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基于 SEER 数据库构建前列腺癌骨转移患者预测模型
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[摘要] 　 目的: 基于 SEER 数据库建立前列腺癌骨转移风险预测模型,为临床早期识别高危患者提供量化评估工

具。 方法: 从 SEER 数据库中筛选 2018 年 1 月 1 日至 2021 年 12 月 31 日期间确诊为前列腺癌骨转移的患者

15 055 例,采用分层随机抽样按照 7 ∶ 3 的比例划分为训练组(n = 10 538)与验证组(n = 4 517)。 采用 Cox 比例风

险回归模型筛选影响前列腺癌骨转移患者总生存期( overall survival,OS)、癌症特异性生存期( cancer-specific
survival,CSS)的独立预后危险因素,基于上述独立影响因素分别构建 OS、CSS 列线图模型。 采用一致性评价指标 C
指数、受试者工作特征(ROC)曲线、校准曲线及决策曲线分析法(DCA)从区分能力、拟合校准程度与临床净获益综

合评价模型效能。 结果: 多因素 Cox 回归分析显示,年龄≥80 岁、种族、婚姻状态、格里森分级(Gleason,GS)评分

7~9 分、T4 / TX 分期、脑转移、肝转移、根治性手术、放疗、化疗是影响前列腺癌骨转移患者 OS 的独立危险因素(P
均<0. 05)。 而 50~59 岁、年龄≥80 岁、种族、婚姻状态、GS7~ 9 分、T4 / TX 期、脑转移、肝转移及肺转移为影响前列

腺癌骨转移患者 CSS 的独立危险因素(P 均<0. 05)。 OS 模型训练组 C 指数为 0. 710(95%CI:0. 701~ 0. 718),验证

组为 0. 710(95%CI:0. 697~0. 723);CSS 模型训练组 C 指数为 0. 705(95%CI:0. 695~ 0. 715),验证组为 0. 697(95%
CI:0. 682~0. 712)。 OS 模型列线图 ROC 曲线显示,训练组 1、2、3 年的 AUC 为 0. 75、0. 72、0. 72;验证组 1、2、3 年的

AUC 为 0. 74、0. 71、0. 70。 CSS 模型列线图 ROC 曲线显示,训练组 1、2、3 年的 AUC 为 0. 74、0. 71、0. 71;验证组 1、2、
3 年的 AUC 为 0. 72、0. 69、0. 69。 OS 模型校准曲线显示,列线图预测概率与实际生存概率吻合度高;CSS 模型校准

曲线结果显示,列线图预测概率与实际肿瘤特异性生存概率吻合度高。 DCA 分析显示 OS 及 CSS 预测模型具有良

好的临床实用价值。 结论: 构建的列线图模型用于预测前列腺癌骨转移患者 1、2、3 年的 OS 和 CSS,该模型展现出

良好的区分效能,具备较高的临床应用价值。
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[Abstract] 　 Objective: To develop a predictive model for bone metastasis in patients with prostate
cancer based on the SEER database, so as to provide a quantitative assessment tool for early
identification of high-risk patients in clinical practice. Methods: A total of 15 055 patients diagnosed
with prostate cancer complicated by bone metastasis between January 1, 2018 and December 31, 2021
were extracted from the SEER database. Stratified random sampling was performed to divide the cohort
into a training set (n = 10 538) and an internal validation set ( n = 4 517) at a ratio of 7 ∶ 3. Cox
proportional hazards regression models were used to screen independent prognostic risk factors
associated with overall survival (OS) and cancer-specific survival (CSS) of prostate cancer
patients with bone metastasis. Nomogram models for OS and CSS were separately constructed based



on the identified independent prognostic factors. The concordance C-index, receiver operating
characteristic ( ROC) curves, calibration curves and decision curve analysis ( DCA) were adopted
to comprehensively evaluate the model performance in terms of discrimination, calibration and
clinical net benefit. Results: Multivariate Cox regression analysis revealed that age ≥80 years, race,
marital status, Gleason score of 7 - 9, T4 / TX stage, brain metastasis, liver metastasis, radical
resection, radiotherapy and chemotherapy were independent risk factors for OS in patients with prostate
cancer (all P<0. 05) . Age 50-59 years, age ≥80 years, race, marital status, Gleason score of 7-9,
T4 / TX stage, brain metastasis, liver metastasis and lung metastasis were independent risk factors for
CSS (all P<0. 05) . The C-index of the OS nomogram was 0. 710 (95%CI: 0. 701-0. 718) in the
training cohort and 0. 710 (95%CI: 0. 697-0. 723) in the validation cohort. For the CSS nomogram,
the C-index was 0. 705 (95%CI: 0. 695-0. 715) in the training cohort and 0. 697 (95%CI: 0. 682-
0. 712) in the validation cohort. ROC curves of the OS nomogram yielded AUC values of 0. 75, 0. 72
and 0. 72 for survival at 1, 2 and 3 years in the training dataset, with corresponding values of 0. 74,
0. 71 and 0. 70 in the validation cohort. For the CSS nomogram, the AUC at 1, 2 and 3 years were
0. 74, 0. 71 and 0. 71 in the training cohort, and 0. 72, 0. 69 and 0. 69 in the validation cohort.
Calibration curves of the OS nomogram demonstrated favorable consistency between predicted survival
probabilities and actual observed survival probabilities. Similarly, calibration curves of the CSS
nomogram showed strong agreement between predicted cancer-specific survival probabilities and real-
world observations. DCA indicated that both the OS and CSS nomograms achieved higher clinical
benefit. Conclusion: The constructed nomogram model was used to predict the 1, 2 and 3 year OS and
CSS in patients with bone metastatic prostate cancer. The model exhibited favorable discrimination
capacity and possessed prominent clinical application value.
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前列腺癌是威胁老年男性健康的泌尿生殖系

统恶性肿瘤,近年来发病率呈逐年上升的趋势。
据统计,前列腺癌占美国男性恶性肿瘤新发病例

的 29%,为美国男性高发恶性肿瘤之一[1] ,在中国

的发病率也逐年攀升[2] 。 虽然随着前列腺特异性

抗原( prostate specific antigen,PSA)筛查、影像学

检查及前列腺穿刺活检技术的普及与发展,前列

腺癌的早期诊断体系日趋完善,但仍有大量患者

初诊时 已 发 生 远 处 转 移, 其 中 骨 转 移 最 为 多

见 [3] 。 骨转移不仅会引发骨痛、脊髓压迫、病理

性骨折等并发症,也预示患者远期生存结局较差,
近半数患者总生存期( overall survival,OS)仅 30 ~
35 个月[4-5] 。 因此,建立可准确评估前列腺癌骨

转移患者预后的评估体系,对指导临床个体化治

疗具有重要现实意义。 列线图已广泛应用于多种

癌症预后评估,可整合多维度因素进而精准预测

患者的生存状态[6-7] 。 本研究基于美国 SEER 数

据库,构建前列腺癌骨转移列线图模型,旨在为临

床评估患者预后、制定个体化治疗策略提供客观

依据。

1　 资料与方法

1. 1　 资料获取

本研究经 SEER 数据库授权,提取 2018 年 1 月

至 2021 年 12 月登记确诊的前列腺癌患者临床资

料 236 547 例,其中合并骨转移者 17 984 例,骨转

移发生率为 7. 60%。 包括年龄、种族、婚姻状态、
肿瘤 T 分期、N 分期、格里森分级(Gleason,GS)评

分、转移特征、PSA、治疗方式、OS、癌症特异性生存

期(cancer-specific survival,CSS)及死亡原因。
纳入标准:① 依据 ICD-O-3 肿瘤形态学编码确

诊前列腺癌,且系统远处转移变量标注存在骨转移,
最终确诊为前列腺癌合并骨转移者;② 确诊时间为

2018 至 2021 年。 排除标准:① 临床生存资料缺失;
② PSA 数据未知;③ T 分期、N 分期资料缺失;④ 婚

姻状态、种族信息不详;⑤ 手术治疗相关记录缺失。
1. 2　 研究方法

对 SEER 数据库获取的病例资料通过分层随机

抽样按 7 ∶ 3 比例将总体样本划分为训练组与内部

验证组。 以患者 OS 及 CSS 为主要预后结局指标,
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通过单因素及多因素 Cox 回归模型筛选预后相关影

响因素,基于筛选获得的独立预后危险因素构建列

线图预测模型,通过多维度评价指标验证模型的预

测效能与临床应用价值。
1. 3　 统计学分析

采用 R4. 4. 1 软件进行统计学分析。 计数资料

以例数(%)描述,组间比较采用 χ2检验。 将所有变

量进行单因素 Cox 回归分析,将 P<0. 05 的变量纳

入多因素 Cox 回归模型;所有纳入 Cox 回归分析的

变量均预先进行比例风险(PH)假设检验,仅符合

PH 假定的变量方可纳入建模分析。 运用逐步后退

法筛选独立预后危险因素,明确各临床指标与患者

预后的关联,基于筛选得到的独立危险因素构建预

测列线图,以预测患者 1、2、3 年 OS 与 CSS 发生风

险。 采用 1 000 次自抽样 Bootstrap 对模型进行内部

验证,采用一致性评价指标 C 指数、受试者工作特

征(ROC)曲线、校准曲线及决策分析曲线(DCA)综
合评价列线图模型的区分度、校准度与临床净获益。
P<0. 05 为差异有统计学意义。

2　 结果

2. 1　 研究对象基线特征比较

依据纳入及排除标准,共纳入前列腺癌患者

15 055 例,其中训练组 10 538 例,验证组 4 517 例,
两组临床病理特征和人口统计学特征均无统计学差

异。 见表 1。

表 1　 训练组和验证组患者一般资料的比较 例(%)

指标 总数(n= 15 055) 训练组(n= 10 538) 验证组(n= 4 517) χ2值 P 值

年龄 /岁 <50 172(1. 14) 121(1. 15) 51(1. 13) 3. 37 0. 497
50~59 1 525(10. 13) 1 098(10. 42) 427(9. 45)
60~69 4 418(29. 35) 3 087(29. 29) 1 331(29. 47)
70~79 4 693(31. 17) 3 277(31. 10) 1 416(31. 35)
≥80 4 247(28. 21) 2 955(28. 04) 1 292(28. 60)

种族 黑种人 2 459(16. 33) 1 720(16. 32) 739(16. 36) 2. 07 0. 355
白种人 11 437(75. 97) 8 028(76. 18) 3 409(75. 47)
其他 1 159(7. 70) 790(7. 50) 369(8. 17)

婚姻状态 已婚 9 208(61. 16) 6 420(60. 92) 2 788(61. 72) 1. 69 0. 429
未婚 2 851(18. 94) 2 024(19. 21) 827(18. 31)
其他 2 996(19. 90) 2 094(19. 87) 902(19. 97)

GS 评分 /分 6 88(0. 58) 58(0. 55) 30(0. 66) 5. 17 0. 335
7 975(6. 48) 713(6. 77) 262(5. 80)
8 2 055(13. 65) 1 441(13. 67) 614(13. 59)
9 4 566(30. 33) 3 178(30. 16) 1 388(30. 73)
10 949(6. 30) 661(6. 27) 288(6. 38)
未知 6 422(42. 66) 4 487(42. 58) 1 935(42. 84)

T 分期 T1 2 535(16. 84) 1 765(16. 75) 770(17. 05) 6. 24 0. 182
T2 4 149(27. 56) 2 956(28. 05) 1 193(26. 41)
T3 1 586(10. 54) 1 081(10. 26) 505(11. 18)
T4 1 491(9. 90) 1 032(9. 79) 459(10. 16)
TX 5 294(35. 16) 3 704(35. 15) 1 590(35. 20)

N 分期 N0 6 894(45. 79) 4 823(45. 77) 2 071(45. 85) 2. 05 0. 359
N1 5 395(35. 84) 3 806(36. 12) 1 589(35. 18)
NX 2 766(18. 37) 1 909(18. 11) 857(18. 97)

脑转移 否 14 700(97. 64) 10 296(97. 70) 4 404(97. 50) 0. 85 0. 654
未知 208(1. 38) 144(1. 37) 64(1. 42)
是 147(0. 98) 98(0. 93) 49(1. 08)

肝转移 否 14 341(95. 26) 10 033(95. 21) 4 308(95. 37) 1. 05 0. 591
未知 168(1. 12) 114(1. 08) 54(1. 20)
是 546(3. 63) 391(3. 71) 155(3. 43)
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续表

指标 总数(n= 15 055) 训练组(n= 10 538) 验证组(n= 4 517) χ2值 P 值

肺转移 否 13 494(89. 63) 9 441(89. 59) 4 053(89. 73) 0. 44 0. 802

未知 229(1. 52) 157(1. 49) 72(1. 59)

是 1 332(8. 85) 940(8. 92) 392(8. 68)

远处淋巴结转移 否 11 815(78. 48) 8 252(78. 31) 3 563(78. 88) 2. 30 0. 317

未知 264(1. 75) 177(1. 68) 87(1. 93)

是 2 976(19. 77) 2 109(20. 01) 867(19. 19)

放疗 否 10 963(72. 82) 7 687(72. 95) 3 276(72. 53) 0. 28 0. 596

是 4 092(27. 18) 2 851(27. 05) 1 241(27. 47)

化疗 否 12 753(84. 71) 8 911(84. 56) 3 842(85. 06) 0. 60 0. 439

是 2 302(15. 29) 1 627(15. 44) 675(14. 94)

手术方式 否 13 766(91. 44) 9 631(91. 39) 4 135(91. 54) 0. 19 0. 910

局部手术切除 1 087(7. 22) 763(7. 24) 324(7. 17)

根治性切除 202(1. 34) 144(1. 37) 58(1. 29)

PSA / (ng / mL) <10 1 207(8. 02) 856(8. 12) 351(7. 77) 0. 69 0. 707

10~50 3 479(23. 11) 2 423(22. 99) 1 056(23. 38)

>50 10 369(68. 87) 7 259(68. 89) 3 110(68. 85)

2. 2　 前列腺癌骨转移患者 OS 影响因素分析

单因素 Cox 回归分析提示,种族、婚姻状态、GS
评分、T 分期、N 分期、脑转移、肝转移、肺转移、远处

淋巴结转移、放疗、化疗、手术方式、年龄≥80 岁、
PSA>50 ng / mL 均为前列腺癌骨转移患者 OS 的影

响因素(P 均<0. 05)。 多因素 Cox 回归分析显示,
年龄≥80 岁、种族、婚姻状态、GS 7 ~ 9 分、T4 / TX 分

期、脑转移、肝转移、根治性手术、放疗、化疗是影响

前列腺癌骨转移患者 OS 的独立危险因素(P 均<
0. 05);N 分期、肺转移、远处淋巴结转移、PSA 水平

与 OS 无显著相关性。 见表 2。

2. 3　 前列腺癌骨转移患者 CSS 影响因素分析

单因素 Cox 回归分析提示,种族、婚姻状态、GS
评分、T 分期、N 分期、脑转移、肝转移、肺转移、远处

淋巴结转移、放疗、化疗、手术方式、年龄≥80 岁、
PSA>50 ng / mL 均为前列腺癌骨转移患者 CSS 的影

响因素(P 均<0. 05)。 多因素 Cox 回归分析显示,
50~59 岁、年龄≥80 岁、种族、婚姻状态、GS7~9 分、
T4 / TX 期、脑转移、肝转移及肺转移为影响前列腺

癌骨转移患者 CSS 的独立危险因素(P 均<0. 05);N
分期、远处淋巴结转移、放疗、化疗、手术方式、PSA
水平与 CSS 无显著相关性。 见表 3。

表 2　 前列腺癌骨转移患者 OS 的 Cox 回归分析 　

变量
单因素 Cox 回归 多因素 Cox 回归

HR(95%CI) P 值 HR(95%CI) P 值

年龄 /岁 <50 1 1

50~59 0. 83(0. 58~1. 18) 0. 298 0. 77(0. 54~1. 10) 0. 154

60~69 1. 02(0. 72~1. 44) 0. 910 1. 00(0. 71~1. 41) 0. 984

70~79 1. 28(0. 91~1. 80) 0. 156 1. 24(0. 88~1. 75) 0. 227

≥80 2. 27(1. 61~3. 19) <0. 001 1. 84(1. 30~2. 60) <0. 001

种族 黑种人 1 1

白种人 0. 88(0. 81~0. 96) 0. 003 0. 85(0. 77~0. 92) <0. 001

其他 0. 80(0. 69~0. 92) 0. 003 0. 76(0. 66~0. 89) <0. 001

婚姻状态 已婚 1 1

未婚 1. 20(1. 10~1. 30) <0. 001 1. 26(1. 15~1. 38) <0. 001

其他 1. 54(1. 42~1. 67) <0. 001 1. 28(1. 19~1. 39) <0. 001
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续表

变量
单因素 Cox 回归 多因素 Cox 回归

HR(95%CI) P 值 HR(95%CI) P 值

GS 评分 /分 10 1 1
6 0. 59(0. 34~1. 00) 0. 052 0. 64(0. 37~1. 10) 0. 105
7 0. 35(0. 28~0. 43) <0. 001 0. 39(0. 31~0. 48) <0. 001
8 0. 41(0. 34~0. 48) <0. 001 0. 43(0. 37~0. 52) <0. 001
9 0. 60(0. 52~0. 69) <0. 001 0. 64(0. 55~0. 73) <0. 001
未知 1. 36(1. 20~1. 55) <0. 001 1. 07(0. 93~1. 23) 0. 323

T 分期 T1 1 1
T2 1. 06(0. 95~1. 19) 0. 285 0. 97(0. 87~1. 09) 0. 616
T3 0. 83(0. 71~0. 96) 0. 015 0. 86(0. 74~1. 01) 0. 061
T4 1. 74(1. 53~1. 99) <0. 001 1. 41(1. 23~1. 61) <0. 001
TX 2. 08(1. 88~2. 31) <0. 001 1. 18(1. 04~1. 33) 0. 007

N 分期 N0 1 1
N1 1. 00(0. 93~1. 08) 0. 996 0. 96(0. 89~1. 03) 0. 270
NX 1. 47(1. 35~1. 59) <0. 001 1. 09(1. 00~1. 19) 0. 061

脑转移 否 1 1
未知 1. 77(1. 41~2. 22) <0. 001 1. 31(0. 99~1. 74) 0. 060
是 1. 88(1. 42~2. 49) <0. 001 1. 67(1. 26~2. 22) <0. 001

肝转移 否 1 1
未知 1. 79(1. 38~2. 32) <0. 001 1. 19(0. 86~1. 64) 0. 299
是 2. 32(2. 03~2. 67) <0. 001 2. 11(1. 83~2. 43) <0. 001

肺转移 否 1 1
未知 1. 53(1. 20~1. 93) <0. 001 1. 04(0. 76~1. 42) 0. 819
是 1. 42(1. 28~1. 58) <0. 001 1. 08(0. 97~1. 21) 0. 148

远处淋巴结转移 否 1 1
未知 1. 57(1. 25~1. 96) <0. 001 1. 16(0. 87~1. 55) 0. 304
是 1. 21(1. 12~1. 31) <0. 001 1. 07(0. 98~1. 17) 0. 120

放疗 否 1 1
是 0. 75(0. 69~0. 81) <0. 001 0. 87(0. 81~0. 95) <0. 001

化疗 否 1 1
是 0. 73(0. 66~0. 80) <0. 001 0. 87(0. 78~0. 96) 0. 006

手术方式 否 1 1
局部手术切除 0. 93(0. 82~1. 06) 0. 282 1. 07(0. 94~1. 22) 0. 317
根治性切除 0. 22(0. 13~0. 37) <0. 001 0. 51(0. 31~0. 86) 0. 011

PSA / (ng / mL) <10 1 1
10~50 0. 93(0. 80~1. 09) 0. 382 0. 87(0. 75~1. 02) 0. 077
>50 1. 53(1. 34~1. 76) <0. 001 1. 10(0. 95~1. 26) 0. 199

表 3　 前列腺癌骨转移患者 CSS 的 Cox 回归分析 　

指标
单因素 Cox 回归 多因素 Cox 回归

HR(95%CI) P 值 HR(95%CI) P 值

年龄 /岁 <50 1 1
50~59 0. 73(0. 51~1. 06) 0. 096 0. 69(0. 48~0. 99) 0. 049
60~69 0. 84(0. 59~1. 19) 0. 331 0. 84(0. 59~1. 20) 0. 341
70~79 1. 02(0. 72~1. 44) 0. 930 1. 01(0. 71~1. 44) 0. 936
≥80 1. 74(1. 23~2. 47) 0. 002 1. 49(1. 05~2. 12) 0. 027
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续表

指标
单因素 Cox 回归 多因素 Cox 回归

HR(95%CI) P 值 HR(95%CI) P 值

种族 黑种人 1 1
白种人 0. 92(0. 83~1. 02) 0. 108 0. 90(0. 81~0. 99) 0. 042
其他 0. 76(0. 64~0. 91) 0. 002 0. 74(0. 62~0. 88) <0. 001

婚姻状态 已婚 1 1
未婚 1. 18(1. 07~1. 30) <0. 001 1. 23(1. 11~1. 36) <0. 001
其他 1. 49(1. 37~1. 64) <0. 001 1. 27(1. 16~1. 39) <0. 001

GS 评分 /分 10 1 1
6 0. 58(0. 33~1. 04) 0. 068 0. 67(0. 37~1. 20) 0. 174
7 0. 26(0. 20~0. 34) <0. 001 0. 30(0. 23~0. 39) <0. 001
8 0. 36(0. 30~0. 43) <0. 001 0. 39(0. 32~0. 47) <0. 001
9 0. 56(0. 48~0. 65) <0. 001 0. 59(0. 51~0. 69) <0. 001
未知 1. 21(1. 05~1. 39) 0. 008 0. 96(0. 83~1. 12) 0. 623

T 分期 T1 1 1
T2 1. 08(0. 95~1. 23) 0. 236 0. 98(0. 86~1. 11) 0. 707
T3 0. 89(0. 75~1. 05) 0. 178 0. 90(0. 75~1. 07) 0. 225
T4 1. 84(1. 59~2. 13) <0. 001 1. 41(1. 21~1. 65) <0. 001
TX 2. 05(1. 83~2. 31) <0. 001 1. 16(1. 01~1. 33) 0. 030

N 分期 N0 1 1
N1 1. 07(0. 98~1. 16) 0. 134 0. 99(0. 91~1. 08) 0. 790
NX 1. 47(1. 33~1. 61) <0. 001 1. 10(1. 00~1. 22) 0. 059

脑转移 否 1 1
未知 1. 77(1. 37~2. 29) <0. 001 1. 24(0. 89~1. 73) 0. 207
是 1. 80(1. 30~2. 49) <0. 001 1. 49(1. 08~2. 07) 0. 016

肝转移 否 1 1
未知 1. 88(1. 41~2. 51) <0. 001 1. 24(0. 83~1. 85) 0. 295
是 2. 49(2. 14~2. 90) <0. 001 2. 13(1. 82~2. 50) <0. 001

肺转移 否 1 1
未知 1. 56(1. 20~2. 04) 0. 001 1. 08(0. 76~1. 53) 0. 669
是 1. 54(1. 37~1. 73) <0. 001 1. 18(1. 04~1. 33) 0. 008

远处淋巴结转移 否 1 1
未知 1. 58(1. 23~2. 04) <0. 001 1. 14(0. 82~1. 58) 0. 437
是 1. 26(1. 16~1. 38) <0. 001 1. 07(0. 97~1. 18) 0. 184

放疗 否 1 1
是 0. 81(0. 74~0. 88) <0. 001 0. 94(0. 86~1. 03) 0. 173

化疗 否 1 1
是 0. 82(0. 74~0. 91) <0. 001 0. 92(0. 83~1. 03) 0. 157

手术方式 否 1 1
局部手术切除 0. 96(0. 83~1. 11) 0. 586 1. 08(0. 93~1. 25) 0. 325
根治性切除 0. 26(0. 16~0. 45) <0. 001 0. 59(0. 34~1. 00) 0. 051

PSA / (ng / mL) <10 1 1
10~50 0. 92(0. 78~1. 10) 0. 365 0. 88(0. 74~1. 05) 0. 151
>50 1. 55(1. 33~1. 80) <0. 001 1. 14(0. 97~1. 33) 0. 110
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2. 4　 前列腺癌骨转移患者 OS 和 CSS 预测模型的

构建

基于多因素 Cox 比例风险回归模型筛选所得变

量,分别建立预测前列腺癌骨转移患者 1、2、3 年 OS
及 CSS 的列线图模型(图 1)。 其中,OS 列线图纳入

的变量包括年龄、种族、GS 评分、T 分期、N 分期、婚
姻状态、脑转移、肝转移、放疗、化疗、手术方式及

PSA 水平;CSS 列线图纳入的变量包括年龄、种族、
GS 评分、T 分期、N 分期、婚姻状态、脑转移、肝转

移、肺转移、化疗、手术方式及 PSA 水平。 在模型构

建过程中,尽管 N 分期与 PSA 水平对 OS 模型的区

分度具有实质性贡献,且 N 分期、化疗、手术方式及

PSA 水平对 CSS 模型的区分度亦显示出重要影响,
但这些变量在多因素 Cox 回归分析中未达到统计

学显著性水平。 然而,列线图的构建并非单纯依

赖统计学显著性阈值(P<0. 05),而是兼顾变量的

临床意义与模型预测稳定性。 为避免遗漏潜在的

重要预后因子,本研究采用预设模型策略,将上述

变量保留于最终列线图中,以提升模型的临床适

用性及预测效能。 各临床指标对应分值累加为总

分,依据总分对应下方标尺获得对应时间点生存

概率。

A:OS 列线图;B:CSS 列线图

图 1　 前列腺癌骨转移患者的 OS 和 CSS 预测模型列线图

2. 5　 预测模型的效果评价和内部验证

结果显示,OS 模型训练组 C 指数为 0. 710(95%
CI:0. 701~0. 718),验证组为 0. 710(95%CI:0. 697~
0. 723);CSS 模型训练组 C 指数为 0. 705(95%CI:
0. 695 ~ 0. 715),验证组为 0. 697 (95% CI:0. 682 ~
0. 712),提示该列线图对患者预后具备良好的整体

区分能力。
OS 模型列线图 ROC 曲线显示,训练组 1、2、3

年的 AUC 为 0. 75、0. 72、0. 72;验证组 1、2、3 年的

AUC 为 0. 74、0. 71、0. 70。 两数据集各时间点 AUC

均>0. 7,提示 OS 模型具备中等偏上的风险区分能

力,训练组与验证组效能数值接近,模型区分性能稳

定。 CSS 模型列线图 ROC 曲线显示,各时间点区分

效能与 OS 模型趋势相近,训练组 1、2、3 年的 AUC
为 0. 74、 0. 71、 0. 71;验证组 1、 2、 3 年的 AUC 为

0. 72、0. 69、0. 69。 训练组各时间点 AUC 均>0. 7;验
证组 1 年 AUC>0. 7,2、3 年 AUC 接近 0. 7,模型仍具

备可靠的预后分层价值,内部验证无明显效能衰减。
上述结果证实,该列线图在 1~3 年随访期间均具备

稳定、良好的预后区分效能(图 2)。
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A:OS 预测模型 ROC 曲线;B:CSS 预测模型 ROC 曲线

图 2　 训练组和验证组预测模型的 ROC 曲线
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为进一步评估列线图预测概率与实际生存结局

的吻合程度,绘制 1、2、3 年时间依赖性校准曲线。
OS 模型校准曲线显示,训练组与验证组 1、2、3 年生

存概率预测曲线均贴合理想基准线,预测概率与实

际生存概率吻合度高,模型校准性能良好(图 3)。
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图 3　 训练组和验证组 OS 预测模型的校准曲线

CSS 模型校准曲线结果显示,训练组与验证组

1、2、3 年生存拟合曲线均贴近理想基准线,预测概

率与实际肿瘤特异性生存概率吻合度高,模型校准

性能可靠(图 4)。
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图 4　 训练组和验证组 CSS 预测模型的校准曲线

采用 DCA 分析评估模型临床获益,结果表明,
1、2、3 年 OS 及 CSS 预测模型在较大阈值概率范围

内均表现出高于全干预、无干预方案的临床净获益,
训练组与验证组获益趋势一致,模型具有良好的临

床实用价值(图 5)。

A~C:OS 的 1、2、3 年 DCA 曲线;D~F:CSS 的 1、2、3 年 DCA 曲线

图 5　 前列腺癌骨转移患者的 OS 和 CSS 预测模型的 DCA 曲线

3　 讨论

骨骼是前列腺癌最常见的转移部位,占比高达

88. 70%,好发于脊椎、骨盆、肋骨和长骨近端等中轴

骨部位,且常为多发转移。 骨转移的出现提示前列

腺癌已进展至晚期阶段,此类患者中位生存期较短,
且预后较差[8],因此,准确预测患者的生存时间对

临床治疗方案的选择具有重要指导意义。 本研究旨

在明确影响前列腺癌骨转移患者 OS 及 CSS 的独立

预测因素,并基于此构建了个体化预测预后的列线

图模型。
本研究结果显示,年龄≥80 岁是前列腺癌骨转

移患者 OS、CSS 的独立危险因素,表明该年龄段患

者的死亡风险是 50 岁以下患者的 1. 84 倍,提示年

龄对癌症特异性死亡的影响存在阶段差异。 与

Shah 等[9]的研究结论一致,即年龄为实体肿瘤患者

生存的重要预测因子之一。 与黑种人相比,白种人

和其他种族患者的 OS 风险显著降低。 与 Dess
等[10]报道相似,提示前列腺癌预后存在种族差异。
多因素回归结果显示,婚姻状态为其他和未婚的患
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者相比已婚患者具有更高的 OS 死亡风险。 这与已

婚患者更易获得配偶的情感支持和治疗监督,从而

提高治疗依从性,以及配偶陪伴可能改善患者心理

状态,缓解应激相关的免疫抑制相关[11]。 T 分期亚

组分析可见,T3 期患者风险比 HR<1,推测其肿瘤仅

存在局部组织浸润、尚未出现广泛远处转移,肿瘤生

物学侵袭活性相对温和;且该分期患者更有机会接

受手术联合放疗等根治性综合治疗,进而降低远期

死亡风险。 NX 分期的患者多因病情重、基础差仅

接受姑息对症治疗,缺少根治性处理,肿瘤原发灶、
隐匿淋巴结病灶持续进展,大幅提升全因死亡与肿

瘤特异性死亡风险。 基于国际泌尿外科病理学会所

建立的 GS 评分体系常用于评估前列腺癌的恶性程

度和预后[12],本研究结果显示 GS 评分越高,则骨转

移患者预后越差,这与既往结论相一致[13]。 PSA 是

临床筛查、随访前列腺癌最常用的血清学标志物,但
其诊断效能存在一定争议,特异度与灵敏度均有限。
现有研究认为 PSA 水平与患者预后呈负相关,本研

究单因素分析同样证实,基线 PSA>50 ng / mL 患者

生存预后更差。 此外,合并脑转移、肝转移是患者死

亡的独立危险因素,多脏器转移会大幅提升多器官

功能衰竭发生概率,最终缩短患者生存期,该机制已

得到相关研究佐证[14]。 近年来多项研究证实,对于

原发灶控制稳定、仅存在寡骨转移的前列腺癌患者,
实施原发灶根治性切除可有效延长中位生存期,提
示根治性前列腺切除术联合放化疗仍是前列腺癌骨

转移人群的有效治疗方案[15]。
列线图已成为现代医学中预测疾病风险及长期

生存结局的重要决策工具[16],其优势在于通过量化

多种个体化风险因素对结局的影响,将患者的疾病

进展或死亡风险进行可视化呈现[17],这不仅简化统

计建模与多变量风险量化的复杂过程,也有效减少

因医生主观判断或个别异常临床变量导致的偏倚。
当前基于 SEER 数据库的前列腺癌流行病学与预后

研究日趋成熟,已有多项研究构建针对该类患者 OS
的列线图预测模型[18]。 但现有研究仍存在一定局

限:多数模型仅聚焦 OS 单一预后终点,缺少 CSS 同

步预测分析;同时,鲜有研究采用 2018 至 2021 年流

行病学数据建模,数据时效性与人群代表性有待更

新。 本研究基于 SEER 大样本数据库,筛选临床易

得、可靠性高的临床病理指标,成功构建可同步预测

前列腺癌骨转移患者 1、2、3 年 OS 与 CSS 的双终点

预后列线图。 经多维度内部验证及时间依赖性校准

曲线检验,模型在训练组与验证组中的预测生存概

率与患者实际生存结局拟合度良好,证实该模型具

备良好的校准一致性与预后区分能力,可为临床个

体化预后评估提供可靠的量化参考。
本研究存在一定局限性。 首先,本研究为基于

公共数据库的回顾性研究,存在选择偏倚与信息偏

倚;其次,受 SEER 数据库字段限制,未纳入前列腺

体积、肿瘤家族史等潜在预后因素,无法评估其对患

者预后的影响;另外,数据库缺乏内分泌治疗、靶向

治疗及放疗剂量、照射方案等精细化治疗数据,难以

探究不同治疗策略对生存结局的影响;此外,本研究

数据源自美国人群,未开展多地区人群外部验证,模
型在国内患者中的适用性有待进一步证实。 综上,
后续需开展大样本、多中心的前瞻性队列研究,对模

型进行外部验证与优化,提升其稳定性与泛化能力。
该模型经不断完善后,有望为前列腺癌骨转移患者

的个体化预后评估与精准临床管理提供可靠的量化

依据。
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