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摘  要 

根据国内外的报道，肾肿瘤评分系统大体可以分为第一代评分系统和第二代评分系统。第一代评分系统

包括RENAL、PADUA、C-index。第二代评分系统包括DAP、RTII、MAP、ABC、3S + f、CSA、NRC、
KS、RPS、RAIV、SARR、ZS、ZonalNePhRO、SIREN、DDD、RoSCo。本综述对以上评分系统进行详

细介绍，以供泌尿外科医师依据自身临床经验对上述评分系统联合应用或进行改良，便于选择合适的手

术方式、评估围手术期相关并发症及患者的预后等。 
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Abstract 
According to domestic and foreign reports, the renal tumor scoring system can be divided into the 
first generation scoring system and the second generation scoring system. The first generation 
scoring system includes RENAL, PADUA and C-index. The second generation scoring system in-
cludes DAP, RTII, MAP, ABC, 3S + f, CSA, NRC, KS, RPS, RAIV, SARR, ZS, Zonal NePhRO, SIREN, DDD, 
RoSCo. This review introduces the above scoring system in detail for urologists to combine or im-
prove the above scoring system based on their own clinical experience, so as to facilitate the selec-
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tion of appropriate surgical methods, evaluation of perioperative complications and prognosis of 
patients. 
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1. 引言 

当前，对于肾肿瘤的治疗方式多样化，包括靶向药物、射频消融、肾动脉栓塞、手术切除等。其手

术切除仍为最主要的治疗方式[1]，肾部分切除术(partial nephrectomy, PN)既在远期疗效和总生存率方面与

根治性肾切除术(radical nephrectomy, RN)相差不大[2] [3]，又有着保存肾功的优点，但其手术复杂及风险

程度较高。手术入路途径方式有开放和腹腔镜。选择 PN 还是 RN，关键点在于肿瘤的解剖结构和手术困

难度。随着影像学的进步与完善，为了对手术困难度的评估更加标准化和定量化，基于 CT/MRI 定制的

肾肿瘤评分系统出现了，并为术前手术方式的选择提供了可靠的依据。本综述通过查阅国内外相关文献，

对肾肿瘤评分系统进行了详细介绍。 

2. 第一代肾肿瘤评分系统 

1) RENAL 评分系统：2009 年由库蒂科夫等[4]人首次提出，该评分系统可重复、可量化，包括五项

指标：① R (肿瘤最大直径)：即肿瘤在三个平面中的最大直径。R ≤ 4 cm，1 分；4~7 cm，2 分；≥7 cm，

3 分。② E (肾缘外肿瘤百分比)：肾缘外肿瘤百分比 ≥ 50%，1 分；肾缘外肿瘤百分比 < 50%，2 分；肿

瘤完全在肾脏内，3 分。③ N (肾内肿瘤最远处到肾窦或集合系统的距离)：≥7 mm，1 分；4~7 mm，2
分；≤4 mm，3 分。④ A (A/P，腹/背侧)：即冠状面上，肿瘤位于前/后方，位于前方记作 A，位于后方

记作 P，前后方不确定记作 X，不予分值，单独列出。⑤ L (与两肾极线的位置关系)：极线是肾门冠状

面上的两条水平线。完全位于两极线两端，1 分；跨过两极线但跨过去的肿瘤直径 ≤ 50%，2 分；其跨过

去的直径 > 50%，3 分。⑥ h (肿瘤与肾蒂的关系)：肿瘤侵犯肾蒂时记作 h。将上述每个指标所得分数相

加得出总分：4~6 分，低度复杂；7~9 分，中度复杂；10~12 分，高度复杂。总分越高，手术困难度就越高。 
2) PADUA 评分系统：2009 年由费卡拉[5]等人提出，该评分系统由七项指标构成：① 在肾脏上的位

置：肾窦线两端或跨过肾窦线的百分比不大于 50%，1分；两肾窦线之间或跨过肾窦线的百分比大于 50%，

2 分。② 与集合系统关系：无侵犯，1 分；有侵犯，2 分。③ 肿瘤对肾窦有无侵犯：无侵犯，1 分；有

侵犯，2 分。④ 肿瘤边缘的位置：肾脏外侧，1 分；肾脏内测，2 分。⑤ 肾缘外肿瘤百分比：肾缘外肿

瘤百分比 ≥ 50%，1 分；肾缘外肿瘤百分比 < 50%，2 分；肿瘤完全在肾脏内，3 分。⑥ 肿瘤大小分类：

≤4 cm，1 分；4.1~7 cm，2 分；>7 cm，3 分。⑦ A/P (肾腹/背侧)：仅标记 A/P，不计入总分。将以上每

个项指标所得分数相加得出总分：6~7 分，低度复杂；8~9 分，中度复杂；10~14 分，高度复杂。总分与

术后总并发症显著相关，可以较为准确的评价手术难度及风险[6]。 
3) C-index 评分系统：即 C 指数。2010 年由西蒙斯[7]等人提出，用于衡量肿瘤向心性。该系统纳入

了肿瘤大小、肿瘤中心与肾脏中心的距离，公式为 2 2C-index ,L r L X Y= = + ，L 为肿瘤和肾脏两中心
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的距离；r 为肿瘤半径；X 为肿瘤和肾脏两中心的水平距离；Y 为肿瘤和肾脏两中心的垂直距离。C-index 
= 0，提示肿瘤和肾脏两中心重叠；C-index = 1，提示肿瘤边缘在肾中心上；C-index > 1，提示肾脏与肿

瘤部分重叠。C-index 值越高，肿瘤越偏离肾中心，提示肿瘤向心性浸润越少，PN 的困难度越小，并发

症的发生率就越低。 
随着人们对第一代评分系统的深入探究，多项研究已证实其在临床上的适用性、稳定性以及可重复

性[8]-[15]。托伯特等人对 276 例行肾肿瘤手术的患者做了回顾性分析，结果显示 C 指数与手术类型(AUC 
= 0.91)的相关性最高，其次是 RENAL (AUC = 0.90)和 PADUA (AUC = 0.88)。拜伦德等人对 162 名接受

肾部分切除术的患者进行了分析，结果显示 C 指数的相关性最强(−0.428, P < 0.0001)，再者 RENAL (0.393, 
P < 0.0001)和 PADUA (0.371, P < 0.0001)。奥胡诺夫等人对 101 例行腹腔镜肾部分切除术的患者进行了回

顾性分析，结果显示 C 指数(−0.06, P < 0.526)、RENAL (0.01, P < 0.885)、PADUA (−0.04, P < 0.677)。表

明这三种系统均与术式的选择、肾缺血时间相关[16] [17]，与术后并发症无显著相关[18]。C-index 与其

他两种相比较，其与术后肾功能改变相关[19]，且主观影响少，简单明了，但相对缺少了对于肿瘤形态的

描述，对于非球形或绝大部分处于肾外的肿瘤，其测量的准确度就会下降。第一代评分系统存在一些不

足之处，如：肾血管情况、肾周粘连情况等[20]。因此，相继第一代评分系统，人们又提出了第二代评分

系统。 

3. 第二代评分系统 

1) DAP 评分系统：2012 年由西蒙斯[21]等人提出，该系统基于 RENAL 和 C-index，具有测量误差少、

各项评分近似正态分布、更实用性的优点。其包括三项指标：① D (横断面肿瘤最大直径)：<2.4 cm，1
分；2.4~4.4 cm，2 分；>4.4，3 分。② A (横断面肾中心到肿瘤边缘的最短距离)：>1.5 cm，1 分；≤1.5 cm，

2 分；肾中心位于肿瘤内，3 分。③ P (冠状面肾中线到肿瘤边缘的最短距离)：>2 cm，1 分；≤2，2 分；

肾中线穿过肿瘤，3 分。将上述各项指标所得分数相加得出总分：3~4 分，低度复杂；5~6 分，中度复杂；

7~9 分，高度复杂。有相关研究证明其能很好的预测肾实质和肾功的保留[22]，与术后肾功能的恢复和热

缺血时间有着更好的相关性[23] [24] [25] [26] [27]，在实施开放还是微创手术方式上的选择上，DAP 的预

测能力超过 RENAL。 
2) RTII 评分系统：即肾脏肿瘤侵入指数。2014 年由尼森[28]等人提出，公式为 RTII I PT= ，I：肿

瘤侵犯肾实质的最远处到肿瘤内部肾边缘的垂直距离。PT：同一平面肾实质厚度。RTII 值 < 0.65，浅表

组；0.65 ≤ RTII 值 < 1，中等组；RTII 值 ≥ 1，深层组。在预测 PN 术后并发症的比较中，RTII 与第一

代评分系统相当。RTII 适用于浅表性肿瘤，而 C 指数适用于深部肿瘤。 
3) MAP 评分系统：即肾周粘连情况。2014 年由戴维迪克[29]等人提出，主要用于预测 PN 术中粘连

性肾周脂肪。该评分系统包括两项指标：① 后侧肾周脂肪厚度：<1 cm，0 分；1~1.9 cm，1 分；≥2 cm，

2 分。② 肾周脂肪有无受累：无受累(影像表现肾周全部黑色)，0 分；轻中度受累(影像表现肾周存在较

稠密聚集影像)，2 分；重度受累(影像表现粗大浓密影像)，3 分。两项指标相加得出总分，在一项局限性

肾癌的研究中发现低分组与高分组相比较，其有更长的无进展生存期，呈负相关[30]，低分组及中分组适

宜行腹腔镜手术，而高分组适宜行开腹手术[31]。 
4) CSA 评分系统：即肾肿瘤接触表面积。 2014 年由莱斯利 [32] 等人提出，公式为

%a= ×肿瘤与肾的接触面积 肿瘤总面积 ， 24πr=肿瘤总面积 ，a%：肾内肿瘤体积所占百分比。r：肿瘤

半径。有相关研究发现，若将 CSA 分为 CSA 值 ≤ 20 cm2和 CSA 值 ≥ 20 cm2，其对术中出血量、手术时

间、并发症、GFR 具有很好的预测能力，但其需借助计算机影像处理软件。 
5) RPS 评分系统：即肾盂评分。2014 年由托马谢夫斯基[33]等人提出，以肾内肾盂面积所占总肾盂
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的面积百分比，将患侧肾脏分为肾内型(RPS > 50%)和肾外型(RPS < 50%)，肾内肾盂面积是在肾脏冠状面

或水平面上，以肾中心作一条连接上下极的垂线，垂线以内即是肾内肾盂。该评分系统是用于预测 PN
术后漏尿风险。 

6) SARR 评分系统：即肾脏手术方式排名。2014 年由坦努斯[34]等人提出，包括六个指标：① 肿瘤

直径大小：<2 cm，0 分；2~4 cm，1 分；4~7 cm，2 分；>7 cm，3 分。② 肾缘外肿瘤百分比：>50%，1
分；<50%，2 分；肿瘤完全在肾脏内，3 分。③ 与肾极线的关系：位于下极线之下，1 分；位于两极线

之间，2 分；位于上极线之上，3 分。④ 肿瘤与肾窦的关系：未到达肾窦，1 分；处于肾窦周围，2 分；

处于肾窦中心，3 分。⑤ 肿瘤对肾实质的侵犯程度：仅限皮质，1 分；到达髓质，2 分；超过髓质，4 分。

⑥ A/P (腹/背侧)：仅作 A/P 标记，不计入总分。将上述每项指标得分相加得出总分：4~8 分低复杂性；

9~12 分中复杂性；13~17 分高复杂性。该评分系统与手术时间、出血量和肿瘤直径呈正相关，可用于手

术方式的选择和手术治疗结果的预测。 
7) ZonalNePhRO 评分系统：2014 年由哈基[35]等人提出，包括四个指标：① Ne (肿瘤与集合系统的

关系)：浸润皮质，1 分；浸润髓质，2 分；浸润集合系统或肾窦，3 分。② Ph (肿瘤位置)：肾下级且集

合系统以下，1 分；肾侧面且未浸润集合系统，2 分；肾上极或浸润集合系统，3 分。③ R (肿瘤直径)：
<2.5 cm，1 分；2.5 ≤ R < 4 cm，2 分；≥4 cm，3 分。④ O (肿瘤外凸率)：>50%，1 分；25% ≤ O ≤ 50%，

2 分；<25%，3 分。将上述每项指标得分相加得出总分：4~6 分低复杂程度；7~9 分中复杂程度；10~12
分高复杂程度。该评分系统与围手术期并发症明显相关，与缺血时间呈正相关，与估算肾小球滤过率的

绝对值呈负相关。 
8) RoSCo 评分系统：2014 年由罗西尼奥[36]等人提出，包括三项指标；① RENAL：RENAL 4~9 分，

记 1 分；RENAL ≥ 10 分，记 5 分。② CCI (查尔森术前共病指数)：0，记 1 分；1~2，2 分；>2，记 3 分。

③ BMI (体重指数)：≤25 kg/m2，记 1 分；≥25 kg/m2，记 2 分。将上述每项指标得分相加得出总分：3~4
分，低分组；5~6 分，中分组；7~8 分，高分组。该评分系统与术后并发症、术中出血、热缺血时间、住

院时间、手术时间相关，与 RENAL 评分系统相比更具优势。 
9) RAIV 评分系统：即切除和缺血体积。2015 年由信[37]等人提出，运用了微积分，其公式为

( ){ }22 3 6
π

3

w w w r d rd
RAIV

⋅ + + +
= ⋅ ，w：术中计划肿瘤切缘的宽度和肾修补术所致肾缺血体积的宽度。

r：肿瘤半径。d：肿瘤直径。该评分系统用于预测 PN 术后肾功能减退程度，有相关研究表明，与第一代

评分系统相比，RAIV 与估算肾小球滤过率的绝对值和百分比变化具有很强的相关性。 
10) ZS 评分系统：即中山评分。2015 年由周林[38]等人提出，包括三个指标：① Ri (肿瘤与肾重叠

部分的最大直径)：以直径大小(需四舍五入)记作分值。② L (肿瘤位置)：在冠状面上，穿过内侧皮质和

肾盂的交界区作一条垂线，将肾脏分为外侧区、内侧区和中央区(内侧区的肿瘤累及肾外或肾内血管)。外

侧区，1 分；内侧区，2 分；中央区，3 分。③ D (肿瘤侵犯深度)：仅限皮质，1 分；侵犯髓质，2 分；

侵犯集合系统或肾窦，3 分。将上述每项指标得分相加得出总分：3~4 分低危肿瘤；5~7 分中危肿瘤；≥8
分高危肿瘤。该评分系统在手术复杂程度的评估和术后并发症的预测上具有显著的优势。 

11) KS 评分系统：即肾脏分割系统。2015 年由帕帕利亚[39]等人提出，基于节段性肾脏解刨学，用

于描述保留肾单位手术的肿瘤位置和评估肿瘤营养血管，应用于 T1期肾肿瘤。该评分系统通过绘制六个

平面将肾脏细分为 12 个标准段：4 个平行横断面(A, B, C, D)，B、C 平面对应肾极线，A、D 平面对应上

下极。1 个矢状面(E)，E 平面将肾脏分为内、外侧两半。1 个冠状面(F)，F 平面将肾脏分为前、后两半。

因此，将肾脏分为三个区(上、中、下)。有研究发现肿瘤侵犯的肾段数与术中估计出血量和术后高并发症

率相关，KS 评分可以很好地预测手术时间、缺血时间和失血风险。 
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12) NRC 评分系统：即肿瘤侵犯肾柱数量。2015 年由周林[40]等人提出，适用于零缺血肾部分切除

术。包括：仅浸润部分肾皮质或髓质，未浸润肾柱，0 分；浸润 1 个肾柱，1 分；浸润 2 个肾柱，2 分，

以此类推。该评分系统对估计失血量、手术时间、手术并发症、肾功能有着很好的预测能力，并优于 RENAL
和 PADUA，但并不作为独立的肿瘤复杂程度衡量指标，而是一个包含其他指标(肿瘤位置)的综合评分系

统的组成部分。 
13) ABC 评分系统：即动脉复杂性。2016 年由斯帕利维耶罗[41]提出，基于肾动脉解剖结构，通过

手术中所需离断的肾血管对肿瘤进行分类：① 需要离断小叶间动脉和弓状动脉，为 1；② 需要离断叶

间动脉，为 2；③ 需要离断肾窦内动脉，为 3S；④ 需要离断肾门动静脉，为 3H。研究表明其总分与手

术复杂程度呈正相关，与 PN 术中出血量、热缺血时间、术后肾功能变化率明显相关[42] [43]。与需定量

的评分相比较，其具有直观性，无需对肿瘤进行测量，但对影像的质量要求甚高。 
14) 3S + f 评分系统：2016 年由张树栋[44]提出，包括四项指标：① S (肾内部分的肿瘤大小)：<4 cm，

1 分；4~6 cm，2 分；>6 cm，3 分。② S (与肾脏的位置关系)：背/后外侧或下极，1 分；腹/内侧或下极，

2 分；靠近肾门、囊性或全部在肾内，3 分。③ S (肿瘤边缘)：肾内肿瘤边缘到肾重要血管/集合系统的

距离，>10 mm，1 分；5~10 mm，2 分；<5 mm，3 分。④ f (肾周脂肪厚度与粘连度)：肾周脂肪不厚且

与脂肪囊的交界明确，0 分；肾周脂肪厚且与脂肪囊交界不明，1 分。以上每项相加得出总分：3~5 分，

轻度复杂；6~7 分，中度复杂；8~10 分，高度复杂。其类似于 RENAL、DAP，用于评估肿瘤复杂程度。 
15) DDD 评分系统：2019 年由张中元[45]等人提出，包括三个指标：① D1 (肾内肿瘤最大直径)：D1

四舍五入取整记作其分数。② D2 (肿瘤最深处距离髓质或集合系统的距离)：距髓质 > 5 mm，1 分；距

髓质 ≤ 5 mm 且距集合系统 > 5 mm，2 分；距集合系统 ≤ 5 mm，3 分。③ D3 (肿瘤到肾血管主干的距

离)：>10 mm，1 分；5 mm < D3 ≤ 10 mm，2 分；≤5 mm，3 分。将上述三项指标相加得出总分：3~4 分

低分组肿瘤；5~7 分中分组肿瘤；≥8分高分组肿瘤。该评分系统与热缺血时间和估计失血量显著相关[46]。
高、中分组患者的总体并发症风险是低分组的 13.6 倍和 8.4 倍。 

16) SIREN 评分系统：即肾脏切除个体化肾血管评估系统。2019 年由王继鹏[47]等人提出，基于三维

重建技术，精确地描述了血管处理难度。包括五项指标：① 血管总支数：动静脉主干及分、属支总和。

2~3 支，1 分；4~5 支，2 分；≥6 支，3 分。② 变异血管密集度：(血管总支数 − 2)/(血管间最远距离相

对于自身该侧肾门纵距的倍数)。血管间最远距离指血管在腔静脉边缘(右侧)或腹主动脉外 10 mm (左侧)
投影间的最远距离。<1，1 分；1~2，2 分；>2，3 分。③ 血管空间构型：血管交叉缠绕现象总和。无交

叉缠绕，0 分；仅交叉，1 分；仅缠绕，2 分；有交叉缠绕，3 分。④ 其他：如主、肾动静脉换位、下腔

静脉畸形等。无，0 分；有，1 分。⑤ 侧别：待处理血管的侧别。左侧 L，右侧 R，仅作标记，不计入

总分。将上述五项指标相加得出总分：2~3 分低难度组；4~6 分中难度组；7~10 分高难度组。该评分系

统可准确预测血管处理难度，有利于进一步精细术前规划，保障手术的安全性和高效性。 

4. 总结及展望 

综上所述，第一代评分系统已被人们广泛认可，且与术式的选择、肾缺血时间相关，与术后并发症

无显著相关，但 PADUA 和 RENAL 未考虑到肿瘤与肾血管的关系，C-index 未纳入肿瘤特征指标。大多

数的第二代评分系统设计简洁，更具有针对性。ABC 针对肿瘤和肾血管关系，MAP 针对肾周粘连状况，

RAIV 针对术后肾功，NRC 针对肿瘤侵犯肾柱数量，RPS 针对术后漏尿风险，可以作为其他评分系统的

补充[48]。DAP 在实施开放还是微创术式选择上的预测能力更强；RTII 局限于浅表肿瘤；CSA 对术中出

血量、手术时间、并发症、GFR 具有很好的预测能力，但需借助计算机影像处理软件等；SARR 可用于

手术方式的选择和手术治疗结果的预测；ZonalNePhRO 与围手术期并发症明显相关，与缺血时间呈正相

https://doi.org/10.12677/acm.2023.1361461


董华朝，任海林 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2023.1361461 10444 临床医学进展 
 

关，与估算肾小球滤过率的绝对值呈负相关；RoSCo 更是结合了 RENAL、CCI 和 BMI，考虑到患者术

前状态，与术后并发症、术中出血、热缺血时间、住院时间、手术时间相关；ZS 在手术复杂程度的评估

和术后并发症的预测上具有显著的优势；KS 可以很好地预测手术时间、缺血时间和失血风险；3S + f 考
虑到了肾周脂肪情况；DDD 与热缺血时间和估计失血量显著相关；SIREN 可准确预测血管处理难度，有

利于进一步精细术前规划，保障手术的安全性和高效性。目前，第二代评分系统未能取代第一代评分系

统，尚需更多的验证。一个理想化的评分系统既要包含肿瘤一系列的特征，又要具有简洁、稳定、可重

复的特性，但简洁就会缺失一些肿瘤特征。不管是第一代还是第二代评分系统，目前对于复杂性肿瘤的

评估均未提及，如单侧多发性肿瘤、双侧多发性肿瘤。另外各评分系统在临床应用已有了新方向，有研

究[12] [49] [50]表明评分系统的某些指标与肿瘤的病理分级和分型有相关性。并且已有学者开始探索并构

建肾肿瘤行肾部分切除术的 CT 三维可视化术前评估系统，完成虚拟手术设计及术中辅助导航，指导临

床手术[51]。相信随着更多的深入研究，会开发出一套更加全面完整普适的评分系统，在未有病理结果或

不易取活检时，以便泌尿外科医师更好的预测患者肿瘤的病理分级和分型，选择合适的治疗方式。 
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