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　 　 【摘要】 目的　 探讨中老年肾癌患者内脏型肥胖与肿瘤病理学分级的相关性ꎮ 方法 　 回顾性分析 ２００９ 年 １ 月至

２０１４ 年 ９ 月北京大学人民医院 ２７８ 例经病理证实的中老年 (年龄≥５０ 岁) 肾癌患者资料ꎮ 采用术前脐平面 ＣＴ 平扫进

行内脏脂肪、 皮下脂肪和总脂肪含量测定ꎮ 内脏型肥胖以内脏脂肪占总脂肪的百分比表示ꎮ 应用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析方法

进行统计学分析ꎬ 评估临床常用指标及肥胖评估指标与高级别肾癌风险肿瘤分级的相关性ꎮ 结果 　 ２７８ 例肾癌患者中ꎬ
２９ 例 (１０􀆰 ４３％) 为高级别肿瘤ꎮ 与低级别肿瘤组相比ꎬ 高级别肿瘤组内脏型肥胖患者比例较高 [ (４７􀆰 ８０± ８􀆰 ３３)％比

(４３􀆰 ２４±１０􀆰 ２４)％ꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 ０２２ ]ꎬ 肿瘤直径较大 [ (５􀆰 ４２± ２􀆰 ９９) ｃｍ 比 (４􀆰 １１±２􀆰 ２７) ｃｍꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 ０２１]ꎬ 但体质量指数、
总脂肪含量、 内脏脂肪含量和皮下脂肪含量在两组间无明显差异ꎮ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果提示ꎬ 内脏型肥胖与较高的肿

瘤分级相关 (ＯＲ ＝ １􀆰 ０４５ꎬ ９５％ ＣＩ: １􀆰 ００２ ~ １􀆰 ０９０ꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 ０４２)ꎮ 亚组分析结果显示ꎬ 在进展性肾癌和肿瘤直径较大

(>４ ｃｍ)的病例中ꎬ 内脏型肥胖与肿瘤分级相关 (ＯＲ ＝ １􀆰 １３１ꎬ ９５％ ＣＩ: １􀆰 ０１７~ １􀆰 ２５６ꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 ０２３ꎻ ＯＲ ＝ １􀆰 ０６１ꎬ ９５％ ＣＩ:
１􀆰 ００５~ １􀆰 １２１ꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 ０３２)ꎬ 而在局限性肾癌和肿瘤直径较小 (≤４ ｃｍ) 的病例中未观察到该现象ꎮ 结论　 在中老年肾

癌患者中ꎬ 尤其是进展性肾癌和肿瘤直径较大的患者中ꎬ 内脏型肥胖与肿瘤分级相关ꎬ 内脏型肥胖可能是高级别肾癌

的危险因素ꎮ
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ｔｈｅ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ａｎａｌｙｓｉｓꎬ ｔｈｅ ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ ｏｆ ｖｉｓｃｅｒａｌ ａｄｉｐｏｓｅ ｔｉｓｓｕｅ ｗａｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ Ｆｕｈｒｍａｎ ｇｒａｄｅ ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ
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ｗｉｔｈ ｒｅｎａｌ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａꎬ ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ｄｉｓｅａｓｅ ｏｒ ａ ｌａｒｇｅｒ ｔｕｍｏｒ. Ｖｅｓｃｅｒａｌ ｏｂｅｓｉｔｙ
ｍａｙ ｂｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｏｆ ｈｉｇｈ￣ｇｒａｄｅ ｒｅｎａｌ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 ｒｅｎａｌ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａꎻ Ｆｕｒｈｍａｎ ｇｒａｄｅꎻ ｏｂｅｓｉｔｙ
Ｍｅｄ Ｊ ＰＵＭＣＨꎬ ２０１８ꎬ９(１):５４－５９

　 　 肾细胞癌 (ｒｅｎａｌ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａꎬ ＲＣＣ) 简称肾癌ꎬ
是泌尿系常见肿瘤之一ꎬ 其发病率占所有恶性肿瘤的

２％~３％ꎬ 且近年来呈持续上升趋势ꎬ 成为发病率上

升最快的肿瘤之一ꎮ 在过去十几年中ꎬ ＲＣＣ 的全球发

病率以每年 ２％的速度增长[１] ꎬ 在我国ꎬ ２００５ 年 ＲＣＣ
发病率为 ３􀆰 ９６ / １０ 万ꎬ 而 ２０１２ 年这一比例已上升至

９􀆰 ４７ / １０ 万[２] ꎮ ＲＣＣ 常为隐匿性发病ꎬ 许多 ＲＣＣ 患者

发病初期无明显症状ꎬ 在疾病晚期才被诊断ꎬ 其 ５ 年

生存率仅为 ５０％~６０％ꎮ
尽管 ＲＣＣ 具有较高的发病率和病死率ꎬ 但其病因

仍不完全清楚ꎮ 现认为除了遗传因素ꎬ 生活方式在该

病的发生发展中也扮演着十分重要的角色[１] ꎮ 近年来

一些研究结果提示肥胖与 ＲＣＣ 的发生发展相关[３] ꎮ
Ｗａｎｇ 等[４] 综合分析了 ２１ 项关于体质量指数 ( ｂｏｄｙ
ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬ ＢＭＩ) 和 ＲＣＣ 发病风险的研究ꎬ 发现 ＢＭＩ
与 ＲＣＣ 发病风险相关ꎬ ＢＭＩ 每增加 １ ｋｇ / ｍ２ꎬ ＲＣＣ 发

病风险增加 ４％ꎮ 有趣的是ꎬ 另一项关于 ＢＭＩ 与 ＲＣＣ
预后关系的 Ｍｅｔａ 分析结果显示ꎬ 高 ＢＭＩ 能明显改善

患者总生存率 [风险比 ( ｈａｚａｒｄ ｒａｔｉｏꎬ ＨＲ) ＝ ０􀆰 ５７ꎬ
９５％ ＣＩ: ０􀆰 ４３~ ０􀆰 ７６]、 肿瘤特异生存率 (ＨＲ ＝ ０􀆰 ５９ꎬ
９５％ ＣＩ: ０􀆰 ４８ ~ ０􀆰 ７４) 和无进展生存率 (ＨＲ ＝ ０􀆰 ４９ꎬ
９５％ ＣＩ: ０􀆰 ３０~０􀆰 ８１)ꎮ 面对这一相反的结果ꎬ 笔者认

为有必要深入研究肥胖和 ＲＣＣ 之间的关系ꎮ
在既往研究中ꎬ 大多以 ＢＭＩ 作为评估肥胖的指

标ꎬ 虽然其能够反映患者的整体营养状况ꎬ 但无法

体现体脂分布的异常ꎮ 众所周知ꎬ 脂肪组织主要分

为两部分ꎬ 内脏脂肪 ( ｖｉｓｃｅｒａｌ ａｄｉｐｏｓｅ ｔｉｓｓｕｅꎬ ＶＡＴ)
和皮下脂肪 ( ｓｕｂｃｕｔａｎｅｏｕｓ ａｄｉｐｏｓｅ ｔｉｓｓｕｅꎬ ＳＡＴ) [５] ꎬ
两者在功能上有很大差异ꎮ 故本研究采用 ＢＭＩ、 ＶＡＴ、
ＳＡＴ、 总脂肪 ( ｔｏｔａｌ ａｄｉｐｏｓｅ ｔｉｓｓｕｅꎬ ＴＡＴ)、 ＶＡＴ 占 ＴＡＴ

比例 (ＶＡＴ％) 等多种肥胖评估指标ꎬ 探讨不同类型脂

肪含量及体脂分布情况与 ＲＣＣ 病理学分级的相关性ꎮ

１　 对象与方法

１􀆰 １　 对象

２００９ 年 １ 月至 ２０１４ 年 ９ 月北京大学人民医院因

ＲＣＣ 行肾切除或部分肾切除手术的 ２７８ 例患者ꎬ 回顾

性分析其临床资料ꎮ 纳入研究的标准为: (１) 术后病

理证实为 ＲＣＣꎻ (２) 患者年龄≥５０ 岁ꎻ (３) 患者术

前 ２ 周内的腹部平扫 ＣＴ 资料可获得ꎻ (４) 术前无腹

部手术、 免疫治疗或靶向治疗病史ꎮ 本研究获得北京

大学人民医院伦理委员会批准ꎮ
１􀆰 ２　 数据采集方法

一般临床资料采集方法: 年龄、 性别、 吸烟史、
身高、 体重、 ＢＭＩ 和肿瘤直径等由病历资料中获得ꎮ

脂肪含量测定方法: ＶＡＴ、 ＳＡＴ 和 ＴＡＴ 的定量方

法参照文献 [６]ꎬ 即选取患者术前仰卧位腹部平扫的

脐平面 ＣＴꎬ 首先手动描绘出腹壁肌层ꎬ 以此为界限区

分内脏和皮下脂肪ꎬ 然后采用 Ｉｍａｇｅ Ｊ 软件自动计算

ＣＴ 值在－１９０ 至－３０ ＨＵ 的组织面积即为相应的 ＶＡＴ
或 ＳＡＴ 含量 (图 １)ꎮ 脂肪含量的测定由 １ 名放射科医

生在不知道患者临床病理信息的条件下测定ꎮ 内脏型

肥胖的程度由 ＶＡＴ 占 ＴＡＴ 的比例表示ꎬ 即 ＶＡＴ％ ＝
[ＶＡＴ / (ＶＡＴ＋ＳＡＴ) ] ×１００％ꎮ

肾癌组织学分级标准: 根据 １９９７ 年世界卫生组

织 ( Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎꎬ ＷＨＯ ) 推 荐 的

Ｆｕｈｒｍａｎ 分级标准[７] ꎬ 由两名不知道脂肪测定结果的

病理科医生分别进行评估ꎬ 如有意见分歧则讨论决定

或咨询第 ３ 名病理医生的意见ꎮ 由于本研究纳入的病
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图 １　 ＣＴ 测量内脏和皮下脂肪

首先描绘出腹壁肌层范围 (Ａ)ꎬ 以此为界限区分内脏和皮下脂肪ꎬ 然后采用 Ｉｍａｇｅ Ｊ 软件自动计算 ＣＴ 值在－１９０ 至－３０ ＨＵ 的

组织面积即为相应的皮下脂肪 (Ｂ) 或内脏脂肪 (Ｃ) 含量

例中 Ｆｕｒｈｍａｎ Ⅳ 级 的 比 例 较 低 ( ２􀆰 ５％)ꎬ 故 将

Ｆｕｒｈｍａｎ Ⅰ级和Ⅱ级归为低级别肿瘤ꎬ 将 Ｆｕｒｈｍａｎ Ⅲ
级和Ⅳ级归为高级别肿瘤ꎮ
１􀆰 ３　 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ １３􀆰 ０ 软件进行统计学分析ꎮ 计量资料

以均数±标准差表示ꎬ 计数资料以百分数表示ꎮ 计量

资料间的相关性采用 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关系数进行分析ꎮ 高

级别肿瘤和低级别肿瘤组间各变量的差异比较: 正态

分布的连续变量采用 ｔ 检验ꎬ 非正态分布的连续变量

采用 Ｍａｎｎ￣Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验ꎬ 分类变量采用卡方检验ꎻ
各变量与高级别肿瘤之间的相关性采用单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析ꎬ 计算比值比 (ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏꎬ ＯＲ) 及 ９５％ ＣＩꎬ
然后将 Ｐ<０􀆰 １ 的变量纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎮ
Ｐ<０􀆰 ０５ 为差异具有统计学意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 患者一般情况

本研究共纳入 ２７８ 例 ＲＣＣ 患者ꎬ 平均年龄 (６３􀆰 ５５±
８􀆰 ８０) 岁ꎬ 其中男性 １８３ 例 (６５􀆰 ８３％)ꎬ 吸烟者 ９１ 例

(３２􀆰 ７３％)ꎮ 采用现行的亚太地区肥胖标准划分ꎬ ８９ 例

(３２􀆰 ０１％) 患者为偏瘦或正常体重 (ＢＭＩ<２３ ｋｇ / ｍ２)ꎬ
６３ 例 (２２􀆰 ６６％) 为超重 (２３ ｋｇ / ｍ２≤ＢＭＩ<２５ ｋｇ / ｍ２)ꎬ
１２６ 例 (４５􀆰 ３２％) 为肥胖 ( ＢＭＩ≥２５ ｋｇ / ｍ２ )ꎻ 平均

ＢＭＩ 为 (２５􀆰 ０６±３􀆰 ４７) ｋｇ / ｍ２ꎬ 平均 ＴＡＴ 为 (１５ ８１２􀆰 １３±
５９６５􀆰 ０３) ｍｍ２ꎬ 平均 ＶＡＴ 为 (６８９１􀆰 ８０±２９１４􀆰 ８６) ｍｍ２ꎬ
平均 ＳＡＴ 为 (８９２０􀆰 ３３ ± ３９４９􀆰 ６１) ｍｍ２ꎬ 平均 ＶＡＴ％为

(４３􀆰 ７２±１０􀆰 １４)％ꎮ 肿瘤平均直径为 (４􀆰 ２５±２􀆰 ３８) ｃｍꎬ 其

中透明细胞癌 ２６７ 例 (９６􀆰 ０４％)ꎬ 高级别肿瘤 ２９ 例

(１０􀆰 ４３％) (表 １)ꎮ
２􀆰 ２　 肥胖指标间相关性分析

Ｐｅａｒｓｏｎ 相关系数分析结果显示ꎬ ＴＡＴ ( ｒ＝ ０􀆰 ７８６ꎬ

表 １　 ２７８ 例肾癌患者一般资料

临床资料 数值

年龄 (ｘ±ｓꎬ 岁) ６３􀆰 ５５± ８􀆰 ８０

性别 [ｎ (％) ]

　 男 １８３ (６５􀆰 ８３)

　 女 ９５ (３４􀆰 １７)

吸烟史 [ｎ (％) ]

　 有 ９１ (３２􀆰 ７３)

　 无 １８７ (６７􀆰 ２７)

身高 (ｘ±ｓꎬ ｃｍ) １６６􀆰 ８６± ７􀆰 ８０

体重 (ｘ±ｓꎬ ｋｇ) ６９􀆰 ７３±１１􀆰 ４２

ＢＭＩ (ｘ±ｓꎬ ｋｇ / ｍ２) ２５􀆰 ０６± ３􀆰 ４７

　 <２３ ８９ (３２􀆰 ０１)

　 ２３~ <２５ ６３ (２２􀆰 ６６)

　 ≥２５ １２６ (４５􀆰 ３２)

ＴＡＴ (ｘ±ｓꎬ ｍｍ２) １５ ８１２􀆰 １３±５９６５􀆰 ０３

ＶＡＴ (ｘ±ｓꎬ ｍｍ２) ６８９１􀆰 ８０±２９１４􀆰 ８６

ＳＡＴ (ｘ±ｓꎬ ｍｍ２) ８９２０􀆰 ３３±３９４９􀆰 ６１

ＶＡＴ％ 　 ４３􀆰 ７２±１０􀆰 １４

ＳＡＴ％ 　 ５６􀆰 ３１±１０􀆰 １６

肿瘤直径 (ｘ±ｓꎬ ｃｍ) ４􀆰 ２５± ２􀆰 ３８

组织学分型 [ｎ (％) ]

　 透明细胞癌 ２６７ (９６􀆰 ０４)

　 非透明细胞癌 １７ ( ６􀆰 １２)

Ｆｕｈｒｍａｎ 分级 [ｎ (％) ]

　 Ⅰ １０９ (３９􀆰 ２１)

　 Ⅱ １４０ (５０􀆰 ３６)

　 Ⅲ ２２ ( ７􀆰 ９１)

　 Ⅳ 　 ７ ( ２􀆰 ５２)

ＢＭＩ: 体质量指数ꎻ ＴＡＴ: 总脂肪ꎻ ＶＡＴ: 内脏脂肪ꎻ ＳＡＴ: 皮下脂肪

Ｐ< ０􀆰 ０１)、 ＶＡＴ ( ｒ ＝ ０􀆰 ６５７ꎬ Ｐ < ０􀆰 ０１) 和 ＳＡＴ ( ｒ ＝
０􀆰 ６９４ꎬ Ｐ<０􀆰 ０１) 均与 ＢＭＩ 相关ꎬ 但 ＶＡＴ％与 ＢＭＩ 无
明显相关性 ( ｒ ＝ ０􀆰 ０１６ꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 ７９９)ꎮ ＶＡＴ％与患者年
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龄和肿瘤直径亦无明显相关性ꎬ 但其与性别相关ꎬ 男

性患者平均 ＶＡＴ％ 明显高于女性患者 ( ４７􀆰 ４２％ 比

３６􀆰 ５９％ꎬ Ｐ<０􀆰 ０１) (图 ２)ꎮ
２􀆰 ３　 肿瘤分级与肥胖指标间相关性分析

根据肿瘤 Ｆｕｒｈｍａｎ 分级将 ２７８ 例 ＲＣＣ 患者分为高

级别肿瘤组和低级别肿瘤组ꎬ 两组在年龄、 性别、 有

无吸烟史、 身高、 体重、 ＢＭＩ、 ＴＡＴ、 ＶＡＴ 和 ＳＡＴ 等

方面均无明显差异ꎬ 但高级别肿瘤患者具有较高的

ＶＡＴ％ [(４７􀆰 ８０± ８􀆰 ３３)％比 (４３􀆰 ２４ ± １０􀆰 ２４)％ꎬ Ｐ ＝
０􀆰 ０２２)、 较低的 ＳＡＴ％ [(５２􀆰 ２０± ８􀆰 ３３)％比 (５６􀆰 ７８±
１０􀆰 ２６)％ꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 ０２１] 和较大的肿瘤直径 [(５􀆰 ４２ ±
２􀆰 ９９) ｃｍ 比 (４􀆰 １１±２􀆰 ２７) ｃｍꎬ Ｐ＝ ０􀆰 ０２１] (表 ２)ꎮ

单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示ꎬ ＶＡＴ％与高级

别肿瘤相关 ( ＯＲ ＝ １􀆰 ０４８ꎬ ９５％ ＣＩ: １􀆰 ００７ ~ １􀆰 ０９１ꎬ
Ｐ＝ ０􀆰 ０２３)ꎬ 同时肿瘤直径与高级别肿瘤亦存在相关

性 (ＯＲ＝ １􀆰 ２０２ꎬ ９５％ ＣＩ: １􀆰 ０４９ ~ １􀆰 ３７６ꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 ００８)ꎬ

而 ＢＭＩ 和 ＴＡＴ 与高级别肿瘤无明显相关性ꎮ 在多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析中ꎬ 将单因素分析中 Ｐ<０􀆰 １ 的变量

纳入分析ꎬ 矫正吸烟史和肿瘤直径后ꎬ ＶＡＴ％仍与高

级别肿瘤相关 (ＯＲ ＝ １􀆰 ０４５ꎬ ９５％ ＣＩ: １􀆰 ００２ ~ １􀆰 ０９０ꎬ
Ｐ＝ ０􀆰 ０４２)ꎬ 同时在本研究中也再一次证实肿瘤直径

与肿瘤分级相关 (ＯＲ＝ １􀆰 ２０２ꎬ ９５％ ＣＩ: １􀆰 ０４９~１􀆰 ３７７ꎬ
Ｐ＝ ０􀆰 ００８) (表 ３)ꎮ

进一步根据美国癌症联合会 (Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｊｏｉｎｔ Ｃｏｍ￣
ｍｉｔｔｅｅ ｏｎ Ｃａｎｃｅｒꎬ ＡＪＣＣ) 分期及肿瘤直径进行亚组分

析ꎮ 结果显示ꎬ 在进展性 ＲＣＣ (Ⅲ期或Ⅳ期) 和较大

肿瘤 (肿瘤直径>４ ｃｍ) 病例中ꎬ ＶＡＴ％与高级别肿

瘤呈正相关 (ＯＲ＝ １􀆰 １３１ꎬ ９５％ ＣＩ: １􀆰 ０１７~１􀆰 ２５６ꎬ Ｐ＝
０􀆰 ０２３ꎻ ＯＲ ＝ １􀆰 ０６１ꎬ ９５％ ＣＩ: １􀆰 ００５ ~ １􀆰 １２１ꎬ Ｐ ＝
０􀆰 ０３２)ꎬ 但在局限性 ＲＣＣ 或较小肿瘤 (肿瘤直径≤
４ ｃｍ) 病例中ꎬ ＶＡＴ％与高级别肿瘤无明显相关性

(表 ４ꎬ ５)ꎮ

图 ２　 体质量指数与总脂肪 (Ａ)、 内脏脂肪 (Ｂ)、 皮下脂肪 (Ｃ) 和内脏脂肪占比 (Ｄ) 的相关性分析

表 ２　 两组肾癌患者临床资料比较

临床特征 低级别肿瘤 (ｎ＝ ２４９) 高级别肿瘤 (ｎ＝ ２９) Ｐ 值

年龄 (ｘ±ｓꎬ 岁) ６３􀆰 ４８±８􀆰 ６９ ６４􀆰 １４±９􀆰 ８２ ０􀆰 ７５３

性别 [ｎ (％) ] ０􀆰 １０６

　 男 １６０ (６４􀆰 ２６) ２３ (７９􀆰 ３１)

　 女 ８９ (３５􀆰 ７４) ６ (２０􀆰 ６９)

吸烟史 [ｎ (％) ] ０􀆰 ０５９

　 有 ７７ (３０􀆰 ９２) １４ (４８􀆰 ２８)

　 无 １７２ (６９􀆰 ０８) １５ (５１􀆰 ７２)

身高 (ｘ±ｓꎬ ｃｍ) １６６􀆰 ７０±７􀆰 ９７ １６８􀆰 ４６± ５􀆰 ８５ ０􀆰 ３４４

体重 (ｘ±ｓꎬ ｋｇ) ６９􀆰 ８１±１１􀆰 ４３ ６９􀆰 ０６± １１􀆰 ５１ ０􀆰 ７４６

ＢＭＩ (ｘ±ｓꎬ ｋｇ / ｍ２) ２５􀆰 １３±３􀆰 ４９ ２４􀆰 ３９± ３􀆰 ２４ ０􀆰 ３２４

ＴＡＴ (ｘ±ｓꎬ ｍｍ２) 　 　 　 　 　 １５ ９２９􀆰 ４８± ６０３０􀆰 ９９ 　 　 　 　 　 １４ ８０４􀆰 ５２±５３５４􀆰 ４６ ０􀆰 ３３７

ＶＡＴ (ｘ±ｓꎬ ｍｍ２) ６８６７􀆰 ５６± ２９２８􀆰 １３ ７０９９􀆰 ９３±２８３９􀆰 ５５ ０􀆰 ６８５

ＳＡＴ (ｘ±ｓꎬ ｍｍ２) ９０６１􀆰 ９２± ４０２４􀆰 ２１ ７７０４􀆰 ５９±３０２９􀆰 ７４ ０􀆰 ０８０

ＶＡＴ％ (ｘ±ｓ) ４３􀆰 ２４±１０􀆰 ２４ ４７􀆰 ８０±８􀆰 ３３ ０􀆰 ０２２

ＳＡＴ％ (ｘ±ｓ) ５６􀆰 ７８±１０􀆰 ２６ ５２􀆰 ２０±８􀆰 ３３ ０􀆰 ０２１

肿瘤直径 (ｘ±ｓꎬ ｃｍ) ４􀆰 １１±２􀆰 ２７ ５􀆰 ４２±２􀆰 ９９ ０􀆰 ０２１

ＢＭＩ、 ＴＡＴ、 ＶＡＴ、 ＳＡＴ: 同表 １
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表 ３　 ２９ 例高级别肿瘤患者与临床指标相关性回归分析结果

变量
单因素分析 多因素分析

Ｗａｌｄ 值 ＯＲ 值 (９５％ ＣＩ) Ｐ 值 Ｗａｌｄ 值 ＯＲ 值 (９５％ ＣＩ) Ｐ 值

年龄 ０􀆰 １４５ １􀆰 ００８ (０􀆰 ９６６~１􀆰 ０５３) ０􀆰 ７０４ － － －

性别 ２􀆰 ５１９ ２􀆰 １３２ (０􀆰 ８３７~５􀆰 ４３２) ０􀆰 １１２ － － －

吸烟史 ３􀆰 ４４０ ２􀆰 ０８５ (０􀆰 ９５９~４􀆰 ５３１) ０􀆰 ０６４ １􀆰 ８８８ １􀆰 ７５７ (０􀆰 ７８６~３􀆰 ９２４) ０􀆰 １６９
ＢＭＩ ０􀆰 ９７７ ０􀆰 ９３９ (０􀆰 ８２９~１􀆰 ０６４) ０􀆰 ３２３ － － －

ＴＡＴ ０􀆰 ９２６ ０􀆰 ９９７ (０􀆰 ９９０~１􀆰 ００３) ０􀆰 ３３６ － － －

ＶＡＴ％ ５􀆰 １７１ １􀆰 ０４８ (１􀆰 ００７~１􀆰 ０９１) ０􀆰 ０２３ ４􀆰 １２３ １􀆰 ０４５ (１􀆰 ００２~１􀆰 ０９０) ０􀆰 ０４２
ＳＡＴ％ ５􀆰 １９９ ０􀆰 ９５４ (０􀆰 ９１６~０􀆰 ９９３) ０􀆰 ０２３ － － －

肿瘤直径 ７􀆰 ０５９ １􀆰 ２０２ (１􀆰 ０４９~１􀆰 ３７６) ０􀆰 ００８ ７􀆰 ０４１ １􀆰 ２０２ (１􀆰 ０４９~１􀆰 ３７７) ０􀆰 ００８

ＢＭＩ、 ＴＡＴ、 ＶＡＴ、 ＳＡＴ: 同表 １

表 ４　 ２９ 例高级别肿瘤患者根据 ＡＪＣＣ 分期分层后与临床指标相关性回归分析结果

变量
局限性肾癌 进展性肾癌

Ｗａｌｄ 值 ＯＲ 值 (９５％ ＣＩ) Ｐ 值 Ｗａｌｄ 值 ＯＲ 值 (９５％ ＣＩ) Ｐ 值

年龄 ０􀆰 １１９ １􀆰 ０１０ (０􀆰 ９５６~１􀆰 ０６６) ０􀆰 ７３０ ０􀆰 １８８ １􀆰 ０１８ (０􀆰 ９４０~１􀆰 １０２) ０􀆰 ６６５
性别 １􀆰 ６１３ ２􀆰 １００ (０􀆰 ６６８~６􀆰 ５９８) ０􀆰 ２０４ ０􀆰 １７１ １􀆰 ４４０ (０􀆰 ２５６~８􀆰 ０９６) ０􀆰 ６７９

吸烟史 ２􀆰 ７６２ ２􀆰 ２７３ (０􀆰 ８６３~５􀆰 ９８５) ０􀆰 ０９７ ０􀆰 ５１９ １􀆰 ６６７ (０􀆰 ４１５~６􀆰 ６９２) ０􀆰 ４７１
ＢＭＩ ０􀆰 ９１８ ０􀆰 ９２７ (０􀆰 ７９３~１􀆰 ０８３) ０􀆰 ３３８ ０􀆰 ０７１ １􀆰 ０２９ (０􀆰 ８３４~１􀆰 ２６８) ０􀆰 ７９０

ＴＡＴ ２􀆰 ０５５ ０􀆰 ９９４ (０􀆰 ９８６~１􀆰 ００２) ０􀆰 １５２ ０􀆰 ８７０ １􀆰 ００６ (０􀆰 ９９４~１􀆰 ０１７) ０􀆰 ３５１

ＶＡＴ％ ０􀆰 ７９０ １􀆰 ０２２ (０􀆰 ９７４~１􀆰 ０７２) ０􀆰 ３７４ ５􀆰 ２０５ １􀆰 １３１ (１􀆰 ０１７~１􀆰 ２５６) ０􀆰 ０２３
ＳＡＴ％ ０􀆰 ８０５ ０􀆰 ９７８ (０􀆰 ９３３~１􀆰 ０２６) ０􀆰 ３７０ ５􀆰 ２０５ ０􀆰 ８８４ (０􀆰 ７９６~０􀆰 ９８３) ０􀆰 ０２３

ＡＪＣＣ: 美国癌症联合会ꎻ ＢＭＩ、 ＴＡＴ、 ＶＡＴ、 ＳＡＴ: 同表 １

表 ５　 ２９ 例高级别肿瘤患者根据肿瘤大小分层后与临床指标相关性回归分析结果

变量
肿瘤直径 ≤４ ｃｍ 肿瘤直径 >４ ｃｍ

Ｗａｌｄ 值 ＯＲ 值 (９５％ ＣＩ) Ｐ 值 Ｗａｌｄ 值 ＯＲ 值 (９５％ ＣＩ) Ｐ 值

年龄 ０􀆰 ６８１ １􀆰 ０３０ (０􀆰 ９６１~ １􀆰 １０４) ０􀆰 ４０９ ０􀆰 ０１０ ０􀆰 ９９７ (０􀆰 ９４３~１􀆰 ０５５) ０􀆰 ９２２
性别 １􀆰 ７２８ ２􀆰 ８３５ (０􀆰 ５９９~１３􀆰 ４０８) ０􀆰 １８９ ０􀆰 ４８４ １􀆰 ７５４ (０􀆰 ５３１~５􀆰 ７９９) ０􀆰 ３５７

吸烟史 １􀆰 ９１２ ２􀆰 ３０４ (０􀆰 ７０６~ ７􀆰 ５２４) ０􀆰 １６７ １􀆰 ４３５ １􀆰 ８９２ (０􀆰 ６６６~５􀆰 ３７４) ０􀆰 ２３１
ＢＭＩ ０􀆰 １０４ １􀆰 ０３３ (０􀆰 ８４８~ １􀆰 ２５９) ０􀆰 ７４７ ２􀆰 １９９ ０􀆰 ８７８ (０􀆰 ７３９~１􀆰 ０４３) ０􀆰 １３８

ＴＡＴ ０􀆰 ０３２ １􀆰 ００１ (０􀆰 ９９２~ １􀆰 ０１０) ０􀆰 ８５９ ２􀆰 ２４６ ０􀆰 ９９３ (０􀆰 ９８４~１􀆰 ００２) ０􀆰 １３４

ＶＡＴ％ １􀆰 １１２ １􀆰 ０３４ (０􀆰 ９７２~ １􀆰 １００) ０􀆰 ２９２ ４􀆰 ５９９ １􀆰 ０６１ (１􀆰 ００５~１􀆰 １２１) ０􀆰 ０３２
ＳＡＴ％ １􀆰 １２９ ０􀆰 ９６７ (０􀆰 ９０９~ １􀆰 ０２９) ０􀆰 ２８８ ４􀆰 ５９９ ０􀆰 ９４２ (０􀆰 ８９２~０􀆰 ９９５) ０􀆰 ０３２

ＢＭＩ、 ＴＡＴ、 ＶＡＴ、 ＳＡＴ: 同表 １

３　 讨论

肥胖已成为困扰全球的健康和社会问题ꎮ 研究显

示ꎬ 一些疾病如冠心病、 糖尿病、 高血压和某些恶性

肿瘤在肥胖者中高发ꎬ 其中也包括 ＲＣＣ[８] ꎮ 现有的流

行病学研究结果提示ꎬ ＢＭＩ 与 ＲＣＣ 发病率呈正相关[９]ꎮ
在一项纳入超过 ９００ ０００ 例美国成年人的前瞻性流行病

学研究中ꎬ 研究者发现肥胖可增加 ＲＣＣ 的发病风险ꎬ
在男性中相对风险为 １􀆰 ７０ꎬ 女性中为 ４􀆰 ７５[１０]ꎮ Ｒｅｎｅｈａｎ
等[３]纳入 １７ 个相关研究的 Ｍｅｔａ 分析进一步证实了肥

胖与 ＲＣＣ 的发病风险相关ꎮ 而有趣的是ꎬ 尽管较高的

ＢＭＩ 可增加 ＲＣＣ 的发病风险ꎬ 但 Ｐａｒｋｅｒ 等[１１] 的研究

结果提示具有较高 ＢＭＩ 的 ＲＣＣ 患者其肿瘤的恶性程

度较低ꎮ 这一矛盾的结果提示肥胖与 ＲＣＣ 之间的关系

较为复杂ꎬ 需要进一步深入研究ꎮ
众所周知ꎬ 肥胖是由过多的脂肪聚积所致ꎮ 近年

来研究发现脂肪组织可以分为 ２ 种类型ꎬ 即 ＶＡＴ 和

ＳＡＴꎬ 两者由不同类型的脂肪细胞构成ꎬ 在功能方面

存在很大差异[５] ꎬ 如内分泌功能、 脂解活性和对胰岛

素等激素的反应性均不同ꎮ 而 ＢＭＩ 作为最常用的评估

肥胖的指标ꎬ 虽然可以反映总的脂肪蓄积水平ꎬ 却无

法区分不同脂肪类型和脂肪分布情况ꎮ 本研究结果也

证实ꎬ 虽然 ＢＭＩ 与 ＶＡＴ、 ＳＡＴ 和 ＴＡＴ 均具有较好的相
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关性ꎬ 但其无法反映 ＶＡＴ％的水平 (图 ２)ꎮ 因此ꎬ 在

进行肥胖与 ＲＣＣ 关系的研究中ꎬ 除了体重、 ＢＭＩ 等常

用指标ꎬ 不同类型的脂肪含量及其占总脂肪的比例也

应纳入分析中ꎮ
既往ꎬ 在肥胖与 ＲＣＣ 相关性研究中ꎬ ＶＡＴ、 ＳＡＴ

或 ＶＡＴ％作为评估肥胖的指标效果优于 ＢＭＩꎮ Ｗａｎｇ
等[２]分析了 ４８７ 例局限性 ＲＣＣ 的资料ꎬ 发现 ＶＡＴ 水

平较高的患者透明细胞癌的发生风险较高ꎬ 且其预测

ＲＣＣ 病理类型的效果优于 ＢＭＩꎮ Ｋａｎｅｋｏ 等[１２] 的研究

显示ꎬ 在局限性 ＲＣＣ 患者中ꎬ ＶＡＴ 水平与无复发生存

时间呈正比ꎬ 而 ＢＭＩ 则与生存期无相关性ꎬ Ｎａｖａ
等[１３]的研究结果也进一步证实了上述结果ꎮ 另一项

纳入 ７０６ 例局限性 ＲＣＣ 的研究发现ꎬ ＶＡＴ％与疾病复

发风险呈 Ｕ 型相关[１４] ꎮ 本研究结果亦显示ꎬ 在 ２７８ 例

ＲＣＣ 患者中ꎬ ＶＡＴ％水平与高级别肿瘤相关ꎬ 但 ＢＭＩ
与肿瘤分级无相关性ꎮ 此外ꎬ 本研究根据肿瘤分期及

直径不同进行了亚组分析ꎬ 分析结果提示在进展性肿

瘤或肿瘤直径较大 ( >４ ｃｍ) 的病例中ꎬ ＶＡＴ％与肿

瘤级别的相关性更为显著ꎮ
尽管本研究发现在中老年 ＲＣＣ 患者中ꎬ 尤其是进

展性肿瘤或较大肿瘤患者中ꎬ 内脏型肥胖与高级别肿

瘤具有相关性ꎬ 但本研究仍存在很多不足ꎮ 首先ꎬ 本

研究为样本量较小的单中心研究ꎬ 且在所有纳入的病

例中高级别肿瘤患者比例仅占 １０􀆰 ４％ꎬ 所得结论可能

具有较大偏倚ꎬ 仍需进一步多中心大样本研究证实ꎮ
其次ꎬ 本研究为回顾性分析ꎬ 只能得到相关性结论而

无法判断因果关系ꎮ 最后ꎬ 本研究纳入的患者均为中

国人ꎬ 与西方人群相比ꎬ 在同样的 ＢＭＩ 水平下亚洲人

更易出现内脏型肥胖[１５] ꎬ 故本研究结论仍需在其他

种族中证实ꎮ
综上ꎬ 在中老年肾癌患者中ꎬ 尤其是进展性肾癌

和肿瘤直径较大的患者中ꎬ 内脏型肥胖与肿瘤分级相

关ꎬ 内脏型肥胖可能是高级别肾癌的危险因素ꎮ
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