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ABSTRACT：Renal tumor scoring systems can describe the anatomical characteristics of renal tumors.It is an important

standard to evaluate the surgical complexity and to evaluate the surgical complexity and feasibility of partial nephrectomy.

Scholars at home and abroad have established various scoring systems based on different anatomical parameters，such as R.E.N.

A.L.，PADUA，C-Index，which are used to guide the clinical selection of surgical modalities，and predict perioperative

complications and prognosis.In this paper，various scoring systems are grouped into three major categories according to their

functions：prediction of surgical complexity，prediction of complications，and prediction of prognosis.The contents，

characteristics and clinical application value of various renal tumor scoring systems are introduced in detail to guide urologists，

enhance their surgical decision-making ability，and improve the clinical outcomes.
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摘要：肾肿瘤评分系统可以描述肾肿瘤的解剖特征，是评估手术复杂程度、评价肾部分切除术可行性的重要标准。国内外学者基

于不同解剖参数构建了许多肾肿瘤评分系统，如 R.E.N.A.L.、PADUA、C-Index等，对指导临床手术方式选择、预测围手术期并

发症和预后有重要意义。本文按照主要功能归纳了预测手术复杂程度的 15 个、预测并发症的 6 个、预测预后的 4个共 3 大类 25

个评分系统，综述各种肾肿瘤评分系统的内容、特点及临床应用价值，以帮助泌尿外科医师根据自身经验整合运用，增强手术决

策能力，提高临床治疗效果。
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  全球范围内，肾细胞癌的发病率位居第 14位，占

所有新增肿瘤病例的 2.2%
[1]。随着诊断技术的不断

进步，早期肾癌的检出率越来越高[2]。对于局限于肾

脏的肾细胞癌，首选手术治疗，即肾部分切除术（par-

tial nephrectomy，PN）或根治性肾切除术（radical

nephrectomy，RN）
[3]。PN 可有效控制肿瘤的远处

转移，降低术后并发症发生风险[4-6]，且远期疗效和总

生存率与RN相当
[7-8]。PN技术较为复杂，如果术前

对于肿瘤大小、空间位置和血管等解剖学特征评估不

准确，术后容易出现血尿、漏尿、肾功能不全等并发

症。国内外诸多学者基于以上认识，相继提出了若干

术前肾脏肿瘤评分系统，其中 R.E.N.A.L.
[9]、PAD-

UA
[10]及 C-Index

[11]评分被称为第一代评分系统[12]，

在临床上被广泛运用，其他评分系统被统称为第二代

评分系统。本文基于不同评分系统的设计及功能，对

现有评分系统进行分类，以期为临床医师合理选择手

术方式和治疗策略提供参考。

1 预测肾肿瘤切除手术复杂程度的评分系统

1.1 R.E.N.A.L.评分系统 R.E.N.A.L.评分系统是

首个根据肾肿瘤解剖特征制定的评分系统，通过计算

机断层扫描（computed tomography，CT）或磁共振成

像（magnetic resonance imaging，MRI）对肿瘤半径

（R）、外生率（E）、与集合系统（urinary collecting sys-

tem，UCS）或肾窦的距离（N）、前后位置（A）以及肿
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瘤与极线的位置关系（L）等特征进行量化并予以评

分[9]，将肾肿瘤分为低复杂性（4～6 分）、中复杂性（7

～9 分）和高复杂性（10～12 分）。诸多研究证实，R.

E.N.A.L.评分系统能有效预测腹腔镜 PN 的手术时

间、热缺血时间（warm ischemia time，WIT）以及手

术切缘阳性率等关键指标[13-15]。WANG 等
[16]在此

基础上加入体质量指数（body mass index，BMI）、肾

动脉数量和腹膜后内镜暴露情况得到了 mR.E.N.A.

L.评分，并回顾性纳入了 52 例患者，结果显示该评分

的特异性、敏感性和约登指数均优于 R.E.N.A.L.评

分。

1.2 PADUA评分系统 PADUA评分系统纳入了

肿瘤大小、所处位置（纵向及边缘）、与肾窦及 UCS的

关联、肿瘤内生性等要素，可以标准化评估肾肿瘤解

剖的复杂性，其将肾肿瘤分为低复杂性（6～7 分）、中

复杂性（8～9 分）和高复杂性（10～14分）。该系统由

FICARRA等
[10]提出，同时他们还验证了 PADUA

评分与 PN 的复杂程度密切相关，KARAMIK 等
[17]

对该评分系统的有效性进行了验证。对于接受开放

性 PN的患者，PADUA评分较高的患者手术时间也

可能更长（P=0.005 4）
[18]。此外，PADUA 评分在

机器人辅助 PN中也显示出对“三连胜”结果（即肿瘤

完全切除、无严重并发症及肾功能保留）具有良好的

预测性，低复杂性组“三连胜”失败率为 7.7%，中复杂

性组为 38.9%，高复杂性组则高达 72.4%
[19]。

1.3 C-Index评分系统 C-Index评分是通过 CT影

像测量肿瘤中心至肾脏中心的水平距离（X）和垂直

距离（Y）后，利用勾股定理计算肿瘤中心到肾中心的

距离（c），再除以肿瘤半径（r）得到
[11]，代表肿瘤向肾

脏中心的侵犯程度。0 分表示肿瘤与肾脏同中心；

1 分表示肿瘤边缘触及肾脏中心。C-Index评分有低

复杂性（＞2.5 分）、中复杂性（1.5～2.5 分）、高复杂性

（＜1.5 分）之分
[20]，评分增加代表肿瘤与肾中心距离

增加，手术难度及并发症风险随之降低。C-Index评

分有定量、客观和可重复的优点，观察者间一致性较

高[21]。但肾脏及肿瘤并非标准球形，且肾脏毗邻情

况复杂，单纯以肿瘤与肾脏中心距离评估手术难度并

不十分准确。为解决上述问题，ITO 等
[22]纳入 113

例肾癌患者进行研究，通过量化肿瘤中心与肾门中心

的关系得到了改良 C 指数（modified C-Index，m-

CI），研究表明 m-CI越小，肿瘤越靠近肾门，且m-CI

对肾功能损失的预测能力优于 C-Index（Pearson相

关系数分别为 0.294和 0.173）。

1.4 直径-轴距-极距（diameter-axial-polar，DAP）评

分系统 DAP评分整合了 R.E.N.A.L.和 C-Index评

分系统，主要关注肿瘤直径、轴向距离和极向距离 3

个特征[23]。该评分系统基于肿瘤各解剖参数的正态

分布选取界值，为开发肾肿瘤评分系统提供了新思

路。DAP评分的总分和各分项评分均与 WIT 和手

术失血量相关（单变量和多变量分析 P 均＜0.001），

线性回归分析结果表明，DAP评分每增加 1 分，功能

性体 积 保 留 百 分 比 （percent functional volume

preservation，PFVP）降低 4%，但研究并未对 DAP

评分进行分组[23]。MISHRA等
[24]将 DAP评分划分

为低复杂性组（3～4 分）、中复杂性组（5～6 分）和高

复杂性组（7～9 分），发现与 R.E.N.A.L.评分系统相

比，DAP方法更简单，在预测“三连胜”准确性方面有

明显优势（低复杂性组：71.4% vs.100%，中复杂性

组：54.2% vs.65.8%，高复杂性组 R.E.N.A.L.评分

无病例，DAP评分为 42%，P=0.024）。

1.5 肾肿瘤侵袭指数（renal tumor imaging index，

RTII）评分系统 RTII由肿瘤侵袭深度除以肾实质

厚度得出，由 NISEN等
[25]于 2014 年提出，其将肿瘤

分为浅表组（＜0.65 分）、中等组（0.65～1.00 分）、深

层组（＞1.00 分）。该指标与 C-Index 非常相似，主

要差异可能在于 RTII对浅层肿瘤的评估更准确，而

C-Index对深层肿瘤的评估更准确
[26]。在对 280 例

患者的回顾性分析中，RTII深层组的尿路并发症明

显多于中度和浅层肿瘤组（分别为 46.5%、25.2%和

18.4%，P=0.002）。有研究显示，在肿瘤侵犯肾脏程

度方面，RTII 评估的准确性可能优于接触表面积

（contact surface area，CSA）和 C-Index评分系统
[27]。

1.6 接触表面积 （contact surface area，CSA）评分系

统 CSA可以量化肿瘤与周围未受累肾实质的接触

面积。CSA评分系统是利用图像处理软件手动渲染

肿瘤体积和肾实质内成分后，用肿瘤总表面积（4πr
2）

乘以实质内肿瘤百分比自动计算得出。一项纳入

162例患者的回顾性研究发现，CSA是术中失血量＞

500 mL（P=0.005）、住院时间≥4 d（P=0.005）和出

现并发症（P=0.008）的预测因素，且观察者间一致

性较好（Spearman相关系数为 0.91）
[28]。然而，CSA

评分依赖于高质量影像学检查及三维重建技术，一定

程度上限制了其广泛使用。

1.7 手术入路肾脏分级 （surgical approach renal

ranking，SARR）评 分 系 统  SARR 评 分 系 统 由

TANNUS等
[29]于 2014年提出，其纳入了肿瘤大小、

内生或外生、纵向位置、肾实质受累范围、与肾窦关

系、前位/后位等 6 个变量，将肿瘤分为低复杂性（4～
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8分）、中复杂性（9～12分）、高复杂性（13～17分）。该

评分系统与 R.E.N.A.L.和 PADUA非常相似，但相对

更复杂，平均手术时间、肿瘤大小和术中估计出血量随

评分增加而增加，差异有统计学意义（P＜0.05）
[29]。

1.8 梅奥粘附概率 （Mayo adhesive probability，

MAP）评分系统 DAVIDIUK等
[30]开发了 MAP评

分以预测术中遇到粘连性肾周脂肪（adherent peri-

nephric fat，APF）的可能。MAP 评分为 0 分，粘连

性 APF出现率 6%；1 分，出现率 16%；2 分，出现率

31%；3～4 分，出现率 73%；5 分，出现率 100%。DI

MAIDA等
[31]的一项前瞻性研究纳入了 175 例接受

PN的患者，证实了 MAP评分对 APF粘连概率准确

的预测能力。张锟等[32]对 168 例接受腹腔镜根治性

肾切除术（laparoscopic radical nephrectomy，LRN）

的患者进行回顾性分析，发现 MAP评分不仅可以评

估手术复杂程度，还对患者预后具有良好的预测价值。

1.9 中山评分系统（zhongshan score，ZS） ZS纳入

了肾实质内肿瘤最大直径、肿瘤位置和肿瘤侵犯深

度。值得注意的是，考虑到外生型肿瘤更大的直径并

不一定意味着更多的肾实质被侵犯，ZS创新性地采

用肾实质内肿瘤最大直径替换了肿瘤最大直径，这一

改进更准确地反映了肿瘤侵袭性和手术复杂度。ZS

总分 3～4 分为低危，5～7 分为中危，≥8 分为高危。

除了评估手术难度外，其对于手术并发症风险也有预

测价值。研究表明，与低危组患者相比，高危或中危组

患者的手术并发症风险分别增加 8.1 倍和 3.3倍
[33]。

1.10 肾柱数量（number of renal columns，NRC）评

分系统 随着对 PN的不断探索，无夹闭开放式肾部

分切除术（open partial nephrectomy，OPN）适用范

围不断扩大[34-36]。在此基础上，ZHOU 等
[37]开发了

NRC评分系统，用于评估肿瘤侵犯肾柱的程度。

NRC评分系统是术中失血量≥500 mL、术后肾功

能、手术时间和手术并发症的独立预测因素，优于

R.E.N.A.L.和 PADUA 评 分，且 观 察 者 间 的

Spearman相关系数为 0.941（P＜0.001），显示出较

高的可靠性和可重复性[37]。

1.11 动脉复杂性（arterial based complexity，ABC）

评分系统 ABC评分系统可用于描述 PN 中可能横

断的血管类型[38]。从肾皮质向内，侵犯肾皮质（包括

小叶间动脉和弓形动脉）评分为 1 分；肾髓质受累但

未超过肾乳头（包括叶间动脉）为 2 分；侵犯肾窦（包

括节段动脉及其分支）为 3S；累及肾门血管为 3H。

SPALIVIERO等
[38]的研究发现 ABC评分与 WIT、

术中估计失血量和尿瘘显著相关，但该评分无法预测

并发症发生情况[39-40]。KRIEGMAIR 等
[41]在此基

础上增加肿瘤直径这一参数，创建了 ABCD 评分系

统，结果显示其预测效果与 R.E.N.A.L.及 PADUA

评分相似，3 个评分系统的受试者工作特征（receiver

operating characteristic，ROC）曲 线 下 面 积 （area

under curve，AUC）分别为 0.66、0.63、0.66。

1.12 零缺血指数（zero ischemia index，ZII）评分系

统 PN中肾动脉的夹闭与否一直存在争议
[42-44]，理

论上，缩短夹闭时间甚至无夹闭，可有效改善肾功能，

但可能导致术中失血量增加和肿瘤扩散[44]。ZII 评

分系统为肾实质内肿瘤直径和深度的乘积，主要用以

评估 PN中能否实现零缺血。低危组评分≤6 分，高

危组评分＞6 分，低危组推荐进行无夹闭保留肾单位

手术（nephron sparing surgery，NSS）。LI等
[45]纳入

149 例接受无夹闭 NSS 的肾癌患者，结果显示高危

组的出血风险、围手术期并发症发生率均更高，手术

时间更长（P＜0.05）。

1.13 RNP 评分系统 RNP 评分通过整合优化

R.E.N.A.L.评分和 MAP评分而得出，包括肿瘤半径

（R）、肿瘤与 UCS 或肾窦距离（N）和肾后脂肪厚度

（P）3 个参数
[46]，可同时评估肿瘤的内部和外部环

境，其将肿瘤分为低复杂性（3～4 分）、中复杂性（5～

6 分）、高复杂性（7～9 分）。YANG等
[46]对 159 例接

受腹腔镜肾部分切除术（laparoscopic partial ne-

phrectomy，LPN）的患者进行回顾性分析显示，RNP

评分在预测手术时间＞ 150 min、术中出血量＞

20 mL、“三连胜”结果方面（AUC=0.697、0.701、

0.633）优于 R.E.N.A.L.评分（AUC=0.569、0.591、

0.626）和 MAP评分（AUC=0.655、0.606、0.526），且

观察者间一致性（76.7%）优于 R.E.N.A.L.评分

（57.8%）。

1.14 ROADS评分系统 随着微创技术的发展，肾

窦肿瘤也可采用 PN治疗
[47-49]。HUANG等

[50]通过

回顾性分析 134 例肾窦肿瘤患者的资料开发出

ROADS评分系统，以期指导肾窦肿瘤的手术策略。

该系统包括 5 个参数：肾窦区肿瘤百分比（R）、肿瘤

压迫肾节段血管或 UCS（O）、肿瘤与肾节段血管或

UCS相对位置（A）、肿瘤直径（D）和是否单肾（S），其

将肿瘤分为低复杂性（4～6 分）、中复杂性（7～9 分）、

高复杂性（10～15 分）。不同危险分组的患者采取不

同的手术方式，低分组可直接在热缺血状态下进行

NSS，中 分 组 需 加 冰 泥 降 温 或 逆 行 肾 内 冷 却

（retrograde intrarenal cooling，RIRC），高分组则需

采取肾动脉冷灌注 （renal artery cold perfusion，
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RACP）。此外，ROADS评分越高的患者，其手术时

间和 WIT越长、术中估计失血量和并发症发生率也

越高[50]。

1.15 “3S+f”评分系统 类似于 RNP 评分，“3S+

f”评分系统在纳入解剖因素的基础上考虑了 APF对

手术难度的影响。该评分系统包括肾实质内肿瘤直

径、肿瘤位置、肿瘤与动静脉或 UCS的距离和肾周脂

肪（size，site，side，fat）厚度 4 个参数，将肿瘤分为低

复杂性（4～ 6 分）、中复杂性（7～ 9 分）、高复杂性

（10～12 分）。该评分系统由 ZHANG等
[51]建立，该

团队回顾性分析了 131 例行 NSS患者的资料，研究

发现 R.E.N.A.L.、PADUA和“3S+f”评分系统均与

手术时间、WIT和术中估计失血量显著相关（P 均＜

0.05），“3S+f”评分系统在预测手术难度方面与其他

两种评分系统的预测效能相当。

2 预测术中及术后并发症的评分系统

2.1 Zonal NePhRO 评分系统 Zonal NePhRO 评

分系统由 HAKKY 等
[52]于 2014 年提出，主要针对

OPN，包括与UCS接近程度（Ne）、肿瘤位置（Ph）、肿

瘤半径（R，实际为直径）及肿瘤组织（O，实际为内生

率）4个参数，将肿瘤分为低复杂性（4～6 分）、中复杂

性（7～9 分）、高复杂性（10～15 分）。其中，与 UCS

接近程度分为侵犯皮质、髓质、UCS 肿瘤直径分为

＜2.5 cm，2.5～＜4.0 cm 和≥4.0 cm 3 个等级，较

R.E.N.A.L.评分系统更为严格。HAKKY 等
[52]对

166 例肾癌患者进行分析，发现围手术期并发症与

Zonal NePhRO 评分相关（OR=1.35，95%CI：1.10

～1.67，P=0.000 8），KRIEGMAIR
[53]等的研究也得

到了相似的结果。

2.2 肾盂评分（renal pelvic score，RPS）系统 RPS

系统由 TOMASZEWSKI等
[54]于 2014 年提出，以肾

内肾盂占总肾盂的面积百分比，将患侧肾脏肾盂分为

肾内型（RPS＞50%）和肾外型（RPS＜50%），用于预

测 PN术后漏尿风险。一项纳入 831 例患者的前瞻

性研究结果表明，RPS显示出对于开放和机器人 PN

后漏尿有较好的预测能力[55]。BIER等
[56]的研究发

现 RPS不适合预测术后并发症，尤其是漏尿，但有荟

萃分析验证了 RPS对于严重漏尿有较好的预测能力

（OR=34.25，95%CI：13.89～84.43，P＜0.001）
[57]。

2.3 手术并发症风险（risk of surgical complication，

RoSCo）评 分 系 统  RoSCo 评 分 系 统 结 合 了

R.E.N.A.L.、PADUA、查 尔 森 术 前 共 病 指 数

（charlson comorbidity index，CCI）和 BMI这 4 个参

数，并将评分结果分为低危组（3～4 分）、中危组（5～

6 分）、高危组（使用 R.E.N.A.L.评分 7～10 分；使用

PADUA评分 7～8 分）。该评分对手术并发症的预

测准确率为 68%，相较于 PADUA 评分（64%）提高

了 4%，相较于 R.E.N.A.L.评分 （60%）提高了

8%
[58]。RoSCo评分的中、高危组患者发生严重并发

症的风险分别为低危组的 3 倍和 6 倍
[58]。

2.4 肿瘤为中心的多平面重建（tumor-centered mul-

tiplanar reconstruction，TC-MPR）评分系统 术中侵

犯 UCS与术后漏尿密切相关
[55，59-60]，TC-MPR 评分

系统可用于评估肿瘤边缘与 UCS 的关系。研究显

示，术中侵犯 UCS患者的 R.E.N.A.L.评分更高、多

维平面重建角度更宽、多维平面重建距离更短（P 均

＜0.05）。多因素分析显示，多维平面重建角度是术

中侵犯 UCS的独立危险因素（P＜0.001）
[61]。

2.5 直径-深度-距离（diameter-depth-distance，DDD）

评分系统 DDD评分可用于评价腹膜后 PN的复杂

程度和术后效果，包括肾实质内肿瘤最大直径、肿瘤

至 UCS最深部分、肿瘤至主要肾血管最短距离 3 个

参数[62]，将肿瘤分为低复杂性（3～4 分）、中复杂性

（5～7 分）、高复杂性（≥8 分）。ZAHNG 等
[62]回顾

性分析了 232 例接受 PN 患者的临床资料，认为

DDD评分与 WIT（P =0.007）和术中估计失血量

（P=0.017）显著相关。高或中分组出现并发症的总

体风险分别是低分组的 13.6 倍和 8.4倍（P＜0.05）。

此外有研究显示，DDD评分对于高级别肾细胞癌有较

好的预测能力（OR=1.411，95%CI：1.280～1.555，P＜

0.001）
[63]。

2.6 简化的 PADUA 肾脏评分系统 （simplified

PADUA renal nephrometry system，SPARE）  

SPARE是在去掉 PADUA 评分中的纵向位置和

UCS受累情况 2 项参数的基础上，对其余参数评分

适当修改而形成，将肿瘤分为低危组（0～3 分）、中危

组（4 ～ 7 分）、高 危 组 （8 ～ 10 分）。该 系 统 由

FICARRA等
[64]对 531 例接受 PN 患者的资料进行

多中心回顾性分析后建立，其 AUC与 PADUA相似

（0.657 vs.0.664），预测任何并发症的能力不弱于 R.

E.N.A.L.和 PADUA评分，且 CSA增加对预测并发

症的整体准确性无显著影响。此外，SPARE评分显

示出更好的观察者间一致性[65-66]。

3 预测肾肿瘤预后的评分系统

3.1 SSIGN 评分系统 SSIGN 评分系统综合了肿

瘤大小、病理分级、坏死状况、淋巴结转移及远处转移
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等指标来预测肾癌患者的生存可能性[67]。该系统由

FRANK等
[67]通过回顾性分析 1801 例接受RN治疗

的单侧 RCC 患者的资料所建立，该团队研究发现

TNM 分期（P =0.001）、肿瘤直径＞ 5 cm（P =

0.001）、核分级（P=0.001）和肿瘤坏死（P=0.001）

与癌症特异性生存（cancer-specific survival，CSS）显

著相关。USHER-SMITH 等
[68]对该评分系统的研

究显示，SSIGN评分在预测 CSS方面，超过半数研究

的 C统计量≥0.80；在预测整体生存期（overall sur-

vival，OS）方面，所有研究的 C统计量均≥0.70，进一

步验证了 SSIGN在评估患者预后方面有较高的价值。

3.2 切除及缺血体积（resected and ischemic volume，

RAIV）评分系统 RAIV 评分系统由肾实质缺血和

切除的宽度、肿瘤侵犯深度以及肿瘤半径组成，用于

计算 PN前切除及缺血肾体积
[69]。该评分依赖高精

度的 CT或 MRI影像，且需要积分公式运算，使用相

对复杂。SHIN等
[69]分析了 210 例接受机器人辅助

PN的患者资料，多变量分析结果显示肾小球滤过率

估值（estimated glomerular filtration rate，eGFR）下

降的绝对值和百分比与 RAIV评分增加显著相关（β

=0.348，0.331，P 均＜0.0001），且观察者间一致性较

好（Spearman相关系数=0.92，P＜0.001）。

3.3 Spectrum 评分系统 SHAH 等
[70]通过对 PN

患者的长期研究发现缺血组和非缺血组的 eGFR差

异无统计学意义，推测是由于正常肾脏的代偿掩盖了

手术肾脏的急性缺血性损伤。基于此，ZHANG

等[71]开发了 Spectrum 评分系统用以反映手术肾脏

缺血性损伤程度及其与术后肾功能恢复的关系。

Spectrum评分=（观察到的 SCr 峰值-SCr 理想峰

值）/（SCr最差值-SCr理想峰值）。研究表明，较长

的缺血时间与较高的 Spectrum 评分正相关，缺血时

间每增加 10 min，Spectrum评分增加 0.08分（P=0.

003）；缺血类型与功能恢复显著相关，相比于冷缺血，

热缺 血 的 Spectrum 评 分 增 加 0.11 分 （P =

0.034）
[71]。同时 LEE 等

[72]的研究进一步证明了

Spectrum评分的可靠性，发现更长的 WIT、术前同

侧肾功能下降与更高的 Spectrum 评分显著相关

（P＜0.05）。Spectrum 评分填补了非孤立肾患者接

受 PN后手术侧肾脏急性肾损伤无法定量评估的空

白，并为预测术后短期肾功能恢复提供了参考[73]。

3.4 瘤周动脉评分系统（peritumoral artery scoring

system，PASS） PASS 使用三维动脉造影评估瘤周

动脉特征（分类和直径）对肾功能预后的影响。该评

分系统根据肾实质平均厚度和肾动脉解剖结构，将肿

瘤边缘 5 mm内的动脉定义为瘤周动脉，分为 6 级，

并以此分组：高危组（Ⅰ、Ⅱ级，包括任何直径的动

脉）、中危组（Ⅲ级，或直径≥2 mm的动脉）和低危组

（Ⅳ、Ⅴ、Ⅵ级，且直径＜2 mm的动脉）
[74]。一项纳入

220例接受 LPN 患者的回顾性研究结果显示，相较

于低危组，中、高危组的 WIT更长（P=0.009）、肾功

能下降幅度更大（P＜0.001）
[74]。VECCIA 等

[57]的

荟萃分析证实了 PASS评分系统对预后的预测较准确

（OR=45.785，95%CI：3.885～539.242，P=0.002）。

有研究证实，与 ABC评分相比，PASS评分对肾动脉

的分类更细致，这可能是其准确性更高的原因[75]。

4 小结与展望

肾肿瘤评分系统在肾肿瘤的临床诊疗过程中不

可或缺。各类评分系统从手术复杂性、并发症风险、

疾病预后等多个维度为临床医生提供了量化评估手

段，有效推动了治疗方案的制定、手术决策的优化以

及患者预后的改善。本文对各个评分系统的划分基

于使用功能及应用场景，并非绝对，优先考虑了其设

计思路和主要目的，表 1 总结了不同评分系统所纳入

的解剖特征。单个评分系统可能具有多种用途，如

R.E.N.A.L.评分系统不仅能够反映手术难度，还可

用于预测术中、术后并发症的发生风险[9]；TC-MPR

评分系统除了通过描述术中 UCS侵犯的风险从而预

测术后漏尿外，也在一定程度上反映了手术的复杂程

度[61]；PASS评分系统则由于考虑了瘤周动脉特征，

既能预测患者肾功能预后又能体现手术难度[74]。笔

者认为每个评分系统都有其适用范围和优缺点，对于

某些复杂病例，应该联合多种优势互补的评分系统，或

根据不同目的选择适合的评分系统进行评估，以便更

好地提供临床决策。例如，针对肥胖且存在肾血管变

异的肾门部肿瘤患者的术前评估，可联合应用 MAP、

ROADS和 PASS评分系统，对手术复杂程度、并发症

及预后进行准确预测，合理制定手术方案。

综上所述，一个理想的评分系统应有效整合肾肿

瘤的一系列相关特性，并具备良好的稳定性和重复

性；同时，该系统还应该简洁且便于临床应用。在此

基础上，尽管现有的肾肿瘤评分系统的价值已被部分

研究所证实，并取得了显著成绩，但评分系统的临床

应用仍是一个值得讨论的问题。未来仍需广大研究

人员不断推陈出新，推动肾肿瘤的临床诊疗技术迈向

新的高度。

表 1 不同肾肿瘤评分系统纳入的解剖特征汇总
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评分系统

肿瘤

半径

/直径

肾实质

内肿瘤

直径

体积

和面积

外生

/内生

肿瘤

浸润

深度

与肾脏

的空间

关系

与集合

系统的

关系

与肾血

管的

关系

与肾窦

的关系

肾柱

侵犯

肾周

脂肪/

BMI

孤立

肾

预测手术复杂程度

 R.E.N.A.L.
[9]，2009 + + + + +

 PADUA
[10]，2009 + + + + + +

 C-Index
[11]，2010 + +

 DAP
[23]，2012 + + +

 RTII
[25]，2014 +

 CSA
[28]，2014 +

 SARR
[29]，2014 + + + + +

 MAP
[30]，2014 +

 ZS
[33]，2015 + + +

 NRC
[37]，2015 +

 ABC
[38]，2016 +

 ZII
[45]，2017 + +

 RNP
[46]，2020 + + + +

 ROADS
[50]，2020 + + + + +

 “3S+f”
[51]，2022 + + + +

预测术中及术后并发症

 Zonal NePhRO
[52]，2014 + + + +

 RPS
[54]，2014 +

 RoSCo
[58]，2014 + + + + + + +

 TC-MPR
[61]，2018 +

 DDD
[62]，2019 + + +

 SPARE
[64]，2019 + + + +

预测肾肿瘤预后

 SSIGN
[67]，2002 +

 RAIV
[69]，2015 + + +

 Spectrum
[71]，2016 +

 PASS
[74]，2017 +

 DAP：直径-轴距-极距评分系统；RTII：肾肿瘤侵袭指数评分系统；CSA：接触表面积评分系统；SARR：手术入路肾脏分级评分

系统；MAP：梅奥粘附概率评分系统；ZS：中山评分系统；NRC：肾柱数量评分系统；ABC：动脉复杂性评分系统；ZII：零缺血指数

评分系统；RPS：肾盂评分系统；RoSCo：手术并发症风险评分系统；TC-MPR：肿瘤为中心的多平面重建评分系统；DDD：直径-深

度-距离评分系统；SPARE：简化的 PADUA肾脏评分系统；RAIV：切除及缺血体积评分系统；PASS：瘤周动脉评分系统；BMI：身

体质量指数。
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