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　　[摘要]　目的:探讨非转移性肾透明细胞癌(non-metastaticclearcellrenalcellcancer,nm-ccRCC)合并静脉

癌栓(venoustumorthrombus,VTT)时,VTT病理特征尤其是 VTT病理核分级对患者预后的预测价值。方法:
回顾性分析来自中国2家医学中心(东部战区总医院、上海长海医院)于2010年1月—2021年12月收治的214
例(中国队列)以及波兰2家医学中心(波兰格但斯克医学院、华沙医科大学)于2012年1月—2018年12月收治

的82例(波兰队列)nm-ccRCC伴 VTT患者的临床病理资料,其中中国队列男149例,女65例,平均年龄60.6
岁;波兰队列男45例,女37例,平均年龄64.5岁。同时收集患者术后原发肿瘤(PT)和 VTT病理切片进行重新

评估,对于 VTT组织进行包括 WHO/ISUP核分级、是否存在坏死、肉瘤样/横纹肌样分化等评估。采用 Kaplan-
Meier方法绘制生存分析曲线,单因素和多因素Cox回归分析确定独立危险因素,通过受试者工作特征(ROC)曲
线和曲线下面积(AUC)评估 VTT核分级及其他因素预测预后的准确性。结果:中国队列PT核分级Ⅱ级60例,
Ⅲ级102例,Ⅳ级52例;VTT核分级Ⅰ级9例,Ⅱ级49例,Ⅲ级88例,Ⅳ级68例。波兰队列PT核分级Ⅱ级26
例,Ⅲ级39例,Ⅳ级17例;VTT核分级Ⅱ级20例,Ⅲ级37例,Ⅳ级25例。2个队列患者中位总生存期(OS)分
别为87个月和68个月;中位无病生存期(DFS)时间为58个月(波兰队列无 DFS);中国队列5年总生存率为

57.1%,5年中位无病生存率为47.4%;波兰队列5年总生存率为55.6%。Kaplan-Meier生存曲线表明 PT、
VTT核分级均能良好地区分患者生存情况,单因素分析结果中PT、VTT核分级均为预后危险因素,多因素分析

结果表明PT核分级不再是独立危险因素,但 VTT核分级仍有意义。ROC曲线进一步证实 VTT核分级相较于

PT核分级、Mayo分级和 T分期具有更好的预测性。结论:在nm-ccRCC伴 VTT患者中,VTT核分级有助于预

测预后,且预测准确性高于PT核分级。因其长期受忽视的现状以及对预后的重要性,将 VTT核分级纳入病理

报告来提供更多的预后相关信息,具有重要的临床意义。
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Abstract　Objective:Toinvestigatethepredictivevaluebyevaluatingcomprehensivepathologicalcharacteris-
ticsofnon-metastaticclearcellrenalcellcarcinoma(nm-ccRCC)withvenoustumorthrombus(VTT),especially
thepathologicalgradingofVTT.Methods:Clinicopathologicalandprognosisdataof214casesofnm-ccRCCwith
VTTduringJan.2010toDec.2021fromJinlingHospitalandChanghaiHospitalinChinaand82casesduring
Jan.2012toDec.2018fromtheMedicalUniversityofGdańskandtheMedicalUniversityofWarsawinPoland
werecollectedandanalyzedretrospectively.Chinacohortincluded149malesand65females.Theaverageagewas
60.6years.Polandcohortincluded45 malesand37females.Theaverageagewas64.5years.Postoperative
tumorandtumorthrombuspathologicaldatawerecollectedforreassessment.Thepathologicalinformationof
tumorandVTTwererecorded,includingnucleargradingoftumorandtumorthrombus,necrosis,sarcomatoidor
rhabdoidfeatures.TheKaplan-Meiermethodwithlog-ranktestwasusedforsurvivalanalysisandcomparisons.
UnivariableandmultivariableCoxregressionanalyseswereperformedtoidentifyindependentpredictorsassociated
withsurvivaloutcome.Time-dependentreceiveroperatingcharacteristic(ROC)analysisandareaunderthecurve
(AUC)wereusedtomeasureprognosticaccuracy.Results:InChinacohort,patients'numbersofPTgradingⅡ,
Ⅲ,Ⅳ were60,102,52,respectively.Patients'numbersofVTTgradingⅠ,Ⅱ,Ⅲ,Ⅳ were9,49,88,68,re-
spectively.InPolandcohort,patients'numbersofPTgradingⅡ,Ⅲ,Ⅳ were26,39,17,respectively.Patients'
numbersofVTTgradingⅡ,Ⅲ,Ⅳ were20,37,25,respectively.Medianoverallsurvival(OS)ofChinaand
Polandcohort:87,68months.Mediandisease-freesurvival(DFS)ofChinacohort:58months.Five-yearoverall
survivalrateofChinaandPolandcohort:57.1%,55.6%.Five-yeardiseasefreesurvivalrateofChinacohort:
47.4%.TheKaplan-MeiersurvivalcurveshowedthatPTandVTTnucleargradingcoulddistinguishthesurvival
ofpatients.UnivariateanalysisshowedthatPTandVTTnucleargradingwereprognosticriskfactors.Multivari-
ateanalysisshowedthatPTnucleargradingwasnolongeranindependentriskfactorforOSandDFS,butVTT
nucleargradingwasstillsignificant.ROCshowedthatVTTgradingexhibitedbetterpredictabilitythanotherindi-
cators.Conclusion:Innm-ccRCCwithVTTpatients,VTTnucleargradingcanhelppredicttheprognosis,and
thepredictionaccuracyishigherthanPTnucleargrading.Duetoitslong-termneglectedstatusandimportanceto
prognosis,itisnecessarytoincludeVTTnucleargradinginpathologicalreportstoattractattention.
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　　肾透明细胞癌(clearcellrenalcellcarcinoma,
ccRCC)作为泌尿系统常见的恶性肿瘤,具有向静

脉系统侵袭的生物学特征,伴有静脉癌栓(venous
tumorthrombus,VTT)的发生率为4%~10%[1-3]。
随着近年来外科手术操作技术以及辅助设施的进

步,尤其是体外循环技术的发展,根治性肾切除加

VTT取出术可以相对安全地进行,现已成为治疗

ccRCC伴 VTT 患者的主要方案[4]。各报道的术

后生 存 率 差 异 很 大,5 年 总 生 存 率 为 37% ~
71%[5-6]。到目前为止,已有众多研究表明多种因

素对ccRCC伴 VTT患者预后有意义,如体重指数

(BMI)、肿瘤大小、Mayo分级、组织学亚型、肾周脂

肪浸润、远处转移等[1,7-9]。而无远处转移的非转移

性肾透明细胞癌(non-metastaticclearcellrenal
cellcarcinoma,nm-ccRCC)伴 VTT患者生存率较

已发生转移的患者明显要高且患者占比大[2],因
此,此类患者的风险应与转移性肾癌患者分开评

估,但几乎病理科及泌尿外科医生通常只关注

VTT内是否有肿瘤细胞,而忽视了VTT的病理特

征可能是潜在的预测因素。目前对于 VTT 病理

特征的描述较少,RodriguezFaba等[10]报道 VTT
侵犯血管壁是预后不良的因素;Bertini等[11]报道

VTT质地对预后的影响。本研究拟对nm-ccRCC
合并 VTT的患者的危险因素进行分析,评估 VTT
病理特征的风险预测潜力。

1　资料与方法

1.1　一般资料

本研究中接受根治性肾切除术加癌栓取出术

的nm-ccRCC患者来自2个队列,中国队列包括

214例于2010年1月—2021年12月在东部战区

总医院和上海长海医院就诊患者的临床及病理资

料,波兰队列包括82例于2012年1月—2018年

12月在波兰格但斯克医学院和华沙医科大学就诊

患者的临床及病理资料。排除标准:①术前发生远

处或淋巴转移;②接受肾癌新辅助治疗;③临床病

理信息不完整;④术后病理为非透明性肾细胞癌;
⑤术后失访;⑥围手术期死亡;⑦拒绝参与研究的

患者。
1.2　临床与病理资料

临床资料包括所有患者术前评估的实验室检

验和影像学资料,术前实验室检验包括血尿常规、
血肌酐、尿素氮、胱抑素C、乳酸脱氢酶、肝功能、碱
性磷酸酶和血清钙。影像学检查包括胸部 CT 平

扫、全腹部CT平扫+增强或 MRI检查,存在转移

可能(如碱性磷酸酶异常升高或出现骨转移症状、胸
部CT或全腹部 CT/MRI扫描以及中枢神经系统

MRI扫描发现异常占位)的患者行PET-CT检查。
手术入路根据患者原发灶和癌栓的情况决定。

纳入的手术危险因素包括手术方式(开放或腹腔

镜)、手术时长和输血。所有临床资料由查阅病史
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记录得到,包括年龄、性别、局部症状(疼痛或血尿)
或全身症状(纳差、乏力、发热、体重减轻和不适)、
副肿瘤综合征(PNS[12])、吸烟或饮酒史、高血压、
糖尿病、肿瘤侧别和 癌 栓 分 级。癌 栓 分 级 根 据

Mayo分级[1]定义。
TNM 分期根据第8版美国癌症联合委员会

(AJCC)[13]分类 确 定。收 集 患 者 术 后 原 发 肿 瘤

(PT)和 VTT病理切片进行重新评估,除传统的肿

瘤病理特征外,VTT切片上还评估了血管壁侵犯、
癌栓质地、肿瘤坏死、肉瘤样/横纹肌样分化以及

WHO/ISUP核分级。
1.3　随访资料

术后根据机构方案进行随访,在前5年至少每

3~6个月随访1次,此后每年随访1次。通过门诊

记录和电话回访收集随访信息。随访内容包括术

后辅助治疗情况、定期复查情况、肿瘤复发转移情

况、复发转移灶处理方式、死亡时间及原因。若根

据明确的影像学证据(仅限于增强CT、MRI、PET-
CT和全身骨显像)或术后组织病理学证据提示存

在肿瘤复发或转移的,即认为是肿瘤复发转移。随

访截止时间2022年2月。
1.4　统计学方法

应用SPSS25.0和TheRProgrammingLan-
guage4.2.0统计软件进行数据分析。正态或近似

正态分布数据采用■X±S 表示,非正态分布数据采

用M(Q1,Q3)表示。生存分析曲线描述采用 Kap-
lan-Meier法,采用 Cox等比例风险模型进行单因

素及多因素生存分析,计算风险比(hazardratio,
HR)。以P<0.05为差异有统计学意义;运用受

试者工作特征(ROC)曲线和曲线下面积(AUC)来
评估不同因素预测的区分度。

总体生存期(OS)是指自术后第1天作为随访

起点,结局指标是任意原因导致的死亡。无病生存

期(DFS)是指自术后第1天作为随访起点,结局指

标是出现肿瘤复发转移或任意原因导致的死亡。
2　结果

2.1　一般特征

中国队列共214例,波兰队列共82例,2组患

者在年龄、性别、住院天数、有无糖尿病、手术方式、
有无输血、肿瘤直径、Mayo分级、T分期、肾周脂肪

侵犯、癌栓横纹肌样变的构成方面差异均有统计学

意义(P<0.05),见表1。
PT和 VTT的核分级均根据 WHO/ISUP分

级标准将所有病理切片更新评估得出(图1)。在2
个队列中,PT 和 VTT 核分级的不同组合的患者

数量见图2。PT 和 VTT 核分级比较差异有统计

学意义(P<0.05)。
2.2　预后分析

在中国队列和波兰队列中,患者的中位随访时

间分别为61个月和43个月;中位OS分别为87个

月和68个月;中位 DFS为58个月(波兰队列无

DFS);中国队列5年总体生存率为57.1%,5年无

进展生存率为47.4%;波兰队列5年总体生存率为

55.6%。
Cox单因素回归分析显示肿瘤直径、Mayo分

级(Ⅲ/Ⅳ 级)、T 分期(3c/4 期)、PT 核分级 (Ⅳ
级)、肿瘤肉瘤样变、肿瘤横纹肌样变、肾周脂肪侵

犯、VTT核分级(Ⅲ/Ⅳ级)、癌栓肉瘤样变、癌栓横

纹肌样变是预后影响因素。显然PT和 VTT的高

级别与2个队列中的不良预后相关(图3,表2)。
然而,将所有单因素分析的危险因素以及其他研究

表明的危险因素纳入Cox多因素回归分析后,结果

显示PT核分级不再是 OS及 DFS的独立危险因

素(表2、3)。VTT核分级仍然是 OS和 DFS的独

立危险因素。这在波兰验证队列中得到了进一步

证实,VTT Ⅳ级为波兰队列 OS独立危险因素。
Cox多因素回归分析结果表明 Mayo分级、肿瘤肉

瘤样变、肾周脂肪侵犯和 VTT核分级与 OS和DFS
不良预后独立相关(表2、3)。因 AJCCT 分期与

Mayo分级高度重合,便在Cox多因素回归分析中排

除了该变量。
此外,通过 ROC曲线下 AUC对不同因素预测

预后的准确性进行评估,VTT核分级在评估预后风

险方面明显比其他指标更具优势(图4)。总体而言,
VTT核分级比PT核分级具有更高的预测准确性。
3　讨论

近年来肾癌发病率逐步上升,据统计我国肾癌

发病率为5.48/10万人,死亡率为1.95/10万人[14]。
既往采取的保守治疗预后差,死亡率高,近年来随着

技术更新,腹腔镜手术治疗肾癌癌栓病例以及机器

人复杂癌栓取出术的报道逐渐增多[15-18]。显然,一
次成功的手术可以为一部分非转移患者提供相当大

的缓解作用,有时可以提高生存率[3,19]。
淋巴结转移和远处转移是提示肾癌合并 VTT

患者预后不良的因素[6,13,20],而无远处转移的肾癌伴

VTT患者生存率较已发生转移患者明显要高且患

者占比大[2],因此,非转移性肾癌患者的风险应与转

移性肾癌患者分开评估,因为转移本身是肾癌患者

生存的关键决定因素[6,10]。所以本研究剔除了所有

发生淋巴及远处转移患者。而合并 VTT的非转移

性肾癌患者的个体复发风险也存在显著差异,是进

行临床试验研究的理想对象,复发的风险很高,但预

后差异很大,所以对非转移性肾细胞癌合并 VTT的

患者进行风险分层以指导患者术后监测和选择进行

辅助治疗是有必要的。然而,目前对于预测预后的

危险因素尚未达成共识[21]。
针对癌栓,临床医生通常只关注癌栓的高度,因

为这决定了患者的手术方式。最广泛使用的 Mayo
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癌栓5级分类法[1]以及2017年提出的更适合微创

手术的“301分级[22]”,指导了不同分级适合的不同

手术方式,预测手术难度、时间、出血量以及预后相

关。已有的肾癌预后模型如 UISS[9],SSIGN[23],Lei-
bovich等[8]中通常也只纳入 TNM 分期以及肿瘤的

病理特征,T分期部分程度上体现了癌栓高度,但癌

栓的病理特征受到了忽视,之前尚未见研究报道评

估VTT核分级在术后风险评估中的预后意义,本研

究则首次报道了 VTT 核分级是 nm-ccRCC合并

VTT患者预后的关键预测指标。

尽管肾细胞癌侵犯了静脉系统,但并不是所有

的肾细胞癌都会发生转移。在本研究的4个独立因

素中,癌栓 Mayo分级[10]、肿瘤肉瘤样变[24]和肾周脂

肪侵犯[25]的预后意义与先前报道的研究一致。最重

要的是,根据我们的数据分析结果,VTT核分级是

一个独立的预后预测因子,而且比传统的PT核分级

更好,这与癌栓分级比肿瘤分级预测转移更好的观

点一致,而几乎所有的病理和外科医生通常仅关注

VTT内是否存在肿瘤细胞。

表1　中国与波兰队列患者临床病理资料比较 例(%),■X±S,M(Q1,Q3)

项目

中国队列

(亚裔黄种人)
(214例)

波兰队列

(白种人)
(82例)

P 值 项目

中国队列

(亚裔黄种人)
(214例)

波兰队列

(白种人)
(82例)

P 值

年龄/岁 60.6±11.3 64.5±10.3 0.010 T分期 <0.001
性别 0.017 　T3a 86(40.2) 69(84.2)

　男 149(69.6) 45(54.9) 　T3b 111(51.9) 11(13.4)

　女 65(30.4) 37(45.1) 　T3c 9(4.2) 0
住院天数/d 12.0 13.0 0.005 　T4 8(3.7) 2(2.4)

(8.0,16.0) (12.0,17.0) PT核分级 0.741
血尿 0.788 　Ⅰ 0 0
　无 140(65.4) 55(67.1) 　Ⅱ 60(28.0) 26(31.7)

　有 74(34.6) 27(32.9) 　Ⅲ 102(47.7) 39(47.6)
腰痛 0.592 　Ⅳ 52(24.3) 17(20.7)

　无 168(78.5) 62(75.6) 肿瘤坏死 0.603
　有 46(21.5) 20(24.4) 　无 122(57.0) 44(53.7)
高血压 0.863 　有 92(43.0) 38(46.3)

　无 138(64.5) 52(63.4) 肿瘤肉瘤样变 0.488
　有 76(35.5) 30(36.6) 　无 184(86.0) 73(89.0)
糖尿病 <0.001 　有 30(14.0) 9(11.0)

　无 189(88.3) 58(70.7) 肿瘤横纹肌样变 0.185
　有 25(11.7) 24(29.3) 　无 190(88.8) 77(93.9)
手术方式 <0.001 　有 24(11.2) 5(6.1)

　开放 134(62.6) 78(95.1) 肾周脂肪侵犯 0.023
　腹腔镜 80(37.4) 　4(4.9) 　无 166(77.6) 53(64.6)
输血 <0.001 　有 48(22.4) 29(35.4)

　无 83(38.8) 75(91.5) VTT核分级 0.288
　有 131(61.2) 　7(8.5) 　Ⅰ 9(4.2) 0
辅助治疗 0.200 　Ⅱ 49(22.9) 20(24.4)

　无 154(72.0) 65(79.3) 　Ⅲ 88(41.1) 37(45.1)

　有 60(28.0) 17(20.7) 　Ⅳ 68(31.8) 25(30.5)
肿瘤侧别 0.561 癌栓坏死

　左 86(40.2) 36(43.9) 　无 143(66.8)

　右 128(59.8) 46(56.1) 　有 71(33.2)
肿瘤直径/cm 7.6(5.6,9.7) 8.3(6.0,11.0) 0.050 癌栓肉瘤样变 0.857
癌栓分级(Mayo) <0.001 　无 197(92.1) 76(92.7)

　0 86(40.2) 69(84.2) 　有 17(7.9) 6(7.3)

　Ⅰ 45(21.0) 　2(2.4) 癌栓横纹肌样变 0.010
　Ⅱ 53(24.8) 　4(4.9) 　无 197(92.1) 67(81.7)

　Ⅲ 　21(9.8) 　7(8.5) 　有 17(7.9) 15(18.3)

　Ⅳ 　 9(4.2) 0 5年总生存率/% 57.1 55.6
　 5年无病生存率/% 47.4
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a~d:PT核分级Ⅰ级、Ⅱ级、Ⅲ级、Ⅳ级(HE,×100);e~h:VTT核分级Ⅰ级、Ⅱ级、Ⅲ级、Ⅳ级(HE,×100)。
图1　肿瘤和癌栓病理组织特征图

a:中国队列;b:波兰队列。
图2　中国及波兰PT与VTT核分级间的关系

a:中国队列按PT核分级和 VTT核分级分层的总生存情况;b:中国队列按PT核分级和 VTT核分级分层的无病生存情

况;c:波兰队列按PT核分级和 VTT核分级分层的总生存情况。
图3　Kaplan-Meier生存分析
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表2　中国与波兰队列OS的Cox回归单因素及多因素分析

因素

中国队列(214例)

单因素分析

HR(95%CI) P 值

多因素分析

HR(95%CI) P 值

波兰队列(82例)

单因素分析

HR(95%CI) P 值

多因素分析

HR(95%CI) P 值

年龄 1.009
(0.991~1.029) 0.329 0.966

(0.933~1.001) 0.055

性别 女vs男 1.360
(0.877~2.109) 0.170 0.812

(0.383~1.722) 0.588

住院天数 1.011
(0.987~1.035) 0.386 1.017

(0.928~1.114) 0.725

血尿 有vs无 0.970
(0.616~1.526) 0.894 2.275

(1.080~4.794) 0.031

腰痛 有vs无 1.448
(0.897~2.337) 0.130 1.630

(0.708~3.754) 0.251

高血压 有vs无 1.180
(0.758~1.836) 0.463 1.087

(0.505~2.341) 0.831

糖尿病 有vs无 0.678
(0.313~1.468) 0.324 1.045

(0.461~2.369) 0.917

手术方式 开放vs腹腔镜 1.099
(0.701~1.721) 0.681 0.444

(0.060~3.277) 0.426

输血 有vs无 1.546
(0.964~2.482) 0.071 1.762

(0.531~5.845) 0.354

辅助治疗 有vs无 1.131
(0.709~1.805) 0.605 1.111

(0.474~2.603) 0.809

肿瘤侧别 左vs右 1.103
(0.713~1.708) 0.659 0.890

(0.414~1.914) 0.765

肿瘤直径 1.092
(1.025~1.163) 0.006 1.070

(0.966~1.185) 0.192

癌栓分级(Mayo) 0 1 1 1 1

Ⅰ 1.104
(0.592~2.058) 0.756 0.780

(0.411~1.482) 0.448 1.349
(0.178~10.201) 0.772 2.259

(0.252~20.249) 0.467

Ⅱ 1.389
(0.775~2.492) 0.270 1.290

(0.708~2.353) 0.406 8.432
(2.683~26.494)<0.001 3.239

(0.920~11.401) 0.067

Ⅲ 2.995
(1.623~5.527)<0.001 1.698

(0.906~3.181) 0.098 8.735
(3.485~21.899)<0.001 14.045

(4.406~44.772)<0.001

Ⅳ 2.605
(1.070~6.340) 0.035 3.702

(1.466~9.344) 0.006

T分期 T3a 1 1

T3b
1.415

(0.874~2.290) 0.158 6.288
(2.789~14.177)<0.001

T3c
2.607

(1.071~6.344) 0.035

T4
3.439

(1.489~7.946) 0.004 4.180
(0.947~18.448) 0.059

PT核分级 Ⅰ~Ⅱ 1 1

Ⅲ 1.440
(0.810~2.560) 0.214 4.312

(1.414~13.150) 0.010

Ⅳ 3.021
(1.693~5.390)<0.001 7.228

(2.175~24.026) 0.001

肿瘤坏死 有vs无 1.241
(0.810~1.899) 0.321 2.378

(1.116~5.067) 0.025

肿 瘤 肉 瘤 样
变

有vs无 3.705
(2.331~5.891)<0.001 2.814

(1.732~4.573)<0.001 5.033
(2.142~11.828)<0.001 3.999

(1.330~12.029) 0.014

肿 瘤 横 纹 肌
样变

有vs无 1.891
(1.065~3.358) 0.030 2.150

(0.279~16.557) 0.462

肾 周 脂 肪 侵
犯

有vs无 2.688
(1.734~4.168)<0.001 2.379

(1.504~3.763)<0.001 2.514
(1.200~5.270) 0.015 2.949

(1.246~6.981) 0.014

VTT核分级 Ⅰ~Ⅱ 1 1 1 1

Ⅲ 2.830
(1.348~5.943) 0.006 2.424

(1.134~5.181) 0.022 5.888
(1.289~26.891) 0.022 3.474

(0.627~19.242) 0.154

Ⅳ 6.199
(2.997~12.824)<0.001 4.460

(2.104~9.454)<0.001 13.648
(2.945~63.254)<0.001 8.277

(1.526~44.904) 0.014

癌栓坏死 有vs无 1.309
(0.843~2.034) 0.231

癌 栓 肉 瘤 样
变

有vs无 3.225
(1.777~5.851)<0.001 1.778

(0.611~5.172) 0.291

癌 栓 横 纹 肌
样变

有vs无 3.929
(2.151~7.176)<0.001 1.432

(0.540~3.800) 0.471
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表3　中国队列DFS的Cox回归单因素及多因素分析

因素

中国队列(214例)

单因素分析

HR(95%CI) P 值

多因素分析

HR(95%CI) P 值

年龄 1.009(0.992~1.026) 0.289
性别 女vs男 1.163(0.787~1.718) 0.448
住院天数 1.002(0.980~1.025) 0.842
血尿 有vs无 1.032(0.697~1.529) 0.874
腰痛 有vs无 1.429(0.935~2.183) 0.099
高血压 有vs无 1.043(0.703~1.549) 0.833
糖尿病 有vs无 0.532(0.259~1.093) 0.086
手术方式 开放vs腹腔镜 0.883(0.595~1.311) 0.537
输血 有vs无 1.366(0.912~2.045) 0.130
辅助治疗 有vs无 1.232(0.819~1.851) 0.316
肿瘤侧别 左vs右 1.063(0.727~1.554) 0.751
肿瘤直径 1.056(0.998~1.118) 0.058
癌栓分级(Mayo) 0 1 1

Ⅰ 1.468(0.878~2.455) 0.143 1.159(0.683~1.966) 0.585
Ⅱ 1.579(0.948~2.627) 0.079 1.433(0.850~2.418) 0.177
Ⅲ 3.295(1.868~5.813) <0.001 1.927(1.083~3.429) 0.026
Ⅳ 1.979(0.828~4.728) 0.125 2.490(1.023~6.061) 0.044

T分期 T3a

T3b 1.632(1.072~2.484) 0.022
T3c 1.985(0.831~4.743) 0.123
T4 6.141(2.804~13.449) <0.001

PT核分级 Ⅰ~Ⅱ 1
Ⅲ 1.446(0.877~2.384) 0.148
Ⅳ 3.061(1.841~5.089) <0.001

肿瘤坏死 有vs无 1.061(0.730~1.542) 0.758
肿瘤肉瘤样变 有vs无 2.795(1.817~4.299) <0.001 1.883(1.202~2.949) 0.006
肿瘤横纹肌样变 有vs无 2.502(1.552~4.032) <0.001
肾周脂肪侵犯 有vs无 2.313(1.562~3.425) <0.001 1.837(1.221~2.762) 0.003
VTT核分级 Ⅰ~Ⅱ 1 1

Ⅲ 2.788(1.496~5.196) 0.001 2.447(1.297~4.617) 0.006
Ⅳ 6.095(3.296~11.273) <0.001 4.515(2.380~8.563) <0.001

癌栓坏死 有vs无 1.329(0.900~1.962) 0.152
癌栓肉瘤样变 有vs无 3.158(1.848~5.397) <0.001
癌栓横纹肌样变 有vs无 4.003(2.327~6.889) <0.001

a:VTT核分级与其他变量在中国队列中预测 OS预测准确性;b:VTT核分级与其他变量在中国队列中预测 DFS预测准

确性;c:VTT核分级与其他变量在波兰队列中预测 OS预测准确性。
图4　VTT核分级的ROC曲线
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　　本研究是多中心回顾性研究,具有一定的局限

性。首先,回顾性数据收集存在的局限性以及统计

中可能出现的偏倚不可避免。其次,不同机构的诊

断和治疗方法可能存在差异,导致结果产生偏差;但
同时这也反映了真实世界的情况,使研究的结论更

具普遍性。如果我们的发现在前瞻性研究中得到证

实,癌栓病理分级应被引入常规的病理报告中,为
nm-ccRCC伴VTT患者风险分层提供进一步的信息。
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