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改良型DAP评分系统在腹腔镜肾部分切除术治疗T1 期肾细胞癌中的
应用

李　卓 1，叶木石 1，邵泓超 1，罗淇元 1，叶裕荣 2，周海鹏 2，何灼彬 2*　（1.广东医科大学附属医院，广东

湛江 524000；2.东莞市大朗医院，广东东莞 523000）

摘　要：目的　探讨改良型DAP评分系统在腹腔镜肾部分切除术治疗T1 期肾细胞癌中的临床意义。方法　179 例

T1 期肾细胞癌患者分别采用DAP和改良型DAP评分系统进行术前评分，并将两者评分与腹腔镜下肾部分切除术难度、

围手术期相关因素进行比较。结果　DAP评分系统分组与实际手术难度分组之间差异有统计学意义（P<0.05），但改良型

DAP评分系统分组与实际手术难度分组之间差异无统计学意义（P>0.05）。改良型DAP评分系统不同分组患者的手术时

间、术中热缺血时间和手术前后血红蛋白差异有统计学意义（P<0.05），但与手术前后肌酐差异值、术后引流管留置时间和

术后住院时间差异均无统计学意义（P>0.05）。结论　改良型DAP评分系统较DAP评分系统可较准确预测T1 期肾细胞

癌患者腹腔镜下肾部分切除手术难度，如手术时间、肾热缺血时间、出血量。
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Application of modified DAP scoring system in patients with T1 renal cell carcinoma undergoing 
laparoscopic partial nephrectomy

LI Zhuo1, YE Mushi1, SHAO Hongchao1, LUO Qiyuan1, YE Yurong2, ZHOU Haipeng2, HE Zhuobin2*(1.Affiliated 
Hospital of Guangdong Medical University, Zhanjiang 524000, China; 2. Dongguan Dalang Hospital, Dongguan 
523000, China)

Abstract: Objective　To investigate the application of modified DAP scoring system in laparoscopic partial nephrectomy 
(LPN) for T1 renal cell carcinoma (RCC). Methods　A total of 179 RCC patients were preoperatively evaluated by DAP and 
modified DAP scoring systems. Both scores were compared with the actual difficulty of LPN and perioperative related factors. 
Results　The actual operation difficulty was compatible for modified DAP (P>0.05) but not for DAP scores (P<0.05). The 
modified DAP scores were associated with operative time, intraoperative warm ischemia time and pre/postoperative hemoglobin 
(P<0.05) and not with pre/postoperative creatinine, postoperative drainage tube indwelling time and postoperative hospital stay 
(P>0.05). Conclusion　The modified DAP scoring system is superior to DAP scoring system in predicting the difficulty of 
LPN in patients with T1 RCC, such as operation time, renal warm ischemia time and blood loss.
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肾细胞癌（Renal cell carcinoma，RCC）简称肾癌，指

源自肾小管上皮细胞的恶性病变，发病率在所有的男

性泌尿系统恶性肿瘤中仅次于前列腺癌和膀胱癌 [1]。

在全世界所有恶性肿瘤患者中约有 4%是RCC患者，

在所有泌尿系统恶性肿瘤患者中约有 1/5 是RCC患

者，其中透明细胞癌为RCC最常见的病理类型 [2]。
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RCC的手术治疗方式包含传统的开放式肾部分

切除、肾癌根治手术以及机器人辅助下的肾部分切

除术等。随着医生对肾脏瘤病的认知不断提升，以

及现代外科技术的不断进步，腹腔镜下肾部分切除

术（Laparoscopic partial nephrectomy, LPN） 已成为

治疗 TNM Ⅰ 期和部分 TNM Ⅱ 期 RCC 的主流手术方
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式。结合平常临床经验发现，由于肾脏肿瘤的位置和

大小等因素不同，手术难度也各不相同，即采用LPN
治疗RCC患者时，肿瘤所具有的外科解剖特点，起着

关键作用。而另一方面，肾脏周围脂肪的厚度和脂肪

与病灶的粘连程度对于LPN的手术难度有很大的影

响 [3]。为更好地在手术前评估肿瘤的特性以及肾脏

周围组织的情况，以便为外科医生选择更合适的手

术方法提供指导。因此，需要通过准确的肾脏肿瘤评

估方法，从而更好地预测术前肿瘤手术的难度，降低

手术风险和术后并发症的发生率，并更好地保护和

促进患者的肾功能恢复。基于对肾脏占位病变的认

知，不同的肾脏肿瘤评估方法陆续推出，首先被提出

的是 R.E.N.A.L.评分系统，即R（radius）肿瘤大小、E
（exophytic endophytic）肿瘤的外凸率、N（nearness）、
A（anterior posterior）、L（locatio）肿瘤沿肾脏纵轴的

位置，本系统首次全面地对肾肿瘤进行全方位的术前

预测 [4]。R.E.N.A.L.评估系统的各项标准都是基于肾

脏肿瘤的解剖特征的，且其各个标准都具有出色的可

重复性，但其也存在不足之处，就是此评分系统并未

关注到除了肿瘤自身以外的其他特点，如当肾周血管

存变异时、患者肾本身存在一定先天畸形时以及肾周

组织情况等。有研究报道在术前利用R.E.N.A.L.评分

系统判定为低难度手术的患者，在腹腔镜下的行手术

治疗时由于肾脏血管结构的异变导致需进行中转为

开放手术 [5]。随后 1 个新的评分系统在R.E.N.A.L.评
分系统基础上开发出来，2012 年，Simmons 等 [6] 提

出了第二代肾肿瘤评分系统，即DAP评分系统。它对

R.E.N.A.L.评分系统进行了优化，综合该模型参数的

优势，不仅详细描述了肿瘤的解剖学特征，还简化了距

离描述，从而获得高度可靠且可重复的结果。DAP评

分系统包括 3 项指标：肿瘤直径（D）表示肿瘤在影像

横断面的最大尺寸，轴距（A）表示横断面上离肾脏中

心最近的肿瘤边缘距离，而极距（P）则是指在冠状位

上，从肾脏中心到肿瘤边缘的最短距离。在该系统中，

肾脏中心位置指的是评分者根据肾脏横断面的轮廓勾

勒而成的，不包括考虑肾脏肿块的情况 [7]。

如前所提到的DAP评分系统，已有大量文献验证

了该评分系统在预测RCC手术结果方面的准确性。然

而，该评分系统主要考虑了肾脏肿瘤本身的解剖学特

点来评估手术方式，却未充分考虑肾脏周围因素对手

术难度的潜在影响。以肾周脂肪的状态为例，当肾周

脂肪出现粘连的情况时，会引起肾脏与肾脏外围出现

粘连，粘连的强度越高，相应手术中分离肾脏的难度

显著增加，同时更容易导致出血以及损伤肾脏周围组

织。因此，DAP评分系统对于评估腹腔镜下肾部分切

除术有一定的局限性。此前，何鹏杰 [8]发现，在DAP评

分基础上，根据 Davidiuk 等 [9] 制定的 MAP 评分（Mayo 
adhesive probability，MAP）系统加入两个变量：肾后方

脂肪厚度及肾周脂肪粘连程度，组成改良型的DAP评

分系统，能更适合于 LPN 对 T1 期肾癌手术治疗难易程

度的术前评估。但是目前关于该改良型DAP评分系统

在LPN 对肾癌手术治疗难易程度的术前评估的相关研

究较少。为此，本研究通过比较改良型DAP评分系统

与DAP评分系统对LPN手术难度评估的准确性，以评

估其在LPN中用于治疗T1 期RCC的临床潜力。

1　资料和方法

1.1　一般资料

1.1.1　研究对象　收集广东医科大学附属医院泌尿外

科和东莞市大朗医院泌尿外科 2016 年 7 月至 2024 年

3 月共 179 名行LPN且术后病理证实为RCC的患者

临床资料，其中广东医科大学附属医院有 121 名患者，

东莞市大朗医院有 58 名患者。[广东医科大学附属医

院伦理审批号：PJKT2024-245；东莞市大朗医院伦理

审批号：2024 伦审第（9）号 ]
1.1.2　 纳入标准　（1）术前进行增强 CT 检查的患

者，且术后病理提示为T1 期RCC；（2）患者单侧单发

RCC，术前并未接受放化疗；（3）手术方式均为LPN，

且都采取后腹膜手术入路。

1.1.3　排除标准　（1）影像学资料不清晰；（2）非首

次行接受腹腔镜下后腹膜手术；（3）术中转为开放手

术；（4）患者肾脏存在畸形，如马蹄肾等；（5）独肾患

者或对侧无肿瘤肾脏明显发生萎缩；（6）合并其他肾

病患者，如慢性小球肾炎、肾病综合征。

1.2　方法

1.2.1　病例资料采集　收集所有符合纳入标准的患者

临床信息，包括：姓名、性别、身体质量、年龄、手术时

间、手术前后肾肌酐差异等。

1.2.2　 实际手术难度分组　 根据手术时间及热缺血

时间将手术难度分为低度、中度和高度 [10]。手术时间

≤90 min 和（或）热缺血时间≤15 min 为低度；90 min 
< 手术时间≤120 min 和（或）15 min< 热缺血时间≤ 
25 min 为中度；手术时间>120 min 和（或）热缺血时间 
＞25 min 为高度。

1.2.3　DAP评分系统分组　 根据 Simmons等 [6] 提出

的DAP评分系统进行评分记录得分。肿瘤尺寸（D）：
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D≤2.4 cm 得 1 分，2.4 cm<D<4.4 cm 得 2 分，D≥ 
4.4 cm 得 3 分。 轴距（A）：A>1.5 cm 得 1 分，A≤ 
1.5 cm得 2 分，肿瘤覆盖肾脏中心点得 3 分。极距（P）：
P>2 mm得 1 分，P≤2 mm得 2 分，肿瘤超过肾脏中心

得 3 分。根据DAP评分系统得分情况分为：低度为

3~4 分，中度为 5~6 分，高度为 7~9 分。

1.2.4　改良型DAP评分系统分组　在DAP评分系统

基础上，根据 Davidiuk 等 [9]于 2014 年制定了基于影像

学的MAP评分系统额外添加两个变量：肾后方脂肪厚

度及肾周脂肪粘连程度。其中，肾后脂肪厚度<1.0 cm
得 0 分，≥1.0 cm且<2.0 cm得 1 分，≥2 cm得 2 分。肾

周脂肪无粘连得 0 分，中度粘连得 2 分，重度粘连得 3
分。根据改良型DAP评分系统得分情况分为：低度得

分为 3~6 分，中度为 7~10 分，高度为 11~14 分。

两家医院患者的两种评分由各自医院同一位手术

医生（均受同一位影像科主任医师培训）进行评估，并

对这两位手术医生的评估结果进行一致性分析检验。

1.3　统计学处理

选用 SPSS21.0 统计学软件，计量资料以 x-±s 表
示，用单因素方差分析；计数资料以%表示，采用卡方

检验。P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

两位手术医生对两种评分系统测量的数据通

过Kappa一致性检验分析，得出Kappa系数均为 0.98
（P<0.05），提示两位手术医生对两种评分系统的测量

结果具有很高的一致性。

本研究总共纳入 179 名患者，其中男性 134 例，

女性 45 例，男性平均年龄为（49.01±11.71）岁，女性

平均年龄为（52.08±14.67）岁。所有患者平均身高为

（158.04±9.19）cm，平均身体质量为（66.02±12.23）kg，
平均BIM为（23.10±1.97）kg/m2；肿瘤T1a期患者 148
例，T1b期患者 31 例；平均肿瘤最大直径为（2.91±1.56）
cm；术前血肌酐平均值为（76.04±21.05）μmol/L，术前

血红蛋白平均值为（115.02 ± 21.37）g/L。
两家医院的患者接受各自医院具有丰富经验的泌

尿外科主任医师进行的LPN，所有纳入研究病例的术

后病理均提示为RCC，其中肾透明细胞癌 158 例，肾嫌

色细胞癌 17 例，肾高分化鳞癌 4 例。所有患者平均手

术时间为（125.07±32.71）min，平均术中热缺血时间为

（23.03±6.97）min，术后复查相关生化指标，术后患者

血肌酐平均值为（88.01±20.34）μmol/L，术后患者血红

蛋白平均值为（97.05±19.87）g/L，肾周平均引流管留

置时间为（5.70±1.98）d，平均住院时间（7.84±2.12）d。
共有 48 例患者合并其他系统疾病：7 例呼吸系统、10
例消化系统、21 例内分泌系统、10 例循环系统。

2.1　DAP 评分系统和改良型 DAP 评分系统对肾癌手

术难度的评估准确性

通过与DAP评分系统和改良型DAP评分系统进

行对比，发现实际手术难度分组与DAP评分系统分组

之间差异有统计学意义（P<0.05），但与改良型DAP评

分系统分组之间差异无统计学意义（P>0.05），见表 1。
2.2　改良型DAP评分系统与围手术期相关因素的关系

将改良型DAP评分系统的 3 组分别对LPN手术时

间，术中热缺血时间，手术前后血红蛋白差异值，手术前

后肌酐差异值、住院时间等进行分析。结果发现不同改

良型DAP评分得分组中，手术时间、术中热缺血时间和

手术前后血红蛋白差异值均差异有统计学意义（P<0.05），
但手术前后肌酐差异值、术后引流管留置时间和术后住

院时间均差异无统计学意义（P>0.05），见表 2。

 表 1　DAP评分系统与改良型DAP评分系统对手术难度的预测 例（%）

标　准 低度 中度 高度

实际手术难度 92（51） 48（27） 39（22）
DAP评分系统评分 55（31）a 72（40）a 52（29）a

改良型DAP评分系统评分 84（47） 52（29） 43（24）
与实际手术难度比较：aP<0.05

 表 2　改良型DAP评分系统与围手术期相关因素的关系 （x-± s）

观察指标 低度组（n=84） 中度组（n=52） 高度组（n=43） P
手术时间 /min 84.98±17.73 122.23±23.54 157.45±42.56 <0.01
热缺血时间 /min 13.72±10.31 22.04±9.54 34.08±12.43 <0.01
手术前后血红蛋白差 /（g/L） 6.78±4.43 11.89±3.69 19.78±5.89 <0.01
手术前后血肌酐差 /（μmol/L） 11.21±5.32 12.21±4.11 17.02±5.69 0.09
术后引流管留置时间 /d 3.81±1.32 4.67±1.99 4.56±2.98 0.06
术后住院时间 /d 3.78±1.68 3.89±1.45 4.21±1.98 0.08
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3　讨论  

RCC是在我国泌尿系恶性肿瘤中居于第 3 位的

高发疾病，在前列腺癌和膀胱癌之后，流行病学数据

指出，成年人发生RCC的概率为 3%，本疾病存在有地

域差别，在欧美国家发病率相对较高，亚非国家发病

率较低 [11]。我国RCC的发病率大概是在每 10 万人中

有 3.8 人发病，低于欧美发达国家的平均发病率，城市

与农村的发病率约为 4∶1，且RCC的发病年龄大概

在 50~70 岁，男性较女性发病率高，有较为明显的统

计学差异 [12]。大量的临床实践以及研究，表明LPN能

达到以开放的形式进行的肾部分切除术的手术治疗效

果 [13]。相比于传统的开放形式的肾部分切除术，LPN
在患者皮肤伤口、术后恢复方面具有很明显的优势，因

此LPN在我国不断得到推广，现今，LPN已经成为我

国许多泌尿外科医生所熟练的和掌握的手术方式。

另一方面，随着现代医学影像学的快速发展，许多

无症状的RCC、在局限期的RCC被检测出来，且误诊率

逐年降低。RCC同样遵循“早发现、早诊断、早治疗”

的原则，对于未发生远程转移的RCC患者，在接受外科

手术的治疗后患者往往预后良好 [14-15]。为了能使患者

在外科手术中获益更多，早在 2017 年的欧洲泌尿外科

协会的指南就明确提出：将外科手术切除RCC病灶作

为治疗Tla期RCC的一线治疗手段，并要求医师尽量通

过腹腔镜完成该手术，同时也推荐Tla期RCC争取通过

腹腔镜对癌症病灶进行切除 [16]。同样，2017 年美国泌

尿外科协会在RCC治疗指南中提出，对于T1 期RCC强

烈建议行LPN，同时也认为越早期进行肾部分切除术，

就能有效降低患者术后长期的慢性肾脏病发生的风

险 [17]。虽然，腹腔镜下肾癌切除术相较于传统开放手术

有许多优点，但由于腹腔镜下视野的局限性，以及对主

刀医生的外科手术水平要求很高，手术后的围手术期

并发症也显著上升，例如出血问题等 [18]。

临床医师通过不断的实践，逐渐意识到通过外

科手术治疗局限性RCC应尽可能保留多的正常肾脏

组织，但实际上能保留多少肾单位，并不是一个在术

前就能确定的数值，这与患者的基本情况、肿瘤的位

置、大小、附近的血供以及手术主刀医生水平有关。

近年来随着医学影像技术的进步，有学者开始提出

了一套基于 RCC 患者术前 CT 的较为客观的 RCC 手

术难度评分系统—R.E.N.A.L.评分系统，这个评分系

统最大的特点是能标准化和量化腹腔镜下肾癌切除

术的难度，能帮助主刀医生做好充分术前准备 [19]。但

R.E.N.A.L. 评分系统存在其局限性，DAP 评分系统

在为了改进R.E.N.A.L.评分系统的基础上演进而来，

它集合了R.E.N.A.L.评分系统的可重复性，将肿瘤的

最大直径考虑进评分系统中。因此，有多个相关报道

DAP 评分系统能较 R.E.N.A.L. 评分系统更准确预测

RCC手术难度，随后本研究结合肾周脂肪厚度及肾周

脂肪粘连程度，对DAP评分系统进行改良，发现改良

型DAP评分系统较DAP评分系统可以更准确对手术

难度进行预判。本研究的研究结果与何鹏杰 [8]的研究

结果大致相同，但是本研究的样本量更大，且联合了两

家医院进行研究，使患者地区分布更广，减小了地域选

择偏倚，进一步验证了其研究结论。

此外，在围手术期的相关指标方面，肾脏后方的脂

肪厚度增高以及肾周围黏连程度加重。在改良型DAP
评分系统的不同分组之间比较发现手术时间、术中肾

脏热缺血时间和手术前后患者血红蛋白差异均有统计

学意义，可能原因是：对于脂肪厚度高及肥胖的患者，

在手术过程中术者不仅需要花更多的时间寻找肾脏的

供血血管，下腔静脉止血钳停留时间过久，而且由于脂

肪的覆盖，在分离脂肪过程中易发生大血管的误伤。同

时这也进一步加大了患者从腹腔镜微创手术中途转开

放手术的可能性。在本研究中，改良型DAP评分系统

并未发现在患者术后肾周留置引流管时间和术后住院

时间有统计学差异，其原因可能是：术者在进行游离病

灶周围组织以及对癌症病灶进行切除的过程中，手术

视野中一旦出现出血，立即进行止血，以及在松开肾动

静脉血管钳后都会对手术视野进行检查。因此肾周引

流管能按时拔除，患者能够按照计划康复出院。

脂肪的新陈代谢是人体内一项至关重要且高度

复杂的生物化学过程，它涉及到身体内的脂肪，在多种

相关酶的协助下，进行消化、吸收、合成以及分解，最终

加工成为机体所需的各种物质，以确保正常的生理功

能正常运转。这一过程对于维持生命活动具有极其重

要的意义 [20]。脂类代表了人体的能量储备和供给的关

键成分，同时也构成了生物膜的重要组分，最新研究发

现，脂质代谢与癌症有密切的联系，癌细胞普遍具备的

特点之一是它们有能力通过重新调整代谢过程，以满

足细胞增殖、分裂和生存所需的ATP和复杂分子 [21]。

脂肪酸代谢在癌症领域备受瞩目，这是因为它们不仅

构成了细胞膜的基质结构，还具备重要的次级信号传

递作用，同时可供应能量所需的燃料 [22]。因此，无论是

作为药物的治疗癌症的靶点，亦或者是在基因层面上，

可以通过靶向脂质的代谢进而杀伤癌症细胞 [23]。研究

证明RCC是一个与脂质代谢强相关的肿瘤 [24]，如前所
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述，本研究在DAP评分系统中加入了肾脏周围脂肪的

厚度和肾周脂肪粘连程度想通过改良型DAP评分系

统初步判断RCC的恶性程度。

该改良型DAP评分系统实际上就是将DAP评分系

统和MPA评分系统相结合形成的，可较好地弥补DAP
评分系统的不足。但其仍未描述肿瘤周围血管情况，对

于肾周脂肪粘连程度存在评分者比较主观的看法，不过

这都可以通过培训减小偏差的。总的来说，该评分系统

需要评分的项目不多，便于临床医生的理解和操作。

综上所述，本研究认为，改良型DAP评分系统比

DAP评分系统能更准确地预测T1 期肾癌患者腹腔镜

下肾部分切除手术难度；并且改良型DAP评分系统的

分组升高，预示着可能手术时间越长、肾脏热缺血时间

越长、手术出血量越大。
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