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　 　 【摘要】 胶质瘤是成年人中最常见的原发性脑肿瘤, 其中以胶质母细胞瘤 (glioblastoma, GBM) 恶性程度最高。 目

前针对胶质瘤患者的治疗方式主要包括手术切除、 放疗和化疗, 而 GBM 的治疗策略, 特别是老年 GBM 患者的治疗策

略, 尤其是手术方式, 常因其自身特点而产生差异。 术前系统而全面的评估有助于总结老年 GBM的临床特点及相应诊

疗方案, 为临床医生提供更全面的患者信息, 以更加准确判断老年患者对手术的耐受程度以及预测患者预后。 本专家共

识在对最新研究证据进行系统回顾的基础上, 将目前已广泛应用的胶质瘤术前评估项目及评估工具进行总结, 初步建立

中国老年胶质瘤患者术前评估体系。
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【Abstract】 Glioma is the most common primary brain tumor in adults, among which glioblastoma
(GBM) is the most malignant. At present, the therapeutic regimen for patients with glioma mainly includes sur-
gery, radiotherapy, and chemotherapy. However, the treatment strategy for elderly patients with GBM often va-
ries because of their characteristics. A systematic and comprehensive assessment before the operation will be
helpful to summarize clinical characteristics of elderly patients with GBM, and can provide clinicians with more
comprehensive clinical information in order to evaluate the patient’s tolerance to surgery and predict the progno-
sis. Based on a systematic review of the latest research, this expert consensus summarizes the most widely used
and studied tools of preoperative assessment of glioma, and initially establishes a preoperative evaluation system
for elderly patients with glioma in China.
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　 　 胶质瘤是成年人中最常见的颅内原发恶性肿瘤,
而胶质母细胞瘤 (glioblastoma, GBM) 则是其中恶性

程度最高的一种。 GBM 发病率会随着年龄增长而增

加, >65岁患者的发病率是年轻人群的 2． 63 倍 [1] ,
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且高龄 GBM患者的预后较一般成人更差, 因此, 对

该患者群体诊疗方案的确定显得尤为重要。 考虑到老

年患者的基础情况较复杂, 对手术耐受欠佳, 因此在

确定是否可行手术治疗时, 应有针对性地进行一系列

术前评估, 以确保更好地对高龄患者实现精准治疗和

个体化治疗。
目前国际上对于老年的定义尚不统一, 世界卫生

组织规定, 60 岁及以上人群即可归入老年人范畴,
美国 国 立 综 合 癌 症 网 络 ( National Comprehensive
Cancer Network, NCCN ) 指南则以 65 岁作为老年界

限, 而目前国内胶质瘤诊疗相关指南及规范则以 70
岁为界。 考虑到国际、 国内年龄划分标准的不统一和

GBM发病人群的年龄分布特点, 当前主要的老年

GBM相关研究多将>65 岁人群作为纳入标准。 根据

NCCN 老年肿瘤指南及我国 《脑胶质瘤诊疗规范

(2018 年版) 》 [2] , 对于卡氏评分 ( Karnofsky per-
formance status, KPS) ≥60 分和 KPS < 60 分老年患

者, 应采用不同治疗手段, 包括手术、 放疗以及替莫

唑胺 ( temozolomide, TMZ) 化疗, 肿瘤电场治疗亦

为推荐的方案之一。 目前已有证据表明, 手术切除肿

瘤对老年 GBM患者具有明确的生存获益[3] , 且行手

术全切更有利于术后患者的康复和功能锻炼[4] , 故

即使对于老年患者, 如其一般功能状态尚可, 依然推

荐行手术切除。 术后放疗和 TMZ 化疗亦已证实与老

年患者的生存期显著相关。 NCCN指南及我国 《脑胶

质瘤诊疗规范 (2018 年版) 》 推荐 KPS≥60 分老年

GBM患者, 可参加临床试验, 或短程大分割放疗同

步及辅助 TMZ 化疗, 或 GBM 标准治疗方案±肿瘤治

疗电场治疗, 或单独短程大分割放疗; 若 MGMT 基

因启动子甲基化可推荐单一 TMZ 化疗; 若 KPS<60
分, 推荐单独使用短程大分割放疗, 或单一 TMZ 化

疗, 或进行姑息治疗。
考虑到老年患者一般功能状态的复杂和多样性,

尽管目前指南已采用 KPS 评分对老年患者群体进行

治疗前的评价及分层, 但该评估手段仍不够全面。 本

文利用 PubMed、 EMBASE、 Cochrane Library、 Web of
Science以及 ClinicalTrials． Gov 等常用且权威的数据

库, 以 “老年”、 “胶质瘤”、 “癌症”、 “评估”、 “手
术”、 “放疗”、 “化疗” 等主题词分别组合后进行检

索, 总结老年胶质瘤患者需进行的术前评估项目, 以

期确定最佳术前评估方案。 在不限制文献类型及发表

年限的前提下共检索到参考文献 606篇, 其他途径获

得文献 51篇, 经过去重复及对文献摘要及部分文献

进行全文阅读, 最终纳入研究性文献 19 篇 (文献检

索及筛查过程如图 1 所示)。 在上述检索得到的文献

中, 对于老年胶质瘤患者进行全面治疗前, 尤其是手

术前评估体系的研究较少, 考虑到老年胶质瘤患者群

体的特殊性, 本共识在总结目前已有研究成果的同

时, 亦拟初步建立中国老年胶质瘤患者的术前评估

体系。

1　 老年胶质瘤患者手术方案

在老年胶质瘤患者手术范围方面, 根据 2017 年

老年肿瘤 NCCN指南, 对于年龄>70岁的 GBM 患者,
接受病灶全切除术的患者较切除范围小的患者预后更

好; 在年 轻 患 者 身 上, 研 究 者 也 发 现 了 相 似 结

果[5-6] , 但并不能确定是手术本身原因还是研究对象

选择偏倚造成了此结果。 对于手术方式如病灶切除和

活检手术的比较, 指南中并未明确说明。 考虑到≥70
岁的老年患者手术耐受能力有所下降, 且该年龄段胶

质瘤患者行切除术后的并发症发生率高达 20%, 因

此立体定向活检术也可作为手术方案的一种选择。
与手术治疗方案相关的参考文献主要有 3篇 (表

1)。 Gupta等[7]对 50 例弥漫性内生性脑桥胶质瘤患

者进行了脑干病灶活检术, 其中 46 例成功获取了组

织学样本, 提示活检手术是一种安全可行的方式, 同

时可指导下一步治疗, 这对老年患者尤其重要。 在另

一项纳入 230例老年胶质瘤患者的回顾性研究中[8] ,
222例通过立体定向活检获得了肿瘤组织病理学诊

断, 其中 171例接受了后续辅助治疗, 说明与开放活

检类似, 立体定向活检安全、 可靠并有助于开展后续

其他辅助治疗。 在诸如术后出血等术后并发症方面,
研究显示接受活检手术的患者术后脑出血的风险比接

受病灶切除手术患者的发生率更高, 差异具有统计学

意义[9] 。 总体而言, 随着年龄增大, 老年胶质瘤患

者的预后逐渐变差; 虽然手术有诸多风险, 但在仔细

选择病例后, 无论是从预后角度还是术后并发症角

度, 手术切除目前都是一种较好选择。

2　 老年胶质瘤患者术前评估

目前在老年胶质瘤患者中, 术前评估项目可包括

各系统一般状况、 认知能力、 合并症、 虚弱指数、 日

常生活能力、 生活质量、 营养状态、 实验室检查指标

等多个方面。 同时因考虑到并非所有老年患者均合并

复杂的健康状况, 故亦有研究显示, 在对老年患者采

取风险较高的治疗手段前, 应进行老年评估筛查, 对
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图 1　 老年胶质瘤患者术前评估相关文献检索及筛查流程图

表 1　 老年胶质瘤患者手术治疗方案相关文献

作者
发表

时间

平均年龄

(岁)
性别

(男 /女, n)
干预措施

试验组 对照组
结果

随访时间

(年)
研究类型

Gupta等[7] 2018年 6． 3 23 / 27 活检术 无 50例弥漫内生性脑干胶质瘤患者中,
46例成功获得活检组织并指导进一步

诊治

随访至

死亡

单臂临床

研究

Kellermann等[8] 2017年 74 129 / 101 立体定向活

检术

无 239例老年胶质瘤患者中 230例接受了

立体定向活检术, 其中 222 例成功取

得组织学诊断并有 171 例接受了后续

辅助治疗

1 回顾性

研究

Tanaka等[9] 2013年 74． 1 61 / 44 立体定向活

检术

常规外科

手术

接受立体定向活检术的患者术后出血

风险较常规外科手术高

5 回顾性

研究

于筛查结果显示无危险因素者, 可直接行手术治疗。
2． 1　 老年评估筛查

虽然多数老年人的一般情况和手术耐受性相比成

年人差, 但随着生活条件的逐步提高, 人们自身健

康状况普遍得到改善并受到了更多关注, 故目前亦

有一部分老年胶质瘤患者并未合并预后危险因素。
考虑到全面综合老年评估 ( comprehensive geriatric
assessment, CGA) 耗时较长, 因此老年患者可先接

受评估筛查, 若筛查发现存在明确的预后相关危险

因素时, 再进一步完成全面的评估检查, 综合考虑

患者是否耐受手术治疗; 而对于筛查无异常者, 则

可直接进行手术治疗。 2018 年美国临床肿瘤学会在

对于老年肿瘤患者化疗前的指南中指出, 化疗前进

行 “老年评估” 能够预测患者化疗后毒性反应发生

情况, 同时亦可对治疗后患者的死亡率进行预

测[10] 。 该指南指出, 可从功能状态、 跌倒、 合并

症、 认知能力、 抑郁状态及营养状态等方面进行评

估。 该评估仍选择量表的方式, 如功能状态评估可
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选择工具性日常生活能力量表; 认知能力可选用迷

你认知能力量表; 抑郁状态可选用老年抑郁程度量

表。 而跌倒和营养状态均选用提问方式, 如跌倒可

询问患者在过去 6 个月发生过几次跌倒的情况; 营

养状态可询问患者是否出现了预料外的体重减轻,
或是相比基线体重降低超过 10%, 或体质量指数<
21 kg / m2。 除上述单项筛查项目外, 应用较多的综

合筛查工具为老年评估 8 项 ( Geriatric- 8, G8) 问

卷, 目前有研究显示, G8 问卷对老年癌症患者的 1
年生存率具有独立预测能力, 且具有良好的敏感

度[11] , 故对于老年胶质瘤患者是否可耐受手术治

疗的筛查, 亦可参照该内容进行。 若患者无危险因

素, 则可考虑行手术治疗, 若患者合并较多危险因

素, 则推荐进一步完成完整的术前评估内容, 综合

判断患者对手术的耐受情况。
针对老年癌症患者治疗前的综合筛查工具除常用

的 G8问卷外, 还包括简明老年人综合评估 (abbrevi-
ated comprehensive geriatric assessment, aCGA ) [12] ,
虚弱老年人筛查 ( vulnerable elders survey-13, VES-
13) [13] , 改良虚弱表型筛查工具 ( modified frailty
phenotype, mFP), 韩国老年肿瘤研究组评分 ( the
Korean cancer study group geriatric score- 7, KG- 7) [14]

等, 上述量表均在老年癌症患者的治疗前筛查中有所

应用。 aCGA 是 CGA 评估的简化版, 量表共 15 项,
与 CGA相同, aCGA针对的患者群体主要为老年癌症

患者, 其与 CGA的相关性可达 84%~96%。 另一常用

的筛查工具 VES- 13 亦在癌症患者中显示出了实用

性, Rowbottom等[15]对 99例平均年龄为 80． 8 岁的老

年癌症患者进行了治疗前筛查, 使用的工具即为

VES-13, 结果显示筛查阳性的患者, 其治疗方案被

调整为强度较小的方案或姑息治疗的可能性更大, 该

研究最终得出结论, VES- 13 筛查工具可能能够作为

一种快速、 可靠的方法, 为肿瘤学家提供老年癌症患

者治疗前状态。
2． 2　 认知评估

认知评估在术前评估中非常重要, 其监测管理

与老年患者的长期预后相关。 在老年胶质瘤患者

中, 认知受损可以作为独立因素预测手术预后, 在

经放疗治疗的人群中也是类似结果, 研究显示, 简

易精 神 状 态 检 查 ( mini mental status examination,
MMSE) 评分更高的老年胶质瘤患者能获得更长的

总生存期 ( overall survival, OS) [16] 。 Johnson 等[17]

在 91 例已行手术但未行进一步治疗的新诊断胶质

瘤患者中进行了一系列详尽的认知功能测试, 结果

显示高龄患者的预后情况明显较差; 此外, 语言功

能、 执行能力及注意力受损可作为患者预后的独立

预测因子 (P 均<0． 01), 提示患者诊疗前的认知能

力评估意义明确。
关于认知的评估方法, 目前常用的量表除 MMSE[18]

量表外, 还有蒙特利尔认知评估 (Montreal cognitive
assessment, MoCA) 量表[19] 。 一项前瞻性研究探究

了这 两 种 量 表 的 评 估 结 果, 证 实 MoCA 量 表 比

MMSE在评估老年肿瘤患者认知损害时有更高的阳

性率, 故认为在评估认知功能损害时 MoCA 量表比

MMSE更加合适[20] 。 因此, 推荐在认知评估时可优

先选择 MoCA量表进行评估。
2． 3　 合并症情况

由于老年患者基础疾病较多, 对手术、 放疗、 化

疗等治疗方案的耐受性较一般成年患者差, 因此术前

针对合并症情况建立总体评价标准显得尤为重要。
Fiorentino等[21]在一项针对老年 GBM 患者的研究中,
采用查尔森合并症指数 (Charlson comorbidity index,
CCI) 对患者的合并症情况进行了分析, 结果发现在

33例患者中, 合并症指数对患者的生存期产生了显

著影响。 而 Ening 等[22]在对胶质瘤患者的预后影响

因子进行分析时, 同样发现患者的合并症情况对预后

影响显著。 研究人员在该回顾性研究中纳入了 233例
新诊断 GBM患者, 并在术前对患者的基线情况、 临

床治疗因素及合并症情况进行了分析, 最终结果提

示, 年龄>65 岁、 KPS≤70 分、 CCI > 3 分与较差的

OS及无进展生存期 (progress free survival, PFS) 显

著相关 ( OS: P 均 < 0． 0001; PFS: P < 0． 0001, P <
0． 001, P<0． 002)。 Villani等[23]在一项纳入 118例患

者的单中心回顾性研究中, 再次对合并症在老年

GBM患者的预后预测作用方面进行了研究, 发现确

诊时高龄、 高合并症评分以及患者的一般情况差均为

较差预后的预测因子。 上述研究均证明了对胶质瘤,
尤其是老年胶质瘤患者进行治疗前合并症评估的必要

性。 对于合并症情况的评估, 推荐量表为 CCI。
2． 4　 虚弱状态

在 CGA体系中, 对老年患者虚弱状态进行评估

是不可或缺的环节。 Cloney 等[24]进一步针对虚弱状

态进行了研究, 并将研究对象限定在了老年 GBM 患

者中, 该回顾性研究结论表明, 虚弱高评分患者接受

病灶切除手术的可能性更小 (P = 0． 02), 住院时间

更长 (P= 0． 0061), 并发症发生的危险性更大 (P =
0． 0123), 且 OS更短 (P = 0． 0028)。 既往一系列研

究报道发现, 在进行评估后, 相当一部分神经肿瘤
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学家会根据患者的虚弱状态和认知功能评估结果对

诊疗决策进行调整, 进一步说明了进行治疗前对老

年胶质瘤患者进行全面评估, 尤其是虚弱指数评估

的必要性。 对于虚弱状态评估推荐使用虚弱程度量

表 (Frail Scale) [25] 。
2． 5　 生活质量

近年来, 生活质量正逐渐成为评价患者预后的一

项标准, 并受到越来越多临床医生的关注。 有研究表

明, 该指标对患者的预后也能起到预测作用。 Peters
等[26]在一项纳入了 237 例复发高级别胶质瘤的前瞻

性研究中, 探究了生活质量和虚弱状态对患者预后的

影响, 研究者以量表的形式对每一例患者进行生活质

量评估, 结果发现, 生活质量虽不是复发高级别胶质

瘤患者预后的独立预测因子, 但生活质量问卷

(Quality of Life Questionnaire-Core 30, QLQ-C30) 评

估得分较低的胶质瘤患者在治疗后易出现语言障碍、
思维混乱、 运动功能受限等问题, 这一结果对预后判

断亦具有重要价值。 目前针对多种癌种的癌症患者,
临床常用的生活质量评估量表为 QLQ-C30[27] , 对于

脑肿瘤患者推荐可同时联用该量表体系中针对脑肿瘤

患者的分量表 (QLQ-BN20)。
2． 6　 营养状态

在 CGA 中, 营养状态是非常重要的构成部

分[28] , 但目前尚缺乏在老年胶质瘤患者中进行的大

规模前瞻性或回顾性研究探索营养状态对老年胶质瘤

患者的预后影响。 现有研究结果显示, 营养不良状态

是老年癌症患者生存期缩短的危险因素, 对治疗的耐

受性也会受到影响[29-30] 。 此外, 很多养老机构的老

年人营养不合理, 以至于严重影响了老年人的健康状

况和生活质量[31] , 而这部分老年人营养状况欠佳的

状态通常不易察觉, 从而增加了患者非传染性慢性疾

病甚至死亡风险[32] , 因此老年胶质瘤患者亦应进行

治疗前营养状态评估, 以更加全面地了解患者对各项

治疗手段的耐受情况。 推荐使用目前国际上应用最为

广泛的简明营养状态量表 (mini-nutritional assessment,
MNA) 或该量表的简化版 ( short-form MNA)。 MNA
量表通过摄食情况、 生活习惯、 身体素质以及主观评

定 4部分评价患者营养状态, 对诊疗方法和药物使用

具有指导意义[33] , 该量表目前常用于老年患者及慢

性病患者[34] 。
2． 7　 内科相关情况评估

2． 7． 1　 心血管系统

老年患者中很大一部分合并心血管相关疾病, 且

该疾病对患者是否可耐受全麻手术存在较为显著的影

响, 因此在术前对老年患者心血管系统进行内科情况

评估显得尤为必要。 根据欧洲心血管病协会[35]和美

国心脏病学会 /美国心脏协会[36]发布的老年患者术前

心脏评估指南, 通过了解患者既往心脏病史、 当前症

状表现及对活动耐量的评估即能够较为迅速地了解患

者的心血管情况。 神经系统手术属于中等心血管风险

手术, 其术前心血管病治疗应包括: (1) 血压控制

在稳定范围; (2) 如患者已正在服用 β 受体阻滞剂

和他汀类药物, 应继续服用; 对于合并冠状动脉粥样

硬化性心脏病的患者, 应至少在术前 2 d加用 β受体

阻滞剂, 并在术后继续使用, 从而达到控制心率及血

压的目的; (3) 合并心力衰竭患者术前应加用血管

紧张素转换酶抑制剂。
2． 7． 2　 呼吸系统

考虑到老年胶质瘤患者手术绝大多数为全麻手

术, 且术后早期下地活动的遵嘱率较低, 故术后发

生呼吸系统相关并发症的可能性显著较高, 从目前

研究来看, 术后呼吸系统并发症的危险因素包括:
慢性阻塞性肺疾病、 一般健康状况较差、 日常生活

不能自理、 心功能不全、 肥胖 /体重减轻、 吸烟、
谵妄、 酗酒、 吞咽困难等[37] , 故以上均为术前应

进行评估的项目。 对于具有上述危险因素的患者,
推荐术前采取相应措施预防术后并发症的发生, 如

术前 6 ~ 8 周戒烟、 呼吸锻炼、 学习呼吸控制及咳嗽

技巧等。
2． 7． 3　 泌尿系统

对于合并肾功能不全的患者, 术前需对其肌酐清

除率进行计算分析, 推荐使用 Cockcroft-Gault 公式计

算。 该项评估对患者术中麻醉药物剂量的使用及术后

用药均有指导意义。
2． 7． 4　 内分泌系统

在内分泌系统评估方面, 主要关注指标为患者血

糖水平。 在术前评估时, 应注意降糖药物使用情况,
根据进食变化, 及时调整药物, 避免发生血糖过低或

过高, 并维持水、 电解质正常。
2． 8　 实验室检查指标评估

术前各项实验室检查中亦存在对肿瘤患者预后具

有指导意义的指标, 如血红蛋白浓度、 血清白蛋白水

平等, 可简便而准确地评估患者营养状态。 其中血清

白蛋白水平是反映宿主全身炎症反应与营养状况的重

要指标, 对包括膀胱癌、 卵巢癌、 软组织肉瘤、 乳腺

癌在内的许多不同类型肿瘤的预后均有重要提示作

用[38-41] 。 研究表明, 低血清白蛋白水平与 GBM 患者

生存期缩短显著相关[42-43] 。
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纤维蛋白原是一种炎症和癌症进展的关键调节因

子, 且在肿瘤细胞增殖、 迁移和血管生成中发挥重要

作用[44] 。 既往研究表明, 治疗前的血浆纤维蛋白原

水平与直肠癌、 非小细胞肺癌、 肾细胞癌和乳腺癌的

生存期缩短显著相关[45-47] 。 Matsuda 等[48]于 2015 年

首次提出一种基于治疗前纤维蛋白原和白蛋白水平的

新型预后评分系统———血浆纤维蛋白原和血清白蛋白

水平联合评分 (FA评分), 此后 He等[49]对 326例新

诊断的高级别胶质瘤患者展开了对 FA 评分的研究,
结果表明 FA 分数较高的患者 PFS 和 OS 明显较差;
相比正常成人, 纤维蛋白原水平升高和白蛋白水平降

低的患者肿瘤进展风险高 3． 0 倍, 死亡风险高 3． 23
倍; 多因素分析显示 FA 评分是 PFS 和 OS 的独立预

测因素, 表明治疗前 FA评分可作为高级别胶质瘤患

者的预后标志物。
越来越多的研究开始关注炎症反应因子 (如 C

反应蛋白, 血清白蛋白, 多种细胞因子, 白细胞计数

以及中性粒细胞、 淋巴细胞、 单核细胞计数等) 与

恶性肿瘤的临床预后关系, 且炎症反应生化标志物已

纳入多种肿瘤预后评分[50-51] 。 C 反应蛋白和血清白

蛋白均是检测癌症患者急性期反应敏感而可靠的指

标[52] 。 虽然针对老年胶质瘤患者实验室检查指标的

研究目前尚欠缺, 但鉴于上述研究, 推荐在术前对老

年胶质瘤患者的血红蛋白、 白蛋白、 纤维蛋白原及各

炎症反应因子进行评估。
2． 9　 老年综合征及陪伴照护者

老年综合征是指由多种疾病及多种原因造成的

同一临床表现或问题的症候群, 包括跌倒、 痴呆、
尿失禁、 谵妄、 晕厥、 抑郁症、 疼痛、 失眠、 药物

乱用和老年帕金森综合征等, 而每项均可进行专

业、 系统评估。 以谵妄为例, 老年谵妄又称急性意

识模糊状态, 是一种表现为注意力、 感受、 思维、
记忆、 精神运动和睡眠周期障碍的短暂性器质性脑

病[53] 。 谵妄需要查明病因, 及时对症处理, 处理

得当可在数天或数周内恢复, 但在有脑部变性和血

管性病变的情况下, 谵妄可能是预后不良的标志。
建议从以下几方面进行评估[54] : ( 1) 神经查体、
影像学检查评估是否合并器质性脑病变; (2) 是否

合并视觉、 听力及其他躯体功能障碍; (3) 是否合

并感染、 电解质紊乱等其他疾病; (4) 内分泌科会

诊评估有无激素水平紊乱; (5) 评估心理社会应激

及其他社会因素。
老年肿瘤患者治疗管理流程中一个十分关键的因

素———照护者亦不可忽视, 其作用包括: 短时间内帮

助将患者运送至医疗机构; 提供日常护理及处理紧急

情况; 观察患者疗效并及时发现并发症; 弥合患者家

庭和医务人员之间可能存在的沟通差距; 促进家庭成

员之间的沟通; 调解各种误解、 冲突, 提供情感支持

和慰藉[55-56] 。
理想的照护者可以作为患者及其家庭代言人, 在

调解家庭冲突及医患冲突方面发挥重要作用, 而正确

有效的护理可影响治疗选择、 提高治疗依从性并降低

严重并发症风险。 当老年癌症患者已经无法独立完成

基本的日常生活 /活动时, 其健康维护、 生活质量甚

至生存都可能取决于照护者[57] , 故而治疗预后很大

程度上可由照护者的选择来预测。 因此, 是否有理想

的陪伴照护者对老年患者来讲也是十分重要的环节,
并可能直接影响患者预后。

3　 小结

老年胶质瘤患者是胶质瘤患者群体中非常特殊的

一类, 无论在发病率、 OS 或是治疗的选择上均与一

般成年患者差异显著。 考虑到患者群体数量之多以及

我国当前社会老龄化趋势日益显著, 制定老年胶质瘤

患者的各项治疗前评估势在必行。 结合目前循证医学

证据 (术前评估相关文献见表 2, 术前评估筛查相关

文献见表 3), 对老年胶质瘤患者进行包括认知功能、
合并症、 虚弱性、 生活质量、 营养状况、 实验室指标

在内的全面评估, 可以帮助临床工作者制定更加合

理、 准确的治疗策略。
对于神经外科医生, 手术方案及评估患者是否能

从手术中获益是最先考虑的内容, 因此对患者进行详

细的术前检查和全面的术前评估以确保手术安全以及

术后获益便尤为重要。 本专家共识不仅能够使神经外

科医生在术前对患者预后作出更加准确的判断, 同时

还能够帮助医生权衡各项诊疗方案给老年 GBM 患者

带来的潜在益处和风险, 从而选择最佳治疗手段。 未

来, 随着老年肿瘤学的实践和理念不断进步, 本共识

也将不断更新。

免责声明: 本共识不作为法律依据
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表 2　 老年胶质瘤患者术前评估相关文献

作者
发表

时间

平均

年龄

(岁)

性别

(男 /
女, n)

干预措施

试验组 对照组
结果

平均随访

时间

(年)
研究类型 评估项目

Johnson等[17] 2012年 53． 9 55 / 36 WAIS-R, WAIS-Ⅲ,
HVLT-R量表

无 认知功能中的执行力与注意力均

与胶质母细胞瘤患者的预后有关

9 回顾性研究 认知功能

Rambeau 等[20] 2018年 78 25 / 41 MMSE量表 MoCA量表 MoCA 量表比 MMSE 量表在评

估认知功能方面更加精确

1 临床对照

研究

认知功能

Fiorentino等[21] 2012年 72 17 / 18 - - 对合并症的评估也是对老年胶

质母细胞瘤患者预后预测十分

有效的工具

6 单臂临床

研究

合并症

Ening等[22] 2015年 62 117 / 116 - - 年龄越大、 KPS 越低、 CCI 越
高, 则难治性胶质母细胞瘤患

者的总生存期或肿瘤无进展生

存期越短

5 回顾性研究 合并症

Villani等[23] 2019年 73 70 / 48 - - CIRS合并症指数得分越高, 老

年胶质母细胞瘤患者手术、 放 /
化疗或单纯放疗的预后越差

1 前瞻性队列

研究

合并症

Cloney等[24] 2015年 NA NA - - 虚弱的老年胶质母细胞瘤患者

更不倾向于接受手术治疗, 其

卧床时间较长, 且术后并发症

发生率较高

12 回顾性研究 虚弱

Peters等[26] 2014年 50 161 / 76 - - 疲惫独立影响复发高级别胶质

瘤患者的预后, 疲惫感越强则

预后越差; 生活质量并非预后

的独立预测因素

2 前瞻性队列

研究

疲惫与生活

质量

Borg等[42] 2011年 60． 1 419 / 266 - - 术前低蛋白血症患者较正常者

术后生存期短

10 回顾性研究 实验室检验

He等[49] 2017年 44 197 / 129 - - 术前高纤维蛋白原和低血胆红

素的新诊断高级别患者肿瘤进

展和死亡风险更大

2 单臂临床

研究

实验室检验

-: 未分组评估; WAIS-R: Wechsler成人智力量表 (修订版); HVLT-R: 霍普金斯词语学习测验 (修订版); MMSE: 简易精神状态检查; MoCA: 蒙

特利尔认知评估; KPS: 卡式评分; CCI: 查尔森合并症指数; CIRS: 累积疾病评分量表

表 3　 老年胶质瘤患者术前评估筛查方法相关文献

作者
发表

时间

平均年龄

(岁)
性别

(男 /女, n)
测量方法 /量表 结果 研究类型 评估项目

Kane等[54] 2012年 NA NA 通过 8项老年综合征指标 (合
并症、 认知功能障碍、 虚弱、
残疾、 营养不良、 内分泌紊乱、
慢性炎症等) 评估

对老年综合征的评估对年

龄稍小老龄患者意义更大;
对年龄较大老龄患者意义

不大

系统综述 老年综合征

Soubeyran等[11] 2014年 78 434 / 1001 用 G8 量表和老年人受伤情况

调查 (第 13 版) 量表对老年

癌症患者进行多维度老年评估,
包括特异度、 敏感度、 阳性预

测值、 阴性预测值, 1 年生存

期预测等

G8 量表的敏感度较 VES-
13高, 但特异度则比 VES-
13低。 G8量表评分可以独

立预测老年癌症患者的 1
年生存期

前瞻性队列

研究

多维度老年

学评估

Svendsboe等[56] 2015年 74． 9 72 / 114 RSS, 认知功能 (MMSE、 CDR-
SOB), 精 神 心 理 状 态 ( NPI、
MADRS、 UPDRS), 其他变量

因素 (CIRS、 RDRS-2)

照护者在阿尔茨海默病和

路易氏痴呆患者的发病初

期, 可能会有轻到中度的

照护者负担问题, 同样也

会有精神问题的可能

横断面研究 照护提供者

RSS: 照护者负担量表; MMSE: 简易精神状态量表; CDR-SOB: 临床痴呆评定量表; NPI: 神经精神症状问卷; MADRS: 蒙哥马利和阿斯伯格抑郁

症等级量表; UPDRS: 帕金森分级量表; CIRS: 累积疾病评分量表; RDRS-2: 快速残疾评定量表
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