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恶病质指数对手术治疗的上皮性卵巢癌患者预后的
评估价值

赵 欣 童继玉 王 华 万诗萌 蔡红兵

武汉大学中南医院妇科肿瘤科  湖北  武汉  430071

摘要  目的：探讨恶病质指数（CXI）在预测上皮性卵巢癌患者预后的价值。方法：回顾性收集 2019 年 1 月至

2024 年 3 月期间于武汉大学中南医院就诊的上皮性卵巢癌患者的临床病理资料。根据患者术前一个月内 CT 图像

计算其骨骼肌指数（SMI），结合 SMI、术前白蛋白、中性粒细胞绝对数与淋巴细胞绝对数的比值（NLR）计算 CXI，采
用 R 软件计算 CXI 预测术后生存情况的最佳截点值为 36. 93，据此将患者分为低 CXI 组（<36. 93）与高 CXI 组
（≥36. 93）。采用 Cox 回归模型分析影响术后总生存期（OS)的独立预后因素，基于独立预后因素构建列线图预测

模型。最后通过 C 指数、校准曲线与决策曲线评估上述模型的准确性、一致性与临床实用性。结果：与高 CXI 组相

比，低 CXI 组患者术前淋巴细胞绝对数、白蛋白水平、SMI 更低，中性粒细胞绝对数、CA125 值、血小板水平、ECOG
评分、ASA≥3 级、腹水量更高，差异均有统计学意义（P<0. 05）。生存分析结果显示低 CXI 组患者的 OS 明显短于

高 CXI 组（P=0. 004）。多因素 Cox 回归分析表明，CA125 值、术中残余瘤和 CXI 是影响总生存期的独立预后因素

（P<0. 05）。结论：CXI 是上皮性卵巢癌患者术后生存的独立预后因素，有助于早期识别卵巢癌相关恶病质，并及

时予以干预，以改善患者预后。
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Abstract

Objective:: To explore the value of cachexia index(CXI) in predicting the prognosis of patients 
with epithelial ovarian cancer(EOC).  Methods:: Patients with epithelial ovarian cancer who were ad⁃
mitted to Zhongnan Hospital of Wuhan University from January 2019 to March 2024 were selected, 
and their basic clinical data and survival data were collected.  The skeletal muscle index(SMI) was cal⁃
culated from clinically acquired CT scans at diagnosis preoperatively, and the CXI was then computed 
based on the SMI, albumin (ALB), and neutrophil⁃lymphocyte ratio (NLR).  According to the cut⁃off 
value determined by the R software, patients were then classified into the low ⁃CXI (<36. 93) group 
and the high ⁃CXI (≥36. 93) group.  The Cox regression model was used to identify the independent 
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prognostic factors affecting overall survival and a nomogram model was then constructed.  The predic⁃
tive accuracy, good fit, and clinical utility of the nomogram were evaluated by the C index, calibration 
curve, and decision curve respectively.  Results:: Compared with the high ⁃CXI group, patients in the 
low ⁃ CXI group exhibited lower absolute lymphocyte count, SMI and albumin level, while having 
higher absolute neutrophil count, CA125 value, platelet level, ECOG score, ASA≥level 3 and vol⁃
ume of ascites.  Differences were statistically significant (P<0. 05).  Multivariate Cox regression analy⁃
sis revealed that CA125, residual lesions and CXI were independent factors influencing overall surviv⁃
al (P<0. 05).  Survival analysis results showed that patients in the low CXI group had significantly 
shorter OS than those in the high CXI group(P=0. 004).  Conclusion:: The cachexia index is an inde⁃
pendent prognostic factor for postoperative survival of patients with epithelial ovarian cancer, which 
can provide help for early identification of ovarian cancer⁃related cachexia and intervention.

Key Words Cachexia Index； Ovarian Cancer； Nomogram； Prognosis

卵巢癌（ovarian cancer，OC）是常见的妇科恶性

肿瘤之一，根据国际癌症研究机构（International 
Agency for Research on Cancer，IARC）最 新 的

GLOBCAN 数据统计［1］，2022 年卵巢癌新发病例占

所有女性癌症的 3. 4%，卵巢癌所致女性死亡占

4. 8%，其癌症负担也位于妇科恶性肿瘤前列。上

皮性卵巢癌（epithelial ovarian cancer，EOC）是 OC
最常见的类型，约 66% 患者诊断时已处于疾病中晚

期［2］。尽管外科手术取得了进展，新的治疗策略也

不断涌现［2⁃3］，但患者的总生存率仍无明显改善，

EOC 的复发与进展似乎无法避免，因此，治疗早期

对患者进行预后分析，有助于更好地进行临床决策

及术后长期管理。

恶病质是一种复杂的代谢性并发症，其累及全

身多个脏器和系统，癌症相关恶病质则是以癌症为

动因的恶病质，据估计约 80% 的患者在死亡时患有

癌症恶病质 ，其致使癌症患者死亡的概率高达

20%［4］，已被证实与多种癌症相关的身体机能降低、

总生存率下降等情况存在关联，也是远期生存的重

要影响因素之一［5⁃6］。对于癌症恶病质的评估，结合

其发病机制，主要由两个方面组成，首先肌肉减少

症是癌症恶病质的核心要素之一，其次是全身免疫

性炎症激活。有国际专家组［7］在 2011 年提出将癌

症相关恶病质定义为：（1）6 个月内体重减轻≥5%，

（2）体重指数（BMI）<20 kg·m-2 的患者体重减轻

≥2%，或（3）肌肉减少症患者体重减轻≥2%，然而

上述定义是有局限性的，因为涉及的是对患者复杂

生理的粗略测量，尤其上皮性卵巢癌患者多数伴有

大量腹水、肿块巨大、肿瘤负荷过重等特点，体重减

轻不显著，无法反映患者真实营养状况，影响预后。

因此识别恶病质相关的敏感性生物标志物，并在癌

症治疗早期阶段进行干预，对于改善治疗结局至关

重 要 。 恶 病 质 指 数（cachexia index， CXI）是 由

JAFRI 等［8］在 2015 年提出的一个用于评估患者恶

病质状态的新指标 ，是根据患者的骨骼肌指数

（skeletal muscle index， SMI）、白 蛋 白（albumin， 
ALB）和中性粒细胞绝对数与淋巴细胞绝对数的比

值（NLR）这三个客观指标计算所得。最近的研究

报道［8⁃12］表明 CXI 与肝癌、小细胞肺癌、弥漫性大 B
细胞淋巴瘤、胃癌及食管癌等多种恶性肿瘤患者的

预后有显著的相关性。

然而，CXI 在接受初次手术治疗的上皮性卵巢

癌患者中的预后价值尚不明确。本研究回顾性分

析 EOC 患者相关的临床病理资料，探索 CXI 对

EOC 患者预后和诊疗的价值。

1 资料与方法

1. 1　一般资料   回顾性收集 2019 年 1 月至 2024 年

3 月期间于武汉大学中南医院就诊的上皮性卵巢癌

患者 128 例。纳入标准：①经病理诊断为上皮性卵

巢癌，并行肿瘤细胞减灭术；②就诊前未进行过任

何抗肿瘤治疗；③可获得完整的临床病理资料。排

除标准：①术前合并未治疗的感染性疾病；②术前

合并血液系统疾病；③曾进行过影响外周血相关指

标的治疗；④临床病理资料不完整。本研究通过武

汉大学中南医院伦理委员会审核批准（伦理号：临

研伦 2021087）。

1. 2　数据收集   所有临床资料均为患者接受初次

手术治疗前的临床资料。患者临床肿瘤分期采用

国际妇产科联盟（FederationInternational of Gyne⁃
ecology and Obsterics，FIGO）2014 年版手术病理分
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期标准。

基本疾病信息主要包括：患者的年龄、美国东

部 肿 瘤 协 作 组（Eastern Cooperative Oncology 
Group， ECOG）体 能 状 态 评 分 、身 体 质 量 指 数

（body mass index，BMI）、FIGO 分期、术前基础合

并症等。

血液学指标主要包括：CA125、血液常规检查

（中性粒细胞绝对值计数、淋巴细胞绝对值计数、血

红蛋白、血小板计数）、血清白蛋白，以及纤维蛋白

原水平。

手术相关信息主要包括：腹水量、手术方式、美

国麻醉医师协会（American Society of Anesthesiolo⁃
gist，ASA）评分、残留病灶（R0 定义为手术后无肉眼

可见的残留病灶，R1 即为残留病灶大小≤1 cm，R2
为残留病灶大小>1 cm）、术后 30 d 内严重并发症

（本研究使用 Clavien⁃Dindo 分级标准定义围手术期

并发症，将 Clavien⁃Dindo 分级≥3 级并发症定义为

严重并发症）、住院时间等。其中手术方式包括初

始 肿 瘤 细 胞 减 灭 术（primary debulking surgery，
PDS）、新 辅 助 化 疗（neoadjuvant chemotherapy，
NACT）后中间性肿瘤细胞减灭术（interval debulk⁃
ing surgery，IDS）等。

化疗相关信息主要包括：化疗周期数、是否行

腹腔热灌注化疗（hyperthermic intraperitoneal che⁃
motherapy，HIPEC）等。

1. 3　随访   通过电话与门诊的方式对患者进行随

访（初始治疗后 2 年内每 2~4 月随访一次，3 年后每

3~6 月随访一次，5 年后每 12 月随访一次），末次随

访时间为 2024 年 3 月。

1. 4　观察指标   研究的终点事件为死亡，总生存

期（overall survival，OS）定义为自确诊至末次随访

时间或任何原因死亡时间。SMI 定义为患者术前

腹部 CT 图像中第三腰椎（L3）水平截面的骨骼肌总

面积（cm²）与身高平方（m²）的比值。术前 CT 图像

中的骨骼肌总面积采用 SliceOmatic（5. 0 版本）软件

分析计算（图 1）。NLR 定义为术前外周血中性粒细

胞绝对数与淋巴细胞绝对数的比值。通过 SMI（单

位：cm²·m-2）、术前血清白蛋白（单位：g·dL-1）、术前

NLR 计算 CXI，计算公式如下：SMI×血清白蛋白/
NLR。

1. 5　统计学方法   采用 SPSS 25. 0 软件与 R 软件

（4. 2. 1 版本）进行统计分析。正态分布的计量资料

以平均数±标准差表示，组间比较采用独立样本 t
检验。非正态分布的计量资料以中位数（四分位数

间距）［M（P25，P75）］表示，组间比较采用曼 ⁃惠特尼

U 检验。计量资料以百分比（%）表示，组间比较采

用卡方检验。采用 Cox 比例回归模型进行术后总体

生存的单因素与多因素分析，并基于独立预后因素

建立列线图预测模型。模型的预测准确性和一致

性分别用 C 指数和校正曲线评估。绘制时间依赖性

受试者工作特征（receiver operating characteristic，
ROC）曲线评估模型在术后各个时间点的预测能

力。采用决策曲线评估模型的临床效益。以 P<
0. 05 为差异有统计学意义。

2 结果

2. 1　CXI 与上皮性卵巢癌患者临床病理参数的关

系   CXI 的 cut⁃off 值目前国内外尚无统一的标准。

我们利用 R 软件根据生存资料计算其最佳 cut⁃off值
为 36. 93（图 2），根据此 cut⁃off 值对患者进行分组，

CXI≥36. 93 为高 CXI 组（n=79），CXI<36. 93 为低

CXI组（n=49）。

与高 CXI 组的患者相比，低 CXI 组的上皮性卵

巢癌患者术前淋巴细胞绝对数、白蛋白水平、SMI
更低、中性粒细胞绝对数、血小板水平、纤维蛋白原

图 1　上皮性卵巢癌患者 L3 水平骨骼肌区域的

代表性 CT 图像

图 2　CXI 最佳截点值
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水平、ECOG 评分、CA125>600 U·mL-1 的比例更 高，差异均有统计学意义（P<0. 05）（表 1）。

2. 2　CXI 与上皮性卵巢癌患者手术相关临床特征

的 关 系   纳 入 的 128 例 患 者 中 ，其 中 85 例 接 受

PDS，43 例在接受了 1~4 周期 NACT 后进行 IDS。

低 CXI 组 49 例 中 38 例（77. 6%）接 受 PDS，11 例

（22. 4%）接受 IDS；高 CXI 组 79 例中 47 例（55. 5%）

接受 PDS，32 例（40. 5%）接受 IDS，两者差异有统

计学意义（P=0. 036）。此外，与高 CXI 组患者相

比，低 CXI 组患者腹水量更多，ASA≥3 级比例更

高，差异具有统计学意义（P<0. 05）。而是否接受

HIPEC、术中残余瘤、术后化疗周期数及术后 30 d
内严重并发症在两组患者中差异均无统计学意义

（P>0. 05）（表 2）。

2. 3　上皮性卵巢癌患者的生存预后分析   全组患

者中位 OS 为 26. 5 个月（95%CI：25. 37~31. 26），高

CXI 组 中 患 者 的 中 位 OS 为 32 个 月（95%CI：
26. 79~34. 79），低 CXI 组 为 22. 5 个 月（95%CI：

20. 34~28. 61）。两组 OS 差异具有统计学意义（P
=0. 004）（图 3）。

单因素 Cox 回归分析结果表明：ECOG 评分、

CA125、术中残余瘤情况、CXI 均与患者术后的 OS
显著相关（P<0. 05）（表 3）。

对单因素 Cox 回归分析中 P<0. 05 的变量进行

多因素 Cox 回归分析，调整混杂因素，最后结果表

明 ：CA125≥600 U·mL-1（HR：5. 363，95%CI：
1. 378~199. 544，P=0. 027）、术 中 残 余 瘤 为 R2
（HR：26. 630，95%CI：3. 255~217. 878，P=0. 002）
与患者较差的 OS 显著相关，高 CXI（HR：0. 106，
95%CI：0. 012~0. 963，P=0. 046）与 患 者 较 好 的

OS 显著相关（表 4）。

2. 4　构建并评价列线图预后预测模型   根据确定

的独立预后影响因素，建立列线图预后预测模型

（图 4），以预测其 1 年、2 年与 3 年生存率。计算其

表 1　CXI 与上皮性卵巢癌患者临床病理特征的相关性分析  [例（%）；M(P25,P75)]

临床病理特征

住院时长/d
年龄

术前基础合并症

血红蛋白/g·L-1

淋巴细胞绝对值/109·L-1

中性粒细胞绝对值/109·L-1

血清白蛋白/g·L-1

血小板/109·L-1

纤维蛋白原水平/mg·dL-1

CA125

BMI

ECOG

骨骼肌指数

FIGO 分期

病理类型

<65 岁

≥65 岁

有

无

<600 U·mL-1

≥600 U·mL-1

<18 kg·m-²
18~25 kg·m-²
>25 kg·m-²
0
1
2
3~4

Ⅰ~Ⅱ
Ⅲ~Ⅳ
浆液性癌

黏液性癌

透明细胞癌

子宫内膜样癌

其他

低 CXI(n=49)
17（15，23）
39（79.6）
10（20.4）
20（40.8）
29（59.2）
108.3±16.7
1（0.8，1.2）

5.10（4.4，6.5）
35.0±5.4

339（268，395）
439（376.5，495）

19（38.8）
30（61.2）

2（4.1）
39（79.6）

8（16.3）
1(2.0)

39(79.6)
8(16.3)
1(2.0)

36.3（33.0，40.5）
9（18.4）

40（81.6）
40（81.6）

0（0）
5（10.2）
1（2.0）
3（6.1）

高 CXI(n=79)
17（14，20）
64（81.0）
15（19.0）
33（41.8)
46（58.2）
115.7±13.9

1.44（1.1，1.8）
2.96（2.3，3.9）

40.4±3.2
240（177，276）
339（290，399）

55（69.6）
24（30.4）

6（7.6）
58（73.4）
15（19.0）
13(16.5)
63(79.7)

3(3.8)
0(0)

39.3（35.8，43.2)
23（29.1）
56（70.9）
62（78.5）

3（3.8）
10（12.7）

2（2.5）
2（2.5）

χ2/Z/t

-0.755
0.039

0.011

-2.709
-6.111
-7.209
-7.102
-5.728
-5.081

11.797

0.869

12.882

-2.650
1.863

3.083

P

0.450
0.844

0.915

0.070
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.001

0.648

0.005

0.008
0.172

0.544
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C 指数为 0. 909（95%CI：0. 834~0. 952），时间依赖

性 ROC 曲线表明列线图预测模型的预测能力在术

后不同时间点均具有良好的区分度（图 5）。校正曲

线表明，列线图预后预测模型所预测的 3 年生存与

实际 3 年生存间一致性良好（图 6）。决策曲线表明

本预后预测模型具有良好的临床决策效能（图 7）。

3 讨论

近年来，多项研究［13］表明营养风险与癌症患者

表 2　上皮性卵巢癌患者手术及化疗相关临床特征的比较  [例（%）；M(P25,P75)]

临床病理特征

手术方式

ASA 分级

腹腔热灌注化疗

腹水量

术中残余瘤

化疗周期数

术后 30 d 内严重并发症

PDS
IDS
<3
≥3
否

是

<1 000 mL
≥1 000 mL
R0
R1
R2
<6
≥6
有

无

低 CXI(n=49)
38（77.6）
11（22.4）
35（71.4）
14（28.6）
45（91.8）

4（8.2)
22（44.9）
27（55.2）
37（75.5）

6(12.2)
6(12.2)

10（20.4）
39（79.6）

9（18.4）
40（81.6）

高 CXI(n=79)
47（55.5）
32（40.5）
69（87.3）
10（12.7）
66(83.5)
13(16.5)
64（81.0）
15（19.0）
64（81.0)
12(15.2)

3（3.8）
24（30.4）
55（69.6）

7（8.9）
72（91.1）

χ2/Z/t

4.420

5.027

1.806

17.892

3.372

1.542

2.499

P

0.036

0.025

0.179

<0.001

0.185

0.214

0.114

图 3　基于 OS 的 CXI 的生存分析

表 3　上皮性卵巢癌患者预后的单因素 Cox 回归分析

临床病理特征

年龄（<65 岁  vs ≥65 岁）

BMI（≤25 kg·m-2 vs >25 kg·m-2）

ECOG
CA125（<600 U·mL-1 vs ≥600 U·mL-1）

手术类型  (IDS vs PDS)
腹水量  (≥1 000 mL vs<1 000 mL)

术中残余瘤(R0~R1 vs R2)
FIGO 分期  (Ⅲ~Ⅳ vs Ⅰ~Ⅱ)

病理类型  (浆液性癌  vs 非浆液性癌)
化疗周期数  (≥6 vs <6）

术后 30 d 内严重并发症（是 vs 否）

CXI（高  vs 低）

HR

2.054
1.120
3.368
5.111
0.295
1.881

16.840
4.070
0.984
2.944
1.369
0.062

95%CI

0.513~8.221
0.232~5.396
1.020~11.110
1.061~24.610
0.037~2.361
0.505~7.008
3.623~78.23
0.507~32.690
0.204~4.742
0.368~23.584
0.170~11.000
0.008~0.497

P

0.309
0.888
0.046
0.042
0.250
0.347

<0.001
0.187
0.984
0.309
0.768
0.009

表 4　上皮性卵巢癌患者预后的多因素 Cox 回归分析

临床病理特征

ECOG
CA125（<600 U·mL-1 vs ≥600 U·mL-1）

术中残余瘤(R0~R1 vs R2)
CXI（低  vs 高）

HR

1.039
5.363

26.630
0.106

95%CI

0.213~5.066
1.378~199.544
3.255~217.878
0.012~0.963

P

0.962
0.027
0.002
0.046
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的不良预后密切相关，通常依据患者的体重相关指

数来评估其营养状态，然而这种评估方式缺乏一定

的标准。目前得到学术界认可的是 FEARON 等［7］

在 2011 年提出的恶病质诊断标准，其中准确估计体

重减轻是必不可少的，但难以确保所有患者都能准

确关注到近期自身的体重变化，增加临床数据偏倚

的风险。此外上皮性卵巢癌患者多数伴有大量腹

水、肿块巨大、肿瘤负荷过重等特点，常常掩盖其体

重变化，无法反映患者真实营养状况，影响预后。

因此在术前准确评估上皮性卵巢癌患者恶病质状

态，对于其后续治疗策略的制定和干预具有重要

意义。

JAFRI 等人［8］首先提出了 CXI 作为一个复合性

指标，其结合了恶病质状态的诸多临床特征。该研

究强调了低 CXI 的转移性非小细胞肺癌患者，其总

生存期和无进展生存期均有所降低。此外，在许多

其他癌症中也证实了类似的不良生存结局。比如，

BROWN 等人［10］在局部晚期食管癌或胃癌手术患

者中对 CXI 的预后价值进行了研究，结果表明低

CXI与疾病进展相关，且术后死亡率更高、总生存率

下降。本研究结果同样显示，CXI 是影响上皮性卵

巢癌患者术后总体生存的独立危险因素之一。组

成 CXI 的三大要素分别是肌少症（低 SMI）、营养不

良（低白蛋白血症）与系统性炎症（高 NLR），在以往

的研究中均被证实与患者预后密切相关。其中，肌

少症是最重要的组成部分，其与肿瘤结局之间的关

联性可以从以下几个角度加以阐释：第一，由肿瘤

以及对肿瘤作出应答的免疫细胞所产生的细胞因

子，能够通过作用于相应的受体，进而激活信号通

路。这通常会致使与泛素化或自噬相关的靶基因

的转录增多，可促进蛋白质的分解并减少蛋白质的

合成，最终导致肌少症的发生［5］；第二，肌少症可以

反映患者的一般情况，包括术前营养和癌症疾病进

展［14］；第三，肌少症降低了患者对癌症常规治疗的

耐受性，从而使得疾病恶化［15］。营养不良和系统性

炎症状态同样与上皮性卵巢癌的增殖、浸润、转移

密切相关［17⁃18］。例如，中性粒细胞可产生多种细胞

因子，并作用于肿瘤微环境中的癌细胞和基质细

胞，可促进肿瘤的浸润和转移［18］。低白蛋白血症可

能反映免疫状态失调，尤其是抗肿瘤免疫能力下

降，已有研究表明低白蛋白血症是卵巢癌不良预后

相关［20⁃21］。

通过对基础资料分析发现，低 CXI 组的上皮性

卵巢癌患者术前淋巴细胞绝对数、白蛋白水平、SMI
更低，中性粒细胞绝对数、血小板水平、纤维蛋白原

水平、CA125 水平、ECOG 评分、有腹水比例更高，

图 4　预测上皮性卵巢癌患者预后的列线图模型

图 5　时间依赖性 ROC 曲线

图 6　列线图预后预测模型预测上皮性卵巢癌患者

3 年生存的校正曲线

图 7　列线图预后预测模型的临床决策曲线
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上述指标可在一定程度上反映上皮性卵巢癌患者

的恶病质状态，且表明 CXI 指数越低，上皮性卵巢

癌患者的病情越严重。与我们的研究结果相似，

XU 等人［21］报道低 CXI 患者具有 BMI 和 SMI 较低、

疾病分期更晚、NLR 较高、血清 ALB 水平较低等临

床病理特征。

在本研究中，我们观察到低 CXI 组的上皮性卵

巢癌患者其 FIGO 分期相对较晚，对于Ⅲ/Ⅳ期卵巢

癌患者，四项随机对照临床研究［22⁃25］均表明，NACT
可使 IDS 的 R0 率得以提高，同时能够减少手术并发

症，然而，在总生存期（OS）与无进展生存期（pro⁃
gression ⁃ free survival， PFS）方 面 ，NACT 并 不 比

PDS 更具优势。总体来说 NACT 并不是总能取代

PDS 作为晚期 EOC 常规一线治疗。对于一般状况

差且预估对化疗敏感的患者，NACT 可作为初始减

瘤术的一种替代方法。现阶段，随着医疗技术的不

断 发 展 以 及 多 学 科 团 队 协 作（Multi ⁃ Disciplinary 
Treatment， MDT）制度在临床工作中的广泛应用，

越来越多的患者有机会接受初次肿瘤细胞减灭术

（PDS），这也就能够解释本研究中低 CXI 组接受

PDS 的患者比例较高这一现象。

对于上皮性卵巢癌患者，目前已有研究［17］表明

多种与其预后有关的因素，如年龄、术前 CA125 水

平、术后残留病灶、腹水、FIGO 分期等。在本研究

的 单 因 素 和 多 因 素 Cox 回 归 分 析 中 ，我 们 发 现

CA125、残留病灶和 CXI 是上皮性卵巢癌的独立预

后因素。基于这些结果，我们建立了用于预测 EOC
患者预后的列线图模型。列线图模型的 C 指数为

0. 909，时间依赖性 ROC 曲线均表明该模型具有较

好的预测性能。然而，本研究回顾性队列病例数有

限，不足以分出验证集对预后预测模型进行外部验

证，因此在未来的研究中，需要更大的样本量进行

外部验证，以进一步验证此结论。

总之，本研究验证了 CXI 是上皮性卵巢癌患者

术后预后不良的重要预测指标，有必要在临床实践

中常规评估患者恶病质状态。针对性治疗如营养

支持及运动等有望应用于未来上皮性卵巢癌患者

的综合治疗中。
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