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摘  要 

目的：探讨全身骨显像半定量参数肿瘤靶本比(target-to-background ratio, TBR)联合血清碱性磷酸酶

(alkaline phosphatase, ALP)对前列腺癌(prostate cancer, PCa)骨转移瘤负荷分层的预测价值，评估功

能代谢指标在常规临床病理指标基础上提升高瘤负荷识别能力的作用，为传统分层标准提供功能代谢层

面的初步补充依据。方法：回顾性纳入2023年7月至2025年8月于本院收治的156例前列腺癌骨转移患

者，根据疾病状态分为激素敏感性前列腺癌(metastatic hormone-sensitive prostate cancer, mHSPC, n 
= 94)与去势抵抗性前列腺癌(metastatic castration-resistant prostate cancer, mCRPC, n = 62)两个亚

组，分别采用CHAARTED标准(mHSPC亚组)、SYMPHONY标准(mCRPC亚组)，将患者分别划分为高瘤负

荷组与低瘤负荷组。收集患者临床病理特征、血清ALP水平及全身骨显像TBR值。构建嵌套模型(Model 
A：临床指标——Gleason评分 ≥ 8分 + T3~4期；Model B：临床指标 + ALP；Model C：临床指标 + ALP 
+ TBR)，比较ROC曲线下面积(AUC)及似然比检验，评估ALP与TBR在临床指标基础上的预测价值；采用

决策曲线分析(decision curve analysis, DCA)评估整合模型(Model C)的临床净获益。结果：单因素分析

显示，mHSPC亚组中年龄、Gleason评分 ≥ 8分、T3~4期、ALP及TBR为高瘤负荷的影响因素；mCRPC
亚组中Gleason评分 ≥ 8分、T3~4期、ALP及TBR为高瘤负荷的影响因素(均P < 0.05)。多因素嵌套模型

分析显示，两亚组中，在基础临床指标(Gleason评分 ≥ 8分、T3~4期)基础上依次引入ALP及TBR后，模

型AUC逐步提升，mHSPC亚组从0.689升至0.901再至0.934，mCRPC亚组从0.661升至0.782再至0.838 
(似然比检验均P < 0.05)，提示ALP及TBR具有显著预测价值。Model C在两亚组中均为最优评估模型。

结论：在常规临床病理指标基础上联合二者，能显著提升对前列腺癌骨转移高瘤负荷的识别能力，且整

合模型在临床常用决策阈值范围内具有正向净获益，可为个体化治疗提供更灵活的量化参考。 
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Abstract 
Objectives: To investigate the predictive value of maximum tumor-to-background ratio (TBR) derived 
from whole-body bone scintigraphy combined with serum alkaline phosphatase (ALP) for stratify-
ing bone metastasis burden in prostate cancer (PCa), and to evaluate whether ALP and TBR enhance 
the identification of high-burden status beyond clinical indicators (Gleason score and T stage), 
thereby providing a supplement to the traditional stratfication criteria. Methods: A retrospective 
analysis was conducted on 156 PCa patients with bone metastases admitted to the Affiliated Hospi-
tal of North China University of Science and Technology from July 2023 to August 2025. Patients 
were stratified into two subgroups: metastatic hormone-sensitive prostate cancer (mHSPC, n = 94) 
and metastatic castration-resistant prostate cancer (mCRPC, n = 62). Based on the CHAARTED cri-
teria (for mHSPC) and SYMPHONY criteria (for mCRPC), patients were further classified into high- 
and low-burden groups. Clinicopathological characteristics, serum ALP levels, and TBR values were 
collected. Nested models were constructed: Model A (clinical indicators: Gleason score ≥ 8 + T3~4 
stage), Model B (clinical indicators + ALP), and Model C (clinical indicators + ALP + TBR). The area 
under the receiver operating characteristic curve (AUC) and likelihood ratio tests were used to eval-
uate the predictive value of ALP and TBR beyond clinical indicators. Decision curve analysis (DCA) 
was used to evaluate the clinical net benefit of the integrated model (Model C). Results: Univariate 
analysis identified age, Gleason score ≥ 8, T3~4 stage, ALP, and TBR as significant factors in the 
mHSPC subgroup, and Gleason score ≥ 8, ALP, and TBR in the mCRPC subgroup (all P < 0.05). Multi-
variate analysis showed that the sequential addition of ALP and TBR to clinical indicators signifi-
cantly improved model performance. In the mHSPC subgroup, the AUC increased from 0.689 (Model 
A) to 0.901 (Model B) and further to 0.934 (Model C); in the mCRPC subgroup, the AUC increased 
from 0.661 to 0.782 and further to 0.838 (all likelihood ratio tests P < 0.05). Model C was the optimal 
model in both subgroups. Conclusions: Serum ALP combine with TBR, on the basis of conventional 
clinicopathological indicators significantly improves the identification of high-burden status in 
prostate cancer bone metastases. The integrated model demonstrates positive net benefit within 
clinically relevant threshold ranges, offering a flexible quantitative reference for individualized 
treatment decisions. 
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1. 引言 

前列腺癌(prostate cancer, PCa)是全球范围内最常见的男性恶性肿瘤之一，近年来我国发病率呈持续

上升态势[1]。根据中国肿瘤登记年报发布的数据，我国前列腺癌的标化发病率及标化死亡率均呈现上升

趋势。尽管前列腺癌的整体预后优于多数恶性肿瘤，但我国前列腺癌的 5 年生存率与发达国家仍存在较

大差距，我国在 2010~2014 年间前列腺癌 5 年生存率为 69.2% [2] [3]。前列腺癌表现出强烈的骨转移倾

向，其中去势抵抗性前列腺癌患者骨转移的发生率占 65~75% [4]。在健康的骨骼中，通过骨吸收和骨形

成来维持平衡。而骨转移打破了这种平衡，增加了患者发生骨骼相关事件(skeletal-related events, SREs)的
风险，如病理性骨折(发生率约 10%)、脊髓压迫、恶性肿瘤高钙血症(发生率约 30%)等[5] [6]。与无骨转

移前列腺癌患者相比，骨转移患者 5 年生存率明显下降；一旦发生 SREs，死亡风险进一步增加约 2 倍(风
险比 hazard ratio，HR = 1.67~2.29)。因此对前列腺癌骨转移瘤患者进行早期评估与干预，是制定个体化

治疗方案、改善患者预后的关键环节[7]。 
目前，对前列腺癌骨转移负荷的评估主要依赖影像学检查，其中 BS 是临床中常用的影像学工具[8] 

[9]。基于病灶计数的传统 CHAARTED/SYMPHONY 标准[10] [11]，将患者划分为高瘤负荷与低瘤负荷两

组，这一分层对治疗策略选择及预后判断具有明确的指导价值。但是这类传统分层标准只能反映转移灶

的解剖分布，无法揭示其生物学活性，以及由此引发的全身性骨代谢紊乱程度。定量 SPECT 技术能够对

骨摄取进行量化分析，在前列腺癌骨转移负荷评估中展现出良好的可行性[12]。因此有必要引入能反映疾

病“功能–代谢”维度的新指标，以实现对瘤负荷的精准评估。全身骨显像的半定量参数——肿瘤靶本

比(target-to-background ratio, TBR)，通过量化骨转移灶对示踪剂 99mTc-MDP 的摄取程度，可无创评估受

侵袭部位的成骨代谢峰值强度，反映肿瘤的局部攻击力[13]。同时，血清骨代谢标志物(bone metabolic mark-
ers, BMs)中的碱性磷酸酶(alkaline phosphatase, ALP)作为成骨细胞活性的经典指标，其水平变化可以反

映全身骨骼对肿瘤侵袭的代谢反应，且往往早于影像学形态改变[14]。在接受雄激素剥夺治疗的前列腺

癌骨转移患者中，BMs 对 OS 具有独立、显著的影响[15] [16]。理论上，TBR 与 ALP 分别从局部病灶

峰值活性与全身骨代谢总量两个维度来评估骨转移状态，二者具有潜在互补性。目前将 BMs 与影像学

半定量参数联合用于骨转移负荷评估的研究尚不充分。基于以上背景，本研究提出以下假设：将反映

局部病灶峰值活性的 TBR 与反映全身骨代谢总量的 ALP 相结合[17]，构建“局部峰值 + 全身总量”

的双维度联合评估模式，能够更全面、精准地反映骨转移的真实负荷，从而提供对传统分层标准的初步

补充依据。 

2. 资料与方法 

2.1. 研究对象 

收集 2023 年 7 月至 2025 年 8 月我院收治的前列腺癌骨转移患者作为研究对象，回顾性分析患者治

疗前 99mTc-MDP 全身骨显像影像资料，严格按照纳入标准、排除标准选择入组对象，根据疾病状态将患

者分为转移性激素敏感性前列腺癌(metastatic hormone-sensitive prostate cancer, mHSPC)和转移性去势抵抗

性前列腺癌(metastatic castration-resistant prostate cancer, mCRPC)两个亚组，分别参照 CHAARTED 标准

(mHSPC 亚组)和 SYMPHONY 标准(mCRPC 亚组)，依据 BS 检查的病灶计数与分布在亚组内进行高瘤负
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荷与低瘤负荷分层。 
1) 纳入标准  
(1) 经病理确诊为前列腺癌的患者；(2) 治疗前 99mTc-MDP 全身骨显像(bone scintigraphy, BS)提示骨

转移者，需满足以下条件之一：① 同期经组织病理学/细胞学检查确诊；② 同期经影像学联合血清学(经
MRI/CT 检查证实 BS 病灶处存在骨质破坏，且总前列腺特异性抗原>50 ng/ml)确诊[18]。(3) 同时具有完

整的全身骨显像、血清骨转换标志物及临床病理资料。 
2) 排除标准  
(1) 合并其他恶性肿瘤或其他严重疾病的患者；(2) 合并代谢性骨病(如甲亢、Paget 病)或可能出现骨

炎性反应(包括近期内发生创伤、骨折、缺血性骨坏死等)的患者；(3) 3 个月内接受过骨改良药(双膦酸盐

/地舒单抗)治疗[19]或局部放疗；(4) 妊娠期或哺乳期妇女。 
3) 样本量计算  
本研究主要分析为嵌套 Logistic 回归模型，样本量估算基于 EPV (events per variable)法则。最终模型

计划纳入 4 个预测变量(Gleason 评分、T 分期、ALP、TBR)，参考既往研究建议 EPV ≥ 10 以保障模型稳

健性，据此计算需要高瘤负荷患者 40 例。根据本研究前期数据及多篇文献报道，mHSPC 高瘤负荷比例

为 55%~65%。据此估算，mHSPC 亚组约需总例数 62~73 例，mCRPC 亚组按类似比例进行保守估算。本

研究拟纳入每组 68 例，总样本量约 136 例前列腺癌骨转移患者，可满足模型构建需求。 

2.2. 研究方法 

1) 研究因素 
根据相关文献以及研究目的，拟收集研究对象的相关临床及影像资料包括：年龄(岁)、转移数量、游

离前列腺特异性抗原与总前列腺特异性抗原比值(free-to-total prostate-specific antigen ratio, fPSA/tPSA)、
Gleason 评分、临床 T 分期、ALP (U/L)、TBR、SCa (mmol/L)、SP (mmol/L)。所有临床及影像资料均为

患者针对当前骨转移状态首次评估的基线数据，后续治疗及随访资料不纳入本研究分析范围。 
2) SPECT 检查扫描方法 
(1) 骨静态全身显像(BS) 
受检者一般无需特殊准备，检查前饮食如常，静脉注射显像剂 99mTc-MDP 后嘱患者 3 h 饮水 500~1000 

ml、于显像前排空膀胱，以减轻膀胱内放射性对骨盆影像的影响。对近期内做过静脉造影及增强 CT/MRI
的患者，应适当推迟检查时间。肘静脉注射显像剂 99mTc-MDP 555~925 MBq (15~25 mCi)，注射显像剂 4
小时后启动采集程序，受检者仰卧位于 SPECT 全身扫描床上，根据胸骨预置计数确定信息密度和扫描速

度，常规取前后位和后前位，从头到足一次性连续进行骨静态全身显像，以获得全身骨骼影像。显像结

束后，嘱患者多饮水并及时排空膀胱以减少放射性药物在体内对患者持续性照射[20] [21]。 
(2) 图像后处理与 TBR 计算 
① 感兴趣区(region of interest, ROI)的勾画：采用自动 ROI 勾画技术，设定统一的灰度阈值自动识别

全身所有放射性浓聚异常的骨转移灶。提前剪除生理性摄取区、放射性干扰区，并进行手动微调，排除

良性病变及以上干扰，以确保其准确覆盖所有真性病灶区域。本研究最终选用全身骨所有转移灶中单个

像素点的最大放射性计数(pixel)，即 ROI_max。采用 ROI_max 来计算 TBR 是基于以下考量：a) 临床可

行性；b) 可重复性；c) 在 PET/CT 的定量参数应用中，最大标准化摄取值(SUV_max)是评估肿瘤代谢活

性的常用指标[12] [13]，反映病灶最具侵袭性部位的生物学活性峰值。 
② 背景感兴趣区(background region of interest, BKG-ROI)的勾画：于腰椎旁(L4~L5 水平)软组织区域

统一勾画面积约 3 cm2的圆形感兴趣区，避开骨骼边缘、生理性高摄取区、放射性干扰区、血管及钙化。
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该区域作为本底参考值，采用 BKG-ROI 的平均放射性计数(BKG-ROI_avg)。 
③ 进行半定量计算：由两名经验丰富的核医学科影像诊断医师独立阅片，获得 ROI_max 计数及

BKG-ROI_avg 计数后，进一步计算半定量参数肿瘤靶本比(tumour-to-background ratio, TBR) [22]。TBR 均

基于平面全身骨显像的放射性计数计算：TBR = ROI_max 计数/BKG-ROI_avg 计数。若 ICC > 0.85，则认

为一致性良好，取测量结果的均值作为 TBR；若 ICC < 0.85，则由第三名高年资医师重新判读和仲裁。 
(3) 主要仪器及显像剂 
骨静态全身显像仪器：美国 GE 公司 SPECT/CT (NM/CT 860 机)。配低能高分辨率平行孔准直器。矩

阵 1024 × 256，能峰 140 keV，窗宽 10%。99mTc：钼–锝发生器，由天津原子高科同位素医药有限公司提

供。99mTc-MDP 中的高锝酸钠注射液由 99Mo-99mTc 发生器淋洗获得，亚甲基二膦酸盐为白色冻干粉末(高
放射化学纯度 > 95%)，99mTc 与 MDP 在 Sn2+的还原下螯合制成 99mTc-MDP 注射液。 

3) 临床及检验指标的采集及检测 
所有符合纳排标准的患者在入院后，静息状态下采集静脉血。检测主要指标：骨形成标志物 ALP；

次要指标：Gleason 评分、临床 T 分期、fPSA/tPSA、血清钙(serum calcium, SCa)、血清有机磷(serum phos-
phorus, SP)。ALP 检测：采用全自动化分析仪，使用速率法(参考范围：40~129 U/L)；fPSA/tPSA 检测：

采用化学发光免疫分析仪。PSA 测量值超出仪器可测量水平时，按照参考范围上限表示，即，fPSA/tPSA 
= 0.2。临床 T 分期[21] [22]：分为 T1~2 期(肿瘤局限于前列腺内，赋值 0)、T3~4 期(肿瘤突破包膜或侵犯

邻近结构，赋值 1)两组；Gleason 评分：将前列腺癌患者分为两组，<8 分为中低风险组(赋值 0)，≥8 分为

高风险组(赋值 1)，取活检组织各部 Gleason 评分的最高分[23]，其中活组织检查标本是经 HE 染色制成

切片后应用 Gleason 评分系统进行分级。所收集的数据均从本院 HIS 系统采集。 
4) 骨转移瘤负荷分层标准[10] [11]： 
(1) mHSPC 亚组患者采用 CHAARTED 标准分层：骨转移灶<4 个且局限于骨盆和/或脊柱为低瘤负荷

组，骨转移灶≥4 个且其中≥1 个骨转移位于骨盆或脊柱以外为高瘤负荷组； 
(2) mCRPC 亚组采用 SYMPHONY 标准分层：骨转移灶≤6 个且无内脏转移为低瘤负荷组，骨转移

灶>6 个或存在内脏转移为高瘤负荷组。 
5) 数据统计分析 
采用 WPS Office Excel 建立数据库，运用 SPSS27.0 (IBM, USA)、R 软件(4.5.2)进行数据分析，所有检验

均为双侧检验，以 P < 0.05 为差异具有统计学意义。计量资料经 Shapiro-Wilk 检验及 Q-Q 图检验正态性，

符合正态分布者以均数 ± 标准差( x s± )表示，组间比较采用独立样本 t 检验；非正态分布者以中位数(四分

位数间距) [M (P25, P75)]表示，组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。计数资料以例数(百分比) [n (%)]表示，

组间比较采用χ2检验或 Fisher 确切概率法。按疾病状态将患者分为 mHSPC 和 mCRPC 亚组，所有分析均在

亚组内独立进行，具体方法如下：① 以瘤负荷分组(高瘤负荷 = 1，低瘤负荷 = 0)为因变量，各研究因素为

自变量，行单因素 Logistic 回归分析，筛选骨转移高瘤负荷的潜在影响因素；② 采用方差膨胀因子(variance 
inflation factor, VIF)和容差进行共线性诊断，VIF < 5 且容差 > 0.1 为无明显多重共线性；③ 构建嵌套二元

Logistic 回归模型：Model A (临床指标：Gleason 评分 + T 分期)、Model B (Model A + ALP)、Model C (Model 
B + TBR)，通过似然比检验比较模型拟合优度，绘制受试者工作特征(ROC)曲线并计算 AUC，评估各模型的

预测效能。④ 采用决策曲线分析(decision curve analysis, DCA)评估整合模型(Model C)的临床净获益。DCA
通过计算不同阈值概率下的净获益(net benefit)，量化模型作为临床决策支持工具的潜在价值。其中 tp 为阈

值概率。阈值概率范围设定为 0%~50%，以覆盖临床实践中常见的风险决策区间。净获益定义为： 

 
1

t

t

p
N N p

= − ×
−

真阳性数 假阳性数
净获益  
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3. 结果 

最终共 156 例完整病例纳入研究，其中 94 例患者(60.3%)为 mHSPC 亚组，组内低瘤负荷组 29 例，

高瘤负荷组 65 例(EPV = 16.25)；62 例患者(39.7%)为 mCRPC 亚组，组内低瘤负荷组 28 例，高瘤负荷组

34 例(EPV = 8.5)，后者 EPV 略低于 10，但在可接受范围内。对于因病灶多发融合无法准确计数的病例

(包括 7 例表现为“超级骨显像”的患者)，均直接归入相应亚组的高瘤负荷组。共线性诊断结果显示，各

研究因素的方差膨胀因子 VIF 均<5，容差均>0.1，提示变量间无明显多重共线性。 

3.1. PCa 骨转移患者基线资料与组间比较 

Table 1. Baseline characteristics and intergroup comparison of patients in the mHSPC subgroup (n = 94) 
表 1. mHSPC 亚组患者基线资料与组间比较(n = 94) 

 mHSPC 高瘤负荷组 
(n = 65) 

mHSPC 低瘤负荷组 
(n = 29) 

检验 
统计量 P 值 

年龄(岁)* 72.5 ± 7.4 68.6 ± 7.6 2.528① 0.013 

转移数量# 7 (6, 9) 2 (1, 3) −7.759② <0.001 

fPSA/tPSA# 0.101 (0.089, 0.113) 0.101 (0.091, 0.118) −0.569② 0.569 

Gleason ≥ 8 分△ 41 (63.1%) 11(37.9%) 5.130③ 0.024 

T3~T4 期△ 54 (83.1%) 18 (62.1%) 4.937③ 0.026 

ALP (U/L)# 196.0 (140.5, 242.0) 93.0 (79.0, 118.0) −5.812② <0.001 

TBR# 6.7 (4.1, 9.7) 5.0 (3.6, 6.2) −2.169② 0.030 

SCa (mmol/L)* 2.20 ± 0.15 2.20 ± 0.18 0.750① 0.455 

SP (mmol/L)* 1.10 ± 0.26 1.20 ± 0.23 −0.354① 0.724 

注：*为“ x s± ”描述，#为“M (P25, P75)”描述，△为“例(%)”描述；①为 t 值，②为 Ζ值，③为χ2值。 
 

Table 2. Baseline characteristics and intergroup comparison of patients in the mCRPC subgroup (n = 62) 
表 2. mCRPC 亚组患者基线资料与组间比较(n = 62) 

 mCRPC 高瘤负荷组 
(n = 34) 

mCRPC 低瘤负荷 
(n = 28) 

检验 
统计量 P 值 

年龄(岁)* 76.0 ± 8.2 73.3 ± 7.1 0.848① 0.400 

转移数量# 9 (7.75, 12) 3.5 (3, 5) −6.642② <0.001 

fPSA/tPSA# 0.060 (0.051, 0.072) 0.062 (0.054, 0.071) −0.481② 0.630 

Gleason ≥ 8 分△ 28 (82.4%) 16 (57.1%) 4.736③ 0.030 

T3~T4 期△ 27 (79.4%) 18 (64.3%) 1.765③ 0.184 

ALP (U/L)# 355.0 (255.3, 597.0) 175.0 (102.0, 280.5) −3.777② <0.001 

TBR# 9.3 (5.3, 15.6) 6.2 (4.0, 8.3) −2.433② 0.015 

SCa (mmol/L)* 2.10 ± 0.22 2.20 ± 0.14 −1.610① 0.113 

SP (mmol/L)* 1.20 ± 0.23 1.20 ± 0.27 0.674① 0.503 

注：*为“ x s± ”描述，#为“M (P25, P75)”描述，△为“例(%)”描述；①为 t 值，②为 Ζ值，③为χ2值。 
 

mHSPC 亚组中，高瘤负荷组患者的年龄、骨转移数量、Gleason 评分 ≥ 8 分比例、T3~4 期比例、ALP
水平、TBR 值均显著高于低瘤负荷组，差异均有统计学意义(均 P < 0.05)；两组间 fPSA/tPSA、SCa、SP
比较，差异无统计学意义(均 P > 0.05)。mCRPC 亚组中，高瘤负荷组患者的骨转移数量、Gleason 评分 ≥ 
8 分比例、ALP 水平、TBR 值均显著高于低瘤负荷组，差异均有统计学意义(均 P < 0.05)；两组间年龄、
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fPSA/tPSA、T3~4 期比例、SCa、SP 比较，差异无统计学意义(均 P > 0.05)。见表 1、表 2。 

3.2. 骨转移高瘤负荷的单因素 Logistic 回归分析 

以瘤负荷分组(1 = 高瘤负荷，0 = 低瘤负荷)为因变量，各研究因素为自变量进行单因素 Logistic 回

归分析，结果显示：mHSPC 亚组中，年龄、Gleason 评分 ≥ 8 分、T3~4 期、ALP、TBR 均为骨转移高瘤

负荷的显著影响因素(OR 值分别为 1.077、2.795、3.000、1.033、1.182，均 P < 0.05)；mCRPC 亚组中，

Gleason 评分 ≥ 8 分、ALP、TBR 均为骨转移高瘤负荷的独立影响因素(OR 值分别为 3.500、1.005、1.163，
均 P < 0.05)，而年龄、T3~4 期并非该亚组高瘤负荷的显著影响因素(P > 0.05)。在两个亚组中 SCa、SP 均

对瘤负荷分层无显著影响(均 P > 0.05)。见表 3、表 4。 
 

Table 3. Univariate logistic regression analysis of factors influencing bone metastasis burden in the mHSPC subgroup 
表 3. 影响 mHSPC 亚组骨转移瘤负荷的单因素 Logistic 回归分析 

 β P OR 95% CI 

年龄(岁) 0.074 0.017 1.077 (1.013~1.144) 

Gleason ≥ 8 分 1.028 0.026 2.795 (1.133~6.900) 

T3~T4 期 1.099 0.030 3.000 (1.113~8.086) 

ALP (U/L) 0.033 <0.001 1.033 (1.018~1.049) 

TBR 0.167 0.028 1.182 (1.018~1.371) 

SCa (mmol/L) 1.055 0.451 2.873 (0.185~44.717) 

SP (mmol/L) −0.324 0.782 0.723 (0.123~4.267) 

注：OR 为比值比；CI 为置信区间。 
 
Table 4. Univariate logistic regression analysis of factors influencing bone metastasis burden in the mCRPC subgroup 
表 4. 影响 mCRPC 亚组骨转移瘤负荷的单因素 Logistic 回归分析 

 β P OR 95% CI 

年龄(岁) 0.029 0.394 1.029 (0.963~1.101) 

Gleason ≥ 8 分 1.253 0.034 3.500 (1.101~11.127) 

T3~T4 期 0.762 0.188 2.143 (0.689~6.668) 

ALP (U/L) 0.005 0.003 1.005 (1.002~1.008) 

TBR 0.151 0.013 1.163 (1.033~1.311) 

SCa (mmol/L) −2.246 0.116 0.106 (0.006~1.746) 

SP (mmol/L) 0.717 0.496 2.047 (0.260~16.096) 

3.3. 骨转移高瘤负荷的嵌套预测模型构建与比较 

分别在 mHSPC 和 mCRPC 亚组内构建嵌套评估模型，对比分析各模型的预测效能。 
mHSPC 亚组：Model A (临床指标：Gleason 评分 ≥ 8 分 + T3~4 期)的 AUC 为 0.689 (95% CI: 

0.574~0.804)，提示基础临床指标对骨转移高瘤负荷具有一定的预测能力。在 Model A 基础上加入 ALP 得

到 Model B，ALP 成为独立相关因素(OR = 1.033, 95% CI: 1.017~1.050, P < 0.001)，模型 AUC 提升至 0.901 
(95% CI: 0.839~0.963)，似然比检验提示加入 ALP 后模型拟合度得到改善(χ2 = 9.506, P = 0.009)。进一步

加入 TBR 得到 Model C，TBR 成为独立相关因素(OR = 1.330, 95% CI: 1.090~1.624, P < 0.001)，模型 AUC
进一步提升至 0.934 (95% CI: 0.883~0.985)，似然比检验提示 TBR 能为模型带来额外的预测价值(χ2 = 
48.888, P < 0.001)，Model C 为 mHSPC 亚组的最优评估模型。见表 5、表 6、图 1。 
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mCRPC 亚组：Model A (临床指标：Gleason 评分 ≥ 8 分 + T3~4 期)的 AUC 为 0.661 (95% CI: 
0.522~0.799)，提示基础临床指标在该亚组中预测效能有限。在 Model A 基础上加入 ALP 得到 Model B，
ALP 成为独立相关因素(OR = 1.005, 95% CI: 1.001~1.008, P < 0.05)，模型 AUC 提升至 0.782 (95% CI: 
0.664~0.899)，似然比检验 P = 0.002，提示模型拟合度得到改善。在 Model B 基础上加入 TBR 得到 Model 
C，TBR 成为独立相关因素(OR = 1.212, 95% CI: 1.048~1.400, P < 0.05)，模型 AUC 进一步提升至 0.838 
(95% CI: 0.740~0.936)，似然比检验 P < 0.001，提示 TBR 可显著提升模型预测效能，Model C 为 mCRPC
亚组的最优评估模型。见表 7、表 8、图 1。 
 
Table 5. Nested models for predicting high bone metastasis burden in the mHSPC subgroup 
表 5. mHSPC 亚组骨转移高负荷的嵌套评估模型 

 OR (95% CI) 

 Model A Model B Model C 

Gleason ≥ 8 分 2.778 (1.099~7.025)* 1.566 (0.472~5.200) 1.146 (0.298~4.403) 

T3~4 期 2.978 (1.071~8.283)* 4.337 (1.046~17.985)* 2.363 (0.500~11.174) 

ALP (U/L) - 1.033 (1.017~1.050)* 1.041 (1.021~1.060)* 

TBR - - 1.330 (1.090~1.624)* 

注：*P < 0.05；Model A：临床指标(Gleason 评分 ≥ 8 分 + T3~4 期)；Model B：临床指标 + ALP；Model C：临床指

标 + ALP + TBR。mHSPC：激素敏感亚组。 
 
Table 6. Performance of nested models in the mHSPC subgroup 
表 6. mHSPC 亚组嵌套评估模型效能  

 AUC (95% CI) 似然比χ2 P 值 

Model A 0.689 (0.574~0.804) 参考 - 

Model B 0.901 (0.839~0.963) 9.506 P = 0.009 (vs A) 

Model C 0.934 (0.883~0.985) 48.888 P < 0.001 (vs B) 
 
Table 7. Nested models for predicting high bone metastasis burden in the mCRPC subgroup 
表 7. mCRPC 亚组骨转移高负荷的嵌套评估模型 

 OR (95% CI) 

 Model A Model B Model C 

Gleason ≥ 8 分 3.243 (1.005~10.468)* 1.919 (0.545~6.757) 2.068 (0.526~8.134) 

T3~4 期 1.848 (0.567~6.026) 1.060 (0.298~3.776) 0.778 (0.198~3.057) 

ALP (U/L) - 1.005 (1.001~1.008)* 1.006 (1.001~1.010)* 

TBR - - 1.212 (1.048~1.400)* 

注：*P < 0.05；Model A：临床指标(Gleason 评分 ≥ 8 分 + T3~4 期)；Model B：临床指标 + ALP；Model C：临床指

标 + ALP + TBR。mCRPC：去势抵抗亚组。  
 

Table 8. Performance of nested models in the mCRPC subgroup 
表 8. mCRPC 亚组嵌套评估模型效能 

 AUC (95% CI) 似然比χ2 P 值 

Model A 0.661 (0.522 ~ 0.799) 参考 - 

Model B 0.782 (0.664 ~ 0.899) 14.466 P = 0.002 (vs A) 

Model C 0.838 (0.740 ~ 0.936) 23.509 P < 0.001 (vs B) 
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综上，从模型预测效能来看，整合模型(Model C)在 mHSPC 亚组的 AUC 达到 0.934，优于 mCRPC
亚组的 0.838。这一差异可能与两组样本量的不同(94 vs 62)有关，也可能反映了去势抵抗阶段肿瘤异质性

更强、疾病状态更复杂，使得单纯基于 ALP 与 TBR 的模型预测难度增加。尽管如此，Model C 在两个亚

组中均为最优模型，且相较于基础模型(Model A)的 AUC 提升幅度均具有统计学意义，提示该整合模式

在疾病不同阶段均具有稳定的预测价值。 
 

 
注：蓝色曲线 A 为 Model A 的预测概率；绿色曲线 B 为 Model B 的预测概率；紫色曲线 C 为 Model C 的预测概率。

ROC 为受试者工作特征曲线；AUC 为曲线下面积。mHSPC：激素敏感亚组；mCRPC：去势抵抗亚组。 

Figure 1. ROC curves of nested models for predicting high bone metastasis burden in the mHSPC (left) and CRPC (right) 
subgroup 
图 1. mHSPC (左)与 mCRPC (右)亚组嵌套模型预测高瘤负荷的 ROC 曲线分析图 

3.4. Model C 的临床决策曲线分析 

DCA 结果显示，在 mHSPC 亚组中，Model C 在阈值概率 10%、20%、30%时的净获益分别为 0.668、
0.633、0.590；在 mCRPC 亚组中，对应净获益分别为 0.504、0.460、0.380。在 10%~30%的临床合理阈值

范围内，Model C 的净获益均高于“全部干预”及“全部不干预”策略，表明该模型具有正向临床净获益，

可作为临床决策的辅助工具。见图 2。 
 

 
注：横坐标为阈值概率(%)，纵坐标为净获益。蓝色曲线为 Model C 的净获益曲线；红色曲线为“全部干预”策略；

绿色水平线为“全部不干预”策略(净获益恒为 0)。mHSPC：激素敏感亚组；mCRPC：激素敏感亚组。 

Figure 2. Decision curve analysis of Model C for predicting high bone metastasis burden in the mHSPC (left) and mCRPC 
(right) subgroup 
图 2. mHSPC (左) 及 mCRPC (右)亚组 Model C 预测高瘤负荷的决策曲线分析图 
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4. 讨论 

瘤负荷的精准分层是前列腺癌个体化治疗的关键。本研究通过回顾 156 例前列腺癌骨转移患者的临

床资料，系统检验了全身骨显像半定量参数 TBR 联合血清 ALP 在骨转移瘤负荷分层中的价值。结果提

示：① ALP 与 TBR 都是独立于常规临床指标的高瘤负荷预测因子；② ALP 和 TBR 分别从全身骨代谢

总量与局部病灶峰值活性两个维度来评估骨转移状态，在基础临床指标上同时纳入二者后，评估模型的

准确性在两个亚组中都获得明显提升；③ 当采用 Model C 辅助决策时，在合理阈值下可获得正向收益。 

4.1. ALP 与 TBR 的独立预测价值与维度关系 

1) ALP、TBR 的独立预测价值  
ALP 与 TBR 对高瘤负荷的独立预测价值在本研究中得到证实，且两者从不同维度反映了肿瘤负荷的

特征。ALP 作为经典的骨形成标志物，其预测价值主要源于对“全身骨代谢总量”的量化。基线资料比

较与单因素分析显示，两亚组中高瘤负荷患者的 ALP 水平和 TBR 值均显著高于低瘤负荷患者(均 P < 
0.05)。多因素分析进一步确认，在调整了其他混杂因素后，这两个指标仍保持独立的判别能力。Obeng 等

[24]的研究也证实，ALP 是前列腺癌骨转移的独立危险因素(OR = 4.24)，且其水平变化可反映骨转移的进

展程度[25]。因此，ALP 作为成骨细胞活性的标志物，本质上是通过累积效应来反映全身骨骼对肿瘤侵袭

的代谢应答强度。TBR 作为全身骨显像的半定量参数，反映的是局部病灶的成骨代谢峰值活性。也有研

究发现在 mCRPC 患者中，定量 SPECT 参数可有效监测肿瘤负荷变化；SPECT/CT 测得的病灶/背景 SUV
比值与 PET/CT 高度一致，是量化骨代谢的有效工具[12]。TBR 作为骨显像的半定量参数，通过量化所有

病灶中单个像素点的最高放射性浓聚，反映局部区域成骨活动的峰值强度，具备评估肿瘤攻击力的潜力。 
2) “局部峰值 + 全身总量”的生物学基础 
ALP 与 TBR 分别从两个层面来反映恶性循环的强度，根植于前列腺癌骨转移的病理生理机制。前列

腺癌骨转移以成骨性病变为主，它的发生与发展是一个由肿瘤细胞与骨微环境相互作用驱动的复杂病理

生理过程。其核心机制在于肿瘤细胞定植骨骼后，经历定植、休眠、再激活和重塑四个阶段，在此过程

中，通过分泌多种细胞因子持续刺激成骨细胞，导致骨形成异常亢进[26]；同时，部分病灶也可以伴随破

骨过程激活，肿瘤细胞分泌的白细胞介素-6 (IL-6)等因子可促进破骨细胞分化，使骨吸收标志物水平升高，

形成“成骨–破骨偶联”的恶性循环[27] [28]。 
在这个过程中，血清 ALP 作为成骨细胞活性的标志物，反映肿瘤–骨相互作用在全身骨骼系统的净

效应。当肿瘤细胞侵犯骨骼时，成骨细胞被激活，加速 ALP 的分泌并释放入血[29]。转移灶越多、累及

范围越广，全身成骨细胞被激活的程度越高，ALP 水平随之上升，因此 ALP 可视为反映负荷的“量”的

指标。BS 所用的 99mTc-亚甲基二膦酸盐(99mTc-MDP)显像剂，主要通过与无机盐成分产生化学吸附、与有

机成分结合而浓聚于骨组织，显像剂在骨骼中聚集的多少主要与骨骼代谢更新、成骨和骨质修复的活跃

程度、骨血流灌注等因素关系密切。TBR 基于 99mTc-MDP 在最热病灶像素点的局部摄取，体现了该区域

的血流灌注和成骨活性峰值，可综合反映病灶的血供状态与成骨反应强度，是病灶的“质”的功能性指

标。上述机制从生物学机制层面为 ALP 与 TBR 的潜在互补关系提供了可能的解释，为本研究中提出的

“局部峰值 + 全身总量”双维度评估模式提供了理论依据。 
3) 整合模型(Model C)预测效能的验证 
为进一步验证 ALP 及 TBR 互补关系的临床价值，本研究构建了嵌套评估模型。结果显示，在 mHSPC

亚组，仅用基础临床指标(Gleason 评分 ≥ 8 分 + T3~4 期)建模时，预测准确性只有 0.689；在此基础上加

入 ALP 后，模型的 AUC 升至 0.901 (似然比检验 P = 0.009)；再引入 TBR 后，AUC 进一步升至 0.934 (似
然比检验 P < 0.001)，证明 TBR 在 ALP 的基础上又增加了新的预测维度。mCRPC 亚组在依次加入 ALP
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及 TBR 后呈现出相同的趋势(从 0.661 到 0.782 再到 0.838)。从嵌套模型的递进式结果可以看出，ALP 联

合 TBR 可以显著提升对高瘤负荷的预测能力，且在激素敏感与去势抵抗阶段均表现稳定。从数值上看，

整合模型在 mHSPC 亚组的预测效能优于 mCRPC 亚组。这一差异可能与两组样本量的不同有关，也可能

反映了去势抵抗阶段肿瘤异质性更强、疾病状态更复杂，使得模型评估难度相对增加。 
多指标联合评估骨转移负荷的理念很早就有研究提出。早在上世纪 80 年代末就有研究提出了基于骨

显像的 EOD 分级[30]，之后在此基础上，Imai 等[31]提出将骨显像 EOD 分级与血清 ALP 水平相结合，

构建了 EOD 评分系统，并证实该联合评分对前列腺癌骨转移患者生存的预测价值优于单一指标。近年

来，不少研究证实了影像学参数与生化指标联合的临床价值[32]。SPECT/CT 联合 ALP 检测的效果，从

最终的联合检测的结果来看，SPECT/CT 的检测灵敏度较高，ALP 检测的特异度较高，联合检测可有效

综合两种检查结果的优点[33] [34]。另有研究表明ALP水平与前列腺癌骨转移等级之间存在有相关关系，

可作为判断肿瘤骨转移分级的重要指标[35]。近期的一项多中心研究也进一步证实，由 ALP 及放射组学

构建的列线图模型在预测骨转移数量 ≥ 4个时表现出良好的效能(AUC = 0.849) [36]。本研究在此基础上，

由 ALP 联合 TBR 构建的整合模型得到的结果表明：① 嵌套模型证实二者具有独立预测价值，联合使用

可以形成信息互补、提升预测性能；② “局部峰值 + 全身总量”的模式在激素敏感阶段和病情更复杂

的去势抵抗阶段都表现出稳定预测能力；③ 对于临床实践中可能遇到的临界病例的精准判别，该整合模

型可以提供初步理论依据。 

4.2. 与现有研究的对比与延伸 

1) 与骨代谢标志物相关研究的对比 
在骨转移患者中，BMs 水平已作为疾病监测、早期诊断及疗效评估的重要辅助工具[37]，尤其是在

我国的晚期癌症患者中，发现 ALP 在骨转移患者中显著升高，在临床诊断和病情监测中具有应用价值[38] 
[39]。既往研究已证实 ALP 水平升高与前列腺癌骨转移患者更短的 OS 相关，也是 SREs 的独立相关因

素。其中不乏有研究通过建立 ALP 在内的临床指标整合模型，证实其独立预测价值及整合模型的评估效

能[40]。但对于瘤负荷分层的应用中现有研究较少，本研究在这此基础上将 ALP 的预测价值延伸到负荷

分层，明确它在识别高瘤负荷中的作用，并将 ALP 与 TBR 联合，量化其在基础临床指标之外的增量贡

献。 
2) 与影像学半定量参数相关研究的对比  
在影像学半定量参数方面，尽管视觉评估仍常用于临床随访中判断示踪剂摄取变化，但定量分析在

监测肿瘤代谢变化方面更具客观性和可重复性。既往研究多聚焦于 BSI 等复杂参数[41] [42]。近年来代谢

骨体积(MBV)、标准摄取值(SUV)及总骨摄取量(TBU)等定量指标也已被提出作为新的影像学标志物，用

于定量评估前列腺癌骨转移瘤负荷[43]。尽管 BSI 已被证实是可靠的影像学定量参数，但其计算需依赖专

业软件和计算机辅助诊断系统，在基层医院的推广受限[44]。而本研究采用的 TBR 基于常规全身骨显像

即可获得，无需额外购置软件，具有良好的临床可及性。虽然 TBR 的标准化程度不如 BSI，但本研究通

过统一的 ROI 勾画规则，在一定程度上保证了结果的可比性[45]。在分层评估策略上，多数现有研究将

mHSPC 与 mCRPC 患者混同分析，这种做法可能掩盖两个阶段的重要差异——毕竟去势抵抗阶段的肿瘤

生物学行为更加侵袭、异质性更强。本研究分别针对两个亚组建模，发现整合模型在疾病不同阶段均表

现稳定，为模型的普适性提供了证据。 

4.3. 整合模型(Model C)的临床转化  

1) 为治疗决策提供量化参考 
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前列腺癌骨转移高瘤负荷的患者通常需要更积极的全身治疗，低瘤负荷患者则可能从相对温和的方

案中获益。Anand 等[46]的研究中为了对接受 223Ra 治疗的患者进行有效的临床管理，对患者进行分层以

便选择后续治疗方案，研究表明同时出现 aBSI 和 ALP 下降的患者的中位 OS 明显长于仅出现 ALP 下降

的患者(134 周 vs 77 周，P = 0.029)。疾病扩展范围(extent of disease, EOD)是 Soloway [30]等在 1988 年提

出的一个基于骨显像的半定量分级系统，用来评估前列腺癌骨转移的负荷，该分级后来被广泛用于预后

分层，也是 CHAARTED/SYMPHONY 标准的早期雏形。传统分层标准以病灶计数为核心，为临床提供了

明确的二元决策框架——高瘤负荷者强化治疗，低瘤负荷者常规治疗。然而，这种硬分类在边界病例(如
病灶数接近阈值)时可能面临决策困境，且难以区分“病灶多但活性低”与“病灶少但活性高”两种不同

生物学状态。 
本研究构建的 Model C 通过整合反映全身骨代谢总量的 ALP 和反映局部病灶峰值活性的 TBR，将

瘤负荷评估从“计数”维度拓展至“代谢”维度。决策曲线分析显示，在 10%~30%的临床常用阈值范围

内，Model C 的净获益明显高于“全部干预”及“全部不干预”策略(mHSPC 亚组：0.590~0.668；mCRPC
亚组：0.380~0.504)，当临床医生采用 Model C 辅助决策时，在合理阈值下可获得正向收益。Model C 输

出的是连续概率而非二元分类，优势在于能够更好地适应不同临床场景下的风险偏好，临床医生可根据

自身对风险–获益的权衡，选择合适的阈值概率。例如，如果医生更担心漏诊，或者倾向于更积极地识

别出高瘤负荷患者，则可以选择较低的阈值(如 10%)，此时模型净获益更高；相反，如果医生更注重避免

过度治疗，就可选择较高阈值(如 30%)。和传统硬分类标准相比，Model C 作为“决策精细化工具”，提

供的连续概率输出能够更灵活地适应个体化决策需求。也为构建“解剖分布–功能代谢”融合的瘤负荷

分层标准，以及开展以预后指标(OS、SREs 等)为结局的前瞻性研究，进行了初步探索。 

4.4. 研究的局限性与未来展望  

1) 模型构建存在内源性偏倚风险 
本研究在模型在 mCRPC 亚组的模型构建中，面临一个方法学上难以完全规避的问题。SYMPHONY

标准将内脏转移(M1c 期)直接定义为高瘤负荷，导致 M1c 期与结局变量存在定义上的部分重叠。理论上，

最严谨的处理方式是剔除 M1c 期患者，仅对 M1b 期人群进行敏感性分析来验证结论的稳健性。然而，在

临床实践中，多发骨转移患者常合并内脏转移，若强行剔除 M1c 期患者，可能会导致严重的选择偏倚，

使研究人群丧失临床代表性，且样本量大幅缩减，影响统计效能。未来可以采用独立于 SYMPHONY 标

准的结局定义(比如直接以转移数量为结局变量)，从根本上规避定义重叠问题；或者采用多状态模型分别

对 M1b 期与 M1c 期患者进行亚组分析，探索 ALP 和 TBR 在不同人群中的预测价值是否存在差异。 
2) 单中心回顾性设计的固有局限 
本研究为单中心回顾性设计，受回顾性研究限制，可能存在幸存者偏倚(低瘤负荷比例可能偏高)、

选择偏倚(病情复杂者可能因资料完整性不足被排除)，对结果的稳健性产生一定影响。本研究中 mCRPC
亚组样本量相对较小(62 例)，最终模型纳入 4 个预测变量，对应 EPV = 8.5，略低于传统推荐的 10，可

能对模型的泛化能力产生一定影响。可能的原因包括：① 回顾性收集基线资料时，符合纳入标准的

mHSPC 患者(疾病早期阶段基数较大)数量多于 mCRPC 患者(需经 ADT 治疗后进展)；② 高瘤负荷的

mCRPC 患者病程进展更快，部分患者已进入后续治疗线或失访，导致其完整基线资料难以获取；③ 本
中心在数据收集期间收治的 mCRPC 患者总数有限。既往研究表明，EPV 在 5~9 之间时，回归系数的估

计偏差及置信区间覆盖率仍处于可接受范围，模型过拟合风险较低[47]，因此，尽管样本量有限，但

mCRPC 亚组 EPV = 8.5 仍处于可接受范围，本研究的模型构建在统计学上具备一定稳健性。后续计划

开展多中心研究以扩大样本量并设计前瞻性队列，进一步验证模型的泛化能力，以及在不同疾病阶段中
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的稳定性。 
3) 骨转移诊断标准及关键变量测量的局限性 
由于骨病灶穿刺活检在临床实践中可操作性差、患者接受度低，本研究采用了“影像学(MRI/CT 证

实骨质破坏)联合血清学(tPSA > 50 ng/ml)”的诊断标准。这个标准符合临床常规，但与金标准病理诊断相

比，仍存在极少数误诊或漏诊的可能。这一入组标准(tPSA > 50 ng/ml)也间接影响了部分关键变量的测量

效能。本研究中的 fPSA/tPSA 在单因素分析中未显示出对高瘤负荷的预测价值(P > 0.05)，可能和上述入

组标准引起的范围限制效应有关。且当 tPSA 或 fPSA 超过仪器检测上限时，其结果被统一记录为上限值，

致使部分样本的 fPSA/tPSA 比值集中于 0.2 这一常数，数据的真实变异性被掩盖。后续研究可考虑对高

度怀疑但不典型病例进行随访验证，采用更宽泛的入组标准及更精确的检测方法重新评估。 
4) 决策曲线分析的定位与局限 
本研究采用决策曲线分析评估了 Model C 的临床净获益，结果显示在 10%~30%的阈值范围内模型具

有正向净获益。需要说明的是，本研究未将传统分层标准作为比较规则纳入 DCA，原因在于研究结局(高
瘤负荷)本身由传统标准定义，若将其同时作为决策规则，新模型与传统标准将面临用同一尺度衡量自身

的方法学局限，无法进行公平比较。因此，本研究的 DCA 聚焦于模型自身的决策潜力，而非证明其优于

传统标准。未来将以独立于两种决策规则的金标准(如 OS、PFS)开展前瞻性研究，进一步验证 ALP 和 TBR
的临床决策价值。对于病灶数量接近传统分层阈值的患者，本研究虽证实了联合模型对高瘤负荷的整体

评估效能及临床净获益，但是没能进一步对临界病例进行亚组分析验证，未来可以设计前瞻性队列，以

探索该模型是否能在临界病例中提供超越单纯计数的增量预测效能，以及能否为临床治疗决策提供更个

体化的依据。 
5) 动态监测价值有待进一步探索 
本研究仅评估了基线单次测量的判别价值，未涉及治疗过程中指标的动态变化。已有研究提示，ALP

早期下降与 mCRPC 患者更长的 OS 相关；TBR 的变化趋势理论上也能反映局部病灶对治疗的反应。后

续研究应将这两个指标纳入常规随访体系，分析治疗后第 3、6、12 个月等关键时间点的 ALP 及 TBR 变

化率，探讨其与 rPFS、OS 及 SREs 发生风险的动态关联，进一步验证其在预后评估和疗效监测中的价值。 

4.5. 小结 

本研究回顾性分析了 156 例前列腺癌骨转移患者的临床资料，主要发现如下：第一，ALP 与 TBR 均

为骨转移高瘤负荷的独立相关因素。在 mHSPC 与 mCRPC 两亚组中，高瘤负荷组患者的 ALP 水平与 TBR
值均显著高于低瘤负荷组，多因素分析确认两者保持独立的判别能力。第二，相关性分析显示，ALP 与

骨转移数量呈中度正相关，TBR 与骨转移数量无显著线性相关，二者分别从全身骨代谢总量与局部病灶

峰值活性两个维度反映骨转移状态。嵌套模型分析进一步证实，在临床指标(Gleason 评分、T 分期)基础

上，TBR 联合 ALP 的模型判别效能明显提升，整合模型(Model C)在两个亚组中均为最优。第三，决策曲

线分析显示，Model C 在 10%~30%的合理阈值范围内具有正向净获益，具备临床决策辅助价值。  

4.6. 结论 

1) 全身骨显像 TBR 和血清 ALP，从全身骨代谢总量、局部病灶的成骨活性峰值两个不同维度反映

骨转移状态。在常规临床病理指标(Gleason 评分、T 分期)基础上，二者联合后能明显提升对前列腺癌骨

转移高瘤负荷的识别能力。 
2) 整合模型(Model C)在临床常用决策阈值范围内具有正向净获益，可为前列腺癌骨转移高瘤负荷患

者的精准识别和个体化治疗提供更灵活的量化参考，有助于临床制定更具针对性的治疗策略。 

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1641693


聂晶，杜雪松 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1641693 4251 临床医学进展 
 

声  明 
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