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　　[摘要]　目的:检验肾功能新基线评估模型在根治性肾切除术(radicalnephrectomy,RN)或肾部分切除术

(partialnephrectomy,PN)后评估肾功能的能力,评判其是否适用于中国人群。方法:对广西医科大学第一附属

医院2015—2022年进行 RN的患者398例及PN的患者185例进行回顾性分析,对肾功能新基线评估模型预测

出的术后新基线肾小球滤过率(newbaselineglomerularfiltrationrate,NB-GFR)与患者实际 GFR进行相关性分

析并进行吻合度检验。结果:RN和PN2组患者一般信息及临床资料进行检验,结果显示差异无统计学意义。
采用Pearson相关评价术后 GFR和 NB-GFR的关系。行PN术后 GFR和 NB-GFR存在较强的正相关关系(r=
0.655,95%CI:0.564~0.731,P<0.001)。行 RN 术后 GFR 和 NB-GFR 之间的相关系数为中等强度(r=
0.419,95%CI:0.334~0.497,P<0.001)。而采用Spearman相关评价术后 GFR和 NB-GFR的关系,行 RN 术

后 GFR和 NB-GFR存在较强的正相关关系(r=0.586,95%CI:0.516~0.649,P<0.001);行 PN 术后 GFR和

NB-GFR存在较强的正相关关系(r=0.606,95%CI:0.503~0.692,P<0.001)。采用受试者工作特征(receiver
operatingcharacteristic,ROC)曲线对总的术后 GFR与 NB-GFR进行吻合度检验,可知术后 GFR与 NB-GFR吻

合度较高。组内相关性检验可得术后 GFR与 NB-GFR间相关性的值为0.508(P<0.001)。结论:NB-GFR的预

测方程预测中国南方人群行 RN或PN的 NB-GFR与实际术后 GFR吻合度较高,有十分广泛的应用前景;且在

行PN患者中应用该预测方程较行 RN的患者更为准确,更值得在临床上推广应用。
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Abstract　Objective:Totesttheabilityofanewbaselineassessmentmodelforrenalfunctionafterradicalne-
phrectomy(RN)orpartialnephrectomy(PN)toevaluaterenalfunctionandassessitsapplicabilitytotheChinese
population.Methods:Aretrospectiveof398casesofRNpatientsand185casesofPNpatientsintheFirstAffilia-
tedHospitalofGuangxiMedicalUniversityfrom2015to2022wasperformed,andthecorrelationanalysisbe-
tweenthepostoperativenewbaselineglomerularfiltrationrate(NB-GFR)predictedbytheformulaandtheactual
GFRofthepatientswascarriedout,andthedegreeofagreementwastested.Results:Firstofall,thegeneralin-
formationandclinicaldataofthetwogroupsofpatientsweretested,andtheresultsshowednosignificantdiffer-
ence.PearsoncorrelationwasusedtoevaluatetherelationshipbetweenpostoperativeGFRandNB-GFR.There
wasastrongpositivecorrelationbetweenGFRandNB-GFRafterPN,withcorrelationcoefficientr=0.655,95%
CI:0.564-0.731,P<0.001.ThecorrelationcoefficientbetweenGFRandNB-GFRafterRN wasmoderate,

withcorrelationcoefficientr=0.419,95%CI:0.334-0.497,P<0.001.TheSpearmancorrelationwasusedto
evaluatetherelationshipbetweenpostoperativeGFRandNB-GFR.Therewasastrongpositivecorrelationbe-
tweenGFRandNB-GFRafterRN,thecorrelationcoefficientwasr=0.586,95%CI :0.516-0.649,P<
0.001.TherewasastrongpositivecorrelationbetweenGFRandNB-GFRafterPN,r=0.606,95%CI :0.503
-0.692,P<0.001.ROCwasusedtotesttheagreementbetweenthetotalpostoperativeGFRandNB-GFR.
Theintra-groupcorrelationtestshowedthatthecorrelationvaluebetweenpostoperativeGFRandNB-GFRwas
0.508,P<0.001.Conclusion:ThepredictionequationofNB-GFRpredictsthattheNB-GFRofRNorPNin
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southernChinesepopulationisingoodagreementwiththeactualpostoperativeGFR,andhasaverybroadapplica-
tionprospect.TheapplicationofthispredictionequationinpatientswithPNisbetterthanthatinpatientswith
RN,soitismoreaccurateandmoreworthyofclinicalpromotion.

Keywords　radicalnephrectomy;partialnephrectomy;newbaselineglomerularfiltrationrate

　　肾细胞癌(renalcellcarcinoma,RCC)发病率

占成人恶性肿瘤的2%~3%,是泌尿系统致死率

最高的肿瘤。2014年我国 RCC 发病率为4.99/
10万,2015年新发 RCC 病例66.8万,死亡人数

23.4万[1]。对 RCC术后可能保留的肾功能进行

术前评估具有重要的临床意义[2]。实际上,只要新

基线肾小球滤过率(newbaselineglomerularfiltra-
tionrate,NB-GFR)≥45mL/(min·1.73m2)[3-4]时,
手术诱发的慢性肾脏病(chronickidney-disease,
CKD)患者的已经被证实有长期功能稳定性和良好

生存率。在评估根治性肾切除术(radicalnephrec-
tomy,RN)与部分肾切除术(partialnephrectomy,
PN)的适应证时,NB-GFR的评估是一个重要的考

虑因素。对肾的小肿物而言 PN 是标准的治疗方

法,因其能更好地保留肾功能并且在肿瘤预后中与

RN有相同的效果。并且对外科医生而言如果技

术上可行,PN也适用于较大的肾肿瘤[5-6]。长期保

持肾功能稳定可以带来生存获益,因此充分保留肾

功能是PN应实现的目标。多项研究尝试预测 RN
或PN后肾功能变化结果[7-15]。然而大多数提出的

模型往往只有中等的预测能力,并且在实现方法上

十分复杂。提出的模型中有些需要额外的测试或

资源补偿,并且外部验证缺乏有效性,预测的结果

往往无法应用于临床实践[16-19]。
为此,AguilarPalacios等[20]开发并外部验证

了一个简单的算法来准确预测 PN 或 RN 后的

NB-GFR,该算法可以很容易地在临床实践中实

施,以较好地应对术前患者咨询并进行术前指导。
他们提出的方程模型非常简单,NB-GFR主要受术

前 GFR影响,而肿瘤相关因素有限。手术程序的

细节,无论是微创手术还是开放手术,或者是否使

用了肿瘤摘除技术等均不包括在方程等式中。然

而他们的研究队列大部分由非亚洲人组成,其中最

大的队列是77%的白种人和20%的非洲裔美国

人,并且该模型直到现在还没有在他们的研究之外

得到验证。在本研究中,我们评估了 AguilarPala-
cios等[20]提出的 NB-GFR新方程模型在中国南方

人群中应用的外部有效性。
1　资料与方法

1.1　临床资料

本研究旨在对 AguilarPalacios等提出方程对

预测PN或RN术后的 NB-GFR的能力进行检验,
并着重于在中国南方人群中的预测能力。因此对

纳入的RN或 PN 的患者的一般情况进行总结并

统计2组患者一般情况差异有无统计学意义。对

广西医科大学第一附属医院内2015—2021年行

RN及PN的患者进行回顾。对患有终末期肾病,
即预测 GFR<15mL/(min·1.73m2),依赖透析

治疗或没有足够的医疗记录的患者进行排除,最终

共纳入583例未转移 RCC并行手术治疗的患者,
其中398例行RN,185例行PN。从电子病历中回

顾性地获得每例患者的临床参数。对纳入的583
例患者的临床信息进行收集、总结及分析。手术由

经验丰富的广西医科大学第一附属医院泌尿外科

医师进行,经腹膜或者后腹膜入路则根据肿瘤位置

决定。在热缺血情况下进行肿瘤切除,根据不同手

术医师的习惯行肾实质边缘肿瘤切除术或肿瘤摘

除术。RN则由主刀医师根据肿瘤与患者的情况

行微创或开放手术。
1.2　方法

NB-GFR定义为术后 3~12 个月内的最终

GFR值,并使用 AguilarPalacios等提出的以下公

式进行预测:35+术前 GFR(×0.65)-18(行 RN)
-年龄(×0.25)+3(如果肿瘤大小>7cm)-2(如
果伴随糖尿病)。需要所有患者的术前和术后肌酐

值来计算整体肾功能,及计算得到的 GFR。GFR
使用改良 MDRD方程进行计算:GFR=170×(血
肌酐)-1.234×(年龄)-0.179×(0.79女性)[21]。
方程中使用常规临床实践中容易获得的变量创建

等式从而估计肾癌手术后的 NB-GFR,包括年龄、
性别、种族、体重指数(bodymassindex,BMI)、糖
尿病、高血压、术前预测 GFR、蛋白尿、肿瘤大小和

手术方法。对纳入的398例RN及185例PN患者

的一般情况进行总结并统计,以判断2组行不同手

术的患者一般情况有无显著区别。评判指标包括

年龄、性别、民族、是否合并糖尿病、肿瘤是否大于

7cm、身高、体重、BMI、术前术后血清肌酐值、术前

术后 GFR以及2组 NB-GFR。采用方程对行 RN
或PN2组患者的 NB-GFR分别进行计算。
1.3　统计学方法

采用SPSS22.0及 R4.1.3进行数据统计与

分析。满足正态分布的计量资料以 ■X±S 表示,2
组间比较采用独立样本t检验,2组以上比较采用

单因素方差分析;不符合正态分布则以 M (P25,
P75)表示,2组间比较采用 Mann-WhitneyU 检验,
2组以上比较采用 Kruskal-WallisH 检验。计数

资料以例(%)表示,比较采用χ2 检验。NB-GFR
与患者实际上测定的术后 GFR进行相关性分析,
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分别采用Pearson相关分析法与Spearman相关分

析法进行检验,以判断上述方程得出的 NB-GFR
与患者实际的术后 GFR的相关性。同时,采用受

试者工作特征(receiveroperatingcharacteristic,
ROC)曲线对实际 GFR与预测的 NB-GFR进行吻

合度检验,并使用 R4.1.3对后续曲线下面积进行

对比计算。组内相关系数(intraclasscorrelation
coefficient,ICC)检验常用于评价不同评定者或测

试方法对同一定量结果的可重复性或一致性,在诊

断实验中也常常使用ICC指标评价不同研究者对

同一组试验结果进行诊断的可重复性。因此本研

究进一步采用ICC分析检验行PN 或者 RN 患者

术后 GFR与 NB-GFR的一致性,进一步明确 NB-
GFR的准确性。
2　结果

2.1　基线资料比较

对2组患者一般信息及临床资料进行统计学

检验,在性别、民族、合并糖尿病、身高、体重及BMI
方面差异无统计学意义(P>0.05)。而在年龄、肿
瘤大小、术前血清肌酐、术后3~12个月内血清肌

酐、术前 GFR、术后 GFR及 NB-GFR方面差异均

有统计学意义(P<0.05),但2组间差异有统计学

意义在临床上均不构成显著影响,不作为 NB-GFR
与实际术后 GFR是否相符的判断因素,见表1。
2.2　NB-GFR与术后 GFR的相关性分析

分别采用Pearson相关分析法与Spearman相

关分析法进行检验,以判断上述方程得出的 NB-
GFR与患者实际的术后 GFR 的相关性。首先采

用Pearson相关评价术后 GFR 和 NB-GFR 的关

系,行RN术后 GFR和 NB-GFR之间的相关性中

等(r=0.419,95%CI:0.334~0.497,P<0.001,
图1a);行 PN 术后 GFR 和 NB-GFR 存在较强的

正相关关系(r=0.655,95%CI:0.564~0.731,
P<0.001,图1b)。而采用Spearman相关评价术

后 GFR 和 NB-GFR 的关系,行 RN 术后 GFR 和

NB-GFR存在较强的正相关关系(r=0.586,95%
CI:0.516~0.649,P<0.001);行 PN 术后 GFR
和 NB-GFR存在较强的正相关关系(r=0.606,
95%CI:0.503~0.692,P<0.001)。

表1　2组基线资料比较 例(%),■X±S,M(P25,P75)

基线资料 RN组(398例) PN组(185例) t/U/χ2 P值

年龄/岁 53.82±12.29 50.65±12.67 2.875 0.004

性别 0.021 0.885

　男 273(68.60) 128(69.20)

　女 125(31.40) 57(30.80)

民族 0.214 0.898

　汉族 270(67.80) 127(68.60)

　壮族 112(28.10) 52(28.10)

　其他 16(4.00) 6(3.20)

糖尿病 0.473 0.492

　是 37(9.30) 14(7.60)

　否 361(90.70) 171(92.40)

肿瘤直径>7cm 54.387 <0.001

　是 117(29.40) 5(2.70)

　否 281(70.60) 180(97.30)

身高/cm 165.00(160.00,170.00) 165.00(159.25,170.00) -0.181　 0.856

体重/kg 63.00(55.00,72.00) 64.00(56.00,73.00) -1.140 0.254

BMI 23.44(21.23,25.51) 23.89(21.49,26.16) -1.482 0.138

术前血清肌酐/(μmol/L) 83.00(68.00,100.00) 78.00(66.00,94.00) -2.179 0.029

术后3~12个月内血清肌酐/(μmol/L) 109.00(88.00,128.00) 87.00(71.50,106.50) -7.233 <0.001

术前 GFR/[mL/(min·1.73m2)] 41.95(34.76,49.78) 45.94(38.13,52.35) -3.361 0.001

术后 GFR/[mL/(min·1.73m2)] 30.60(25.68,35.84) 40.07(32.90,46.28) -9.135 <0.001

NB-GFR/[mL/(min·1.73m2)] 31.14(25.09,36.89) 52.45(45.64,58.1) -16.490 <0.001
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a:RN术后 GFR与 NB-GFR相关性中等;b:PN术后 GFR与 NB-GFR呈显著正相关。
图1　术后GFR与NB-GFR相关性分析

2.3　术后 GFR与 NB-GFR吻合度检验

采用不同方法进行相关性分析后可知无论是

RN或者PN,术后GFR与 NB-GFR间均存在较强

相关性。采用 ROC对总的术后 GFR与 NB-GFR
进行吻合度检验。结果可得术后 GFR的曲线下面

积(areaundercurve,AUC)为 0.735,95%CI:
0.690~0.780,P<0.001。而 NB-GFR 的 AUC
为0.924,95%CI:0.901~0.947,P<0.001(图2、
表2)。对2组 AUC进行检验后可得Z=9.68,P
<0.05,95%CI:0.083~0.125。因此可知术后

GFR与 NB-GFR有一定吻合度。ICC检验可得术

后 GFR 与 NB-GFR 间ICC 的值为 0.508,P <
0.001(图3)。由此可知术后 GFR 与 NB-GFR 间

存在中等线性相关关系。

图2　术后GFR与 NB-GFR间使用 ROC曲线进行吻

合度检验

表2　术后GFR与NB-GFR吻合度检验

指标 AUC 灵敏度 特异度 约登指数 P 值

术后 GFR 0.735 0.659 0.744 0.403 <0.001
NB-GFR 0.924 0.908 0.824 0.732 <0.001

图3　线性检验结果表明术后GFR和NB-GFR存在线

性相关

3　讨论

近年来一些研究提出了术后肾功能的预测模

型。然而,这些先前的模型包含许多因素并且十分

复杂,不适合在临床实践中使用[7,9-11,13,15]。Agui-
larPalacios等[20]对术后 GFR 进行预测的方程模

型相对其他模型而言较为简单易行,仅包含5个术

前因素:年龄、是否存在糖尿病、术前 GFR、肿瘤大

小和手术方式(RN或PN)。本研究旨在验证该简

化的方程模型对 RN 或 PN 术后 NB-GFR的预测

能力,同时利用本研究收集的中国南方人群数据对
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该模型进行外部验证。本研究的中心内容旨在验

证该方程在中国南方人群中应用的准确性。
纳入的398例行RN患者及185例行PN患者

一般情况及临床资料比较差异无统计学意义。根

据方程内容收集术前数据并计算 NB-GFR,并与术

后实际 GFR进行相关性分析,结果发现 RN 术后

GFR 和 NB-GFR 之 间 的 相 关 性 中 等,PN 术 后

GFR与 NB-GFR有较强相关性。并且可知该方程

在计算PN术后 NB-GFR方面较 RN 更加贴近术

后实际 GFR。将行RN或者PN患者进行合并后,
对总的 NB-GFR 与术后实际 GFR 进行 ROC 分

析,二者曲线吻合度较高并且呈现显著性地相符。
组内相关系数结果更进一步证实该方程模型计算

得到的 NB-GFR 与术后实际 GFR 存在线性相关

关系。最终由本研究结果可知该方程模型对 NB-
GFR进行预测的结果与术后 GFR吻合度较高。

该方程模型最初的研究患者人群主要包括白

种人(77%)和非裔美国人(20%)。使用血清肌酐

对非裔美国人进行 GFR计算有可能会因为人种不

同而产生结果误差,并且在最初提出该方程时纳入

的亚裔患者占比很小(<3%)。种族之间的差异可

能会影响该方程的预测能力。因此,我们将该等式

应用于亚洲,尤其是中国南方人口。使用血清肌酐

水平对 GFR进行计算时考虑到了不同地区及不同

人种的差异性,因此使用改良 MDRD方程对 GFR
进行计算,以提高该方程在中国人群中预测的准确

性。但与其他预测方法不同,手术细节等变量并未

包含在该等式中。Tachibana等[22]在日本行 PN
或RN人群中验证该方程,研究发现肿瘤大小(<
2cm、2~4cm 或>4cm)和肿瘤复杂性(低、中或

高)不影响方程的准确性。各种减少实质体积的手

术技术损失或缩短缺血时间可能对长期肾功能有

轻微的益处。同时,术后肾功能的主要决定因素可

能与患者有关因素包括年龄、术前 GFR和糖尿病

的存在。而在中国人群,尤其是中国南方人群中对

该方程的验证研究目前仍未报道。该方程的优势

在于术前预测 NB-GFR不仅有助于更好地为患者

提供关于发生 CKD 或术后需要透析的概率的咨

询,最重要的是它可以更好地评估 RN 与PN 的优

点。这一点在RCC患者行PN 后可能影响肿瘤学

预后,或者行 RN 后导致患者发生术后 GFR<
45mL/(min·1.73m2)的情况下尤为重要。

综上所述,NB-GFR的预测方程预测中国南方

人群行RN或PN的 NB-GFR与实际术后GFR吻

合度较高,有十分广泛的应用前景;且在行 PN 患

者中应用该预测方程较行RN 的患者更为准确,更
值得在临床上推广。
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