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［摘要］　目的：探讨并分析甲状腺乳头状癌（ｔｈｙｒｏｉｄｐａｐｉｌｌａｒｙｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＰＴＣ）再次手术的原因及影响因素，总结初
步经验。方法：回顾性分析２０１４年１０月至２０１９年９月于西南医科大学附属医院甲状腺外科因 ＰＴＣ术后复发而再
次手术的４２例患者的临床资料，从性别、年龄、复发间隔时间、初次及再次手术方式、淋巴结转移等分析其再次手术
的原因。结果：４２例再次手术的ＰＴＣ患者中，男１２例，女３０例，平均年龄（４４±５）岁（范围１３～７１岁），＜５５岁者
３１例，≥５５岁者１１例，复发时间为术后１００日～１２年，≤１年内复发２１例（５０．０％），１～２年（含２年）内复发７例
（１６．７％），２～５年内复发６例（１４．３％），≥５年复发８例（１９．０％）；县区级及以下医院初治２７例（６４．３％），地市级
及以上医院初治１５例（３５．７％）。４２例ＰＴＣ术后复发再次手术患者均完成颈部淋巴结清扫。完成中央区淋巴结清
扫３４例，其中１３例（３１．０％）仅单纯行中央区淋巴结清扫术；完成颈侧区淋巴结清扫２９例，其中１９例（４５．２％）行中
央区淋巴结清扫＋患侧颈侧区淋巴结清扫术；存在双侧颈侧区淋巴结转移，５例（１１．９％）行中央区淋巴结清扫 ＋双
颈侧区淋巴结清扫术；５例（１１．９％）行患侧颈侧区淋巴结清扫术。结论：甲状腺乳头状癌复发再次手术可能因为是
手术不规范与术中甲状腺腺叶切除范围不足；或是受限于初诊医院水平，对 ＰＴＣ的评估不充分，标准化术式掌握不
好，甲状腺手术技巧不熟练等。再次手术时，建议由经验丰富的专科医师完成手术，注意把握手术的时机及术式，术

中注意加强保护甲状旁腺及喉返神经。
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　　甲状腺乳头状癌（ｐａｐｉｌｌａｒｙｔｈｙｒｏｉｄｃａｒｃｉｎｏｍａ，
ＰＴＣ）是头颈部最常见的恶性肿瘤之一，是甲状腺癌
中最常见的类型［１］。ＰＴＣ患病率近年来增长迅速，
已成为威胁我国女性生命健康的第四位高发恶性肿

瘤［２］。通常认为 ＰＴＣ恶性程度低、临床预后良好，
经积极规范治疗后患者 １０年生存率可达 ９０％以
上［３］。然而，在初次手术后ＰＴＣ如果出现肿瘤的复
发或者转移，则５年生存率会显著降低５０％［４］。同

时复发后的再次手术不仅会增加患者的经济和心理

负担，亦会增加喉返神经、甲状旁腺等结构损伤的风

险。因此，合理分析ＰＴＣ术后复发再次手术患者的
相关因素是值得进行的。本研究通过回顾性分析

２０１４年１０月至２０１９年９月于西南医科大学附属医
院甲状腺外科就诊并行再次手术的 ＰＴＣ患者的临
床资料，分析其复发的原因，探讨并总结经验，为后

期规范诊疗ＰＴＣ提供临床依据。

１　资料与方法

１．１　ＰＴＣ复发
定义为ＰＴＣ经过手术切除、１３１Ｉ清甲和（或）促

甲状腺激素抑制等治疗后，在随访过程中所发现的

新的病灶。复发的肿瘤可以出现在甲状腺床，也可

通过淋巴道、血行和种植等途径出现在甲状腺床以

外的部位［５］。

１．２　纳入标准条件
１）至少接受过一次及以上甲状腺手术，且术后

病理检查均证实为ＰＴＣ或转移性 ＰＴＣ；２）再次行手
术治疗，术后病理证实为 ＰＴＣ或转移性 ＰＴＣ；３）充
足的临床病理资料；４）无其他恶性肿瘤病史。

１．３　再次手术的适应症
１）颈部淋巴结穿刺活检后，证实为淋巴结的甲

状腺癌转移；２）甲状腺癌局部切除或一侧腺叶部分
切除后，Ｂ超或ＣＴ等影像学怀疑仍有甲状腺肿瘤；
３）甲状腺原发灶切除后，超声怀疑有颈部淋巴结转
移者［６］。

１．４　临床资料
收集２０１４年１０月至２０１９年９月于我院甲状

腺外科就诊并诊断为 ＰＴＣ术后复发的４２例患者。
分析性别、年龄、初次手术医院、复发间隔时间、初次

及再次手术方式等资料。４２例 ＰＴＣ复发再次手术
患者临床特征情况如下表１。
表１　４２例甲状腺乳头状癌再次手术患者临床特征情况

Ｔａｂｌｅ１．ＣｌｉｎｉｃａｌＣｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆ４２ＣａｓｅｓＵｎｄｅｒｇｏｉｎｇ

ＲｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｆｏｒＴｈｙｒｏｉｄＰａｐｉｌｌａｒｙＣａｒｃｉｎｏｍａ

Ｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ Ｎｕｍｂｅｒｏｆ
ｃａｓｅｓ

Ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ
（％）

Ｇｅｎｄｅｒ

　Ｍａｌｅ １２ ２８．６

　Ｆｅｍａｌｅ ３０ ７１．４

Ａｇｅ（ｙｅａｒ）

　＜５５ ３１ ７３．８

　≥５５ １１ ２６．２

Ｆｉｒｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎｈｏｓｐｉｔａｌ

　Ｃｏｕｎｔｙｌｅｖｅｌａｎｄｂｅｌｏｗ １５ ３５．７

　Ｐｒｅｆｅｃｔｕｒｅｌｅｖｅｌａｎｄａｂｏｖｅ ２７ ６４．３

Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｉｎｔｅｒｖａｌ（ｙｅａｒ）

　≤１ ２１ ５０．０

　＞１，≤２ ７ １６．７

　２－５ ６ １４．３

　≥５ ８ １９．０
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１．５　术后随访
对术后患者随访采用门诊复诊 ＋电话方式进

行，随访时间至２０１９年１０月，内容主要包括术后是
否声音嘶哑、是否手脚／口周麻木、复查甲状腺 Ｂ
超、甲状旁腺激素、血钙等。

１．６　统计学方法
采用ＳＰＳＳ２３．０软件进行统计学分析，资料的

比较采用卡方检验，检验水准 ａ＝０．０５．以 Ｐ＜０．０５
为差异具有统计学意义。

２　结　果

根据纳入标准，本研究共分析了 ４２例因 ＰＴＣ
术后复发于我院再次手术的４２例患者，其中男１２

例，女３０例，平均年龄（４４±５）岁（范围 １３～７１
岁），＜５５岁３１例，＞５５岁１１例。
２．１　初次手术方式

如表２所示，４２例患者中行甲状腺结节微波消
融术１例（２．４％）；单纯甲状腺包块切除术 ６例
（１４．３％）；单侧或双侧甲状腺腺叶次全切除术４例
（９．５％）；单侧甲状腺腺叶全切 ＋中央区淋巴结清
扫术８例（１９．０％）；单侧甲状腺腺叶全切 ＋对侧甲
状腺腺叶大部切除 ＋中央区淋巴结清扫术 ３例
（７．１％）；双侧甲状腺腺叶全切 ＋中央区淋巴结清
扫术７例（１６．７％）；双侧甲状腺腺叶全切 ＋中央区
淋巴结清扫＋颈侧区淋巴结清扫术７例（１６．７％）；
手术方式不详６例（１４．３％）。

表２　初次手术的术式
Ｔａｂｌｅ２．ＭｏｄｅｏｆｔｈｅＦｉｒｓｔＯｐｅｒａｔｉｏｎ

Ｐｒｉｍａｒｙｏｐｅｒａｔｉｏｎｍｏｄｅ Ｎ Ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ（％）

Ｍｉｃｒｏｗａｖｅａｂｌａｔｉｏｎｏｆｔｈｙｒｏｉｄｎｏｄｕｌｅｓ １ ２．４

Ｓｉｍｐｌｅｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ ６ １４．３

Ｕｎｉｌａｔｅｒａｌｏｒｂｉｌａｔｅｒａｌｓｕｂｔｏｔａｌｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ ４ ９．５

Ｕｎｉｌａｔｅｒａｌｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙａｎｄｃｅｎｔｒａｌｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ ８ １９．０

Ｕｎｉｌａｔｅｒａｌｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ，ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙａｎｄｃｅｎｔｒａｌｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ ３ ７．１

Ｔｏｔａｌｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙａｎｄｃｅｎｔｒａｌｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ ７ １６．７

Ｂｉｌａｔｅｒａｌｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ，ｃｅｎｔｒａｌｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙａｎｄｃｅｒｖｉｃａｌｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ ７ １６．７

Ｕｎｋｎｏｗｎ ６ １４．３

２．２　复发后再次手术方式
复发后再次手术如下：１例（２．４％）行中央区淋

巴结清扫术；５例（１１．９％）行单颈侧区淋巴结清扫
术，３例（７．１％）行双颈侧区淋巴结清扫术；３例
（７．１％）行中央区淋巴结＋颈侧区淋巴结清扫术；８
例（１９．０％）行患侧残余甲状腺腺叶切除 ＋中央区
淋巴结清扫术，４例（９．５％）行患侧残余甲状腺腺叶
切除＋对侧甲状腺腺叶全切除＋中央区淋巴结清扫

术；１５例（３５．８％）行患侧残余甲状腺腺叶切除＋对
侧甲状腺腺叶全切除＋中央区淋巴结清扫＋患侧颈
侧区淋巴结清扫术；１例（２．４％）患者行患侧残余甲
状腺腺叶切除＋中央区淋巴结清扫＋患侧颈侧区淋
巴结清扫术；２例（４．８％）患者行患侧残余甲状腺腺
叶切除＋对侧甲状腺腺叶全切除＋中央区淋巴结清
扫＋双颈侧区淋巴结清扫术（表３）。

表３　再次手术方式
Ｔａｂｌｅ３．Ｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｍｅｔｈｏｄ

Ｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｍｅｔｈｏｄ Ｎ Ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ（％）

Ｃｅｎｔｒａｌｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ １ ２．４

Ｓｉｎｇｌｅｎｅｃｋｌａｔｅｒａｌｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ ５ １１．９

Ｂｉｌａｔｅｒａｌｌａｔｅｒａｌｎｅｃｋｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ ３ ７．１

Ｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙｏｆｃｅｎｔｒａｌａｎｄｃｅｒｖｉｃａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓ ３ ７．１

Ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｒｅｓｉｄｕａｌｔｈｙｒｏｉｄｇｌａｎｄｌｏｂｅｓａｎｄｃｅｎｔｒａｌｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ ８ １９．０

Ｒｅｓｉｄｕａｌｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ，ｔｏｔａｌｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙａｎｄｃｅｎｔｒａｌｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ ４ ９．５

Ｒｅｓｉｄｕａｌｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ，ｔｏｔａｌｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ，ｃｅｎｔｒａｌｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙａｎｄｃｅｒｖｉｃａｌｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ １５ ３５．８

Ｒｅｓｉｄｕａｌｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ，ｃｅｎｔｒａｌｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙａｎｄｃｅｒｖｉｃａｌｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ １ ２．４

Ｒｅｓｉｄｕａｌｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙｏｎｔｈｅａｆｆｅｃｔｅｄｓｉｄｅ，ｔｏｔａｌｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙｏｎｔｈｅｏｐｐｏｓｉｔｅｓｉｄｅ，ｃｅｎｔｒａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ
ａｎｄｂｉｌａｔｅｒａｌｎｅｃｋｌｙｍｐｈｎｏｄｅｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ

２ ４．８
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２．３　淋巴结转移及清扫情况
在４２例 ＰＴＣ术后复发再次手术患者，均完成

颈部淋巴结清扫。完成中央区淋巴结清扫３４例，其
中１３例（３１．０％）患者仅单纯行中央区淋巴结清扫
术；完成颈侧区淋巴结清扫 ２９例，其中 １９例
（４５．２％）行中央区淋巴结清扫 ＋患侧颈侧区淋巴
结清扫术；存在双侧颈侧区淋巴结转移，５例
（１１．９％）行中央区淋巴结清扫 ＋双颈侧区淋巴结
清扫术；５例（１１．９％）行患侧颈侧区淋巴结清扫术。
２．４　术后甲状腺腺叶残留癌情况

该４２例 ＰＴＣ复发再次手术术后病理结果证
实，１例甲状腺结节消融手术患者腺叶内癌复发，残
癌率１００．０％（１／１）；６例单纯甲状腺包块切除术，
腺叶内癌复发５例，残癌率８３．３％（５／６），淋巴结癌
转移１例；４例甲状腺腺叶次全切除，腺叶内癌复发
１例，残癌率２５．０％（１／４），淋巴结癌转移３例；１１
例单侧甲状腺腺叶全切，腺叶内癌复发３例，残癌率
２７．３％（３／１１），淋巴结癌转移８例；１４例双侧甲状
腺腺叶全切，腺叶内癌复发 ０例，残癌率 ０％（０／
１４），淋巴结癌转移１４例；首次手术甲状腺切除范
围小于侧叶切除者的残癌率为８５．７％（６／７），明显
高于单侧腺叶全切２７．３％（３／１１）和双侧腺叶全切
０％（０／１４），差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）（表
４）。
表４　术后甲状腺腺叶残留癌情况
Ｔａｂｌｅ４．ＲｅｓｉｄｕａｌＣａｒｃｉｎｏｍａｏｆＴｈｙｒｏｉｄＧｌａｎｄＬｏｂｅａｆｔｅｒ
Ｏｐｅｒａｔｉｏｎ

Ｐｒｉｍａｒｙｏｐｅｒａｔｉｏｎｍｏｄｅ Ｎ Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆ
ｉｎｔｒａｌｏｂｕｌａｒ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ（Ｎ）

Ｒｅｓｉｄｕａｌ
ｃａｎｃｅｒ
ｒａｔｅ（％）

Ｍｉｃｒｏｗａｖｅａｂｌａｔｉｏｎｏｆｔｈｙ
ｒｏｉｄｎｏｄｕｌｅｓ

１ １ １００

Ｓｉｍｐｌｅｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ ６ ５ ８３．３

Ｓｕｂｔｏｔａｌｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ ４ １ ２５．０

Ｕｎｉｌａｔｅｒａｌｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ １１ ３ ２７．３

Ｂｉｌａｔｅｒａｌｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ １４ ０ ０．０

２．５　初诊医院及复发类型
４２例ＰＴＣ患者首次就诊医院均有差异，主要可

分为县区级及以下医院和地市级及以上医院两类，

其比例分别为 ２７例（６４．３％）和 １５例（３５．７％）。
不同就诊医院其复发类型具有差异，可分为残余甲

状腺复发、中央区淋巴结癌转移、颈侧区淋巴结癌转

移、对侧甲状腺新发及其他（Ｂ超误诊、无法完成手
术）等。县区级及以下医院ＰＴＣ复发主要原因是残
余甲状腺复发６６．７％（１８／２７）；地市级及以上医院
ＰＴＣ复发主要原因是颈侧区淋巴结癌转移８０．０％

（１２／１５）（图１）。

图１　初次就诊不同级别医院手术患者甲状腺乳头状癌复
发的主要原因

Ｆｉｇｕｒｅ１．ＭａｉｎＣａｕｓｅｓｏｆＲｅｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆＰａｐｉｌｌａｒｙＴｈｙｒｏｉｄ
ＣａｒｃｉｎｏｍａｉｎＰａｔｉｅｎｔｓＯｐｅｒａｔｅｄｉｎＤｉｆｆｅｒｅｎｔＬｅｖｅｌｓｏｆＨｏｓ
ｐｉｔａｌｓａｔｔｈｅＦｉｒｓｔＶｉｓｉｔ

２．６　术后随访
４２例ＰＴＣ复发患者，再次手术术后随访，４例

患者失访，失访率为 ９．５％（４／４２），颈部切口感染
２．６％（１／３８）、声音嘶哑１０．５％（４／３８）、一过性的低
钙血症１８．４％（７／３８）、永久性的低钙血症０％（０／
３８）。所有 ＰＴＣ复发患者均接受规范化的后续治
疗，但仍有５．２％（２／３８）患者再次复发。

３　讨　论

影响甲状腺癌复发的因素很多，目前尚无定论。

有研究认为，甲状腺癌复发与性别、年龄、医院医疗

水平、初次手术方式以及淋巴结转移情况等相

关［７８］。研究表明［９］，女性是 ＰＴＣ初诊术后复发的
一个危险因素。我们的结果也显示，在复发病例中

男女比例为 １∶２．５，这与人群 ＰＴＣ男女发病比例
（１∶２～３）接近，性别是否影响ＰＴＣ复发需要进一步
研究。

初次规范化手术方式的选择和初诊医院医疗水

平是影响ＰＴＣ术后复发的重要危险因素。尽管国
内外指南对ＰＴＣ的临床管理提供了参考，然而受限
于医院医疗设备水平、临床医师对指南的掌握和对

疾病的认识、手术技巧等仍造成不规范的手术方式，

从而导致癌灶残余和（或）淋巴结转移灶残留［１０１１］，

进而导致肿瘤的复发和进一步转移。有学者认为手

术不彻底可能导致较高的肿瘤残留率，初次手术应

尽可能切除癌组织，减少残留［１２］。结合我们的结

果，县区级及以下医院完成手术后残余甲状腺癌复

发比例较高（６６．７％），不规范的术式可能为其主要
因素。淋巴结转移情况，有文献报道，ＰＴＣ患者有

·６１５· 肿瘤预防与治疗２０２０年６月第３３卷第６期 ＪＣａｎｃｅｒＣｏｎｔｒｏｌＴｒｅａｔ，Ｊｕｎｅ２０２０，Ｖｏｌ．３３，Ｎｏ．６



２０％～９０％发生淋巴结转移［１３１６］。我们的数据显

示发生中央区、颈侧区淋巴结癌转移分别为１１．９％
（５／４２）和２８．６％（１２／４２）。可能的原因，一是首诊
医师对淋巴结诊断认识不足，导致部分淋巴结转移

未能及时发现；二是清扫不彻底导致淋巴结残留。

尤其值得注意的是，本研究中，初次手术中中央区淋

巴结清扫患者仍然有３１．２５％（５／１６）出现中央区淋
巴结再次复发。因此，加强基层医院医师对 ＰＴＣ诊
疗指南的掌握和标准术式［１７］的科学选择是必要的。

有关ＰＴＣ复发再次手术时机的选择，一旦明确
ＰＴＣ复发，需再次手术，建议１个月以内完成手术，
此时主要为纤维性渗出，尚未形成致密粘连，解剖关

系易于辨认，手术操作相对较容易；若明确 ＰＴＣ复
发在３个月以后，建议尽早完成手术。再次手术方
式的选择：①对于残余甲状腺或对侧甲状腺癌的病
人，行患侧甲状腺全切除术，术中预防性清扫中央区

淋巴结；②患侧甲状腺已切除的患者，此次发现中央
区淋巴结转移，在 Ｂ超检查定位后，行治疗性中央
区淋巴结清扫术；③术前证实侧方淋巴结转移的，行
该侧方淋巴结清扫。如有残余甲状腺，一并切除；④
曾清扫过侧方淋巴结，再次发现侧方（侧颈部）淋巴

结转移者，Ｂ超检查定位后行该区域侧方淋巴结清
扫术。

研究表明，ＰＴＣ患者复发再次手术，颈部切口感
染、声音嘶哑、一过性的低钙血症、永久性的低钙血

症等并发症发生的风险增加［９］。我们的数据也显

示，ＰＴＣ复发患者再次手术后，颈部切口感染、喉返
神经损伤、以及术后低钙血症的发生几率明显升高。

因此，再次手术需要加强对甲状旁腺和喉返神经等

重要结构的保护。把每一枚旁腺都作为最后一枚旁

腺保留，因下旁腺与中央区淋巴结的关系密切，应在

实现彻底清扫的前提下合理选择自体移植或原位保

留，如果肿瘤侵犯甲状旁腺时，应将其一并切除；如

果甲状腺位置周围未探及淋巴结，则术中不必强行

解剖分离瘢痕组织，以免造成甲状旁腺血供损伤。

术中应依据标志寻找喉返神经，建议使用神经探测

仪，切记不要在没有全程显露喉返神经前轻易切断

与气管垂直的纤维条索，尽量在未动的区域入手，尽

可能保留神经的分支。

另外值得重视的问题是，再次手术后仍然存在

复发的风险［９］。本研究中，再次手术后即使均接受

规范化的后续治疗，但仍有５．２％（２／３８）的患者出
现复发，１例为再次手术时肿瘤组织侵及喉返神经，
术中沿喉返神经表面剥离；１例为再次手术时肿瘤

组织侵及颈内静脉，术中沿颈内静脉表面剥离。因

此，我们建议应将再次手术患者按复发风险高危组

进行多学科合作加强术后管理，加快复查周期，早发

现早治疗，尽可能降低多次手术风险。

总之，ＰＴＣ复发再次手术原因可能是受限于初
诊医院水平，对 ＰＴＣ的评估不充分，标准化术式掌
握不好，甲状腺手术技巧不熟练等因素影响。再次

手术，建议由经验丰富的专科医师完成手术，注意把

握手术的时机及术式，术中注意加强保护甲状旁腺

及喉返神经。
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１１３３．

·读者·作者·编者·

本刊对统计学处理的有关要求

１．科研设计：应交代科研方法的名称和主要做法。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ｘ±ｓ表达近似服从正态分布的定量资料，用 Ｍ（Ｐ２５～Ｐ２５）２．表达呈偏态分布
的定量资料；用统计表时，要合理安排纵横表目（三线表），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点图，选用合适的回归类型，不应盲目套用简单线性回归分析，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（或非显著性）的差别；应写明所用统计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），应尽可能给出统计量的具
体值（如ｔ＝３．４５４，χ２＝４．６８２，Ｆ＝６．７９１等）和具体的 Ｐ值（如 Ｐ＝０．０２３）；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％置信区间。
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