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肾肿瘤解剖评分联合肾周脂肪粘连评分对囊性肾肿物
患者围手术期结果的预测价值分析

王宝，陈博宏，黄昊翔，冯聪，曾津，陈炜，吴大鹏

（西安交通大学第一附属医院泌尿外科  陕西  西安  710061）

摘要 目的：评估肾肿瘤解剖评分联合肾周脂肪粘连评分对接受机器人辅助肾部分切除术的囊性肾肿物（cRM）患

者围手术期结果的预测价值。方法：回顾性分析两家三甲医院于 2016 年 3 月—2020 年 12 月接受机器人辅助肾部分

切除术的 50 例 cRM 患者的围手术期资料。评估患者 RENAL、术前解剖特征分类（PADUA）、梅奥粘连概率（MAP）、

肾周脂肪粘连（APF）评分，以切缘阴性、热缺血时间 <20 min、无严重术中或术后并发症的 MIC“三连胜”视为达

到最佳手术结果。统计患者达成 MIC 情况，通过受试者操作特征曲线（ROC）曲线分析评估各评分系统及组合评分

模型对 MIC 达成的预测价值，选取最优模型进行列线图分析，通过校准曲线、临床决策曲线以及 Hosmer-Lemeshow
检验来评估列线图的预测性能。结果：肾肿瘤解剖评分中 PADUA 评分系统略优于 RENAL 评分系统（AUC：0.782 
Vs 0.720），肾周脂肪粘连评分中 MAP 评分系统略优于 APF 评分系统（AUC：0.629 Vs 0.525），但差异均无统计学

意义（P>0.05）。PADUA 评分与 MAP 评分的组合评分模型（AUC=0.822）预测能力优于任何一种单一评分模型或

组合评分模型，通过校准和决策曲线分析证实临床应用价值显著。结论：PADUA 评分与 MAP 评分的组合评分模型

在 cRM 患者术后 MIC 达成中表现出卓越的预测能力，可为此类患者接受机器人辅助手术的风险评估和术前决策提

供有力支持。
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Value of renal tumor anatomy score combined with perirenal fatty 
adhesions score in predicting perioperative outcomes of patients 

with cystic renal masses

WANG Bao, CHEN Bohong, HUANG Haoxiang, FENG Cong, ZENG Jin, CHEN Wei, WU Dapeng

(Department of Urology, the First Affiliated Hospital of Xi’an Jiaotong University, Xi’an 710061, China)

Abstract  Objective: To assess  the value of  renal  tumor anatomy score combined with perirenal  fatty adhesions score  in 
predicting the perioperative period outcomes of cystic renal mass (cRM) patients who underwent robot-assisted partial nephrectomy. 
Methods: 50 patients with cRM who underwent robot-assisted partial nephrectomy from March 2016 to December 2020 in two 
tertiary hospitals were selected, and their perioperative data were analyzed retrospectively. Patients’ RENAL, preoperative aspects 
and dimensions used for an anatomical (PADUA), Mayo adhesive probability (MAP), and adherent perinephric fat (APF) scores, 
and wether the MIC “trifecta” was achieved (negative margins, thermal ischemia time <20 min, and no serious intraoperative 
or postoperative complications) were assessed. ROC curves were used to evaluate the predictive value of each scoring system and 
combined scoring model for MIC trifecta. The best model was selected for nomogram analysis, and the Hosmer-Lemeshow test, 
calibration curves, and clinical decision curves were used to evaluate the predictive performance of nomogram. Results: In the renal 
tumor anatomy scoring, the PADUA scoring system outperformed the RENAL scoring system by a small margin (AUC: 0.782 Vs 
0.720), and in the perirenal fatty adhesions scoring, the MAP scoring system outperformed the APF scoring system by a small margin 
(AUC: 0.629 Vs 0.525). But none of the differences was statistically significant (P>0.05). The predictive ability of the combined 
scoring model of the PADUA score and MAP score (AUC=0.822) was superior to any single scoring model or the combined scoring 
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囊性肾肿物（Cystic Renal Mass，cRM）约

占肾肿物病例的 15%。Bosniak 分级根据 CT 影

像学表现对 cRM 进行分类和风险分层评估 [1]。

部分复杂性cRM（≥Bosniak ⅡF）被诊断为恶性，

约 4%~10% 的肾癌表现为囊性改变，需要进行

手术治疗 [2]。尽管 cRM 相较于实性肾肿物（Solid 

Renal Mass，sRM）的病理分期和核分级较低，

但对于体积较大或复杂度较高的复杂 cRM，仍

建议选择保留肾单位手术作为优先治疗方式。

与 sRM 不同，切除 cRM 需格外小心谨慎，以避

免囊肿破裂和内容物溢出 [3]。凭借精准、微创等

多重优势，机器人辅助技术在处理具有挑战性

的 cRM 保肾手术中应用日益广泛 [4]。

目前已有数十种评分系统用于评估肾部分

切除术的复杂程度 [5]。RENAL 评分和术前解剖

特 征 分 类（Preoperative Aspects and Dimensions 

Used for An Anatomical，PADUA）评分由于计算

简便、重现性高而被广泛采纳。近年来，梅奥

粘连概率（Mayo Adhesive Probability，MAP）评

分和肾周脂肪粘连（Adherent Perinephric Fat，

APF）评分等评分系统也日益受到重视。上述评

分均已被证实与sRM不良围手术期结果相关[6-9]，

但鲜有研究评估这些评分组合对 cRM 患者围手

术期结果的预测效能。基于此，本研究详细探

讨了单一评分与组合评分对 cRM 围手术期结果

的预测价值，现报道如下。

1  资料与方法

1.1 一般资料  本研究回顾性分析西安交通大学

第一附属医院于2017年 1月—2020年 10月以及

南昌大学第一附属医院于 2016 年 3 月—2020 年 

12 月接受机器人辅助肾部分切除术患者的临床

资料。纳入标准为单个肾肿瘤且具备完整影像

学和临床资料的 cRM 患者。排除标准：①存在

淋巴结转移；②存在血管受累或腔静脉癌栓形

成；③存在远处转移；④存在肾功能障碍或肾

功能衰竭；⑤年龄 <18 岁或年龄 >80 岁。最终

共纳入 50 例 cRM 患者，所有手术均由经验丰富

的机器人辅助手术医生主刀。

1.2 数据收集  两名经验丰富的泌尿科医生根据

相关文献算法 [7，10-12]，依据患者术前腹部 CT 或

MRI 影像数据，评估 RENAL、PADUA、MAP、

APF 评分，对于存在分歧的评分，由高年资医生

重新计算以评估最终分数。临床使用 ClassIntra

系统 [13] 进行术中并发症分类，Clavien-Dindo 分

级系统 [14] 评估患者术后 3 个月的并发症情况。

在本研究中，达成 MIC（Margin，Ischemia and 

Complications）“三连胜”被视为达到最佳手术

结果的标准，即同时满足切缘阴性或无囊肿破裂，

热缺血时间 <20 min，无严重术中或术后并发症

（ClassIntra评分>Ⅱ级或Clavien评分Ⅲ~Ⅳ级）。

1.3 评分标准  选取 RENAL 评分系统和 PADUA

评分系统进行肾肿瘤解剖评分，选取 MAP 评分

系统 APF 评分系统进行肾周脂肪粘连评分。

RENAL 评分系统评估标准如下：①肿瘤最

大径≤ 4 cm 为 1 分，4~7 cm 为 2 分，≥ 7 cm

为 3 分；②肿瘤外凸率≥ 50% 为 1 分，<50% 外

凸为 2 分，完全内生型为 3 分；③肿瘤与肾集

合系统的距离≥ 7 mm 为 1 分，4~7 mm 为 2 分，

≤ 4 mm 为 3 分；④肿瘤与肾脏上下极的位置，

完全在上下极为 1 分，大部在上下极为 2 分，

>50% 不在上下极为 3 分。将上述指标评分相加，

可以将手术复杂性划分为低级（4~6 分）、中级

（7~9 分）、高级（10~12 分）。

PADUA 评分系统评估标准如下：①肿瘤

最大径≤ 4 cm 为 1 分，4~7 cm 为 2 分，>7 cm

为 3 分；②肿瘤与肾脏上下极的垂直位置，位

于上下极为 1 分，位于中部为 2 分；③肿瘤与

肾脏内外侧的水平位置，外侧为 1 分，内侧

为 2 分；④肿瘤与肾集合系统的关系，无关为 

1 分，有关为 2 分；⑤肿瘤与肾窦的关系，无关

为1分，有关为2分；⑥肿瘤外凸率≥50%为1分，

<50% 外凸为 2 分，完全内生型为 3 分。将上

述指标评分相加，可将手术复杂性划分为低级 

model, and the significant value of clinical application was confirmed by calibration and decision curve analysis. Conclusion: The 
combined scoring model of the PADUA score and MAP score showed excellent predictive ability in predicting postoperative MIC in 
patients with cRM, which can provide powerful support for risk assessment and preoperative decision-making for patients who will 
undergo robot-assisted surgery.
Key words  Cystic Renal Mass; Robot-assisted Partial Nephrectomy; Renal Tumor Anatomy Score; Perirenal Fatty Adhesion Score
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（6~7 分）、中级（8~9 分）、高级（10~14 分）。

MAP 评分系统评估标准如下：①后侧肾周

脂肪厚度 <1 cm 为 0 分，1~2 cm 为 1 分，≥ 2 cm 

为 2 分；②肾周脂肪无条索状改变为 0 分，存

在轻 /中度条索（1型）为2分，存在严重条索（2

型）为 3 分。MAP 评分系统旨在预测术中遇到

肾周脂肪粘连的可能性，将上述指标评分相加，

评分总分为 0~5 分，分数越高表示遇到肾周脂

肪粘连的概率越大。

APF 评分系统评估标准如下：①后肾周脂肪

厚度 <2 cm 为 0 分，≥ 2 cm 为 1 分；②肾周脂肪

无明显条索为 0 分，存在轻 / 中度条索（1 型）为

1 分，存在严重条索（2 型）为 2 分；③未合并糖

尿病为 0 分，合并糖尿病为 1 分。将上述指标评

分相加，评分总分为 0~4 分，分数越高表示在肾

部分切除术中遇到肾周脂肪粘连的概率越大。

1.4 统计学方法  在基线资料中，连续变量采用

中位数（四分位数）[M（P25，P75）] 表示，分

类变量则使用例数（百分比）[n（%）] 表示。

采用受试者操作特征曲线（Receiver Operator 

Characteristic Curve，ROC）及曲线下面积（Area 

Under the Curve，AUC）评估预测性能，AUC 代

表模型在分类任务中的整体性能，范围为 0~1，

AUC 值 <0.5 表示模型预测效果较差，0.5 ≤ AUC

值 <0.7 表示模型性能一般，0.7 ≤ AUC 值 <0.9 表

示模型性能良好，AUC 值≥ 0.9 表明模型性能非

常优秀。利用 Logistic 回归分析对肾肿瘤解剖评

分和肾周脂肪粘连评分进行组合，并使用列线图

进行直观可视化展示，通过校准曲线、临床决策

曲线以及 Hosmer-Lemeshow 检验来评估列线图的

预测性能。所有统计学分析及可视化工作均使用

R-4.2.2软件完成，P<0.05表示差异有统计学意义。

2  结果

2.1 患者基线信息  50 例患者中有 33 例来自西

安交通大学第一附属医院，17 例来自南昌大学

第一附属医院。患者年龄为 [47（39，54）] 岁， 

其中男性 52%，女性 48%，BMI 为 [24.2（21.7，

26.8）] kg/m2，行左侧手术和右侧手术的患者各

占 50%。根据美国麻醉医师协会（ASA）评分，

10% 的患者为 ASA Ⅰ级，52% 为 ASA Ⅱ级，

38% 为 ASA Ⅲ级。根据 Bosniak 分级显示，22%

的患者为 Bosniak ⅡF 级，44% 为 Bosniak Ⅲ级，

34% 为 Bosniak Ⅳ级。术中失血量为 [100（50，

200）] mL，热缺血时间为 [24（18，28）] min， 

16% 的患者出现并发症。患者评分方面，

RENAL 评分为 [8（7，9）] 分，PADUA 评分为

[9（8，11）] 分，MAP 评分为 [2（1，3）] 分，

APF 评分为 [1（1，3）] 分，其中 13 例（26%）

达到 MIC 标准。

2.2 各评分模型的 ROC 曲线分析  各评分模

型对 MIC 达成结果的 ROC 曲线如图 1，在评

估肾肿瘤解剖评分对于 MIC 达成的预测方面，

PADUA 评分与 RENAL 评分在预测能力方面虽

略有差异，但差异无统计学意义（Delong 检验：

P=0.4475>0.05）；MAP 评分在预测 MIC 方面的

能力略优于 APF 评分，但二者差异也无统计学

意义（Delong 检验：P=0.2323>0.05）。

2.3 组合评分模型的 ROC曲线分析  各组合评

分模型对 MIC 达成结果的 ROC 曲线如图 2，

A CB D

图 1  各评分模型预测MIC 达成的ROC曲线对比

Figure 1  Comparison of ROC curves for predicting MIC attainment across scoring models

注：A.RENAL 评分；B.PADUA 评分；C.MAP 评分；D.APF 评分
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图 3  PADUA+MAP评分模型与单一评分模型预测MIC 达成的ROC曲线对比

Figure 3  Comparison of ROC curves for PADUA+MAP scoring model versus single scoring model for predicting 

MIC attainment

注：A. 与 RENAL 评分对比；B. 与 PADUA 评分对比；C. 与 MAP 对比；D. 与 APF 对比

所有组合 AUC 值均超过 0.7，表明各组合评分

模型在预测 MIC 达成方面具有较高的准确性，

其中 PADUA 和 MAP 联合模型的 AUC 值最高

（AUC=0.822），显示出最优的区分能力。

2.4 组合评分模型与单一评分模型的对比分析  

由上文可知，就预测 cRM 患者达成 MIC 而言，

PADUA（AUC=0.782）和 MAP（AUC=0.629）分

别是肾肿瘤解剖评分和肾周脂肪粘连评分中较

为可靠的评分模型，将这两个评分模型结合后，

AUC 值提高至 0.822。与单一评分相比，组合评

分模型优于单一的肾周脂肪粘连评分，差异有

统计学意义（P<0.05），也优于单一的肾肿瘤解

剖评分，但差异无统计学意义（P>0.05），如图3。

2.5 模型可视化及模型效果评价  为了使模型更

加实用和通用，本研究对模型进行了直观化展

示。图 4A 呈现了组合评分模型的列线图，其

中 PADUA 和 MAP 的具体评分分别映射到评分

轴上，将这些评分相加后，得到的总分再投射

到带有发生概率刻度的概率轴上，从而计算得

到最终的 MIC 发生概率。图 4B 的校准曲线显

示，校正后的概率曲线与理想曲线拟合度较高，

能够有效预测 cRM 患者的 MIC 结果。临床决策

曲线分析如图 4C，结果表明组合评分模型的净

受益率高于任一单独评分模型。另外，Hosmer-
Lemeshow 检验结果显示该模型具有良好的预测

能力（χ 2=11.721，P=0.1641>0.05）。

图 2  组合评分模型预测MIC 达成的ROC曲线对比

Figure 2  Comparison of ROC curves  for predicting 

MIC attainment by combined scoring models

A B C

图 4  组合评分模型可视化

Figure 4  Visualisation of the combined scoring model

注：A. 列线图；B. 校准曲线图；C. 临床决策曲线图
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2.6 组合评分模型对其他围手术期结果的预测

能力  手术时间和术中出血量是 cRM 患者围手

术期结局中除 MIC 之外的另外两项重要指标。

本研究使用组合评分模型对手术时间是否超过 

150 min 及术中出血量是否超过 200 mL 进行 ROC

曲线分析（如图 5）。结果显示，组合评分模型

对于预测手术时间是否超过 150 min 具有较好的

预测能力（AUC=0.769），但对于术中出血量是

否超过 200 mL 的预测效果较差（AUC=0.592）。

A B

图 5  组合评分模型预测手术时间及术中出血量的ROC

曲线

Figure 5  ROC curves of the combined scoring model for 

predicting operative time and intraoperative haemorrhage

注：A. 手术时间；B. 术中出血量

3  讨论

肾囊性病变是一种以肾脏出现“囊性改变”

为特征的常见肾脏疾病。流行病学研究显示，60

岁以上人群中至少有三分之一患有某种形式的肾

囊性病变 [15]。复杂性 cRM 是一种组织形态学上

具有明显异质性的肾脏病变，这种异质性体现在

Bosniak 分类系统中对于复杂性 cRM 的评判标准

上 [16-17]。Bosniak 分类将肾囊性病变划分为Ⅰ~Ⅳ

四个等级，其中恶性肿瘤的可能性随着分级的升

高而显著增加。在 Bosniak Ⅳ级别的病变中超过

90% 为恶性肿瘤 [18]，但传统观点认为，囊性肾

细胞癌相较于实性肾细胞癌，通常具有较为温和

的生物学行为和低转移风险，因此认为主动监测

与消融治疗是外科手术的替代方案。然而，既往

研究发现富马酸加氢酶缺陷型肾细胞癌虽具有较

强的侵袭性和转移潜能，但也可表现出囊性结构

改变 [19]，因此机器人辅助肾部分切除术仍被推

荐为复杂性 cRM 的首选治疗手段。

目前所有复杂的肾肿瘤解剖评分系统，如

PADUA 和 RENAL，都是基于实性肾细胞癌的

主要解剖学特征设计的，旨在指导术前手术规

划和咨询 [3，10，20]。然而，这些评分系统并未将

肿瘤的囊性状态纳入考虑因素。尽管如此，手

术医生在实际操作单纯性 cRM 和复杂性 cRM

时，主观经历存在明显差异 [3，21]。先前有研究

发现，在 Bosniak  Ⅲ级的患者中，RENAL 评

分中的 E（外突程度）和 N（与肾窦或集合系

统的距离）两个因素得分高，以及主刀医生经

验水平较低，都是导致囊肿破裂的重要预测因 

素 [22]。肾周脂肪粘连是指由于炎症反应而黏

附于肾实质表面的脂肪组织，会增加肾肿瘤的

游离分离难度，从而加大行肾部分切除术的手

术操作难度，被认为是影响肾部分切除术手术

不良结局的一个关键非肿瘤相关因素 [23-24]。既

往已有肾肿瘤解剖评分与肾周脂肪粘连评分联

合预测肾肿瘤围手术期结局的相关报道 [25-26]，

但对于预测 cRM 围手术期结局的作用知之甚

少。JIN D C 等人 [27] 通过 Logistic 回归分析将

RENAL 和 MAP 两个评分系统结合，发现组合

评分优于单一评分系统，AUC 值提高到 0.847，

能更好地预测术中并发症，与本研究结果一

致。YANG B 等人 [28] 在一项纳入 159 例接受腹

腔镜肾部分切除术患者的回顾性研究中，评估

RENAL 和 MAP 两种评分系统，然而该研究主

要是为评估接受腹腔镜肾部分切除术的患者设

计的，而非接受机器人辅助手术的 cRM 患者。

TAN X J 等人 [29] 也使用 RENAL 和 MAP 评分建

立肾部分切除术患者术中并发症预测列线图，

但同样未针对 cRM 患者。

本研究首先对两种主流的肾肿瘤解剖评分

和两种肾肿瘤粘连脂肪评分进行 cRM 患者达

成 MIC 的 ROC 曲线分析，结果显示 PADUA

评分模型和 MAP 评分模型在各自的评分系统

中表现更佳，这与既往一项探究腹膜后入路机

器人辅助肾部分切除术的研究结论相似 [30]。本

研究对 PADUA 评分模型和 MAP 评分模型的

组合评分模型组合建立列线图，结果显示该组

合评分模型对 MIC 达成的预测效能显著优于

其他单一评分模型或组合评分模型，对未来接
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评估具有重要意义。

本研究虽然为探讨围手术期因素与术后并

发症之间的关系提供了有价值的见解，但仍存

在一些需要改进之处。首先，由于本研究采用

回顾性研究设计，且样本量相对有限，可能会

导致选择性偏差和证据力度不足。其次，研究

对象来自两家不同的医疗机构，手术操作技术

的异质性可能会对结果产生一定影响。此外，

该组合评分模型在预测除 MIC 之外的其他围手

术期结局（如术中出血量）方面，预测价值相

对较低。未来应开展前瞻性、多中心研究，拓

展样本量，减少选择偏倚，并探讨其他可能的

预测因素，从而进一步评估和改善该组合模型

的临床适用性。

综上所述，本研究分析了 cRM 患者的基线

信息和各评分系统对 MIC 达成的预测效能，结

果显示 PADUA 评分与 MAP 评分的组合评分模

型在预测 MIC 方面表现最佳，显著优于单一评

分系统，该组合评分模型在术前风险评估中具

有较高的实用性和准确性，有助于更好地预测

和管理接受肾部分切除术的 cRM 患者的围手术

期风险。
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