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csco 肾癌诊疗指南2023

更新要点

4 外科治疗

局限性肾癌不耐受手术患者， 推荐立体定向放疗推荐级别由川级更改为II级推荐

修改了注释部分内容： 对于 SDH 综合征， 生物恶性程度高， 建议行肾根治性切除术；增加了

Bosniak 肾袭性病变的手术原则

5 内科治疗

一线治疗：中、 高危治疗推荐：增加了阿昔替尼联合特瑞普利单抗作为II级推荐

中、 高危治疗推荐：索拉非尼的推荐级别根据危险分级由I级调整为II/皿级

二线治疗：伏罗尼布联合依维莫司推荐级别由lI级更改为 I级推荐

非透明细胞癌的治疗：增加了仑伐替尼联合帕博利珠单抗II级推荐

卡博替尼联合纳武利尤单抗推荐由皿级调整为II级

转移性肾癌的内科治疗部分更新了涉及相关研究的最新数据以及部分文献

6 增加了放射治疗章节
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肾癌的MDT诊疗模式（续）

MDT讨

论内容

MDT日

常活动

1. 临界可切除患者

2. 局部晚期患者

3. 伴有寡转移灶的同时性转移性患者

4. 可能行减瘤术患者

5.因医学原因不能耐受手术的可切除患者

6肾脏病变诊断困难

有条件的情况下， 固定学科、 固定专家

和固定时间（建议每1~2周 一次）， 固定

场所

1. 需要新辅助、 辅助

及转化治疗、 系统性

抗肿瘤治疗的患者

2. 转移灶导致局部症

状明显的患者

3. 伴随疾病较多导致

治疗困难的患者

根据具体情况设置

主管医师认为需要

MDT的内容
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【注释】

a 肾细胞癌 WHO/ISUP 核分级标准仅应用于透明细胞肾细胞癌和乳头状肾细胞癌， 分为 4 级 (1~4

级）， 级别越高， 预后越差， 如伴有肉瘤样变和横纹肌样分化， 分级为4级（最高级）。 娅色细胞

肾细胞癌目前不分级；对于 SDH 缺失性肾细胞癌， 黏液小管梭形细胞癌和 ELOC 突变型肾细胞

癌可能有一定的意义；对千其他类型肾细胞癌则不适用。

2.2.3 遗传性肾癌

依据是否具有家族遗传性特点， 可以把肾癌分为遗传性肾癌和散发性肾癌。临床上所诊断的肾癌
大多数都是散发性肾癌， VHL基因异常是散发性肾癌最常见的基因异常， 超过50％的散发性透明细
胞肾细胞癌中都存在该基因的突变或沉默。 而遗传性肾癌是指具有特定基因改变并具有家族聚集倾向
的肾癌， 占全部肾癌的 2%~4% [ 22-35]。对于发病年龄 �46 岁并且肾脏肿瘤病变表现为双侧、 多灶性 
以及肾癌家族史的患者， 推荐进行遗传学方面的基因检测。
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【注释】

遗传性肾癌少见， 对于年轻、 肿瘤表现为多灶性、 双侧发病的患者， 应警惕其可能性， 进一步诊

断及治疗需要包含遗传学专业的多学科讨论。
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【注释】

a该模型来源于晚期肾癌细胞因子治疗时代数据。
b血清校正钙的计算公式：校正钙(mmol/L)＝总血钙［测量值(mmol/L)] + 0.02 x [ 47－血中

白蛋白浓度 (g/L) ］。

3.3 国际转移性肾癌数据库联盟(IMDC)晚期肾癌预后模型
[

4-5]

I 预后因素 a

确诊原发肾癌至系统治疗的间隔时间 <1 年

Karnofsky 行为状态评分 <80%

血红蛋白＜正常值下限

预 血清校正钙＞正常值上限

｀ 中性粒细胞计数绝对值＞正常值上限
因
素 血小板计数绝对值＞正常值上限

I 预后分层
I 

低危：0项不良预后因素

中危： 1～2项不良预后因素

高危 : �3项不良预后因素

其
评
分

【注释】

a该模型来源于晚期肾癌靶向治疗时代数据。
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【注释】

a 对于同时转移的晚期肾癌， 建议多学科讨论制定治疗策略。

b 基于舒尼替尼单药 与联合 减 瘤 性 肾 切除 术比较 治 疗 晚期 肾癌的随 机 对 照IlI期 临 床 研究

(CARMENA 研究）显示， 晚期肾癌单药舒尼替尼治疗获得的中位生存时间为 18.4 个月， 非劣

效于减瘤术联合舒尼替尼治疗组(13.9个月） ［ 26]。

c 既往回顾性研究显示减瘤术肾切除术后接受靶向治疗较单纯靶向治疗具有生存获益
[ 27]。 结合

CARMENA 研究， 晚期肾癌即刻减瘤术宜选择人群：年轻， 一般情况良好， MSKCC 预后或

IMDC 预后为中危患者， 转移灶瘤负荷小， 原发病灶可完全切除患者。 一般情况差、 MSKCC 或

IMDC 预后为高危 ， 瘤负荷大和／或伴肉瘤样分化， 不建议接受即刻减瘤性肾切除术
[ 26]。

d 对于同时性寡转移的晚期肾癌， 可考虑同时或分期行寡转移灶的手术切除、 立体定向放疗、 消

融等局部治疗。 寡转移是指转移灶数目有限且能通过手术等局部治疗手段达到完整切除。

e 一项转移性肾癌接受即刻与延迟减瘤性肾切除的随机对照I11期临床研究 (SURTIME) 结果显示，

延迟减瘤性肾切除术较即刻减瘤性肾切除可能获得更高的 OS 
[2s]。
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4.4.2 肾癌脑转移

肾癌脑转移发生率为2%~15%， 易合并肿瘤出血以及颅内水肿， 预后不佳。 手术切除和放射治疗

是肾癌脑转移的有效且重要的治疗方法。 对体能状态良好、 单纯脑转移 (�3 个， 最大直径� 3cm)

首选立体定向放疗或脑外科手术联合放疗；对多发脑转移（脑转移灶＞3 个， 最大直径＞3cm)， 全脑

放疗意义有限。 局部处理后， 需根据患者的耐受情况， 进行全身抗肿瘤药物治疗。

4.4.3 肾癌肝转移

肾癌患者出现肝转移， 应首先考虑全身性抗肿瘤治疗；如全身治疗无效， 可考虑联合肝脏转移灶

的局部治疗， 如肝动脉栓塞灌注化疗等。 这些治疗可作为综合治疗的一部分， 加强肝转移灶的局部控

制， 单独使用治疗意义不大。
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5.2.2 转移性或不可切除性透明细胞肾细胞癌的—线治疗策略（中危）

1 1级推荐
l 

舒尼替尼 (lA 类）

培嗤帕尼 (lA类）

阿昔替尼＋帕博利珠单抗 (lA 类）

仑伐替尼＋帕博利珠单抗 (lA类）

阿昔替尼(2A类）

索拉非尼(2A类）

阿昔替尼＋特瑞普利单抗 (lA 类）

阿昔替尼＋阿维鲁单抗 (lA 类）

卡博替尼＋纳武利尤单抗 (lA 类）

纳武利尤单抗＋伊匹木单抗 (lA类）

卡博替尼(2A类）

＿ 
安罗替尼

【注释】

a仑伐替尼、安罗替尼、纳武利尤单抗、帕博利珠单抗、伊匹木单抗、特瑞普利单抗国内已上市，
但未批准用于晚期肾癌的治疗；卡博替尼、阿维鲁单抗尚未于国内上市批准用于晚期肾癌的 
治疗。
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5.2.5 转移性或不可切除性透明细胞型肾细胞癌的三线治疗策略 °

既往一、 二线均 临床研究

为TKI失败

既往靶向与免疫 临床研究

治疗失败

帕博利珠单抗＋阿昔替尼(2B 类） 仑伐替尼＋依维莫司

仑伐替尼＋帕博利珠单抗(2B 类） 伏罗尼布＋依维莫司

纳武利尤单抗＋伊匹木单抗

卡博替尼(2A 类）

纳武利尤单抗(2A 类）

帕博利珠单抗(2B 类）

既往未使用过的TKI制剂(2B 类） 仑伐替尼＋依维莫司

依维莫司(2B 类）

伏罗尼布＋依维莫司

依维莫司

卡博替尼

【注释】

a 对于晚期肾癌的三线治疗， 尚缺乏针对三线治疗的循证医学证据， csco 肾癌专家委员会一致推

荐在任何情况首选参加临床研究。
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【注释】
以上处理原则适用于 常见类型的免疫治疗相关不良反应处理， 详见《中国临床肿瘤学会 (csco)

免疫检查点抑制剂相关的毒性管理指南2023》。 对于一些特殊类型的免疫治疗相关不良反应的处理，

建议咨询相关专业医师， 如免疫治疗相关性心肌炎、 垂体炎、 高血糖、 重症肌无力、 溶血性贫血和血

小板减少等。

5.3.3 免疫及联合治疗的相关不良反应概述

抗PD-I抗体单药治疗最常见的治疗相关不良反应(TRAE)为乏力、 痛痒、 恶心 、 腹泻， ;:: 3 

度TRAE为乏力、 贫血， 发生率均不超过3%[ 58-59]。

抗PD-I抗体＋抗CTLA-4抗体联合治疗(CheckMate2l 4研究）显示， 最常见的�3度的TRAE

为脂肪酶增加， 淀粉酶增加和谷丙转氨酶增加。 22％的患者因TRAE导致停药， 其中大多数患者在

完成两药诱导期后停药。 根据2020年ASCO GU更新随访报道显示， 联合治疗的治疗相关不良事件

发生率在治疗初6个月内发生率最高， 随治疗时间延长逐渐降低。 因此在联合治疗的治疗初6个月需

密切关注治疗不良反应的发生。 而对于因不良反应而停止双抗体用药的患者， 在没有MDT的支持下，

不建议再次使用该联合方案进行治疗。

而抗PD-1抗体联合小分子抗血管靶向治疗药物， 如C LEAR、 KeyNote426、JAVELIN101研究

中最常见的不良反应均为腹泻和高血压。 三项研究中分别有9.7%、10.7％和7.6％的患者因TRAE停

止了双药治疗。 因此该联合方案在治疗过程中需及时对症处理， 避免出现高血压危象等不良事件， 提

高患者耐受性， 从而使患者从联合治疗中获益。
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放疗意义有限；对一般情况较好的患者， 可针对有症状的脑转移灶行立体定向放疗， 同时联合全身

抗肿瘤药物治疗。
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【注释】

a 随访／监测的主要目的为发现尚可接受潜在根治为治疗目的的转移复发肾癌， 或更早发现肿瘤复

发并及时千预处理， 以提高患者总生存期， 改善生活质量。 目前尚缺乏高级别循证医学证据支

持最佳随访／监测策略 [ 1-11]。

b 随访应按照患者个体化和肿瘤分期的原则， 如果患者身体状况不允许接受一旦复发且需要的抗

肿瘤治疗， 则不主张对患者进行常规肿瘤随访／监测。

C PET/CT仅推荐用于临床怀疑复发或转移。 目前不推荐将其列为常规随访／监测手段
[ 12]。

d服用小分子靶向药物的患者需监测心脏超声。
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