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儿童不同病理类型肾脏肿瘤的鉴别与诊断
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【摘要】　儿童肾脏肿瘤可分为肾母细胞瘤［ｎｅｐｈｒｏｂｌａｓｔｏｍａ，又称威尔姆斯瘤（Ｗｉｌｍｓｔｕｍｏｒｓ，ＷＴ）］
与非肾母细胞瘤肾肿瘤（ｎｏｎＷｉｌｍｓｒｅｎａｌｔｕｍｏｒｓ，ＮＷＲＴｓ）两大类。ＷＴ为恶性肿瘤，早期文献报道占儿
童肾脏肿瘤的９０％～９５％。ＮＷＲＴｓ病理类型具有异质性，部分为良性肿瘤。儿童肾肿瘤的治疗方案和
治疗结局多样，不同病理类型患儿预后差异显著，精准诊断尤为重要。术前推断肾脏肿瘤病理类型，可

辅助选择合理的手术方式；而术后明确诊断肾脏肿瘤病理类型，是后续治疗的依据。本文重点论述儿童

不同病理类型肾脏肿瘤的鉴别诊断，以期指导临床合理选择治疗方式，改善患儿预后。
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　　儿童肾脏肿瘤约占儿童实体肿瘤的５％，以肾
母细胞瘤［ｎｅｐｈｒｏｂｌａｓｔｏｍａ，又称威尔姆斯瘤（Ｗｉｌｍｓ
ｔｕｍｏｒｓ，ＷＴ）］为主；而非肾母细胞瘤肾肿瘤（ｎｏｎ
Ｗｉｌｍｓｒｅｎａｌｔｕｍｏｒｓ，ＮＷＲＴｓ）临床少见，病理类型具
有异质性，部分为良性肿瘤［１］。不同病理类型肾脏

肿瘤的处理方式不同，特别是良性肿瘤，应尽量采

取保留肾单位的肿瘤剜除术。但目前肾脏肿瘤均

无特异性肿瘤标志物，术前只能根据不同类型肿瘤

的临床特征对其病理类型进行初步预判。Ｂｏｚｌｕ
等［２］认为，ＮＷＲＴｓ中不同病理类型肿瘤的发病年
龄、发病率、治疗及预后是不同的。本文对儿童不

同病理类型肾脏肿瘤的发病率、高发年龄、临床表

现以及影像学特征等进行归纳分析，以期提高术前

预判儿童肾脏肿瘤病理类型的准确度，帮助选择合

理的手术方式；并总结儿童不同病理类型肾脏肿瘤

的病理鉴别要点，以指导后续治疗。

一、不同病理类型肾脏肿瘤的发病率特点

既往包括《坎贝尔泌尿外科学》在内的大多数

文献报道 ＷＴ约占肾脏肿瘤的９０％［３］。而不同文

献报道 ＮＷＲＴｓ占肾脏肿瘤的比例不同，Ｓａｕｌａ等［４］

报道单中心３２年收治的５００例儿童肾脏肿瘤患儿
中，ＮＷＲＴｓ占比为１３．６％（６８／５００）；Ｕｎａｌ等［５］报道



单中心２３年收治的１０７例肾脏肿瘤患儿中，ＮＷＲＴｓ
占比为 １８．７％（２０／１０７）；Ｒｏｙ等［６］报道 ２０１５年 １
月至２０１９年１２月荷兰ＰｒｉｎｃｅｓｓＭáｘｉｍａ儿童肿瘤中
心收治的 １６３例肾脏肿瘤中，ＮＷＲＴｓ占 ２２．７％
（３７／１６３）。首都医科大学附属北京儿童医院２００８
年１月至２０１９年１０月首诊收治的肾脏肿瘤患儿共
７２９例，其中 ＮＷＲＴｓ１３９例，占比约为１９．１％（１３９／
７２９）［７］。综合文献及本中心经验，笔者认为 ＷＴ占
儿童肾脏肿瘤的７７．３％～８６．４％更为准确，此比例
与既往大多数文献报道的 ＷＴ约占肾脏肿瘤的
９０％不同，考虑其原因为占儿童肾脏肿瘤３％～５％
的肾脏恶性横纹肌样瘤（ｍａｌｉｇｎａｎｔｒｈａｂｄｏｉｄｔｕｍｏｒｏｆ
ｔｈｅｋｉｄｎｅｙ，ＭＲＴＫ）、肾透明细胞肉瘤（ｃｌｅａｒｃｅｌｌｓａｒ
ｃｏｍａｏｆｋｉｄｎｅｙ，ＣＣＳＫ）于２０世纪７０年代之前被认
为是 ＷＴ预后差的亚型，之后研究发现 ＣＣＳＫ和
ＭＲＴＫ与ＷＴ的生物学特性和起源不同，不再归为
ＷＴ范畴，而文献引用 ＷＴ的发病率时并未随之
调整。

ＮＷＲＴｓ中不同类型肾肿瘤占肾脏肿瘤的比例不
同，主要为ＣＣＳＫ、ＭＲＴＫ、肾细胞癌（ｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｎｃｅｒ，
ＲＣＣ）。ＣＣＳＫ占儿童原发性肾脏恶性肿瘤的５％［８］。

肾脏ＭＲＴＫ是一种可能起源于胚胎干细胞或生殖
细胞的较为少见的高度恶性肿瘤，占儿童肾肿瘤的

３％～５％［９］。ＲＣＣ少见，发病率约为 ２．２／１００万，
占儿童肾脏恶性肿瘤的１．９％～６％［１０］。囊性肾瘤

（ｃｙｓｔｉｃｎｅｐｈｒｏｍａ，ＣＮ）约占儿童肾脏肿瘤的
０．５％［１１］。而其他肿瘤如先天性中胚叶肾瘤（ｃｏｎ
ｇｅｎｉｔａｌｍｅｓｏｂｌａｓｔｉｃｎｅｐｈｒｏｍａ，ＣＭＮ）、后肾肿瘤、原始
神经外胚层肿瘤（ｐｒｉｍｉｔｉｖｅｎｅｒｕｏｅｃｔｄｅｍａｌｔｕｍｏｒ，
ＰＮＥＴ）、婴儿骨化性肾瘤（ｏｓｓｉｆｙｉｎｇｒｅｎａｌｔｕｍｏｒｏｆｉｎ
ｆａｎｃｙ，ＯＲＴＩ）、血管平滑肌脂肪瘤（ｒｅｎａｌａｎｇｉｏｍｙｏｌｉ
ｐｏｒｍａ，ＲＡＭＬ）、炎性肌纤维母细胞瘤（ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｍｙｏｆｉｂｒｏｂｌａｓｔｉｃｔｕｍｏｒ，ＩＭＴ）、血管瘤（ｒｅｎａｌｈｅｍａｎｇｉｏ
ｍａ）等临床上少见，文献亦多为小系列病例报道。
首都医科大学附属北京儿童医院自２００８年１月至
２０１９年１０月首诊收治的７２９例肾肿瘤中，ＭＲＴＫ占
同期儿童肾脏肿瘤的 ４．１％；其次为 ＲＣＣ、ＣＣＳＫ、
ＣＭＮ，分别占同期儿童肾脏肿瘤的３．６％、３．３％和
２．９％［７］。了解不同病理类型肾肿瘤的占比是鉴别

诊断的基础，可从发病可能性上做出疾病的初步

判断。

二、不同病理类型肾脏肿瘤的发病年龄特点

儿童肾脏肿瘤可发生于儿童期任何年龄，不同

病理类型有不同高发时间段。ＷＴ从婴幼儿期到老

年均可发病，但高发年龄段为２～３岁［３］。ＣＭＮ是
一种少见的好发于新生儿和婴儿早期的先天性纯

间叶性错构瘤，平均发病年龄约３．５个月，９０％于１
岁以内确诊，偶见于１岁以后，罕见于年长儿，是６
月龄以内小儿最常见的肾脏肿瘤病理类型，经典型

平均诊断年龄为３２ｄ、细胞型为１０７ｄ［１２］。ＯＲＴＩ是
一种罕见的婴幼儿肾肿瘤，多于１岁以内发病［１３］。

ＭＲＴＫ多见于２岁以内，高发年龄低于ＷＴ，Ｖａｎｄｅｎ
ＨｅｕｖｅｌＥｉｂｒｉｎｋ等［１４］报道１０７例 ＭＲＴＫ患儿平均发
病年龄约１３个月（６～２７个月），而 Ｔｏｍｌｉｎｓｏｎ等［１５］

报道ＭＲＴＫ的平均发病年龄为１０．６个月，无明显性
别差异。ＣＣＳＫ常见于 ２～４岁儿童，以男童多
见［８］。ＣＮ好发于２岁以内男童和４～２０岁、４０～６０
岁女性［１１］。后肾肿瘤包括后肾间质肿瘤（ｍｅｔａ
ｎｅｐｈｒｉｃｓｔｒｏｍａｌｔｕｍｏｒ，ＭＳＴ）、后肾腺瘤（ｍｅｔａｎｅｐｈｒｉｃ
ａｄｅｎｏｍａ，ＭＡ）及后肾腺纤维瘤（ｍｅｔａｎｅｐｈｒｉｃａｄｅｎｏｆｉ
ｂｒｏｍａ，ＭＡＦ），ＭＡ可发生于任何年龄，ＭＳＴ是由肾
间质细胞发生的高分化良性肿瘤，临床较少见，多

见于婴幼儿，中位发病年龄１３个月。儿童 ＲＣＣ不
同于ＷＴ，其发病年龄较大，多发生在５岁以上年长
儿，平均发病年龄９～１２岁，１０岁以后儿童 ＲＣＣ占
肾脏肿瘤的比例逐年上升，文献报道１０～１４岁儿童
ＲＣＣ占肾脏肿瘤的３２％，１５～１９岁儿童 ＲＣＣ占肾
脏肿瘤的６３％［１６－１７］。肾脏 ＰＮＥＴ主要发生在青少
年，儿童少见，Ｐａｒｋ［１８］总结８０例肾脏 ＰＮＥＴ，男女发
病年龄无明显差别，中位诊断年龄为２７岁，其中１８
岁以下占 ５９．１％，１８岁以上占 ４４．８％［１７］。ＲＡＭＬ
为良性肿瘤，多见于青少年。ＩＭＴ发病年龄跨度较
大，好发于２０岁以内［１９］。不同肾肿瘤的发病年龄

特点为鉴别诊断提供了方向，根据发病年龄可初步

判断病理类型，如发病年龄小于６个月则以ＣＭＮ为
主，６～１２个月以ＣＭＮ、ＷＴ、ＭＲＴＫ、ＯＲＴＩ为主，１２～
２４个月以ＷＴ、ＭＲＴＫ、ＣＣＳＫ为主，而学龄儿童至青
少年阶段应更多考虑ＲＣＣ、ＲＡＭＬ、ＰＮＥＴ。

三、不同病理类型肾脏肿瘤的临床表现特征

肾脏肿瘤大多为单侧，发病侧别无差异。５％～
１０％的ＷＴ为双侧病变［３］。尽管目前有儿童双侧

ＲＣＣ和 ＭＲＴＫ的个案报道，但学龄前 ＮＷＲＴｓ中双
侧发病者极为罕见，故学龄前双侧肾脏实性或囊实

性肿瘤以ＷＴ可能性最大。腹部包块、血尿、腹痛为
儿童肾脏肿瘤的主要临床表现，不同病理类型肾脏

肿瘤不同症状的出现比例不同。ＷＴ最常见临床表
现为无痛性腹部包块，其次是腹痛（约４０％）、高血
压（约２５％）、血尿（１８％～２５％）［３］。ＣＣＳＫ为恶性



肿瘤，常见临床表现与 ＷＴ相似，但其恶性程度高，
侵袭性强，多发生转移或复发，尤其是骨转移、脑转

移。发生骨转移的患儿可伴有骨痛及骨性包块等，

文献报道儿童肾脏肿瘤中 ＣＣＳＫ肿物最大［２０］。

ＭＲＴＫ为恶性肿瘤，临床表现以血尿（４３％～８４％）
或发热为主；血尿的发生与肿瘤侵犯肾盂有关，

ＭＲＴＫ侵袭性强，发展迅速，就诊时分期高，易发生
转移，以肺和脑转移多见；肿瘤最大长径为 ５～
１２ｃｍ，一般小于间变型 ＷＴ和 ＣＣＳＫ。ＲＣＣ为恶性
肿瘤，血尿、腹部包块、腰腹部疼痛是成人ＲＣＣ的经
典三联征表现；而儿童 ＲＣＣ更多以血尿为主要表
现，Ｇｅｌｌｅｒ等［２１］报道１３例患儿中１０例（７６．９％）以
血尿为首发症状；首都医科大学附属北京儿童医院

报道 ２９例儿童 ＲＣＣ中有血尿表现 ２１例，占
７２．４％［２２］。ＰＮＥＴ为恶性肿瘤，主要临床症状依次
为腹痛、血尿、腹部包块、体重减轻等，ＰＮＥＴ极具侵
袭性，约２５％的患儿诊断时已经发生明确的转移性
疾病。ＣＭＮ常于产前超声检查发现，通常表现为围
产期羊水过多（７０％）、血尿、贫血等，早产率高，考
虑与胎儿腹部包块有关［２３］。ＯＲＴＩ为良性肿瘤，主
要表现为无痛性间断或持续肉眼血尿［１３］。ＲＡＭＬ
为良性肿瘤，多见于青少年，常伴有智力低下、癫

痫、皮脂瘤等，ＲＡＭＬ瘤体较小，多为双侧多发，局部
症状不明显，主要临床表现为腰痛、肿块、血尿等。

血尿是恶性肾肿瘤的主要临床表现，临床可根据患

儿症状辅助鉴别不同类型肾肿瘤。

四、不同病理类型肾脏肿瘤的影像学特点

超声、增强ＣＴ或ＭＲ是儿童肾脏肿瘤的主要影
像学检查手段。通过影像学检查，可于术前明确肾

脏占位的形态、大小、位置、囊实性、是否浸润周围

器官、有无淋巴结转移及静脉瘤栓等。影像学特点

是术前鉴别诊断的关键。ＷＴ的超声和 ＣＴ表现为
肾区膨胀性生长的实性或囊实性肿物，少数以囊性

病变为主，肿物与残留肾实质成包绕或握球状。ＣＴ
增强扫描表现为肾实质期肿瘤实体部分强化相对

较轻，坏死出血区无增强，但其边缘可见围绕的条

带状增浓影，肿瘤假包膜呈完全或不完全轻度增强

带，肿瘤周围被推挤肾组织密度持续增高，与肿瘤

分界更鲜明。

ＭＲＴＫ超声检查可见肿瘤回声不均匀，常有分
叶，半数以上病例见肿瘤周围包膜下出血，表现为

无回声区，部分肿瘤边缘有点状或弧带状强回声钙

化；怀疑 ＭＲＴＫ时需完善头部 ＭＲＩ检查，以了解有
无脑部转移［１４］。ＣＣＳＫ容易浸润肾外组织，并包绕

相邻血管，肿瘤血供丰富，实性部分强化明显；与

ＷＴ相比强化程度更为明显，液体成分多，瘤体内有
液化灶存在，这在其他儿童肾脏肿瘤中并不常见，

怀疑为肾透明细胞肉瘤时需行全身骨扫描［２４］。

ＲＣＣ超声检查可见瘤体较小，位于肾脏轮廓内，类
圆形，呈圆形或分叶状，边界清楚，为中等偏强回

声，囊腔少见，部分可见钙化，可见腹膜后淋巴结肿

大［１６］。随着围产期超声检查的普及，越来越多的

ＣＭＮ被产前发现，表现为孕晚期临近肾门、肾窦的
单侧实性包块，影像学上很难与ＷＴ鉴别，经典型在
影像学上多表现为实性占位，细胞型多提示囊性、

钙化、坏死［２５］。ＣＮ影像学表现独特，超声可见肾实
质内界限清楚的囊性包块，由多个大小不等的囊腔

构成，部分囊腔内可见低回声光点漂移，囊腔之间

互不相通，囊壁厚薄不均，周围肾组织受压，分界清

楚，但其术前影像难以与囊性部分分化型ＷＴ（ｃｙｓｔｉｃ
ｐａｒｔｉａｌｌｙｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄｎｅｐｈｒｏｂｌａｓｔｏｍａ，ＣＰＤＮ）鉴别［１１］。

ＯＲＴＩ超声检查表现为肾脏一极肿物向肾盂或肾盏
生长，实性，有钙化，表现为强回声团块，后伴声影，

可见血流信号；ＣＴ可见鹿角状结石样影凸入肾盂，
ＣＴ增强提示境界清楚的肿物，肿物强化不明显，中
央见骨化灶［１３］。ＭＡ超声检查多表现为单发、类圆
形、边界清楚的低回声、等回声或高回声实质性肿

块影；肿块小者多见于肾皮质边缘靠近肾包膜，可

明显凸向包膜外，肿块大者占据局部皮髓质并挤压

肾盂肾盏变形。ＣＴ平扫表现为低密度、等密度或高
密度实质性肿块，边界清晰，有或无假包膜，肿块内

部欠均匀，ＣＴ增强后大部分肿瘤实质部分不均匀强
化，但强化程度弱于周围肾实质。ＭＳＴ影像特点为
肿瘤位于肾髓质并向肾实质生长，边界清晰，呈中

低回声交织的混合回声，内可见散在囊性区。

ＲＡＭＬ的超声表现为强回声图像，肿块内脂肪含量
高，脂肪与周围组织间声阻差增大，其界面可产生

强回声反射；ＣＴ表现为肾实质内肿块中含有脂肪组
织，呈极低密度，据此能对大多数 ＲＡＭＬ作出明确
诊断［１８］。ＩＭＴ超声可表现为实性、边界清楚的肿
物，腹部ＣＴ增强扫描皮质期和实质期强化不明显，
可能与肿瘤缺乏血供有关，另外，炎性改变可致肿

物周围血管影增粗、增多［１９］。

五、不同病理类型肾脏肿瘤的病理学特征

病理学检查是肾脏肿瘤明确诊断的金标准，ＷＴ
镜下可见肿瘤由胚芽、间叶、上皮三种成分组成。

ＭＲＴＫ大体肿瘤切面呈鱼肉样，多数肿瘤内及其周
围肾组织的脉管有瘤栓形成，镜下典型肿瘤细胞为



中等大小，形态较一致，圆或卵圆形，细胞核偏位，

核呈空泡状，染色质丰富，可见胞浆内嗜酸性包涵

体，核分裂多，出血坏死明显。ＭＲＴＫ的主要分子生
物学改变是２２ｑ１１．２上抑癌基因ＳＭＡＲＣＢｌ（ｈＳＮＦ５／
ＢＡＦ４７／ＩＮＩ１）失活，因此ＩＮＩ１阴性为ＭＲＴＫ的诊断
依据［２６］。ＣＣＳＫ镜下可见肿瘤向周围肾组织浸润，
肿瘤细胞呈巢状分布，细胞核圆形或椭圆形，核仁

不明显，细胞浆呈透明或淡嗜酸性，细胞核及细胞

浆均为透明空泡样，肿瘤细胞巢由细薄的网状纤维

组织分隔，其内有较多毛细血管［２７］。约 ９０％的
ＣＣＳＫ患儿ＢＣＯＲ基因第１５外显子内部串联重复，
故ＢＣＯＲ的弥漫性强免疫反应对ＣＣＳＫ的诊断具有
较高的敏感性和特异性，其他如 ＷＴ、ＣＭＮ、后肾间
质瘤、ＭＲＴＫ、ＰＮＥＴ等 ＢＣＯＲ免疫反应完全阴
性［２８］。Ｘｐ１１．２易位相关肾癌在病理上最具特征性
的表现是成人少见的由透明细胞组成的乳头状结

构，常伴由富含嗜酸性颗粒胞浆的肿瘤细胞组成的

巢状结构，间质可见玻璃样变性和沙砾体形成。

ＴＦＥ３蛋白作为Ｘｐ１１．２易位／ＴＦＥ３基因融合相关肾
细胞癌的免疫标志物，具有较高的敏感性和特异

性［２９］。ＰＮＥＴ肿瘤组织由大小一致的小圆细胞构
成，瘤细胞排列呈实性片状或巢状，可见菊形团，一

般为ＨｏｍｅｒＷｒｉｇｈｔ型，免疫组化Ｏ１３（ＨＢＡ７１抗原、
Ｐ３０／３２，ＭＩＣ２）阳性，且至少含两种以上不同神经标
志物的表达，如神经特异性烯醇化酶、神经突触素、

嗜铬素等。ＰＮＥＴ的分子特点是非随机易位导致
ＥＷＳ基因与 ＥＴＳ基因家族成员之一发生基因
融合［１７］。

ＣＭＮ经典型由交错排列成束状或编织状的梭
形细胞构成，形态类似纤维母细胞或平滑肌细胞，

胞浆丰富，淡嗜酸性，细胞核为长杆状或长梭形，核

分裂象不多，核仁不明显；ＣＭＮ细胞型是在平滑肌
瘤型基础上细胞成分增多，形态似婴儿纤维肉瘤，

排列无明显极向，细胞呈短梭形、多边形或星型，细

胞核为短梭形或椭圆形，核分裂象增多，核仁明

显［１２］。ＣＮ病理可见肿瘤完全由囊及间隔构成，间
隔为肿瘤的固有成份，囊的轮廓一致，无膨胀性结

节突入，囊内衬扁平、立方及鞋钉样上皮细胞，间

隔由分化好的纤维组织构成，其内含有成熟的小

管状结构。ＣＰＤＮ在囊间隔可见胚芽成分。ＯＲＴＩ
镜下见肿瘤主要由骨样基质、成骨样细胞和梭形

细胞组成，可见中间型细胞区域。ＲＡＭＬ病理上是
由不同比例的成熟脂肪、平滑肌和发育畸形的厚壁

血管组成。５０％～６０％的 ＩＭＴ患者 ＡＬＫ免疫组化

阳性，其中３０％～６７％的ＡＬＫ阳性患者存在ＡＬＫ基
因突变［１９］。

综上，ＷＴ是儿童肾脏肿瘤的主要病理类型，约
占８０％，占儿童肾脏肿瘤２０％左右的 ＮＷＲＴｓ涉及
十余种病理类型，包括良性和恶性。虽然病理检查

是确诊的金标准，然而在术前没有病理依据制定手

术方案时，应根据患儿发病年龄、临床表现和影像

特点综合评估，做出鉴别诊断，力求预判其病理性

质并制定合适的治疗方案。
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［Ｊ］．ＢＭＣＵｒｏｌ，２０２２，２２（１）：８９．ＤＯＩ：１０．１１８６／ｓ１２８９４—０２２—
０１０４２—３．

［８］　王冠男，孙宁，张潍平，等．儿童肾透明细胞肉瘤诊治分析
［Ｊ］．中华小儿外科杂志，２０１８，３９（９）：６７０—６７５．ＤＯＩ：１０．
３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３—３００６．２０１８．０９．００７．
ＷａｎｇＧＮ，ＳｕｎＮ，ＺｈａｎｇＷＰ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ
ｃｌｅａｒｃｅｌｌｓａｒｃｏｍａｏｆｋｉｄｎｅｙｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，
２０１８，３９（９）：６７０—６７５．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３—３００６．
２０１８．０９．００７．

［９］　焦丽丽，宋宏程，孙宁，等．婴幼儿肾脏恶性横纹肌样瘤诊治
分析［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２０１６，１５（４）：３６８—３７０．ＤＯＩ：
１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０１６．０４．０１７．
ＪｉａｏＬＬ，ＳｏｎｇＨＣ，ＳｕｎＮ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｍａｌｉｇ
ｎａｎｔｒｈａｂｄｏｉｄｔｕｍｏｒｏｆｔｈｅｋｉｄｎｅｙｉｎｉｎｆａｎｔｓａｎｄｔｏｄｄｌｅｒｓ［Ｊ］．Ｊ



ＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，２０１６，１５（４）：３６８—３７０．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．
１６７１—６３５３．２０１６．０４．０１７．

［１０］　ＡｄｅｎｉｒａｎＡＪ，ＳｈｕｃｈＢ，ＨｕｍｐｈｒｅｙＰＡ．Ｈｅｒｅｄｉｔａｒｙｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉ
ｎｏｍａｓｙｎｄｒｏｍｅｓ：ｃｌｉｎｉｃａｌ，ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ，ａｎｄｇｅｎｅｔｉｃｆｅａｔｕｒｅｓ［Ｊ］．
ＡｍＪＳｕｒｇＰａｔｈｏｌ，２０１５，３９（１２）：ｅ１—ｅ１８．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＰＡＳ．
０００００００００００００５６２．

［１１］　ＬｕｉｔｈｌｅＴ，ＳｚａｖａｙＰ，ＦｕｒｔｗｎｇｌｅｒＲ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｙｓｔｉｃ
ｎｅｐｈｒｏｍａａｎｄｃｙｓｔｉｃｐａｒｔｉａｌｌｙｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄｎｅｐｈｒｏｂｌａｓｔｏｍａａｒｅ
ｐｏｒｔｆｒｏｍｔｈｅＳＩＯＰ／ＧＰＯＨｓｔｕｄｙｇｒｏｕｐ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，２００７，１７７
（１）：２９４—２９６．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｕｒｏ．２００６．０９．０１１．

［１２］　ＧｏｏｓｋｅｎｓＳＬ，ＨｏｕｗｉｎｇＭＥ，ＶｕｊａｎｉｃＧＭ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｍｅｓｏ
ｂｌａｓｔｉｃｎｅｐｈｒｏｍａ５０ｙｅａｒｓａｆｔｅｒｉｔｓｒｅｃｏｇｎｉｔｉｏｎ：ａｎａｒｒａｔｉｖｅｒｅｖｉｅｗ
［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＢｌｏｏｄＣａｎｃｅｒ，２０１７，６４（７）：ｅ２６４３７．ＤＯＩ：１０．
１００２／ｐｂｃ．２６４３７．

［１３］　ＺｈｕＫ，ＹａｎｇＭ，ＺｈｅｎｇＹ，ｅｔａｌ．Ｃｏｅｘｉｓｔｉｎｇｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄｎｅｕｒｏ
ｂｌａｓｔｏｍａａｎｄｏｓｓｉｆｙｉｎｇｒｅｎａｌｔｕｍｏｒｏｆｉｎｆａｎｃｙｉｎａｐａｔｉｅｎｔ［Ｊ］．Ｆｅ
ｔａｌＰｅｄｉａｔｒＰａｔｈｏｌ，２０１５，３４（１）：１４—１７．ＤＯＩ：１０．３１０９／１５５
１３８１５．２０１４．９４７５４２．

［１４］　ｖａｎｄｅｎＨｅｕｖｅｌＥｉｂｒｉｎｋＭＭ，ｖａｎＴｉｎｔｅｒｅｎＨ，ＲｅｈｏｒｓｔＨ，ｅｔａｌ．
Ｍａｌｉｇｎａｎｔｒｈａｂｄｏｉｄｔｕｍｏｕｒｓｏｆｔｈｅｋｉｄｎｅｙ（ＭＲＴＫｓ），ｒｅｇｉｓｔｅｒｅｄ
ｏｎｒｅｃｅｎｔＳＩＯＰｐｒｏｔｏｃｏｌｓｆｒｏｍ１９９３ｔｏ２００５：ａｒｅｐｏｒｔｏｆｔｈｅＳＩＯＰ
ｒｅｎａｌｔｕｍｏｕｒｓｔｕｄｙｇｒｏｕｐ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＢｌｏｏｄＣａｎｃｅｒ，２０１１，５６
（５）：７３３—７３７．ＤＯＩ：１０．１００２／ｐｂｃ．２２９２２．

［１５］　ＴｏｍｌｉｎｓｏｎＧＥ，ＢｒｅｓｌｏｗＮＥ，ＤｏｍｅＪ，ｅｔａｌ．Ｒｈａｂｄｏｉｄｔｕｍｏｒｏｆｔｈｅ
ｋｉｄｎｅｙｉｎｔｈｅＮａｔｉｏｎａｌＷｉｌｍｓＴｕｍｏｒＳｔｕｄｙ：ａｇｅａｔｄｉａｇｎｏｓｉｓａｓａ
ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｆａｃｔｏｒ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，２００５，２３（３０）：７６４１—７６４５．
ＤＯＩ：１０．１２００／ＪＣＯ．２００４．００．８１１０．

［１６］　ＳｉｌｂｅｒｓｔｅｉｎＪ，ＧｒａｂｏｗｓｋｉＪ，ＳａｌｔｚｓｔｅｉｎＳＬ，ｅｔａｌ．Ｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏ
ｍａｉｎｔｈｅｐｅｄｉａｔｒｉｃｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ：ｒｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍｔｈｅＣａｌｉｆｏｒｎｉａＣａｎｃｅｒ
Ｒｅｇｉｓｔｒｙ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＢｌｏｏｄＣａｎｃｅｒ，２００９，５２（２）：２３７—２４１．ＤＯＩ：
１０．１００２／ｐｂｃ．２１７７９．

［１７］　ＡｇｈｉｌｉＭ，ＲａｆｉｅｉＥ，ＭｏｊａｈｅｄＭ，ｅｔａｌ．Ｒｅｎａｌｐｒｉｍｉｔｉｖｅｎｅｕｒｏｅｃｔｏ
ｄｅｒｍａｌｔｕｍｏｒ：ｄｏｅｓａｇｅａｔｄｉａｇｎｏｓｉｓｉｍｐａｃｔｏｕｔｃｏｍｅｓ？［Ｊ］．Ｒａｒｅ
Ｔｕｍｏｒｓ，２０１２，４（１）：ｅ１５．ＤＯＩ：１０．４０８１／ｒｔ．２０１２．ｅ１５．

［１８］　ＰａｒｋＢＫ．Ｒｅｎａｌａｎｇｉｏｍｙｏｌｉｐｏｍａ：ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎａｎｄｉｍ
ａｇｉｎｇｆｅａｔｕｒｅｓａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅａｍｏｕｎｔｏｆｆａｔ［Ｊ］．ＡＪＲＡｍＪＲｏ
ｅｎｔｇｅｎｏｌ，２０１７，２０９（４）：８２６—８３５．ＤＯＩ：１０．２２１４／ＡＪＲ．１７．１７９
７３．

［１９］　ＡｂｄｕｌｊａｗａｄＨ，ＡｓｌａｎＡ，ＡｌｄｏｓｅｒｉＫ，ｅｔａｌ．Ｒａｒｅｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎｏｆ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｍｙｏｆｉｂｒｏｂｌａｓｔｉｃｔｕｍｏｒｉｎｔｈｅｋｉｄｎｅｙ［Ｊ］．ＲａｄｉｏｌＣａｓｅ
Ｒｅｐ，２０２０，１５（８）：１２６６—１２７０．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｒａｄｃｒ．２０２０．
０５．０４３．

［２０］　ＩｓｌａｍＭ，ＳａｌｔｚｍａｎＡＦ，ＡｍｉｎｉＡ，ｅｔａｌ．Ｆａｃｔｏｒｓｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｏｖｅｒａｌｌ
ｓｕｒｖｉｖａｌｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎ，ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ，ａｎｄｙｏｕｎｇａｄｕｌｔｓｗｉｔｈｈｉｇｈｒｉｓｋ
ｒｅｎａｌｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．Ｕｒｏｌｏｇｙ，２０１８，１２０：２２２—２３０．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．
ｕｒｏｌｏｇｙ．２０１８．０７．０３２．

［２１］　ＧｅｌｌｅｒＪＩ，ＤｏｍｅＪＳ．Ｌｏｃａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔｄｏｅｓｎｏｔｐｒｅ

ｄｉｃｔｐｏｏｒｏｕｔｃｏｍｅｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．Ｃａｎｃｅｒ，
２００４，１０１（７）：１５７５—１５８３．ＤＯＩ：１０．１００２／ｃｎｃｒ．２０５４８．

［２２］　宋宏程，黄澄如，孙宁，等．儿童肾细胞癌的临床、病理特点及
预后分析［Ｊ］．中华泌尿外科杂志，２０１３，３４（１１）：８１０—８１３．
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１０００—６７０２．２０１３．１１．００３．
ＳｏｎｇＨＣ，ＨｕａｎｇＣＲ，ＳｕｎＮ，ｅｔａｌ．Ｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａｉｎｃｈｉｌ
ｄｒｅｎ：ａｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＵｒｏｌ，２０１３，３４（１１）：
８１０—８１３．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１０００—６７０２．２０１３．１１．００３．

［２３］　ＤｏＡＹ，ＫｉｍＪＳ，ＣｈｏｉＳＪ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｎａｔａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ
ｍｅｓｏｂｌａｓｔｉｃｎｅｐｈｒｏｍａ［Ｊ］．ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌＳｃｉ，２０１５，５８（５）：４０５
—４０８．ＤＯＩ：１０．５４６８／ｏｇｓ．２０１５．５８．５．４０５．

［２４］　孙记航，彭芸，伏利兵，等．儿童肾透明细胞肉瘤的增强ＣＴ诊
断特征［Ｊ］．放射学实践，２０１１，２６（４）：３７６—３７９．ＤＯＩ：１０．
３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００—０３１３．２０１１．０４．００６．
ＳｕｎＪＨ，ＰｅｎｇＹ，ＦｕＬＢ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｅｎｈａｎｃｅｄ
ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｆｏｒｒｅｎａｌｃｌｅａｒｃｅｌｌｓａｒｃｏｍａｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．
ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔ，２０１１，２６（４）：３７６—３７９．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００
—０３１３．２０１１．０４．００６．

［２５］　ＣｈｅｎＹ，ＺｈｏｕＬ，ＬｉａｏＮ，ｅｔａｌ．Ｓｐｅｃｉｆｉｃｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｉｍ
ａｇｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｍｅｓｏｂｌａｓｔｉｃｎｅｐｈｒｏｍａａｎｄｃｏｒ
ｒｅｌａｔｉｏｎｗｉｔｈｕｌｔｒａｓｏｕｎｄａｎｄｐａｔｈｏｌｏｇｙ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＵｒｏｌ，２０１８，
１４（６）：５７１．ｅ１—５７１．ｅ６．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｐｕｒｏｌ．２０１８．０７．０２０．

［２６］　 ＥａｔｏｎＫＷ，ＴｏｏｋｅＬＳ，ＷａｉｎｗｒｉｇｈｔＬＭ，ｅｔａｌ．Ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｏｆ
ＳＭＡＲＣＢ１／ＩＮＩ１ｍｕｔａｔｉｏｎｓｉｎｆａｍｉｌｉａｌａｎｄｓｐｏｒａｄｉｃｒｈａｂｄｏｉｄ
ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＢｌｏｏｄＣａｎｃｅｒ，２０１１，５６（１）：７—１５．ＤＯＩ：
１０．１００２／ｐｂｃ．２２８３１．

［２７］　ＧｏｏｓｋｅｎｓＳＬＭ，ＦｕｒｔｗｎｇｌｅｒＲ，ＶｕｊａｎｉｃＧＭ，ｅｔａｌ．Ｃｌｅａｒｃｅｌｌｓａｒ
ｃｏｍａｏｆｔｈｅｋｉｄｎｅｙ：ａｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＥｕｒＪＣａｎｃｅｒ，２０１２，４８（１４）：
２２１９—２２２６．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｅｊｃａ．２０１２．０４．００９．

［２８］　ＷｏｎｇＭＫ，ＮｇＣＣＹ，ＫｕｉｃｋＣＨ，ｅｔａｌ．Ｃｌｅａｒｃｅｌｌｓａｒｃｏｍａｓｏｆｔｈｅ
ｋｉｄｎｅｙａｒｅｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｅｄｂｙＢＣＯＲｇｅｎｅａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ
ｅｘｏｎ１５ｉｎｔｅｒｎａｌｔａｎｄｅｍｄｕｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｎｄＢＣＯＲＣＣＮＢ３ｇｅｎｅｆｕ
ｓｉｏｎ［Ｊ］．Ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｙ，２０１８，７２（２）：３２０—３２９．ＤＯＩ：１０．１１１１／
ｈｉｓ．１３３６６．

［２９］　ＡｍｂａｌａｖａｎａｎＭ，ＧｅｌｌｅｒＪＩ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｄｖａｎｃｅｄｐｅｄｉａｔｒｉｃｒｅｎａｌ
ｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＢｌｏｏｄＣａｎｃｅｒ，２０１９，６６（８）：ｅ２７７６６．
ＤＯＩ：１０．１００２／ｐｂｃ．２７７６６．

（收稿日期：２０２２—０５—１８）

本文引用格式：方一圩，宋宏程．儿童不同病理类型肾脏肿瘤的
鉴别与诊断［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２０２２，２１（１２）：１１０６—１１１０．
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１７８５—２０２２０５０５６—００２．
Ｃｉｔｉｎｇｔｈｉｓａｒｔｉｃｌｅａｓ：ＦａｎｇＹＷ，ＳｏｎｇＨＣ．Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｔｙｐｅｓｏｆｒｅｎａｌｔｕｍｏｒｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄ
Ｓｕｒ，２０２２，２１（１２）：１１０６—１１１０．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１７８５—

２０２２０５０５６—００２．


