型 １３
例，ＵＦＨ型４例；ＭＹＣＮＦＩＳＨ扩增阳性３例，其中２
例为Ⅳ期肿瘤，１例为 ４ｓ期肿瘤）；肾上腺血肿 ５
例，海绵状血管瘤２例，成熟畸胎瘤１例，嗜铬细胞
瘤１例。

二、随访结果

２６例患儿中，获随访２３例，失访３例，失访者
均为术后病理诊断为肾上腺出血，随访率为

８８５％。成功随访的２３例患儿随访时间２～３１个
月，平均随访时间１６３个月。除２例Ⅳ期神经母细
胞瘤肝转移死亡外，其余２４例肾上腺肿块患儿均存
活，其中２例４ｓ期神经母细胞瘤患儿进行了术后小
剂量化疗，随访时带瘤存活。其余１２例Ⅰ～Ⅱ期和
１例Ⅲ期新生儿神经母细胞瘤均未进行术后化疗，
术后密切随访，术后每个月复查腹部 Ｂ超，每３个
月进行骨髓检查，均未发现肿瘤复发和转移。

三、病例分组比较结果
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将所有患儿分成两组：神经母细胞瘤组及非神

经母细胞瘤组，根据患儿产前检查情况、临床表现、

ＣＴ和Ｂ超检查结果、治疗方法、随访结果等数据进
行比较。

神经母细胞瘤组１７例，男１１例，女６例；左侧５
例，右侧１２例，肾上腺肿块最大为６０ｍｍ×５２ｍｍ
×４５ｍｍ，最小为２８ｍｍ×２７ｍｍ×２１ｍｍ。患儿均
行Ｂ超及增强ＣＴ检查，１７例增强 ＣＴ检查均可见
肿块内强化，１１例可见钙化影。所有病例均行随机
尿ＶＭＡ／Ｃｒｅａ检测，仅５例高于正常值。

非神经母细胞瘤组９例，男５例，女４例；左侧３
例，右侧６例，肿块最大为４３ｍｍ×３５ｍｍ×２５ｍｍ，
最小为２０ｍｍ ×１５ｍｍ×１２ｍｍ。患儿均行Ｂ超检
查，其中实质性病变３例，囊性病变６例，２例探及
肿块内血流信号，７例未探及。９例行增强 ＣＴ检
查，３例见肿块边缘强化，其余均未见肿块内强化。
均行随机尿ＶＭＡ／Ｃｒｅａ检测，结果均正常。

两组资料统计显示：神经母细胞瘤组与非神经

母细胞瘤组在肿块大小（Ｐ＝００４，Ｐ＜００５），Ｂ超
肿块内有血流信号（Ｐ＝００３，Ｐ＜００５）、增强ＣＴ肿
块内有强化（Ｐ＝００１，Ｐ＜００５）上比较，差异有统
计学意义。在巨大儿所占该组比例（体重 ＞４ｋｇ，Ｐ
＝０３６３）、随机尿ＶＭＡ／Ｃｒｅａ检查（Ｐ＝０３８９）两个
方面比较，差异无统计学意义。

讨　论

新生儿肾上腺肿块临床并不多见，但随着产前

Ｂ超检查的普及和检查技术的提高，肾上腺肿块检
出率大为提高［２］。孕２０周后超声检查即可发现胎
儿肾上腺肿块及血供情况。新生儿肾上腺肿块以出

血、神经母细胞瘤为主，也有畸胎瘤、血管瘤、嗜铬细

胞瘤等报道［３］；多为单侧，以右侧好发［４］；临床表现

不一，常见症状有黄疸、腹部肿块、贫血等。本组右

侧病变占所有病例的６９２％，与文献报道相符。
大多数胎儿及新生儿肾上腺肿块可通过产前超

声检查做出较为正确的诊断。而 ＭＲＩ检查更能有
助于早期发现和早期诊断胎儿肾上腺肿块。Ｂ超及
ＭＲＩ等影像学检查对于胎儿肾上腺肿块的诊断与鉴
别诊断有重要意义。神经母细胞瘤占产前检出胎儿

肾上腺肿块的８１％～８５％［５－６］。而肾上腺出血、畸

胎瘤、血管瘤、嗜铬细胞瘤等检出率较低［７］。本组

神经母细胞瘤占全部病例的６５４％，因而对于产前
Ｂ超发现的肾上腺肿块，应首先考虑神经母细胞瘤

的诊断。

胎儿及新生儿神经母细胞瘤 Ｂ超下可表现为
实质性中等回声、囊性或囊实性低回声团块，彩色多

普勒超声检查多可在肿块内探及血流信号［６，８］。腹

部增强 ＣＴ显示为形态不规则，一般肿瘤内有强
化［９，１０］。本组资料中，神经母细胞瘤组 Ｂ超肿块内
有血流信号（Ｐ＝００３，Ｐ＜００５）、增强ＣＴ肿块内有
强化（Ｐ＝００１，Ｐ＜００５），差异有统计学意义，提示
Ｂ超和增强ＣＴ在鉴别新生儿肾上腺肿块方面作用
较大。同时动态 Ｂ超随访也有助于明确肾上腺肿
块性质，一般建议每２周复查１次，以免延误肿瘤的
诊断、治疗。

在本组资料中，较大的新生儿肾上腺实质性肿

块多数为肿瘤，如神经母细胞瘤。较小的囊性肿块

可能为肾上腺血肿，此为胎儿宫内应急情况下肾上

腺出血所致，部分血肿可逐渐吸收，患儿出生后血肿

可变小或者消失；少部分也可能是肿瘤早期。新生

儿肾上腺畸胎瘤、嗜铬细胞瘤少见。另外，通过比较

发现神经母细胞瘤组与非神经母细胞瘤组在肿块大

小方面有显著性差异（Ｐ＝００４，Ｐ＜００５），因而肾
上腺肿块大小对于鉴别诊断神经母细胞瘤也具有一

定的价值。

２４ｈ尿ＶＭＡ是诊断神经母细胞瘤的一种重要
方法，但对于新生儿神经母细胞瘤的诊断价值有限。

有文献报道，仅约 ５０％的新生儿神经母细胞瘤尿
ＶＭＡ和 ＨＶＡ值升高［１１－１２］。通常所用的指标是

２４ｈ尿ＶＭＡ，但是存在新生儿２４ｈ尿液留取不易，
尤其是女婴，容易出现尿液标本留取不全，并且需要

添加防腐剂的弊端。我们采用ＨＰＬＣ法检测随机尿
ＶＭＡ／Ｃｒｅａ以替代２４ｈ尿 ＶＭＡ，仅需数毫升尿液，
随机留取一次尿液即可，快速简便，准确率较高。在

本组资料中，仅５例随机尿ＶＭＡ／Ｃｒｅａ高于正常值，
占所有神经母细胞瘤患儿的２９３％，均为进展期患
儿 （１例Ⅲ期、２例Ⅳ期和２例４ｓ期肿瘤），而Ⅰ～Ⅱ
期神经母细胞瘤患儿随机尿 ＶＭＡ／Ｃｒｅａ值均正常。
因此，随机尿 ＶＭＡ／Ｃｒｅａ在新生儿肾上腺肿块的鉴
别诊断中意义不大，不能作为排除肿瘤的依据。

ＭＹＣＮ基因是 ＮＢ迅速发展和预后不良的指
标，有ＭＹＣＮ基因扩增阳性的患儿预后很差，反之，
则预后较好［１３－１４］。临床上 ＭＹＣＮ基因扩增率只有
２０％左右［１５］。在本组资料中，１７例神经母细胞瘤
中只有３例患儿肿瘤标本出现 ＭＹＣＮ基因扩增，阳
性率只有１７６％。分别是２例Ⅳ期肿瘤和１例４ｓ
期肿瘤。其中２例Ⅳ期肿瘤在术后１年内死亡，１
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例４ｓ期肿瘤在随访期内带瘤存活，复查时肝脏肿瘤
转移灶明显缩小。

近年来，鉴于新生儿神经母细胞瘤有自发消退

的可能，而化疗又对新生儿有极大的风险，有学者提

出了术后密切观察随访替代术后化疗的观点［１６－１７］。

由于新生儿肾上腺神经母细胞瘤大部分为 ＦＨ型，
Ⅰ～Ⅱ期肿瘤，均可手术治愈，可不必进行术后化
疗，因此确保手术中肉眼彻底切除肿瘤是保证疗效

的关键。本组有１例Ⅲ期肿瘤浸润同侧肾脏的病
例，考虑到化疗对新生儿的极大风险，所以对肿瘤及

受浸润的肾脏进行了手术切除，术后随访 １５２个
月，期间做了３次骨髓穿刺检查结果均为阴性，复查
２次ＭＹＣＮＦＩＳＨ结果均为阴性。但是Ⅳ期神经母
细胞瘤患儿还是建议进行术后化疗，通常新生儿时

期化疗耐受性较差。本组资料中有２例Ⅳ期肿瘤术
后无法耐受化疗而死亡。

对于无法确诊的胎儿肾上腺肿块的治疗策略的

选择，是小儿外科医生面临的一大挑战。目前建议

密切随访，每２周复查１次Ｂ超，若肿块增大或无明
显缩小趋势，需考虑肿瘤可能，建议积极手术探查。

新生儿肾上腺肿块最佳手术探查时间建议在满月以

后。绝大多数病例预后良好。较大的新生儿肾上腺

实质性或囊实性肿块多数是神经母细胞瘤，建议尽

早手术治疗。如果肿块明显缩小则继续随访，必要

时也可在满月后进行手术探查，这样并不会显著影

响肿瘤的诊断及治疗效果，还可避免在新生儿期进

行不必要的探查及减少手术相关的风险。
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