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老年恶性血液病患者的衰弱评估
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[摘　要]	 恶性血液病多发生于老年患者，衰老与恶性血液病的共同作用增加了衰弱的发生及治疗的复杂

性。衰弱与较差的治疗反应、毒性增加和老年恶性血液病患者更差的生存率有关，这使得衰弱评

估变得更加重要。通过适合的评估工具对老年患者进行衰弱评估有助于判断治疗的耐受性及预

后，可为老年恶性血液病患者制定个体化治疗。恶性血液病为异质性疾病，需要根据疾病特点开

发疾病特异性的衰弱评估工具。
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Abstract Hematological malignancies mostly occur in elderly patients, and the combined effects of aging and the 

mechanisms of hematological malignancies increase the complexity of frailty and treatment. Frailty is associated 

with poor therapeutic response, increased toxicity, and poor survival in elderly patients with hematological 

malignancies, making frailty assessment even more important. The frailty assessment of elderly patients with 

appropriate assessment tools can help determine the tolerance and prognosis of treatment, and can provide 

individualized treatment for elderly patients with hematological malignancies. Hematological malignancies 

are heterogeneous and require the development of disease-specific frailty assessment tools based on disease 

characteristics.
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恶 性 血 液 病 是 一 组 异 质 性 疾 病 ， 其 中 常

见的类型包括弥漫大 B 细胞淋巴瘤 (d i f f u s e  l a r g e 
B - c e l l  l y m p h o m a ， D L B C L ) 、 多 发 性 骨 髓 瘤

(multiple myeloma，MM)、急性髓系白血病(acute 
myelocytic leukemia，AML)、骨髓增生异常综合征

(myelodysplastic syndrome，MDS)等。2020年全世

界约有60万≥65岁的人被诊断患有血液系统恶性

肿瘤 [ 1 ]。根据全球及中国的流行病学数据，大多

数恶性血液病患者诊断时的中位年龄在65~70岁，

随着人口老龄化，非霍奇金淋巴瘤(non-Hodgkin’s 
lymphoma，NHL)、MM、AML及MDS发病率逐年

增加 [2-3]。基因突变积累、表观遗传变化和与年龄

相关的克隆造血扩增，这种复杂的多步骤相互作用

最终导致老年人口中恶性血液病的发病率更高[4]，

同 时 增 加 了 诊 断 治 疗 的 复 杂 性 ， 导 致 老 年 患 者

尤 其 是 7 5 岁 以 上 的 恶 性 血 液 病 患 者 的 总 体 生 存

期较差。

制订老年患者的最佳治疗策略必须综合考虑

恶 性 血 液 病 的 特 殊 机 制 、 治 疗 的 潜 在 疗 效 和 毒

性 ， 以 及 每 个 患 者 的 特 征 如 预 期 寿 命 、 是 否 衰

弱 [ 5 - 6 ]。目前指导老年恶性血液病患者治疗的循证

医学依据尚不充分，若将衰弱评估纳入常规临床

治疗实践，将老年患者和严格的衰弱评估纳入新

药物的临床试验，会让更多的老年恶性血液病患

者更大获益 [ 7 ]。现将几种常见老年恶性血液病如

M M、DLBCL、A ML及MDS的衰弱评估及治疗进

展综述如下。

1  衰弱评估在恶性血液病中的应用

1.1  衰弱的概念及其评估工具 
衰 弱 是 由 年 龄 相 关 的 生 物 学 变 化 驱 动 的 一

种老年综合征，通常表现为器官储备下降、在较

小 的 应 激 刺 激 下 即 容 易 导 致 不 良 的 结 局 ( 包 括 跌

倒 、 行 动 能 力 恶 化 、 残 疾 、 住 院 和 死 亡 等 ) [ 6 ]。

衰弱评估可以识别出老年患者出现不良临床后果

的 风 险 。 目 前 在 老 年 医 学 中 应 用 比 较 广 泛 的 2 个

衰弱评估工具为Fried的表型模型 [8]和Rockwood的

缺陷累积模型 [ 9 ]。Fr i ed衰弱表型共5个项目(每项

为1分)，包括体重减轻、体力活动、疲惫、握力

和行走速度，存在3分以上即为衰弱。R o c kwo o d
虚弱累积缺陷模型，通常被称为虚弱指数(f ra i l t y 
index，FI)，是基于医疗、功能和社会心理年龄相

关缺陷的累积效应，把衰弱定义为一个衰老相关

的多维范围。衰弱表型适合筛查，F I适合综合管

理及随访[10]。

衰 弱 的 老 年 人 病 死 率 较 非 衰 弱 人 群 明 显

升 高 ， 而 对 于 衰 弱 的 恶 性 肿 瘤 患 者 ， 更 容 易 出

现 治 疗 相 关 不 良 反 应 和 早 期 病 死 率 。 因 此 ， 美

国 国 家 综 合 癌 症 网 络 ( N a t i o n a l  C o m p r e h e n s i v e 
C a n c e r  N e t w o r k ， N C C N ) 、 国 际 老 年 肿 瘤 学 会

( In t e r n a t i o n a l  S o c i e t y  o f  G e r i a t r i c  O n c o l o g y ，

S I G O ) 和 欧 洲 癌 症 研 究 和 治 疗 组 织 ( E u r o p e a n 
Organization for Research and Treatment of Cancer，

EORTC)建议对老年癌症患者进行综合老年学评估

(comprehensive geriatric assessment，CGA)识别衰

弱判断预后并干预衰弱 [11]，同样也推荐将CG A用

于老年恶性血液肿瘤患者 [ 5 ]。CG A是一种评估老

年患者功能学特征的老年学工具，从功能状态、

营养状态、情绪状态、认知功能、共病等多维度

对老年患者进行评估，实现对老年患者的综合管

理 。 尽 管 C G A 能 够 多 维 度 更 全 面 反 映 老 年 患 者

功能，但其评估的繁琐复杂，需要多学科共同参

与，使其在老年肿瘤患者中的应用受到限制 [10]。

目前，在老年血液肿瘤领域，最常用的为老年评

估(geriatric assessment，GA)工具。由于恶性血液

病在生物学、自然病程、治疗选择和预后方面是

一组异质性的疾病，不同的研究采用了不同的GA
项目及不同的界值，衰弱评估工具目前尚无完全

一致的标准[12]。

2  在不同恶性血液病中的衰弱评估及治疗
进展

2.1  MM
在 恶 性 血 液 病 疾 病 特 有 衰 弱 模 型 研 究

中 ， 目 前 对 老 年 M M 的 研 究 最 为 深 入 。 美 国

S E E R ( S u r v e i l l a n c e ， E p i d e m i o l o g y,  a n d  E n d 
R e s u l t s ， S E E R ) 数据库显示： M M 的中位发病年

龄 为 7 0 岁 ， 随 着 全 球 老 龄 化 ， 老 年 M M 的 发 病

率 还 在 逐 年 上 升 [ 1 3 ]。 2 0 1 5 年 国 际 骨 髓 瘤 工 作 组

(International Myeloma Working Group，IMWG)开

发了 I M W G衰弱指数(I M W G -F I)，综合分析了在

3项随机研究中治疗的8 6 9例新诊断的老年M M患

者 的 数 据 ， 在 诊 断 时 使 用 G A 评 估 日 常 生 活 能 力

(activity of daily living，ADL)，评估工具依赖的日

常生活能力(instrumental activ ities of daily liv ing，

IADL)和查尔森共病指数(Charlson comorbidity index，

CCI)，将患者分为不同的衰弱组：健康(评分=0)、

中等健康(评分=1)、衰弱(评分≥2)，可明确区分 
3组患者的无病生存(progression-free survival，PFS) 
( 3年P FS分别为4 8 %、4 1 %、3 3 %，P = 0 . 0 0 1 )和总
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体生存(overal l  sur v ival，OS)(3年OS分别为84%、

7 6 %、5 7 %，P = 0 . 0 0 1 ) [ 1 4 ]。2 0 1 6年德国弗莱堡大

学 研 究 团 队 修 订 了 弗 莱 堡 合 并 症 指 数 ( F r e i b u r g 
c o m o r b i d i t y  i n d e x ， F C I ) 进 行 衰 弱 评 估 ， 通 过

权衡年龄、衰弱、细胞遗传学、 K P S ( K a r n o f s k y 
per for mance  status)评分、肺和肾损害5个因素制

定 了 调 整 后 的 M M 合 并 症 指 数 (r e v i s e d - m y e l o m a 
comorbidity index，R-MCI)，R-MCI可识别不同PFS
及O S的衰弱分组 [ 1 5 ]。欧洲骨髓瘤网络(Eu ro p ea n 
Myeloma Network，EMN)推荐IMWG-FI及R-MCI作

为 评 估 衰 弱 程 度 及 筛 选 移 植 候 选 者 、 指 导 自 体

造血干细胞移植(autologous stem cel l  transplant，

A S C T ) 预 处 理 剂 量 的 工 具 [ 1 6 ] 。 但 是 I M W G - F I
和 R - M C I 应 用 起 来 仍 较 为 繁 琐 ， 为 了 能 够 更 好

地 将 衰 弱 评 估 用 于 日 常 临 床 实 践 ， 目 前 已 经

提 出 了 几 种 简 化 的 衰 弱 评 估 模 型 ， 并 探 索 了 生

物 标 志 物 如 血 清 学 标 志 物 氨 基 末 端 脑 钠 肽 前

体 ( N - t e r m i n a l  p r o -B  t y p e  n a t r i u r e t i c  p e p t i d e ， 
N T- p ro -B N P)、C反应蛋白(C - reac t i v e  p ro te i n，

CRP)在衰弱评估中的应用。梅奥中心提出的Mayo
风险评分综合年龄、美国东部肿瘤协作组(Eastern 
C o o p e r a t i v e  O n c o l o g y  G r o u p ， E C O G ) 评 分 、 
NT-pro-BNP等3个变量进行衰弱评估，可以迅速、

准确地识别衰弱患者，但由于NT-proBNP的实验室

标准化具有一定难度，目前尚无得到验证及进一

步临床推广[17]。英国骨髓瘤研究联盟衰弱评分(UK 
Myeloma Research Alliance Risk Proile，UK-MRP)
纳入世界卫生组织(W HO)体能状态( per for mance 
status，PS)、国际分期系统(internat ional  stag ing 
system，ISS)、年龄和CRP 4个变量，操作简单，

易于临床实践应用，而且由于年龄采取了连续变

量，避免了将8 0岁以上的老人直接归入衰弱组，

保持了相对客观性 [18]。法国多发性骨髓瘤协作组

(Intergroupe Francais du Myeloma，IFM)分析了基

于患者年龄、CCI和ECOG评分制定的简易衰弱评

分，显示衰弱患者的PFS、OS更差，治疗相关不良

事件更多，对于回顾性研究有一定价值 [19]，但由

于应用ECO G代替了A DL和I A DL，更具主观性，

因此应用简易评分仍需较为慎重。

M M 的 衰 弱 评 估 目 前 主 要 用 来 确 定 治 疗 目

标和选择最合适的治疗。对于初治老年 M M 的健

康 患 者 ， 治 疗 的 目 标 是 实 现 深 度 缓 解 ， 可 以 选

择 蛋 白 酶 体 抑 制 剂 、 免 疫 调 节 剂 、 单 克 隆 抗 体

等 三 药 或 四 药 联 合 方 案 治 疗 ， 符 合 移 植 条 件 应

选择 A S C T 。对于中等健康患者，治疗的重点应

该 是 在 有 效 性 和 安 全 性 之 间 取 得 平 衡 ， 可 选 择

三 药 减 量 方 案 或 两 药 方 案 。 对 于 衰 弱 患 者 ， 目

标 是 通 过 降 低 毒 性 来 保 持 生 活 质 量 ， 可 以 选 择

两 药 方 案 或 支 持 治 疗 [ 2 0 ]。 目 前 正 在 进 行 的 英 国 
MRC -XIV(FITNESS，NCT03720041)是一项基于

I MWG -FI进行衰弱评估调整治疗的前瞻性研究，

通过该研究将进一步验证IMWG -FI与MRP评估的

一致性，并分析根据分层调整初治 M M 治疗的获

益，研究结果值得期待。

2.2  DLBCL
根据SEER数据库的统计数据，DLBCL诊断的

中位年龄为67岁 [21]。由于老年DLBCL是可能治愈

的疾病，因此进行衰弱评估判断患者是否能够耐

受治愈性治疗的强度很重要。意大利淋巴瘤基金

会(Fondazione Ital iana Linfomi，FIL)提供了一种

衰弱评估方法，此衰弱评估模型来自2015年一项

多中心前瞻性研究[22]，该研究纳入173例≥70岁的

患者，根据G A方法[A DL、I A DL及老年疾病分级

量表(cumulative i l lness rating scale for geriatrics，

CI R S) ]将患者划分为适合化疗(f i t，4 6 % )、不适

合化疗(unfit，16%)和衰弱(frai l，38%)3种分层，

根据治疗目的分别选择治愈性化疗或姑息治疗，

该研究中位随访2 4个月时，适合化疗人群2年O S
率显著优于不适合化疗及衰弱人群(84% vs 47%；
P<0.0001)，而不适合和衰弱患者的2年OS率分别

为63%和40%。此衰弱模型可有效识别从治愈性治

疗(如R-CHOP样方案)中获益的老年DLBCL患者。

2 0 2 1年F I L开展了一项应用原有G A基础上简化的

老年评估(simplif ied geriatr ic assessment，sGA)模

型的研究[23]，根据sGA模型(ADL、IADL、CIRS-G
及年龄是否≥80岁)进行衰弱评估，证实了sG A可

作为评估DLBCL老年患者的客观工具，并整合国

际预后指数(international prognostic index，IPI)、

血红蛋白和sG A定义了新的老年预后指数(elder ly 
prognost ic  index，EPI)以预测DLBCL老年患者的

OS。在未来纳入sG A评估可优化老年DLBCL的治

疗，可能更多获益于新药与免疫化疗的联合。但

是sGA或类似的评估工具是否能指导治疗的综合调

整，确定蒽环类药物的适合剂量，并预测治疗相

关毒性仍需随机临床试验来进行证实[21]。

新 的 抗 体 药 物 耦 连 药 物 、 抗 C D 1 9 单 克 隆

抗 体 、 抗 C D 1 9 靶 向 的 嵌 合 抗 原 受 体 T (c h i m e r i c 
antigen receptor T-cell immunotherapy，CAR-T)细

胞治疗和抗CD20/抗CD3双特异性单克隆抗体等同

样为老年难治复发患者提供了更多的治疗选择。

针对DLBCL患者广泛适用于新药时代的衰弱评估
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工具开发仍在进行中[21]。

2.3  AML
A M L 中 位 发 病 年 龄 为 6 8 岁 ， 老 年 A M L 通 常

具有高危的细胞遗传学和分子特征，导致化疗耐

药，而功能状态、共病促进的衰弱状态导致治疗

耐受性差。因此老年A ML的治疗目前仍是极大的

挑战，“健康(f i t n e s s)评估”是老年A M L患者个

体化治疗的核心 [24]。目前还没有足够的证据定义

一 个 评 估 A M L 的 健 康 状 态 的 金 标 准 。 越 来 越 多

关 于 老 年 A M L 治 疗 的 临 床 研 究 总 结 了 影 响 老 年

患者健康状态的因素，包括年龄(≥7 5岁)、体能

状况 ( E C O G / P S > 2 分 ) 、伴随疾病 (C C I ≥ 3 分 ) 、

认知状态、精神状态、营养状态、生活质量等各

种参数等 [25]，在不同的研究中分别采用了不同指

标组合的多参数评估工具 [26]，导致临床试验之间

的 结 果 可 比 性 差 。 N C C N 、 S I G O 和 美 国 临 床 肿

瘤学会(A mer ican Soc iet y  of  Cl inical  Oncolog y，

A S C O ) 指 南 推 荐 C G A 评 估 用 于 预 测 A M L 治 疗 耐

受性及预后，但受到所需资源的限制，在预后价

值方面缺乏标准化和共识 [ 5 ]。2 0 1 3年意大利血液

学协会(Italian Society of Hematolog y，SIE)/意大

利实验血液学协会(Italian Society of Experimental 
Hematolog y，SIES)/意大利骨髓移植协会(Ital ian 
Group for Bone Marrow Transplantation，GITMO)
小组提出了Fer rara共识标准，该标准主要结合了

年龄、体能状态、认知及合并症等预后因素以评

估患者的健康状态，用于筛选可以耐受高强度化

疗的患者，该评估体系简便易行，兼顾了多维度

评估 [27]。2016年美国血液年会(A mer ican Soc iet y 
o f  He m a t o l o g y ， A S H ) 会议报道了应用 E C O G 、

CCI、ADL、简易精神状态检查表(mini mental state 
ex aminat ion，M MSE)及简易体能状态量表(shor t 
physical performance batter y，SPPB)组合的评估工

具，推荐用于临床实践 [28]。Ferra标准及以功能状

态、共病、精神状态等不同组合的GA工具是目前

A ML较为常用的健康评估模型，但目前尚未有统

一的评估标准。

在不同的治疗时代，f itness的定义并不相同。

在2 0 1 7年之前传统化疗时代， f i t n e s s的判断主要

是用于决定是否可“耐受”强化治疗。2017年至

2 0 2 0 年 ， 美 国 批 准 了 9 种 A M L 新 药 ( b c l - 2 抑 制 剂

venetoclax、IDH1/2突变抑制剂、glasdegib、FLT3
抑制剂等)，其中一些药物(特别是venetoclax)与去

甲基药物阿扎胞苷或低剂量阿糖胞苷联合使用正在

成为不适合化疗(unfit)AML患者新的标准治疗[24]。

目前A ML的高强度治疗和低强度治疗之间的界限

更为模糊，新治疗方式可为适合化疗和不适合化

疗的患者均带来显著获益。 f i t n e s s评估方式需要

变迁 [29]。2020年来自MD -A nderson医学中心的研 
究 [30]证实Fer rara标准能够很好的识别对强化疗不

同的耐受性，能够预测OS，可以用来指导用于基

于强烈化疗的强度选择，但对于预测这些低强度

新药治疗耐受性评价的准确性，还需要开展更多

的临床研究以验证。因此在A ML针对基因突变的

靶向药物治疗时代，判断 f i t n e s s从判断是否“耐

受”转换为判断是否“适合”，需要综合f itness评

估及细胞遗传学、分子生物学突变靶点对患者选

择个体化治疗，开展更多的临床研究以验证。

2.4  MDS
M D S 诊 断 的 中 位 年 龄 超 过 7 0 岁 。 M D S 的 治

疗方案异质性强，需要风险评估工具指导治疗决

策并判断预后。目前MDS的预后评分系统基于疾

病特异性因素制定如修订后的国际预后积分系统 
(Revised International Prognostic Scoring System，

I P S S - R ) 及 W H O 分 类 的 预 后 积 分 系 统 ( W H O 
c l a s s i f i c at i o n - ba s e d  p ro g n o s t i c  s c o r i ng  s y s te m，

W PSS)，但是MDS患者自身特点如共病和衰弱也

是 重 要 的 预 后 因 素 [ 3 1 ]。 在 M D S 中 已 标 准 化 的 衰

弱 筛 选 工 具 包 括 用 于 评 估 共 病 的 M D S 共 病 指 数

(MDS-specific comorbidity index，MDS-CI)和移植

共病特异性指数(hematopoietic cell transplantation-
speci f ic  comorbidit y  index，HCT- CI)，以及用于

评估衰弱的 M D S 衰弱指数 ( M D S - s p e c i f i c  f r a i l t y 
i n d e x，M D S -F I )和临床衰弱量表(c l i n i c a l  f r a i l t y 
sca le，CFS) [31]。MDS - CI是研究最充分的MDS共

病指标，发现5种共病(心脏病、中重度肝病、重

度 肺 病 、 肾 病 、 实 体 肿 瘤 ) 与 非 白 血 病 死 亡 风 险

独立相关，可预测OS和非白血病死亡风险 [32]。在

加拿大的一项注册研究 [ 3 3 ]( M D S - C A N ) 中，将衰

弱评分与I PSS -R整合，增强了I PSS -R在MDS的预

后价值。在该研究中开发了一个42项的MDS -FI， 
改 进 了 现 有 的 疾 病 风 险 模 型 。 这 些 数 据 最 终 简

化 为 1 5 项 ， 可 通 过 在 线 计 算 工 具 计 算 ， 预 后 效

能与初始一致 [34]。MDS -CI和MDS -FI已经在MDS
患者的队列中开发和验证。对于MDS患者，推荐

通过I PSS -R或基于W PSS第1次评估患者判断预后

分层及治疗目标。然后通过共病和衰弱指标进行 
第2次评估，用于指导决定治疗的种类和强度(如

单纯的促造血治疗、去甲基药物的强度及异基因

造血干细胞移植(allogeneic hematopoietic stem cell 
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transplant，allo-HSCT)选择 [31]。随着venetoclax和

去甲基药物在老年A ML中良好的疗效及耐受性，

用于治疗高危MDS的临床研究也在进行中，新疗

法对衰弱评估模型也有了更高的要求，因此MDS
的衰弱评估也在持续研发中[35]。

3  老年恶性血液病衰弱评估展望

3.1  老年恶性血液病移植与细胞治疗的进展及衰弱

评估的需要

造 血 干 细 胞 移 植 ( h e m a t o p o i e t i c  s t e m  c e l l 
transplant，HSCT)和细胞治疗有利于改变高危恶

性血液病的自然史，前期的试验数据 [ 3 5 - 3 6 ]显示了

老年患者进行HSCT及CAR-T细胞治疗的疗效及安

全性，未来更多的老年患者可能需要选择HSCT或

细胞治疗改善生存，制定衰弱评估工具及根据评

估进行的个体化治疗决策尤其重要。由于目前的

低强度或非清髓预处理方案的应用，移植的传统

的年龄限制可能会逐步取消。C A R -T细胞治疗已

在美国获批用于老年 B 细胞 N H L ，其他包括用于

MM的CAR-T治疗也即将获批[13]。一些回顾性亚组

分析数据 [37]表明老年患者进行C A R-T细胞治疗疗

效与年轻患者相同。目前正在开展应用C A R -T细

胞治疗不适合ASCT且unfit的老年DLBCL患者的前

瞻性研究[37]。

3.2  衰弱评估模型的优化

目前恶性血液病疾病特异性的衰弱评估工具

主要集中在年龄、功能状态、合并症及其他指标

的组合上[5-6,12,38]。既往研究[38]证明实际年龄、体能

评分(ECOG及KPS)不能客观反映患者的治疗耐受

性，纳入ADL/IADL及共病才能提高客观性，尤其

是更能客观反映功能状态的指标参数，如步速、

握力等。最近一项前瞻性研究 [ 3 9 ]纳入了 4 4 8 例年 
龄≥75岁的初治MDS/AML、MM或NHL患者，结

果显示步速和握力可作为老年血液肿瘤患者共同

的衰弱筛查工具。

衰老的生物学变化导致衰弱，因此检测血液

衰老/衰弱的生物标志物，是老年肿瘤学领域有潜

力的衰弱评估工具，引入到现有的衰弱评估模型

中可以更加快速、客观识别衰弱患者 [ 4 ]。衰老导

致机体发生衰弱的机制目前认为主要包括细胞衰

老、免疫/炎症衰老、肌少症3个生物学领域 [16]。

目 前 正 在 探 索 候 选 生 物 标 志 物 用 于 衰 弱 评 估 ，

包 括 细 胞 衰 老 的 生 物 标 志 物 ， 如 D N A 损 伤 标 志

物( γ H 2 A X、ATM、M D C 1 )、端粒长度和端粒功

能障碍诱导的病灶 ( T I F ) 、细胞周期阻滞标志物

(p16INK4A、p53/p21轴)和衰老相关的β-半乳糖苷

酶(SA-βGal)等；炎症/免疫衰老的生物标志物包括

经历衰老的细胞促炎细胞因子(IL -1、IL -2、IL -6、

IL -8及TNF-α和INF-γ等)、生长因子(HGF、GM-
C S F) 、趋化因子 ( 如 C XC L - 2 ) 、基质金属蛋白酶 
( M M P - 1 、 M M P - 3 、 M M P - 1 0 ) 及 C R P 的 血 清 浓

度 显 著 增 加 ， 这 种 表 型 称 为 衰 老 相 关 分 泌 表

型(s e n e s c e n c e  a s s o c i ate d  s e c re to r y  p h e n o t y p e，

S A S P) ；肌少症潜在的生物标志物包括肌生成抑

制素、胰岛素样生长因子1以及炎症标志物等，相

关研究仅处于起步阶段 [16]。研究应用组学方法从

DNA、R NA、蛋白质和终末代谢产物层面分别描

述了衰弱个体内多种产物的表达特征 ,并提出了潜

在的衰弱生物学标志物。尽管处在起步阶段，探

索客观反映患者衰弱的生物标志物是一个非常值

得期待和关注的领域。

3.3  衰弱评估在不同恶性血液病中的发展

恶性血液病的衰弱评估最适合用于治疗强度

区别较大的病种：例如AML(治疗包括高强度标准

化疗和低强度治疗)、MM(治疗包括大剂量化疗联

合ASCT和非移植方法)、DLBCL(治疗包括治愈性

免疫化疗和姑息性化疗)等，根据衰弱评估个体化

制定不同强度的治疗决策。疾病特异性衰弱评估在

MM和DLBCL中取得了最大的进展，在AML和MDS
方面也有相关系列研究的报道。慢性淋巴细胞白

血病(chronic lymphocytic leukemia，CLL)的衰弱评

估仅有少数研究，多为在临床试验中采用CIR S进

行评估决定是否适合氟达拉滨为基础的化疗。进

入靶向药时代[如Bruton酪氨酸激酶(Bruton tyrosine 
kinase，BTK)抑制剂及(B-cell lymphoma-2，BCL -2)
抑制剂]后，对CLL衰弱的界定与使用传统细胞毒

性药物治疗可能明显不同，尚需进一步探索。其他

的淋系肿瘤如急性淋巴细胞白血病、惰性淋巴瘤

等、其他髓系肿瘤如慢性髓系白血病、骨髓增殖性

肿瘤等的衰弱评估还知之甚少，多采用年龄、功能

状态、共病或老年评估等不同组合的评估工具，无

统一标准，疾病特异性衰弱评估工具的相关报道较

为少见，尚需进一步开发衰弱评估工具，并在临床

试验中加以验证。

4  结语

老 年 恶 性 血 液 病 的 诊 治 策 略 中 最 为 关 键 的

是进行衰弱评估及个体化治疗。应探索可动态评
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估的、更加客观、简便的衰弱筛选工具，从而快

速而准确地识别衰弱患者；未来也需要探索应用

CGA模式对衰弱的老年MM进行衰弱干预及综合管

理。老年恶性血液病的个体化治疗是一个需要充

分平衡疾病特点、患者衰弱情况、疗效及治疗相

关毒性，多学科参与并进行动态评估调整的复杂

过程。应组建血液科医师、老年医学医师为主导

的多学科团队，发展老年血液学这一新兴领域，

迎接我国人口老龄化的到来，开发适合国人的衰

弱评估模型，提供量身定制的治疗策略，切实为

中国老年恶性血液病患者解决问题。
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