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65岁及以上胃肠恶性肿瘤患者10 135例
择期手术后不良结局的影响因素分析
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【摘要】　目的　探索老年肿瘤患者术后不良结局的影响因素，为老年患者手术筛选和评估提供

参考依据。方法　采用描述性观察性研究的方法。选取北京大学肿瘤医院 2008—2022年期间择期

手术的 65岁及以上老年胃肠恶性肿瘤患者作为研究对象，调查分析对比各个年龄段老年胃肠肿瘤患

者的临床特征（病种、肿瘤分期）、手术安全性（是否联合脏器切除、手术时长和手术合并症等）及其是

否出现不良结局（包括术后并发症、非计划二次手术和围手术期院内死亡等），采用多因素 logistic
回归分析影响患者不良结局的危险因素。结果　共计 10 135 例患者纳入分析。其中 65~75 岁（不

含 75 岁，低龄老年组）74.7%（7 568 例），75~85 岁（不含 85 岁，高龄老年组）23.6%（2 391 例），≥85 岁

（超高龄老年组）1.7%（176例）。病种数据显示，10 135例患者中，结直肠癌占比 63.4%（6 427例），高

于胃癌的 36.6%（3 708例）。全组肿瘤Ⅱ~Ⅲ期者占 62.0%（6 284/10 135），154例超高龄老年组中Ⅲ期

和Ⅳ期肿瘤占比［47.4%（73 例）和 11.0%（17 例）］高于 2 051 例高龄老年组中的 41.6%（854 例）和

8.2%（168例）］以及 6 431例低龄老年组中的 40.1%（2 576例）和 10.9%（700例），组间比较差异有统计

学意义（χ2=27.95，P<0.01）。全组有合并症者占比为 50.6%（5 128/10 135），超高龄老年组合并症占比

58.0%（102/176），高于高龄老年组的 56.3%（1 346/2 391）和低龄老年组的 48.6%（3 678/7 568），差异均

有统计学意义（均P<0.05）。合并症以高血压、糖尿病、心脑血管疾病为主（占比分别为 37.3%、16.4%
和 14.0%）。全组微创手术占比 36.9%（3 740/10 135），低龄老年组占比（38.4%）高于高龄老年组

（32.5%）和超高龄老年组（29.0%），3组比较差异有统计学意义（χ2=31.97，P<0.01）。术前新辅助治疗

者 9.1%（924/10 135），低龄老年组占比（11.1%）高于高龄老年组（3.4%）和超高龄老年组（0.6%），3组

比较差异有统计学意义（χ2=148.98，P<0.01）。联合脏器切除占比 4.9%（496/10 135），超高龄老年组

占比（2.3%）低于低龄老年组（5.3%）和高龄老年组（3.8%），3 组比较差异有统计学意义（χ2=11.20，
P<0.01）。全组手术时间（182.2±76.8） min，低龄老年组手术时间［（186.6±78.3） min］明显长于高龄

老年组［（169.4±71.3） min］和超高龄老年组［（153.2±53.7） min］，3组比较差异有统计学意义（F=46.85，
P<0.01）。全组手术并发症发生率 10.9%（802/7 384），3组比较差异无统计学意义（P>0.05）。非计划

二次手术率 1.9%（193/10 135）；病死率 0.3%（32/10 135）；超高龄、高龄和低龄 3个老年组病死率分别

为 1.1%、0.5%和 0.2%，3组比较差异有统计学意义（χ2=9.71，P<0.01）。出现手术并发症的患者中，有

15.0%（120/802）的患者进行了非计划二次手术，病死率 1.0%（8/802），均高于无并发症患者的非计划

二次手术率（1.1%，73/6 582）和病死率（0.4%，24/6 582），差异均有统计学意义（均P<0.01）。超高龄老

年组术后住院时间中位数 11 d，长于低龄老年组的 9 d和高龄老年组 10 d（H=37.00，P<0.01）。多因素

logistic 回归分析显示，肿瘤分期Ⅳ期（OR=1.56，95%CI：1.24~1.96，P<0.01），有合并症（OR=1.26，
95%CI：1.08~1.47，P<0.01）、开腹手术（OR=1.33，95%CI：1.13~1.56，P<0.01）和手术时间>180 min
（OR=1.82，95%CI：1.53~2.15，P<0.01）是本组患者术后不良结局的独立危险因素。结论　伴有合并症
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的、Ⅳ期、开腹手术及手术时间较长的胃肠肿瘤老年患者出现不良结局风险较大。

【关键词】　胃肠恶性肿瘤；　老年患者；　手术；　术后不良事件
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【Abstract】  Objective　 To explore the risk factors for postoperative adverse events in 
older persons with gastrointestinal malignancies and thus provide reference for selection of surgery 

and evaluation of such patients. Methods　An observational study design was employed, the study 

cohort comprising patients aged 65 years and over with gastrointestinal malignancies who 
underwent elective surgery in Peking University Cancer Hospital from 2008 to 2022. In this study, 
we compared the clinical characteristics (disease type, tumor stage), surgical safety (combined 
organ resection, operation duration, comorbidities), and treatment outcomes (postoperative 
complications, unplanned reoperation, and perioperative mortality) of these patients. Multivariate 
logistic regression analysis was conducted to identify risk factors associated with adverse outcomes. 
Results　 The study cohort comprised 10,135 patients, of whom 74.7% (7,568) were 65–75 years 
old (excluding 75 years old), 23.6% (2,391) 75–85 years old (excluding 85 years old), and 1.7% 
(176) ≥85 years old. The type of cancer was colorectal in 63.4% (6, 427 patients) and gastric in 
36.6% (3,708); 62.0% (6,284/10,135)of the patients had stage II or III disease. The proportion of 
stage III and stage IV tumors was higher in patients aged over 85 years (47.4% [73/154) and 11.0% 
[17/154]), respectively, than in those aged 75 – 85 years (41.6% [854/2 051) and 8.2% [168/2 
051]), respectively, and those aged 65–75 years (40.1% [2, 576/6, 431) and 10.9% [700/6, 431]); 
these differences are statistically significant (χ2=27.95, P<0.01). Comorbidity was present in 50.6% 
(5,128/10,135) of the whole study cohort, comprising 58.0% (102/176) of those aged over 85 years, 
this being significantly higher than the 56.3% (1,346/2,391) in those aged 75–85 years and 48.6% 
(3, 678/7, 568) of those aged 65 – 75 years. The main comorbidities were hypertension (37.3%), 
diabetes (16.4%), and cardiovascular and cerebrovascular diseases (14.0%). Minimally invasive 
surgery was performed on 36.9% (3,740/10,135) of the whole study cohort, the 38.4% in 65–75 
years old patients being significantly higher than the 32.5% in those aged 75– 85 years and the 
29.0% in those aged over 85 years; these differences are statistically significant (χ2=31.97, P<0.01). 
Preoperative neoadjuvant therapy was administered to 9.1% (924/10, 135) of the whole study 
cohort, the proportion of patients receiving preoperative neoadjuvant therapy being significantly 
higher in those aged 65–75 years (11.1%) than in those aged 75–85 years (3.4%) and over 85 
years (0.6%); these differences are statistically significant (χ2=148.98, P<0.01). Combined organ 
resection was performed in 4.9% (496/10, 135) of the whole study cohort, the proportion 
undergoing combined organ resection being significantly lower in those aged over 85 years (2.3%) 
than in those aged 65–75 years (5.3%) and 75–85 years (3.8%); these differences are statistically 
significant (χ2=11.20, P<0.01). The mean operating time was (182.2±76.8) minutes, being significantly 
higher in those aged 65–75 years (186.6±78.3 minutes) than in those aged 75–85 years (169.4±
71.3 minutes) and over 85 years (153.2±53.7 minutes); these differences are statistically significant 
(F=46.85, P<0.01). The overall incidence of postoperative complications was 10.9% (802/7,384); the 
incidence did not differ significantly between the three groups (P>0.05). The incidence of unplanned 
reoperation was 1.9% (193/10, 135) and of death during hospitalization 0.3% (32/10, 135). The 
perioperative mortality in the three groups was 1.1%, 0.5% and 0.2% in those aged over 85, 75–85, 
and 65 – 75 years, respectively. These differences are statistically significant (χ2=9.71, P<0.01). 
Among the patients with postoperative complications, 15.0% (120/802) underwent unplanned 
reoperation, which had a perioperative mortality of 1.0% (8/802), these rates being significantly 
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higher than those for unplanned reoperation (1.1%, 73/6, 582) and perioperative mortality 
(0.4%, 24/6,582) in patients without complications (all P<0.01). The median length of hospital stay 
was 11 days in patients aged over 85 years; this is significantly longer than the 9 days in those 
aged 65 – 75 years and 10 days in those aged 75 – 85 years (H=37.00, P<0.01). Multivariate 
logistic regression analysis showed that tumor stage IV (OR=1.56, 95%CI: 1.24 – 1.96, P<0.01), 
comorbidities (OR=1.26, 95%CI: 1.08–1.47, P<0.01), open surgery (OR=1.33, 95%CI: 1.13–1.56, 
P<0.01), and operation time >180 minutes (OR=1.82, 95%CI:1.53–2.15, P<0.01) were risk factors 

for adverse outcomes. Conclusion　 Older patients with gastrointestinal tumors who have 
comorbidities and stage IV disease and undergo open surgery with a longer operation time are at 
higher risk of adverse outcomes than patients without these characteristics.

【Key words】 Gastrointestinal malignancy; Elderly patients; Surgery; Postoperative 
adverse events

Fund programs: Clinical Medicine Plus X-Young Scholars Project, Peking University (PKU2022 
LCXQ038); Incubating Program of Haidian District (HP2023-19-503001)

近年来，我国人口老龄化现象突出，国家统计

局第七次全国人口普查结果显示，2020 年，我国

65岁及以上人口占 13.5%，比 2010年上升 4.6个百

分点［1］。随着我国国民经济水平的不断提高，中国

居民期望寿命不断增加［2］。2018年，我国人均期望

寿命达到 77.15岁，其中北京和上海两地人均期望

寿命均已超过 80 岁，特别是两地女性期望寿命更

是超过 85 岁［3］。中国是胃肠恶性肿瘤高发区［4-5］。

基于中国人群的流行病学研究显示，我国胃肠恶性

肿瘤发病率和死亡率随年龄增长而升高［6］。随着

我国老年肿瘤患者的增多，老年患者对手术需求量

也日益增加，肿瘤外科的高龄乃至超高龄患者所占

比日益升高。中国肿瘤登记年报数据显示，

2018 年，65 岁及以上中国肿瘤登记覆盖人群中，

65 岁及以上胃肠恶性肿瘤患者中，85 岁及以上者

占 9.84%［7］。而老年人拥有更加有限的预期寿命，

且在神经系统、心血管系统、呼吸系统、肝肾系统以

及内分泌系统等均有不同程度的退行性改变，常合

并多种基础疾病，导致他们面临术后较高的并发症

风险，因此，手术对于老年肿瘤患者的安全性及有

效性逐渐受到了临床工作者及研究者们的广泛关

注［8-13］。郭晓波等［8］针对全国多中心住院的普通外

科手术患者的研究显示，除吻合口漏外，高龄老年

（≥75岁）患者术后各种并发症（尤其是呼吸衰竭甚

至死亡）发生率均高于非高龄（≥60 岁和<75 岁）老

年患者，且肾功能衰竭和多器官功能障碍综合征

（multiple organ dysfunction syndrome，MODS）等严

重并发症发生率的位次也在上升。本研究选取北

京大学肿瘤医院 2008—2022年期间接诊的 65岁及

以上老年胃肠恶性肿瘤手术患者作为研究对象，调

查分析对比各个年龄段老年胃肠肿瘤患者的临床

特征、手术安全性及其治疗结局，以便为临床针对

不同年龄段的老年胃肠肿瘤患者制定更加合理的

治疗决策提供参考。

资料与方法

一、研究对象

采用观察性研究的方法。

病例纳入标准：（1）年龄≥65 岁；（2）主要诊断

为胃肠恶性肿瘤，包括胃癌（C16）和结直肠癌

（C18、C19 和 C20），诊断编码采用国际疾病分类

（international classification of disease，ICD）第 十

版［14］；（3）采用择期手术治疗。病例排除标准：（1）
急诊手术；（2）术式仅有腹腔镜检查。

根据上述标准，通过查阅北京大学肿瘤医院首

页数据库，收集 2008—2022 年期间收治的 65 岁及

以上胃肠恶性肿瘤患者 10 135例病例资料。数据

经专人整理并进行质量控制，信息真实可靠。将患

者分为低龄老年组（65~75岁，不含 75岁，7 568例，

占74.7%）、高龄老年组（75~85岁，不含85岁，2 391例，

占 23.6%）和超高龄老年组（85岁及以上，176例，占

1.7%）。本研究经过医院伦理委员会讨论通过（伦

理审批号2024YJZ67）。

二、观察指标与评价标准

观察指标主要为患者临床病理特征、手术情况

和手术结局。（1）临床病理特征：包括患者年龄、性

别、合并症、病种及肿瘤分期；（2）手术情况：包括是

否微创手术（将腹腔镜辅助手术记为微创手术，未

使用腹腔镜辅助手术记为开腹手术）［15］、是否国家

四级手术（根据国家三级公立医院绩效考核操作手

册（2023版）中四级手术目录，即《公立医院绩效考

核四级手术目录（第 2版）》）［16］、是否有术前新辅助

1157



中华胃肠外科杂志 2024 年11 月第 27 卷第 11 期　Chin J Gastrointest Surg, November 2024, Vol. 27, No. 11

治疗、是否联合脏器切除、手术时长［17］、总住院天数

和住院费用；（3）手术结局：包括术后并发症、非计

划二次手术和围手术期院内死亡等指标。

结合文献查阅和医院统计要求，本研究纳入的

合并症包括高血压、糖尿病、心脑血管疾病、贫血或

营养不良或低蛋白血症［18］、肝肾功能不全、肺动脉

高压或肺功能不全以及谵妄等。

依据2022年版三级医院评审标准要求，手术并

发症统计范围包括肺栓塞、深静脉血栓、败血症、术

后出血或血肿、术后伤口裂开、猝死、呼吸衰竭、术后

生理功能紊乱、术后感染、肠梗阻、漏（瘘）等［19］。

非计划二次手术是指同一患者在同一次住院

期间因首次手术后发生并发症、医疗差错或效果不

佳等原因导致的二次及以上手术［20］。

术后不良结局为患者出现择期术后并发症、非

计划二次手术或者围手术期院内死亡。

三、统计学方法

应用 SPSS22.0软件进行数据分析，计数资料以

例（%）表示，组间比较采用 χ2检验；符合正态分布

的计量资料以 x±s表示，3 组间比较采用单因素方

差分析，两组间比较采用事后 t检验；不符合正态分

布的计量资料以M（Q1，Q3）表示，组间比较采用非

参数检验的方法，3组间比较采用 Kruskal-Wallis H
检验，事后比较采用Nemenyi法。术后不良结局的

危险因素采用多因素 logistic 回归分析。P<0.05表

示差异有统计学意义。

结 果

一、3组患者临床病理特征的比较

全组胃肠恶性肿瘤患者 10 135例中，男女性别

比为 1.95；其中低龄老年组和超高龄老年组性别比

均为 2.03，高于高龄老年组的 1.71，差异有统计学

意义（P<0.01）。3 组病例的病种数据显示，结直

肠癌占比高于胃癌；超高龄老年组胃癌占比减

少，结直肠癌占比增加，组间比较差异有统计学

意义（P<0.01）。肿瘤分期以Ⅱ~Ⅲ期为主，超高龄

老年组Ⅲ、Ⅳ期肿瘤占比高于另两组，差异也有统

计学意义（P<0.01）。见表1。
二、3组患者肿瘤合并症情况的比较

全组病例合并症资料显示，有合并症的患者比

例为 50.6%，平均每例患者 0.72 个合并症。3 组患

者合并症占比及合并症数量均随年龄升高而增加，

差异均有统计学意义（均P<0.01）。

合并症以高血压、糖尿病、心脑血管疾病为主，

占比分别为 37.3%、16.4% 和 14.0%；除糖尿病、肝

肾功能不全、肺动脉高压或肺功能不全占比 3组差

异无统计学意义（均P>0.05）外，其余项目的比较差

异均有统计学意义。低龄老年组高血压患者占比

显著低于高龄老年组（P<0.01），但低龄老年组与超

高龄老年组、高龄老年组与超高龄老年组间比较，

差异均无统计学意义（均P>0.05）。心脑血管疾病占

比随年龄增加而升高，低龄老年组心脑血管疾病占比

显著低于高龄老年组和超高龄老年组（均P<0.01），

高龄老年组与超高龄老年组间比较，差异无统计学

意义（P>0.05）。各组贫血或营养不良或低蛋白血

症占比随年龄增加而升高，组间比较差异均有统计

学意义（均P<0.05）。见表2。
三、3组患者治疗情况及其结局的比较

1.四级手术占比：全组四级手术占比为 98.5%
（9 983/10 135）。3 组间四级手术占比差异均无统

计学意义（均P>0.05）。见表3。
2. 微创手术占比：全组微创手术占比 36.9%

（3 740/10 135）。随年龄增长，微创手术占比下

降，低龄老年组微创手术占比高于高龄老年组和超

高龄老年组（均P<0.01），但高龄老年组与超高龄老

年组微创手术占比的差异无统计学意义（χ2=0.95，
表1 低龄老年组、高龄老年组与超高龄老年组患者肿瘤种类及其病理分期的比较［例（%）］

组别

全组

低龄老年组

高龄老年组

超高龄老年组

χ2值
P值

例数

10 135
7 568
2 391

176

肿瘤种类

胃癌

3 708（36.6）
2 913（38.5）

754（31.5）
41（23.3）

489.41
<0.01

结直肠癌

6 427（63.4）
4 655（61.5）
1 637（68.5）

135（76.7）

肿瘤病理TNM分期 a

Ⅰ期

1 467（14.5）
1 134（17.6）

318（15.5）
15（9.7）

27.95
<0.01

Ⅱ期

2 781（27.4）
2 021（31.4）

711（34.7）
49（31.8）

Ⅲ期

3 503（34.6）
2 576（40.1）

854（41.6）
73（47.4）

Ⅳ期

885（8.7）
700（10.9）
168（8.2）

17（11.0）

注：a肿瘤病理TNM分期的数据缺失，统计基数为8 636例患者，其中低龄老年组6 431例，高龄老年组2 051例，超高龄老年组154例
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P=0.33）。见表3。
3. 术前新辅助治疗占比：全组术前新辅助治

疗占比 9.1%（924/10 135）。低龄老年组术前新辅

助治疗占比高于高龄老年组和超高龄老年组（均

P<0.01），差异有统计学意义。见表3。
4.联合脏器切除占比：全组联合脏器切除占比

4.9%（496/10 135）。超高龄老年组联合脏器切除占

比低于低龄老年组和高龄老年组（P<0.01），差异有

统计学意义。见表3。
5. 手术时间：全组手术时间（182.2±76.8） min。

随年龄增加，手术时间显著下降，低龄老年组手术

时间长于高龄老年组和超高龄老年组（均P<0.01），

差异有统计学意义；但高龄老年组与超高龄老年组

手术时间的差异无统计学意义（P=0.13）。见表3。
6. 手术结局：全组手术并发症发生率 10.9%

（802/7 384，2014年以后才有并发症数据），3组患者的

手术并发症发生率比较，差异无统计学意义（P>0.05），
见表3。全组非计划二次手术率1.9%（193/10 135）；

病死率 0.3%（32/10 135），病死率随年龄增加而上

升 ，组 间 比 较 均 有 统 计 学 意 义（均 P<0.01）。

见表3。
出现手术并发症的患者中，有 15.0%（120/802）

的患者进行了非计划二次手术，病死率1.0%（8/802）；

出现并发症患者的非计划二次手术率和病死率

均高于无并发症患者的非计划二次手术率（1.1%，

73/6 582）和病死率（0.4%，24/6 582），差异均有统

计学意义（均P<0.01）。

7.住院时间：低龄老年组术前住院日显著低于

高龄老年组和超高龄老年组（均P<0.01），高龄老年

组和超高龄老年组术前住院日差异无统计学意义

（P>0.05）。超高龄老年组术后住院时间长于低龄

老年组和高龄老年组（P<0.01），差异有统计学意

义。见表3。
8.治疗费用：全组患者住院治疗费用（9.95±

4.23）万元，3 组间差异无统计学意义（P>0.05）。

见表3。
四、不良结局危险因素分析

以术后并发症、非计划二次手术或死亡为不良

结局，多因素 logistic回归分析显示，肿瘤分期Ⅳ期

（分期数据采用哑变量设置），有合并症、开腹手术、

手术时间超过 180 min 是本组 65 岁及以上恶性胃

肠肿瘤患者术后不良结局的独立危险因素。

见表4。
讨 论

北京大学肿瘤医院多年来始终重视手术质量，

形成了比较完善的手术患者资料库［21-22］。本研究

收集了 10 135例≥65岁患者的病例资料，并将患者

分为低龄老年组、高龄老年组和超高龄老年组进行

分析，结果发现，85 岁及以上老年人占 1.7%，这提

示，相当比例的超高龄老年胃肠肿瘤患者在确诊后

并未接受手术治疗，手术安全为考量的术前筛选可

能是主要原因之一。本研究结果还显示，不同年龄

段的老年胃肠肿瘤患者手术并发症发生率比较，差

表2 低龄老年组、高龄老年组和超高龄老年组患者合并症情况的比较

组别

全组

低龄老年组

高龄老年组

超高龄老年组

统计值

P值

组别

全组

低龄老年组

高龄老年组

超高龄老年组

统计值

P值

例数

10 135
7 568
2 391

176

例数

10 135
7 568
2 391

176

合并症者占比
［例（%）］

5 128（50.6）
3 678（48.6）
1 346（56.3）
  102（58.0）

χ2=46.77
<0.01

贫血或营养不良或低蛋白血症
［例（%）］

386（3.8）
266（3.5）
106（4.4）

14（8.0）
χ2=12.59

<0.01

合并症数量
［M （Q1，Q3）］

1（0，1）
1（0，1）
1（0，1）
1（0，1）
H=51.45

<0.01
心脑血管疾病
［例（%）］

1 423（14.0）
958（12.7）
424（17.7）

41（23.3）
χ2=51.48

<0.01

高血压
［例（%）］

3 779（37.3）
2 685（35.5）
1 023（42.8）

71（40.3）
χ2=42.20

<0.01
肺动脉高压或肺功能不全

［例（%）］

19（0.2）
16（0.21）

3（0.13）
0
−

0.71 a

糖尿病
［例（%）］

1 661（16.4）
1 244（16.4）

398（16.7）
19（10.8）

χ2=4.15
0.13

肝肾功能不全
［例（%）］

36（0.4）
24（0.3）
11（0.5）
 1（0.6）
χ2=1.28

0.53
谵妄

［例（%）］

12（0.1）
5（0.1）
6（0.3）
1（0.6）

−
0.01a

注：aFisher确切概率法，“−”表示无效值
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异无统计学意义（P>0.05）。肿瘤分期Ⅳ期、有合并

症、开腹手术、手术时间超过 180 min是本组恶性胃

肠肿瘤患者术后不良结局的独立危险因素。

本研究显示，超高龄老年组患者术前住院时间

长于低龄老年组和高龄老年组，并发症发生率和非

计划二次手术率均低于其他两组。高龄老年人普

遍存在较多且严重的基础疾病，各脏器功能储备较

差［23-24］。对于高龄手术患者应做好术前病情评估，

应尽量采用多学科诊疗模式制定相应的手术治疗

方案［25］。并根据术前合并症情况进行对症治疗，包

括术前积极控制高血压和血糖等治疗［26］。做好手

术相关抗凝、抗感染的预防和治疗。这些术前预康

复及术前准备都是确保围手术期安全的重要保障。

本研究的超高龄患者微创手术占比少，手术时间

短，住院时间长，也体现了对超高龄患者手术治疗

决策的选择存在个体化。

本研究结果发现，筛选后不同年龄段的老年胃

肠肿瘤患者术后短期结果类似。肿瘤分期和合并

症可以考虑作为术前评估老年胃肠肿瘤患者手术

安全性的指标。吴德华等［9］研究显示，80岁以上高

龄非心脏手术患者并发症的危险因素包括手术时

间长、术前肝肾功能不全和美国麻醉师分级高。杨

新华和宋勇［10］的研究显示，合并基础疾病、开腹手

术、手术时间>4 h，联合器官切除和扩大切除均为

85岁以上结直肠患者发生癌术后并发症的独立危

险因素。安琦等［11］研究显示，高龄结直肠癌患者，

腹腔镜手术与开腹手术的术后并发症发生率相似。

吴秀婷和袁晓燕［27］研究显示，高龄、低蛋白血症、贫

血、手术时间长及联合脏器切除，是结直肠癌术后

并发症的独立危险因素。本研究结果显示，合并症

及Ⅳ期肿瘤手术是老年患者术后不良结局的危险

因素，因此他们考虑将其作为术前评估高龄及超高

龄胃肠肿瘤患者手术安全性的指标。脏器联合切

除未能最终进入回归模型，可能是由于是否脏器联

合切除与手术时长有较强的相关性。

本研究存在以下局限性：（1）本研究缺少患者术

前的体能评分、麻醉与手术风险评分、并发症分级、

体质指数等信息，因此未能评估这些变量对于老年

患者手术安全性的价值。（2）本研究发现，筛选后的

不同年龄段老年胃肠肿瘤患者的术后短期结果差异

无统计学意义，但研究基于单中心数据，对于采用不

同术前筛选策略的其他医院，其结果可能存在差异。

此外，我们应当注意到，本研究关注老年患者

的手术安全性，而对于超高龄患者而言，由于更加

有限的预期寿命，他们是否能够依然从手术治疗中

获得更好的生存是不明确的。一项基于西方人群

的研究显示，当胃癌患者超过 80岁时，手术相比非

手术治疗不一定给患者总生存带来益处［28］；但日本

等老龄化更为严重的国家则提示，高龄患者手术治

表3 低龄老年组、高龄老年组与超高龄老年组患者治疗情况及其结局的比较

组别

低龄老年组

高龄老年组

超高龄老年组

统计值

P值

组别

低龄老年组

高龄老年组

超高龄老年组

统计值

P值

例数

7 568
2 391

176

例数

7 568
2 391

176

国家四级手术
［例（%）］

7 449（98.4）
2 358（98.6）

172（97.7）
χ2=1.08

0.58
并发症发生率 a

［%（发生病例数/统计基数）］

10.7（606/5 660）
11.4（184/1 609）

10.4（12/115）
χ2=0.71

0.70

微创手术
［例（%）］

2 909（38.4）
778（32.5）

51（29.0）
χ2=31.97

<0.01
非计划二次手术率

［例（%）］

144（1.9）
 48（2.0）
  1（0.6）
χ2=1.82

0.40

术前新辅助治疗
［例（%）］

843（11.1）
80（3.4）

1（0.6）
χ2=148.98

<0.01
住院时间［d，M（Q1，Q3）］

术前

4（2，6）
4（2，7）
5（2，7）
H=44.57

<0.01

联合脏器切除
［例（%）］

402（5.3）
 90（3.8）
  4（2.3）
χ2=11.20

<0.01

术后

 9（7，13）
10（7，13）
11（7，14）
H=37.00

<0.01

住院费用
（万元，x±s）

9.94±4.12
9.95±4.53

10.34±4.63
F=0.75

0.47

手术时间
（min，x±s）
186.6±78.3
169.4±71.3
153.2±53.7
F=46.85

<0.01
病死率

［例（%）］

17（0.2）
13（0.5）
 2（1.1）
χ2=9.71
<0.01

注：a由于2014年以后才有并发症数据

表4 本组65岁及以上患者不良结局危险因素分析

变量

肿瘤分期Ⅳ期

是否有合并症

开腹或微创手术

手术时长

赋值

其他=0，Ⅳ期=1
无合并症=0，有合并症=1
微创=0，开腹=1
≤180 min=0，>180 min=1

OR（95%CI）
1.56
1.26
1.33
1.82

（1.24~1.96）
（1.08~1.47）
（1.13~1.56）
（1.53~2.15）

P值

<0.01
<0.01
<0.01
<0.01
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疗仍然能够带来生存获益［29］。因此，鉴于目前依然

缺乏证据澄清哪些老年患者可以从手术治疗中获

益，对于老年胃肠肿瘤患者的治疗方案的选择，仍

需根据患者的预期寿命、治疗意愿和经济状况等多

种因素进行综合考量。

综上，本研究表明，不同年龄段的老年胃肠肿

瘤患者（≥65 岁）拥有相似的术后短期结果。肿瘤

分期和合并症可以考虑作为术前评估老年胃肠肿

瘤患者手术安全性的指标。
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