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[摘要] 目的　分析肺癌患者高能量代谢的临床特征及其与人体成分、营养状况、生活质量的相关性，并建立高能

量代谢风险预测模型。方法　回顾性选取2022年1月－2023年5月山西医科大学第一医院收治的132例原发性肺癌患者，

根据是否出现高能量代谢分为高能量代谢组(n=94)和非高能量代谢组(n=38)。比较两组临床资料、人体成分、患者主观整

体营养状况评估量表(PG-SGA)评分、EORTC生命质量测定量表(QLQ-C30)评分的差异。采用 logistic回归分析肺癌患者高

能量代谢的危险因素，并据此建立风险预测模型；采用 Hosmer-Lemeshow 检验评估模型拟合度，采用受试者工作特征

(ROC)曲线下面积(AUC)检测其预测效能。结果　132例原发性肺癌中，94例(71.2%)出现高能量代谢。与低能量代谢组比

较，高能量代谢组患者吸烟指数≥400、疾病分期为Ⅲ或Ⅳ期、IL-6水平、低脂肪指数、低骨骼肌指数、营养不良风险均

增高(P<0.05)，总蛋白、白蛋白、血红蛋白水平及预后营养指数(PNI)降低(P<0.05)；两组患者年龄、性别、身高、体重、

BMI及疾病分型差异无统计学意义(P>0.05)。Logistic回归分析结果显示，吸烟指数≥400、疾病分期为晚期、IL-6≥3.775 ng/L、

PNI<46.43为肺癌患者高能量代谢的独立危险因素；据此建立的预测模型预测肺癌患者高能量代谢风险ROC曲线的AUC

为0.834(95%CI 0.763~0.904)。结论　本研究建立的肺癌患者高能量代谢风险预测模型具有较好的拟合度和预测效能。
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[Abstract] Objective　 To analyze the clinical characteristics of high energy metabolism in lung cancer patients and its 

correlation with body composition, nutritional status, and quality of life, and to develop a corresponding risk prediction model. 

Methods　Retrospectively analyzed 132 primary lung cancer patients admitted to the First Hospital of Shanxi Medical University 

from January 2022 to May 2023, and categorized into high (n=94) and low energy metabolism group (n=38) based on their metabolic 

status. Differences in clinical data, body composition, Patient Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) scores, and 

European Organization for Research and treatment of Cancer (EORTC) Quality of Life Questionnaire-Core 30 (QLQ-C30) scores 

were compared between the two groups. Logistic regression was used to identify the risk factors for high energy metabolism in lung 
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cancer patients, and a risk prediction model was established accordingly; the Hosmer-Lemeshow test was used to assess the model fit, 

and the ROC curve was used to test the predictive efficacy of the model. Results　Of the 132 patients with primary lung cancer, 94 

(71.2%) exhibited high energy metabolism. Compared with low energy metabolism group, patients in high-energy metabolism group 

had a smoking index of 400 or higher, advanced disease staging of stage Ⅲ or Ⅳ , and higher levels of IL-6 level, low adiposity index, 

low skeletal muscle index, and malnutrition (P<0.05), and lower levels of total protein, albumin, hemoglobin level, and prognostic 

nutritional index (PNI) (P<0.05). There was no significant difference in age, gender, height, weight, BMI and disease type between 

the two groups (P>0.05). Logistic regression analysis showed that smoking index ≥400, advanced disease stage, IL-6 ≥3.775 ng/L, and 

PNI <46.43 were independent risk factors for high energy metabolism in lung cancer patients. The AUC of the ROC curve for the 

established prediction model of high energy metabolism in lung cancer patients was 0.834(95%CI 0.763-0.904). Conclusion　The 

high energy metabolic risk prediction model of lung cancer patients established in this study has good fit and prediction efficiency .

[Key words] lung cancer; high energy metabolism; risk prediction model; body composition; quality of life

肺癌是全球发病率居第二、死亡原因居第一的

恶性肿瘤[1]。世界卫生组织预测，2025 年我国新增

肺癌死亡将超过100万例，即平均每分钟2例死于肺

癌[2]。营养不良和癌症恶病质是肺癌患者的常见临

床表现，在接受化疗、免疫治疗和(或)放疗时发生

率更高[3]；约 20% 的晚期肺癌患者死于营养问题[4]。

因此，有必要将肺癌患者的营养状况纳入治疗管理。

营养与患者的能量代谢密切相关，高能量代谢可能

导致恶病质的发生，因此，了解临床指标与高能量

代谢的关系至关重要。据报道，静息能量消耗

(resting energy expenditure，REE)增高可导致患者食欲

降低、体重减轻，并可能导致营养不良及恶病质；

准确测定癌症患者的 REE 可更好地安排营养治疗，

有利于提高生活质量，缩短住院时间和降低病死

率[5-6]。目前预测肺癌患者能量代谢的预测公式未纳

入人体成分及相关炎性指标，因而难以明确患者能

量代谢占预计值的百分比，即是否存在高能量代谢。

本研究分析肺癌患者高能量代谢与人体成分、营养

状况、生活质量的相关性，了解高能量代谢对其生

存状态的影响，并构建肺癌患者高能量代谢的预测

模型，旨在尽早识别高能量代谢者，进而针对性增

加患者的营养摄入，平衡能量摄入与代谢，减少营

养不良，改善患者的预后。

1　资料与方法

1.1　研究对象　回顾性选取2022年1月－2023年5月
山西医科大学第一医院收治的原发性肺癌患者 132
例，男95例，女37例；年龄35~81(60.4±10.8)岁；病

理类型为非小细胞肺癌 (non-small cell lung cancer，
NSCLC)84 例(鳞状细胞癌 14 例，腺癌 70 例)，小细

胞肺癌(small cell lung cancer，SCLC)48例。

纳入标准：(1)年龄≥18 岁；(2)经影像和病理检

查明确诊断为肺癌；(3)愿意配合参与本研究；(4)具
有正常的理解和沟通能力，能够单独完成或在其他

人帮助下完成问卷调查。

排除标准：(1)拒绝参加本研究；(2)无法耐受停

止吸氧的危重病；(3)测定身体成分时无法站立；(4)
体内植入了金属医疗器具；(5)合并其他恶性肿瘤；

(6)合并代谢性疾病、感染性疾病、慢性消耗性疾

病、自身免疫性疾病、甲状腺疾病或血液系统疾病；

(7)接受了粒细胞集落刺激因子或海曲泊帕乙醇胺片

等影响血细胞分析的治疗药物；(8)有意识障碍或语

言障碍。本研究已获山西医科大学第一医院伦理委

员会审批(KYLL-2023-228)。
1.2　方法　

1.2.1　资料收集　(1)一般资料。通过电子病历系统

收集所有入组患者的年龄、性别、身高、体重、吸

烟指数、病理类型、疾病分期、体重指数(body mass 
index，BMI)等一般资料。记录患者入院 48 h内的血

液 学 指 标 ： 总 蛋 白 (total protein， TP)、 白 蛋 白

(albumin，ALB)、血红蛋白(hemoglobin，Hb)、中性

粒细胞计数 (neutrophil count，NEU)、血小板计数

(platelet count， PLT)、 淋 巴 细 胞 计 数 (lymphocyte 
count，Ly)、C-反应蛋白 (C-reactive protein，CRP)、
白细胞介素-6(interleukin-6，IL-6)；进一步得出中性

粒细胞与淋巴细胞比值(neutrophil to lymphocyte ratio，
NLR)、 系 统 免 疫 炎 症 指 数 (systemic immune-
inflammation index，SII)[SII=中性粒细胞计数(109/L)×
血小板计数(109/L)/淋巴细胞计数(109/L)]、预后营

养指数(prognostic nutrition index，PNI)[PNI=血清白

蛋白值(g/L)+5×淋巴细胞计数(109/L)]。(2)人体成

分、骨骼肌指数和脂肪指数。采用人体成分分析仪

测量人体成分，记录骨骼肌指数及脂肪指数。(3)患
者主观整体营养状况评估量表 (the scored patient-
generated subjective global assessment，PG-SGA)评分。

该评估量表包括患者自评表(体重变化、进食、症

状、活动与身体功能)和医务人员评估表(疾病、年

龄和营养需求的关系、体格检查、代谢应激状态

等)；自评表和医务人员评估表评分相加即为总评

分，总评分越高，提示营养状况越差；其中 0~1 分

为营养良好，2~8 分为可疑或中度营养不良，≥9 分

为重度营养不良。(4)欧洲癌症研究与治疗组织生命
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质量测定量表(European Organization for Research and 
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire-Core 
30，EORTC QLQ-C30)评分。该量表共有30个条目，

包括 5个功能领域(躯体、角色、认知、情绪、社会

功能，共15个条目)，3个症状领域(疲劳、疼痛、恶

心呕吐，共 7 个条目)，1 个总体健康状况领域(共
2 个条目)和 6 个单一条目。将各个领域所包括的条

目得分相加并除以该领域的总条目数，即得到该领

域的粗分；再将粗分经线性公式转化为在 0~100 取

值的标准分。功能领域和总体健康状况领域得分越

高，提示功能状况和生命质量越好；症状领域得分

越高则提示生命质量越差。

1.2.2　能量代谢评估　患者禁食2 h以上，在停止吸

氧和输液的状态下，于合适气温下平卧休息 30 min
后，连续测量 15~30 min。测定仪器采用美国 MGC 
Diagnostics 公司生产的CCM Express 能量代谢车，由

经过培训的 2 名代谢车操作员共同完成。患者能量

代谢占预计值的百分比>110% 时，纳入高能量代谢

组，≤110%则为非高能量代谢组。

1.2.3　两组肺癌患者人体成分、营养状况和生活质

量的差异分析　比较高能量代谢组与非高能量代谢

组肺癌患者人体成分、PG-SGA评分和EORTC QLQ-
C30评分的差异。

1.2.4　肺癌患者高能量代谢预测模型的建立　将筛

选出的两组差异有统计学意义的因素行二项分类

logistic 回归模型分析，建立预测模型；并进一步评

估预测模型的拟合度和预测效能。

1.3　统计学处理　采用 SPSS 25.0 软件进行统计分

析。计量资料符合正态分布者以 x̄±s表示，两组间比

较采用独立样本 t 检验；若不符合正态分布，以

M(Q1，Q3)表示，两组间比较采用秩和检验。计数资

料以例(%)表示，两组间比较采用 χ2检验或Fisher 确
切概率法，进一步两两比较采用Scheffe法。Hosmer-
Lemeshow 检验评估预测模型的拟合度。采用受试者

工作特征(receiver operating characteristic，ROC)曲线

检测预测模型的预测效能，确定炎性指标的临界值，

得到模型的阳性预测值、敏感度及特异度。P<0.05
为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　两组临床资料比较　132例原发性肺癌患者中，

高能量代谢组 94 例(71.2%)，非高能量代谢组 38 例

(28.8%)。两组患者的年龄、性别、身高、体重、

BMI及疾病分型差异无统计学意义(P>0.05)；高能量

代谢组吸烟指数≥400 和疾病分期为Ⅲ或Ⅳ期增多，

IL-6水平明显升高(P<0.05)，总蛋白、白蛋白、血红

蛋白、PNI水平降低(P<0.05，表1)。

2.2　能量代谢水平与人体成分、营养状况的关系　

不同能量代谢患者的脂肪指数、骨骼肌指数、PG-
SGA评分结果显示，高能量代谢患者的低脂肪指数、

低骨骼肌指数、重度营养不良风险更高(P<0.05，
表2)。
2.3　两组生活质量评分比较　两组患者的 EORTC 
QLQ-C30 评分结果显示，高能量代谢组身体功能、

表1　两组肺癌患者临床资料比较

Tab. 1　 Comparison of clinical data between two groups of 
patients with lung cancer

指标

年龄[例(%)]

<60岁

≥60岁

性别[例(%)]

男

女

身高(m, x̄±s)

体重(kg, x̄±s)

BMI(kg/m2, x̄±s)

疾病分期[例(%)]

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅳ

疾病分型[例(%)]

腺癌

鳞状细胞癌

小细胞肺癌

吸烟指数[例(%)]

<400

≥400

总蛋白[例(%)]

<60 g/L

≥60 g/L

白蛋白[例(%)]

<35 g/L

≥35 g/L

血红蛋白[例(%)]

<11 g/L(女)/12 g/L(男)

≥11 g/L(女)/12 g/L(男)

IL-6 [例(%)]

<3.775 ng/L

≥3.775 ng/L

PNI[例(%)]

<46.43

≥46.43

高能量代
谢组(n=94)

53(56.4)

41(43.6)

69(73.4)

25(26.6)

1.67±0.06

62.71±7.66

21.87±2.71

3(3.2)

16(17.0)

35(37.2)

40(42.6)

48(51.6)

10(10.8)

35(37.6)

28(29.8)

66(70.2)

29(30.90)

65(69.10)

32(34.00)

62(66.00)

23(24.50)

71(75.50)

30(31.9)

64(68.1)

59(62.8)

35(37.2)

非高能量代
谢组(n=38)

19(50.0)

19(50.0)

26(68.4)

12(31.6)

1.69±0.07

60.69±7.20

21.71±2.57

5(13.2)

14(36.8)

10(26.3)

9(23.7)

22(57.9)

4(10.5)

12(31.6)

20(52.6)

18(47.4)

5(13.20)

33(86.80)

4(10.50)

34(89.50)

3(7.90)

35(92.10)

26(68.4)

12(31.6)

8(21.1)

30(78.9)

χ2/t

0.445

0.333

1.726

1.397

0.300

12.654

0.476

6.103

4.430

7.545

4.699

14.746

18.839

P

0.505

0.564

0.087

0.165

0.764

0.005

0.788

0.013

0.035

0.006

0.030

<0.001

<0.001

IL-6. 白细胞介素-6；PNI. 预后营养指数
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角色功能、情绪功能、总健康状况评分低于非高能

量代谢组，疲劳、疼痛、食欲丧失评分高于非高能

量代谢组，差异均有统计学意义(P<0.05)；两组患者

认知功能、社会功能、恶心与呕吐、气促、失眠、

便秘、腹泻、经济困难评分差异无统计学意义

(P>0.05)(表3)。

2.4　炎性指标预测

2.4.1　IL-6 与 CRP　以 IL-6、CRP 及 CRP+IL-6 为检

验变量，是否高能量代谢为状态变量，绘制炎性指

标预测肺癌患者高能量代谢的 ROC 曲线， IL-6、

CRP、 CRP+IL-6 的曲线下面积 (AUC) 分别为 0.673

(95%CI 0.578~0.768)、0.649(95%CI 0.546~0.753)、0.668

(95%CI 0.572~0.763)，差异有统计学意义(P<0.05)；根

据最大约登指数，最佳临界值分别为 IL-6 3.775 ng/L

(敏感度 68.1%，特异度 68.4%)、CRP 6.650 mg/L(敏

感度 60.6%，特异度 68.4%)、CRP+IL-6 0.666(敏感度

60.6%，特异度71.1%，图1)。

2.4.2　NLR、 SII 与 PNI　分别以 NLR、 SII、PNI、

NLR+SII、 NLR+PNI、 SII+PNI、 NLR+SII+PNI 为检

验变量，是否高能量代谢为状态变量，绘制复合炎

性指标与能量代谢的 ROC 曲线，NLR、SII、PNI、

NLR+SII、 NLR+PNI、 SII+PNI、 NLR+SII+PNI 的

AUC 分别为 0.630(95%CI 0.528~0.731)、0.616(95%CI 

0.511~0.721)、 0.754(95%CI 0.661~0.848)、 0.622

表2　两组肺癌患者人体成分及PG-SGA评分的比较[例(%)]
Tab. 2　 Comparison of body composition and PG-SGA between high-energy metabolism and non-high-energy metabolism groups of 
patients with lung cancer [n(%)]

指标

脂肪指数

<3.9 kg/m2(女)/1.8 kg/m2(男)

≥3.9 kg/m2(女)/1.8 kg/m2(男)

骨骼肌指数

<5.7 kg/m2(女)/7.0 kg/m2(男)

≥5.7 kg/m2(女)/7.0 kg/m2(男)

PG-SGA评分

0~1分(营养良好)

2~8分(可疑或中度营养不良)

≥9分(重度营养不良)

高能量代谢组(n=94)

17(18.1)(1)

77(81.9)

20(21.3)(1)

74(78.7)

7(7.4)

71(75.5)

16(17.0)(1)

非高能量代谢组(n=38)

1(2.6)

37(97.4)

2(5.3)

36(94.7)

8(21.1)

28(73.7)

2(5.3)

χ2/t

4.254

3.910

7.164

P

0.039

0.048

0.028

PG-SGA. 患者主观整体营养状况评估量表；与非高能量代谢组比较，(1)P<0.05

表3　两组肺癌患者EORTC QLQ-C30评分比较 [分，M(Q1，Q3)]
Tab.3　Comparison of EORTC QLQ-C30 scores between two groups of patients with lung cancer [M(Q1, Q3)]

指标

身体功能

角色功能

情绪功能

认知功能

社会功能

总健康状况

疲劳

恶心与呕吐

疼痛

气促

失眠

食欲丧失

便秘

腹泻

经济困难

高能量代谢组(n=94)

86.67(80.00, 93.33)

100.00(83.33, 100.00)

91.67(83.33, 100.00)

100.00(83.33, 100.00)

83.33(66.67, 100.00)

91.67(83.33, 100.00)

11.11(0.00, 22.22)

0.00(0.00, 16.67)

0.00(0.00, 16.67)

0.00(0.00, 33.33)

0.00(0.00, 33.33)

0.00(0.00, 16.67)

0.00(0.00, 33.33)

0

0.00(0.00, 33.33)

非高能量代谢组(n=38)

93.33(86.67, 100.00)

100

100.00(91.67, 100.00)

100.00(83.33, 100.00)

83.33(83.33, 100.00)

91.67(91.67, 100.00)

0.00(0.00, 11.11)

0.00(0.00, 16.67)

0

0.00(0.00, 33.33)

0.00(0.00, 33.33)

0

0.00(0.00, 33.33)

0

0.00(0.00, 33.33)

χ2/t

3.125

3.707

1.970

0.806

1.492

2.478

2.622

0.217

3.069

0.755

0.390

2.017

0.699

1.635

0.297

P

0.002

<0.001

0.049

0.420

0.136

0.013

0.009

0.828

0.002

0.450

0.697

0.044

0.485

0.102

0.766

EORTC QLQ-C30. 欧洲癌症研究与治疗组织生命质量测定量表
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(95%CI 0.519~0.725)、 0.753(95%CI 0.660~0.847)、

0.754(95%CI 0.660~0.847)、0.754(95%CI 0.660~0.847)，

差异有统计学意义(P<0.05)。根据最大约登指数，最

佳临界值分别为 NLR 3.36(敏感度 40.4%，特异度

84.2%)、 SII 603.60( 敏感度 58.5%，特异度 65.8%)、

PNI 46.43(敏感度 62.8%，特异度 78.9%)、NLR+SII 

0.68(敏感度 61.7%，特异度 65.8%)、NLR+PNI 0.78

(敏感度 55.3%，特异度 86.8%)、SII+PNI 0.78(敏感度

55.3%，特异度 86.8%)、 NLR+SII+PNI 0.78( 敏感度

55.3%，特异度86.8%，图2)。

为避免本研究纳入的指标过多而造成模型的过

度拟合，根据 IL-6、CRP、CRP+IL-6 指标 ROC 曲线

下面积，将 IL-6纳入本研究；根据NLR、SII、PNI、

NLR+SII、 NLR+PNI、 SII+PNI、 NLR+SII+PNI 指标

ROC 曲线下面积，可知 PNI、SII+PNI、NLR+SII+

PNI 的曲线下面积相同，为简化临床评估，将单独

变量PNI纳入本研究。

2.5　高能量代谢危险因素的 logistic回归分析　对影

响肺癌患者能量代谢的差异变量进行赋值，检验水

准 α=0.05，非高能量代谢组为 0，高能量代谢组为

1；疾病分期Ⅰ期为 0，Ⅱ期为 1，Ⅲ期为 2，Ⅳ期为

3；吸烟指数<400 为 0，≥400 为 1；总蛋白<60 g/L 为

0，≥60 g/L 为 1；白蛋白<35 g/L 为 0，≥35 g/L 为 1；
血红蛋白<110(女)/120(男)为0，≥110(女)/120(男)为
1；IL-6<3.775 ng/L 为 0，≥3.775 ng/L 为 1；PNI<46.43
为0，≥46.43为1；二分类 logistic回归分析结果显示，

吸烟指数 ≥400(OR=2.754， P=0.042)、疾病分期晚

(OR=1.868， P=0.018)、 IL-6 ≥3.775 ng/L(OR=2.995，
P=0.046)、PNI<46.43(OR=0.239，P=0.049)均为肺癌

患者高能量代谢的独立危险因素(表4)。

2.6　高能量代谢预测模型的建立　根据多因素

logistic 回归分析结果，得到肺癌患者高能量代谢的

风险预测模型，模型预测概率P=1/[1+e-1.076×吸烟指数-0.578×

疾病分期-1.279×IL-6+1.592×PNI]；模型的 Omnibus 检验示 P<0.05。

NLR. 中性粒细胞与淋巴细胞比值；SII. 系统免疫炎症指数；PNI. 预后营养指数；A. NLR、SII、PNI；B. NLR+SII、NLR+PNI、SII+PNI；

C. NLR+SII+PNI

图2　NLR、SII、PNI等指标预测肺癌患者高能量代谢的ROC曲线

Fig.2　ROC curves of indicators as NLR, SII and PNI for prediction of lung cancer patients with high energy metabolism

表4　肺癌患者高能量代谢的多因素 logistic回归分析结果

Tab. 4　Multifactorial logistic regression analysis of high energy 
metabolism in lung cancer patients

变量

吸烟指数

疾病分期

血红蛋白

总蛋白

白蛋白

IL-6

PNI

常量

β
1.076

0.578

-0.407

0.663

-0.084

1.279

-1.592

-0.637

SE

0.471

0.261

0.847

0.883

0.964

0.480

0.695

1.003

Wald χ2

5.230

4.912

0.231

0.563

0.008

7.084

5.241

0.403

OR

2.934

1.783

0.665

1.941

0.919

3.592

0.204

0.529

95%CI

1.166~7.379

1.069~2.974

0.126~3.502

0.344~10.962

0.139~6.082

1.401~9.212

0.052~0.795

-

P

0.022

0.027

0.631

0.453

0.930

0.008

0.022

0.525

"-". 示无数据；IL-6. 白细胞介素-6；PNI. 预后营养指数

图1　CRP、IL-6预测肺癌患者高能量代谢的ROC曲线

Fig. 1　The ROC curves of CRP and IL-6 in prediction of lung 
cancer patients with high energy metabolism
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采 用 Hosmer-Lemeshow 检 验 拟 合 模 型 校 准 度 ，

Hosmer-Lemeshow χ2=11.442，P=0.178。对预测公式

进行 ROC 曲线描绘，AUC 为 0.834，95%CI 0.763~
0.904(P<0.05，图3)。

3　讨　　论

肺癌按临床病理可分为非小细胞肺癌和小细胞

肺癌两大类，其中非小细胞肺癌占 80%~85%，包括

腺癌、鳞状细胞癌等组织学亚型。肺癌患者发病早

期可无任何症状，大多在行胸部X线片或CT检查时

发现；晚期可出现声嘶、吞咽困难、恶性胸腔积液

等症状。34.5%~69.0%的肺癌患者会出现营养不良或

癌症恶病质。营养不良可降低患者免疫功能和对治

疗的反应与耐受性，增加感染风险，降低生活质量，

增加医疗保健成本及缩短生存时间，且患者死于营

养不良的相对风险可增加1.8倍[7-8]。恶病质的影响包

括身体活动和日常生活活动能力下降及心理健康问

题。这些因素会导致生存状态较差，甚至造成恶性

循环。2021 年欧洲临床营养与代谢学会(European 
Society for Clinical Nutrition and Metabolism，ESPEN)的
癌症患者临床营养指南[9]推荐，为了保持稳定的营

养状态，营养摄入须满足癌症患者的能量需求，即

REE、体力活动消耗及一小部分饮食诱导产热的总

和。在总能量消耗中，REE 的贡献为 55%~80%[10-11]，

占比较大且临床测量较多，因此，常通过测量 REE
来评估患者的能量代谢水平[12]。REE 的多个预测方

程(如HarriseBenedict、Schofield、IretoneJones、Mifflin-
St.Jeor等)显示，身高、体重、性别、年龄等均可影

响REE，但准确测量REE需要的远不止这些因素[13]。

研究显示，癌症患者REE 的主要决定因素是身体成

分、肿瘤负荷、炎症变化[12,14]。一项研究显示，结

直肠癌Ⅲ期或Ⅳ期患者REE水平与年龄、去脂体重、

炎症及疾病分期有关[13]。另一项纳入了 144 例转移

性非小细胞肺癌患者的研究显示，能量代谢占预计

值的百分比升高(即高能量代谢)为非小细胞肺癌患

者预后的独立危险因素[15]。

本研究纳入的 132 例肺癌患者中高能量代谢率

为 71.2%。曹冬兴等[16]报道，70.6% 的恶性肿瘤患者

处于高代谢状态，23.7%处于正常代谢状态，而5.7%
处于低代谢状态；与本研究结果接近。

本研究的 logistic 回归分析结果显示，吸烟指数

≥400、疾病分期晚、IL-6 ≥3.775 ng/L、PNI <46.43 均

为肺癌患者高能量代谢的独立危险因素。有研究显

示，吸烟指数越高，肺功能损害越严重[17]。因为香

烟中的有害成分进入人体会激活核因子 κB(NF-κB)
转录因子，促进 hs-CRP 表达增加，加重炎症反应，

并产生大量的 TNF-α、IL-6、IL-8 及其他炎性因子，

最终损害肺组织。IL-6 是引发高能量消耗和肌肉损

失的主要炎性因子[18]，循环中的 IL-6 可与神经元细

胞膜表面 gp130受体结合，参与患者厌食症的发生，

还可与肝细胞膜表面 gp130 受体结合而激活下游

JAK/STAT 通路，进而诱导急性期蛋白的转录和合

成；IL-6 是影响大多数组织器官能量消耗进而导致

恶病质发生和发展的主要因素之一[19]，这与本研究

结果一致。PNI 是根据血清白蛋白和 Ly 计算的。淋

巴细胞在各种癌症的细胞免疫中起重要作用，可反

映癌症患者的全身炎症状况。既往研究显示，炎症

通过促进肿瘤细胞的增殖、迁移、免疫逃逸和化疗

耐药，与肿瘤的发生和进展密切相关。Xu等[20]的一

项对照研究显示，在泌尿系统恶性肿瘤中，REE 变

化与肿瘤类型和分期有关；肾癌和肾上腺癌患者较

膀胱癌患者的REE高，Ⅳ期肿瘤患者较早期(Ⅰ、Ⅱ
期)患者的REE高。在 101例接受新辅助放疗的结直

肠癌患者中，治疗前后REE 的影响因素包括肿瘤晚

期、侵袭性组织学和较高水平的促炎细胞因子[21-22]。

一项研究采用间接量热法，测定了 714 例癌症患者

和642例对照的REE，结果显示，癌症患者的REE明

显升高；癌症病理分期可影响 REE[23]，与本研究结

果一致。

通过对不同能量代谢肺癌患者的身体成分、营

养状况、生活质量的分析，本研究的结论为，高能

量代谢的肺癌患者更容易有低脂肪指数、低骨骼肌

指数、高营养风险；高能量代谢的肺癌患者身体功

能、角色功能、情绪功能、总健康状况评分较非高

能量代谢者低，疲劳、疼痛、食欲丧失评分较非高

能量代谢者高。能量消耗是机体组织和器官代谢活

图3　肺癌患者高能量代谢 logistic回归模型的预测效能

Fig. 3　Predictive efficacy of logistic regression models for high 
energy metabolism in lung cancer patients
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动的结果。肿瘤分泌的蛋白水解诱导因子(PIF)首先

激活依赖三磷酸腺苷(ATP)的蛋白水解系统，从而增

加蛋白质分解代谢并严重降低无脂肪质量(fat free 
mass，FFM)[24]。一项针对非小细胞肺癌患者的横断

面研究显示，能量代谢升高可能导致营养不良甚至

恶病质的发展；恶病质的特征是肌肉蛋白质降解增

加，并导致身体成分的改变，包括瘦肌肉质量及脂

肪组织的损失[25]。能量代谢与患者营养状况密切相

关，相关研究显示，营养状况与生活质量呈正相关，

肿瘤患者营养状况越好，其生命质量越高[26]。而本

研究也显示，高能量代谢的肺癌患者营养状况差，

生命质量也低。

综上所述，肺癌患者高能量代谢的独立危险因

素 为 吸 烟 指 数 ≥400、 疾 病 分 期 为 晚 期 、 IL-6
≥3.775 ng/L、PNI <46.43；而高能量代谢与较差的人

体成分、营养状况和生活质量密切相关。本研究建

立的肺癌患者高能量代谢 logistic 回归风险预测模型

具有较好的拟合度和预测效能，有望用于高能量代

谢肺癌患者的评估、识别。本研究的不足之处在于：

为单中心回顾性研究，且样本量有限，可能存在多

种偏倚。另外，仅基于单中心样本建立风险评估模

型，其外推价值尚待进一步的大样本、多中心临床

试验进行验证。
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