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【摘　 要】 　 目的　 探讨体质量指数(BMI)对前列腺癌合并心血管疾病的老年患者预后的影响,构建并验证患者 1 年内心血

管病再入院的预测列线图。 方法　 回顾性分析 2019 年 5 月至 2021 年 5 月于山西医科大学第一医院初诊为前列腺癌伴心血

管疾病的 237 例患者的临床资料。 根据中国肥胖工作组(WGOC)推荐的 BMI 标准将患者分为高 BMI 组(110 例)和低 BMI 组

(127 例),比较两组患者基线资料、实验室和影像学检查等临床资料。 主要终点事件为 1 年内心血管病再入院,次要终点为

1 年内全因死亡。 采用 SPSS
 

26. 0 和 R
 

Studio(4. 1. 2 版本)进行数据分析。 根据数据类型,分别采用 t 检验、Mann-Whitney
 

U 检验或 χ2 检验进行组间比较。 采用 Kaplan-Meier 法绘制生存曲线,通过多因素 Cox 回归模型分析患者预后的影响因素并

建立患者预后预测列线图模型。 结果 　 118 例患者 CVD 再入院,其中低 BMI 组 71 例(55. 9%),高 BMI 组 47 例(42. 7%);
全因死亡 4 例,其中低 BMI 组 3 例(2. 4%),高 BMI 组 1 例(0. 9%)。 Kaplan-Meier 生存分析显示,低 BMI 组患者首次 CVD 再

住院率高于高 BMI 组,尤其是冠心病,差异有统计学意义(P<0. 05);而两组全因死亡事件情况比较,差异无统计学意义(P>
0. 05)。 多因素 Cox 回归模型分析显示,吸烟(HR = 3. 954,95%CI

 

2. 359 ~ 6. 628;P< 0. 05)、高总胆固醇(HR = 1. 070,95%CI
 

1. 035~ 1. 107;P<0. 05)和其他系统疾病(HR= 1. 611,95%CI
 

1. 103~ 2. 351;P<0. 05)是心血管病再入院发生的独立危险因子;
高 BMI(HR= 0. 920,95%CI

 

0. 862~ 0. 981;P<0. 05)和高水平高密度脂蛋白胆固醇(HR= 0. 460,95%CI
 

0. 245 ~ 0. 865;P<0. 05)
是心血管病再入院发生的独立保护因素。 列线图内部验证 C-index 为 0. 731(95%CI

  

0. 686~ 0. 776)。 受试者工作特征( ROC)
曲线下面积(AUC)3 个月为 0. 759(95%CI

 

0. 689 ~ 0. 829)、6 个月为 0. 767(95%CI
 

0. 699 ~ 0. 834)、12 个月为 0. 804(95%CI
 

0. 696~ 0. 912)。 AUC 均在 0. 671~ 0. 804,提示模型具有中等预测价值,校准图呈现出较好的一致性。 结论　 吸烟、总胆固醇、
其他系统疾病、BMI 和高密度脂蛋白胆固醇是前列腺癌合并心血管疾病的老年患者预后的独立影响因素,构建的列线图具有

良好的预测精度,有助于评估患者预后。
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【Abstract】　 Objective　 To
 

determine
 

the
 

effect
 

of
 

body
 

mass
 

index
 

( BMI)
 

on
 

the
 

prognosis
 

of
 

the
 

elderly
 

cardiovascular
 

disease
 

(CVD)
 

patients
 

with
 

prostate
 

cancer,
 

and
 

construct
 

and
 

validate
 

a
 

predictive
 

nomogram
 

for
 

1-year
 

readmission
 

of
 

the
 

patients
 

due
 

to
 

CVD.
 

Methods　 Clinical
 

data
 

of
 

237
 

elderly
 

CVD
 

patients
 

with
 

freshly
 

diagnosed
 

prostate
 

cancer
 

in
 

the
 

First
 

Hospital
 

of
 

Shanxi
 

Medical
 

University
 

from
 

May
 

2019
 

to
 

May
 

2021
 

were
 

collected
 

and
 

retrospectively
 

analyzed.
 

According
 

to
 

the
 

BMI
 

criteria
 

recommended
 

by
 

the
 

Working
 

Group
 

on
 

Obesity
 

in
 

China
 

(WGOC),
 

they
 

were
 

divided
 

into
 

high
 

BMI
 

group
 

(n= 110)
 

and
 

low
 

BMI
 

group
 

(n= 127).
 

Their
 

baseline
 

data,
 

laboratory
 

results
 

and
 

imaging
 

data
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.
 

The
 

primary
 

endpoint
 

was
 

the
 

first
 

rehospi-
talization

 

due
 

to
 

CVD
 

and
 

the
 

secondary
 

endpoint
 

was
 

all-cause
 

death
 

within
 

one
 

year
 

after
 

discharge.
 

SPSS
 

statistics
 

26. 0
 

and
 

R
 

Studio
 

(version
 

4. 1. 2)
 

were
 

used
 

for
 

data
 

analysis.
 

Student′s
 

t
 

test,
 

Mann-Whitney
 

U
 

test
 

or
 

Chi-square
 

test
 

was
 

employed
 

for
 

intergroup
 

comparison
 

depending
 

on
 

data
 

type.
 

Kaplan-Meier
 

survival
 

curve
 

was
 

plotted
 

to
 

analyze
 

their
 

survival.
 

Multivariate
 

Cox
 

regression
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analysis
 

was
 

performed
 

to
 

analyze
 

the
 

independent
 

prognostic
 

factors
 

and
 

a
 

nomogram
 

of
 

prognostic
 

prediction
 

was
 

constructed.
 

Results　 A
 

total
 

of
 

118
 

patients
 

were
 

rehospitalized
 

due
 

to
 

CVD,
 

including
 

71
 

cases
 

from
 

the
 

low
 

BMI
 

group(55. 9%)
  

and
 

47
 

cases
 

from
 

the
 

high
 

BMI
 

group
 

(42. 7%)
 

.
 

Among
 

the
 

four
 

cases
 

of
 

all-cause
 

death,
 

three
 

were
 

in
 

the
 

low
 

BMI
 

group
 

(2. 4%)
 

and
 

one
 

was
 

in
 

the
 

high
 

BMI
 

group
 

(0. 9%).
 

Kaplan-Meier
 

survival
 

curves
 

revealed
 

that
 

the
 

low
 

BMI
 

patients
 

had
 

higher
 

rate
 

of
 

rehospitalization
 

due
 

to
 

CVD
 

than
 

the
 

high
 

BMI
 

patients,
 

especially
 

coronary
 

heart
 

disease
 

(P<0. 05).
 

But
 

there
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

all-cause
 

mortality
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0. 05).
 

Multivariate
 

Cox
 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

smoking
 

(HR = 3. 954,
 

95%CI
 

2. 359 - 6. 628;
 

P<0. 05),
 

high
 

total
 

cholesterol
 

(HR= 1. 070,
 

95%CI
 

1. 035-1. 107;
 

P<0. 05)
 

and
 

comorbidities
 

of
 

other
 

systems
 

(HR = 1. 611,
 

95%CI
 

1. 103-2. 351;
 

P<0. 05)
 

were
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

rehospitalization
 

for
 

CVD,
 

and
 

high
 

BMI
 

(HR= 0. 920,
 

95%CI
 

0. 862-0. 981;
 

P<0. 05)
 

and
 

high
 

high-density
 

lipoprotein
 

cholesterol
 

( HDL-C,
 

HR = 0. 460,
 

95%CI
 

0. 245- 0. 865;
 

P< 0. 05)
 

were
 

independent
 

protective
 

factors.
 

The
 

internal
 

validation
 

C-index
 

of
 

the
 

constructed
 

nomogram
 

was
 

0. 731
 

(95%CI
 

0. 686-0. 776).
 

The
 

AUC
 

value
 

was
 

0. 759
 

(95%CI
 

0. 689-0. 829),
 

0. 767
 

(95%CI
 

0. 699-0. 834)
 

and
 

0. 804
 

(95%CI
 

0. 696-0.
 

912)
 

respectively,
 

at
 

three,
 

six
 

and
 

twelve
 

months,
 

suggesting
 

that
 

the
 

model
 

has
 

a
 

moderate
 

predictive
 

value
 

and
 

good
 

consistency
 

in
 

the
 

calibration
 

plots.
 

Conclusion　 Smok-
ing,

 

total
 

cholesterol,
 

other
 

systemic
 

diseases,
 

BMI
 

and
 

HDL-C
 

are
 

independent
 

factors
 

for
 

the
 

prognosis
 

of
 

elderly
 

CVD
 

patients
 

with
 

prostate
 

cancer.
 

Our
 

constructed
 

nomogram
 

has
 

good
 

predictive
 

accuracy,
 

and
 

is
 

helpful
 

to
 

assess
 

the
 

prognosis
 

of
 

the
 

patients.
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　 　 前列腺癌( prostate
 

cancer,PCa)是一种常见的
激素敏感性恶性肿瘤[1] 。 2020 年 GLOBOCAN 数据

示,前列腺癌发病和死亡的世界人口标化率分别为
30. 7 / 10 万、7. 7 / 10 万,分别位列全球男性癌症谱的

第 2 位和第 5 位[2] 。 我国目前处低发地区,但近年

总体呈现上升趋势[3] 。 与一般人群相比,PCa 患者

更易合并心血管病[1](cardiovascular
 

disease,CVD),
且预后生活质量和生存率均下降[4] ,以致人们越来

越关注肿瘤心脏病学科。
报告示 CVD 是前列腺癌症幸存者死亡的主要原

因[5] ,癌症诊断后第 1 年死于心血管疾病和其他非癌

症事件的发生率高于预期[6] ,体现早期预防的重要

性。 列线图被广泛用于癌症预后[7] ,可针对患者个体

情况以可视化地方式呈现临床事件发生的概率[8] 。
对此,本研究通过回顾性分析前列腺癌合并 CVD 患
者的临床资料,探索并构建前列腺癌伴 CVD 患者的
预后列线图,为预后判断及个体化治疗提供依据。

1　 对象与方法

1. 1　 研究对象

　 　 回顾性分析 2019 年 5 月至 2021 年 5 月于山西
医科大学第一医院心血管内科、肿瘤科及泌尿外科
住院治疗的 237 例前列腺癌合并 CVD 患者的临床
资料。 前列腺癌诊断标准见 2019 版《中国泌尿外科
疾病诊断治疗指南》,心血管疾病诊断见《心血管内
科疾病诊疗指南(第 3 版)》,包括冠状动脉疾病、中
风、心肌炎、心力衰竭、心律失常、主动脉瘤、动脉粥
样硬化和高血压等。 所有患者均接受前列腺特异抗
原(prostate

 

specific
 

antigen,PSA)、直肠指诊、经直肠
超声(transrectal

 

ultrasound,TRUS)检查、血液、尿液、
心电图、心脏彩超等检查。 纳入标准:( 1) 年龄≥

60 岁;(2)病理诊断为前列腺恶性肿瘤(前列腺癌、
前列腺肉瘤、癌肉瘤);(3)合并心血管疾病;(4)临

床资料、结局信息完整。 排除标准:( 1) 多源性肿
瘤;(2)合并多器官功能障碍;(3)信息不完整、生存

时间不足 1 d、意外事故住院或入院原因不明确的病
例。 病历获取通过山西医科大学第一医院伦理委员

会审核批准{[2020] 伦审字( K071) 号},患者知情

同意豁免。
因体质量指数(body

 

mass
 

index,BMI)与心血管

风险息息相关,本研究按照中国肥胖问题工作组推荐

的划分标准将患者分为高 BMI 组(BMI≥24. 0 kg / m2)
与低 BMI 组(BMI<24. 0 kg / m2)。

采用电子病历系统采集所有患者的人口学资料

(包括年龄、心率、血压、BMI 等)、既往史及合并症

(高血压、冠心病、心肌梗死等)、实验室检验(血红
蛋白、总胆固醇、甘油三酯、高密度脂蛋白胆固醇、低
密度脂蛋白胆固醇、前列腺特异性抗原等) 及再住
院情况。
1. 2　 终点事件
　 　 研究期间所有病历从数字病历系统中获取,主
要终点为 1 年内 CVD 再入院,以主要诊断为主,次
要终点为 1 年内全因死亡。 若患者在本院死亡或再
入院,可从病历系统中获取;若在其他医院死亡或再

次入院,则通过随访本或电话短信记录信息。 研究截
止至患者发生结局或固定日期(2021 年 6 月 1 日),
至截止日期仍存活的患者以研究截止日作截尾处理,
对失访或再入院信息不完整者全部予以排除。 考虑

到慢病患者会反复住院,本研究只分析研究期间出院

后首次 CVD 再入院。
1. 3　 统计学处理

　 　 采用 SPSS
 

26. 0 统计软件进行数据分析。 符合
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正态分布的计量资料以均数±标准差( 􀭰x± s) 表示,
组间比较采用 t 检验;不符合正态分布的计量资料
使用中位数(四分位数间距) [M(Q1,Q3 )] 表示,
组间比较采用 Mann-Whitney

 

U 检验。 计数资料以
例数(百分率)表示,组间比较采用 χ2 检验。 采用单
因素和多因素 Cox 回归分析预后的影响因素。 经
Log-rank 检验后应用 R(4. 1. 2 版本) 绘制 Kaplan-
Meier 生存曲线及构建预测列线图。 对模型进行
内部验证, 采用一致性指数 ( consistency

 

index,
C-index)、时间依赖的受试者工作特征(time-dependent

 

receiver
 

operating
 

characteristic,time-dependent
 

ROC)曲
线、ROC 曲线下面积(area

 

under
 

the
 

curve,AUC)和校

准图评估模型的性能。 P<0. 05 为差异有统计学意义。

2　 结　 果

2. 1　 两组患者基线资料比较
　 　 符合纳入与排除标准的患者共 255 例,剔除失访
和缺失过多的病历后, 共 237 例前列腺癌合并
CVD 患者资料纳入统计分析。 患者年龄 60 ~ 93
(75. 58± 7. 54) 岁;低 BMI 组 127 例,高 BMI 组 110
例。 与高 BMI 组比较,低 BMI 组患者心率慢,舒张
压、血红蛋白和甘油三酯水平低,生存时间短,但合并
糖尿病者较少,差异有统计学意义(均 P<0. 05);其他
资料比较,差异无统计学意义(均 P>0. 05;表 1)。

表 1　 两组患者基线资料比较

Table
 

1　 Comparison
 

of
 

baseline
 

data
 

between
 

two
 

groups

Item Low
 

BMI
 

group(n= 127) High
 

BMI
 

group(n= 110) χ2 / t / Z Pvalue
Age(years,

 

􀭰x±s) 76. 45±7. 69 74. 58±7. 26 1. 913 0. 057
Heart

 

rate(beats / min,
 

􀭰x±s) 74. 27±8. 83 76. 69±7. 58 -2. 248 0. 025
SBP(mmHg,

 

􀭰x±s) 126. 73±10. 41 127. 85±10. 82 -0. 806 0. 421
DBP(mmHg,

 

􀭰x±s) 75. 93±7. 58 78. 35±7. 30 2. 498 0. 013
Smoking[n

 

(%)] 78(61. 4) 54(41. 5) 3. 630 0. 057
Alcohol

 

drinking[n
 

(%)] 27(21. 3) 20(15. 4) 0. 351 0. 553
Complication[n(%)]
　 Hypertension

 

106(83. 5) 94(72. 3) 0. 177 0. 674
　 Coronary

 

heart
 

disease
 

13(10. 2) 12(9. 2) 　 0. 028 0. 866
　 Myocardial

 

infarction 7(5. 5) 5(3. 8) 0. 115 0. 735
　 Heart

 

failure 2(1. 6) 4(3. 1) 0. 352 0. 553
　 Arrhythmia 7(5. 5) 10(7. 7) 　 0. 115 0. 735
　 Aortic

 

aneurysm 1(0. 8) 0(0. 0) <0. 001 1. 000
　 Cardiomyopathy 1(0. 8) 1(0. 8) <0. 001 1. 000
　 Valvular

 

disease 2(1. 6) 1(0. 8) <0. 001 1. 000
　 Diabetes

 

mellitus 7(5. 5) 17(13. 1) 6. 403 0. 011
　 Other

 

systemic
 

diseases 42(33. 1) 23(17. 7) 4. 380 0. 036
T[n(%)] 5. 244 0. 263
　 T0(no

 

evidence
 

of
 

primary
 

tumor) 2(1. 6) 5(4. 5)
　 T1(clinical

 

occult
 

tumors
 

that
 

can′t
 

be
 

palpated
 

23(18. 1) 24(21. 8)
　 　 and

 

can′t
 

be
 

detected
 

by
 

imaging)
　 T2(limited

 

to
 

the
 

prostate
 

gland) 47(37. 0) 42(38. 2)
　 T3(breaking

 

through
 

the
 

prostate
 

gland) 28(22. 0) 14(12. 7)
　 T4(invasion

 

of
 

bladder
 

and
 

rectum) 27(21. 3) 25(22. 7)
N[n(%)] 3. 507 0. 173
　 N0(no

 

positive
 

regional
 

lymph
 

nodes) 102(80. 3) 83(75. 5)
　 N1(regional

 

lymph
 

node
 

metastasis) 25(19. 7) 25(22. 7)
　 Nx(regional

 

lymph
 

nodes
 

cannot
 

be
 

evaluated) 0(0. 0) 2(1. 8)
M[n(%)] 0. 359 0. 549
　 M0(no

 

distant
 

metastasis) 76(59. 8) 70(69. 2)
　 M1(distant

 

metastasis) 51(40. 2) 40(30. 8) 　
Gleason

 

score(points,
 

􀭰x±s) 7. 37±1. 22 7. 50±1. 03 -0. 878 0. 381
Hb[g / L,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 128. 00(105. 00,138. 00) 136. 00(121. 75,146. 25) 11. 268 <0. 001
TC[mmol / L,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 4. 31(3. 87,4. 97) 　 4. 24(3. 55,4. 90) 　 1. 534 0. 215
HDL-C[mmol / L,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 1. 06(0. 90,1. 36) 　 1. 07(0. 93,1. 35) 　 0. 378 0. 539
TG[mmol / L,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 1. 12(0. 89,1. 40) 　 1. 27(0. 99,1. 65) 　 9. 080 0. 003
LDL-C[mmol / L,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 2. 44(2. 13,2. 78) 　 2. 50(2. 15,3. 15) 　 2. 599 0. 107
PSA[ng / ml,

 

M(Q1 ,
 

Q3 )] 18. 27(7. 85,56. 12) 　 13. 24(6. 21,39. 56) 　 0. 946 0. 331
Survival

 

time(month,
 

􀭰x±s) 4. 45±4. 21 7. 56±4. 53 -5. 473 <0. 001

SBP:
 

systolic
 

blood
 

pressure;
 

DBP:diastolic
 

blood
 

pressure;
 

Hb:
 

hemoglobin;
 

TC:
 

total
 

cholesterol;
 

HDL-C:
 

high-density
 

lipoprotein
 

cholesterol;
 

TG:
 

triglyceride;
 

LDL-C:
 

low-density
 

lipoprotein
 

cholesterol;
 

PSA:
 

prostate-specific
 

antigen;
 

BMI:
 

body
 

mass
 

index;
 

smoking / drinking:
 

smoking / consuming
 

alcohol
 

in
 

the
 

past
 

six
 

months
 

and
 

currently;
 

T,
 

N
 

and
 

M
 

respectively
 

represent
 

the
 

size
 

of
 

the
 

primary
 

tumor,
 

regional
 

lymph
 

node
 

metastasis,
 

and
 

distant
 

metastasis;
 

Gleason
 

score:
 

classification
 

of
 

prostate
 

cancer.
 

1
 

mmHg = 0. 133
 

kPa.
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2. 2　 两组患者终点事件情况比较

　 　 1 年内患者因 CVD 再入院共 118 例,其中低

BMI 组 71 例(55. 9%),高 BMI 组 47 例(42. 7%)。
低 BMI 组再入院率高于高 BMI 组,尤其是因冠心病

再入院患者,差异有统计学意义(P<0. 05)。 1 年内

全因死亡共 4 例 ( 1. 7%), 其中低 BMI 组 3 例

(2. 4%),高 BMI 组 1 例(0. 9%),两组比较,差异无

统计学意义(P>0. 05;表 2)。
Kaplan-Meier 生存曲线显示, 低 BMI 组中位

生存时间为 6. 6 个月,高 BMI 组为 11. 6 个月。 与高

BMI 组比较,低 BMI 组 1 年 CVD 再入院率更高

(HR= 1. 524,95% CI
 

1. 263 ~ 1. 840;P < 0. 000 1),
且随时间延长,两组的差异越明显(图 1)。

表 2　 两组患者终点事件情况比较

Table
 

2　 Comparison
 

of
 

endpoint
 

events
 

between
 

two
 

groups

Endpoint
 

event
Low

 

BMI
group

(n=127)

High
 

BMI
group

(n=110)
χ2 P

 

value

CVD
 

readmission
 

within
 

one
 

year 71(55. 9) 47(42. 7) 4. 095 0. 043
　 [n(%)]
Hypertension

 

21(16. 5) 22(20. 0) 0. 476 0. 490
Coronary

 

heart
 

disease
 

38(29. 9) 19(17. 3) 5. 163 0. 023
Myocardial

 

infarction 3(2. 4) 3(2. 7) <0. 001 1. 000
Heart

 

failure 3(2. 4) 2(1. 8) <0. 001 1. 000
Atrial

 

fibrillation 6(4. 7) 1(0. 9) 1. 810 0. 178
Death

 

due
 

to
 

all
 

causes
 

within
 

3(2. 4) 1(0. 9) 0. 130 0. 718
　 one

 

year[n(%)]

CVD:
 

cardiovascular
 

disease;
 

BMI:
 

body
 

mass
 

index.

2. 3　 Cox 回归分析 CVD 再入院的影响因素

　 　 Cox 单因素回归分析发现,高龄、吸烟、肿瘤转

移、高总胆固醇、伴其他系统疾病与 CVD 再住院的发

生风险增加相关,而高 BMI 和高水平高密度脂蛋白

胆固醇是保护因素(均 P<0. 05)。 Cox 多因素回归分

析发现,吸烟、其他系统疾病及高总胆固醇是独立危

险因素;高 BMI 和高水平高密度脂蛋白胆固醇是

CVD 再住院发生的独立保护因素(均 P<0. 05;表 3)。

图 1　 患者 CVD 再入院的 Kaplan-Meier 生存曲线图

Figure
 

1　 Kaplan
 

Meier
 

survival
 

curve
 

of
 

patients
 

with
 

CVD
 

readmission
A:

 

Kaplan-Meier
 

survival
 

curves
 

for
 

two
 

prognostic
 

groups;
 

B:
 

the
 

risk
 

table,
 

which
 

refers
 

to
 

the
 

number
 

of
 

people
 

who
 

did
 

not
 

have
 

an
 

outcome
 

but
 

may
 

have
 

an
 

outcome.
 

The
 

two
 

rows
 

of
 

figures
 

in
 

figure
 

B
 

correspond
 

to
 

the
 

two
 

curves
 

in
 

figure
 

A
 

respectively.
 

CVD:
 

cardiovascular
 

disease.

2. 4　 列线图的构建与验证

　 　 将 Cox 多因素分析得出的 5 个独立预后因素

(吸烟、BMI、其他系统疾病、总胆固醇和高密度脂

蛋白胆固醇)纳入列线图的绘制,构建前列腺肿瘤

伴 CVD 患者 3、6、12 个月 CVD 再入院概率的预测

列线图。 通过列线图可得到各预后因素对应标尺

上的积分,在各积分的总分标尺上向下画一条,即
可得到患者 3、6、12 个月的生存率。 总分越高,预
后越差。 以数据集第 10 位患者为例绘制动态列

线图,该患者 64 岁,吸烟、伴其他系统疾病,BMI
 

22. 8 kg / m2 ,总胆固醇 1. 24 mmol / L, HDL-C
 

0. 98
mmol / L,则该患者 3 个月 CVD 再入院概率约为

0. 418,6 个月 CVD 再入院概率为 0. 542,1 年 CVD
再入院概率为 0. 925。

表 3　 患者 CVD 再入院的 Cox 多因素回归分析

Table
 

3　 Cox
 

regression
 

analysis
 

results
 

of
 

patient
 

CVD
 

readmission

Factor
Single

 

factor
 

Cox
 

analysis

HR(95%CI) P
 

value

Multifactor
 

Cox
 

analysis

HR(95%CI) P
 

value

Age 1. 039(1. 013-1. 065) 0. 003 1. 018(0. 990-1. 046) 0. 220
Smoking 5. 011(3. 092-8. 121) <0. 001 3. 954(2. 359-6. 628) <0. 001
Distant

 

metastasis 1. 570(1. 092-2. 259) 0. 015 1. 136(0. 778-1. 659) 0. 510
BMI 0. 882(0. 832-0. 935) <0. 001 0. 920(0. 862-0. 981) 0. 011
Other

 

systemic
 

diseases 2. 080(1. 436-3. 014) <0. 001 1. 611(1. 103-2. 351) 0. 014
TC 1. 043(1. 008-1. 079) 0. 014 1. 070(1. 035-1. 107) <0. 001
HDL-C 0. 257(0. 134-0. 490) <0. 001 0. 460(0. 245-0. 865) 0. 016

CVD:
 

cardiovascular
 

disease;
 

BMI:
 

body
 

mass
 

index;
 

TC:
 

total
 

cholesterol;
 

HDL-C:
 

high-density
 

lipoprotein
 

cholesterol.
 

Single
 

factor
 

Cox
 

analysis
 

only
 

shows
 

variables
 

with
 

P<0. 05.
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　 　 列线图 C-index 为 0. 731(95%CI
 

0. 686 ~ 0. 776),
3、6、12 个月 ROC 曲线下面积分别为 0. 759(95%CI

 

0. 689~ 0. 829)、0. 767(95%CI
 

0. 699 ~ 0. 834) 和 0. 804
(95% CI

 

0. 696 ~ 0. 912), AUC 值 在 0. 671 ~ 0. 804
波动,表示 模 型 具 有 良 好 的 预 测 精 度。 采 用

Bootstrap 内部检验 1 000 次, 显示列线 图 预 测

3、6、12 个月的 CVD 再入院的红色校准曲线接近

理想情况的黑色虚线, 呈现较好的一致性, 表

示预测值与实际值具有较好的符合度 ( 图 2,
图 3) 。

图 2　 患者 CVD 再入院的列线图(二分类项 0 代表否,1 代表是)
Figure

 

2　 Nomogram
 

of
 

patient
 

CVD
 

readmission
 

(binary
 

item
 

0
 

represents
 

no,
 

1
 

represents
 

yes)
CVD:

 

cardiovascular
 

disease;
 

BMI:
 

body
 

mass
 

index;
 

HDL-C:
 

high-density
 

lipoprotein
 

cholesterol;
 

TC:
 

total
 

cholesterol.

图 3　 列线图验证
Figure

 

3　 Line
 

chart
 

validation
A:

 

time
 

ROC
 

curve;
 

B:
 

time
 

AUC
 

curve;
 

C:
 

3-month
 

calibration
 

curve;
 

D:
 

6-month
 

calibration
 

curve
 

;
 

E:
 

12-month
 

calibration
 

curve.
AUC:

 

area
 

under
 

the
 

curve.
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3　 讨　 论

　 　 心血管疾病是全球死亡、致残和医疗费用上涨

的主要原因,已成为全球重大公共卫生问题[9] 。 尽

管人们越来越意识到非传染性疾病对人类发展构成

的威胁,但大多数国家的非传染性疾病控制进展缓

慢[10] 。 《 中国心血管健康与疾病报告 2021 概

要》 [11] 中估计心血管病现患人数 3. 30 亿,同时考

虑到 CVD 发病率和死亡率的高流行率及前列腺疾

病日益复杂的管理,患者存活率尤其重要[12] 。 传

统的肿瘤分期( tumor
 

node
 

metastasis,TNM)不能很

好地推测患者预后,更无法个体化地为患者预后

提供指导。 从患者的远期生存考虑,明确患者的

预后因素并运用生存预测模型具有重要的临床意

义。 目前,国内外关于心脏肿瘤患者的生存预测

仍缺乏可靠的模型。 列线图作为临床疾病预测和

预后评估的可视化工具,已被应用于评价多种疾

病的预后,且都展示了良好的预测价值[13] 。 因此,
本研究基于临床真实数据构建预测前列腺癌合并

CVD 患者预后的列线图,为预测预后差的患者及

早提供更好的治疗方法,为具体的临床决策的制

定提供参考依据。
本研究通过 Cox 多因素回归分析得出,吸烟、其

他系统疾病、高总胆固醇是前列腺肿瘤合并 CVD 患

者心血管病再入院的独立危险因素。 有研究显示吸

烟是前列腺肿瘤和 CVD 患者主要危险因素[14] ,与
本研究结果基本一致。 本研究中合并其他系统的慢

病患者预后差,显而易见,疾病的叠加加强了各系统

间的联系,使患者身体耐受性更差。 本研究还发现

总胆固醇水平不同的患者预后可能有差异,研究

证实高总胆固醇与较高的总死亡率、心血管疾病和

癌症死亡率相关,但需进一步的研究来证实[15] 。
此外,Cox 多因素回归分析结果显示,高 BMI、高

HDL-C 是 CVD 再入院的独立保护因素。 HDL-C 水

平与全因死亡率、心血管疾病和癌症相关,呈 J 形剂

量反应模式[16] 。 低浓度的 HDL-C 是心血管疾病的

危险因素,与本研究结果一致。 矛盾的是,极高的

HDL-C 水平同样也增加心血管风险,该研究发现

HDL-C 与 CVD 呈 U 型关系[17] 。 这种关联目前仍存

在争议。 关于 HDL-C 与前列腺肿瘤,有研究发现血

清 HDL-C 升高与前列腺癌的风险增加有关[18] 。 然

而,其他一些研究未发现 HDL-C 与前列腺肿瘤之间

有任何关联[19] 。 这些不同的结果可能是由于所用

的研究方法和随访差异有关,或数据中缺乏雄激素

依赖性的相关指标,而本研究的研究对象是两种疾

病的合并者,可能与两种疾病间的影响机制有关,目
前也尚不明确。 国外许多研究发现,BMI 与肿瘤和

CVD 之间有潜在联系[20] 。 有研究表明,高 BMI 可

以增加心血管疾病的死亡率,且与前列腺肿瘤的发

病率呈正相关[21] ,而“肥胖悖论” 则表明超重和轻

度肥胖的患者对 CVD 和癌症具有潜在保护作

用[22] ,可能与高 BMI 患者的身体更耐受疾病的消耗

有关。 既往研究发现前列腺癌和心血管疾病之间可

能与代谢综合征有关[23] 。 代谢综合征的关键特征

是由遗传风险因素、环境和生活方式暴露相互作用

造成能量失衡。 同样会使内皮依赖性血管舒张和动

脉顺应性受损,进而动脉粥样硬化,由此产生的生理

异常可能造成血栓和炎症状态。 代谢综合征及其相

关的心血管风险在前列腺癌的管理中变得越来越重

要,特别是在对生活质量和健康资源利用的潜在影

响的背景下[24] 。 因此,需要进一步研究前列腺疾病

与 CVD 之间及与代谢综合征之间的潜在机制,以制

定疾病预防策略。
高龄是心血管和前列腺疾病相关的危险因素之

一,单因素 Cox 分析显示有显著差异,但多因素 Cox
分析未显示差异有统计学意义,可能是本研究纳入

的对象均为 60 岁及以上的老年患者,各因素间相互

作用使得年龄差异不明显。 远处转移是肿瘤侵袭力

的表现,但本研究将肿瘤转移纳入 Cox 多因素回归

分析后,其未显示出与患者再入院的显著相关性。
究其原因可能是本研究中部分对象肿瘤未进展或转

移已经对肿瘤的恶性程度进行了一定的限定,也可

能更多受其身体状况和多种慢病进展的影响,在较

短的生存期中难以表现出差异。
综上,本研究基于临床真实数据,确定了前列腺

癌合并心血管病患者预后的影响因素,构建了列线

图模型,未来可运用到医疗系统中,为患者进行短期

预后评估。 从 C-index、ROC 和 AUC 曲线可以看出,
该列线图内部验证预测效果良好,校准图显示预测

的生存率与实际生存率符合度较高,呈现良好的一

致性。 但仍存在局限:本研究是一项单中心、回顾性

分析,观察时间不长,虽得出有意义的结果,但仍需

更大样本的研究进一步验证;临床资料中缺少家族

史、肿瘤大小、治疗情况等;国内外关于 CVD 合并前

列腺肿瘤患者的预后研究很少,缺乏相关参考依据。
因此,本研究属于探索性研究,模型的实际应用还需

通过多个中心扩大样本量以及前瞻性研究验证,以
进一步提高模型的预测精度和推广价值。
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