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【摘要】　目的　寻找影响 75岁以上高龄早期胃癌患者生存预后的危险因素，建立一个指导高龄

早期胃癌患者治疗方式选择的预测评分系统。方法　收集2016年1月至2023年1月于大连医科大学

附属第一医院内镜中心就诊并接受胃镜检查、内镜黏膜下剥离术（endoscopic submucosal dissection，
ESD）或外科手术治疗的早期胃癌患者临床资料进行回顾性分析，寻找影响患者预后的危险因素，建

立一个预测评分系统，以评分划分低危组和高危组，并比较两组不同治疗方式的老年早期胃癌患者的

总生存率。结果　共有 180 例患者纳入研究，其中 ESD 治疗 50 例，外科手术 97 例，保守治疗 33 例。

Cox 比例风险模型多因素分析显示，查尔森合并指数（Charlson comorbidity index，CCI）>2（P=0.014，
HR=2.411，95%CI：1.196~4.864）、预后营养指数（prognostic nutritional index，PNI）≤43.275（P=0.011，
HR=2.294，95%CI：1.205~4.365）、合并多原发癌（P=0.004，HR=2.797，95%CI：1.401~5.585）为影响患者

生存预后的危险因素，通过加权评分将CCI>2、PNI≤43.275、合并多原发癌各分配 1分，受试者工作特

征曲线确定评分的最佳截断值为1.5（P<0.001，曲线下面积为0.726）。以评分≤1分和评分≥2分分为低

危组和高危组，在低危组患者中，ESD、外科手术、保守治疗的总体生存率分别为 95.1%、87.5%、

61.5%，差异有统计学意义（P=0.003），而ESD和外科手术差异无统计学意义（P=0.466）；在高危组患者

中，ESD、外科手术、保守治疗的总体生存率分别为 55.6%、64.7%、30.0%，差异无统计学意义（P=
0.152）。结论　CCI、PNI、合并多原发癌是影响老年早期胃癌患者生存预后的危险因素；以这 3个危

险因素建立的评分系统总分 3分，评分≤1分时，选择ESD或外科手术；评分≥2分时，保守治疗可能使

患者更加受益。
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Scoring system for predicting treatment options of elderly patients with early gastric cancer 
Li Ruibo, Shi Xiao, Gong Aixia
Digestive Endoscopy Centre, The First Affiliated Hospital of Dalian Medical University, Dalian 116011, China
Corresponding author: Gong Aixia, Email: gong0825@aliyun.com

【Abstract】  Objective　To identify risk factors affecting survival outcomes in elderly patients (≥
75 years) with early gastric cancer (EGC) and establish a predictive scoring system to aid in treatment 
decision‑making. Methods　 A retrospective analysis was conducted on EGC patients who underwent 
gastroscopy, endoscopic submucosal dissection (ESD), surgical resection, or conservative treatment at the 
Endoscopy Center of the First Affiliated Hospital of Dalian Medical University between January 2016 and 
January 2023. Clinical data were analyzed to identify prognostic risk factors and develop a predictive scoring 
system. The low‑risk group and high‑risk group were divided according to the scores, and the overall survival 
of patients who received different treatments were compared between two groups. Results　A total of 180 
patients were included, of who 50 underwent ESD, 97 surgery, and 33 conservative treatment. Cox 
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proportional risk model multivariate analysis identified three independent risk factors for survival: Charlson 
comorbidity index (CCI) >2 (P=0.014,  HR=2.411,95%CI: 1.196-4.864), prognostic nutritional index (PNI) ≤
43.275 (P=0.011, HR=2.294, 95%CI: 1.205-4.365), and presence of multiple primary cancers (P=0.004, 
HR=2.797, 95%CI: 1.401-5.585). A weighted scoring system assigned 1 point each for CCI>2, PNI≤43.275, 
and multiple primary cancers. Receiver operating characteristic curve analysis determined an optimal cutoff 
score of 1.5 (P<0.001, area under curve=0.726). Patients were stratified into low-risk (score≤1) and high-risk 
(score≥2) groups. In the low-risk group, both ESD and surgical resection demonstrated superior overall 
survival compared to conservative treatment (95.1%, 87.5%, and 61.5%, respectively, P=0.003), with no 
significant difference between ESD and surgery (P=0.466). In the high-risk group, no statistically significant 
overall survival difference was observed among ESD, surgery, and conservative treatment (55.6%, 64.7%, 
and 30.0%, respectively, P=0.152). Conclusion　 CCI, PNI, and multiple primary cancers are critical 
prognostic factors for elderly EGC patients. The proposed scoring system (total 3 points) guides treatment 
decisions: ESD or surgery is recommended for low-risk patients (score≤1), while conservative management 
may benefit high-risk patients (score≥2).

【Key words】 Aged; Early gastric cancer; Endoscopic submucosal dissection; Surgery; 
Conservative treatment

胃癌作为全世界高发的癌症之一，在我国发病

率和死亡率均排名第三［1］。随着医疗技术的进步，

内 镜 黏 膜 下 剥 离 术（endoscopic submucosal 
dissection，ESD）逐渐取代传统外科手术成为了早

期胃癌的首选治疗方法。但是，高龄早期胃癌患者

大多合并其他疾病，可能比胃癌本身更直接影响生

存预后［2］，而目前没有更客观的评价系统来综合指

导治疗方案的选择。本研究旨在通过对比分析不

同治疗方式下 75岁以上早期胃癌患者的短期和长

期结局，寻找影响生存预后的危险因素，并建立一

个评分系统，为治疗方式的选择提供参考，在尽可

能减少患者痛苦的同时，最大限度延长生存期。

资料与方法

一、患者资料

收集 2016 年 1 月至 2023 年 1 月于大连医科大

学附属第一医院内镜中心就诊接受胃镜检查、ESD
或外科手术治疗的年龄≥75 岁的早期胃癌患者临

床资料进行回顾性分析。排除标准：（1）既往有胃

部肿瘤史；（2）治疗或确诊后随访时间小于 6个月；

（3）关键临床或实验室数据缺失；（4）失访。将患者

根据已选择的不同治疗方式分为 3 组：ESD 组、外

科手术组和保守治疗组。早期胃癌的 ESD 治疗或

外 科 手 术 治 疗 均 基 于 日 本 胃 癌 治 疗 指 南

2018（第5版）［3］。

二、临床基线资料的评估及相关定义说明

回顾性收集患者的临床基线数据资料，包括年

龄、性别、吸烟史、饮酒史、是否合并其他慢性疾病、

是否存在多原发癌、是否服用抗凝药、查尔森合并

指数（Charlson comorbidity index，CCI）和预后营养

指数（prognostic nutritional index，PNI）。CCI主要评

估患者合并多种疾病而导致死亡的风险［4］，PNI最
早被用来评估胃肠道肿瘤的手术风险［5］，二者目前

已经被广泛应用于评估各种疾病患者的生存预

后［6‑9］。同时 CCI 和 PNI 最近也被用于评估胃癌患

者的长期预后［10］。病变特征包括病变位置、大小、

宏观形态、分化程度、浸润深度。多原发癌是指除

早期胃癌病变之外还存在其他恶性肿瘤。

三、病变的内镜特征和组织病理学评估

病变的内镜特征和组织病理学评估均基于日

本胃癌治疗指南 2018（第 5 版）［3］。对于保守治疗

组病变病理特征的评估，全部进行放大内镜下窄带

光成像检查并进行病理组织活检，同时结合超声内

镜判断其浸润深度。本研究中保守治疗组病变均

为位于黏膜层的高级别上皮内瘤变。

四、治疗结果的评估

1.短期结果：主要评估ESD组和外科手术组的

住院费用、住院时间以及手术相关并发症，包括出

血、感染、穿孔。术中出血是指手术过程中视野内

长期持续性出血；术后出血是指胃管中持续引出暗

红色液体或治疗后有呕血、黑便等症状；感染是指

术后监测体温>38 ℃且白细胞及中性粒细胞升高，

同时肺部CT或腹部CT有明确感染征象；穿孔是指

手术记录中明确记录有穿孔发生或影像学检查见

膈下游离气体（不区分术中和术后穿孔）。

2.长期结果：随访期从病理确诊为早期胃癌或

ESD、外科手术之日起至死亡之日或最后一次确认

存活之日。
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五、统计分析

应用 SPSS 25.0和R软件（版本 4.3.2）进行统计

学分析，符合正态分布的计量资料以 x-±s 描述，多

组间比较采用单因素方差分析；明显偏态分布的计

量 资 料 以 M（范 围）描 述 ，多 组 间 比 较 采 用

Kruskal‑Wallis 检验；定性资料以例（%）描述，多组

间比较采用卡方检验、Kruskal‑Wallis检验或 Fisher
精确概率法。将连续变量通过受试者工作特征

（receiver operating characteristic，ROC）曲线确定最

佳截断值，以此二分类分组，并将全部可能影响预

后的危险因素通过 Cox 比例风险模型进行单因素

分析及多因素分析，筛选出影响预后的危险因素并

纳入评分模型，使用 C 指数评估模型的预测精度。

统计所有患者评分，采用 ROC 曲线确定评分最佳

截断值，根据截断值将患者分为低危组和高危组。

使用 Kaplan‑Meier法进行生存分析，计算各组总生

存率，组间比较采用 log‑rank检验，P<0.05为差异有

统计学意义。

结 果

一、基线资料

共纳入 206 例年龄≥75 岁的早期胃癌患者，其

中 3例因既往有胃部肿瘤病史排除，7例因治疗或

确诊后随访时间小于 6个月排除，9例因关键临床

或实验室数据丢失排除，7 例因后续失访排除，最

终共 180例患者纳入本研究，其中 ESD 组 50例，外

科手术组 97例，保守治疗组 33例。患者的临床基

线资料数据见表 1。3 组患者在年龄、CCI、存在多

原发癌、合并肺部疾病、合并肝脏疾病方面差异有

统计学意义（P<0.05）。

二、病变临床病理学特征

患者的病变临床病理学特征见表 2。3组患者

的病变数量、病变大小差异无统计学意义（P>
0.05），病变位置、宏观形态、分化程度、合并溃疡差

异有统计学意义（P<0.05）。因保守治疗组患者未

行手术治疗，无法判断病变的浸润深度以及有无淋

巴、脉管神经侵犯及术后复发情况，故我们比较了

ESD 组和外科手术组的病变特点，其中浸润深度、

淋巴侵犯、脉管侵犯及复发差异有统计学意义（P<
0.05），神经侵犯差异无统计学意义（P>0.05）。

三、ESD组和外科手术组短期结局

ESD 组和外科手术组患者术后短期结局见表

3。ESD 组患者中有 2 例（4.0%）出现感染，经治疗

后均好转，而外科手术组患者中有 19例（19.6%）出

表1 180例高龄早期胃癌患者临床基线资料

基线资料

例数

年龄［岁，M（范围）］

性别（例，男/女）

CCI［例（%）］

2
3
4
5
6
7
8

PNI［M（范围）］

多原发癌［例（%）］

吸烟［例（%）］

饮酒［例（%）］

高血压［例（%）］

糖尿病［例（%）］

心脏疾病［例（%）］

脑部疾病［例（%）］

肺部疾病［例（%）］

肝脏疾病［例（%）］

肾脏疾病［例（%）］

服用抗凝药［例（%）］

ESD组

50
77（76~79）

33/17

27（54.0）
11（22.0）

6（12.0）
5（10.0）
1（2.0）
0（0.0）
0（0.0）

48.43（44.39~51.56）
8（16.0）
8（16.0）
2（4.0）

25（50.0）
16（32.0）
11（22.0）
10（20.0）

2（4.0）
0（0.0）
4（8.0）
1（2.0）

外科手术组

97
77（76~79）

64/33

63（64.9）
20（20.6）

4（4.1）
8（8.2）
2（2.1）
0（0.0）
0（0.0）

48.05（43.28~52.18）
11（11.3）
11（11.3）

7（7.2）
44（45.4）
16（16.5）
30（30.9）
12（12.4）
12（12.4）

2（2.1）
4（4.1）
5（5.2）

保守治疗组

33
80（76~84）

26/7

8（24.2）
9（27.2）
7（21.2）
2（6.0）
3（9.1）
2（6.1）
2（6.1）

46.25（40.15~52.25）
11（33.3）
11（33.3）

3（9.1）
9（27.3）
7（21.2）
9（27.3）
8（24.2）

14（42.4）
4（12.2）
2（6.1）
0（0.0）

统计量

H=10.035
χ2=2.041
H=19.404

H=1.127
χ2=8.597
χ2=5.442
χ2=1.012
χ2=4.534
χ2=4.678
χ2=1.316
χ2=3.052
χ2=23.968
χ2=7.262
χ2=1.221
χ2=1.606

P值

0.007
0.360

<0.001

0.569
0.014
0.066
0.613
0.104
0.096
0.518
0.217

<0.001
0.014
0.556
0.554

注：ESD指内镜黏膜下剥离术；CCI指查尔森合并指数；PNI指预后营养指数
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现感染，其中有 2 例患者经积极治疗无效后死亡，

感染发生率差异有统计学意义（P=0.011）。在住院

时间方面，ESD 组患者中位住院时间为 9.0 d，显著

低于外科手术组患者的 19.0 d，差异有统计学意义

（P<0.001），住院费用方面，ESD组患者中位住院费

用为 2.87万元，显著低于外科手术组患者的 9.05万

元，差异有统计学意义（P<0.001）。

四、长期结局

ESD组随访时间为 27.0（16.0~58.5）个月，外科

手术组随访时间为 44.0（24.0~65.0）个月，保守治疗

组随访时间为（30.1±22.1）个月，其中共有 41 例

（22.8%）患者死亡，因胃癌直接死亡的患者为 5例，

各组具体死亡原因见表 4。3组患者总生存率差异

见图 1，分别为 88.0%、83.5%、42.4%，ESD组和外科

表3 早期胃癌ESD组和外科手术组患者术后短期结局比较

术后短期结局

术后出血［例（%）］

穿孔［例（%）］

感染［例（%）］

住院时间［d，M（范围）］

住院费用［万元，M（范围）］

ESD组（n=50）
0（0.0）
1（2.0）
2（4.0）

9.0（6.5~11.0）
2.87（2.41~3.41）

外科手术组（n=97）
0（0.0）
0（0.0）

19（19.6）
19.0（15.0~25.5）
9.05（7.92~10.81）

统计量

-
χ2=1.953
χ2=6.547
U=2.000
U=143.500

P值

-
0.340
0.011

<0.001
<0.001

注：ESD指内镜黏膜下剥离术；“-”表示未进行统计学分析

表4 高龄早期胃癌患者不同治疗方式组的死亡患者具体

死亡原因（例）

死亡原因

胃癌

脑血管疾病

心血管疾病

肾脏疾病

新冠病毒感染

除新冠病毒感染外
其他呼吸系统疾病

其他癌症

手术相关死亡

其他（主要为多器官功
能衰竭的自然死亡）

合计

ESD组

0
0
0
1
1
0

2
0
2

6

外科手术组

2
2
0
0
3
0

0
2
7

16

保守治疗组

3
0
4
0
1
2

2
0
7

19

合计

5
2
4
1
5
2

4
2

16

41

表2 180例高龄早期胃癌患者病变临床病理学特征

临床病理学特征

病灶数量［例（%）］

1个

2个

位置［例（%）］

胃上1/3
胃中1/3
胃下1/3

大小［mm，M（范围）］

宏观形态［例（%）］

0‑Ⅰ，Ⅱa
0‑Ⅱb，Ⅱc，Ⅲ

分化程度［例（%）］

分化

未分化

合并溃疡［例（%）］

浸润深度［例（%）］

黏膜层

黏膜下层

淋巴侵犯［例（%）］

脉管侵犯［例（%）］

神经侵犯［例（%）］

复发［例（%）］

ESD组（n=50）

49（98.0）
1（2.0）

13（26.0）
10（20.0）
27（54.0）

20.00（12.00~25.50）

22（44.0）
28（56.0）

49（98.0）
1（2.0）
0（0.0）

42（84.0）
8（16.0）
0（0.0）
1（2.0）
0（0.0）
5（10.0）

外科手术组（n=97）

93（95.9）
4（4.1）

4（4.1）
36（37.1）
57（58.8）

22.00（15.00~32.00）

20（20.6）
77（79.4）

78（80.4）
19（19.6）
47（48.5）

47（48.5）
50（51.5）
12（12.4）
17（17.5）

1（1.0）
2（2.1）

保守治疗组（n=33）

32（97.0）
1（3.0）

2（6.1）
15（45.5）
16（48.5）

15.00（12.00~27.50）

15（45.5）
18（54.5）

32（97.0）
1（3.0）
5（15.2）

-
-
-
-
-
-

统计量

χ2=0.459

χ2=20.677

H=4.807
χ2=11.886

χ2=12.828

χ2=41.418
χ2=17.451

χ2=6.735
χ2=7.401
χ2=0.519
χ2=4.584

P值

0.863

<0.001

0.090
0.003

0.002

<0.001
<0.001

0.008
0.006
0.471
0.032

注：ESD指内镜黏膜下剥离术；“-”表示无相关结果
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手术组患者总体生存率高于保守治疗组患者，差异

有统计学意义（P<0.001），ESD 组和外科手术组患

者总体生存率相当，差异无统计学意义（P=0.967）。

五、影响预后的危险因素分析

单因素及多因素分析结果见表 5，CCI、PNI、合
并多原发癌为预后相关的危险因素。对每个危险

因素进行评分加权处理［11］，得到了每个因素的评分

（表 6），之后使用 R软件评估该评分模型的预测精

度，计算C指数为 0.716。统计各组评分，通过ROC
曲线确定最佳截断值为 1.5（P<0.001，曲线下面积

为0.726）（图2）。

以危险因素评分≤1分和≥2分将患者分为低危

组和高危组，比较两组总生存率，在低危组中，ESD
组、外科手术组、保守治疗组总生存率分别为

95.1%、87.5%、61.5%，ESD 组、外科手术组相较于

保守治疗组差异有统计学意义（P=0.003），而 ESD
组和外科手术组差异无统计学意义（P=0.466）
（图 3）；在高危组患者中，ESD组、外科手术组、保守

治疗组总生存率分别为 55.6%、64.7%、30.0%，3 组

差异均无统计学意义（P=0.152）（图4）。

讨 论

在过去，传统外科手术曾是早期胃癌的标准治

疗方法，但带来的短期和长期并发症严重影响患者

的生存质量［12］。近年来，ESD作为一种侵入性更小

的术式，成为了治疗早期胃癌的首选［13‑17］，同时也

越来越多地应用于老年患者［18‑20］。对于符合 ESD
适应证且无严重合并症的高龄早期胃癌患者来说，

ESD是可行的并具有安全性［21‑25］。在本研究中ESD
组和外科手术组患者的总体生存率相当（P=

0.967），但 ESD 组具有更少的术后并发症、更短的

住院时间以及更低的住院费用，显示出了ESD相较

于外科手术的优势［26‑27］。

但是，本研究 180例患者中有 41例在随访期间

死亡，其中因胃癌直接死亡仅为 5 例，这表明非胃

癌死亡是主要死亡原因［14‑15］。所以，我们需要了解

胃癌的自然病程以及患者自身的疾病状态，进而评

估两者对预期寿命的权重。一项研究对 71例已经

确诊且未接受治疗的早期胃癌患者进行了长期跟

踪随访，结果显示在 6~137 个月的随访时间里，

20 例仍处于早期胃癌阶段，而 36 例进展为晚期胃

癌，早期胃癌患者的中位持续时间为 44 个月［28］。

韩国的研究对 101 例同样未接受任何治疗的胃癌

患者进行了（35.1±34.4）个月的随访，结果显示从早

期胃癌进展至晚期胃癌的时间为 34 个月，且仍处

于早期胃癌阶段的未治疗患者五年生存率为

46.2%，同时，该研究还指出，高龄（年龄>75 岁）并

不是影响早期胃癌进展到晚期胃癌的危险因素［29］，

这表明胃癌的进展速度并不会因为年龄的增长而

加快。相反，有文献报道，随着年龄的增长，人体免

疫促进机制逐渐减弱，这可能是老年人群肿瘤生长

更加缓慢的原因之一［30］。而随着老年人口不断增

加，慢性合并症的患病率也逐渐升高，一项针对癌

症患者的研究发现，合并症数量随着年龄的增长而

增加，其中，55~64岁、65~74岁和 75岁以上的癌症

患者人均共病数量分别为 2.9、3.6和 4.2［31］。同样，

在我们的研究中，180 例患者中共有 82 例（45.6%）

患有合并症。因此，对于高龄早期胃癌患者来说，

合并症的存在成为了选择何种治疗方式的一个重

要因素。Ishigami 等［32］探讨了 85 岁以上胃癌患者

的治疗策略，结果发现围手术期并发症的发病率随

年龄的增大而升高，且选择手术和保守治疗的患者

生存期无明显差别，非癌死亡占主要原因。日本的

类似研究表明老年组（>80 岁）患者因其他疾病死

亡率为 16.3%，而对照组仅为 4.4%［33］。对于早期胃

癌患者，在 80岁以上的患者中，因其他疾病导致的

死亡占比34%~37%［34‑35］。

所以，对于这些合并多种慢性临床合并症的老

年患者来说，早期胃癌治疗与否可能对其实际生存

期本身并无影响，积极的手术干预未必获益。而我

们在实际的临床工作中如何评估因胃癌死亡风险

和非胃癌死亡风险，进而选择对患者综合获益更大

的治疗方式？本研究的优势在于，除了纳入了行

ESD和外科手术治疗的患者之外，同时纳入了选择

注：ESD指内镜黏膜下剥离术

图1　高龄早期胃癌患者不同治疗方式组生存分析
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表5 高龄早期胃癌患者预后危险因素的单因素及多因素分析

因素

年龄

≤80岁

>80岁

性别

男

女

CCI
>2
≤2

PNI
≤43.275
>43.275

多原发癌

有

无

病灶数量

1
2

病灶位置

胃上1/3
胃中1/3
胃下1/3

病灶大小

≤37.5 mm
>37.5 mm

肉眼形态

0‑Ⅰ，Ⅱa
0‑Ⅱb，Ⅱc，Ⅲ

组织病理学

分化

未分化

合并溃疡

是

否

吸烟

有

无

饮酒

有

无

高血压

有

无

糖尿病

有

无

应用抗凝药

有

无

例数［例（%）］

143（79.4）
37（20.6）

123（68.3）
57（31.7）

82（45.6）
98（54.4）

134（74.4）
46（25.6）

30（16.7）
150（83.3）

174（96.7）
6（3.3）

19（10.6）
61（33.9）

100（55.6）

162（90.0）
18（10.0）

57（31.7）
123（68.3）

159（88.3）
21（11.7）

52（28.9）
128（71.1）

31（17.2）
149（82.8）

12（6.7）
168（93.3）

78（43.3）
102（56.7）

39（21.7）
141（78.3）

6（3.3）
174（96.7）

单因素分析

HR
2.127

1.968

0.305

2.865

2.471

0.047

-

2.269

0.814

1.531

1.173

1.033

1.045

1.259

1.185

1.212

95%CI
1.097~4.124

0.909~4.262

0.156~0.599

1.548~5.302

1.259~4.850

0.000~143.424

-

1.046~4.922

0.431~1.537

0.596~3.933

0.607~2.266

0.477~2.240

0.321~3.404

0.671~2.363

0.563~2.492

0.166~8.853

P值

0.025

0.086

0.001

0.001

0.009

0.456

0.919

0.038

0.526

0.376

0.635

0.934

0.942

0.473

0.655

0.850

多因素分析

HR
1.501

2.411

2.294

2.797

1.961

95%CI
0.754~2.988

1.196~4.864

1.205~4.365

1.401~5.585

0.881~4.368

P值

0.247

0.014

0.011

0.004

0.099

注：CCI指查尔森合并指数；PNI指预后营养指数；“-”表示无相关结果
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保守治疗的患者，因为这类患者CCI平均值较其他

两组更高，表明往往具有严重临床合并症且全身身

体状况较差。研究的长期结局显示，保守治疗组患

者的生存率较ESD组和外科手术组更低，但其非胃

癌病死率高达 84.2%，这表明老年早期胃癌患者的

治疗适应证不仅根据病变标准来决定，还需要结合

患者的一般状况，如营养程度、器官功能、合并症的

严重程度以及是否存在其他恶性肿瘤等。最后，我

们通过 Cox 比例风险模型进行单因素和多因素分

析确定了CCI、PNI、合并多原发癌是影响患者生存

预后的重要危险因素，进行加权评分后，建立了该

预后评分系统，可以指导高龄早期胃癌患者治疗方

式的选择。

本研究存在几个局限性。首先，本研究是一项

单中心、回顾性的数据分析，可能导致数据的选择

偏倚，且我们的预测评分系统并没有在多中心验证

有足够的有效性。其次，本研究中患者样本量较

少，且患者的随访期相对较短，可能未观察到一些

患者更长期的临床结局。在未来我们还要纳入更

多的样本量，以及寻找其他影响高龄早期胃癌患者

生存预后的危险因素，完善目前的评分系统，同时

在多中心进行验证，以确定具有足够的有效性。
利益冲突 所有作者声明不存在利益冲突
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