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晚期肺癌炎症指数对类风湿性关节炎患者肿瘤
死亡率的预测价值
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【摘要】目的  探讨晚期肺癌炎症指数（advanced lung cancer inflammation index，

ALI）对类风湿性关节炎（rheumatoid arthritis，RA）患者肿瘤死亡率的影响及对预后的预

测价值。方法  回顾性分析 1999—2018 年美国国家健康与营养调查数据库（National Health 

and Nutrition Examination Survey，NHANES）中 RA 患者的临床资料。在对潜在混杂因素进

行调整后，采用 Kaplan-Meier 曲线和多变量 Cox 回归风险模型评估 RA 患者肿瘤死亡率与

ALI 之间的关联，通过限制性立方样条曲线（restricted cubic spline，RCS）量化二者的非线

性关系，并进行亚组分析以提高结果的可靠性。结果  共纳入 2 562 例 RA 患者，根据 ALI

水平将其分为三等分组（T1、T2 和 T3），每个三等分组包含 854 例患者。结果表明，与

T1 组相比，T2 组 [ 风险比（hazard ratio，HR）=0.49，95% 置信区间（confidence interval，

CI）：0.33~0.65，P ＜ 0.001] 和 T3 组（HR=0.32，95%CI：0.17~0.58，P ＜ 0.001）患者的

肿瘤死亡率逐渐降低。ALI 与 RA 患者肿瘤死亡率之间呈 L 型非线性负相关关系。RA 患者

肿瘤死亡率的 ALI 临界值为 96.77，在该临界值以下，ALI 每上升 10 个单位，肿瘤死亡风

险降低 10%（HR=0.90，95%CI：0.85~0.95，P ＜ 0.001）；在该临界值以上，ALI 的增加

与 RA 患者肿瘤死亡风险之间无相关性（HR=1.03，95% CI：0.97~1.09，P=0.321）。亚组

分析结果显示，不同亚组间的差异无统计学意义（P ＞ 0.05）。结论  ALI 综合了炎症和营

养参数，可作为一种经济有效且容易获得的工具，用于指导 RA 伴恶性肿瘤患者的临床治

疗和预后评估。
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【Abstract】Objective  To explore the impact of the advanced lung cancer inflammation 
index (ALI) on the cancer mortality in patients with rheumatoid arthritis (RA) and its predictive 
value for prognosis. Methods  The clinical data of RA patients in the National Health and Nutrition 

http://dx.doi.org/10.12173/j.issn.1004-5511.202203023
http://dx.doi.org/10.12173/j.issn.1004-5511.202407016
http://dx.doi.org/10.12173/j.issn.1004-5511.202502027


数理医药学杂志  2025 年 8 月第 38 卷第 8 期   J.Math.Med.  Aug. 2025, Vol. 38, No.8 596

https://slyyx.whuznhmedj.com/

Examination Survey (NHANES) database in the United States from 1999 to 2018 were retrospectively analyzed. 
After adjusting for potential confounding factors, the Kaplan-Meier curve and multivariable Cox regression risk 
model were used to evaluate the associations between cancer mortality and ALI in RA patients. The restricted 
cubic spline (RCS) was used to quantify the nonlinear relationship between the two, and subgroup analysis was 
conducted to enhance the reliability of the results. Results  A total of 2 562 RA patients were included and 
divided into triple subgroups (T1, T2 and T3) based on ALI levels, with 854 patients in each triple subgroup. 
The results showed that compared with the T1 group, the cancer mortality gradually decreased in the T2 group 
[hazard ratio (HR)=0.49, 95% confidence interval (CI): 0.33-0.65, P<0.001] and the T3 group (HR=0.32, 
95%CI: 0.17-0.58, P<0.001). There was an L-shaped nonlinear negative correlation between ALI and the cancer 
mortality of RA patients. The critical value of ALI for the cancer mortality rate of RA patients was 96.77. Below 
this critical value, for each 10-unit increase in ALI, the risk of cancer death decreased by 10% (HR=0.90, 
95%CI: 0.85-0.95, P<0.001); above this critical value, there was no significant association between the increase 
in ALI and the risk of cancer death in RA patients (HR=1.03, 95%CI: 0.97-1.09, P=0.321). Subgroup analysis 
showed no statistically significant differences among different subgroups (P>0.05). Conclusion  ALI combines 
inflammatory and nutritional parameters and can be used as a cost-effective and readily available tool for 
guiding the clinical treatment and prognostic assessment of RA patients with malignant tumors.

【Keywords】Advanced lung cancer inflammation index; Rheumatoid arthritis; Cancer; Mortality; 
Prediction; Inflammatory markers; Survival analysis

类风湿性关节炎（rheumatoid arthritis，RA）

是一种病因不明的自身免疫性疾病，主要表现为

滑膜炎症和关节的进行性损害，通常会导致疼

痛和身体功能受限 [1]。严重情况下，RA 可能导

致残疾甚至死亡 [2]。在全球范围内，RA 对公共

卫生构成了重大挑战，2020 年报告的发病人数

约为 1 760 万例，预计到 2050 年将增至 3 100 万

例 [3]。RA 的发病机制尚不清楚，其与肿瘤之间的

关系也尚未明确。与银屑病等其他自身免疫性疾

病不同，RA 主要涉及 IL-23-IL-17 轴，此外还

有多种途径均可能导致其发病；即使症状相似，

RA 患者的临床表现也各不相同，反映了其潜在

机制的异质性 [4-5]。营养不良在肿瘤和 RA 患者

中均较为常见，也与 RA 患者的死亡风险增加密

切相关 [6]。迄今为止，尚未找到 RA 的根治方法，

其合并肿瘤的预后较差；不同患者的治疗干预效

果也大相径庭，这凸显了确定可靠的预后指标以

指导个体化治疗的必要性 [7]。晚期肺癌炎症指数

（advanced lung cancer inflammation index，ALI）

是一种综合营养状况和炎症指标的指数，包括

血清白蛋白（albumin，ALB）、体重指数（body 

mass index，BMI）和中性粒细胞与淋巴细胞比值

（neutrophil-to-lymphocyte ratio，NLR）。有研究

表明，ALI 与多种肿瘤的预后有关，包括肺癌、

结直肠癌、胰腺癌、食管癌和胃癌等 [8-12]。RA

已被证实与非霍奇金淋巴瘤、甲状腺癌、肺癌和

尿道癌等恶性肿瘤的发病率升高有关 [13-14]。本研

究旨在探究 ALI 与 RA 患者肿瘤死亡风险之间的

关联，进一步评估 ALI 对 RA 合并肿瘤患者的预

后价值。

1  资料与方法

1.1  研究对象
本研究数据来源于 1999—2018 年美国国家

健 康 与 营 养 调 查（National Health and Nutrition 

Examination Survey，NHANES）数据库，NHANES

是由美国国家卫生统计中心（National Center for 

Health Statistics，NCHS）开展的一项调查，它纳

入了不同性别、种族、年龄和社会经济背景的参

与者。收集的数据来源于家庭访谈和实验室评估，

以评估慢性病在人群中的流行情况。本研究中研

究对象的纳入标准为年龄在 20 岁及以上的 RA 患

者。排除标准：①缺少 RA 诊断信息；②缺少生

存随访信息；③缺少 ALB、BMI、中性粒细胞、

淋巴细胞或其他重要协变量数据。

1.2  ALI计算
A L I 的 计 算 公 式 ： A L I = A L B （ g / d L ） × 

BMI （kg/ m2）/NLR。本研究根据 ALI 值将参与者



数理医药学杂志  2025 年 8 月第 38 卷第 8 期  J.Math.Med.  Aug. 2025, Vol. 38, No.8597

https://slyyx.whuznhmedj.com/

分为三等分，以便进一步分析。

1.3  主要结局指标
主要结局指标为肿瘤死亡率。本研究对参与

者的死亡状况进行监测，监测时间从其注册之日

起至 2019 年 12 月 31 日。生存数据与国家死亡

指数（national death index，NDI）文件相匹配，

肿瘤死亡率数据根据《国际疾病分类》第十版

（international classification of diseases，ICD-10）

代码 C00-C97 进行分类。

1.4  协变量定义
协变量包括性别、年龄、种族、饮酒状况、

吸烟状况、家庭收入贫困比、高血压、糖尿病、

肌酐、丙氨酸氨基转移酶、高密度脂蛋白和总胆

固醇等，数据提取自 NHANES 调查问卷和实验室

结果。

1.5  统计学方法
考虑到 NHANES 复杂的多阶段抽样设计，

研究中进行的统计分析遵循了 NHANES 的数据

分析规定，采用 NHANES 建议的权重对数据进

行统计分析。符合正态分布的连续变量以均数和

标准差（ sx ± ）表示，不符合正态分布的连续

变量以中位数和四分位数间距 [M（Q1，Q3）]

表示，分类变量以频数和百分比（n，%）表示。

连续变量采用方差分析和 Kruskal-Wallis 检验，

分类变量采用 χ2 检验。利用 Kaplan-Meier 曲线

研究 RA 患者的 ALI 水平与肿瘤死亡率之间的

关系。利用 Cox 比例风险回归模型计算风险比

（hazard ratio，HR）及其 95% 置信区间（confidence 

interval，CI）。共构建四个模型：粗模型，未调

整协变量；模型 1，调整种族、性别、年龄和家

庭收入贫困比；模型 2，在模型 1 基础上额外调

整饮酒状况、吸烟状况、高血压和糖尿病患病情

况；模型 3，在模型 2 基础上进一步调整丙氨酸

氨基转移酶、肌酐、高密度脂蛋白和总胆固醇等

指标。其中模型 3 是主要的研究模型。利用曲线

拟合和阈值效应分析评估肿瘤死亡率与 ALI 之间

的非线性关系，确定潜在的拐点。此外，按性别、

年龄、饮酒状况、吸烟状况、高血压和糖尿病进

行亚组分析，以进一步提高结果的可靠性。所有

数据均使用 R 4.4.1 软件进行分析，P ＜ 0.05 为

差异具有统计学意义。

2  结果

2.1  一般资料
最终纳入 2 562 例 RA 患者，平均年龄为

59.53 岁，平均 ALI 为 68.82。根据 ALI 水平将

患者分为三等分组，分别为 T1（ALI ≤ 55.47）、

T2（55.47 ＜ ALI ≤ 77.19）、T3（ALI ＞

77.19），每个三等分组包含 854 例患者。不同

分组的患者在人口统计学、临床和生化特征方

面存在差异，表现了 RA 患者的异质性。与较

低三分位数组（T1 和 T2）的患者相比，ALI 最

高三分位数组（T3）患者的平均年龄较小，BMI

较高，且非吸烟率较高，表明较高的 ALI 水平

可能反映了较好的整体健康和营养状况。实验

室参数进一步支持了这一假设，T3 组的白蛋白、

总胆固醇和高密度脂蛋白水平较高。在最低三

等分组（T1）中，非西班牙裔白人和有高血压病、

糖尿病及肿瘤病史的研究对象所占比例较高，

见表 1。

表1  研究对象的基线特征

Table 1. Baseline characteristics of study participants 

项目
总人数

（n=2 562）

T1组

（n=854）

T2组

（n=854）

T3组

（n=854）
P值

ALI 68.82

（54.43，83.22）

40.33

（36.14，44.52）

69.66

（66.34，72.96）

99.58

（89.94，109.23）

＜0.001

年龄（岁） 59.53

（52.42，66.64）

63.64

（56.28，71.00）

58.22

（51.17，65.28）

56.74

（49.58，63.90）

    0.006

性别     0.367

  女性 1 514（59.09） 494（57.85） 502（58.78） 518（60.66）

  男性 1 048（40.91） 360（42.15） 352（41.22） 336（39.34）

种族 ＜0.001

  墨西哥裔美国人  171（6.67） 54（6.32） 56（6.56） 61（7.14）
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2.2  ALI与肿瘤死亡率之间的关系
Kaplan-Meier 生 存 曲 线 显 示，RA 患 者 的

ALI 水平与肿瘤死亡率之间存在显著关联，见

图 1。 与 T1 和 T2 组 患 者 相 比，T3 组 患 者 的

ALI 水平较高，生存时间更长，肿瘤死亡风险更

低。模型 3 对一系列协变量进行了调整，观察

到 ALI 水平与肿瘤死亡率之间存在明显的负相

关关系。与 T1 组相比，T2 和 T3 组患者的肿瘤

项目
总人数

（n=2 562）

T1组

（n=854）

T2组

（n=854）

T3组

（n=854）
P值

  其他西班牙裔人  149（5.82） 50（5.86） 49（5.74） 50（5.85）

  非西班牙裔白人 1 652（64.48） 590（69.09） 563（65.93） 499（58.43）

  非西班牙裔黑人    412（16.08） 106（12.41） 130（15.22） 176（20.61）

  其他  178（6.95） 54（6.32） 56（6.56） 68（7.96）

家庭收入贫困比     0.036

  ＜1.3    735（28.69） 266（31.15） 223（26.11） 246（28.81）

  1.3~3.5 1 082（42.23） 352（41.22） 386（45.20） 344（40.28）

  ≥3.5    745（29.08） 236（27.63） 245（28.69） 264（30.91）

饮酒状况     0.707

  从不    565（22.05） 188（22.01） 201（23.54） 176（20.61）

  过去  163（6.36） 55（6.44） 57（6.67） 51（5.97）

  现在 1 834（71.58） 611（71.55） 596（69.79） 627（73.42）

吸烟状况     0.014

  从不 1 104（43.09） 339（39.70） 355（41.57） 410（48.01）

  过去    782（30.52） 261（30.56） 255（29.86） 266（31.15）

  现在    676（26.39） 254（29.74） 244（28.57） 178（20.84）

BMI（kg/m2） 29.40

（25.20，34.20）

26.20

（23.30，30.58）

29.96

（25.40，33.85）

31.70

（27.50，37.55）

    0.044

淋巴细胞（×103/μL） 2.12（2.06，2.18） 1.56（1.50，1.62） 2.12（2.07，2.17） 2.68（2.62，2.74） ＜0.001

中性粒细胞（×103/μL） 4.43（3.20，5.40） 5.32（5.24，5.40） 4.43（4.36，4.50） 3.46（3.38，3.54） ＜0.001

ALT（U/L） 27.07

（26.05，28.10）

26.84

（25.95，27.73）

26.82

（25.91，27.69）

27.12

（26.02，28.23）

    0.893

Cr（μmol/L） 85.14

（84.25，86.03）

85.03

（84.25，85.81）

84.33

（83.03，85.61）

86.02

（85.13，86.91）

    0.311

HDL（mg/dL） 52.26

（42.42，62.10）

45.30

（35.52，55.08）

52.30

（42.88，61.72）

59.20

（46.96，71.44）

    0.034

TC（mg/dL） 191.54

（169.58，213.51）

175.56

（151.30，200.82）

190.54

（167.88，213.20）

208.46

（181.55，233.37）

    0.038

ALB（g/dL） 4.16（3.92，4.40） 3.82（3.58，4.06） 4.29（3.99，4.52） 4.41（4.23，4.59）     0.027

高血压（是） 1 647（64.29） 593（69.44） 505（59.13） 549（64.29） ＜0.001

糖尿病（是）    625（24.40） 230（26.93） 216（25.29） 179（20.96）     0.015

肿瘤（是）  229（8.94） 97（11.36） 78（9.13） 54（6.32）     0.003

注：ALI，advanced lung cancer inflammation index，晚期肺癌炎症指数；BMI，body mass index，体重指数；ALT，alanine aminotransferase，丙
氨酸氨基转移酶；Cr，creatinine，肌酐；HDL，high-density lipoprotein，高密度脂蛋白；TC，total cholesterol，总胆固醇；ALB，albumin，白
蛋 白。

死亡率 HR 值逐渐降低，分别为 0.49（95%CI：

0.33~0.65，P ＜ 0.001）和 0.32（95%CI：0.17~0.58，

P ＜ 0.001）。ALI 的变化也会影响死亡率变化，

ALI 每上升 10 个单位，肿瘤死亡率 HR 值为 0.81

（95%CI：0.74~0.89，P ＜ 0.001），见表 2。

2.3  ALI与肿瘤死亡率之间的非线性关系
根据完全调整模型 3，限制性立方样条曲线

（restricted cubic spline，RCS） 分 析 结 果 表 明，

续表1
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图1  Kaplan-Meier生存曲线

Figure 1. Kaplan-Meier survival curve
注：ALI，advanced lung cancer inflammation index，晚期肺癌炎症
指 数。

表2  晚期肺癌炎症指数与类风湿性关节炎患者肿瘤死亡率之间的联系 [HR（95%CI）]

Table 2. Association between advanced lung cancer inflammation index and cancer mortality  in patients with 

rheumatoid arthritis [HR (95%CI)]

肿瘤死亡率 粗模型 模型1 模型2 模型3

T1组 reference reference reference reference

T2组 0.30（0.16，0.44） 0.35（0.31，0.48） 0.48（0.35，0.62） 0.49（0.33，0.65）

T3组 0.15（0.08，0.25） 0.20（0.14，0.27） 0.29（0.14，0.44） 0.32（0.17，0.58）

每增加10个单位 0.73（0.68，0.79） 0.76（0.70，0.84） 0.79（0.72，0.86） 0.81（0.74，0.89）

P值 ＜0.001 ＜0.001 0.002 0.006 
注：reference为参照；粗模型，其中未调整协变量；模型1，调整种族、性别、年龄和家庭收入贫困比；模型2，在模型1基础上额外调整饮酒状
况、吸烟状况、高血压和糖尿病患病情况；模型3，在模型2基础上进一步调整丙氨酸氨基转移酶、肌酐、高密度脂蛋白和总胆固醇指标。

RA 患者的肿瘤死亡率与 ALI 水平之间存在 L 型

非线性关联，见图 2。随着 ALI 水平的提高，肿

瘤死亡风险急剧下降且趋势逐渐趋于平稳，表明

当 ALI 水平的提高超过一定阈值，ALI 的保护作

用就会变得不那么明显。这表明了饱和效应的

可能性，即 ALI 水平的进一步提高不会带来额

外的生存益处。本研究发现了非线性关系中的

一个临界拐点，即 ALI 值为 96.77。在此阈值以

下，ALI 每增加 10 个单位，肿瘤死亡率就会下降

（HR=0.90，95%CI：0.85~0.95，P ＜ 0.001）。

然 而， 超 过 96.77 的 临 界 值 后，ALI 的 进 一 步

增 加 对 肿 瘤 死 亡 率 并 无 显 著 影 响（HR=1.03，

95%CI：0.97~1.09，P=0.321）。

察（吸烟状况：P=0.210）。同样，不论是年轻还

是老年患者、是否饮酒或是否患有高血压或糖尿

病等并发症，较高的 ALI 水平均具有明显的保护

作用。亚组分析结果显示了这些关联在不同亚组

中的一致性，进一步证实了研究结果的稳健性，

从而验证了 ALI 在指导预后方面的临床意义。此

外，敏感性分析得出了一致的结果。具体而言，

在排除随访 2 年内死亡的个体后，模型 3 显示，

T3 组 具 有 较 高 ALI 的 肿 瘤 死 亡 率（HR=0.35，

95%CI：0.29~0.61，P ＜ 0.001）。见图 3、表 3。

3  讨论

本 研 究 确 定 了 RA 患 者 ALI 值 升 高 与 肿 瘤

死亡风险降低之间的相关性。Kaplan-Meier 曲线

显示，ALI 水平越低，肿瘤死亡率越高。此外，

RCS 分析表明 ALI 与肿瘤死亡率之间存在非线性

负相关关系。当 ALI 值为 96.77 时，ALI 与肿瘤

死亡率之间的 L 型非线性关系出现拐点 , 表明虽

然改善患者的 ALI 会带来显著的益处，但 ALI 水

平越高，其作为预后标志物的临床效用就越低。

2.4  亚组分析和敏感性分析
亚组分析结果显示，亚组与肿瘤死亡率和

ALI 关系之间并无任何明显的交互作用，表明观

察到的关系广泛适用于不同的患者群体。例如，

肿瘤死亡率与 ALI 之间的反比关系在吸烟和不吸

烟亚组以及男性和女性患者中都得到了一致的观

图2  晚期肺癌炎症指数与类风湿性关节炎患者肿瘤死亡

率之间的非线性关系

Figure 2. Nonlinear relationship between advanced 

lung cancer inflammation index and cancer mortality in 

patients with rheumatoid arthritis
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图3  晚期肺癌炎症指数与肿瘤死亡率之间的亚组分析

Figure 3. Subgroup analysis between advanced lung cancer inflammation index and cancer mortality

表3  晚期肺癌炎症指数与肿瘤死亡率之间的敏感性分析

Table 3. Sensitivity analysis between advanced lung 

cancer inflammation index and cancer mortality 

分组
模型3

HR（95%CI） P值

T1 reference

T2 0.53（0.36，0.69） ＜0.001

T3 0.35（0.29，0.61） ＜0.001

每增加10个单位 0.83（0.75，0.91）    0.002

亚组分析结果表明，不同亚组之间的差异无统计

学意义，并进行敏感性分析进一步证实了研究结

果，提示研究结果的可靠性。这些发现表明了

RA 合并肿瘤患者营养状况、炎症和死亡率之间

关系的复杂性，为临床医生提供了实际指导，强

调需要有针对性地改善 ALI，尤其是对于基线水

平较低的患者，以改善其预后。

RA 是一种自身免疫性疾病，主要与关节滑

膜的长期炎症有关。炎症过程是 RA 病理生理学

的核心，导致关节肿胀和骨侵蚀等是其标志性

特征。RA 相关并发症可导致残疾，严重者可导

致死亡 [15]。目前 RA 炎症活动周期性波动的确切

机 制尚未明确 [16]。有证据表明，RA 的滑膜炎症

与自身抗原特异性 B 细胞和 T 细胞克隆的启动

有关 [17]。此外，RA 的炎症反应与特定的细胞因

子、遗传风险因素、组织学和血清学标志物有

关。这些标记物与细胞类型丰度表型（cell type 

abundance phenotypes，CTAPs）相关，其已被证

实可有效预测治疗结果 [7]。RA 相关炎症过程还与

循环游离 DNA（cell-free DNA，cfDNA）水平升

高和炎症反应有关 [18]。此外，RA 相关炎症过程

中的色氨酸代谢也与疾病进展有关，目前正在将

其作为潜在的治疗靶点进行研究 [19]。

恶性肿瘤与 RA 之间的关系是多方面的，涉

及相互关联的因素，如 RA 的病理生理学、治疗

干预及其他特定风险因素。与普通人群相比，RA
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患者罹患恶性肿瘤的可能性更高，尤其是淋巴瘤

和肺癌 [20-21]。RA 的基本病理生理学特征是以自

身抗原为目标的 B 细胞和 T 细胞克隆的启动，

这可能会增加肿瘤发生的风险。RA 患者滑膜组

织中 CD8+ T 细胞浸润增加，干扰素 -γ 和肿瘤坏

死因子（tumor necrosis factor，TNF）也增加，这

些细胞因子均可能参与了肿瘤的进展 [22]。通过对

DNA 结构、三维染色质相互作用和遗传变异的综

合研究，以及对富含免疫特异性增强子的 RA 相

关遗传风险位点的作用进行研究，为了解 RA 和

恶性肿瘤的共同分子机制提供了思路 [23]。

治疗 RA 的药物也可能影响肿瘤风险。例如，

Janus 激酶抑制剂（janus kinase inhibitor，JAKi）

和 TNF-α 抑制剂与肿瘤风险增加有关，有研究 比

较 了 R A 患 者 使 用 J A K i 和 生 物 疾 病 修 饰 抗 风

湿 药（biological disease modifying anti-rheumatic 

drugs，bDMARDs）的肿瘤风险变化 [24]。已有研

究证实，接受 TNF-α 抑制剂（尤其是与甲氨蝶呤

合用）治疗的患者更有可能罹患非黑色素瘤皮肤

癌 [25]。相比之下，一些 RA 治疗药物可能具有抗

癌特性。例如，英夫利昔单抗通过降低外泌体引

起的 TNF-α 介导的过度兴奋性，可改善胶质瘤的

预后。这些研究结果表明，虽然某些 RA 治疗方

法有致癌风险，但其他治疗方法可能会给肿瘤学

带来治疗益处 [26]。了解这些复杂的相互作用对于

优化 RA 的治疗和降低相关恶性肿瘤风险至关重

要。除了炎症过程与 RA 和肿瘤之间的既定关系

外，营养因素也与 RA 的发病机制和预后之间存

在相关性。有研究表明，RA 患者的营养不良率

高于普通人群 [27]，而在肿瘤患者中营养不良往往

提示预后较差。相关研究表明，营养可通过调节

促炎和抗炎介质的产生，直接影响 RA 的进展；

减轻炎症影响和恢复肠道微生物群平衡的饮食干

预措施可提高 RA 的治疗效果 [28]。

ALI 是一种全身炎症评估指标，最初是为肺

癌晚期患者而设计。ALI 包含反映营养和炎症状

态的参数，如 ALB、BMI 和 NLR[29]。该指数已被

用于评估多种恶性肿瘤的预后，包括胰腺癌、结

直肠癌、食管癌和胃癌 [8-12]。此外，它还被用于

评估多种疾病的炎症状况，包括中风、冠状动脉

疾病和心力衰竭 [30-32]。BMI 是评估营养不良和疾

病严重程度的临床指标。虽然有研究表明 RA 的

发病率和严重程度与 BMI 之间存在正相关关系，

但仍缺乏直接证据 [33]。BMI 对 RA 合并肿瘤患者

预后的影响尚存争议。研究表明，BMI 值较低的

RA 患者死亡风险可能高于 BMI 值正常的患者 [34]，

这可能是“肥胖悖论”造成的 [35-36]。ALB 是反映

营养状况的公认指标，严重营养不良者的 ALB 水

平较低。RA 合并肿瘤的患者尤其容易出现营养

不良，可能会使疾病管理更加复杂。NLR 是 ALI

的另一个组成部分，它反映了炎症和免疫活动之

间的平衡。相关研究表明，NLR 可作为 RA 的诊

断和预后标志物，凸显了其在临床实践中的潜在

用途 [37-40]。

此外，对于 RA 合并肿瘤患者，患病的先后

顺序也很大程度上影响其预后。目前关于“先患

肿瘤再患 RA”与“先患 RA 后患肿瘤”患者预

后的差异尚无直接对比研究。对于“先患 RA 后

患肿瘤”的患者而言，RA 患者的全身慢性炎症

状态可能促进肿瘤进展。有研究显示，RA 患者

患肺癌后的死亡率显著高于非 RA 患者（0.29 vs.  

0.10/ 人年），尤其是合并间质性肺病和肺气肿的

患者，其肺癌相关死亡率更高（0.32/ 人年）[41]。

对于“先患肿瘤后患 RA”的患者而言，肿瘤治

疗（如化疗、免疫检查点抑制剂）可能诱发自身

免疫反应，导致 RA 进展；肿瘤本身造成的器官

功能损害和免疫抑制状态可能增加 RA 并发症风

险 [42-43]。总之，“先患 RA 后发生肿瘤”的患者

可能因慢性炎症和免疫抑制治疗导致肿瘤进展更

快、预后更差；而“先患肿瘤后发 RA”的患者

可能面临治疗选择受限导致的RA控制不佳风险。

两类人群均需个体化评估炎症控制与肿瘤风险的

平衡，但具体预后差异仍需进一步研究验证。

本研究具有明显的优势，研究样本量较大，

并对混杂因素进行了全面调整，从而提高了研究

结果的稳健性，亚组分析进一步加强了研究结果

的可靠性。然而，研究也存在一定局限性：对

NHANES 数据的依赖可能限制研究结果对其他国

家或地区的适用性。此外，回顾性研究设计排除

了明确的因果推论，使用自我报告的肿瘤和 RA

诊断及相关合并症数据可能会带来偏差。关于

ALI 对 RA 合并肿瘤预后的影响，无法确定是综

合指标 ALI 的优势还是某一成分主导。尽管有相

关研究表明，较高的 NLR 可独立预测 RA 成年人

全因死亡风险和心血管死亡风险增加 [37]，但对于

RA 合并肿瘤的预后还缺乏相关研究证实。未来



数理医药学杂志  2025 年 8 月第 38 卷第 8 期   J.Math.Med.  Aug. 2025, Vol. 38, No.8 602

https://slyyx.whuznhmedj.com/

的研究应致力于揭示所观察到的关系反映的生物

机制，探究 RA 合并肿瘤患者内在的分子和细胞

通路可为有针对性的干预措施提供更有价值的见

解。通过对不同队列开展纵向研究，探究 RA 合

并肿瘤患者的进展和治疗反应中 ALI 及其组成部

分的时间动态，以进一步验证这些结果。

综上所述，ALI 结合了炎症和营养参数，是

评估 RA 合并肿瘤患者预后的重要工具。本研究

结果显示，ALI 与 RA 患者的肿瘤死亡率之间存

在明显的非线性负相关关系，ALI 值越高，肿瘤

死亡风险越低。ALI 作为治疗决策和预后评估的

一种经济易得的标记物，具有前瞻性的临床优势，

可用于指导临床中恶性肿瘤合并 RA 患者的治疗

和预后评估。
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