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　 　 【摘要】 　 目的　 总结老年患者未分化型早期胃癌（ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒｓ，ＥＧＣｓ）的临床病理特征，
分析未分化型 ＥＧＣｓ 淋巴结转移的危险因素。 方法　 纳入 ２０１０ 年 １ 月—２０１９ 年 ８ 月在北京协和医

院行根治性胃癌切除＋淋巴结清扫术，手术病理诊断符合 ＥＧＣｓ 的老年（≥６５ 岁）患者，以分化型

ＥＧＣｓ 为对照，比较分析未分化型 ＥＧＣｓ（即印戒细胞癌和低分化腺癌）的临床病理特征。 用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回
归对老年未分化型 ＥＧＣｓ 淋巴结转移风险进行多因素分析。 结果　 纳入老年 ＥＧＣｓ 共 １６５ 例，其中未

分化型 ＥＧＣｓ ８２ 例（印戒细胞癌 １１ 例，低分化腺癌 ７１ 例），分化型 ＥＧＣｓ ８３ 例。 淋巴结转移率方面，
老年 ＥＧＣｓ 淋巴结转移率为 ９􀆰 １％（１５ ／ １６５），分化型 ＥＧＣｓ 淋巴结转移率为 ４􀆰 ８％（４ ／ ８３），未分化型

ＥＧＣｓ 淋巴结转移率为 １３􀆰 ４％ （１１ ／ ８２）。 未分化型 ＥＧＣｓ 中，低分化腺癌淋巴结转移率为 １５􀆰 ５％
（１１ ／ ７１），印戒细胞癌 １１ 例均无淋巴结转移。 单因素分析提示浸润深度（Ｐ ＝ ０􀆰 ０１９）、病变大小（Ｐ ＝
０􀆰 ００６）、合并溃疡（Ｐ＝ ０􀆰 ００６）、凹陷型（Ｐ＝ ０􀆰 ００３）与老年未分化型 ＥＧＣｓ 淋巴结转移相关。 多因素分

析提示黏膜下层浸润（ＯＲ ＝ １１􀆰 ９８，９５％ＣＩ：１􀆰 １７ ～ １２２􀆰 ８４，Ｐ ＝ ０􀆰 ０３７ ）、病变直径＞２ ｃｍ（ＯＲ ＝ １１􀆰 ９５，
９５％ＣＩ：１􀆰 ８８～７６􀆰 ０７，Ｐ＝ ０􀆰 ００９）是老年未分化型 ＥＧＣｓ 淋巴结转移的独立危险因素。 所有满足扩大

适应证的老年未分化型 ＥＧＣｓ 无淋巴结转移。 结论　 黏膜下层浸润、病变直径＞２ ｃｍ 是老年未分化型

ＥＧＣｓ 淋巴结转移的独立危险因素。 满足扩大适应证的老年未分化型 ＥＧＣｓ 患者适合内镜黏膜下剥

离术治疗。
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　 　 随着医疗技术的发展，胃癌的早期发现及内镜下

微创治疗得以实现。 满足适应证的分化型早期胃癌

（ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒｓ，ＥＧＣｓ）可以通过内镜黏膜下剥

离术（ＥＳＤ）治疗，创伤性小，术后恢复快，而且保留了

胃的功能［１］。 由于未分化型 ＥＧＣｓ 淋巴结转移风险

较高，目前的标准治疗是全 ／部分胃切除术＋淋巴结清

扫术。 Ｈｉｒａｓａｗａ 等［２］ 的回顾性研究显示当未分化型

ＥＧＣｓ 同时满足以下条件，即病灶局限于黏膜层、病变

直径≤２ ｃｍ且无溃疡时，淋巴结转移率为 ０（９５％ＣＩ：
０～０􀆰 ９６％），可以作为 ＥＳＤ 的扩大适应证［３］，然而该

方案目前仍存争议。 未分化型胃癌一般主要指低分

化腺癌和印戒细胞癌，不少研究发现虽同归为未分化

型胃癌，但低分化腺癌和印戒细胞癌的淋巴结转移风

险有所不同［４⁃６］，在实际内镜切除过程中治愈性切除

率也不同［７⁃８］，因此应该分别研究。
我国已正式进入老龄化社会，老年人围手术

期并发症发生率及死亡率增加，术后恢复期长，生
活质量影响大［９⁃１１］ 。 而早期胃癌病程相对较长，非
治愈性切除对生存率影响较小［１２⁃１３］ 。 因此，在为

老年患者制定治疗方案时，尤其需要平衡耐受性、
生活质量与生存期的获益，而 ＥＳＤ 对老年早期胃

癌患者而言，不失为一种兼顾有效性和安全性的

选择。 目前关于老年未分化型 ＥＧＣｓ 的研究不多，
本研究旨在针对老年人，研究未分化型 ＥＧＣｓ 的临

床特点和淋巴结转移风险，并评估内镜下切除的

可行性。

资料与方法

一、研究对象

本研究为单中心病例对照研究，纳入 ２０１０ 年 １
月—２０１９ 年 ８ 月在北京协和医院行胃癌根治术，手

术病理诊断为早期胃癌的老年（≥６５ 岁）患者，纳入

的患者均接受了部分或全胃切除术，并接受了 Ｄ１、
Ｄ１＋或 Ｄ２ 淋巴结清扫术。 排除标准：（１）术前接受

新辅助放化疗或近期因其他恶性肿瘤有放化疗治

疗史；（２）曾行胃部手术或 ＥＳＤ；（３）胃癌少见病理

类型，如乳头状腺癌、黏液腺癌、淋巴上皮样癌、肝
样腺癌等。

二、观察指标

收集患者年龄、性别，记录病变的大小、浸润

深度、位置、大体类型、是否合并溃疡、病理类型、
是否存在淋巴结转移。 根据日本胃癌协会第 ３ 版

胃癌分类指南［１４］ ，以病变的最长直径代表病变的

大小。 病变的浸润深度分为黏膜层及黏膜下层。
将胃划分为上部、中部、下部，上部包括胃底、贲门

和上部胃体，中部包括中部胃体、下部胃体和胃

角，下部包括胃窦和幽门。 根据巴黎分类［１５］ ，病变

的大体类型可分为：（１）隆起型：Ⅰ、Ⅱａ；（２）平坦

型：Ⅱｂ；（３）凹陷型：Ⅱｃ、Ⅲ；具有 ２ 种及以上大体

类型的病变以占主要者为准。 存在溃疡或者溃疡

后瘢痕者均被视为溃疡性病变。 根据消化道肿瘤

的 ＷＨＯ 分类，由 ２ 名或以上专业病理科医师根据

手术切除标本对病变进行病理学分类。
三、统计学方法

使用 ＳＰＳＳ 软件 ２３􀆰 ０（ ＩＢＭ， ＵＳＡ）进行统计分

析。 符合正态分布的计量资料以 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示，不
符合正态分布的计量资料以中位数（范围）表示。
相关性分析中，分类变量通过 Ｐｅａｒｓｏｎ 卡方检验或

Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验进行比较，连续变量通过 ｔ 检验或

曼⁃惠特尼 Ｕ 检验进行比较。 将单因素分析中 Ｐ＜
０􀆰 ０５ 的变量纳入二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归方程进行多因素

分析，Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。
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结　 　 果

一、病例资料

研究期间共 ５９０ 例接受根治性胃癌切除＋淋巴

结清扫术，并经病理确诊为 ＥＧＣｓ，其中年龄≥６５ 岁

的老年患者有 １９０ 例（３２􀆰 ２％）。 剔除以下 ２５ 例：接
受新辅助化疗或近期放化疗治疗史者 １０ 例，既往胃

部手术或 ＥＳＤ 治疗者 ２ 例，病理为黏液腺癌、乳头

状腺癌、淋巴上皮样癌、肝样腺癌的患者 １３ 例。 最

终纳入 １６５ 例老年早期胃癌（图 １），其中分化型癌

８３ 例（５０􀆰 ３％），未分化型癌 ８２ 例（４９􀆰 ７％），未分化

型癌中包含印戒细胞癌 １１ 例（６􀆰 ７％），低分化腺癌

７１ 例（４３􀆰 ０％）。

注：ＥＧＣｓ 指早期胃癌；ＥＳＤ 指内镜黏膜下剥离术

图 １　 研究对象入组流程图

１６５ 例老年 ＥＧＣｓ 患者中，男 ／女为 ２􀆰 ７ ／ １，年龄

（７１􀆰 ８±４􀆰 ７２）岁（６５ ～ ９０ 岁）。 浸润深度方面，局限

于黏膜层有 ８０ 例（４８􀆰 ５％）。 病变的大小为（２􀆰 ３７±
１􀆰 ３３） ｃｍ，９１ 例（５５􀆰 ２％）病变直径≤２ ｃｍ。 有 ９９
例（ ６０􀆰 ０％） 合并溃疡。 病变位于胃下部 ６９ 例

（４１􀆰 ８％），位于胃中部 ６１ 例（３６􀆰 ９％），胃上部 ３５ 例

（２１􀆰 ３％）。 大体类型以凹陷型最为多见 （７９ 例，
４７􀆰 ９％），之后依次为隆起型（６１ 例，３７􀆰 ０％）、平坦

型（２５ 例，１５􀆰 ２％）。 老年 ＥＧＣｓ 淋巴结转移率为

９􀆰 １％（１５ ／ １６５）。
二、不同病理类型老年 ＥＧＣｓ 的特征比较

性别分布方面，印戒细胞癌组（６３􀆰 ６％）和低分

化腺癌组 （ ３２􀆰 ４％） 的女性比例较分化型癌组

（１８􀆰 １％）高（Ｐ＝ ０􀆰 ００３； Ｐ＝ ０􀆰 ０４）。 浸润深度方面，
印戒细胞癌组局限于黏膜层的比例高于低分化腺

癌组（７２􀆰 ７％ 比 ３９􀆰 ４％，Ｐ ＝ ０􀆰 ０５）。 低分化腺癌组

的淋巴结转移率高于分化型癌组（１５􀆰 ５％ 比 ４􀆰 ８％，

Ｐ＝ ０􀆰 ０３），１１ 例印戒细胞癌均无淋巴结转移。 ３ 组

病例在病变大小、合并溃疡比例、大体类型方面两

两比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５，表 １）。

表 １　 不同病理类型老年早期胃癌的临床特征比较

项目
分化型癌
（ｎ＝ ８３）

未分化型癌（ｎ＝ ８２）

印戒细胞癌
（ｎ＝ １１）

低分化腺癌
（ｎ＝ ７１）

性别［例（％）］

　 女 １５（１８􀆰 １） ７（６３􀆰 ６） ａ ２３（３２􀆰 ４） ａ

　 男 ６８（８１􀆰 ９） ４（３６􀆰 ４） ４８（６７􀆰 ６）

年龄（岁，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ７２􀆰 ０±４􀆰 ４８ ７２􀆰 ０±５􀆰 ６７ ７１􀆰 ６±４􀆰 ９０

浸润深度［例（％）］

　 黏膜层 ４４（５３􀆰 ０） ８（７２􀆰 ７） ２８（３９􀆰 ４） ｂ

　 黏膜下层 ３９（４７􀆰 ０） ３（２７􀆰 ３） ４３（６０􀆰 ６）

病变大小（ｃｍ，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ２􀆰 ５±１􀆰 ４４ ２􀆰 １±１􀆰 １７ ２􀆰 ３±１􀆰 ２３

溃疡［例（％）］

　 无 ３６（４３􀆰 ４） ６（５４􀆰 ５） ２４（３３􀆰 ８）

　 有 ４７（５６􀆰 ６） ５（４５􀆰 ５） ４７（６６􀆰 ２）

病变位置［例（％）］

　 上部 ２０（２４􀆰 １） ０ １５（２１􀆰 １）

　 中部 ２５（３０􀆰 １） ７（６３􀆰 ６） ２９（４０􀆰 ８）

　 下部 ３８（４５􀆰 ８） ４（３６􀆰 ４） ２７（３８􀆰 １）

大体类型［例（％）］

　 隆起型 ２８（３３􀆰 ７） ５（４５􀆰 ５） ２８（３９􀆰 ４）

　 平坦型 １６（１９􀆰 ３） ２（１８􀆰 ２） ７（９􀆰 ９）

　 凹陷型 ３９（４７􀆰 ０） ４（３６􀆰 ３） ３６（５０􀆰 ７）

淋巴结转移［例（％）］ ４（４􀆰 ８） ０ １１（１５􀆰 ５） ａ

　 　 注：与分化型癌比，ａＰ＜０􀆰 ０５；与印戒细胞癌比，ｂＰ≤０􀆰 ０５

三、老年未分化型早期胃癌淋巴结转移相关因

素分析

单因素分析提示浸润深度（Ｐ ＝ ０􀆰 ０１９）、病变大

小（Ｐ＝ ０􀆰 ００６）、合并溃疡（Ｐ ＝ ０􀆰 ００６）、凹陷型（Ｐ ＝
０􀆰 ００３）与老年未分化型早期胃癌淋巴结转移相关

（表 ２）。 多因素分析提示黏膜下层浸润 （ＯＲ ＝
１１􀆰 ９８，９５％ＣＩ：１􀆰 １７ ～ １２２􀆰 ８４，Ｐ ＝ ０􀆰 ０３７）、病变直

径＞２ ｃｍ（ ＯＲ ＝ １１􀆰 ９５， ９５％ ＣＩ： １􀆰 ８８ ～ ７６􀆰 ０７， Ｐ ＝
０􀆰 ００９）是老年未分化型 ＥＧＣｓ 淋巴结转移的独立危

险因素（表 ３）。
四、满足或部分满足扩大适应证时老年未分化

型 ＥＧＣｓ 淋巴结转移风险

本研究纳入老年未分化型 ＥＧＣｓ 共 ８２ 例，包括

１１ 例印戒细胞癌和 ７１ 例低分化腺癌。 ８ 例满足扩

大适应证的未分化型 ＥＧＣｓ 均无淋巴结转移，７４ 例

超出扩大适应证的未分化型 ＥＧＣｓ 淋巴结转移率为

１４􀆰 ９％（１１ ／ ７４）。
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表 ２　 老年未分化型早期胃癌患者淋巴结转移相关因素

分析

项目
无 ＬＮＭ 组
（ｎ＝ ７１）

有 ＬＮＭ 组
（ｎ＝ １１） Ｐ 值

性别［例（％）］ ＞０􀆰 ０５

　 男 ４５（８６􀆰 ５） ７（１３􀆰 ５）

　 女 ２６（８６􀆰 ７） ４（１３􀆰 ３）

年龄（岁，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ７１􀆰 ３±５􀆰 ０ ７４􀆰 ０±４􀆰 ５ ＞０􀆰 ０５

浸润深度［例（％）］ ０􀆰 ０１９

　 黏膜下层 ３６（７８􀆰 ３） １０（２１􀆰 ７）

　 黏膜层 ３５（９７􀆰 ２） １（２􀆰 ８）

病变大小［例（％）］ ０􀆰 ００６

　 ＞２ ｃｍ ２４（７２􀆰 ７） ９（２７􀆰 ３）

　 ≤２ ｃｍ ４７（９５􀆰 ９） ２（４􀆰 １）

溃疡［例（％）］ ０􀆰 ００６

　 无 ３０（１００） ０

　 有 ４１（７８􀆰 ８） １１（２１􀆰 ２）

病理类型［例（％）］ ＞０􀆰 ０５

　 低分化腺癌 ６０（８４􀆰 ５） １１（１５􀆰 ５）

　 印戒细胞癌 １１（１００􀆰 ０） ０

大体类型［例（％）］ ０􀆰 ００３

　 非凹陷型 ４１（９７􀆰 ６） １（２􀆰 ４）

　 凹陷型 ３０（７５􀆰 ０） １０（２５􀆰 ０）

病变位置［例（％）］ ＞０􀆰 ０５

　 上部 １４（９３􀆰 ３） １（６􀆰 ７）

　 中部 ３３（９１􀆰 ７） ３（８􀆰 ３）

　 下部 ２４（７７􀆰 ４） ７（２２􀆰 ６）
　 　 注： ＬＮＭ 指淋巴结转移

表 ３　 老年未分化型早期胃癌淋巴结转移危险因素的多因

素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

因素 ＯＲ 值 ＯＲ 值的 ９５％ＣＩ Ｐ 值

浸润深度

　 黏膜层 １

　 黏膜下层 １１􀆰 ９８ １􀆰 １７～１２２􀆰 ８４ ０􀆰 ０３７

病变大小

　 ≤２ ｃｍ １

　 ＞２ ｃｍ １１􀆰 ９５ １􀆰 ８８～７６􀆰 ０７ ０􀆰 ００９

１１ 例老年早期印戒细胞癌均无淋巴结转移，其
中 ４ 例满足扩大适应证，７ 例超出了扩大适应证。
老年早期低分化腺癌组淋巴结转移率为 １５􀆰 ５％
（１１ ／ ７１）。 进一步分层分析，局限于黏膜层无论病

变大 小 的 低 分 化 腺 癌 淋 巴 结 转 移 率 为 ３􀆰 ６％
（１ ／ ２８），病变大小≤２ ｃｍ 无论浸润深度的早期低分

化腺癌淋巴结转移率为 ４􀆰 ９％（２ ／ ４１）。

讨　 　 论

由于淋巴结转移和远处转移的风险相对分化

型胃癌高，未分化型 ＥＧＣｓ 的内镜下治疗一直存在

争议。 与 Ｈｉｒａｓａｗａ 等［２］的研究结果一致，浸润深度

和病变大小是未分化型 ＥＧＣｓ 淋巴结转移的独立危

险因素，符合扩大适应证的老年未分化型 ＥＧＣｓ 均

无淋巴结转移，因此满足扩大适应证的老年未分化

型 ＥＧＣｓ 可以选择 ＥＳＤ 治疗。
一直以来人们认为印戒细胞癌易于出现淋巴

结转移、腹膜种植转移及远处转移，预后差。 但最

近的研究发现，印戒细胞癌的预后与分期相关［１６］ 。
进展期印戒细胞癌预后差，但早期印戒细胞癌淋

巴结转移率为 ５􀆰 ７％ ～ １３􀆰 ９％，黏膜内印戒细胞癌

的淋巴结转移率为 ０ ～ ９􀆰 ９％ ［４⁃６，１７⁃２０］ ，低于其他未

分化型胃癌，甚至与分化型腺癌相当。 Ｐｙｏ 等［２１］

的研究报道黏膜层且直径≤１􀆰 ７ ｃｍ 的印戒细胞癌

淋巴结转移率为 １􀆰 ３％。 本研究中 １１ 例老年早期

印戒细胞癌均无淋巴结转移，提示老年早期印戒

细胞癌预后相对较好。 另外本研究的老年早期印

戒细胞癌中８ ／ １１的病变局限于黏膜层，明显高于

低分化腺癌，与之前的研究结果一致［４⁃６，１９，２０，２２］ 。
早期印戒细胞癌的这一特点有利于内镜下切除治

疗，Ｋｉｍ 等［８］的研究报道，术前评估满足扩大适应

证的印戒细胞癌的治愈性切除率高于低分化腺癌

（Ｐ ＝ ０􀆰 ０１５）。
早期低分化腺癌淋巴结转移率较印戒细胞癌

高，本研究中老年胃早期低分化腺癌淋巴结转移率

为 １５􀆰 ５％ （ １１ ／ ７１），与之前研究报道的 １３􀆰 ６％ ～
２１􀆰 ４％［４⁃６，１８，２０］基本一致。 另外，与印戒细胞癌不

同，早期低分化腺癌中黏膜下层浸润的比例更高，
本研究中 ６０􀆰 ６％的低分化腺癌浸润至黏膜下层。
因此虽同归为未分化型 ＥＧＣｓ，低分化腺癌的生物学

特性较印戒细胞癌更具有侵袭性。 但是另一方面，
我们注意到局限于黏膜层的老年胃早期低分化腺

癌淋巴结转移率为 ３􀆰 ６％，与之前的研究中报道的

２􀆰 ０％～６􀆰 ３％［６，１８，２０］一致，且满足扩大适应证的低分

化腺癌均无淋巴结转移。 因此尽管早期低分化腺

癌的生物学特点更具侵袭性，但是对于符合扩大适

应证的老年早期低分化腺癌可尝试内镜下切除

治疗。
ＥＧＣｓ 发展相对缓慢，自然病程较长。 Ｔｓｕｋｕｍａ

等［１２］进行了一项关于 ＥＧＣｓ 长达 １０ 年的随访研究，

—５０７—中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 １０ 月第 ３７ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．１０



结果显示，在诊断 ＥＧＣｓ 后未接受切除治疗的患者

中半数在 ４４ 个月时病变仍保持早期阶段，即使不切

除病灶仍有半数患者生存期超过 ７５ 个月。 一些对

未追加治疗的老年非治愈性切除患者的随访研究

发现，随访期间胃癌特异性死亡率仅为 ４􀆰 ４％ ～
５􀆰 ８％（中位随访时间 ４１ ～ ７９ 个月） ［１３，２３⁃２４］，其中

Ｙａｎｏ 等［１３］的研究发现五年胃癌特异性生存率可达

９１􀆰 ２％，可见非治愈性切除对老年患者的生存影响

有限。 另一方面，老年人围手术期并发症的发生率

及严重程度明显增高，Ｎｕｎｏｂｅ 等［１１］ 报道Ⅰ期胃癌

老年患者胃切除术后 ６０ ｄ 内死亡率为 ０􀆰 ９％ ～
２􀆰 ３％，术后 ９０ ｄ 内死亡率为 １􀆰 ２％ ～ ５􀆰 １％。 而且，
手术对患者生活质量的影响也更为明显［１，２５］。 因此

兼顾疗效与获益的内镜下治疗对老年人而言更具

优势。
目前国内关于老年印戒细胞癌和低分化腺癌

淋巴结转移风险的研究甚少。 我们的结果提示满

足扩大适应证的老年未分化型 ＥＧＣｓ 的患者可考虑

ＥＳＤ 治疗；老年印戒细胞癌淋巴结风险较低，且局

限于黏膜层多见，有利于 ＥＳＤ 治疗；对于略超出扩

大适应证的老年未分化型 ＥＧＣｓ，若患者无法耐受或

不愿接受手术治疗，可尝试 ＥＳＤ 治疗。 本研究为单

中心回顾性研究，样本量相对偏少，可能存在选择

偏倚，上述结果需要通过完善大规模或多中心研究

进一步验证。
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（本文编辑：钱程）

·读者·作者·编者·

《中华消化内镜杂志》对来稿中统计学处理的有关要求

１．统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要做法。 如调查设计（分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究）；实验

设计（应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计、正交设计等）；临床试验设计（应交代属于第

几期临床试验，采用了何种盲法措施等）。 主要做法应围绕 ４ 个基本原则（随机、对照、重复、均衡）概要说明，尤其要交代如何

控制重要非试验因素的干扰和影响。

２．资料的表达与描述：用 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表达近似服从正态分布的定量资料，用 Ｍ（ＱＲ）表达呈偏态分布的定量资料；用统计表

时，要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻度

值的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于 ２０，要注意区分百分率与百分比。

３．统计学分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计学

分析方法，不应盲目套用 ｔ 检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备

的条件以及分析目的，选用合适的统计学分析方法，不应盲目套用 χ２ 检验。 对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合

适的回归类型，不应盲目套用简单直线回归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指

标资料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计学分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进

行全面、合理的解释和评价。

４．统计结果的解释和表达：当 Ｐ＜０􀆰 ０５（或 Ｐ＜０􀆰 ０１）时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不应说对比组之间具有

显著性（或非常显著性）的差别；应写明所用统计学分析方法的具体名称（如：成组设计资料的 ｔ 检验、两因素析因设计资料的

方差分析、多个均数之间两两比较的 ｑ 检验等），统计量的具体值（如 ｔ 值，χ２ 值，Ｆ 值等）应尽可能给出具体的 Ｐ 值；当涉及到

总体参数（如总体均数、总体率等）时，在给出显著性检验结果的同时，再给出 ９５％可信区间。
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