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局部进展期胃癌患者根治性切除术后的
预后因素分析及模型构建*
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摘要 ： 目的　分析行根治性切除术的局部进展期胃癌（LAGC）患者预后因素并构建预后模型。方法　回顾

性分析2015年1月—2018年12月于苏州大学附属张家港医院行胃癌根治性切除术的186例LAGC患者的临床病理

资料。随访5年，根据随访情况将研究对象分为生存组（112例）和死亡组（74例）。采用多因素Cox回归分析筛

选影响LAGC患者预后的影响因素并构建列线图模型。结果　生存组年龄、肿瘤直径小于死亡组，低/中低肿瘤

分化程度占比低于死亡组，临床肿瘤Ⅱ期占比高于死亡组，中性粒细胞与淋巴细胞比值 （NLR） 低于死亡组

（P <0.05）。多因素一般Cox回归分析发现，年龄大［ĤR=1.054（95% CI：1.014，1.096）］、肿瘤直径大［ĤR=

1.416 （95% CI：1.117，1.794）］、临床分期Ⅲ期 ［ĤR=3.474 （95% CI：1.671，7.221）］ 和 NLR 高 ［ĤR=

2.598（95% CI：1.529，4.414）］是LAGC患者根治性切除术后的危险因素（P <0.05），肿瘤分化程度高或中高

［ĤR=0.339（95% CI：0.163，0.705）］是LAGC患者根治性切除术后的保护因素（P <0.05）。ROC曲线分析结

果显示，联合检测的曲线下面积为0.821，敏感性为70.3%（95% CI：0.585，0.803），特异性为86.6%（95% CI：

0.789，0.923）。高年龄组生存率低于低年龄组 （P <0.05），肿瘤直径较大组生存率低于肿瘤直径较小组 （P <

0.05），低/中分化程度组生存率高于高/中分化程度组（P <0.05），临床分期Ⅱ期组生存率高于临床分期Ⅲ期组

（P <0.05），高NLR组生存率低于低NLR组 （P <0.05）。结论　年龄、肿瘤直径、肿瘤分化程度、临床分期和

NLR是LAGC患者预后的影响因素，且年龄、肿瘤直径、肿瘤分化程度、临床分期和NLR联合检测对LAGC患

者预后价值较高。
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Abstract:  Objective To analyze prognostic factors and construct a prognostic model for patients with 

locally advanced gastric cancer (LAGC) who underwent curative resection.  Methods A retrospective analysis was 

conducted on the clinicopathological data of 186 LAGC patients who underwent curative resection at Affiliated 

Zhangjiagang Hospital of Soochow University between January 2015 and December 2018. Patients in the training 

cohort were followed up for 5 years and were subsequently classified into a survival group (n = 112) and a death 
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group (n = 74) according to follow-up outcomes. Multivariable Cox proportional hazards regression analysis was 

performed to identify prognostic factors for LAGC, and a nomogram model was constructed based on the identified 

variables.  Results Compared with the death group, patients in the survival group were younger, had smaller tumor 

diameters, a lower proportion of low/poor tumor differentiation, a higher proportion of clinical stage II disease, and 

lower neutrophil-to-lymphocyte ratios (NLR) (all P < 0.05). Multivariable Cox proportional hazards regression 

analysis identified older age [ĤR = 1.054 (95% CI: 1.014, 1.096) ], larger tumor diameter [ĤR = 1.416 (95% CI: 

1.117, 1.794) ], clinical stage III disease [ ĤR = 3.474 (95% CI: 1.671, 7.221) ], and elevated NLR higher[ ĤR = 

2.598 (95% CI: 1.529, 4.414) ] as independent risk factors for prognosis after curative resection in patients with 

LAGC (all P < 0.05). In contrast, well or moderately differentiated tumors [ĤR = 0.339 (95% CI: 0.163, 0.705) ] 

were identified as a protective factor (P < 0.05). Receiver operating characteristic (ROC) curve analysis showed that 

the combined detection achieved an area under the curve (AUC) of 0.821, with a sensitivity of 70.3% (95% CI: 

0.585, 0.803) and a specificity of 86.6% (95% CI: 0.789, 0.923). Patients in the older age group had lower survival 

rates than those in the younger age group (P < 0.05). Similarly, patients with larger tumor diameters exhibited lower 

survival rates compared with those with smaller tumors (P < 0.05). Patients with lowly or moderately differentiated 

tumors showed higher survival rates than those with high or moderately high differentiation (P < 0.05). Survival was 

higher in patients with clinical stage II disease compared with stage III (P < 0.05). Additionally, patients with 

elevated NLR had lower survival rates than those with lower NLR (P < 0.05).  Conclusion Age, tumor diameter, 

tumor differentiation, clinical stage, and NLR are factors affecting the prognosis of LAGC patients. Additionally, the 

combination of these indicators exhibits higher predictive value for the prognosis of the patients.

Keywords:  locally advanced gastric cancer; tumor diameter; clinical stage; prognostic model; nomogram

胃癌（gastric cancer, GC）尤其是胃腺癌，因其高

度侵袭性及预后较差而备受关注[1]。近年来，随着

幽门螺杆菌的根除治疗和 GC 诊疗水平的提升，GC

发病率已显著下降，但仍位列全球常见恶性肿瘤

的第 5 位，癌症相关病死率第 3 位，全球新发病例

约有一半发生在中国[2]。有研究显示，GC 发病率和

病死率在中国癌症统计数据中分别位居第 2 和第 3

位，造成我国公共卫生和经济巨大压力[3]。早期 GC

患者经根治性切除后，治愈率可达 90% 以上[4]。然

而，早期 GC 的临床表现缺乏特异性且症状隐匿，

导致检出率低，80%～90% 患者在诊断时已发展为

局 部 进 展 期 胃 癌 （locally advanced gastric cancer, 

LAGC），错失最佳手术治疗时机[5]。

基于肿瘤浸润深度（T）、区域淋巴结转移（N）和

远处转移 （M） 情况的 TNM 分期，历来被视为预后

的金标准[6]。然而，临床实践中数据证据表明，即

使 TNM 分期相同，患者预后仍差异显著，这主要

源于 GC 的分子异质性[7]。因此，单纯依赖 TNM 分

期 系 统 预 后 和 指 导 个 体 化 治 疗 方 案 存 在 局 限 性 。

近年来，随着列线图模型在癌症预测中日益普及

和发展，相较于传统的 TNM 分期系统，列线图模

型能整合多个独立危险因素，提供更精确的预后

评估，尤其在某些癌症中表现优于 TNM 分期[8-9]。

本研究利用实际临床数据，构建并验证了一种列线

图模型，旨在预测 LAGC 患者根治性手术后的预后。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性分析 2015 年 1 月—2018 年 12 月于苏州

大学附属张家港医院行胃癌根治性切除术的 262 例

LAGC 患者的临床病理资料。纳入标准：①经组织

病理诊断确诊 GC；②行 GC 根治性切除术前临床

TNM 分期为Ⅱ、Ⅲ期；③围手术期无急性炎症及

严重大出血；④完整的临床病理资料。排除标准：

①术前行新辅助治疗；②确诊 GC 时罹患第二原发

肿瘤；③确诊时已发生远处转移；④术前合并其

他感染性疾病、血液系统疾病、自身免疫性疾病

等可能影响炎症指标的疾病；⑤临床病理资料丢

失；⑥失访。本研究获医院伦理委员会审批通过

（No：ZJGYYLL-2019-01-LW019）。

1.2　方法　

通过医院病案管理系统收集患者入院时临床

资料，包括：①一般资料。年龄、性别、体质量指数、

肿瘤部位、肿瘤直径、肿瘤分化程度、临床肿瘤分

期。②实验室检查指标。患者于清晨空腹进行静脉

血采集，使用自动化血液分析仪（深圳迈瑞医疗国

际股份有限公司）检测白细胞计数（white blood cell 
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count, WBC）、淋巴细胞计数（lymphocyte count, LY）、

中性粒细胞计数（neutrophil count, NE）、血红蛋白含

量（hemoglobin content, HGB）和 血 小 板（Platelet, 

PLT）；使用全自动生化分析仪（深圳迈瑞医疗国际

股份有限公司）、采用速率法检测丙氨酸氨基转移

酶（alanine aminotransferase, ALT）、天 冬 氨 酸 氨 基 转

移酶（aspartate aminotransferase, AST）水平，采用溴甲

酚绿法检测白蛋白（Albumin, ALB）水平，采用过氧

化物酶法检测甘油三酯（Triglyceride, TG）、总胆固醇

（total cholesterol, TC）水平；使用全自动化学发光免

疫分析仪、采用化学发光免疫分析法检测糖类抗原

19-9（carbohydrate antigen 19-9, CA19-9）、癌 胚 抗 原

（carcinoembryonic antigen, CEA）、糖 类 抗 原 72-4

（carbohydrate antigen 72-4, CA72-4）水平 ；使用全自

动凝血分析仪，采用免疫比浊法检测 D-二聚体（D-

dimer, D-D）、纤 维 蛋 白 原 降 解 产 物（fibrinogen 

degradation products, FDP）水平。中性粒细胞与淋巴细

胞比值（neutrophil-to-lymphocyte ratio, NLR）=NE/LY。

1.3　随访与评估　

本研究通过定期门诊复查与主动电话联系相

结合的方式进行随访。随访起始日期为患者接受

根治性切除术后，并持续 5 年。术后前 2 年，每 3 个

月随访 1 次，术后第 3～5 年，每 6 个月随访 1 次。

随访内容包括详细询问病史，进行全面的体格检

查，复查血常规、生化指标，并根据临床指征每 6～

12 个 月 进 行 1 次 腹 部 增 强 CT 或 胸 腹 盆 增 强 CT 检

查，以评估肿瘤复发或转移情况。根据随访情况

将研究对象分为生存组 （5 年随访期结束时仍然存

活，112 例） 和死亡组 （5 年随访期内因 GC 或其相

关并发症死亡，74 例），所有患者的生存状态与事

件发生时间均由 2 名以上研究人员独立核对确认。

1.4　统计学方法　

数 据 分 析 采 用 SPSS 25.0 和 R 4.0.5 统 计 软 件 。

计数资料以构成比或率 （%） 表示，比较用 χ2 检

验；计量资料以均数±标准差 （x±s） 或中位数和

四分位数间距 M （P25，P75） 表示，比较用 t 检验或

秩和检验；影响因素的分析采用一般 Cox 回归模

型；构建列线图；绘制临床决策曲线；绘制受试

者 工 作 特 征 （receiver operating characteristic, ROC）

曲线；采用 Kaplan-Meier 法绘制生存曲线，比较用

Log-rank χ2 检验。P <0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　生存组与死亡组临床资料比较　

生存组与死亡组年龄、肿瘤直径、肿瘤分化程

度、临床分期、NLR 比较，经 t /χ2 检验，差异均有统

计学意义（P <0.05）；生存组年龄、肿瘤直径小于死

亡组，低/中低肿瘤分化程度占比低于死亡组，临床

肿瘤Ⅱ期占比高于死亡组，NLR 低于死 亡 组 。生存

组与死亡组性 别 、体 质 量 指 数 、肿 瘤 部 位 、WBC、

LY、NE、HGB、PLT、ALT、AST、ALB、TG、TC、

CA19-9、CEA、CA72-4、D-D、FDP 比 较 ，经 t /χ2 /Z 

检验，差异均无统计学意义（P >0.05）。见表 1。

2.2　影响 LAGC 患者根治性切除术后远期预后的

多因素一般Cox回归分析　

以 LAGC 患者远期预后情况（生存=0，死亡=1）

作为因变量，肿瘤分化程度（低/中低=0，高/中高=

1），临床分期（Ⅱ期=0，Ⅲ期=1），年龄（实际值），肿

瘤直径（实际值），NLR（实际值）作为自变量。多因素

一般 Cox 回归分析发现，年龄大[ĤR=1.054（95% CI：

1.014，1.096）]、肿 瘤 直 径 大 [ Ĥ R=1.416（95% CI：

1.117，1.794）]、临 床 分 期Ⅲ期 [ Ĥ R=3.474（95% CI：

1.671, 7.221）] 和 NLR 高 [ Ĥ R=2.598（95% CI：1.529，

4.414）]是 LAGC 患 者 根 治 性 切 除 术 后 的 危 险 因 素

（P <0.05），肿瘤分化程度高或中高[ĤR=0.339（95% 

CI：0.163，0.705）]是 LAGC 患者根治性切除术后的保

护因素（P <0.05）。见表 2。

2.3　各指标单独或联合检测对 LAGC 患者的预后

价值分析　

ROC 曲线分析结果显示，联合检测的曲线下面

积为0.821；敏感性为70.3%（95% CI：0.585，0.803）；特

异性为 86.6%（95% CI：0.789，0.923）。见表 3 和图 1。

2.4　LAGC患者根治性切除术后预后列线图　

基于 Cox 回归分析建立预测 LAGC 患者根治性

切除术后预后的列线图，包括 5 个变量：年龄、肿

瘤直径、肿瘤分化程度、临床分期、NLR，其中

NLR 在列线图中权重较高，表明在风险预测中起重

要作用。见图 2。

2.5　各因素LAGC患者的生存曲线分析　

根据截断值将患者分为高年龄组与低年龄组、

肿瘤直径较大组与肿瘤直径较小组、低/中分化程度

组与高/中分化程度组、临床分期Ⅱ期组与临床分期

Ⅲ期组、高 NLR 组与低 NLR 组。高年龄组与低年龄
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表 1　生存组与死亡组一般资料比较 

组别

生存组

死亡组

t / χ2 / Z 值

P 值

n

112

74

年龄/（岁， x±s）

60.26±8.53

66.12±9.38

4.407

0.000

男/女/例

78/34

53/21

0.084

0.772

体质量指数/

（kg/m2， x±s）

22.31±2.92

21.89±2.87

0.967

0.335

肿瘤部位  例（%）

贲门/胃底

22（19.64）

15（20.27）

0.033

0.984

胃体

34（30.36）

23（31.08）

胃窦/幽门

56（50.00）

36（48.65）

组别

生存组

死亡组

t / χ2 / Z 值

P 值

肿瘤直径/（cm， 

x±s）

4.68±1.39

5.63±1.67

4.207

0.000

肿瘤分化程度  例（%）

低/中低

34（30.36）

40（54.05）

10.445

0.001

高/中高

78（69.64）

34（45.95）

临床分期  例（%）

Ⅱ期

67（59.82）

25（33.78）

12.085

0.000

Ⅲ期

45（40.18）

49（66.22）

WBC/（×109/

L， x±s）

6.45±1.82

6.75±2.02

1.053

0.294

LY/（×109/

L， x±s）

1.60±0.42

1.54±0.37

0.999

0.319

NE/（×109/

L， x±s）

4.08±1.12

4.26±1.17

1.054

0.293

组别

生存组

死亡组

t / χ2 / Z 值

P 值

HGB/（g/L， 

x±s）

122.57±19.42

118.49±16.24

1.494

0.137

PLT/（×109/

L， x±s）

245.71±43.46

253.37±45.79

1.152

0.251

ALT/[u/L，M（P25，

P75） ]

22.12（17.01，28.87）

24.51（19.31，31.82）

1.038

0.277

AST/[u/L，M（P25，

P75） ]

25.13（20.04，31.22）

28.04（23.13，33.42）

1.145

0.269

ALB/（g/L， 

x±s）

39.25±4.72

38.12±4.96

1.552

0.122

TG/（mmol/

L， x±s）

1.34±0.36

1.39±0.37

0.917

0.360

TC/（mmol/

L， x±s）

4.58±0.95

4.49±0.87

0.654

0.514

CA19-9/（u/

mL， x±s）

18.53±5.46

19.84±5.77

1.566

0.119

组别

生存组

死亡组

t / χ2 / Z 值

P 值

CEA/（ng/mL， x±s）

2.86±0.67

2.98±0.84

1.079

0.282

CA72-4/（u/mL， x±s）

6.23±1.81

6.52±1.92

1.044

0.298

D-D/（mg/L， x±s）

0.58±0.15

0.60±0.16

0.867

0.387

FDP/（μg/mL， x±s）

2.37±0.63

2.51±0.69

1.428

0.155

NLR  （x±s）

1.98±0.58

2.47±0.89

4.548

0.000

表3　各指标单独或联合检测对LAGC患者根治性切除术后的预后价值分析参数 

因素

年龄

肿瘤直径

肿瘤分化程度

临床分期

NLR

联合

截断值

67 岁

6.66 cm

2.656

曲线下面积

0.625

0.636

0.618

0.630

0.717

0.821

95% CI

下限

0.552

0.563

0.545

0.556

0.646

0.758

上限

0.695

0.705

0.689

0.700

0.780

0.873

敏感性/%

47.3

29.7

54.1

66.2

52.7

70.3

95% CI

下限

0.356

0.197

0.451

0.543

0.407

0.585

上限

0.593

0.415

0.657

0.768

0.644

0.803

特异性/%

75.9

92.9

69.6

59.8

88.4

86.6

95% CI

下限

0.669

0.864

0.602

0.501

0.810

0.789

上限

0.835

0.969

0.780

0.690

0.937

0.923

表2　多因素Cox回归分析影响LAGC患者预后的因素 

自变量

年龄

肿瘤直径

肿瘤分化程度

临床分期

NLR

b

0.053

0.348

-1.082

1.245

0.955

Sb

0.020

0.121

0.374

0.373

0.270

Wald χ2 值

6.952

8.270

8.370

11.130

12.468

P 值

0.008

0.004

0.004

0.001

0.000

ĤR 值

1.054

1.416

0.339

3.474

2.598

95% CI

下限

1.014

1.117

0.163

1.671

1.529

上限

1.096

1.794

0.705

7.221

4.414
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组生存曲线比较，经 Log-rank χ2 检验，差异有统计学

意义（χ2 =3.784，P =0.046）；高年龄组生存率低于低

年龄组。肿瘤直径较大组与肿瘤直径较小组生存曲

线 比 较 ，经 Log-rank χ2 检 验 ，差 异 有 统 计 学 意 义

（χ2 =15.311，P =0.000）；肿瘤直径较大组生存率低于

肿瘤直径较小组。低/中分化程度组与高/中分化程

度组生存曲线比较，经 Log-rank χ2 检验，差异有统计

学意义（χ2 =5.521，P =0.019）；低/中分化程度组生存

率高于高/中分化程度组。临床分期Ⅱ期组与临床分

期Ⅲ期组生存曲线比较，经 Log-rank χ2 检验，差异有

统计学意义（χ2 =9.025，P =0.003）；临床分期Ⅱ期组

生存率高于临床分期Ⅲ期组。高 NLR 组与低 NLR 组

生存曲线比较，经 Log-rank χ2 检验，差异有统计学意

义（χ2 =36.929，P =0.000）；高 NLR 组 生 存 率 低 于 低

NLR 组。见图 3。

3  讨论 

随着医疗水平提升，我国约 80% GC 患者确诊

时已是进展期，治疗效果欠佳[5]。列线图作为预测工

具，有助于个体化分析。尽管国内外已有研究探讨

GC 预后因素并建立列线图模型[9-11]，但鉴于种族和

地理差异，国外因素是否适用于我国 LAGC 患者尚

无定论。本研究采用真实世界数据，候选预后因素

包括手术病理、临床特征及术前血液检查等。通过

多因素一般 Cox 风险回归筛选出预后因素，构建预
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图2　LAGC患者根治性切除术后预后的列线图
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预后的ROC曲线
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测根治性切除术 LAGC 患者预后列线图模型。

本文通过多因素一般 Cox 回归分析确定了影响

LAGC 患者预后的影响因素：年龄大、肿瘤直径大、

肿瘤分化程度高、临床分期高、NLR 高。从临床生理

机制层面，老年患者（尤其是死亡组中占比更高的

高龄群体）普遍存在免疫功能自然衰退现象，如中

性粒细胞吞噬能力下降、淋巴细胞增殖活性减弱，

导致机体对肿瘤细胞的免疫监视与清除能力降低，

更易出现肿瘤复发或转移。同时，老年患者常合并心

血管疾病、糖尿病等基础疾病，不仅会增加 GC 术后

并发症（如感染、吻合口瘘）的发生概率，还可能因

身体耐受度差而无法完成标准的术后辅助治疗（如

足量化疗、靶向治疗）[12-13]。此外，老年患者肿瘤进展

往往更具隐匿性，早期复发或转移的临床症状易被

基础疾病表现掩盖，导致病情延误，增加死亡风险。

相关研究显示，肿瘤直径越大提示肿瘤细胞增

殖周期更长、累积突变负荷更高，更易突破胃壁黏膜

层、肌层甚至浆膜层，侵犯周围邻近组织，导致局部

病变范围扩大，增加手术切除难度，还可能因术中

无法彻底清除病灶而残留微小癌灶，为术后复发埋

下隐患[14]。较大直径的肿瘤往往伴随更活跃的血管

生成与淋巴道侵袭能力，肿瘤细胞更易通过淋巴循

环发生区域淋巴结转移。而淋巴结转移状态是 GC

预后的关键负面指标，转移率升高会导致患者术后

3 年内复发风险上升，增加死亡率。肿瘤直径较大时，

其内部可能出现缺氧、坏死等微环境改变，增强肿

瘤细胞耐药性，降低新辅助化疗疗效，使肿瘤难以

在术前有效缩小，影响手术切除效果与术后辅助治

疗敏感性，导致患者 3 年生存期缩短、死亡率增加。

叶振君等[15]研究显示，肿瘤直径较大是进展期 GC 患

者远期预后的相关危险因素，与本研究结果一致。

本研究结果发现，肿瘤分化程度是 LAGC 患者

根治性切除术后远期预后的相关危险因素，与王童

博等[16]的研究一致。高分化肿瘤细胞形态、功能更接

近正常胃黏膜细胞，增殖速度较慢、异型性低，局部

侵犯胃壁深层（肌层、浆膜层）速度较缓，对周围组

织 破 坏 程 度 较 轻 ，易 通 过 新 辅 助 化 疗 实 现 肿 瘤 缩

小、降低分期，术后 3 年内复发风险明显降低[17]。而

低分化肿瘤细胞呈高度异型性，增殖失控、分裂活

跃，能快速突破胃壁屏障侵犯邻近器官（如胰腺、横

结肠），还因细胞间黏附力下降、侵袭相关蛋白表达

升高，更易早期发生区域淋巴结转移甚至微小远处

转移（如肝、腹膜隐匿转移）。ELHANANI 等[20]等研究

发现，Ⅲ期 LAGC 患者因肿瘤侵犯范围广、淋巴结转

移负荷高，新辅助化疗难以有效控制病变进展，手

术完整切除肿瘤及清扫受累淋巴结难度也明显增

加，更易出现术后肿瘤残留，且术后 3 年内局部复

发、区域淋巴结转移甚至远处转移（如肝转移、腹膜

转移）概率远高于Ⅱ期患者 。还有研究显示 ，Ⅲ期

LAGC 常伴随肿瘤侵犯胃壁更深且区域淋巴结转移

范围更广、数量更多，虽无明确远处转移，但较Ⅱ期

更易存在隐匿性远处微转移风险[19]。本研究结果发

现，临床分期Ⅲ期是 LAGC 患者预后的危险因素，与

上述研究结果一致。

近年来，肿瘤微环境的相关研究已成为热点，

有研究表明肿瘤细胞周围基质的改变或基质与肿

瘤细胞之间的相互作用可能与患者预后有关[20]。肿

瘤细胞的全身炎症反应促进中性粒细胞的浸润，通

过分泌肿瘤坏死因子、白细胞介素和血管内皮生长

因子等促进肿瘤进展[21]。NLR 是综合了中性粒细胞

和淋巴细胞计数的炎症指标，既往也有研究也证实

了 高 NLR 值 与 多 种 实 体 肿 瘤 患 者 的 预 后 不 良 相

关[22]。本研究同样得出高 NLR 患者与较差的预后相

关，通过多因素一般 Cox 回归分析，得出 NLR 是影响

LAGC 患者预后独立危险因素。

进一步绘制 ROC 曲线发现，年龄、肿瘤直径、肿

瘤分化程度、临床分期、NLR 联合对 LAGC 患者预后

的曲线下面积值较大，表明年龄、肿瘤直径、肿瘤分

化 程 度 、临 床 分 期 、NLR 联 合 对 LAGC 预 后 价 值 较

高。年龄反映患者生理储备与治疗耐受性，肿瘤直

径反映肿瘤局部生长规模与侵犯潜力，肿瘤分化程

度聚焦细胞生物学行为（如增殖、凋亡能力），临床

分期可综合评估肿瘤局部浸润深度、区域淋巴结转

移 及 远 处 转 移 情 况 ，NLR 反 映 全 身 炎 症 微 环 境 状

态。单项检测仅能反映单一维度风险信息，联合检

测可有效减少单一指标因信息覆盖不全导致误判

情况，精准识别不同预后风险患者群体，提升预测

敏感性与特异性。

综上所述，年龄、肿瘤直径、肿瘤分化程度、临

床分期和 NLR 是 LAGC 患者预后的影响因素，且年

龄、肿瘤直径、肿瘤分化程度、临床分期和 NLR 联合

检测对 LAGC 患者预后价值较高。本研究存在以下

局限性：首先，作为一项回顾性研究，可能存在选择

偏倚和信息偏倚；其次，研究样本量较小且纳入的
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预后因素不够全面，可能影响模型的预测效能；最

后，研究对象均来自单一医疗中心，且仅进行了内

部验证而缺乏外部验证队列，这可能会限制模型的

普适性和临床推广价值。未来需要通过多中心、大

样本的前瞻性研究进一步验证和完善本模型的预

测性能。
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