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摘要 代谢重编程是肿瘤细胞的显著特征, 代谢紊乱严重损害肿瘤患者预后, 但是肿瘤患者的代谢紊乱情况未见 

系统报告. 本研究报告中国常见恶性实体肿瘤患者代谢紊乱状况, 共纳入INSCOC研究15762例实体肿瘤患者, 使 

用21项血液指标对患者的代谢紊乱进行评估, 任何一项超出正常值范围即定义为代谢紊乱, 并计为1, 计算该患者 
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的代谢紊乱负荷. 使用方差分析比较患者的代谢紊乱负荷情况. 结果显示, 肿瘤患者代谢紊乱率为96.0%, 只有4% 
(640例)的患者各项代谢指标处于正常范围内. 代谢紊乱率最高的前三位指标分别为LDL-C(45.7%)、总胆固醇 

(34.2%)、前白蛋白(30.0%); 代谢紊乱率最低的前三位指标分别为高密度脂蛋白胆固醇(0.5%)、白蛋白(4.0%)、 

总蛋白(5.1%). 代谢紊乱的发生率在不同肿瘤类型、性别、年龄、TNM分期和治疗方式之间存在差异(P<0.05). 
不同类型肿瘤患者代谢紊乱负荷不同, 其中胆道恶性肿瘤患者代谢紊乱负荷最高(5.87±3.34), 鼻咽癌患者代谢紊 

乱负荷最低(3.83±2.06). 胃癌、食管癌、结直肠癌三种肿瘤患者的代谢紊乱负荷在<45、45~59、60~69、≥70岁 

的四个年龄组之间差异均有统计学意义, 其中<45岁年龄组前列腺癌患者的代谢紊乱负荷最低(2.00±2.83), 而≥70岁 

年龄组胆道恶性肿瘤患者代谢紊乱负荷最高(7.00±4.25); 不同性别患者的代谢紊乱负荷差异具有统计学意义, 其 

中女性代谢紊乱负荷高于男性(4.26±2.51 vs. 4.09±2.58, P=0.050). 不同TNM分期的患者代谢紊乱负荷依次为: I期, 
3.39±2.17; II期, 3.72±2.23; III期, 3.84±2.33; IV期, 4.57±2.71. 在宫颈癌和胰腺癌患者中, 免疫治疗会加重代谢紊乱 

负荷. 在合并糖尿病和高血压的恶性肿瘤患者中, 胆道恶性肿瘤患者的代谢紊乱负荷最高(6.95±2.94, 6.22±3.30); 
吸烟和饮酒患者中, 肝癌患者的代谢紊乱负荷最高(5.66±3.04, 5.80±3.17). 以上结果说明, 恶性实体肿瘤患者代谢 

紊乱发生率较高、代谢紊乱负荷较重. 本研究彰显了维持肿瘤患者内环境稳定、实施代谢调节治疗的重要性和 

必要性, 并且在大样本研究中颠覆性发现绝大多数肿瘤患者白蛋白(96%)和总蛋白(94.9%)正常, 显著区别于传统 

的文献报告, 提示肿瘤患者不能依靠白蛋白或总蛋白诊断营养不良, 同时应该区分营养不良与低蛋白血症. 

关键词 恶性肿瘤, 代谢紊乱, 高脂血症, 低蛋白血症, 白蛋白, 前白蛋白, 总蛋白, 营养不良    

全球肿瘤统计数据显示, 2022年有近2000万新发 

病例, 970万死亡病例; 预计到2050年, 新发病例数将达 

到3500万, 负担进一步加重 [1]. 多年来, 肿瘤相关的研究 

都基于一个理论: 肿瘤是一种遗传性疾病, 其特征是细 

胞中的一系列突变和基因组改变导致肿瘤表型的出 

现 [2]. 然而, 许多免疫疗法的成功并不是基于此理论, 而 

是更倾向于肿瘤可能是一种代谢性疾病 [3,4]. 1927年, 
Otto Warburg等人报道称, 癌组织细胞表现出异于正常 

组织细胞的表型, 其葡萄糖消耗增加, 被称为“War
burg”效应 [5]. 根据肿瘤的代谢理论, 体细胞突变和肿瘤 

的其余特征是细胞能量代谢初始紊乱的下游副现象 [6]. 
代谢紊乱是恶性肿瘤发生、发展过程中的重要因 

素, 也是常见的合并症之一 [7], 会影响肿瘤的治疗效果, 
降低生存质量 [8]. 恶性肿瘤患者的代谢特点是: (1) 脂 

肪和糖代谢增强 [9], 脂肪储存减少和脂肪动员增加 [10]. 
整体脂肪减少较为常见, 同时脂肪氧化增加. 糖代谢异 

常, 生长迅速的肿瘤组织, 即使在有氧条件下也表现为 

糖酵解增加. (2) 蛋白质合成代谢超过分解代谢 [11], 肿 

瘤组织生长旺盛不受控制, 蛋白质合成增加 [12], 氨基 

酸分解代谢减少. 恶性肿瘤组织中的氨基酸分解代谢 

减弱, 从而氨基酸在蛋白质中被重新利用. (3) DNA合 

成代谢增强 [13]. 在血液指标中, 肝功能指标包括谷丙 

转氨酶和谷草转氨酶、总胆红素和直接胆红素、总蛋 

白和白蛋白 [14]; 肾功能指标包括肌酐和尿素氮; 血脂 

指标包括总胆固醇、甘油三酯、高密度脂蛋白胆固 

醇、低密度脂蛋白胆固醇(low-density lipoprotein cho
lesterol, LDL-C) [14]; 血炎症指标包括白细胞、C反应蛋 

白、中性粒细胞等 [15]; 前白蛋白 [16]是一种由肝脏合成 

的血浆蛋白, 主要反映机体的营养状态和肝脏的合成 

功能, 其水平降低程度与肝脏损伤的严重程度相关; 
在恶性肿瘤患者中, 血红蛋白 [17]水平可以反映疾病严 

重程度和患者预后; 红细胞对于某些疾病的病情评估 

具有一定的意义; 淋巴细胞 [15]是免疫系统的核心成分, 
血小板主要参与止血和凝血过程. 上述指标出现异常, 
提示机体可能存在代谢紊乱. 

代谢紊乱与肿瘤的各个阶段关系密切, 二者相互 

影响、促进. 代谢紊乱是患者死亡的独立危险因素 [18], 
有相同疾病的患者, 如果合并代谢紊乱, 死亡率会显著 

增加. 基于中国健康与养老追踪调查(China Health and 
Retirement Longitudinal Study, CHARLS)队列的研究 

结果显示, 在老年人中, 代谢综合征评分每增加1分, 虚 

弱的风险增加22.2%, 二者之间存在剂量-反应关系 [19]. 
另一项基于人群的大规模队列研究表明, 血液中脂类 

物质代谢异常会增加人群的全死因死亡率和病因特异 
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性死亡率 [20]. 然而, 关于中国常见恶性肿瘤患者的代 

谢紊乱状况缺乏大样本研究. 本研究评估INSCOC(In
vestigation on Nutrition Status and Its Clinical Outcome 
of Common Cancers, 观察性多中心前瞻性队列研究- 
常见恶性肿瘤营养状态与临床结局相关性研究)研究 

中常见实体恶性肿瘤住院患者的21项血液指标异常情 

况, 以了解其代谢紊乱情况, 探索常见实体恶性肿瘤患 

者代谢紊乱在不同年龄、性别、TNM(Tumor Node 
Metastasis)分期、临床治疗方式等的分布状况, 旨在 

了解中国常见实体恶性肿瘤患者代谢紊乱发生率及代 

谢紊乱负荷情况, 为肿瘤患者治疗及预后提供基础 

数据. 

1 材料与方法 

1.1 研究对象 

本研究的研究对象来自2013年7月~2023年12月进 

行的INSCOC研究 [21]. 该研究在中国86家三甲医院调 

查了18种常见恶性肿瘤患者的营养状况. 在本研究中, 
血液系统肿瘤由于其特殊性, 一些代谢及血生化指标 

均异常, 而本研究旨在调查血液指标代谢紊乱情况, 
所以排除血液系统肿瘤白血病, 只纳入实体瘤患者; 
同时脑恶性肿瘤和胃间质瘤患者例数较少, 代表性不 

足, 因此也在筛选时排除. 最终纳入了15种常见实体 

恶性肿瘤类型的患者: 肺癌、胃癌、肝癌、结直肠 

癌、乳腺癌、食管癌、宫颈癌、子宫内膜癌、鼻咽 

癌、恶性淋巴瘤、胰腺癌、卵巢癌、前列腺癌、膀胱 

癌和胆道恶性肿瘤. 患者入选标准: (1) 年龄18岁以上; 
(2) 临床病理学诊断确诊为恶性肿瘤患者; (3) 患有上 

述15种恶性肿瘤其中一种; (4) 调查变量21项血液指标 

数据无缺失; (5) 患者神志清楚, 无交流障碍, 能完成问 

卷调查; (6) 知情同意; (7) 未进行器官移植. 
根据纳入排除标准, 最终15762例实体恶性肿瘤患 

者纳入分析. 该研究得到了所有参与机构的机构审查 

委员会的批准, 所有患者都提供了书面的知情同意书, 
临床注册号为ChiCTR1800020329. 

1.2 代谢紊乱评估 

本研究共纳入21项血液指标对患者的代谢紊乱进 

行评估, 分别为总蛋白、肌酐、白蛋白、尿素氮、前 

白蛋白、总胆红素、直接胆红素、C反应蛋白、总胆 

固醇、血糖、甘油三酯、谷草转氨酶、高密度脂蛋白 

胆固醇、谷丙转氨酶、LDL-C、血红蛋白、白细胞、 

中性粒细胞、淋巴细胞、红细胞、血小板. 如果该患 

者血液指标数值在正常值范围内, 记为0, 任何一项超 

出正常值范围即定义为代谢紊乱, 并计为1, 评估该患 

者的代谢紊乱状况及负荷. 
通过查阅文献, 不同的指标其参考值标准如下: 总 

蛋白参考值为60~80 g/L [22]. 肌酐水平在20~70岁的受 

试者中保持稳定, 男性参考值为0.63~1.16 mg/dL; 女 

性为0 . 4 8 ~ 0 . 9 3  m g / d L  [ 2 3 ] .  白蛋白的参考值为 

35~50 g/L, 最小值浮动范围为3~6 g/L, 最大值浮动范围 

为1~2 g/L [24]. 关于血清尿素氮, 其参考值范围根据年龄 

性别进行波动, 大致为1.68~8.30 mmol/L [25]. 男性组和 

女性组血清前白蛋白水平存在性别差异, 血清前白蛋 

白男性组和女性组参考区间分别为181.5~367.7 mg/L 
和172.1~361.5 mg/L, 但是, 男性和女性应选择单一参 

考区间172~368 mg/L [26]. 总胆红素的男性和女性正常 

值参考区间分别为≤22.4 μmol/L和≤18.5 μmol/L [27]. 直 

接胆红素的参考值分别为男性≤6.4 μmol/L, 女性 

≤5.1 μmol/L [27]. C-反应蛋白男性和女性无明显的性别 

差异, 可用同一参考区间0.05~1.15 mg/L [28]. 总胆固醇 

的正常参考值范围3.10~5.20 mmol/L [29]. 成年人空腹 

血糖使用葡萄糖氧化酶法测量, 正常范围应控制在 

3 . 9 ~ 6 . 1  m m o l / L  [ 3 0 ] .  甘油三酯的参考值0 . 4 5 ~  
1.69 mmol/L [31] .  谷草转氨酶男性参考值为15.7~ 
46.9 U/L, 女性为15.1~46.2 U/L [32]. 高密度脂蛋白胆固 

醇的理想值为>50 mg/dL, 临界值为35~50 mg/dL [31]. 谷 

丙转氨酶男性参考值范围为8.7~47.3 U/L, 女性为 

8.4~45.2 U/L [32]. LDL-C理想值为<130 mg/dL, 临界值 

为130~159 mg/dL [31]. 血红蛋白正常参考值男性为 

120~160 g/L, 女性为110~150 g/L [33]. 成年人白细胞参 

考值为(4~10)×10 9/L [33 ] .  中性粒细胞正常范围为 

(2~7)×10 9/L [34]. 淋巴细胞为(0.8~4)×10 9/L [33]. 红细胞 

正常值为男性(4.0~5.5)×10 12/L, 女性(3.5~5.0)×10 9/ 
L [33]. 血小板正常参考值为(100~300)×10 9/L [33]. 患者的 

血液检测数据为入院后48 h内首次进行血液检测的结 

果, 此时患者尚未进行任何治疗, 能够较准确反应患者 

入院时的代谢紊乱状况. 

1.3 数据收集 

由培训合格的专业调查员进行问卷调查收集患者 
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信息, 主要包括: 年龄(<45, 45~59, 60~69, ≥70)、性别 

(男、女)、病理分期(TNM分期)、治疗方式(手术、 

放化疗、免疫治疗等)、合并慢性病情况(糖尿病、高 

血压)、生活方式(吸烟、饮酒)和血液检测指标等. 

1.4 质量控制 

所有调查均由培训合格的调查员进行面对面调查 

收集数据, 调查信息由电子数据系统采集, 并进行双人 

双录, 各调查中心复核员审查提交. 项目质量控制团队 

定期使用LARC-crg工具对电子数据采集系统(electro
nic data capture, EDC)在线数据库中每位肿瘤患者的 

数据质量和完整性进行评估, 筛选出所有变量中存在 

的逻辑错误、异常值、缺失值等, 并及时发送各中心 

调查员要求及时对缺失数据进行补录并进一步核对异 

常数据. 

1.5 统计分析 

数据采用均值和标准差(x s± )进行描述, 使用t检 

验或者方差分析评估不同亚组代谢紊乱负荷差异, 分 

类变量采用百分比(n, %)表示并采用(趋势)卡方检验 

进行统计分析. 所有数据采用SPSS26.0软件进行统计 

分析, 检验水准α=0.05. 

2 结果 

2.1 不同指标及不同肿瘤类型代谢紊乱状况 

表1表明本研究共纳入15762例恶性肿瘤患者, 其 

中女性6611例(41.9%), 男性9151例(58.1%), 平均年龄 

为(59.49±11.30)岁, 年龄≥60岁患者8347例, 占比53.0%. 
91.2%的患者可以明确其TNM分期情况, I、II、III、 

IV期患者所占的比例分别为7.6%、13.1%、25.1%、 

45.4%. 33.4%的患者选择手术联合放/化疗的治疗方 

式, 有31.4%和10.8%的患者选择单独的治疗方式, 放/ 
化疗或者手术; 4.9%的肿瘤患者采用免疫治疗. 在恶 

性肿瘤患者中, 10.1%合并糖尿病、21.0%合并高血压. 
43.5%的患者有吸烟史, 20.7%的患者有饮酒史. 研究 

纳入的实体肿瘤类型中肺癌(4830, 30.6%)、结直肠癌 

(3178, 20.2%)和胃癌(2552, 16.2%)(表1)占比较高. 
仅4%(640例)患者21项血液指标都处于正常范围 

内, 96.0%的患者都存在代谢紊乱, 其中代谢紊乱率较 

高的前三位指标分别为LDL-C(45.7%)、总胆固醇 

表 1 常见恶性肿瘤患者基本情况 

Table 1 Characteristics of patients with cancer 

变量 样本量(%) a) 

年龄 59.49±11.30 
<45 1402(8.9) 

45~59 6013(38.1) 
60~69 5635(35.8) 
≥70 2712(17.2) 
性别   

男 9151(58.1) 
女 6611(41.9) 

临床分期   

I 1194(7.6) 
II 2070(13.1) 
III 3962(25.1) 
IV 7155(45.4) 

治疗方式   

无 3841(24.4) 
手术 1706(10.8) 

放/化疗 4952(31.4) 
手术+放/化疗 5263(33.4) 
免疫治疗   

否 14995(95.1) 
是 767(4.9) 

合并糖尿病   

否 14163(89.9) 
是 1599(10.1) 

合并高血压   

否 12458(79.0) 
是 3304(21.0) 

吸烟   

否 8898(56.5) 
是 6864(43.5) 

饮酒   

否 12496(79.3) 
是 3266(20.7) 

肿瘤类型   

肺癌 4830(30.6) 
胃癌 2552(16.2) 
肝癌 768(4.9) 
乳腺癌 1356(8.6) 
食管癌 878(5.6) 
宫颈癌 217(1.4) 
膀胱癌 105(0.7) 
胰腺癌 366(2.3) 

前列腺癌 132(0.8) 
卵巢癌 317(2.0) 
鼻咽癌 353(2.2) 

结直肠癌 3178(20.2) 
子宫内膜癌 92(0.6) 
恶性淋巴瘤 409(2.6) 
胆道恶性肿瘤 209(1.3)  

a) 对于分类变量, 汇总统计量表示n, %, 对于连续变量表示均值 
±标准差  
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(34.2%)、前白蛋白(30.0%); 代谢紊乱率较低的前三 

位指标分别为高密度脂蛋白胆固醇(0.5%)、白蛋白 

(4.0%)、总蛋白(5.1%)(表2). 图1显示不同类型实体肿 

瘤患者的代谢紊乱率, 肝癌患者的代谢紊乱率最高, 为 

99.1%, 其次为胰腺癌和子宫内膜癌98.9%, 代谢紊乱 

率最低的为鼻咽癌94.6%. 15种常见恶性肿瘤的代谢 

紊乱率都在90%以上(图1). 
表3表明不同类型的肿瘤患者代谢紊乱负荷不同, 

总体患者的代谢紊乱负荷为4.34±2.46. 其中胆道恶性 

肿瘤患者代谢紊乱负荷最高(5.87±3.34), 鼻咽癌患者 

代谢紊乱负荷最低(3.83±2.06); 肝癌患者中代谢紊乱 

负荷≥7的患者比例最高(37.5%). 在不同肿瘤类型的患 

者中, 鼻咽癌患者代谢正常(代谢紊乱负荷为0)的比例 

较高, 为5.4%. 胆道恶性肿瘤、肝癌和胰腺癌是代谢 

紊乱负荷最严重的3种恶性肿瘤(5.87±3.34, 5.69±3.04, 
5.15±2.81)(表3). 

2.2 不同特征肿瘤患者代谢紊乱率及代谢紊乱 
负荷 

2.2.1 年龄与性别 

研究结果表明, 在<45, 45~59, ≥60岁年龄的患者 

中, 代谢紊乱率最低的肿瘤类型分别为乳腺癌(92.9%), 
膀胱癌(92.6%), 鼻咽癌(表4). 在总体肿瘤患者中, 女性 

肿瘤患者的代谢紊乱率高于男性(96.6% vs. 95.5%, 
P<0.001), 在结直肠癌患者中也显示一致的结果(97.5% 
vs. 94.0%, P<0.001)(表4). 不同年龄组患者的代谢紊乱 

负荷差异显著, 60~69岁年龄组患者的代谢紊乱负荷较 

低(4.11±2.52), ≥70岁年龄组患者代谢紊乱负荷最高 

(4.36±2.65). 胃癌、食管癌、结直肠癌三种肿瘤患者 

的代谢紊乱负荷在<45, 45~59, 60~69, ≥70岁的四个年 

龄组之间差异均有统计学意义(P<0.05), 其中<45岁年 

龄组中的前列腺癌患者代谢紊乱负荷最低(2.00±2.83), 
而≥70岁年龄组胆道恶性肿瘤患者代谢紊乱负荷最高 

(7.00±4.25); 不同性别患者的代谢紊乱负荷差异具有 

统计学意义, 其中女性代谢紊乱负荷略高于男性(4.26 
±2.51 vs. 4.09±2.58, P=0.050). 不同肿瘤、不同性别 

患者的代谢紊乱负荷比较, 男性鼻咽癌患者代谢紊乱 

负荷最低(3.55±2.23), 但女性胆道恶性肿瘤患者代谢 

紊乱负荷最高(6.51±3.47). 研究显示, 女性胃癌(4.61 
vs. 4.01, P<0.001)、食管癌(4.81 vs. 4.05, P=0.003)、 

结直肠癌(4.34 vs. 3.77, P<0.001)、恶性淋巴瘤(5.46 
vs. 4.72, P=0.008)和胆道恶性肿瘤(6.51 vs. 5.23, 

图 1 不同肿瘤患者代谢紊乱情况 
Figure 1 Metabolic disorders in patients with different cancers  
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表 2 不同指标代谢紊乱率 a) 

Table 2 Rate of metabolic disorders in different indicators a) 

变量类型 正常值患者数量 异常值患者数量 代谢紊乱率(%) 

总蛋白 14957 805 5.1 
肌酐 11815 3947 25.0 
白蛋白 15131 631 4.0 
尿素氮 15598 164 10.4 

前白蛋白 11041 4721 30.0 
总胆红素 14431 1331 8.4 
直接胆红素 13894 1868 11.9 
C反应蛋白 11229 4533 28.8 
总胆固醇 10367 5395 34.2 
血糖 11717 4045 25.7 

甘油三酯 11745 4017 25.5 
谷草转氨酶 11753 4009 25.4 

高密度脂蛋白胆固醇 15685 77 0.5 
谷丙转氨酶 13040 2722 17.3 

LDL-C 8551 7211 45.7 
血红蛋白 11541 4221 26.8 
白细胞 11819 3943 25.0 

中性粒细胞 12039 3723 23.6 
淋巴细胞 14082 1680 10.7 
红细胞 13038 2724 17.3 
血小板 11953 3809 24.2 
总计 640 15122 96.0  

a) 总体代谢紊乱率为代谢紊乱负荷>0的患者占总体的比例  

表 3 不同类型肿瘤患者代谢紊乱负荷 a) 

Table 3 Metabolic disorder burden of patients with different cancers a) 

肿瘤类型 N 
代谢紊乱负荷分类 

代谢紊乱负荷 
0 1~3 4~6 ≥7 

肺癌 4830 221(4.6) 2125(44.0) 1793(37.1) 691(14.3) 4.13±2.31 
胃癌 2552 96(3.8) 1044(40.9) 974(38.2) 438(17.2) 4.35±2.43 
肝癌 768 7(0.9) 218(28.4) 255(33.2) 288(37.5) 5.69±3.04 

乳腺癌 1356 72(5.3) 662(48.8) 469(34.6) 153(11.3) 3.86±2.21 
食管癌 878 42(4.8) 337(38.4) 347(39.5) 152(17.3) 4.34±2.33 

宫颈癌 217 3(1.4) 86(39.6) 83(38.2) 45(20.7) 4.51±2.37 
膀胱癌 105 5(4.8) 43(41.0) 36(34.3) 21(20.0) 4.35±2.35 
胰腺癌 366 4(1.1) 114(31.1) 146(39.9) 102(27.9) 5.15±2.81 
前列腺癌 132 5(3.8) 53(40.2) 47(35.6) 27(20.5) 4.48±2.63 
卵巢癌 317 5(1.6) 93(29.3) 148(46.7) 71(22.4) 4.89±2.41 

鼻咽癌 353 19(5.4) 164(46.5) 133(37.7) 37(10.5) 3.83±2.06 
结直肠癌 3178 145(4.6) 1347(42.4) 1218(38.3) 468(14.7) 4.20±2.37 

子宫内膜癌 92 1(1.1) 35(38.0) 43(46.7) 13(14.4) 4.26±2.28 
恶性淋巴瘤 409 10(2.4) 126(30.8) 152(37.2) 121(29.6) 5.14±2.69 
胆道恶性肿瘤 209 5(2.4) 57(27.3) 70(33.5) 77(36.8) 5.87±3.34 

合计 15762 640(4.1) 6504(41.3) 5914(37.5) 2704(17.2) 4.34±2.46  

a) 对于分类变量, 汇总统计量表示n, %, 对于连续变量表示均值±标准差  
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P=0.008)患者的代谢紊乱负荷均高于男性. 对于其他 

类型的恶性肿瘤, 不同性别组的代谢紊乱负荷没有统 

计学差异(表5). 

2.2.2 TNM分期 

随着TNM分期的进展, 代谢紊乱的发生率增加(P 
<0.001), 在肺癌患者中也显示出一致的结果(P=0.002) 
(表6). 不同TNM分期的患者代谢紊乱负荷依次为: I 
期, 3.39±2.17; II期, 3.72±2.23; III期, 3.84±2.33; IV期, 
4.57±2.71, 不同TNM分期的患者代谢紊乱负荷具有统 

计学差异(P<0.001). 肺癌、胃癌、肝癌、乳腺癌、食 

管癌、宫颈癌和结直肠癌患者代谢紊乱负荷在四个 

TNM分期之间的差异均有统计学意义(P<0.001)(表5). 
I期、II期代谢紊乱负荷最高的肿瘤类型为胆道恶性肿 

瘤(8.25±2.87, 4.93±3.11); 在III期、IV期患者中, 肝癌 

患者的代谢紊乱负荷最高(5.57±3.00, 6.08±3.24)(表5). 

2.2.3 治疗方式 

接受放/化疗治疗方式的患者代谢紊乱率最高, 为 

96.4%, 接受手术治疗的患者代谢紊乱率最低, 为 

94.6%(P=0.005)(表6). 表7显示接受不同治疗方式的肿 

瘤患者代谢紊乱负荷具有统计学差异(P<0.001), 其中 

接受放 /化疗治疗的患者代谢紊乱负荷最高 (4 .36  
±2.59), 接受手术联合放/化疗治疗的患者最低(3.91 
±2.39). 不同肿瘤不同治疗情况患者的代谢紊乱负荷 

比较, 肺癌、胃癌、肝癌、宫颈癌、结直肠癌、胆道 

恶性肿瘤六种肿瘤患者代谢紊乱负荷在不同治疗方式 

之间差异均有统计学意义(P<0.05)(表7). 免疫治疗可 

能会对代谢紊乱产生较大影响. 对患者是否接受过免 

疫治疗进行分析, 发现在宫颈癌(4.38±2.37 vs. 6.57 
±2.88, P=0.018)和胰腺癌(5.01±2.81 vs. 6.82±3.11, 
P=0.010)患者中, 进行免疫治疗会增加代谢紊乱负荷 

(表7). 

2.2.4 生活方式及合并慢性病 

在合并糖尿病和高血压的恶性肿瘤患者中, 胆道 

恶性肿瘤患者的代谢紊乱负荷最高(6.95±2.94, 6.22 
±3.30)(表8); 吸烟和饮酒患者中, 肝癌患者的代谢紊乱 

负荷最高(5.66±3.04, 5.80±3.17)(表9). 肺癌、胃癌、肝 

癌、乳腺癌、胰腺癌、前列腺癌、结直肠癌、子宫内 

表 4 不同年龄、性别肿瘤患者代谢紊乱率 

Table 4 Metabolic disorder rates of patients with different cancers, ages and genders 

肿瘤类型 
年龄 

P a) 性别 
P b) 

<45 45~59 60~69 ≥70 男 女 

肺癌 200(93.0) 1664(95.0) 1870(95.8) 875(96.2) 0.156 2920(95.2) 1689(95.8) 0.340 

胃癌 244(99.2) 863(96.2) 868(95.3) 481(96.6) 0.039 1727(95.8) 729(97.3) 0.062 

肝癌 69(98.6) 316(99.1) 253(98.8) 123(100.0) 0.674 557(99.3) 204(98.6) 0.341 

乳腺癌 234(92.9) 610(94.9) 345(94.8) 95(97.9) 0.288 8(100.0) 1276(94.7) 0.502 

食管癌 14(93.3) 284(96.6) 340(93.2) 198(97.1) 0.098 735(94.8) 101(98.1) 0.150 

宫颈癌 41(100.0) 128(98.5) 32(97.0) 13(100.0) 0.679 − 212(98.6) − 
膀胱癌 5(100.0) 25(92.6) 38(100.0) 32(91.4) 0.297 74(94.9) 26(96.3) 0.765 

胰腺癌 22(95.7) 132(98.5) 158(100.0) 50(98.0) 0.208 201(99.0) 161(98.8) 0.825 

前列腺癌 1(50.0) 20(100.0) 37(94.9) 69(97.2) 0.005 125(96.2) − − 
卵巢癌 31(100.0) 168(97.1) 77(100.0) 36(100.0) 0.238 − 310(98.4) − 
鼻咽癌 67(98.5) 167(94.9) 74(92.5) 26(89.7) 0.243 238(94.8) 96(94.1) 0.791 

结直肠癌 291(94.8) 1141(95.9) 1088(95.3) 513(95.2) 0.803 1779(94.0) 1254(97.5) <0.001 

子宫内膜癌 7(100.0) 48(98.0) 30(100.0) 6(100.0) 0.829 − 88(98.9) − 
恶性淋巴瘤 105(99.1) 124(96.1) 97(96.0) 73(100.0) 0.178 243(97.6) 156(97.5) 0.954 

胆道恶性肿瘤 14(100.0) 77(96.3) 87(98.9) 26(96.3) 0.622 122(96.1) 82(100.0) 0.069 

P b) <0.001 0.078 0.005 0.132 − <0.001 <0.001 − 
合计 1345(95.9) 5767(95.9) 5394(95.7) 2616(96.5) 0.461 8736(95.5) 6386(96.6) <0.001  

a) 趋势χ 2检验, 双侧P<0.05有统计学差异; b) χ 2检验, 双侧P<0.05有统计学差异  
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表 6 不同TNM分期、治疗方式肿瘤患者代谢紊乱率 a) 

Table 6 Metabolic disorder rate of different cancers, TNM stage and treatment method in patients with different cancer types  a) 

肿瘤类型 

TNM分期 

P 
治疗方式 

P 
I II III IV 无 手术 放化疗 

手术+ 
放化疗 

肺癌 241(90.6) 320(95.2) 1105(95.2) 2503(96.2) 0.002 1354(96.0) 159(94.1) 2461(95.6) 635(93.9) 0.142 
胃癌 228(95.8) 407(97.1) 859(95.1) 803(97.1) 0.176 865(96.3) 368(94.1) 356(97.3) 867(96.7) 0.095 
肝癌 87(97.8) 77(97.5) 74(100.0) 292(99.3) 0.240 472(99.4) 134(98.5) 89(100.0) 66(97.1) 0.187 
乳腺癌 222(92.1) 400(93.7) 212(97.2) 411(95.8) 0.156 98(89.9) 94(91.3) 191(97.4) 901(95.0) 0.014 
食管癌 33(91.7) 103(94.5) 228(94.6) 383(96.2) 0.685 154(95.7) 80(92.0) 400(96.2) 202(94.4) 0.359 
宫颈癌 61(98.4) 56(100.0) 27(96.4) 65(98.5) 0.759 33(97.1) 21(100.0) 68(98.6) 92(98.9) 0.809 
膀胱癌 9(81.8) 8(100.0) 20(100.0) 45(95.7) 0.312 11(91.7) 19(86.4) 15(93.8) 55(100.0) 0.072 
胰腺癌 27(96.4) 52(100.0) 32(97.0) 223(99.6) 0.328 87(100.0) 46(97.9) 129(97.7) 100(100.0) 0.238 

前列腺癌 6(100.0) 5(100.0) 1(100.0) 103(95.4) 0.885 56(96.6) 15(100.0) 44(95.7) 12(92.3) 0.755 
卵巢癌 35(94.6) 22(100.0) 92(97.9) 147(99.3) 0.281 27(100.0) 37(100.0) 73(100.0) 175(97.2) 0.276 
鼻咽癌 2(50.0) 17(100.0) 122(97.6) 155(93.9) <0.001 60(90.9) 17(100.0) 237(95.2) 20(95.2) 0.404 

结直肠癌 107(91.5) 412(94.7) 930(94.2) 1433(96.8) 0.010 345(95.3) 565(94.3) 382(97.7) 1741(95.3) 0.096 
子宫内膜癌 26(100.0) 8(100.0) 10(100.0) 36(97.3) 0.826 14(100.0) 13(100.0) 9(100.0) 55(98.2) 0.885 
恶性淋巴瘤 28(96.6) 56(98.2) 47(94.0) 200(98.0) 0.497 62(96.9) 8(80.0) 279(97.9) 50(100.0) 0.002 

胆道恶性肿瘤 4(100.0) 39(97.5) 16(94.1) 122(97.6) 0.818 62(96.9) 38(97.4) 40(100.0) 64(97.0) 0.742 
P 0.006 0.232 0.506 0.022 − 0.001 0.069 0.098 0.049 − 

合计 1116(93.5) 1982(95.7) 3775(95.3) 6921(96.7) <0.001 3700(96.3) 1614(94.6) 4773(96.4) 5035(95.7) 0.005  

a) χ 2检验, 双侧P<0.05有统计学差异  

表 7 不同治疗方式及免疫治疗状况的恶性肿瘤患者代谢紊乱负荷 a) 

Table 7 Metabolic disorder load of different treatment modalities and immunotherapy status in patients with different cancer types a) 

肿瘤类型 
治疗方式 

F a1 P 
免疫治疗 

F a2 P 
无 手术 放/化疗 手术+放/化疗 否 是 

肺癌 3.99±2.47 3.48±2.45 4.02±2.42 3.54±2.19 9.427 <0.001 3.94±2.41 3.78±2.35 1.299 0.255 

胃癌 3.94±2.36 4.13±2.66 4.93±2.69 4.16±2.49 13.807 <0.001 4.17±2.50 4.65±3.09 2.558 0.110 

肝癌 5.81±2.98 4.98±3.05 6.49±3.37 4.66±3.00 7.355 <0.001 5.60±3.05 6.12±3.41 1.505 0.220 

乳腺癌 3.72±2.57 3.23±2.37 3.97±2.28 3.63±2.28 2.432 0.063 3.67±2.31 3.27±2.31 1.564 0.211 

食管癌 3.75±2.19 3.97±2.70 4.26±2.50 4.25±2.45 2.018 0.110 4.14±2.46 4.05±2.41 0.101 0.751 

宫颈癌 3.38±1.46 4.81±2.62 4.91±2.43 4.41±2.54 3.335 0.020 4.38±2.37 6.57±2.88 5.730 0.018 

膀胱癌 3.58±2.31 3.59±2.75 5.00±3.43 4.24±2.01 1.248 0.296 4.20±2.32 3.50±4.04 0.584 0.447 

胰腺癌 5.16±2.93 5.30±3.01 5.27±3.02 4.71±2.41 0.879 0.452 5.01±2.81 6.82±3.11 6.699 0.010 

前列腺癌 4.21±2.53 3.13±1.60 4.72±2.98 4.69±3.38 1.410 0.243 4.31±2.73 − − − 
卵巢癌 4.48±2.81 5.14±2.19 5.41±2.60 4.56±2.37 2.497 0.060 4.80±2.46 5.44±2.74 0.606 0.437 

鼻咽癌 3.42±2.12 2.76±1.30 3.70±2.32 4.00±2.28 1.381 0.248 3.59±2.17 4.50±2.47 2.359 0.125 

结直肠癌 4.21±2.52 3.98±2.62 4.86±2.68 3.79±2.32 21.590 <0.001 3.99±2.46 4.51±2.71 3.632 0.057 

子宫内膜癌 3.43±1.99 4.46±1.76 4.89±2.21 4.25±2.50 0.849 0.471 4.21±2.32 4.50±2.12 0.030 0.862 

恶性淋巴瘤 4.91±2.54 3.60±3.17 5.08±2.81 5.00±2.75 0.959 0.412 5.02±2.77 4.75±2.98 0.146 0.703 

胆道恶性肿瘤 6.39±3.57 5.69±3.89 6.30±3.13 4.77±2.96 2.974 0.033 5.77±3.33 5.46±4.01 0.197 0.657 

合计 4.28±2.62 4.09±2.71 4.36±2.59 3.91±2.39 29.910 <0.001 4.15±2.54 4.32±2.81 2.980 0.084 

F a3 21.070 5.331 17.639 7.692 − − 38.618 5.435 − − 
P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 − − <0.001 <0.001 − −  

a) P<0.05认为有统计学意义; F a1, 各种类型的肿瘤患者4种治疗方式的方差分析; F a2, 各种类型的肿瘤患者是否进行免疫治疗的方差分析; 
F a3, 各亚组不同肿瘤类型的方差分析  
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表 9 不同生活方式恶性肿瘤患者的代谢紊乱负荷 a) 

Table 9 Metabolic disorder load of patients with different cancers and lifestyles a) 

肿瘤类型 
吸烟 

F c1 P 
饮酒 

F c2 P 
否 是 否 是 

肺癌 3.87±2.37 3.97±2.44 1.977 0.160 3.94±2.42 3.88±2.37 0.549 0.459 
胃癌 4.38±2.56 3.93±2.45 20.401 <0.001 4.21±2.53 4.09±2.52 1.042 0.307 
肝癌 5.63±3.11 5.66±3.04 0.022 0.883 5.59±3.05 5.80±3.17 0.684 0.409 

乳腺癌 3.69±2.33 3.23±2.01 3.567 0.059 3.65±2.32 3.78±2.07 0.071 0.790 
食管癌 4.45±2.45 3.98±2.45 7.340 0.007 4.24±2.42 4.03±2.49 1.535 0.216 
宫颈癌 4.45±2.44 4.39±2.15 0.011 0.915 4.47±2.43 3.25±0.50 1.003 0.318 
膀胱癌 4.73±2.64 3.72±2.27 4.375 0.039 4.34±2.43 3.30±2.54 2.928 0.090 
胰腺癌 5.31±2.93 4.75±2.67 3.382 0.067 5.07±2.85 5.21±2.82 0.151 0.698 
前列腺癌 4.30±2.42 4.32±3.00 0.001 0.975 4.50±2.73 3.11±2.32 4.164 0.043 
卵巢癌 4.91±2.48 3.45±1.85 6.659 0.010 4.82±2.48 4.60±1.14 0.038 0.845 
鼻咽癌 3.89±2.27 3.39±2.08 4.703 0.031 3.81±2.23 3.13±1.98 6.822 0.009 
结直肠癌 4.10±2.44 3.82±2.52 9.702 0.002 4.06±2.48 3.74±2.41 8.242 0.004 

子宫内膜癌 4.20±2.19 4.43±3.69 0.063 0.803 4.28±2.29 1.50±0.71 2.900 0.092 
恶性淋巴瘤 5.15±2.85 4.77±2.64 1.816 0.179 5.08±2.81 4.65±2.53 1.330 0.250 
胆道恶性肿瘤 6.02±3.68 5.24±2.89 2.557 0.111 5.93±3.50 4.84±2.92 3.178 0.076 

合计 4.25±2.57 4.04±2.53 25.894 <0.001 4.19±2.56 4.05±2.53 8.376 0.004 
F c3 29.692 16.049 − − 33.915 10.911 − − 
P <0.001 <0.001 − − <0.001 <0.001 − −  

a) P<0.05认为有统计学意义; F c1, 各种类型的肿瘤患者是否吸烟的方差分析; F c2, 各种类型的肿瘤患者是否饮酒的方差分析; F c3, 各亚组 
不同肿瘤类型的方差分析  

表 8 合并慢性病恶性肿瘤患者的代谢紊乱负荷肿瘤类型 a) 

Table 8 Metabolic disorders in patients with different cancers and chronic disease a) 

肿瘤类型 
合并糖尿病 

F b1 P 
合并高血压 

F b2 P 
否 是 否 是 

肺癌 3.83±2.38 4.80±2.47 75.593 <0.001 3.90±2.43 4.02±2.33 2.081 0.149 
胃癌 4.13±2.51 4.85±2.62 13.925 <0.001 4.18±2.53 4.23±2.52 0.183 0.669 
肝癌 5.52±3.08 6.44±2.94 8.010 0.005 5.74±3.15 5.33±2.82 2.450 0.118 

乳腺癌 3.59±2.28 4.23±2.52 9.305 0.002 3.58±2.29 4.01±2.40 6.866 0.009 
食管癌 4.12±2.49 4.28±1.94 0.247 0.620 4.16±2.49 4.05±2.34 0.286 0.593 
宫颈癌 4.46±2.45 4.20±1.40 0.109 0.741 4.39±2.47 4.76±2.11 0.644 0.423 
膀胱癌 4.10±2.52 4.71±1.60 0.399 0.529 4.08±2.42 4.32±2.65 0.198 0.657 
胰腺癌 4.92±2.85 5.69±2.75 4.695 0.031 5.02±2.76 5.31±3.05 0.771 0.380 
前列腺癌 4.04±2.61 5.89±2.89 7.952 0.006 4.53±2.76 3.94±2.63 1.466 0.228 
卵巢癌 4.76±2.47 5.32±2.37 1.467 0.227 4.87±2.45 4.58±2.53 0.707 0.401 
鼻咽癌 3.60±2.22 4.00±1.52 0.664 0.416 3.65±2.20 3.51±2.12 0.222 0.637 
结直肠癌 3.92±2.45 4.69±2.54 30.061 <0.001 3.97±2.45 4.14±2.55 2.511 0.113 

子宫内膜癌 3.91±2.04 6.45±2.98 13.364 <0.001 4.25±2.26 4.13±2.47 0.052 0.821 
恶性淋巴瘤 4.95±2.80 5.58±2.50 1.691 0.194 4.97±2.78 5.18±2.76 0.352 0.553 
胆道恶性肿瘤 5.46±3.47 6.95±2.94 6.006 0.015 5.56±3.46 6.22±3.30 1.499 0.222 

合计 4.07±2.53 4.95±2.61 172.960 <0.001 4.13±2.56 4.26±2.53 6.099 0.014 
F b3 35.567 7.138 − − 35.397 8.510 − − 
P <0.001 <0.001 − − <0.001 <0.001 − −  

a) P<0.05认为有统计学意义; F b1, 各种类型的肿瘤患者是否合并糖尿病的方差分析; F b2, 各种类型的肿瘤患者是否合并高血压的方差分 
析; F b3, 各亚组不同肿瘤类型的方差分析  
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膜癌和胆道恶性肿瘤患者合并糖尿病, 其代谢紊乱负 

荷会加重. 乳腺癌患者合并高血压, 代谢紊乱负荷也 

会增加. 

3 讨论 

中国三甲医院住院实体肿瘤患者的代谢紊乱发 

生率高达96.0%, 说明代谢紊乱在实体恶性肿瘤患者 

中普遍存在. 代谢紊乱负荷为4.34±2.46, 平均有5项血 

液指标代谢异常, 提示恶性肿瘤患者代谢紊乱较为严 

重. 既往研究表明, 相比较于良性患者, 恶性肿瘤患者 

代谢紊乱普遍存在, 并且有随年龄增加的趋势 [35]. 在 

此研究中, 不同年龄组患者的代谢紊乱负荷差异显著, 
≥70岁年龄组患者代谢紊乱负荷高于60~69岁年龄组. 
胃癌、食管癌、结直肠癌三种肿瘤患者的代谢紊乱 

负荷在<45, 45~59, 60~69, ≥70岁的四个年龄组之间差 

异均有统计学意义(P<0.05), 其中<45岁年龄组中的前 

列腺癌患者代谢紊乱负荷最低(2.00±2.83), 而≥70岁 

年龄组胆道恶性肿瘤患者代谢紊乱负荷最高(7.00 
±4.25). 目前, 随着经济的发展和生活水平的提高, 我 

国成年人血脂异常 [36]的发生率高达40.40% [37]. 不同 

指标代谢紊乱率的分析结果显示, 代谢紊乱率最高的 

是LDL-C, 为45.7%, 与先前研究结果 [37]一致. 中国成 

人血脂异常患者中, LDL-C的达标率仅为37.3%. 在肿 

瘤患者中, 肿瘤细胞会利用脂质代谢来维持其快速增 

殖、存活、迁移、侵袭和转移. 流行病学研究表明, 
低密度脂蛋白(LDL)和氧化低密度脂蛋白(ox-LDL)与 

乳腺癌、结直肠癌、胰腺癌等恶性肿瘤密切相关, 低 

密度脂蛋白与低密度脂蛋白受体(LDLR)结合后, 可以 

将胆固醇输送到癌细胞中发挥作用 [38], 提示LDL和 

ox-LDL在恶性肿瘤的发生和发展过程中发挥重要 

作用. 
肝脏是脂类代谢的核心器官, 肝脏中的脂肪代谢 

紊乱, 尤其是脂肪酸的合成和氧化, 已被证明与肝癌 

的发生和进展密切相关 [39]. 肥胖、胰岛素抵抗和脂肪 

肝是肝癌的已知风险因素. 脂肪酸合成途径的激活, 能 

够促进肝脏癌变的发生. 胰腺癌, 特别是胰腺导管腺 

癌, 与脂质代谢也有很强的关联. 胰腺肿瘤细胞通常 

表现出脂质代谢重编程, 包括脂肪酸的合成增加. 脂 

肪酸合成和氧化途径的激活可能提供肿瘤细胞所需的 

能量和膜成分, 促进其生长和侵袭性. 如果不饱和脂肪 

酸的代谢未被抑制, 就会增加胰腺癌细胞增殖和肿瘤 

发生的风险 [40]. 此外, 胰岛素抵抗和肥胖症也是胰腺 

癌的危险因素. 胆囊癌与胆囊的脂质代谢紊乱、胆固 

醇代谢异常也有一定的关系. 肥胖症、胰岛素抵抗和 

高胆固醇血症已被证明是胆囊癌的危险因素. 脂肪组 

织的炎症反应促进胆囊癌的发生和发展, 特别是脂肪 

酸和胆固醇的异常代谢, 会增加胆囊癌细胞的增殖能 

力. 脂肪酸代谢的改变不仅与卵巢癌的发生相关, 还 

可能影响其预后. 近年来有研究 [41]发现, 卵巢癌患者 

的脂肪酸代谢异常, 尤其是某些脂肪酸(如棕榈酸、硬 

脂酸等)在肿瘤细胞中的浓度升高, 可能通过激活特定 

的信号通路来促进肿瘤生长. 此外, 肥胖与卵巢癌的发 

生密切相关, 肥胖通过改变激素水平(如雌激素的合 

成)和脂肪因子的分泌, 可能为卵巢癌的发生提供有利 

的微环境. 子宫内膜癌的发生与脂类代谢紊乱尤其是 

胰岛素抵抗和肥胖密切相关. 肥胖和胰岛素抵抗会导 

致体内胰岛素水平升高, 进而促使雌激素的合成, 这 

可能刺激子宫内膜增生, 增加子宫内膜癌的发生风险. 
2022年有研究 [42]表明, 脂类代谢紊乱(尤其是高脂饮 

食、肥胖症和高胰岛素血症)与子宫内膜癌的发生和 

进展密切相关. 
本研究调查显示恶性肿瘤患者21项血液指标代谢 

紊乱率最低的3个指标依次是高密度脂蛋白胆固醇 

(0.5%)、白蛋白(4%)及总蛋白(5.1%). 高密度脂蛋白 

是胆固醇相关脂蛋白的重要成员之一 [43], 与肿瘤的发 

生、发展和预后都有关联. 本研究显示, 前白蛋白的代 

谢紊乱率较高为30.0%, 在肿瘤患者中, 前白蛋白低说 

明近期营养状况较差 [16], 说明肿瘤患者由于接受了抗 

肿瘤治疗如放化疗等导致近期营养状况下降, 从而其 

前白蛋白紊乱率较高. 如果肿瘤患者存在肝损伤, 会 

导致肝脏合成白蛋白的能力下降, 导致血清白蛋白水 

平降低 [44]. 肿瘤生长也会消耗大量的营养和能量, 致 

使肝脏合成白蛋白的原料减少, 最终导致白蛋白合成 

不足以代偿患者代谢所需. 本研究表明白蛋白和总蛋 

白的代谢紊乱率分别为4.0%和5.1%, 而以47488例肿 

瘤患者PG-SGA(patient-generated subjective global as
sessment, 患者主观整体评估)调查 [45]得出的恶性肿瘤 

患者中、重度营养不良发病率为58%. 由此可见, 以白 

蛋白作为营养不良诊断标准、治疗决策的传统观念应 

该改变, 也提示应该区分能量不足的营养不良和蛋白 

质不足的营养不良. 
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代谢紊乱负荷在不同肿瘤类型、年龄、性别、 

TNM分期、治疗方式、是否进行免疫治疗、合并慢 

性病以及是否吸烟、饮酒中均存在差异. 本研究显示 

肝癌患者的代谢紊乱率最高, 约为99.1%, 平均代谢紊 

乱负荷为5.64±3.08, 并且随着疾病的进展, 其代谢紊 

乱负荷进一步加重. 肝癌发生后, 肝脏损伤会导致肝 

功能减退甚至衰竭, 因此会引起代谢紊乱 [44]. 肝脏是 

机体主要的代谢器官, 原癌基因或抑癌基因的突变会 

改变代谢, 以满足不受抑制的细胞增殖和肿瘤生长对 

营养的需求. 老年肿瘤患者代谢紊乱负荷较重, 可能 

的原因是器官功能退化以及对环境变化的适应能力 

减弱 [46]. 研究结果表明在不同的肿瘤类型中, 随着年 

龄的增加, 代谢紊乱率及代谢紊乱负荷加重. 比如食 

管癌、结直肠癌和前列腺癌患者的代谢紊乱率随年 

龄的增加而升高. 有研究表明 [47], 不同性别结直肠癌 

患者 [48]中代谢紊乱情况普遍存在. 本研究显示在胃 

癌、食管癌、结直肠癌、恶性淋巴瘤以及胆道恶性 

肿瘤患者中, 女性患者的代谢紊乱负荷高于男性. 女 

性结直肠癌患者的代谢紊乱率也高于男性(97.5% vs. 
94.0%, P<0.001). 如果恶性肿瘤患者合并糖尿病和高 

血压等慢性病, 其代谢紊乱负荷会增加; 同时, 吸烟、 

饮酒等生活方式也会对代谢紊乱负荷产生影响. 
研究表明 [9]临床分期与患者的代谢紊乱情况有一 

定的联系, 较高的病理分期是代谢紊乱的危险因素. 从 

I期进展至IV期的过程中, 肿瘤微环境逐渐被破坏, 肿 

瘤细胞内部的糖代谢和脂质代谢已经消耗了机体较多 

的能量, 进而导致机体代谢功能下降, 表现为代谢指标 

的异常. 既往研究 [49]表明乳腺癌的临床分期与代谢紊 

乱之间具有关联性; 在肺癌患者中, 脂质代谢的改变与 

肺癌的进展有关 [50]. 本研究也显示出一致的研究结果, 
代谢紊乱率在不同分期的肺癌、鼻咽癌以及结直肠癌 

患者中差异显著(P<0.05). 在肺癌、胃癌、肝癌、乳 

腺癌、食管癌和结直肠癌患者中, 随着疾病的进展, 
I~IV期, 代谢紊乱负荷逐渐增加(P trend<0.001), 代谢异 

常的血液指标数量也逐渐增多. 
对不同肿瘤患者采取不同治疗方式取决于肿瘤类 

型、大小、病理分期、放化疗敏感性等 [51]. 一般来说, 
进行放疗 [52]、化疗的患者代谢会受到影响 [53]. 在本研 

究中, 有31.4%的患者采用了放/化疗的治疗方式, 结果 

显示, 此种治疗方式的患者代谢紊乱率较高, 代谢紊乱 

负荷也较高. 有4.9%的恶性肿瘤患者进行过免疫治疗, 
在宫颈癌和胰腺癌患者中, 免疫治疗会加重代谢紊乱 

负荷. 与先前的研究结果一致 [54]. 放化疗可以杀死患 

者体内的肿瘤细胞, 但是同样可能对微环境细胞产生 

影响, 损害免疫细胞功能, 抑制肿瘤免疫 [55]. 同时还会 

影响肿瘤细胞与肿瘤微环境不同成分之间的相互作 

用, 包括免疫细胞、成纤维细胞、巨噬细胞、细胞外 

基质和一些可溶性产物 [56]. 各种放射线对骨髓的抑制 

多见于肿瘤放射治疗中及放射治疗后, 放射线不仅可 

使骨髓抑制, 而且可以直接杀伤粒细胞或引起染色体 

改变, 其微循环的改变在相当长的时间内不能恢复. 
放疗所致的骨髓抑制较化疗轻, 绝大多数的抗肿瘤药 

物均有不同程度的骨髓抑制, 从而导致患者的代谢紊 

乱进一步加重 [57]. 
本研究采用INSCOC研究数据首次分析了中国常 

见实体恶性肿瘤患者代谢紊乱状况, 研究样本量较大, 
参与医院分布在全国22个省份, 样本具有代表性; 本研 

究在调查、数据收集和录入时均进行了严格的质控. 
但本研究也有一些局限性: 首先, 只纳入了国内86家三 

甲医院的实体肿瘤住院患者, 可能存在入院率偏移; 此 

外, 在本研究中, 纳入了能够反映肝脏功能、肾脏功 

能、血糖血脂水平、炎症标志物以及营养状况等相关 

的血液学指标. 数据收集时也收集了白介素-6和肿瘤 

坏死因子等炎症指标, 但是由于缺失数据太多所以未 

纳入分析. 受调查指标限制, 最终本研究只纳入了常 

见的21项血液指标. 在未来的研究中应该对代谢相关 

指标进行更加细致全面的收集, 以获得更加准确的研 

究结果. 
综上, 中国常见恶性肿瘤患者代谢紊乱率较高, 代 

谢紊乱负荷较重. 患者代谢紊乱负荷与年龄、性别、 

TNM分期、治疗方式、免疫治疗、合并慢性病和生 

活方式等因素相关. 本研究提示在肿瘤治疗中, 维持肿 

瘤患者内环境稳定、实施代谢调节治疗是非常重要且 

必要的. 本研究首次在大样本研究中意外发现绝大多 

数肿瘤患者白蛋白和总蛋白水平在正常范围, 二者的 

代谢紊乱率显著低于以前的文献报告, 颠覆了传统认 

知, 提示肿瘤患者不能依靠白蛋白或总蛋白诊断营养 

不良, 同时应该区分营养不良与低蛋白血症.   
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Metabolic reprogramming is a prominent feature of cancer cells, and metabolic disorders seriously impair the prognosis of patients with cancer. This study 
investigated the metabolic disorders and metabolic load in patients with common cancers. A total of 15762 INSCOC patients were included in the study, and 21 
blood indexes were used to quantitatively evaluate the metabolic disorders and metabolic load of patients. It was defined as a metabolic disorder if outside the 
normal range, and was counted as 1 point. Then the metabolic disorder load of the patient was calculated. One-way analysis of variance was used to compare the 
metabolic load of patients with common cancers. The rate of metabolic disorders was 96.0%, and only 4% (640 cases) of the patients were within the normal 
range. The top three indexes with the highest metabolic disorder rate were low-density lipoprotein cholesterol (45.7%), total cholesterol (34.2%) and prealbumin 
(30.0%). The top three indicators with the lowest metabolic disorders were high-density lipoprotein cholesterol (0.5%), albumin (4.0%), and total protein (5.1%). 
The incidence of metabolic disorders was different among cancer types, gender, age, TNM stage and treatment mode (P<0.05). Patients with different types of 
cancer had different metabolic disorder loads, among which patients with biliary tract cancer had the highest metabolic disorder load (5.87±3.34), and patients 
with nasopharyngeal cancer had the lowest (3.83±2.06). The metabolic disorder load of patients with gastric, esophageal and colorectal cancer showed 
statistically significant differences among the four age groups (<45, 45–59, 60–69 and ≥70 years old), among which the metabolic disorder load of prostate 
cancer patients in the <45 age group was the lowest (2.00±2.83). The highest metabolic disorder load was found in patients with biliary cancer ≥70 years old 
(7.00±4.25). The metabolic disorder load of women was higher than that of men (4.26±2.51 vs. 4.09±2.58, P=0.050). The metabolic disorder load of patients 
with different TNM stages was stage I: 3.39±2.17, stage II: 3.72±2.23, stage III: 3.84±2.33, and stage IV: 4.57±2.71, respectively. In patients with cervical and 
pancreatic cancer, immunotherapy increases the metabolic burden. Among the malignant tumors with diabetes mellitus and hypertension, the metabolic disorder 
load was the highest in patients with biliary malignancy (6.95±2.94, 6.22±3.30). Among smoking and drinking patients, liver cancer patients had the highest 
metabolic disorder load (5.66±3.04, 5.80±3.17). This study shows that the incidence of metabolic disorders is high and the burden of metabolic disorders is heavy 
in patients with cancer. This study emphasizes the importance and necessity of maintaining the stability of the internal environment of patients with cancer and 
implementing metabolic regulation therapy. Moreover, for the first time in a large sample study, it was unexpectedly found that the metabolic disorder rate of 
albumin and total protein in patients with cancer was significantly lower than that reported in the traditional literature, suggesting that the diagnosis of 
malnutrition in patients with cancer should not rely on albumin or total protein, and malnutrition and hypoproteinemia should be distinguished. 
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