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摘  要 

目的：探究肿瘤负荷等多因素对晚期肺癌患者无进展生存期(PFS)的影响及预测模型的构建。方法：回顾

性分析了243例治疗后进展的晚期肺癌患者，根据肿瘤负荷分为3组。收集临床特征等资料，采用Kaplan-
Meier法比较各组PFS，并通过Cox回归分析疾病进展的影响因素，构建肺癌预后的多因素Cox预测模型。

结果：Kaplan-Meier曲线结果显示，肿瘤负荷越高，PFS越低。多因素Cox分析结果显示，男性患者、肾

上腺转移瘤、肝脏转移瘤、低QoL评分为短PFS的独立危险因素。基于此构建的多因素Cox预测模型，其

预测1年、2年及3年肿瘤进展的AUC值分别为0.681、0.705和0.827。结论：肿瘤负荷越高，晚期肺癌患

者PFS越低，男性、肾上腺转移、肝转移及低生活质量是晚期肺癌快速进展的独立危险因素，据此构建的

Cox预测模型准确性较好。 
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Abstract 
Objective: To investigate the influence of multiple factors such as tumor burden on the progression-
free survival (PFS) of patients with advanced lung cancer and to construct a predictive model. Meth-
ods: A retrospective analysis was conducted on 243 patients with advanced lung cancer who expe-
rienced disease progression after treatment. These patients were divided into three groups based 
on tumor burden. Clinical characteristics and other data were collected. The Kaplan-Meier method 
was used to compare the PFS of each group, and Cox regression analysis was employed to identify 
the influencing factors of disease progression. A multivariate Cox prediction model for lung cancer 
prognosis was constructed. Results: The Kaplan-Meier curve results indicated that the higher the 
tumor burden, the lower the PFS. The multivariate Cox analysis results showed that male patients, 
adrenal metastases, liver metastases, and low QoL scores were independent risk factors for short 
PFS. Based on this, the constructed multivariate Cox prediction model had AUC values of 0.681, 
0.705, and 0.827 for predicting tumor progression at 1 year, 2 years, and 3 years, respectively. Con-
clusion: The higher the tumor burden, the lower the PFS for patients with advanced lung cancer. 
Male gender, adrenal metastasis, liver metastasis, and low quality of life are independent risk 
factors for the rapid progression of advanced lung cancer. The constructed Cox prediction model 
has good accuracy based on these factors.  
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1. 引言 

根据全球癌症生存率趋势监测数据，肺癌是恶性程度最高的肿瘤。其高发病率和高病死率居于所有

恶性肿瘤首位，其原因之一是大部分肺癌患者被发现时已处于晚期，晚期肺癌患者整体 5 年生存率在 20%
左右[1]。 

近年来研究发现，肿瘤负荷是影响晚期恶性肿瘤患者疗效及预后的一个重要因素。已有研究将肿瘤

体积作为肿瘤分期及肿瘤负荷评估的依据，用于晚期实体瘤预后的评估，并达到了较高的准确率，肿瘤

负荷比传统的 TNM 分期更能指导评估患者的预后[2] [3]，除肿瘤体积，影像学直径也是判断肿瘤负荷大

小、评估分期的依据，并已有较多研究根据靶病灶大小制定肿瘤负荷评估的标准，用于多种实体瘤疗效

及预后的评估[4]，其中常用的指标包括原发灶直径、转移灶的部位和数量、基线靶病灶直径之和等。目

前肿瘤负荷评估在肝癌中研究较广，肝癌的原发灶及转移灶直径与患者预后呈负相关[5]，并已有将肝癌

肿瘤负荷评分结合临床常用指标综合建立的肝癌预后模型[6]。在对其他多种恶性肿瘤的研究中，肿瘤负

荷也已作为新兴的肿瘤评估标准得到广泛关注，在肾癌、肺癌、胃癌等多种晚期恶性肿瘤的研究，都证
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实了肿瘤原发灶直径越大，患者进展越快，生存期越短[7]-[9]。对于肿瘤转移灶，肺癌患者存在肝脏、肾

上腺、腹腔淋巴结等远处器官转移则预后更差，转移灶数量超过一定范围也预示着不良预后，而对于其

余器官的远处转移则未显示出对预后的显著影响[10]-[13]。近年来，多个研究均已证实，在晚期肺癌患者

中，肿瘤基线靶病灶直径之和与患者 OS 或 PFS 呈负相关[14]。在肝癌、肺癌等晚期恶性肿瘤的患者中，

基线靶病灶直径之和也是影响患者预后的一个重要因素[5] [14]。 
多个肿瘤负荷的指标已被证实对晚期恶性肿瘤患者的预后有显著影响，但在晚期肺癌患者中的相关

研究仍较少，且尚无应用肿瘤负荷来评估晚期肺癌患者疗效及预后的预测模型，本研究参考既往研究结

果，制定高肿瘤负荷的本研究标准，并研究不同肿瘤负荷患者疗效及 PFS 的差异，进一步构建晚期肺癌

疾病进展的多因素 Cox 预测模型。 

2. 方法 

2.1. 研究对象及纳排标准 

我们回顾性纳入 2019 年 5 月 8 日至 2024 年 11 月 22 日期间，经组织病理学确诊为晚期肺癌，在青

岛大学附属医院就诊治疗且规律随访的患者，进行回顾性临床研究，共纳入患者 243 例。 
纳入标准包括： 
1) 年龄 > 18 周岁； 
2) 经组织学确诊为肺恶性肿瘤； 
3) 根据第九版 TNM 分期为不可手术切除的局部晚期及Ⅳ期； 
4) 东部肿瘤协作组(ECOG)体能状态评分 ≤ 3 分； 
5) 在本院规律进行恶性肿瘤治疗； 
6) 初始治疗后肿瘤已发生进展。 
排除标准包括： 
1) 确诊后未在本院治疗的患者； 
2) 东部肿瘤协作组(ECOG)体能状态评分 > 3 分的患者； 
3) 伴随其余部位原发性恶性肿瘤的患者。 
所统计的数据包括患者的性别、年龄、合并疾病、确诊时的 ECOG 评分、确诊时的 QoL 评分、白细

胞计数、中性粒细胞计数、淋巴细胞计数、血红蛋白、血小板计数、C 反应蛋白、乳酸脱氢酶、甲胎蛋

白、癌胚抗原、糖类抗原 125、糖类抗原 153、糖类抗原 199、鳞状细胞癌相关抗原、神经元特异性烯醇

化酶、细胞角蛋白 19 片段、胃泌素释放肽前体、胃泌素释放肽前体、病理类型、转移部位和数量、原发

灶及转移灶直径、化疗类型、靶向治疗类型、免疫治疗类型、放疗类型(若进行了放疗)。对于所有这些数

值，均考虑了临床实践中常用的切点值。肿瘤的疗效根据临床需要每两至三个月评估一次，直至病情进

展。所有患者在治疗开始前均接受了计算机断层扫描(CT)检查，之后根据治疗周期进行检查，直至出现

临床或影像学进展或死亡。无进展生存期(PFS)定义为首次抗肿瘤治疗的日期与患者首次出现疾病进展日

期之间的间隔时间；肿瘤治疗的疗效由一位资深呼吸科医生根据《实体瘤疗效评价标准》(RECIST)第 1.1
版以及相关批准指南进行评估。 

对于高肿瘤负荷标准的制定，参考既往相关文献中的描述，重新制定高肿瘤负荷的 4 条标准： 
1) 原发灶直径 ≥ 6 cm [13]； 
2) 可测量靶病灶的最长径之和 > 10 cm [4]； 
3) 肺内多发转移且合并≥1 个其他器官转移或肺外转移器官数目 ≥ 2 [13]； 
4) 乳酸脱氢酶(LDH)水平高于 3 倍上限，或肺外转移器官数量 ≥ 4 [15]。 
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原发灶最大直径与基线靶病灶最长径之和均为局部肿瘤负荷指标，但对晚期肿瘤患者预后的意义弱

于远处器官转移[13]，且器官转移数量更多的患者预后更差[11]，高 LDH 水平同样说明肿瘤增殖高度活

跃[15]。据此对拟定的 4 条高肿瘤负荷标准进行赋分，符合第 1、2 条标准的患者分别赋 1 分，符合第 3
条标准赋 1.5 分，符合第 4 条标准赋 2 分。计算所有患者的肿瘤负荷赋分，并将 0 ≤ 肿瘤负荷赋分 ≤ 1
的患者定义为较低肿瘤负荷组，将 1 < 肿瘤负荷赋分 ≤ 3 的患者定义为中肿瘤负荷组，将肿瘤负荷赋分 > 
3 的患者定义为高肿瘤负荷组。 

2.2. 统计学方法 

我们按照肿瘤负荷分组，对所有患者的临床特征及肿瘤特征进行描述性统计，数据以相对频率(百分

比)或连续变量的中位数和四分位距(IQR)的形式呈现。应用卡方检验比较各组患者客观缓解率(ORR)、
DCR 及 PFS 的差异。将肿瘤负荷分组作为分类变量进行分析，通过 Kaplan-Meier 方法分析各组患者的

PFS 曲线，通过 Log-Rank 检验比较各组患者生存分布。所有变量均进行单因素 Cox 分析，单因素 Cox 分

析中与 PFS显著相关的因素进行多变量Cox分析。结果以风险比(HR)及其 95%置信区间(CI)的形式呈现。

所有分析中，双侧 p < 0.05 被认为具有统计学意义。随后进一步构建晚期肺癌疾病进展的多因素 Cox 预

测模型，并将结果以森林图和列线图的形式呈现。所有统计分析均使用 SPSS (版本 27.0)及 R 软件(版本

4.5.0)进行。 

3. 结果 

本研究回顾性纳入 243 例晚期肺癌患者。在所有患者中，诊断时的中位年龄为 63 岁(范围 35~82 岁)，
其中大部分患者(67.49%)为男性。按病理类型区分，腺癌(67.08%)和小细胞癌(23.87%)的患者数量较多。

绝大多数患者(92.18%)均存在肺外转移，转移器官包括胸膜(16.05%)、肾上腺(9.88%)、肝脏(13.58%)、骨

(26.34%)、脑(22.22%)等，大部分患者(87.25%)的肺外转移器官在 1~3 个。上述信息在表 1 中进行汇总。 
 

Table 1. Summary of patients’ clinical information 
表 1. 患者临床信息汇总 

临床特征 分类 人数 百分比(%) 

年龄 ≥70 46 18.93 

中位年龄 63 (35~82) <70 197 81.1 

性别 
男 164 67.49 

女 79 32.51 

病理 

鳞癌 13 5.35 

腺癌 163 67.08 

小细胞癌 58 23.87 

其他 9 3.7 

转移器官 

双肺弥漫 7 2.88 

胸膜 39 16.05 

肾上腺 24 9.88 

肝脏 33 13.58 

骨 64 26.34 

脑 54 22.22 
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续表 

肺外转移器官数量 

0 19 7.82 

1 84 34.57 

2 89 36.63 

3 39 16.05 

4 11 4.53 

5 1 0.41 

肿瘤原发灶直径 ≥ 60 mm 
是 66 27.16 

否 177 72.84 

基线靶病灶直径之和 ≥ 102 mm 
是 93 38.27 

否 150 61.73 

肿瘤负荷分组 

较低 79 32.51 

中 116 47.74 

高 48 19.75 
 

 
Figure 1. K-M curves of patients in different tumor burden groups (Group 1 is the low tumor burden group, Group 2 is the 
medium tumor burden group, and Group 3 is the high tumor burden group) 
图 1. 不同肿瘤负荷分组患者 K-M 曲线(分组 1 为较低肿瘤负荷组，分组 2 为中肿瘤负荷组，分组 3 为高肿瘤负荷组) 

 
本研究纳入的全部患者中，中位无进展生存期为 299 天，肿瘤负荷赋分越高的患者，中位无进展生

存期越低(表 2)。根据患者肿瘤负荷赋分的数量将所有患者分为 3 组，图 1 展示了根据 3 组患者中 PFS 的

Kaplan-Meier 生存曲线(K-M 曲线)，可看出根据符合肿瘤负荷赋分分组，较低、中、高肿瘤负荷组的患者

数量分别为 79 (32.51%)、116 (47.74%)、48 (19.75%)，将结果统计在表 1 中。K-M 曲线显示，肿瘤负荷

越高，PFS 越短。对 K-M 曲线进行 log-rank 检验，结果示 p < 0.05，该结果具有统计学意义(p < 0.05)。
表 3 汇总了各组患者客观缓解率(ORR)及疾病控制率(DCR)，较低、中、高肿瘤负荷组的患者，ORR 分别
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为 46.8%、46.6%、41.7%，对应的 DCR 分别为 84.8%、83.6%、83.3%，应用卡方检验对各组 ORR 及 DCR
进行比较，结果显示，各组患者 ORR 及 DCR 的差异均无统计学意义。 

 
Table 2. The median mPFS (in days) for each group of patients 
表 2. 各组患者中位 PFS (天) 

分组 中位 PFS (天) 

较低 349 

中 285.5 

高 229.5 

全部 299 

 
Table 3. ORR and DCR of patients in each group 
表 3. 各组患者 ORR 及 DCR 

分组 ORR (%) DCR (%) 

较低 46.8 84.8 

中 46.6 83.6 

高 41.7 83.3 

 
将所有患者的各项肿瘤特征及多项因素对 PFS 的影响分别进行单因素 Cox 分析，结果显示，女性患

者相较于男性患者的 PFS 更短(p < 0.05)，高 QoL 评分的患者容易达到更长的 PFS (p < 0.05)，而 ECOG-
PS 评分对 PFS 的影响并不显著。肾上腺转移瘤对 PFS 是一项危险因素(p < 0.05)，而肝脏转移瘤为一项

保护因素(p < 0.05)，相较于鳞状细胞癌患者，腺癌和小细胞癌患者的 PFS 更短(p < 0.05)，而肉瘤、大细

胞癌等其余病理类型的患者预后更好(p < 0.05)。曾进行驱动基因阳性靶向药物治疗的患者，其 PFS 相较

于其他患者更短(p < 0.05)，而其他治疗方式的影响无显著差异。在数值变量中，肿瘤负荷赋分具有统计

学意义，肿瘤负荷赋分更高的患者，预后更差(p < 0.05)，原发灶直径和(或)基线靶病灶直径之和越大，患

者的 PFS 越短(p < 0.05)，肿瘤标志物神经元特异性烯醇化酶和(或)细胞角蛋白 19 片段的升高也均是影响

患者 PFS 的危险因素(p < 0.05)。而患者伴有各种合并症、血小板计数等检验指标、LDH、肺外转移器官

的数量、癌胚抗原等肿瘤标志物指标等因素对 PFS 的影响均无统计学意义。上述结果汇总在表 4、图 2 及

图 3 中。 
 

Table 4. Results of univariate Cox regression analysis 
表 4. 单因素 Cox 回归分析结果 

变量 β SE HR HR_95 CI p 

性别(女 vs 男) 0.499 0.142 1.648 1.648 (1.248~2.175) <0.001 

器官转移肾上腺 0.939 0.221 2.557 2.557 (1.659~3.939) <0.001 

器官转移肝脏 −0.412 0.189 0.662 0.662 (0.457~0.96) 0.03 

符合高肿瘤负荷标准 1 −0.311 0.145 0.733 0.733 (0.551~0.974) 0.032 

符合高肿瘤负荷标准 2 −0.432 0.134 0.649 0.649 (0.499~0.845) 0.001 

靶向治疗 0.372 0.13 1.451 1.451 (1.125~1.872) 0.004 

病理类型     <0.001 
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续表 

病理类型(腺癌) −0.415 0.437 0.661 0.661 (0.280~1.557) 0.343 

病理类型(小细胞癌) −0.469 0.345 0.625 0.625 (0.318~1.229) 0.173 

病理类型(其他) 0.405 0.36 1.449 1.449 (0.740~3.037) 0.261 

肿瘤负荷赋分 0.146 0.05 1.157 1.157 (1.050~1.276) 0.003 

QOL 评分 −0.123 0.033 0.884 0.884 (0.829~0.943) <0.001 

原发灶直径 0.007 0.003 1.007 1.007 (1.001~1.012) 0.016 

基线靶病灶直径之和 0.007 0.002 1.007 1.007 (1.004~1.011) <0.001 

NSE 0.006 0.001 1.006 1.006 (1.004~1.008) <0.001 

细胞角蛋白 19 片段 0.012 0.005 1.012 1.012 (1.002~1.021) 0.019 

合并症心脑血管疾病 −0.487 0.218 0.614 0.614 (0.356~1.059) 0.08 

合并症慢阻肺 0.124 0.385 1.132 1.132 (0.532~2.408) 0.748 

合并症冠心病 −0.554 0.311 0.575 0.575 (0.312~1.058) 0.075 

合并症高血压 0.145 0.149 1.156 1.156 (0.864~1.547) 0.33 

合并症糖尿病 −0.187 0.205 0.829 0.829 (0.555~1.240) 0.362 

合并症肺炎 −0.24 0.188 0.786 0.786 (0.544~1.137) 0.201 

器官转移双肺弥漫 0.082 0.385 1.085 1.085 (0.511~2.306) 0.831 

器官转移胸膜 0.158 0.176 1.171 1.171 (0.829~1.655) 0.37 

器官转移骨 0.036 0.146 1.036 1.036 (0.778~1.381) 0.807 

器官转移脑 0.088 0.105 1.092 1.092 (0.806~1.48) 0.57 

肺外转移器官数量     0.799 

肺外转移器官数量 1 −0.645 1.03 0.628 0.628 (0.083~4.731) 0.652 

肺外转移器官数量 2 −0.487 1.008 0.614 0.614 (0.085~4.432) 0.629 

肺外转移器官数量 3 −0.332 1.008 0.717 0.717 (0.099~5.174) 0.742 

肺外转移器官数量 4 −0.359 1.015 0.699 0.699 (0.096~5.107) 0.724 

肺外转移器官数量 5 −0.091 1.046 0.913 0.913 (0.118~7.097) 0.931 

符合高肿瘤负荷标准 3 −0.13 0.132 0.878 0.878 (0.678~1.137) 0.324 

符合高肿瘤负荷标准 4 −0.399 0.268 0.671 0.671 (0.397~1.135) 0.137 

放疗 −0.157 0.143 0.855 0.855 (0.645~1.132) 0.273 

化疗 0.286 0.161 1.332 1.332 (0.972~1.824) 0.075 

免疫治疗 −0.012 0.129 0.988 0.988 (0.767~1.273) 0.927 

ECOG 评分     0.392 

ECOG 评分(1) −1.419 1.01 0.242 0.242 (0.033~1.752) 0.16 

ECOG 评分(2) −1.264 1.015 0.283 0.283 (0.039~2.065) 0.213 

ECOG 评分(3) −1.368 1.125 0.255 0.255 (0.028~2.307) 0.224 

年龄 0.014 0.008 1.014 1.014 (0.999~1.029) 0.073 

白细胞计数 0.015 0.022 1.015 1.015 (0.972~1.060) 0.492 
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续表 

中性粒细胞计数 −0.007 0.012 0.993 0.993 (0.971~1.016) 0.547 

淋巴细胞计数 −0.079 0.104 0.924 0.924 (0.754~1.133) 0.447 

血红蛋白 −0.005 0.004 0.995 0.995 (0.088~1.002) 0.174 

血小板计数 0.001 0.001 1.001 1.001 (1.000~1.003) 0.103 

白蛋白 −0.028 0.014 0.973 0.973 (0.945~1.001) 0.055 

LDH 0 0 1 1 (1~1.001) 0.031 

CRP 0.001 0.002 1.001 1.001 (0.998~1.004) 0.583 

癌胚抗原 0 0 1 1 0.758 

CA125 0 0 1 1 0.573 

CA153 0 0.002 1 1 (0.995~1.004) 0.899 

CA199 0 0 1 1 0.513 

鳞状细胞癌相关抗原 0.003 0.003 1.003 1.003 (0.997~1.009) 0.306 

特异性 β人绒毛膜促性腺激素 0.039 0.046 1.039 1.039 (0.949~1.038) 0.405 

胃泌素释放肽前体 0 0 1 1 <0.001 

 

 
Figure 2. Forest plot of multivariate Cox regression results-significant variables 
图 2. 多因素 Cox 回归结果森林图–有意义变量 

 
将有显著差异的因素纳入多因素 Cox 分析，并建立疾病进展预测模型，其中肺癌快速进展的危险因

素包括肾上腺转移瘤、肝脏转移瘤(p < 0.05)，保护因素包括女性患者及高 QoL 评分(p < 0.05)，以上结果

汇总在表 5 及图 2 中。通过 R 程序建立预后预测模型，其列线图在图 3 中进行展示。根据预测模型结果
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简化评分，其中男性患者计 3.7 分，肾上腺转移瘤计 6.8 分，肝脏转移瘤计 3.7 分，在表 6 中进行汇总。

根据简化评分，若评分大于 5.7，则肿瘤 2 年内无进展的预测概率小于 10%；若评分大于 12.8，则肿瘤

1 年内无进展的预测概率小于 10%。最后根据预测模型结果建立晚期肺癌患者肿瘤进展概率的预测方

程，1 年内肿瘤进展概率的预测方程为 p = 0.368^{/exp(/−0.537Sex + 1.099Transplantadrenalgland + 
550Transplantationliver − 0.165QoL)}，2 年内肿瘤进展的预测方程为 p’ = 0.081^{/exp(/−0.537Sex + 
1.099Transplantadrenalgland + 0.550Transplantationliver − 0.165QoL)}，其中性别及肿瘤转移器官均为分类

变量，男性患者、肝脏转移瘤、肾上腺转移瘤存在时取值为 1，反之取值为 0，QoL 为数值变量。基于以

上结果，建立晚期肺癌患者 1 年、2 年、3 年发生肿瘤进展的多因素 Cox 预测模型，并绘制时间依赖性

ROC 曲线评估模型的区分度，1 年、2 年、3 年发生肿瘤进展的 ROC 曲线下面积分别为 0.681、0.705、
0.827 (见图 4)。 

 

 
Figure 3. Column chart of the results of multivariate Cox regression analysis 
图 3. 多因素 Cox 回归分析结果列线图 

 
Table 5. Results of meaningful factor analysis using multivariate Cox regression 
表 5. 多因素 Cox 回归有意义因素分析结果 

变量 β SE HR HR_95 CI p 

男性(vs 女性) −0.537 0.166 0.584 0.584 (0.421~0.811) 0.001 

器官转移肾上腺 1.099 0.291 3 3.000 (1.692~5.319) <0.001 

器官转移肝脏 0.55 0.239 1.733 1.733 (1.083~2.774) 0.022 

Q0L 评分 −0.165 0.042 0.848 0.848 (0.780~0.922) <0.001 
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Figure 4. Multivariate Cox regression model 1~3 years progression-free probability ROC curve 
图 4. 多因素 Cox 回归模型 1~3 年无进展概率 ROC 曲线 
 

Table 6. Simplified score of prediction model 
表 6. 预测模型简化评分 

变量 分类 评分 

性别 
男 3.7 

女 0 

转移器官肾上腺 
有 6.8 

无 0 

转移器官肝脏 
有 3.7 

无 0 

QoL  (60 − n)*9.1 

总分  22.0 

4. 讨论 

肿瘤负荷近年来已成为评估肺癌患者疾病预后的重要指标，对肺癌患者的治疗及预后具有指导意义。

但目前关于晚期肺癌肿瘤负荷的研究尚不充分，高肿瘤负荷的标准也尚未明确，我们综合既往研究中应

为较为普遍的几项高肿瘤负荷指标，作为高肿瘤负荷的标准，并对肿瘤负荷进行赋分，分析其对晚期肺

癌患者预后的影响。根据 K-M 曲线结果，肿瘤负荷赋分与晚期肿瘤患者 PFS 呈负相关。 
多因素 Cox 分析显示，晚期肺癌迅速进展的独立预测因素包括男性患者、肾上腺转移瘤、肝脏转移

瘤、低 QoL 评分，其中男性患者[16]、肝脏转移瘤[17]以及低 QoL 评分[18]均为既往研究中证实的晚期肺

癌不良预后的危险因素。而肾上腺转移瘤对预后的影响仍有争议，部分研究的结论为肺癌转移至肾上腺

预后较好[17]，此结论需进一步研究证实。 
根据既往研究结果，肿瘤负荷应为影响晚期肺癌患者无进展生存期的独立危险因素，但我们的研究

结果并未呈现此结果，可能与纳入患者数量偏少、分组人群存在偏倚等因素有关。现阶段我们构建的预

测模型已具备一定程度的准确性，但肿瘤负荷等相关指标暂未纳入预测模型中，模型性能也有待于进一

步提升。在未来的工作中，我们将继续扩大样本数量及研究指标，同时进行前瞻性研究，以进一步探索

肿瘤负荷对晚期肺癌患者无进展生存期的影响，将肿瘤负荷及更多因素纳入预测模型，并进一步优化模

型算法，以持续提高预测模型的准确性，建立更加准确的晚期肺癌多因素疾病进展预测模型。 
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5. 结论 

肿瘤负荷赋分与晚期肺癌患者 PFS 呈负相关，男性、肾上腺转移、肝转移及低生活质量是晚期肺癌

快速进展的独立危险因素，据此构建的 Cox 预测模型准确性较好。 
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