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摘  要 

目的：从影像学结构特征与临床分型视角出发，探讨肾错构瘤影像学参数与围手术期风险及临床事件发

生之间的相关性，构建以影像学结构指标为核心的风险评估与分型管理思路，为临床精准决策提供结构

化依据。方法：采用回顾性研究设计，系统收集肾错构瘤患者的一般资料、实验室指标、围手术期参数

及影像学数据，对肿瘤最大径、缺血类型及RENAL评分等影像学结构指标进行标准化量化评估，并以围

手术期事件发生为结局变量，采用多因素Logistic回归模型分析各变量与临床事件发生的独立相关性。结

果：回归分析显示，RENAL评分与临床事件发生风险呈显著正相关(β = 0.7628, z = 4.217, P < 0.001, 95% 
CI: 0.408~1.117)，为独立影响因素；而年龄(β = 0.0146, P = 0.434)、BMI (β = −0.0273, P = 0.346)、
胱抑素C (β = −0.0429, P = 0.930)、肿瘤最大径(β = 0.0194, P = 0.747)、动脉阻断时间(β = −0.002, P = 
0.919)及手术时间(β = 0.0036, P = 0.420)等因素均未表现出统计学显著性关联。结论：肾错构瘤的临床

风险评估不应局限于单一尺寸或生化指标，影像学结构综合评价体系在反映肿瘤生物学潜势与临床风险

方面具有更高解释力。以RENAL评分为代表的结构化影像指标可作为临床分型、风险分层及治疗策略制

定的重要依据，有助于推动肾错构瘤管理模式由经验判断向精准结构评估转型。 
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Abstract 
Objective: From the perspectives of imaging structural characteristics and clinical classification, 
this study aims to explore the correlation between imaging parameters of renal angiomyolipoma 
and perioperative risks as well as clinical events, and to construct a risk assessment and classifica-
tion management strategy centered on imaging structural indicators, providing a structured basis 
for precise clinical decision-making. Methods: A retrospective study design was adopted. General 
information, laboratory indicators, perioperative parameters, and imaging data of patients with re-
nal angiomyolipoma were systematically collected. The imaging structural indicators such as the 
maximum tumor diameter, ischemic type, and RENAL score were standardized and quantitatively 
evaluated. The occurrence of perioperative events was used as the outcome variable, and a multi-
variate Logistic regression model was used to analyze the independent correlation of each variable 
with the occurrence of clinical events. Results: Regression analysis showed that the RENAL score 
was significantly positively correlated with the risk of clinical events (β = 0.7628, z = 4.217, P < 0.001, 
95% CI: 0.408~1.117), which are independent influencing factors; while age (β = 0.0146, P = 0.434), 
BMI (β = −0.0273, P = 0.346), cystatin C (β = −0.0429, P = 0.930), maximum tumor diameter (β = 
0.0194, P = 0.747), arterial occlusion time (β = −0.002, P = 0.919), and operation time (β = 0.0036, P 
= 0.420) did not show statistically significant correlations. Conclusion: The clinical risk assessment 
of renal angiomyolipoma should not be limited to a single size or biochemical indicator. The com-
prehensive imaging structure evaluation system has higher explanatory power in reflecting the bi-
ological potential and clinical risk of the tumor. Structured imaging indicators represented by RE-
NAL score can be used as important bases for clinical classification, risk stratification, and treat-
ment strategy formulation, which helps to promote the transformation of the management model 
of renal angiomyolipoma from experience-based judgment to precise structural assessment. 
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1. 前言 

肾错构瘤是一种由血管、平滑肌及脂肪组织异常混合构成的良性肿瘤性病变，其生物学行为虽总体

偏良性，但在一定条件下可表现出快速生长、破裂出血及肾功能损害等临床风险。根据其发生背景，肾

错构瘤可分为散发性与结节性硬化症(TSC)相关型，两者在发病年龄、肿瘤特征(双侧多发、脂肪成分等)
及临床管理策略上存在差异。随着影像学技术的发展，CT、MRI 等多模态成像手段使肾错构瘤的结构特

征、脂肪含量、血管构型及肿瘤边界关系得以清晰呈现，使其诊断模式由“症状驱动”逐步转向“影像

驱动”[1]。但是目前临床上对于肾血管平滑肌脂肪瘤的风险判定仍很大程度上通过直径阈值(例如>4 cm
为高危假说)来判定，而忽略了解剖上的复杂程度、血液供应特点以及肿块与肾窦结构、肾蒂结构的空间

关系等信息[2]。而 RENAL 评分作为一个以影像解剖为基础的定量标准化的手段，从肿块半径(Radius)、
外生/内生(Exophytic/Endophytic)、肿块到肾窦的距离(Nearness)、前后位(Anterior/Posterior)以及肿块的位
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置(Location)等多个方面系统描述肾脏肿瘤，同时兼具良好的客观性和重复性，在肾癌外科领域也已经被

验证有较好的手术危险预测功能。目前为止，对乏脂肪肾错构瘤与肾癌的鉴别仍缺乏一种有效、无创、

个体化的工具。并且传统的影像学由于受成像特点及主观因素影响，对乏脂肪肾错构瘤与肾癌的鉴别诊

断具有局限性。因此，目前越来越多的研究者将目光聚集到基于大数据的高通量定量分析上，以更好地

解决这些难题。 

2. 资料与方法 

2.1. 一般资料 

本研究中肾血管平滑肌脂肪瘤共有 87 例行手术治疗，其中男性 27 例，女性 60 例；整体平均年龄为

(49.82 ± 12.36)岁，年龄范围(27.00~87.00)岁。所有入组病例均为散发性肾错构瘤，无明确 TSC 相关表现

或家族史。患者从第一次影像学检查提示肾脏占位到纳入本研究进行手术治疗时间约为(18.60 ± 9.62)月，

间隔时间(2.00~48.00)月；入组手术时肿瘤最大直径则以影像检查结果为依据，患者的临床特点是体检时

偶然发现或偶尔出现腰部腹胀痛，伴有基础疾病者则主要表现为轻度高血压、代谢紊乱以及肾功能指标

小幅度变化等现象(用于描述数据，不限制入选)。  
入选标准：① 增强 CT/MRI 提示典型肾错构瘤影像学表现或术后病理证实为肾错构瘤者；② 影像

学资料齐全，能进行肿瘤最大径量化测量、RENAL 评分，围术期重要检验检查结果、手术过程可查询；

③ 年龄 ≥ 18 周岁，无性别限制；④ 随诊或住院信息能够明确是否存在研究所定义的“临床事件”(如
围术期出血相关事件、急性肾功能变化或者需要再次干预处理的并发症等)。排除标准：① 影像学资料

丢失或者缺少核心切面，无法实现结构化的影像评价；② 合并有其他肾脏恶性肿瘤或存在明显的肾外转

移/系统性疾病史导致结局判断干扰的情况；③ 既往有同侧肾脏大型手术、肾动脉栓塞或放射介入治疗

史且影响肿瘤解剖定位者；④ 合并有重度感染、凝血异常、终末期肾病、危重症状态使得围术期指标失

真的情况；⑤ 妊娠期或者哺乳期患者，以及资料存在明显的逻辑矛盾无法核查的重要变量值。 

2.2. 方法 

本文采取回顾性的临床研究方式，收集筛选出的肾错构瘤患者病例并进行规范化整理和分析。先由

课题组成员集中从电子病历系统和影像存储系统(PACS)，下载相关患者的个人信息、既往病史、各项检

验结果、围术期指标、术后随访信息等，然后对这些数据进行清理清洗与标准化操作，去除有极端缺失

的数据以及有明显逻辑错误的数据，形成标准化数据库。 
影像学判断部分采取两位独立影像医师读片的方式，在影像评估的过程中安排有中高级职称的影像

科医师和泌尿外科医师对CT/MRI影像进行标准化评估，测量肿瘤大小及其距肾集合系统与肾门的距离，

然后根据 RENAL 评分标准对其进分值分类处理，如有异议，则交予第三方专家讨论决定；临床结果以

围手术期期间出现不良事件作为终点，事件类型统一定义为围术期内出血导致的并发症，急性的肾功能

指标变化，以及产生需要医疗介入的临床事件等。数据分析应用多因素 logistic 回归方法，将人口学资料、

实验室检查指标、围术期指标与影像学结构性指标一起放入回归方程，筛选出对事件的发生有独立关联

价值的因素来建立基于影像结构的临床预测模型[3]。 

2.3. 观察指标 

(1) 年龄 
从医院电子病历系统调阅患者的身份识别信息以及住院注册记录得到出生年月日，得到入组时刻的

真实年龄(岁)。作为连续型变量引入统计分析，评估其对临床结局风险的影响。 
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(2) BMI 
根据入院第一次测得身高体重值来计算体质指数[BMI = 体重(kg)/身高(m)2]，统一保留两位小数，作

为连续变量进入统计分析模型中用来衡量体脂堆积情况和围术期风险的相关性。 
(3) 心脏病 
由病历系统以及以往诊断资料得知是否患有冠心病、心律失常、心功能不全等相关的心脏病史，以

二分类变量(0 = 否，1 = 是)的方式进行数量化编码并加入到回归方程中。 
(4) 胱抑素 C 
收集患者术前静脉采血样本，由我院检验科统一的生化平台检测得数值得分(mg/L)，作为连续变量

参与研究，用作衡量肾小球滤过能力指标。 
(5) 动脉阻断时间 
由手术麻醉信息系统查询的肾动脉阻断开始与结束时间，得出阻断时长(min)，作为连续变量带入公

式中用来表示术中的肾脏缺血负担大小。 
(6) 手术时间 
根据手术信息系统中记载的手术开始时间和结束时间来确定总的手术的时间长度(min)，并作为连续

变量进行度量来体现手术操作难度和技术压力大小。 
(7) 肿瘤最大径 
由影像科医生在 CT/MRI 横断面上测定肿瘤的最大长径(cm)，设定统一标准窗宽窗位及双医互审，

取均值作为定量变量录入统计。 
(8) RENAL 评分 
根据标准化 RENAL 评分标准，通过肿瘤大小、内生/外生属性、邻近集合系统的距离、前后位置以

及肿瘤部位进行评分，由两个医生分别评审之后统一数值，生成数值化的结构复杂程度参数加入模型研

究中。 

2.4. 统计学方法 

本文以是否发病作为因变量，通过多因素 Logistic 回归来分析影响其的临床指标及影像参数的独立

关联性，求取回归系数(β)、标准误、z 值、P 值和 OR (95% CI)，衡量各个因素对临床风险影响的程度。 

3. 结果 

本文以围术期事件的发生与否作为自变量，将年龄、BMI、心脏病史、胱抑素 C、动脉阻断时间，手

术时间、肿瘤最大直径和 RENAL 评分等多个变量联合放入多元 Logistic 回归模型中 
Logistic 回归模型的一般形式可表示为： 

( ) 0 1 1 2 2ln
1 n n

PLogit P X X X
P

β β β β = = + + +−
+

 
  

其中： 
P 表示围术期事件发生的概率； 

0β 为常数项； 

iβ 为第 i 个自变量的回归系数； 

iX 分别对应各预测变量。 
计算模型中参数相关的回归系数、标准误、z 值、P 值以及 95%可信区间，全面评估变量之间的相互

独立的作用效果，从结构性参数与指标性参数两方面建立事件发生的危险性预测模型，具体内容见表 1。 
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Table 1. Results of multiple factor regression 
表 1. 多因素回归结果 

变量 回归系数 标准误差 z 值 P 值 95% CI 下限 95% CI 上限 

年龄 0.0146 0.019 0.782 0.434 −0.022 0.051 

BMI −0.0273 0.029 −0.942 0.346 −0.084 0.03 

心脏病 −18.0984 11,400 −0.002 0.999 −22,700 22,700 

胱抑素 C −0.0429 0.491 −0.087 0.93 −1.004 0.919 

动脉阻断时间 −0.002 0.02 −0.101 0.919 −0.041 0.037 

手术时间 0.0036 0.004 0.807 0.42 −0.005 0.012 

肿瘤最大径 0.0194 0.06 0.322 0.760 −0.099 0.137 

RENAL 评分 0.7628 0.181 4.217 0 0.408 1.117 

 
多元回归分析发现只有 RENAL 评分在模型中呈现清晰稳定且具有统计学意义的结果(β = 0.7628, z = 

4.217, P < 0.001, 95% CI: 0.408~1.117)，说明影像学结构性变量是肾血管平滑肌脂肪瘤引发临床问题的独

立危险因素，也就是说 RENAL 评分越高，临床事件的发生率显著增加。表明肿瘤解剖结构复杂程度与

临床风险存在稳定正相关。 
从影像学结构性来说，RENAL 评分综合考虑了肿瘤大小、内生/外生特点，距离集合系统的位置，其

所在的空间部位及其与肾门结构的关系等多个方面的考量，反映了肿瘤在肾脏解剖系统中“结构嵌入深

度”与“空间入侵程度”，能真实反映肿瘤潜在的出血风险以及手术难度和术后并发症的风险。 
年龄、BMI、心血管病史、胱抑素 C、血管阻断时间、手术时间和肿瘤最大径等因素均无统计学意义

(P 均>0.05)，表明传统的临床指标、生化指标以及单一尺寸参数对于肾错构瘤风险预估的解释力度不足。

“肿瘤最大径”亦未能呈现出明显的相关性，进一步证明了以简单肿瘤大小为治疗标准的传统管理体系

是存在根本缺陷的。并不能真实地反映出肿瘤真正的生物学危险等级。统计学结果支持肾错构瘤风险判

定模式应该从“volume-based model (体积导向型模型)”向“structure-based model (结构导向型模型)”过

渡，即由单一的定量指标转变为基于肿瘤影像学形态复杂性的定性评判。 
进一步从临床分型逻辑上看，该模型结果支持一种由“尺寸分型”向“结构分型”转化的管理思路：

即以影像学结构复杂性为核心变量，对肾错构瘤进行风险分层与临床管理路径划分，而非仅依赖传统直

径阈值(如 4 cm 标准)进行经验性判断。该研究结果在统计学意义与结构逻辑层面形成一致性指向，即

RENAL 评分不仅具备外科技术难度预测价值，也具备对肾错构瘤围术期临床事件风险的结构性解释能

力，为构建以影像结构为核心的临床分型模型提供了实证基础。 

4. 讨论 

现阶段，肾错构瘤与肾细胞癌相比，大部分患者可采取主动监视的保守方案，而无须立即进行手术

治疗。可见两种肿瘤在治疗与预后中均有较大差异，因此有效鉴别肾错构瘤与肾细胞癌，对临床制定治

疗方案具有重要的指导意义[4]。肾错构瘤的影像特征不仅仅作为诊断依据，更是支撑临床分型框架的基

础。而传统的影像读片往往关注“是否有脂肪组织”、“肿瘤直径界限”等辨析特点，当下影像的价值

正在走向“结构表达功能”，即基于肿瘤三维构型、解剖毗邻与组织结构特点对疾病分型的支持作用。

CT、MRI 呈现的不仅仅是形态图像，更是一个结构化的信息载体，它描述的是肿瘤与肾实质、肾集合系

统的空间嵌套关系以及肾门血管的空间位置关系，这些结构的关系直接影响着肿瘤潜在出血风险以及生

长行为方式以及手术处理难度，决定了它的临床处理路径[5]。将影像学参数体系引入分型标准中，从而

建立起基于结构复杂程度的分级逻辑，使分型标准不再停留于表面形态层面，而是深入到解剖层次、风
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险层次相互融合的层面之中，为其精准医疗提供结构基础[6]。 
影像学量化评分系统的确立让影像诊断从“主观”走向“客观”，是肾血管平滑肌脂肪瘤临床上管

理方式革新的突破口[7]。标准化评分体系通过统一参数测量、评价标准使得各个医师间，各家医院间的

影像读片具备比较性和统一性，减少因个体经验依赖导致的诊疗偏差。在临床应用中量化评分工具不仅

仅停留在“诊断工具”，还深入介入到诊疗思路的选择之中，比如通过评分来判断手术难度；决定积极

干预还是保守随访；选择合适术式等等，其核心意义在于把“影像资料”转化成“决策信息”[8]。使其

从辅助工具变成决策支点，实现影像–临床–治疗之间逻辑闭环。再者，随着影像学评分体系的细化发

展也在引导肾血管平滑肌脂肪瘤临床分型理念由“静态分类”向“动态管理模式”转变。传统的分型常

采用固定的阈值为界限标准，存在明显的静态性质，但基于结构指标的空间关系建立影像学评分模型具

有动态性解释功能可以伴随肿瘤增大、结构变形以及相关解剖位置发生变化不断刷新预测评估数值[5]。
此动态性特点使得影像学不再是一个阶段性检查手段而是疾病全程跟踪的连续性监护平台，能够为随诊

方案调整、干预时机选择以及治疗方法优化提供即时参考。而且影像学结构参数连续性量化表示也使得

临床风险不再是以“有/无”二元划分形式展现出来而是呈现出连续性分布状态，有利于分级管理系统的

构建从而实现低危患者精准随访、高危患者提前干预的不同路径设计。 
在多学科协作上，影像学量化体系也给整个临床班组提供了一种统一的结构性语言的基础。借助于

统一的标准参数体系，不同专业的医生可以基于同一评判标准体系内进行讯息传达与意见交换，防止以

往的经验性表述而引起的语义含混不清或者理解误区。建立此“结构性语言”，使影像信息具有了跨越

专业间的传播力，利于打造影像引导型的多学科协作决策平台，促进影像科、泌尿外科以及临床管理者

之间的深度协作，进而增强整个诊治系统的运转效率并提高决策的可靠性。从系统医学的角度来看，这

样的协作模式既优化单个患者的管理过程，同时也为规范化诊疗流程提供了技术支持[9]。 
伴随着精准医学观念的进步，肾血管平滑肌脂肪瘤的临床管理亦逐渐从“统一路径式管理”转变为

“个体化结构式管理”。影像主导型分型模式的最大意义就是基于结构的不同来实现患者危险度区间上

的精细划分及差异化管理模式的构建。影像学结构分型还为 MDT 合作提供了基础，让影像科医生、泌尿

外科医生以及临床管理团队能够在同一结构框架下达成共识、做出抉择。有利于建立一套固化的、高效

而标准化的诊疗范式。进而不断推进肾血管平滑肌脂肪瘤诊疗体系走向体系化、精细化与智能化。 
需要指出的是，肾错构瘤的临床风险包括疾病自然进展风险(如肿瘤增大、破裂出血)与手术干预相关

风险。本研究基于手术人群，以围术期不良事件为结局变量，所反映的主要是手术风险，尚无法对肿瘤

自然进展风险提供直接证据。此外，本研究入组病例均为散发性肾错构瘤，未纳入 TSC 相关型患者，因

此研究结论在 TSC 相关肾错构瘤人群中的适用性尚需进一步验证。未来研究可进一步开展基于不同亚型

的亚组分析，以明确影像学结构指标在不同类型肾错构瘤中的风险预测价值。 
基于影像组学联合临床分类角度考虑，肾错构瘤诊治手段逐渐从经验走向结构化、模型化、精准化

的道路，以影像为基础的信息归纳方法，不仅可以作为确定肿瘤良恶性的可靠标准，也为进行危险分层、

决定手术时间以及治疗方案的选择提供了合理支撑。影像结构参数体系引入临床诊疗流程后，可以全方

位地描述肿瘤的空间几何形态、生长动态及可能存在的隐患等信息，从而使医生的临床判断由单一特征

值上升至多个结构特征参数综合评判的新阶段。此研究思路对于改善当前肾错构瘤诊疗体系由粗糙分类

走向细致化分类、从滞后处理转为提前预防具有重要意义，在提高病人安全性的同时增强临床治疗方法

的合理性、预见性。 
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