
肾细胞癌（renal cell carcinoma，RCC）是男性第

7大常见癌症，女性第 9大常见癌症，占成人所有恶

性疾病近 2％，约占所有肾脏恶性肿瘤的 90％。目

前，它已分别是美国男性和女性10种最常见的癌症

之一，2016年新增病例估计超过 6.2万例［1-3］。虽然

手术可以治愈早期RCC，但仍有近30％的患者在诊

断时已发生转移，20％~40％的患者在接受切除手

术后出现复发［4-6］。根治性手术后 5年复发风险为

60％，20%~30％发生远处转移，以肺、淋巴结、肝、骨

和脑为最常见的转移部位［7］。

RCC对放、化疗均不敏感，几种分子靶向药物被

推荐作为转移性RCC的一线治疗药物［8-11］。然而，尽

管舒尼替尼等分子靶向药物在治疗初期表现出较

好疗效，绝大多数转移性RCC患者最终仍会发生进

展［12］。对于进展期转移性RCC，除继续调整运用分

子靶向药物进行治疗以外，局部干预也不失为一种

选择。手术切除转移灶即是孤立性转移患者的一

种治疗选择［13］。此外，姑息手术、局部放疗等方式

越来越多地运用于转移性肿瘤的治疗。不过，何时

对RCC转移灶进行外科局部干预，国际上仍缺乏相

关的评估体系和标准。本中心根据多年治疗转移

性RCC患者的临床实践，提出M.R.C.C评分体系，作

为对RCC转移灶局部干预的必要性和可行性的评

估标准。

1 对象和方法

1.1 对象

研究纳入了 2007—2017年在南京医科大学第

一附属医院泌尿外科接受治疗、随访的转移性RCC
患者共 97例。其中接受局部干预的患者（干预组）

共 62 例（男 40 例，女 22 例），平均年龄（52.35 ±
11.06）岁；拒绝接受局部干预的患者（非干预组）共

35例（男 22例，女 13例），平均年龄（52.29 ± 8.76）
岁。两组患者的男女构成比例、年龄无明显差异。

两组患者各转移部位病例构成亦无明显差异（P=
0.28，表1）。纳入标准为经病理诊断确诊为RCC，且
出现远处转移，遵医嘱服用分子靶向治疗药物并规

律复诊，且在复诊过程出现符合M.R.C.C评分规定

的应当进行局部干预的情况。患者拒绝接受局部

干预的原因为惧怕手术和经济原因。本研究通过

了南京医科大学第一附属医院伦理委员会的审

核。所有患者均签署知情同意书。

1.2 方法

1.2.1 M.R.C.C评分系统的建立

患者每次复诊时，根据其发生进展的转移瘤的

临床特点，确定其M.R.C.C评分。其中M表示Mas⁃
ter，即此评分的目的——在评分达到一定标准后决
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定对进展转移灶进行局部干预，此时应求助于相关

专科。R表示Radius，即进展部位的转移瘤半径大

小，为贴近临床工作习惯，我们记录其 2倍，即转移

瘤的直径，当进展部位存在多个转移灶时，则计算

其直径之和。C1表示Count，即进展部位转移瘤的

数目，该指标同时考虑到各转移瘤的位置分布，即

局限性或弥漫性。C2表示Clinical symptom，即进展

部位因转移瘤所导致的临床症状。我们将人体分

为脑、肺、肝脏、胰腺、消化道及（后）腹腔、皮肤、胸

壁及四肢骨骼、脊柱8个转移部位，分别制定其各自

评分标准，详细的评分细则见表2。根据M.R.C.C评

分，当单一进展转移瘤评分超过4分时，则应对该转

移灶进行局部干预。而当某项转移灶的C2评分达到

3分时，则无论其总的M.R.C.C评分为多少，也无论是

否还有其他转移灶也发生进展，均应对其进行局部干

预。具体干预措施（切除手术、姑息手术、局部放射治

疗等）则应求助于相应专科医生。

表2 M.R.C.C评分细则

评分项目

R（Radius）

C1（Count）

C2（Clinical
symptom）

M（Master）

肺

<1 cm
1~3 cm
>3 cm
单发

同一肺叶

不同肺叶

0
双侧肺

轻微疼痛

中度疼痛

呼 吸 功 能

受损/咯血/
严重疼痛

脑

<0.5 cm
0.5~3 cm
>3 cm
单发

一侧半球局限性

一侧半球弥漫性

0
双侧半球

轻微疼痛

中度疼痛

神经功能受损/严
重疼痛

肝

<1 cm
1~3 cm
>3 cm
单发

—

同一半肝

0
左右半肝

轻微疼痛

中度疼痛

肝功能严

重受损/严
重疼痛

得分

.01分

.02分

.05分

.00分
0.5分
.01分
0
.02分
.01分
.02分
.03分

四肢骨骼

和胸壁

<1 cm
1~3 cm
>3 cm
单发

—

同一肢体或

同一侧胸壁

不同部位

轻微疼痛

中度疼痛

病 理 性 骨

折/严 重 疼

痛

胰腺

<1 cm
1~2 cm
>2 cm
单发

—

局限

0
弥漫

轻微疼痛

中度疼痛

严重疼痛

消化道、腹腔

及后腹腔

<1 cm
1~3 cm
>3 cm
—

—

单发局限

0
弥漫

轻微疼痛

中度疼痛

机械性肠梗

阻/呕血/严重

疼痛

皮肤和软

组织

<1 cm
1~3 cm
>3 cm
单发

—

相邻

0
远隔

轻微疼痛

中度疼痛

严重疼痛

脊柱

<1 cm
1~2 cm
>2 cm
单发

—

相邻椎体

0
远隔椎体

轻微疼痛

中度疼痛

神经功能受

损/脊柱不稳

定/椎 体 塌

陷/严重疼痛

当单一进展转移瘤评分≥4分时应求助于相应专科医生，当出现多个转移瘤进展时，则针对C2评分达3分的转移

灶进行局部干预

表1 干预组和非干预组各转移部位病例构成
［n（%）］

转移部位

肺转移

脑转移

肝转移

胰腺转移

消化道、腹腔及后腹腔转移

皮肤软组织转移

脊柱转移

四肢骨骼与胸壁

干预组

28（45.16）
04（6.45）
07（11.29）
03（4.84）
08（12.90）
03（4.84）
05（8.06）
04（6.45）

非干预组

22（62.86）
02（5.71）
03（8.57）
01（2.86）
02（5.71）
02（5.71）
02（5.71）
01（2.86）

1.2.2 评估两组患者治疗效果

回顾性整理了两组转移性RCC患者的相关临床

数据，包括患者最后一次复诊时的癌痛评分及生存质

量评分；患者的肿瘤特异性生存时间。

癌痛评分采用数字评分法（numerical rating
scale，NRS）。即用 0~10的数字代表不同程度的疼

痛，0分为无痛，10分为剧痛。让患者自己圈出一个

最能代表疼痛程度的数字。

患者生活质量评分采用Karnofsky功能状态评

分（KPS评分），患者打分时可以根据实际情况打出

以0或5结尾的分数。

1.3 统计学方法

所有数据的统计学计算均使用统计学软件

SPSS20进行，计量资料中，正态分布数据表示为均

值±标准差（x ± s），两组间比较采用成组 t检验；非正

态分布数据（生存时间）以中位数（四分位间距）［M50

（P25，P75）］表示；利用卡方检验对两组患者的性别构

成和各转移部位病例构成进行比较；利用Kaplan⁃
Meier分析对肿瘤特异性生存时间的差异进行分

析。P ≤ 0.05为差异具有统计学意义。
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2 结 果

2.1 两组患者的癌痛评分及生活质量评分

干预组患者的癌痛评分显著低于非干预组，差

异有统计学意义（P < 0.05）。干预组患者的生活质

量评分显著高于非干预组，差异也具有统计学意义

（P < 0.05，表3）。

2.2 两组患者的肿瘤特异性生存时间比较

干预组患者的肿瘤特异性生存时间［25.00
（18.25~37.25）个月］显著长于非干预组［11.00
（6.00~15.00）个月］，差异具有统计学意义（P＜

0.001，图1）。

3 讨 论

肾癌患者的 5年生存率从 1987—1989年期间

的 57％增长至 2006—2012年间的 74％，产生这一

增长的部分原因是早期检测技术的提高使得惰性

和低级别肿瘤的诊断比例提高［14-15］。尽管如此，仍

有 1/3的肾癌患者出现局部或远处转移［16-18］。对于

转移性RCC的治疗，常规手段是分子靶向药物结合

免疫治疗。我中心根据多年治疗转移性RCC的经

验，认为在行靶向治疗过程中，针对部分患者有进

展的转移灶可以进行积极的局部干预，以提高患者

的生存质量并延长其生存期。Kwak等［19］曾报道，对

于肾癌肺转移的患者，行肺转移灶完全切除较之保

守治疗可以显著延长患者生存（OS 8.4 个月 vs. 36.5
个月，P < 0.05）。Staehler等［20］曾报道，对于肾癌肝

转移患者，行肝脏转移灶完全切除较之保守治疗可

以显著延长患者总生存期（27个月 vs. 142 个月，

P < 0.05）。Zerbi等［21］则发现，胰腺转移的肾癌患

者，转移灶完全切除相较保守治疗，其 2年及 5年

生存率均有明显提高（2年生存率95 % vs. 59%，5年
生存率88% vs. 47%，P < 0.05）。

然而，对于如何选择合适的患者进行转移灶的

局部干预，国际上仍缺乏标准化、客观化的评价体

系。我中心提出M.R.C.C评分作为一个可能的评分

标准来衡量对RCC转移瘤进行局部干预的必要性

和可行性。本研究表明，根据此项评分筛选出的应

当进行局部干预的患者，通过相应专科适当的干

预，可以显著改善其生活质量并延长其肿瘤特异性

生存时间。

对于恶性肿瘤尤其是发生远处转移的恶性肿

瘤的治疗早已进入多学科诊疗模式（multiple disci⁃
plinary team，MDT）时代。多个研究表明MDT模式

下产生的治疗方案对于患者的预后有利［22-23］。因

RCC对放化疗皆不敏感，分子靶向药物成为其治疗

的主流。我们认为，对已经使用了分子靶向药物的

转移性RCC患者进行动态评分，有助于对其用药后

的全程管理进行指导，当评分达到标准时引入相关

专科进行局部干预，符合MDT的要求和理念，且可

以使对患者的管理尤其是随访过程更加标准化流

程化，有助于诊疗过程的规范化以及医疗资源的节

约。

本研究仍存在一定的局限性：①病例数目仍不

够充足；②对于评分结果的应用和解读仍较局限；

③评分的细节仍有可以改进和完善之处。我们希

望其他肿瘤相关的临床专科可以更多关注这一主

题，进行更多相关研究，以建立更为完善的衡量转

移性RCC局部干预必要性和可行性的评分系统以

指导临床实践，并深化我们对于有转移的恶性肿瘤

患者治疗的理解和认识。
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