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　　中 华 医 学 会 泌 尿 外 科 分 会（Ｃｈｉｎｅｓｅ　Ｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＣＵＡ）肾癌诊断和治疗指南摘要自２０１４
年后尚无 更 新，但 国 外 指 南 更 新 迅 速。目 前 最 新 的

２０２０版 欧 洲 泌 尿 协 会 （Ｅｕｒｏｐｅａｎ　Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ　ｏｆ
Ｕｒｏｌｏｇｙ，ＥＡＵ）肾癌诊疗指南（２０２０年３月２６日 发

布）相对２０１４版ＣＵＡ指南有许多更新之处，现总结

如下［１］。

１　介　绍

主要目的是为肾癌（ｒｅｎａｌ　ｃｅｌｌ　ｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＲＣＣ）
的临床管理提供实践指导。

２　流行病学与病因学

２．１　发病率与流行病学　占所有癌症的２％～３％。
男女比例１．５∶１。

２．２　病因学

２．２．１　致病因 素　①吸烟；②肥胖；③高血压；④扑

热息痛；⑤非甾体抗炎药；⑥肾结石；⑦病毒性肝炎；

⑧过量酒精。

２．２．２　保护因素　①饮酒（适量）；②十字花科蔬菜

（如卷心菜）；③水果；④富脂鱼类；⑤戒烟；⑥减肥。

２．３　病理　分为下列几种：透明细胞癌；乳头状癌；
嫌色细胞癌；梭形细胞癌；集合管癌；肾髓样癌等，其

治疗证据摘要及推荐建议见表１、表２。

２．４　分期　与目前的ＣＵＡ的ＴＮＭ分期基本相同。

２．５　常 用 的 评 分 系 统　常 用 评 分 系 统 包 括ＰＡＤ－
ＵＡ；ＲＥＮＡＬ；Ｃ－ｉｎｄｅｘ评分系统。
表１　其他肾肿瘤治疗证据摘要及推荐建议

证据摘要 证据等级

存在多种肾肿瘤，其中约１５％是良性的。 １Ｂ

最近对ＢｏｓｎｉａｋⅢ囊 肿 进 行 的 组 织 学 检 查 显

示出潜在的低恶性风险。
２

表２　其他肾肿瘤治疗推荐建议

建议 强度等级

与ＲＣＣ一样对待ＢｏｓｎｉａｋⅢ性囊肿。 弱

与ＲＣＣ一样对待ＢｏｓｎｉａｋⅣ型囊肿。 强

用选择 性 动 脉 栓 塞 或 保 留 肾 单 位 手 术 治 疗

ＡＭＬ，如下：
　大肿瘤；
　育龄女性；
　随访不足或无法获得急诊护理的患者；
　持续性疼痛或急性或反复性发作。

弱

为不可切除的ＡＭＬ或 不 适 合 进 行 栓 塞 或 手

术治疗的患者提供全身治疗。
弱

处理之前，对 肾 脏 病 变 不 清 楚 的 患 者 进 行 术

前肾脏肿块活检。
弱

为活检 证 实 的 肿 瘤 细 胞 瘤 患 者 提 供 主 动 监

测，作为手术或消融术的可接受替代方案。
弱

对局限性肾髓样癌患者进行ＲＮ。 弱

肾髓样癌的 全 身 治 疗 基 础 是 含 顺 铂（如 顺 铂

加吉西他滨）的化疗方案。
弱

　ＡＭＬ：血管平滑肌脂肪瘤；ＲＮ：根治性肾切除术。

３　诊　断

３．１　Ｂ超　Ｂ超 对 肾 癌 诊 断 敏 感 性 有 限，超 声 造 影

敏感性特异性较高。

３．２　计 算 机 断 层 扫 描（ｃｏｍｐｕｔｅｒｉｚｅｄ　ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，

ＣＴ）　必须增强ＣＴ，增强前后差异１５Ｈｕ以上有意

义。无法对嗜酸细胞瘤、乏血管性血管平滑肌脂肪瘤

与肾癌进行准确鉴别诊断。

３．３　核 磁 共 振 成 像（ｍａｇｎｅｔｉｃ　ｒｅｓｏｎａｎｃｅ　Ｉｍａｇｉｎｇ，

ＭＲＩ）　ＣＴ诊断不明确的，ＭＲＩ可起补充诊断作 用

（如ＢｏｓｎｉａｋⅡＦ－Ⅲ）；对于小肾癌和肾静脉瘤栓的准

确性和特异性略高于ＣＴ。

３．４　正 电 子 发 射 断 层 扫 描（ｐｏｓｉｔｒｏｎ－ｅｍｉｓｓｉｏｎ　ｔｏｍｏ－

ｇｒａｐｈｙ，ＰＥＴ）　ＰＥＴ 对 于 肾 癌 诊 断 效 果 可 以，不

推荐。

３．５　骨扫描、头颅ＣＴ或ＭＲ　以上诊断方法在有症

状或实验室诊断指标时选择性应用，不常规推荐。
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３．６　Ｂｏｓｎｉａｋ分级系统　推荐对于肾囊性疾病使用

Ｂｏｓｎｉａｋ分级系统，以鉴别囊性肾癌。

３．７　肾 穿 刺 活 检　①局 麻，Ｂ超 或ＣＴ引 导 均 可。

②推荐使用共轴技术。③优于细针抽吸后的细胞学

病理。④针道种植概率低。⑤肾包膜下、肾周血肿发

生概率为４．３％。⑥具 有 临 床 意 义 的 出 血 发 生 率 为

０．７％，多自限。⑦囊性肾癌不要穿刺活检，除非其中

有较大的实型区域。

ＲＣＣ诊断证据摘要及推荐建议见表３、表４。

表３　ＲＣＣ诊断证据摘要

证据摘要 证据等级

多相对比增强ＣＴ对ＲＣＣ的浸润，癌栓形成、转移的分类和检测具有很高的灵敏度和特异性。 ２

与ＣＴ相比，ＭＲＩ对小囊性肾肿块和瘤栓的敏感性和特异性略高。 ２

对比ＣＥＵＳ对肾脏肿块的分类具有很高的灵敏度和特异性。 ２

超声，能量多普勒超声和ＰＥＴ－ＣＴ对ＲＣＣ的检测和分类具有较低的灵敏度和特异性。 ２

　ＥＣＵＳ：增强超声。

表４　ＲＣＣ诊断推荐建议

建议 强度等级

使用腹部和胸部的多相对比增强ＣＴ进行肾肿瘤的诊断和分歧。 强

使用 ＭＲＩ可以更好地评估静脉受累情况，减少放射或避免使用静脉ＣＴ造影剂。 弱

使用非电离方式，主要是超声造影，进一步对小的肾脏包块，瘤栓和分化不清的肾脏肿块的进行归类。 强

不要常规使用骨扫描和／或ＰＥＴ－ＣＴ进行ＲＣＣ分期。 弱

对正在考虑进行主动监护的部分患者进行经皮穿刺活检。 弱

进行肾肿瘤活检时使用同轴技术。 强

不要对肾囊性肿块进行肾脏肿瘤活检。 强

４　预后相关因素

预后相关因 素 包 括ＴＮＭ 分 期；Ｆｕｒｈｍａｎ分 级；

病理类型；临床指标，如状态评分、局部症状、恶病质

表现、贫血、血小板计数、中性粒细胞计数、中性／淋巴

细胞比例；分子指标，不作为常规推荐；列线图，不推

荐作为常规的预后评判工具，可作为用于招募患者进

入临床试验的工具。

５　检　查

５．１　体格检查　触发影像学检查的体格特征包括：

①腹部可触知的肿块；②明显的颈淋巴结肿大；③进

行性精索静脉曲张和双侧下肢水肿，提示静脉受累。

５．２　实验室检查需要检查的项目　包括血清肌酐、

肾小 球 滤 过 率（ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ　ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ　ｒａｔｅ，ＧＦＲ）、全

血细胞计数、红细胞沉降率、肝功能、碱性磷酸酶、乳

酸脱氢酶（ｌａｃｔａｔｅ　ｄｅｈｙｄｒｏｇｅｎａｓｅ，ＬＤＨ）、血 清 钙、凝

血研究、尿液分析。

５．２．１　内镜检查　对于邻接或侵入收集系统的中央

肾脏肿块，应考虑尿细胞学检查和可能的内镜检查，

以排除尿路上皮癌。

５．２．２　肾图　当肾功能受损时，如血清肌酐升高或

ＧＦＲ显著降低；或当肾功能在临床上很重要时－如患

有单身或多发或双侧肿瘤的患者应使用肾图。

５．３　肾穿刺活检

５．３．１　需要进行穿刺活检的情况　包括①影像学不

确定的情 况 下；②主 动 监 测 的 患 者，检 测 病 情 进 展

情况。

５．３．２　肾穿刺活检的技术要求　①在超声或ＣＴ引

导下进行；②使用１８号针头；③使用②同轴技术。

５．３．２　肾穿刺活检的禁忌证　①有其他合并症不适

合进行穿刺活检的；②身体状况虚弱的；③计划进行

增强ＣＴ检查的；④除非 合 并 有 增 强 的 固 态 区 域，否

则不推荐应用于囊性肾癌。

６　观察等待与主动监测

６．１　观察 等 待（ｗａｔｃｈｆｕｌ　ｗａｉｔｉｎｇ，ＷＷ）　结 论 不 明

确。在高龄患 者 中，ＷＷ 似 乎 与 手 术 显 示 出 相 同 的

肿瘤特异性死亡率。

６．２　主动监测（ａｃｔｉｖｅ　ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ，ＡＳ）　对Ｔ１患者

８２９ Ｊ　Ｍｏｄ　Ｕｒｏｌ，Ｖｏｌ．２５Ｎｏ．１０Ｏｃｔ．２０２０
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来说，ＡＳ用 于 肾 部 分 切 除 术（ｐａｒｔｉａｌ　ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ，

ＰＮ）与根治性肾切除术（ｒａｄｉｃａｌ　ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ，ＲＮ）在

总体生存（ｏｖｅｒａｌｌ　ｓｕｒｖｉｖａｌ，ＯＳ）上无显著区别。

７　治　疗

７．１　手术治疗

７．１．１　ＲＮ对比ＰＮ　两种 治 疗 方 式 的 肿 瘤 特 异 性

死亡率基本相当，但肿瘤学控制效果无头对头比较。

①ＰＮ肾功能保护效果较好；②对于年轻患者和无基

础疾病患者 来 说，ＰＮ减 少 了 远 期 心 血 管 疾 病 风 险，

ＯＳ改善；对老人来说，ＰＮ是否有ＯＳ方面的优势仍

待解决；③对 于 局 限 性 肾 癌 患 者 来 说，ＰＮ减 少 了 全

因死亡率；④ＰＮ比ＲＮ术 后 生 活 质 量 高，虽 然 二 者

都降低 了 生 活 质 量 评 分（ｑｕａｌｉｔｙ　ｏｆ　ｌｉｆｅ，ＱｏＬ）；⑤对

于大的肾肿瘤（≥７ｃｍ）来说，ＰＮ的失血量和并发症

相对ＲＮ 较 多，但ＰＮ 的 ＯＳ和 肿 瘤 特 异 性 生 存 率

（ｃａｎｃｅｒ　ｓｐｅｃｉｆｉｃ　ｓｕｒｖｉｖａｌ，ＣＳＳ）显 著 较 长，复 发 率 较

低，肿瘤特异性死亡率较低。

７．１．２　ＰＮ禁忌证　①剩余肾实质的体积不足以维

持脏器功能；②肾静脉癌栓形成。

７．１．３　微创对比开放　①开放手术平均热缺血时间

较短；②术后短期的ＧＦＲ下降和切缘阳性率方面，开

放手术优于腔镜；③３．６年后，开放与腔镜的患者 肾

功无差异；④术后长期随访，患者是否罹患慢性肾病，

与手术入路无关；⑤经腹或经腰入路，肿瘤控制效果

相同；⑥肿瘤剜除（ｓｉｍｐｌｅ　ｅｎｕｃｌｅａｔｉｏｎ，ＳＥ）具有与常

规ＰＮ和ＲＮ等同 的 疗 效；⑦机 器 人 与 腹 腔 镜 对 比：

机器人在转开放手术率、热缺血时间、术后短期ＧＦＲ
下降值及住院时间方面具优势。在手术并发症、术后

血肌酐值、手术时间、出血量、切缘阳性率方面，二者

无区别。

７．１．４　同侧肾上腺切除　同侧肾上腺切除无改善预

后价值。①肿瘤是否位于上极不是肾上腺累及的相

关因素，而肿 瘤 大 小 是 肾 上 腺 是 否 累 及 的 正 相 关 因

素；②术前影像学或术中发现肿瘤侵犯肾上腺是行肾

上腺切除的指证。

７．１．５　淋巴清扫　①ｃＮ０患者是否应行同期淋巴清

扫目前仍有争议；②术前影像学发现的 Ｎ＋，在术后

组织病理学中证实 Ｎ＋的约有２０％；③无论 是 常 规

淋巴清扫（ｌｙｍｐｈ　ｎｏｄｅ　ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＬＮＤ）还是扩大淋

巴清扫（ｅｎｌａｒｇｅｄ　ｌｙｍｐｈ　ｎｏｄｅ　ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ｅＬＮＤ），都

无法改善ＣＳＳ或全因死亡率；④有些研究认为，阳性

淋巴结数目或有无淋巴结外侵犯，是预后相关因素；

⑤对于可能预后不良的患者来说（肉瘤样分化、大肿

瘤），ｅＬＮＤ的患者ＣＳＳ显著延长；⑥ｅＬＮＤ清扫范围

仍有争议，目前认为最少应包括同侧大血管周围，腹

主动脉与下腔静脉间，膈肌脚至髂总动脉分叉。

７．２　手术治疗方法对比

７．２．１　开放对比腔镜ＰＮ　①腹腔镜与开放性ＰＮ
相比，ＰＦＳ、ＯＳ无差异，并发症发生率接近，腔镜组术

后疼痛轻，住院时间和恢复时间短。但开放性ＰＮ组

的手术时间明 显 缩 短；②腹 腔 镜 组 术 后 短 期 的ＧＦＲ
下降幅度更大。但随访３．６年后两组ＧＦＲ无差异；

③手术方法不是预测远期慢性肾病的独立因素；④经

腹和经腰腔镜ＰＮ围手术期结果类似；⑤机器人与开

放ＰＮ相比，无论哪一期肿 瘤，肿 瘤 学 效 果 无 显 著 差

异。但机器人组并发症少，输血少，住院时间短；⑥机

器人与腹腔镜ＰＮ相比，转 开 放 手 术 概 率 降 低，热 缺

血时 间 短，术 后 ＧＦＲ变 化 幅 度 小，住 院 时 间 短。术

后血肌酐值、手术时间、失血量和切缘阳性率无显著

差异。

７．２．２　开放对比腔镜ＲＮ　①腹腔镜与开放性ＲＮ
相比，无 论 是 哪 一 期 的 肿 瘤，ＣＳＳ、ＰＦＳ和 ＯＳ无 差

异。腔镜组并发症发生率更低，术后疼痛轻，住院时

间和恢复时间短，输血率无差异。但开放ＲＮ组的手

术时间明显缩短。术后 ＱｏＬ评 分 二 者 相 似；②机 器

人与腹腔镜ＲＮ相比，局部复发率和全因癌症死亡率

均无显著差异。

７．３　晚期／转移性肾癌的治疗　①只有切除所有病

灶，包括原发部位和可切除的转移部位（单一或寡转

移）肿瘤，治 疗 才 是 有 效 的；②减 瘤 手 术（ｃｙｔｏ－ｒｅｄｕｃ－
ｔｉｖｅ　ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ，ＣＮ）是姑息性治疗，必须配合全身

治疗；③对于中低位转移性肾癌来说，单用舒尼替尼

的效果不弱于舒尼替尼＋手术治疗；④ＣＮ与舒尼替

尼的顺序并不影响疗效；⑤一般状况较差、ＩＭＤＣ（Ｉｎ－
ｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ　Ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ　Ｒｅｎａｌ　Ｃａｎｃｅｒ　Ｄａｔａｂａｓｅ　Ｃｏｎ－
ｓｏｒｔｉｕｍ）评分差、原 发 灶 较 小、转 移 灶 量 大 的 或 肉 瘤

样病变 的 患 者，不 推 荐ＣＮ；⑥对 于 肺、肝、胰 转 移 患

者来说，全身治疗基础上的完全的转移灶切除可延长

ＯＳ；⑦对于骨转 移 灶 的 彻 底 刮 除 或 切 除 的 患 者 具 有

更好的５年ＣＳＳ；⑧脑转移灶可采用立体定向外放射

治疗；⑨不推荐化学疗法。

ｍＲＣＣ分子靶向治疗、晚期／转移性肾 癌 的 局 部

治疗、ｍＲＣＣ转 移 灶 局 部 治 疗 证 据 摘 要 和 推 荐 建 议

见表５～表９。
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表５　ｍＲＣＣ分子靶向治疗证据摘要

证据摘要 证据等级

单剂ＶＥＧＦ靶向治疗已被基于免疫检查点的联合治疗所取代。 １ｂ

在一线ｍＲＣＣ中，帕唑帕尼不逊于舒尼替尼。 １ｂ

与舒尼替尼相比，卡博替尼用于初治中高危透明细胞ＲＣＣ的患者具有更高的缓解率和ＰＦＳ，但不能改善ＯＳ。 ２ｂ

替沃替尼已获得ＥＭＡ批准，但证据仍被认为不如一线治疗方案中的现有选择。 ３

在一线基于ＰＤ－Ｌ１的组合后，建议优先采用靶向ＶＥＧＦ的单药疗法。应避免再次使用已经使用的治疗方法。 ３

一剂或多剂ＶＥＧＦ靶向治疗后，单药卡博替尼或纳武单抗优于依维莫司。 １ｂ

与安慰剂相比，依维莫司可在ＶＥＧＦ靶向治疗后延长ＰＦＳ。不再广泛推荐在三线治疗之前使用。 １ｂ

ｍＴＯＲ抑制剂和ＶＥＧＦ靶向疗法在非ｃｃ－ｍＲＣＣ中的活性均有限。与依维莫司相比，舒尼替尼在肿瘤治疗方面

有改善的趋势不明显。
２ａ

乐伐替尼联合依维莫司可改善ＶＥＧＦ难治性 疾 病 患 者 的ＰＦＳ，优 于 单 独 依 维 莫 司。免 疫 检 查 点 抑 制 剂 后 其 作

用尚不确定。这种组合缺乏可靠的数据，因此很难推荐。
２ａ

　ＶＥＧＦ：血管内皮生长因子；ｍＲＣＣ：转移性肾细胞癌；ＰＦＳ：无 进 展 生 存 期；ＥＭＡ：欧 洲 药 品 管 理 局；ｃｃ－ｍＲＣＣ：透 明 细 胞 转 移 性

肾细胞癌。

表６　ｍＲＣＣ分子靶向治疗推荐建议

推荐建议 强度等级

为未接受免疫检查点抑制剂的未使用过ＶＥＧＦＲ的难治性ｃｃ－ｍＲＣＣ提供纳武单抗或卡博替尼。 强

建议对未在二线治疗中使用的药物（纳武单抗或卡博替尼）序贯为三线治疗药物使用。 弱

向纳武单抗加伊匹单抗或阿昔替尼加派姆单抗的难治性患者提供ＶＥＧＦ－酪氨酸激酶抑制剂作为二线治疗。 弱

在ｃｃ－ｍＲＣＣ中进行ＶＥＧＦ靶向治疗后，提供卡博替尼。 强

顺序全身疗法治疗ｍＲＣＣ。 强

　ＶＥＧＦＲ：血管内皮生长因子受体。

表７　晚期／转移性肾癌的局部治疗证据摘要

证据摘要 证据等级

在转移性ｃｃＲＣＣ患者中，ＣＮ＋舒尼替尼不逊于单独使用舒尼替尼。 １Ａ

在中危转移性ｃｃＲＣＣ患者中，联合术前舒尼替尼的延迟ＣＮ治疗可在次要终点分析中获得生存获益，并筛选出

对系统治疗具有固有抵抗力的患者。
２Ｂ

对于需要立即使用ＶＥＧＦＲ－ＴＫＩ进行全身治疗的 ＭＳＫＣＣ中度和低危患者来说，单独使用舒尼替尼的效果不比

立即ＣＮ和舒尼替尼低。
１Ａ

同时进行单个转移灶或寡转移灶的完整的ＣＮ，可以提高生存率并延缓全身治疗。 ３

ＭＳＫＣＣ或ＩＭＤＣ风险高的患者不能从局部治疗中受益。 １Ａ

　ｃｃＲＣＣ：透明细胞肾细胞癌；ＭＳＫＣＣ：斯隆凯特琳癌症中心危险度评分。

表８　ｍＲＣＣ转移灶局部治疗的证据摘要

证据摘要 证据等级

除了脑转移瘤和可能的骨转移瘤之外，转移瘤切除术仍然是大多数部位的唯一局部治疗方法。 ３

回顾性比较研究始终指出，就ＯＳ，ＣＳＳ和全身治疗的延迟而言，ｍＲＣＣ患者完全转移瘤切除术是有益的。 ３

对ＲＣＣ的骨和脑转移瘤进行放疗可以明显缓解局部症状（例如疼痛）。 ３

表９　ｍＲＣＣ转移灶局部治疗的推荐建议

推荐建议 强度等级

为了控制局部症状，对转移性疾病和有利疾病因素且可以完全切除的患者提供局部消融治疗，包括转移切除术。 弱

为临床相关的骨或脑转移瘤提供立体定向放射疗法，以进行局部控制和症状缓解。 弱

０３９ Ｊ　Ｍｏｄ　Ｕｒｏｌ，Ｖｏｌ．２５Ｎｏ．１０Ｏｃｔ．２０２０
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７．４　免疫治疗　①ＩＮＦ－α为基础的免疫治疗已经被

靶向治疗取代。②贝伐单抗加ＩＮＦ－α优于单纯使用

ＩＮＦ－α。

免疫检测点抑制剂相关证据摘要及推荐建议见

表１０、表１１。

表１０　ｍＲＣＣ免疫治疗的证据摘要

证据摘要 证据等级

与一线或二线ＶＥＧＦ靶向治疗失败的患者相比，与依维莫司相比，纳武单抗导致更好的ＯＳ。 １ｂ

与舒尼替尼相比，在未治疗的ＩＭＤＣ中高危ｃｃ－ｍＲＣＣ且未接受过治疗的患者中，纳武单抗和伊匹单抗的组合显

示出ＯＳ和ＯＲＲ获益。
１ｂ

与所有舒尼替尼相比，在所有ＩＭＤＣ危险组中未接受过治疗的ｃｃ－ｍＲＣＣ初治患者中，派姆单抗和阿昔替尼的联

合治疗均显示ＯＳ和ＯＲＲ获益。
１ｂ

当前，ＰＤ－Ｌ１表达尚未用于患者选择。 ２ｂ

如果免疫相关的不良事件导致阿昔替尼和派姆单抗的停用，则可以继续使用阿昔替尼。再次使用免疫疗法需要

专家的支持。
４

因安全性未接受全部４剂伊匹单抗的患者，应在安全可行的情况下继续使用单药纳武单抗。再次使用联合疗法

需要专家的支持。
４

在多学科团队的背景下，应在具有免疫联合治疗和适当支持治疗经验的中心使用纳武单抗加上伊匹单抗和派姆

单抗加阿昔替尼。
４

与未经治疗的未经选择ｃｃ－ｍＲＣＣ患者相比，ＩＴＴ中的纳武单抗和伊匹单抗的组合比舒尼替尼具有更高的生存率。 ２ｂ

由于ＰＤ－Ｌ１肿瘤表达的探索性质、样本量 小、缺 乏ＯＳ数 据 以 及 该 亚 人 群 结 果 尚 不 明 确，因 此 无 法 得 出 相 对 于

ＰＤ－Ｌ１表达有用性的明确结论。
２ｂ

纳武单抗加伊匹单抗的组合与１５％３～５级毒性和１．５％治疗相关的死亡相关。 １ｂ

　ＯＲＲ：客观缓解率。

表１１　ｍＲＣＣ免疫治疗的证据摘要

推荐建议 强度等级

为未经治疗的任何ＩＭＤＣ风险ｃｃ－ｍＲＣＣ的初治患者提供派姆单抗加阿昔替尼。 强

为未接受过ＩＭＤＣ中高危ｃｃ－ｍＲＣＣ的初治患者提供伊匹单抗加纳武单抗。 强

在安全可行的情况下，由于毒性作用而未接受４剂全剂量伊匹单抗的患者应继续使用单药纳武单抗。 弱

向使用阿昔替尼和派姆单抗联合治疗后经历治疗受限的免疫相关不良事件的患者提供阿昔替尼作为后续治疗。 弱

超过进展的治疗是合理的，但需要仔细检查并需要专业的多学科团队的支持。 弱

向未接受或耐受免疫检查点抑制的ＩＭＤＣ高中低危ｃｃ－ｍＲＣＣ的初治ＩＭＤＣ患者提供舒尼替尼或帕唑帕尼。 强

向未接受ＩＭＤＣ中高危ｃｃ－ｍＲＣＣ的初治患者提供卡博替尼，这些患者不能接受或耐受免疫检查点抑制作用。 强

７．５　分子靶向治疗

７．５．１　舒尼替尼　５０ｍｇ与３７．５ｍｇ组相比，中位

无进展时间延长，但ＯＳ无差异。

７．５．２　索拉非尼　舒 尼 替 尼 失 败 后 二 线ＴＫＩ治 疗

中，索拉菲尼与阿昔替尼，多韦替尼和替西罗莫司相

比具有非劣性。

７．５．３　帕唑帕尼　与舒尼替尼相比在ＰＦＳ和ＯＳ上

具有非劣性（ＣＯＭＰＡＲＺ研究）。两种药物毒性谱不

同，帕唑帕尼总体来说ＱｏＬ更好。

７．５．４　阿昔替尼　阿昔替尼未被批准一线使用。在

舒尼替尼失败后的二线治疗中，阿昔替尼的中位ＰＦＳ
优于索拉非尼；

７．５．５　卡博替 尼　多 靶 点ＴＫＩ抑 制 剂。在 一 种 或

多种ＴＫＩ耐受的ＲＣＣ中，卡博替尼在与依维莫司的

头对头比较中取得了优势。

７．５．６　ｍＴＯＲ抑制剂　①替西罗莫司：舒尼替尼失

败的ｍＲＣＣ患者中，与替西罗莫司组相比，索拉非尼

组有ＯＳ获 益，无ＰＦＳ获 益。ＴＫＩ难 治 性 患 者 中 不

建议使用 替 西 罗 莫 司（ＩＮＴＯＲＳＥＣＴ研 究）；②依 维

莫司：舒尼替尼替换依维莫司组ｖｓ．依维莫司替换舒

尼替尼组，前者中位ＰＦＳ较高。推荐舒尼替尼一线。

ｃｃ－ｍＲＣＣ治疗推荐、替 换 治 疗 推 荐 如 表１２～１３
所示；ｍＲＣＣ分子靶向治疗的证据摘要如表１４所示。

８　ＲＣＣ局部复发

８．１　定义ＰＮ、ＲＮ或 其 他　局 部 治 疗 后，在 肾 窝 或
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肾脏周围区域出现肿瘤的复发（表１５）。包括同侧肾

上腺、肾静脉或淋巴结。同侧肾上腺或淋巴结的复发

提示转移性扩散。

８．２　复发率　复发率为１．２％～２．８％。

８．３　术后随访　ＲＣＣ术后随访相关摘要见表１６～
表１７。

表１２　ｃｃ－ｍＲＣＣ治疗推荐

ＩＭＤＣ分级 标准治疗 不能耐受或不能及时得到免疫检查点抑制剂的患者

ＩＭＤＣ低危 派姆单抗＋阿昔替尼 舒尼替尼

培唑帕尼

ＩＭＤＣ中高危 派姆单抗＋阿昔替尼

伊匹单抗＋纳武单抗

卡博替尼

舒尼替尼

培唑帕尼

　注：培唑帕尼仅适用于ＩＭＤＣ中危患者。

表１３　ｃｃ－ｍＲＣＣ替换治疗推荐

以往治疗 标准治疗 替换治疗

使用免疫治疗 免疫治疗联合使用任何一种以前没有使用过的ＴＫＩ

使用ＴＫＩ 卡博替尼

纳武单抗

阿昔替尼

表１４　ｍＲＣＣ分子靶向治疗的证据摘要

证据摘要 证据等级

靶向ＶＥＧＦ的疗法作为透明细胞ｍＲＣＣ患者的一线和二线治疗均会增加ＰＦＳ和／或ＯＳ。 １Ｂ

与舒尼替尼相比，卡博替尼用于初治中度和低风险的透明细胞ＲＣＣ患者具有更高的缓解率和ＰＦＳ，但不能改善

ＯＳ。
１Ｂ

与索拉非尼相比，在细胞因子和ＶＥＧＦ靶向治疗失败后，阿昔替尼作为二线治疗已被证明具有ＰＦＳ的优势。 １Ｂ

在未经治疗的ｍＲＣＣ患者和细胞因子后患者中，帕唑帕尼均优于安慰剂。 １Ｂ

一线帕唑帕尼在透明细胞ｍＲＣＣ患者中不逊于舒尼替尼。 １Ｂ

在未接受过治疗的患者中，西罗莫司尚未接受抗尼武单抗和依匹莫单抗的测试，尚不清楚后续治疗的证据。 ３

经过一种或多种ＶＥＧＦ靶向治疗的患者中，卡博替尼在ＰＦＳ和ＯＳ方面优于依维莫司。 １Ｂ

与安慰剂相比或患者不能耐受其他疗法时，依维莫司可在ＶＥＧＦ靶向治疗后延长ＰＦＳ。 １Ｂ

索拉非尼在先前接受过细胞因子或靶向疗法治 疗 的ｃｃＲＣＣ患 者 中，在 广 泛 的 环 境 中 具 有 广 泛 的 活 性。在 舒 尼

替尼或细胞因子预处理的患者中，其疗效均次于阿昔替尼。
４

ｍＴＯＲ抑制剂和ＶＥＧＦ靶向疗法在非透明细胞ＲＣＣ中的肿瘤学疗效均有限。与依维莫司相比，舒尼替尼的肿

瘤学疗效改善趋势不明显。
２Ａ

表１５　ＲＣＣ局部复发证据摘要

证据摘要 证据等级

在局部肾窝孤立性复发的情况很少。 ３

在没有不良的预后因素，如肿瘤具有肉瘤样特征，或自原发肿瘤治疗以来中位时间间隔小于１２个 月 时，切 除 局

部复发可诱导持久的肿瘤局部控制。
３

大多数局部复发在原发肿瘤治疗后的头两年内发展。建议采用适应性指南随访方案，以及早发现。 ３

表１６　ＲＣＣ治疗后的监测计划推荐

风险状况
监视

６个月 １年 ２年 ３年 ＞３年

低 超声 ＣＴ 超声 ＣＴ 每２年一次ＣＴ；告知患者约＜１０％的复发风险

中级／高级 ＣＴ　 ＣＴ　 ＣＴ　 ＣＴ 每２年一次ＣＴ

（下转第９４６页）

２３９ Ｊ　Ｍｏｄ　Ｕｒｏｌ，Ｖｏｌ．２５Ｎｏ．１０Ｏｃｔ．２０２０

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


ｈｔｔｐ：／／ｊｍｕｒｏｌｏｇｙ．ｘｊｔｕ．ｅｄｕ．ｃｎ；ｚｇｍｎｗｋ．ｃｕｇ．ｔｏｐ

义，彩超能探查肿块大小、形态及血流分布情况，同时

能明确肿块与睾丸、附睾的位置关系。ＣＴ能显示腹

膜后淋巴结肿大情况，为预后判断及临床是否行淋巴

结清扫提 供 依 据。有 研 究 显 示，正 电 子 发 射 体 层 成

像－计算机断层扫描（ｐｏｓｉｔｒｏｎ　ｅｍｉｓｓｉｏｎ　ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ－
ＣＴ，ＰＥＴ－ＣＴ）在 诊 断ＲＭＳ患 者 的 淋 巴 结 受 累 及 肿

瘤远处转移方面具有较高的灵敏度和特异性［４］。不

过最终确诊需要病理及免疫组化检查。成 人ＳＲＭＳ
是高度恶性肿瘤，呈高度侵袭性，目前是以根治性手

术为主的综合治疗，但疗效欠佳，术后易复发转移，预

后差。结合本案例，随访至术后６个月，患者一般情

况尚可，暂无术后并发症及肿瘤复发转移情况，但长

期预后有待进一步随访。本文通过报告此病例，旨在

提高对成人ＳＲＭＳ的认识，为其临床诊治提供参考。
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表１７　ＲＣＣ术后监视证据摘要

证据摘要 证据等级

在患者仍可通过手术治愈的情况下，监视可以检测到局部复发或转移性疾病。 ４

ＮＳＳ后，较大（＞７ｃｍ）的肿瘤或手术切缘阳性时复发的风险增加。 ３

接受监视的患者比未接受监视的患者具有更好的总体生存率。 ３

反复进行ＣＴ扫描不会降低慢性肾脏病患者的肾功能。 ３

　ＮＳＳ：保留肾单位手术。
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