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　　[摘要]　目的:分析肾上腺恶性肿瘤患者的生存情况,构建模型并进行验证。方法:回顾性收集2014年8
月—2021年12月就诊于山西白求恩医院的肾上腺恶性肿瘤患者,将患者按照7∶3的比例随机分为训练组和内

部验证组。训练组用来模型构建,内部验证组用于验证模型准确度。另选取SEER数据库中肾上腺恶性肿瘤患

者进行外部验证。通过单因素Cox回归与多因素Cox回归筛选独立影响因素,构建列线图,采用受试者工作特

征(receiveroperatingcharacteristic,ROC)曲线分析列线图的预测效能,采用C指数和Bootstrap自抽样法验证列

线图的区分度和一致性。结果:影响总生存期(overallsurvival,OS)的独立影响因素包括:年龄校正卡尔森合并

症指数(age-adjustedcharlsoncomorbidityindex,aCCI)、肿瘤直径、病理类型、手术治疗。疾病特异生存期(dis-
ease-specificsurvival,DSS)的独立影响因素包括:aCCI、肿瘤直径、病理类型、手术治疗。术后患者无病生存期

(disease-freesurvival,DFS)的独立影响因素包括:年龄和病理类型。根据筛选结果构建模型,三者的 C指数分别

为0.944、0.944、0.857,临床决策曲线提示其分别可提高15%、13%、13%患者净获益率,说明模型预测效果良

好。结论:本研究模型预测肾上腺恶性肿瘤患者1年、3年、5年的 OS、DSS、DFS,有助于预估肾上腺恶性肿瘤患

者的生存情况,作为肾上腺恶性肿瘤评估预后工具,便于医师针对不同患者给予个性化治疗干预,提供患者最大

化收益。
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Abstract　Objective:Toanalyzethesurvivalofpatientswithadrenalmalignanttumors,constructthemodel
andvalidateit.Methods:PatientswithadrenalmalignanttumorswhovisitedShanxiBethuneHospitalfrom Au-
gust2014toDecember2021 wereretrospectivelycollected.Thepatientswererandomlydividedintotraining
groupandinternalvalidationgroupaccordingtotheratioof7∶3.Thetraininggroupwasusedtobuildthemod-
el,andtheinternalvalidationgroupwasusedtoverifytheaccuracyofthemodel.Inaddition,patientswithadre-
nalmalignanttumorsinSEERdatabasewereselectedforexternalverification.Theindependentinfluencefactors
werescreenedbyunivariateCoxregressionandmultivariateCoxregression,andthepredictionefficiencyofthe
nomogramwasanalyzedbyROCcurve,andtheC-indexandBootstrapself-samplingmethodswereusedtoverify
thediscriminationandconsistencyofthenomogram.Results:Independentinfluencefactorsaffectingoverallsur-
vival(OS)includedage-adjustedCharlsoncomorbidityindex(aCCI),tumordiameter,pathologicaltype,andsur-
gicaltreatment.Independentfactorsinfluencingdisease-specificsurvival(DSS)includedaCCI,tumordiameter,

pathologytype,andsurgicaltreatment.Independentfactorsinfluencingpostoperativedisease-freesurvival(DFS)

includedageandpathologicaltype.Accordingtothescreeningresults,theCindicesofthethreewere0.944,

0.944and0.857,andtheclinicaldecisioncurvesshowedthattheycouldincreasethenetbenefitrateofpatientsby
15%,13%and13%,respectively,indicatingthatthemodelhadagoodpredictioneffect.Conclusion:Thisre-
searchmodelpredictstheOS,DSSandDFSofpatientswithadrenalmalignanttumorsfor1,3and5years,and
ishelpfultopredictthesurvivalofpatientswithadrenalmalignanttumors.Asaprognosistoolforassessingthe
survivalofpatientswithadrenalmalignanttumors,itisconvenientforphysicianstogivepersonalizedtreatment
interventionsfordifferentpatientsandprovidepatientswithmaximumbenefits.
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　　肾上腺肿瘤是外科常见疾病之一,在我国发病

率约为1.4%[1],随着影像学的进步,肾上腺肿瘤

检出率和发病率有逐年升高的趋势[2]。其中,恶性

肿瘤占比虽低,但因其预后差,始终受到人们的关

注。过去认为肾上腺恶性肿瘤主要包括肾上腺皮

质癌(adrenalcorticalcarcinoma,ACC)以及转移

癌,嗜铬细胞瘤/副神经节瘤(pheochromocytoma
andparaganglioma,PPGL)中仅有一部分转移性潜

能肿瘤被归为恶性。2019版世界卫生组织(World
HealthOrganization,WHO)肾上腺肿瘤分类中,
认为所有嗜铬细胞瘤均有转移可能,统一称为转移

性PPGL[3-4]。本研究按照 WHO 新的划分标准,
回顾性分析了2014年8月—2021年12月就诊于

山西白求恩医院的肾上腺恶性肿瘤患者,通过单因

素与多因素Cox回归,寻找肾上腺恶性肿瘤潜在的

预后影响因素并构建预测模型,另选取监测、流行

病学及预后 (surveillance,epidemiology,andend
results,SEER)数据库中肾上腺恶性肿瘤患者进行

外部验证,用以检验预测模型的可行性,以指导肾

上腺恶性肿瘤患者的个性化治疗。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性收集2014年8月—2021年12月就诊

于山西白求恩医院的肾上腺恶性肿瘤患者。纳入

标准:①经病理学或至少2种影像学确诊的肾上腺

恶性肿瘤患者;②相关病历数据及检验检查完善。
排除标准:①失访患者;②随访时间不足1年的患

者;③病历资料不完善的患者。
1.2　研究方法

本研究主要基于患者的基本病历数据、影像学

数据及治疗情况对肾上腺恶性肿瘤患者的生存情

况进行分析。主要纳入分析的因素包括:性别、年
龄、体重指数(bodymassindex,BMI)、高血压史、
糖尿病史、冠心病史、脑梗史、既往其他器官肿瘤

史、既往手术史、输血史、年龄校正卡尔森合并症指

数(age-adjustedcharlsoncomorbidityindex,aC-
CI)、血红蛋白、肿瘤大小、美国癌症联合委员会肾

上腺 肿 瘤 分 期 (AmericanJointCommitteeon
Cancerstage,AJCC)、是否进行手术治疗。总生存

期(overallsurvival,OS)定义为从确诊之日起至患

者死亡或末次随访时间,将患者死亡视为事件发

生。疾 病 特 异 生 存 期 (disease-specificsurvival,
DSS)定义为从确诊之日起至患者死亡或末次随访

时间,将患者因肿瘤而死亡视为事件发生。无病生

存期(disease-freesurvival,DFS)定义为经手术治

疗的患者从治疗之日起至肿瘤复发、转移、死亡或

末次随访时间,将患者肿瘤复发或转移,或因肿瘤

而死亡视为事件发生。
使用卫宁健康住院病历及计算机化医生医嘱

录入病历管理系统(上海,中国)获取患者基本病案

数据及治疗情况。使用西门子双源CT(慕尼黑,德
国)扫描获取影像学数据。图像均采用薄层图像重

建。肿瘤直径具体测量方法为:取瘤体最大截面中

最长径与瘤体上下极之差中的较大值作为肿瘤

直径。
将患者按照7∶3的比例随机分为训练组和内

部验证组。训练组用来模型构建,内部验证组用于

验证模型准确度。另选取SEER数据库中肾上腺
恶性肿瘤患者进行外部验证。根据以下纳入和排

除标准进行筛选:纳入标准:①来源于肾上腺的恶
性肿瘤(原发部位代码 =C74.0/C74.1/C74.9);
②病理诊断准确;③完整的随访数据。排除标准:
①重复患者数据;②患者年龄等数据不完整;③随
访数据缺失或失去随访。
1.3　统计学方法

使用R4.2.2(奥地利维也纳统计计算基金
会)和“survival”软件包处理数据。符合正态分布

的连续性变量采用 ■X±S 表示,并使用独立样本t
检验比较组间差异;非正态分布连续性变量采用

M(P25,P75)表示,并使用秩和检验比较组间差异;
分类变量采用频数和百分比(%)表示,并根据单元

格最小预期值使用 Pearson'sχ2 检验或 Fisher精
确检验来比较组间差异。通过“survival”软件包进
行单因素Cox回归,排除单因素 Cox回归中P>
0.2的无关影响因素,将其他因素纳入下一步分

析,通过逐步回归法多因素Cox回归筛选独立影响
因素。得出独立影响因素并建立列线图模型。采

用受试者工作特征(receiveroperatingcharacteris-
tic,ROC)曲 线 和 曲 线 下 面 积 (aeraunderthe
curve,AUC)对 模 型 的 预 测 效 能 进 行 验 证。以

Bootstrap自抽样法验证列线图模型并绘制校准曲
线,评估模型的一致性。并通过临床决策曲线(de-
cisioncurveanalysis,DCA)分析患者净获益情况。
以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　一般资料
收集2014年8月—2021年12月就诊于山

西白求恩医院的肾上腺恶性肿瘤患者109例,其
中有7例失访、2例随访时间不足1年、2例影像

学数据不完善,最终共计98例患者纳入本研究。
患者 基 线 资 料 如 表 1 所 示。 其 中,男 50 例
(51.0%),女 48 例(49.0%);患 者 平 均 年 龄 为
(50.92±14.95)岁,中位年龄为52.5岁;PPGL
62例(63.3%),ACC19例(19.4%),转移癌12例
(12.2%),其他肿瘤5例(5.1%)(包括恶性外周神

经鞘膜瘤、非霍奇金 T 细胞淋巴瘤、神经内分泌
癌、纤维肉瘤、脂肪肉瘤各1例)。随访期间共有17
例患者因肿瘤相关因素死亡,6例患者因其他因素

死亡(心功能衰竭3例,肝功能衰竭2例,急性肺栓
塞1例)。72例患者经手术治疗,截至末次随访,
无病生存患者55例(76.4%),带瘤生存患者10例
(13.9%),因肿瘤死亡患者7例(9.7%)。上述98
例患者通过随机编码分组分为训练组(69例)和内

部验证组(29例)。
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表1　患者基线资料 例(%),■X±S,M(P25,P75)

变量 总队列(98例)
分组

训练组(69例) 内部验证组(29例) t/Z/χ2 P 值

基本病例数据

　年龄/岁 52.50(40.25,62.50) 52.00(40.00,61.00) 53.00(43.00,65.00) 0.662 0.511
　性别 0.284 0.594
　　男 50(51.0) 34(49.3) 16(55.2)
　　女 48(49.0) 35(50.7) 13(44.8)
　BMI/(kg/m2) 23.21(20.97,24.61) 23.44(21.01,25.16) 22.79(20.70,24.09) 1.140 0.256
　高血压史 1.342 0.247
　　无 46(46.9) 35(50.7) 11(37.9)
　　有 52(53.1) 34(49.3) 18(62.1)
　糖尿病史 0.148 0.700
　　无 80(81.6) 57(82.6) 23(79.3)
　　有 18(18.4) 12(17.4) 6(20.7)
　冠心病史 0.737 0.391
　　无 84(85.7) 61(88.4) 23(79.3)
　　有 14(14.3) 8(11.6) 6(20.7)
　脑梗史 0.001 0.999
　　无 88(89.8) 62(89.9) 26(89.7)
　　有 10(10.2) 7(10.1) 3(10.3)
　吸烟史 0.481 0.488
　　无 66(67.3) 45(65.2) 21(72.4)
　　有 32(32.7) 24(34.8) 8(27.6)
　肿瘤史 1.325 0.250
　　无 81(82.7) 59(85.5) 22(75.9)
　　有 17(17.3) 10(14.5) 7(24.1)
　肿瘤史 0.025 0.873
　　无 62(63.3) 44(63.8) 18(62.1)
　　有 36(36.7) 25(36.2) 11(37.9)
　输血史 0.073 0.787
　　无 76(77.6) 53(76.8) 23(79.3)
　　有 22(22.4) 16(23.2) 6(20.7)
　aCCI 4.00(3.00,5.00) 4.00(3.00,5.00) 4.00(3.00,5.00) 1.253 0.201
　血红蛋白/(g/L) 130.45±19.13 130.85±18.32 129.49±21.26 0.318 0.751
肿瘤情况

　病理类型 2.538 0.468
　　PPGL 62(63.3) 45(65.2) 17(58.6)
　　ACC 19(19.4) 14(20.3) 5(17.2)
　　肾上腺转移癌 12(12.2) 8(11.6) 4(13.8)
　　其他 5(5.1) 2(2.9) 3(10.3)
　肿瘤分侧 0.580 0.748
　　左侧 35(35.7) 25(36.2) 10(34.5)
　　右侧 53(54.1) 38(55.1) 15(51.7)
　　双侧 10(10.2) 6(8.7) 4(13.8)
　肿瘤直径/mm 53.00(35.00,77.75) 53.00(35.00,78.00) 53.00(36.00,77.00) 0.027 0.981
　T分期 1.435 0.488
　　1 45(45.9) 32(46.4) 13(44.8)
　　2 45(45.9) 30(43.5) 15(51.7)
　　3 8(8.2) 7(10.1) 1(3.4)
　M 分期 0.001 0.999
　　0 97(99.0) 68(98.6) 29(100.0)
　　1 1(1.0) 1(1.4) 　0(0)
　AJCC分期 1.913 0.384
　　Ⅰ 45(45.9) 32(46.4) 13(44.8)
　　Ⅱ 44(44.9) 29(42.0) 15(51.7)
　　Ⅲ/Ⅳ 9(9.2) 8(11.6) 1(3.4)
治疗情况

　手术治疗 0.024 0.878
　　无 26(26.5) 18(26.1) 8(27.6)
　　有 72(73.5) 51(73.9) 21(72.4)
　生存情况

　　OS/d NR(2826,NR) NR(2826,NR) NR(NR,NR) 0.275 0.600
　　DSS/d NR(NR,NR)　 NR(NR,NR)　 NR(NR,NR) 1.031 0.310
　　DFS/d NR(2460,NR) NR(2460,NR) 　NR(2250,NR) 0.010 0.920
　　注:NR:未达到。
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　　SEER数据库中共有6755例肾上腺恶性肿瘤

患者,排除信息不完善的病例后,共有1466例患

者被纳入外部验证组。上述患者中位年龄为44
岁,其中男677例(46.2%),女789例(53.8%)。
接受手术治疗、化疗、放疗的患者分别有1133例

(77.3%)、836例(57.0%)、392例(26.7%)。
2.2　单因素Cox回归

单因素Cox回归提示,影响患者 OS的因素有:
年龄 (HR =1.097,95%CI:1.037~1.160,P =
0.001)、既往肿瘤史(HR=4.210,95%CI:1.449~
12.233,P =0.008)、aCCI(HR =1.751,95%CI:
1.251~2.452,P=0.001)、肿瘤直径(HR=1.018,
95%CI:1.007~1.029,P=0.002)、病理类型(HR=
7.642,95%CI:2.375~24.590,P=0.001)、T分期

(HR=6.668,95%CI:1.638~27.145,P=0.008)、
M 分 期(HR=22.162,95%CI:2.305~213.068,
P=0.007)、AJCC 分 期 (HR =8.074,95%CI:
2.117~30.790,P=0.002)、手术治疗(HR=0.100,
95%CI:0.032~0.318,P<0.001);影响患者 DSS
的因 素 有:年 龄 (HR =1.111,95%CI:1.036~
1.192,P =0.003)、既 往 肿 瘤 史 (HR =4.835,
95%CI:1.357~17.224,P=0.015)、既往手术史

(HR=4.250,95%CI:1.098~16.444,P=0.036)、
aCCI(HR =1.924,95%CI:1.305~2.836,P =
0.001)、肿瘤直径(HR=1.022,95%CI:1.008~
1.035,P=0.002)、病理类型(HR=9.403,95%CI:
1.991~44.404,P=0.005)、T 分期(HR=8.828,
95%CI:1.468~53.076,P=0.017)、M 分期(HR=
32.997,95%CI:2.992~363.908,P=0.004)、AJCC
分期(HR=11.262,95%CI:2.048~61.918,P=
0.005)、手术治疗(HR=0.111,95%CI:0.029~
0.431,P=0.001);影响术后患者DFS的因素有:年
龄(HR=1.076,95%CI:1.013~1.143,P=0.018)、
肿瘤 病 理 类 型 (HR =12.132,95%CI:2.410~
61.063,P=0.002)、术中输血(HR=5.095,95%CI:
1.297~20.023,P=0.020)。
2.3　多因素Cox回归

排除单因素 Cox回归中P>0.2的无关影响

因素,将其他因素纳入下一步分析,通过逐步回归

法多因素Cox回归筛选独立影响因素。最终筛选

出的影响 OS的独立影响因素包括:aCCI(HR=
2.159,95%CI:1.419~3.286,P<0.001)、肿瘤直

径(HR =1.018,95%CI:1.003~1.034,P =
0.021)、病理类型(HR=4.847,95%CI:1.177~
19.966,P =0.029)、手 术 治 疗 (HR =0.155,
95%CI:0.044~0.544,P=0.004)。DSS的独立

影 响 因 素 包 括:aCCI(HR =2.597,95%CI:
1.489~4.527,P <0.001)、肿 瘤 直 径 (HR =
1.019,95%CI:1.002~1.036,P=0.027)、病理类

型(HR=10.196,95%CI:1.253~82.974,P <
0.030)、手术治疗(HR=0.163,95%CI:0.039~

0.690,P=0.014)。术后患者 DFS的独立影响因

素包 括:年 龄 (HR =1.063,95%CI:1.001~
1.129,P =0.046)和 病 理 类 型 (HR =9.586,
95%CI:1.821~50.469,P=0.008)。
2.4　列线图的构建与验证

根据多因素Cox回归的结果构建模型,并通过

列线图表示(图1a)。列线图使用方法为根据患者

各独立影响因素可分别得到其对应的得分,各因素

得分的总和为总分,在总分线上找出对应的生存率

值即为该患者不同生存期的生存概率。以60号患

者为例,该患者肿瘤直径为152mm,病理类型为肾

上腺转移癌,经过手术治疗,且其aCCI为5分,其
OS预测模型则各指标对应的分数分别约为60、
60、0、47分,总分为167分,对应发生1年、3年、5
年生存概率分别为53.5%、27.5%、16.1%。

OS模型的C指数为0.944(95%CI:0.908~
0.980),经过1000次重采样内部验证,可见校准

曲线与理想曲线贴合良好,说明模型的预测手术难

度的概率与实际情况有较好的一致性(图1b)。根

据模型拟合结果绘制 ROC曲线,训练组1、3、5年

的 AUC 分别为0.965(95%CI:0.923~0.999)、
0.975(95%CI:0.941~0.999)、0.937(95%CI:
0.855~0.999);内部验证组1、3、5年的AUC分别

为0.917(95%CI:0.790~0.999)、0.916(95%CI:
0.805~0.999)、0.918(95%CI:0.792~0.999);
外部 验 证 组 1、3、5 年 的 AUC 分 别 为 0.846
(95%CI:0.821~0.870)、0.807(95%CI:0.779~
0.834)、0.798(95%CI:0.765~0.830)。模型整

体的灵敏度为0.913,特异度为0.787,约登指数为

0.700,表明列该模型具有较高的预测能力(图1c)。
根据模型预测的高低风险分组,低风险组5年生存

率为95.3%,高风险组5年生存率为44.8%,中位

生存期为42个月(图1d)。此外,DCA提示该模型

最高可提高15%左右的患者获益率,说明本模型

预测效果佳(图1e、f)。
同理,DSS 模 型 C 指 数 为 0.944(95%CI:

0.904~0.983),DFS 模 型 C 指 数 为 0.857
(95%CI:0.783~0.977),二者均具有较高的预测

能力(图2、3)。
2.5　ACC的危险因素亚组分析

对19例 ACC患者进一步分析,单因素分析可

见年龄(HR=1.165,95%CI:1.047~1.297,P=
0.005)及 aCCI(HR =4.253,95%CI:1.652~
10.953,P =0.003)显著影响患者的 OS。年龄

(HR =1.152,95%CI:1.031~1.288,P =
0.013)、既 往 肿 瘤 史 (HR =5.312,95%CI:
1.032~27.330,P=0.046)及aCCI(HR=6.706,
95%CI:1.740~25.841,P=0.006)显著影响患者

DSS。而 手 术 对 OS(P =0.102)与 DSS(P =
0.088)有一定的改善能力。
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a:列线图;b:预测校准曲线;c:训练组、内部验证组及外部验证组中的 ROC曲线;d:根据模型预测风险分组的 Kaplan-
Meier曲线;e:预测模型的临床决策曲线分析;f:训练组及内部验证组中每例患者的计算风险得分。

图1　OS预测模型的列线图及其性能

a:列线图;b:预测校准曲线;c:训练组、内部验证组及外部验证组中的 ROC曲线;d:根据模型预测风险分组的 Kaplan-
Meier曲线;e:预测模型的临床决策曲线分析;f:训练组及内部验证组中每例患者的计算风险得分。

图2　DSS预测模型的列线图及其性能
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a:列线图;b:预测校准曲线;c:训练组、内部验证组及外部验证组中的 ROC曲线;d:根据模型预测风险分组的 Kaplan-
Meier曲线;e:预测模型的临床决策曲线分析;f:训练组及内部验证组中每例患者的计算风险得分。

图3　DFS预测模型的列线图及其性能

　　通过逐步回归法多因素 Cox回归筛选独立影

响因素,可知aCCI是 ACC患者 OS的独立影响因

素,而手术和aCCI是 ACC患者 DSS的独立影响

因素。
2.6　肾上腺转移癌的原发部位分析

本研究共纳入肾上腺转移癌患者12例,原发

于肾脏的患者占比最多,为7例,其中5例生存,2
例死亡;其他原发部位包括肝脏(1例,死亡)、胰头

(1例,已死亡)、卵巢(1例,已死亡)、胃(1例,存
活)、直肠(1例,存活)。原发于肾脏的肾上腺转移

癌患 者 OS 预 后 优 于 其 他 部 位 的 患 者 (HR =
0.206)。此 外 本 研 究 发 现,肿 瘤 直 径 (HR =
1.025,95%CI:1.001~1.050,P=0.044)是肾上

腺转移癌DSS的独立影响因素。
3　讨论

肾上腺恶性肿瘤作为泌尿外科热点疾病之一,
生存预后一直以来都是医学界所关注的话题。肾

上腺恶性肿瘤恶性程度高、病例量少,很多既往研

究只能通过SEER数据库来预测疾病的 OS[5-6],然
而SEER数据库是针对美国人群,亚裔比例较低,
国内参考价值有限。另有文章表明病理特征以及

特殊基因表达可以预测恶性肿瘤恶性行为[7-9],但
缺乏生存及随访。本研究通过我院收集的病例基

本数据建立临床预测模型,另选取SEER数据库中

肾上腺恶性肿瘤患者进行外部验证,得到一个完整

且有效的预测模型,可以预测肾上腺恶性肿瘤预

后,并针对不同患者制定个性化治疗及随访方案。
我们构建了1年、3年、5年 OS、DSS、DFS列

线图,并通过内部以及外部验证了它们的预测能

力,增强了不同患者个性化治疗和生存评估。OS
和DSS预测模型纳入的危险因素包括aCCI、肿瘤

直径、病理类型、手术治疗,DFS预测模型纳入的危

险因素包括年龄和病理类型。
Charlson等[10]在1992年首次提出aCCI可用

于预测乳腺癌患者相关风险,至今为止,aCCI在肾

肿瘤等其他恶性肿瘤的预后方面的预测价值已得

到验 证[11-13]。在 本 研 究 中,aCCI在 OS(HR =
2.159,95%CI:1.419~3.286,P<0.001)和 DSS
(HR=2.597,95%CI:1.489~4.527,P<0.001)
中影响显著,是其独立影响因素。本研究首次采用

了aCCI来预测肾上腺恶性肿瘤的长期生存。相对

于单纯用年龄作为肾上腺恶性肿瘤预后预测因

素[6,14-15],aCCI综合考虑了患者的基础疾病及身体

状况,因而更具有明显的预测优势。
大量研究证实了肿瘤直径是肾上腺恶性肿瘤

治疗以及预后的重要影响因素[16-19]。一方面,随着

肿瘤直径的增加,恶性潜能及风险也会增加[20];另
一方面,较大的肿瘤也增加了手术治疗难度及时
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间,从而影响患者的整体身体状态。本研究中,肿
瘤直径是 OS及DSS的独立影响因素,SEER数据库

中5年死亡患者的肿瘤直径显著大于5年生存患

者,表明肿瘤直径影响肾上腺恶性肿瘤的长期生存。
PPGL目前被视为肾上腺恶性肿瘤,然而本研

究发现,其 OS仍优于其他恶性肿瘤,该结果与SE-
ER数据库中的结果相符。此外,病理类型对肾上

腺恶性肿瘤预后的影响,在大量研究中得到广泛证

实[21-22]。但我们不可忽视的是,虽然其预后优于其

他恶性肿瘤,但其和其他恶性肿瘤有着严重影响激

素水平、有转移及复发潜能等共同特点,故其仍然

是临床及预后中的一大挑战。
对于肾上腺恶性肿瘤患者,及早地干预治疗可

以显著改善患者的 OS以及 DSS,从我们的内部验

证和SEER数据库外部验证中,很明显发现干预治

疗能 够 延 长 患 者 OS,这 也 是 大 多 学 者 的 共

识[16,23-26]。据文献报道,作为唯一美国 FDA 批准

治疗肾上腺恶性肿瘤的化疗药物,密托坦的有效率

不足30%[24-26],而放疗的效果相关研究尚缺大规

模的独立随机对照实验[27-28]。从SEER数据库中,
我们可以发现手术治疗和放疗效果更加显著,而化

疗效果欠佳,作为外科常用治疗方式,根治性手术

治疗是肾上腺恶性肿瘤的主要治疗方式,其影响更

大[29-30]。
本研究基于临床资料、影像资料、治疗及随访

资料,通过逐步回归法多因素Cox回归分别建立了

肾上腺恶性肿瘤 OS、DSS、DFS预测模型,并进行

了SEER数据库的检验及验证,证明该模型最高分

别提高15%、13%、13%的患者受益,具有较高的

预测能力。
本研究的不足之处:肾上腺恶性肿瘤发病率

低,收集到的病例数据有限,故本研究增设了SE-
ER数据库作为外部验证。此外,我们后期研究可

扩大病例数量,结合新算法来优化模型。
综上所述,本研究的模型有助于预测肾上腺恶

性肿瘤患者1、3、5年的 OS、DSS、DFS,在疾病的

生存预后方面准确可靠。本预测模型作为肾上腺

恶性肿瘤评估预后工具,便于医师针对不同患者给

予个性化治疗干预,提供患者最大化收益。
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