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摘要 随着临床上肾脏肿瘤的诊治越来越规范化，用于客观

描述肿瘤特征的测量评分系统越来越受到重视。其中，“直
径 －轴距 －极距”评分是最早于 2012 年提出的、具有代表性
的第二代肾肿瘤评分系统，其由肿瘤的直径、轴距、极距 3 个
变量构成，以量化评分的方式评估肾脏肿瘤的复杂性，并有

协助手术方式的合理选择、预测相关围手术期结局的作用。

现回顾近年来文献中对该评分系统所做的报道，对其评分特

点及临床价值进行综述。
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近年来，由于影像学技术的进步，肾脏肿瘤的检

出率明显提高
［1］。对于局限性的肾肿瘤患者，研

究
［2 － 4］
表明施行肾部分切除术(partial nephrectomy，

PN)可显著降低其术后肾功能不全的发生率。PN
因此逐渐取代肾根治性切除术( radical nephrecto-
my，ＲN) 成为肾肿瘤治疗的主流术式。2014 年
EAU指南也推荐 cT1a 及部分 cT1b 期肾肿瘤患者
首选行 PN，而 ＲN 则主要用于不宜行 PN 或中心性
的肾肿瘤患者

［5］。长期以来，临床上将肿瘤的大小
作为是否行 PN 的主要参数。然而，不同的肾肿瘤
在形态、解剖位置上往往差别较大。因此，在制定肾
肿瘤患者的治疗决策时不能仅以肿瘤的直径作为指

导手术方式的指标，还需要结合肿瘤结构及与肾脏

的解剖关系，并将其转化成一些量化的指标，从而对

肾脏肿瘤的特征进行规范化的描述。

1 肾肿瘤评分系统的发展历程

为客观反映肾肿瘤的空间位置特征、促进学术

交流，2009 年 Kutikov et al［6］率先提出了首个肾脏
肿瘤的评分系统———Ｒ． E． N． A． L(Ｒadius，Exophyt-
ic property，Nearness to the collecting system or sinus，
Anterior /posterior location，Location relative to the po-
lar lines)评分系统，由于该评分系统较全面的描述
了肾肿瘤大小、外凸 /内生、与肾窦及集合系统距离、
位于肾脏腹侧 /背侧 、纵轴位置及与肾蒂血管关系
等方面的特征，因此得到广大泌尿外科医师的认可。
随后，用于预测手术风险及手术并发症的术前解剖

特征(preoperative aspects and dimensions used for an-
atomical classification，PADUA)评分及评价肿瘤中心
性的 C-index ( centrality index，CI) 评分先后被提
出
［7 － 8］。这 3 种肾肿瘤评分系统的临床应用最早、
最为广泛，也被称之为第一代肾肿瘤评分系统

［9］。
至今，已有 10 余种评分系统陆续被提出［10］。

除第一代评分系统外，后来提出一系列新型评分系

统被称为第二代肾肿瘤评分系统，根据这些评分的

研制特点分为两类:一类是研究者针对肾肿瘤某些

解剖特征提出的非综合性评分系统，例如肾肿瘤侵

犯深度指数( renal tumor invasion index，ＲTII)即是
创立者提出的一种用于描述肿瘤实质浸润深度与肾

实质厚度关系的参数。而肾盂得分( renal pelvic
score，ＲPS)则是对肾盂解剖进行分类的评分系统，
用以评估患者在术后尿漏发生的风险。另一类则是
研究者通过对第一代肾肿瘤评分进行改良而成的综

合性系统。Simmons et al［11］率先报道的“直径 －轴
距 －极距”(diameter-axial-polar，DAP)评分即为该
类中具有代表性的评分系统。

2 DAP评分的变量设置与评分方法

2． 1 系统组成 DAP 肾肿瘤评分系统由肿瘤直
径、轴距及极距 3 个变量构成，肿瘤直径指的是在影
像横断面上所测出的肿瘤最大径(diameter，D)、轴
距代表的是横断面上肿瘤边缘与肾脏中心点之间的

最近距离(axial distance，A)，极距则是指在冠状位
上的肾脏中线到肿瘤边缘的最短距离( polar dis-
tance，P)。所有变量值均可通过在影像资料上直接
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测量而获得。
2． 2 评分方法 肿瘤直径分为 D ＜ 2. 4 cm，2. 4 cm
≤D≤4. 4 cm，D ＞4. 4 cm三个等级。肿瘤的轴距分
为 A ＞1. 5 cm，A≤1. 5 cm，overlap 三个等级。对于
肿瘤的极距，也分为三个等级，即 P ＞ 2 cm，P≤2
cm，overlap。在对肾肿瘤进行评分时，每个变量均量
化为相应的 1 ～ 3 分。该评分的创立者通过研究发
现 DAP评分系统中的各变量评分与总评分的分布
均呈正态性

［11］。为减少测量误差对评分结果的影
响，评分规则中规定，当测量出的 A 变量不超过 2
mm时，视为 overlap 等级并将得分记作 3 分。同时
在测量 P变量时，规定将最初出现肿瘤影像的那一
层面记为肿瘤边缘所在层面。此外，将以上各变量
的评分相加得到总评分，依据 DAP总分的高低分为
低分组(3 ～ 4 分)、中分值组(5 ～ 6 分)和高分组(7
～ 9 分)，用以描述低、中、高三种不同复杂程度的肾
肿瘤。

3 DAP评分与手术方式的关系

随着手术技术的进步，采用保留肾单位手术的

患者比例逐渐增多。然而，手术者在决定手术方式
时通常受到患者情况、疾病本身特征、医疗设备条件
及自身偏好等多方面的影响。Mehralivand et al［12］

对德国泌尿外科医师开展一项关于 T1a期肾肿瘤选
择保留肾单位手术还是肾根治性切除的全国性调

查，结果发现保留肾单位手术更多地用于年轻患者、
肿瘤较小的老年患者以及肾功能受损患者。而内生
或靠近于肾门部的肿瘤则多采用 ＲN。当然，除全
身条件差、肾功能明显损害及技术限制外，应当将肿
瘤的特性作为决定手术方式的最主要因素。因此在
术前阅读肿瘤影像学资料时，利用 DAP评分精确评
估肿瘤特性，可最大限度减少个人主观决策。
近年来传统腹腔镜、机器人辅助腹腔镜等技术

发展迅速，越来越多的肾肿瘤切除采用这些微创的

方式完成。腹腔镜手术较开放手术具有创伤小、恢
复快、痛苦轻等优势，但腹腔镜手术的技术要求高、
学习曲线长;而机器人腹腔镜设备尽管视野更清晰、
操作更加灵巧，但因高昂的费用、缺乏触觉反馈等缺
点使其难以迅速普及。因此肾肿瘤评分系统用于开
放、腹腔镜及机器人腹腔镜手术的合理选择上十分
有意义。Naya et al［13］研究 DAP得分的高低对手术
方式选择的影响时发现，当 DAP 总分 ＜ 7 分时，应
当首选腹腔镜手术，而当 DAP≤7 分时，应考虑采用
开放手术。也有研究者认为 DAP ＞ 8 分是选择开

放手术的临界分值
［14］。在近期的一项报道中［15］，

研究者指出尽管有不少文献报道了 DAP 总得分高
的肾肿瘤患者行 PN 的成功经验，但建议高分肿瘤
最好由开放手术完成。不过其研究中还发现无论选
择开放、腹腔镜或是机器人辅助腹腔镜手术，患者的
无瘤生存率无明显差别。此外，对于机器人辅助腹
腔镜与传统腹腔镜肾部分切除术之间的比较，Wu et
al［16］报道的机器人手术在手术时间、热缺血时间、
手术并发症和肾功能保护等方面明显优于腹腔镜手

术。

4 DAP评分与围手术期结局之间的相关性

判断一项新的肾肿瘤评分的临床应用价值高低

主要是看该评分系统对围手术期结局的预测能力。
对此，当前的研究结果显示 DAP评分与肾热缺血时
间、估计失血量、术后肾功能之间具有较强的相关
性，而对于其能否预测手术并发症，研究者间还存在

一定的分歧。此外，尚缺乏该评分与肾肿瘤的恶性
程度间的关联性研究。
4． 1 与热缺血时间的相关性 肾动脉的阻断时间
是 PN关注的最为重要的一项手术参数，目前普遍
认为肾热缺血时间控制在 30 min 内时对肾脏产生
的损害较小。但也有报道［17］显示热缺血时间应控
制在 25 min 以内。Simmons et al［11］的研究中 DAP
各个变量评分均与热缺血时间有强相关性。在其另
一项报道

［18］
中，当热缺血时间小于 40 min 时，肾脏

体积损失主要与手术切除相关，而当手术时间超过

40 min时，则由缺血造成的肾实质萎缩和手术共同
造成。Li et al［15］认为肿瘤大小可作为热缺血时间
的独立预测因素，并且该报道指出 DAP总分每增加
1 分，发生热缺血时间超过 20 min 的可能性将增加
1. 749 倍。
关于 DAP评分与其他评分对热缺血时间预测

作用的比较研究中，Maeda et al［19］发现 DAP评分与
肾热缺血时间的相关性比 Ｒ． E． N． A． L 评分更强。
同时还发现总得分较高的患者可耐受较长时间的肾

脏缺血。随后的相关报道中得出相似的结论，从而
进一步证实了 DAP 评分对热缺血时间的预测作用
较 Ｒ． E． N． A． L评分更强［14］。另外，有研究［20］认为
肾肿瘤评分系统对热缺血时间的预测作用取决于肾

肿瘤的尺寸。Wang et al［20］分析了多种肾脏评分在
预测热缺血时间中的作用，在肾肿瘤 D ＜ 3 cm 时，
CI、PADUA 和 DAP 评分都与热缺血时间相关，然
而，当肿瘤 D ＞ 3 cm 时，这些肾肿瘤评分与热缺血
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时间均无相关性。通过亚组分析发现，在所有变量
评分中，A评分与热缺血时间的相关性最强。
4． 2 与估计失血量的关系 通常认为术中出血量
的多少一定程度上取决于肿瘤复杂性，肿瘤解剖学

越复杂，手术操作可能越困难，术中出血的机会也相

应增加。同时，术中出血量还可能与肿瘤的良恶性
之间有一定的关联。恶性肿瘤的血供一般较为丰
富，故临床诊断上倾向于恶性的肾肿瘤，其术中出血

量也相对较高。由于 DAP 评分的高低能够客观反
映肾脏肿瘤的复杂程度，因此对估计出血量具有相

应的预测价值。近期的一项报道中，研究者在分析
各个变量评分与失血量之间的关系时发现 D 和 A
评分与估计失血量相关，而 P 评分则与其无关，这
可能提示了肿瘤在纵向上的位置解剖不能预测术中

出血量的多少
［17］。此外，在比较 DAP 评分与 Ｒ． E．

N． A． L评分对 PN术中失血量的预测作用时，Yoshi-
da et al［14］得出的结论为 DAP评分与估计失血量之
间的相关性更强。
4． 3 与术后肾功能的相关性 目前文献［21 － 22］

报道

的 PN术后肾功能下降一般多在 0% ～ 20%。在一
项包含 59 例 PN的回顾性研究中，患者术后总的肾
功能下降率为 13%［23］，利用多元回归分析显示
DAP总分与肾部分切除术后 GFＲ 下降的绝对值相
关。对于 DAP评分系统对术后肾功能的预测价值，
有观点认为可能与其对肾脏热缺血时间的预测作用

有关
［24］。肿瘤得分越高的患者，手术中肾动脉阻断
时间可能越长，而长时间的肾脏缺血对肾功能的损

害也越大。
Yoon et al［17］的研究结果也表明当 DAP评分增

加时，热缺血时间相应地增加而造成肾功能下降，同

时该研究的结果还显示当肿瘤的 DAP总得分在 3 ～
5 分时，肾功能的下降不明显，而当总分为 6 ～ 9 分
时，肾功能的下降幅度明显增加。然而，也有研究者
表示不排除 DAP 得分可以作为术后肾功能的下降
的独立预测因素，这是因为 DAP得分自身即与术后
肾体积保存率之间呈线性相关

［15］。
4． 4 与手术并发症的相关性 肾部分切除术后主
要有尿漏、出血等并发症。随着微创手术的广泛开
展，手术总的并发症发生率较开放手术有降低的趋

势
［25］。然而，PN是需要较高操作技巧的手术，尤其
是进行肾血管的分离、阻断及肿瘤切除后肾脏的缝
合等操作时，如果处理不当，术后发生并发症概率就

很大。
对于 DAP评分能否预测手术并发症，目前研究

得出的结论还不一致。Mathieu et al［26］认为并发症
的发生与肾肿瘤的评分之间无明显相关性，而手术

者的经验、估计失血量及集合系统的受损程度才是
预测术后并发症的三个主要因素。在另一篇报
道
［19］
中，作者同样认为 DAP 评分并不能预测手术

并发症的发生。但也有研究者认为 DAP 评分与手
术的并发症之间具有一定的相关性。Liu et al［27］认
为肿瘤的解剖位置与手术并发症的发生相关。因
此，肾肿瘤评分将肿瘤特征进行量化评分后，其分值

的高低即能对手术并发症的发生具有一定的预测作

用。在近期的一项报道中，作者发现当 DAP 总分在
6 分及以上时发生大的并发症的概率明显增加，而
当 DAP 总分为 3 ～ 4 分时，无严重并发症发生［17］。

5 DAP系统的稳定性与可重复性

良好的肾肿瘤评分系统不仅要具备较强的相关

围手术结局预测能力，还应该具有较高的可重复性。
由于 DAP 评分是在影像学基础上对距离的测量，因
此受主观因素的影响较小。在该系统的重复性研
究
［11］
中，不同经验的研究者(包括一名泌尿外科高

年资医师、一名住院医师和一名研究生)分别采用
DAP、Ｒ． E． N． A． L．及 CI三种评分系统进行评分，结
果显示 DAP的总得分在研究者之间的评分一致性
最高，一致率达 0. 95，而 Ｒ． E． N． A． L．及 CI 分别为
0. 84 和 0. 90。同时，在各变量评分中，P 变量在评
分者间的一致性最高

［11］。当然，该评分系统的评分
稳定性及在不同影像图像(CT、MＲI)上评分结果是
否有差异等还需更多的研究去证实。

6 DAP评分的优势与不足

DAP 评分是对 Ｒ． E． N． A． L 和 CI 系统的变量
进行优化设计而成。与第一代肾肿瘤评分系统相
比，它具有操作简单、实用性好、与临床结局关联性
更强等优势。同时，作为一种综合性评分系统，DAP
评分对肾肿瘤的特征进行全面评价，而其他第二代

肾脏评分则多是对肿瘤局部的特征进行描述。因
此，DAP评分系统更适合临床推广应用。
尽管 DAP评分的创立者对该评分系统的变量

设置及评分方法做出了较为合理设计，但与其他评

分系统相比，仍存在一些不足之处:该评分的三个变

量均未对肿瘤侵犯集合系统的情况进行直接的描

述，而肿瘤与肾集合系统的位置关系是影响肾功能

及术后尿漏等并发症的重要因素;评分中未能纳入

反映肿瘤与肾血管的位置关系的变量。
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7 总结与展望

DAP 评分是在第一代肾肿瘤评分系统的基础
上改良而成的新型评分系统，给临床上评估肾肿瘤

的特征提供一个新的量化标准。术前利用该评分可
客观地描述肾肿瘤的复杂性，同时，当前的研

究
［13 － 15］
显示其对手术策略的制定具有重要作用，并

可预测热缺血时间、估计失血量、术后肾功能及手术
并发症等围手术期结局

［11，14，17，27］。当然，目前 DAP
评分尚处于初步应用阶段，其实际价值有待于临床

实践中的大样本前瞻性研究证实，并且针对该评分

存在的不足处还需要进一步优化改进。
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