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高级别胶质瘤患者生命末期护理的临床研究
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摘　要：目的：本研究旨在评估高级别胶质瘤（High-Grade Glioma，HGG）患  者生命末期（End of life，EOL）护理的临

床研究，以期为临床诊治提供参考。 方法：回顾性分析本院于 2020 年 1 月 -2023 年 1 月期间接受 HGG 转为姑息治疗 (PC) 

患者 52 例，另选择未转诊至 PC 的 HGG 患者 (n=80) 和转诊为 PC 的非中枢神经系  统肿瘤患者 (n=80) 进行对比。根据预

先确定的变量计算每个患者在 EOL 医疗护理  积极程度的综合得分。当符合基于症状负担、功能状态和预后的预定标准时，

为  每个患者定义适合接受 PC 的时间。结果：在 HGG 转诊至 PC 的患者中，59.6%(N=31)  转诊为住院患者，53.8%(N=28)

转诊在生命最后 12 周内。无论 PC 转诊与否，HGG  患者在 EOL 有相似的积极护理，而 HGG 患者在 EOL 有比非中枢神

经系统癌症患者  更少的积极护理 (p=0.007)。在接受晚期 PC 转诊的 HGG 患者中，EOL 护理比早期  PC 转诊的患者更积

极 (p=0.012)。符合条件时运动无力 (OR=2.55，p=0.002) 和更  多的疾病进展 (OR=1.25，p=0.043) 与 EOL 较不积极的护理

相关。结论：早期临床  和疾病相关特征预测 HGG 患者在 EoL 进行积极的医疗护理，PC 在改善 HGG 患者  EoL 结局方面

的作用值得进一步评估。
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高级别胶质瘤包括胶质母细胞瘤、间变性星形细胞瘤

和间变性少突胶质细胞 瘤，是最常见的原发恶性脑肿瘤，

具有独特的破坏性症状，其中星形细胞肿瘤的 总生存期中

位数为 15 个月至 5 年 [1] 。它们的临床过程经常受到神经功

能衰退和 进行性残疾的影响：超过一半的人报告至少 10 个

同时出现的症状，40% 的人报告 他们的症状为中度或严重。

尽管对 HGG 的生命结束 (EoL) 护理质量的研究有限， 但早

期证据表明 [2] ，这方面的研究明显不足。在对 HGG 患者家

属的调查中，只有 75% 的人认为他们亲属死得很有尊严，

这是与 EoL 护理不善有关的后遗症。对胶 质母细胞瘤患者

的回顾显示 [3] ，近一半患者在死亡后 1 个月内入院，大多

数入院 治疗集中在神经功能下降管理上。

其他神经系统疾病的住院延迟发生率也很高，患有神

经退行性疾病的患者的 住院死亡率很高，而死于帕金森病

的患者的临终关怀比率低于 1%[4]。这表明，神 经系统疾病

患者在 EoL 获得有效的姑息治疗 (PC) 方面面临着明显的障

碍。然而，这些障碍的确切性质仍未确定。EoL 期间一项肿

瘤学研究表明 [5] ，生命最后几周 的积极医疗干预，包括急

诊室就诊、医院和重症监护病房入院，以及化疗管理， 在

很大程度上被认为是这一时期过于激进的干预措施，以及质

量较差的 EoL 护理 指标。但迄今为止，关于 HGG 患者这段

时期的疾病研究数据有限。HGG 患者需要 进行独立研究，

因为他们的神经缺陷会带来来自其他癌症患者的独特的 EoL 

护理 挑战 [6] 。因此，为了更好地了解这一人群中 EoL 护理

质量，我们评估了 HGG 患者 和其他患有非中枢神经系统肿

瘤的晚期癌症患者 EoL 护理的积极性。

1	资料与方法

1.1 研究资料

回顾性分析本院于 2020 年 1 月 -2023 年 1 月期间接受

HGG 转为姑息治疗 (PC) 患者 52 例，另选择未转诊至 PC 的 

HGG 患者 (n=80) 和转诊为 PC 的非中枢神经系 统肿瘤 患者 

(n=80) 进行对 比 ，该研 究得到 了 医 院伦理审查委 员会 的

批准 （2023125）。纳入患者仅限于成年 ( ＞ 18 岁 ) 被诊断

为 HGG 的癌症患者 ( 包括间 变性星形细胞瘤、间变性少突

胶质细胞瘤、间变性少突胶质细胞瘤、胶质母细胞 瘤 )。从

病历中提取人口统计和临床信息，死亡日期是从医疗记录中

提取，分析 患者的症状、疾病状态和治疗史。符合 PC 资格

的时间被指定为患者的症状负担、 预后或功能表明他们将
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从 PC 干预中获得巨大好处的时间点，包括 (1)HGG 患者被 

诊断为复发 / 进展性胶质母细胞瘤或第二次间变性复发； (2)

预期寿命小于 6 个 月；(3) 当表现状态下降到 KPS 低于 70 

或 ECOG 低于 2；(4) 因功能或神经功能下 降而住院＞ 5 天。

1.2 研究方法

所有参与者被诊断为癌症的平均年龄为 57.40 岁，两组

之间的年龄没有显著 差异 (p=0.231)。大多数 (87.1%)HGG 队

列患者被诊断为胶质母细胞瘤，3.8%(2/52 名 HGG 患者转诊

为 PC) 发现 IDH 突变。所使用的进攻性 EoL 护理评分先前

已公布， 在生命的最后 30 天内，以下六项指标中的每一项

都被给予 1 分： ≥ 2 急诊室就 诊、 ≥ 2 住院、 ≥ 14 天住

院、重症监护病房 (ICU) 入院、在医院死亡以及在生命 的最

后 14 天内接受化疗。总分在 0 到 6 之间，得分越高，表明

更具积极的护理。 在二元分析中，“ 良好的 ”EoL 护理被

定义为 0 分，其中患者没有任何被定义为 过度激进的预定

义医疗干预 [3]。

比较有 PC 转诊的 HGG、无 PC 转诊的 HGG 和有 PC 转

诊的非神经系统恶性肿 瘤患者的特征、症状负担和 EoL 护

理指标的积极性 [4, 6] 。将 HGG 转诊至 PC 的患者 与转诊至 

PC 的其他癌症患者、早期转诊 PC 的患者 ( 死亡后 12 周以

上 ) 与较晚转 诊的 PC 患者 ( 死亡后 12 周内转诊 ) 与未转诊 

PC 的患者之间的 EOL 结果 ( 包括急诊 室就诊、住院和重症

监护室入院以及晚期化疗 ) 进行比较。

1.3 统计学方法

所有数据分析用 SPSS 26.0 软件进行，P 值 <0.05 被认

为具有统计学意义。 使用描述性统计学对人口统计学和临

床数据进行总结，包括连续变量的平均值、 中位数和范围，

以及分类数据的频率。采用 Logistic 回归模型来评估重要协

变 量与 EoL 之间的关联。采用 Kaplan-Meier 方法估计总生

存时间，采用 LOG 检验 比较接受 PC 转诊的 HGG 患者和未

接受转诊的 HGG 患者的生存时间，起始时间点 为 PC 的合

格点或转诊点。

2 结果

2.1 与 PC 患者在 EoL 积极医疗护理相关的变量分析

具体如表 1 所示，非中枢神经系统肿瘤患者在生命的最

后 30 天内住院时间 超过 14 天 (p=0.010) 或住进 ICU(p=0.049)

的可能性显著高于肝硬化性胃病患者 (p<0.001)。与接受和

未接受正式 PC 咨询的 HGG 患者相比，非 CNS 癌症组的平

均 EoL 护理得分最高 (1.34±1.57)，反映了 EoL 的更积极的

护理 (p=0.007)。在转 诊为 PC 的患者中，有记录的临床试验

登记 (p=0.029) 和门诊 PC 转诊 (p=0.010) 与 EoL 积极医疗护

理的可能性较低相关。

表 1		与	PC	患者在 EoL	的积极医疗护理相关的变量

变量 N(%)
EoL 护理评分质量

P 值
好 一般

患者组 0.012*

高级别胶质瘤姑息治疗 52（39.4） 35（67.3%） 17（32.7%）

非高级别胶质瘤姑息治疗 80（60.6） 36（45%） 44（55%）

性别 0.756

男 76（57.6%） 40（52.6%） 36（47.4%）

女 56（42.4%） 31（55.4%） 25（44.6%）

临床试验入组 0.029*

是 41（31.1%） 28（68.3%） 13（31.7%）

否 90（68.7%） 43（47.8%） 47（52.2%）

既往贝伐单抗治疗 0.124

是 35（67.3%） 26（74.3%） 9（25.7%）

否 17（32.7%） 9（52.9%） 8（47.1%）

转为姑息治疗 0.01

入院 64（48.5%） 27（42.2%） 37（57.8%）

出院 68（51.5%） 44（64.7%） 24（35.3%）

2.2 多变量 Logistic 回归确定的 EoL 护理积极的预测因素

具 体 如 表 2 所 示， 多 因 素 Logistic 回 归 对 所 有 患 者

进行评估发现身体虚弱的患者接受不那么积极 的 EoL 护

理 的 可 能 性 是 前 者 的 两 倍 以 上 (OR=2.55， p=0.002)，

疾 病 进 展 次 数 越 多， 获 得 良 好 EoL 护 理 的 机 会 增 加

25%(OR=1.25， p=0.043) 。 在 单 变 量 分 析 中， 症 状 评 估

系 统 上 与 食 欲 (p=0.049) 和 呼 吸 短 促 (p=0.006) 相 关 的 更

严重的症状与不那么积极的 EoL 护理相关，并且更高的

疼 痛 评 分 (p=0.058) 接 近 显 著。 在 这 项 分 析 中，HGG 患

者在呼吸短促方面的平均得分 低于非中枢神经系统肿瘤

组 (1.77±2.72[n=35]vs.3.67±3.43[n=70])， 食 欲 (3.11 ± 

3.21[n=35]vs.5.36±3.17[n=67]) 和疼痛 (3.56±3.8[n=36]vs.4.91 

± 3.02(n=70)。在表现出的症状中，运动无力 (p=0.006) 与更

好的 EoL 护理质量有 关，而癫痫、头痛、感觉障碍延髓症状，

而认知主诉则没有。接受住院 PC 转诊 的 患 者 获 得 良 好 

EoL 护 理 质量 的 可 能 性 比 接 受 非 卧 床 转 诊 的 患 者 

低 70%(OR=0.307，p=0.013)，多因素 Logistic 回归分析显示，

在获得 PC 资格时， 运动无力仍然是与 EoL 护理质量好相关
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的唯一临床症状 (p=0.006)。

表 2		多变量	Logistic	回归确定的	EoL	护理积极的预测因素

重要因素 OR P 值

所有患者

疾病进展数量 1.249（1.007-1.549） 0.043*

资格时身体虚弱 2.546（1.407-4.610） 0.002*

所有 PC 患者

住院和门诊转诊地点 0.307（0.122-0.775） 0.013*

呼吸短促 0.862（0.754-0.986） 0.031*

资格时身体虚弱 4.635（1.545-13.909） 0.006*

2.3 PC 推荐的时间安排

HGG 患 者 从 PC 转 诊 到 死 亡 的 时 间 (10.7 周 ) 与 非

中枢神经系统肿瘤患者 (13.1 周 ) 相比差异无统计学意义

(P=0.746)。在 HGG 人群中，较早转诊至 PC( 死亡前 12 周

的≥ ) 与较晚转诊的 EoL 护理积极的综合评分显著更好

(p=0.012)。当评估图表 中记录的第一次疼痛、苦恼、抑郁

症状、忽视或虐待与 PC 转诊之间的潜伏期时， HGG 患

者的潜伏期 (45.5±76.6 周 ) 比非中枢神经系统癌症患者

(75.8±12.9) 周 短 (P=0.277)。在接受 SC 治疗的 HGG 患者中，

31 例 (59.6%) 为住院患者，21 例 (40.4%) 为门诊患者。在我

们的非中枢神经系统癌症患者中，33 例 (41.3%) 为住 院患

者，47 例 (58.8%) 为门诊患者。超过一半的 HGG 患者 (n=28，

53.8%) 有晚期 PC 转诊 ( ≤ 12 周至死亡 )。根据我们的“合

格时间 ”标准，所有患者都被认为有 资格接受 PC。所有 

HGG 患者从合格到死亡的平均周数为 37.94±39.77 周，在

转 诊到 PC 和未转诊到 PC 的患者之间，这一潜伏期没有显

著差异 (p=0.805)。接受 PC 转诊的 HGG 患者 ( 中位总生存

期 25.2 周 ) 和未接受 PC 转诊的患者 (26.9 周 ) 中， 符合 PC 

资格的患者的总体生存时间没有显著差异 (p=0.743)。

3	讨论

我们的研究为 HGG 患者的 EoL 期提供了新的见解，

HGG 是一种尚未在该人群 中得到很好研究的疾病阶段。我

们发现了几个新的发现：少数 HGG 患者接受了正 式的 PC 

会诊，当进行会诊时，通常是疾病晚期。我们发现，这一人

群中有很大 一部分人正在接受针对 EoL 的急性或积极的抗

癌护理，这种做法被认为是 EoL 护理质量较差的做法 [7]。值

得注意的是，有早期临床和疾病相关特征可以预测 EoL 护

理的质量，这表明某些患者亚群可以被识别为处于风险中，

并可能从早期干预中受益 [8]。

这项研究的中心目的是评估 PC 对 HGG 患者 EoL 医疗

护理的积极影响。我们 的分析发现，与没有 PC 转诊的患者

相比，有 PC 转诊的患者在 EoL 的积极护理方 面没有差异
[9]。这与在非中枢神经系统癌症患者中的先前文献相反，后

者表明 PC 与较低的可能性相关。院内死亡和晚期疾病较少

使用化疗，这可能反映了 PC 在 我们的研究人群中实施的方

式。虽然几乎所有 HGG 患者都被认为符合我们预先确 定的

标准，但实际上有一小部分患者被转诊 [10]。此外，很大一

部分患者是在病程 晚期和住院时转诊的，这两者都与较差

的 EoL 结果有关这些发现表明，虽然 PC 被纳入了 HGG 患

者的护理中，但它并没有以一种优化影响的方式实施 [11]。

脑肿瘤患者具有独特的疾病轨迹和症状群，这促使我

们对 HGG 患者和非中枢 神经系统癌症患者进行比较评估。

我们发现 HGG 患者的 EoL 护理质量优于非中枢 神经系统

癌症患者 [7] 。这一发现可能反映了 HGG 和其他非中枢神经

系统癌症之间 的临床区别。HGG 没有治愈的治疗方法，大

多数 HGG 亚组的总生存期为 1 - 5 年， 可用的治疗方法有

限，而我们的非中枢神经系统癌症人群在癌症诊断时的预

后方 面具有更多的异质性 [10, 11]。这可能导致患者和医生对 

EoL 抗肿瘤治疗的期望降低。 HGG 患者早期症状的性质和

严重程度也可能是原因之一，因为出现的症状通常会 影响

对其独立性至关重要的认知、语言、感觉和运动功能 [12]。

多达三分之一的胶 质母细胞瘤患者表现为低水平状态，意

味着他们在日常生活中需要帮助，而非中 枢神经系统癌症

患者在诊断时通常功能更完整此外 [13] ，HGG 患者报告了对

生活质 量的早期和负面影响这些区别可能促使人们更倾向

于关注生活质量，并对限制对 生活质量没有意义的医疗干

预感兴趣 [14] 。我们确定了各种临床和疾病相关特征， 可预

测 HGG 患者 EoL 护理的质量。诊断时的症状可预测 EoL 的

质量，因为运动无 力表现与更好的 EoL 护理质量相关 [15] 。

在评估有资格接受 PC 治疗时的症状时， 虚弱的存在仍然与

良好的 EoL 护理有关。运动无力与功能独立密切相关，已

被发 现是住院和症状的最常见原因原发性脑肿瘤患者的治

疗。在合格时发现的弱点与 EoL 中较少积极治疗的几率增

加 2.5 倍相关 [16]。这种关系的性质值得进一步调查， 以更

好地确定患者和医生的偏好、行为和感知对这种区别的贡
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献。HGG 患者的一 个显著症状是早期认知障碍。在非中枢

神经系统癌症人群中，只有 6.9% 的人在 有资格接受 PC 治

疗时存在认知障碍，而 75.1% 的 HGG 患者在这个时间点被

注意 到存在认知障碍 [17]。

总的来说，EoL 先进的护理计划增加了患者在他们喜欢

的地方和医院外死亡 的可能性，并减少了 EoL 的再入院率

和 ICU 使用率 [8] 。虽然我们没有发现认知障 碍和 EoL 质量

之间的关系 [18]，但我们确实注意到，作为自主决策者的患

者更有可 能拥有良好的 EoL 质量，而那些有主动替代决策

者的患者只有 50% 拥有良好的 EoL 质量 [10]。大部分关于认

知障碍和替代决策者关系的研究都是在痴呆症人群中进行 

的，重点是总体目标、医疗保健和日常生活。然而，这与 

HGG 患者的过程不同， HGG 患者具有更积极的临床轨迹，

并且面临着围绕毒性治疗医疗决策 [11] 。因此， 定期和常规

的能力评估在 HGG 患者中变得越来越重要。HGG 患者的治

疗过程似乎 会影响 EoL 的护理。较高数量的疾病复发 / 进

展与 EoL 较不积极的医疗护理相关 [14,  15] 。值得注意的是，

临床试验的参与者被发现在 EoL 时比 HGG 人群中的非参与

者 有更少的积极医疗护理 [16]。然而，还有许多其他因素与

试验参与有关，包括患者 对医疗系统的信任、医学素养、

社会经济地位、教育背景和卫生保健素养。这些 都可能相

互影响或相互关联病人对自己病情的了解，对治疗的期望，

以及对肿瘤 医生的信任 [17]。医生对待这些病人的方法也可

能不同，为了努力建立对治疗的现 实期望，围绕护理目标

的讨论可能倾向于在这一人群中更早发生 [19]。这项产生假 

设的研究提供了关于我们的 HGG 患者如何在 EoL 中得到照

顾以及 PC 对这些结果 的潜在影响的新信息 [20]。

综上所述，本研究为 HGG 患者的 EoL 期提供了新的见

解，并确定了各种人口 统计学、疾病相关和临床变量，这

些变量可以影响该人群的 EoL 护理，以最大限度地发挥其

临床影响。
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