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［摘要］　胃癌是我国最常见的一种恶性肿瘤，其中进展期胃癌（ａｄｖａｎｃｅｄｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ，ＡＧＣ）占８０％。新辅助化疗
（ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ，ＮＡＣ）在ＡＧＣ的治疗中起着非常重要的作用。ＮＡＣ可显著缓解进展期胃癌的的进展，提
高ＡＧＣ的Ｒ０根治率，改善患者的临床结局。目前进展期胃癌的ＮＡＣ周期尚不统一，手术时机的选择也各不相同。
本文回顾了进展期胃癌ＮＡＣ周期和手术时机的研究进展，以期帮助医生控制化疗周期，选择手术时机。
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　　胃癌是全球范围内最常见的一种恶性肿瘤，
２０１８年世界癌症统计数据发现胃癌居世界恶性肿
瘤发病率第５位，死亡率第３位［１］。全球大约５０％
的胃癌病例在中国，２０１８年中国癌症统计数据发现

胃癌居我国恶性肿瘤发病率第 ３位，死亡率第 ２
位［２］。近年来，随着全世界内镜、病理和放射诊断

技术的进步，以及外科手术、放化疗、靶向药物及免

疫治疗手段的进展，胃癌患者的生存预后得到明显

改善，５年生存率显著提升［３］。我国进展期胃癌

（ａｄｖａｎｃｅｄｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ，ＡＧＣ）占所有胃癌患者的
８０％以上，这与日韩欧美以早期胃癌为主有明显的
差异［４］。目前ＡＧＣ的治疗为手术为主、放化疗及靶
向药物为辅的多学科综合治疗。对于ＡＧＣ患者，我
们应积极寻求多种手段使潜在可切除肿瘤降期，从

而提高根治性手术切除率，降低术后复发率和提高

·１８５·肿瘤预防与治疗２０２１年６月第３４卷第６期 ＪＣａｎｃｅｒＣｏｎｔｒｏｌＴｒｅａｔ，Ｊｕｎｅ２０２１，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．６

肿
瘤
预
防
与
治
疗



患者５年生存率。故对于ＩＩＩ期和ＩＶＡ期的ＡＧＣ患
者，应首先考虑新辅助化疗（ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔｃｈｅｍｏｔｈｅｒａ
ｐｙ，ＮＡＣ）［５７］。近年来，ＮＡＣ在进展胃癌降期治疗
中逐渐发挥着重要作用［８９］。目前 ＡＧＣ的 ＮＡＣ周
期尚不统一，手术时机的选择也各不相同，对 ＡＧＣ
患者的新辅助治疗产生了一定的困扰。本文就

ＡＧＣ患者术前ＮＡＣ周期与手术时机的选择进行回
顾，以期帮助医生控制化疗周期，判断手术时机。

１　ＮＡＣ用于ＡＧＣ的意义

ＡＧＣ的定义主要依据肿瘤侵犯胃壁的程度（即
Ｔ分期），ＡＧＣ侵犯胃壁的深度≥Ｔ２，其淋巴结转移
率高达７０％。对于 ＩＩＩ期和 ＩＶＡ期胃癌患者，直接
行Ｄ２胃癌根治术效果可能欠佳，因为直接手术对
微转移灶的根治效果并不理想。而 ＮＡＣ可弥补直
接手术的微观缺陷［１０１１］，ＮＡＣ主要影响 ＡＧＣ患者
的手术根治度、并发症、副作用及临床预后。由于局

部晚期胃癌的高Ｔ和Ｎ分期，直接手术完整彻底切
除肿瘤的难度大，难以达到 Ｒ０根治。Ｔ和 Ｎ分期
的程度，严重影响 ＡＧＣ患者的 Ｒ０根治度及临床预
后。ＮＡＣ主要目的是通过围手术期使用化疗药物
使肿瘤体积缩小和区域阳性淋巴结体积缩小或数目

减少，从而提高ＡＧＣ手术根治率，改善 ＡＧＣ患者的
临床预后［１２１３］。不仅如此，有研究证明 ＮＡＣ使用
ＸＥＬＯＸ方案（卡培他滨＋奥沙利铂）对ＡＧＣ患者新
辅助组与直接手术组相比，不仅可提高其 Ｒ０根治
率（９１．９４％ ｖｓ６６．１３％），而且可缩短手术时间
（１３９．２７±１６．６０ｖｓ１５１．８６±１８．０４）ｍｉｎ和减少术
中失血量（２５９．７４±５２．６９ｖｓ２９１．３１±６１）ｍＬ；术后
观察到胃动素１、多肿瘤抑制蛋白、肾母细胞瘤基因
（ＷＴＸ基因）和１０号染色体磷酸及张力同源性缺失
基因（ＰＴＥＮ基因）的 ｍＲＮＡ表达明显增高，结果显
示术前ＮＡＣ对肿瘤抑制基因的影响比单纯根治术
更为显著［１４］。近年关于 ＦＬＯＴ（氟尿嘧啶、亚叶酸、
奥沙利铂、多西他赛）研究中发现 ＮＡＣ可获得较理
想的病理完全缓解（ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ，
ｐＣＲ）率，并显著延长患者的生存期［１５１７］。Ｅｏｍ
等［１８］研究中发现东亚局部ＡＧＣ患者术前使用多西
他赛联合Ｓ１（替吉奥）ＮＡＣ较直接手术患者可显著
延长５年总生存率（７３．３％ ｖｓ５１．１％，Ｐ＝０．００５），
且对术后并发症无显著影响。围手术期 ＮＡＣ对局
部ＡＧＣ的影响可概括为３点：１）对于潜在可切除的
ＡＧＣ，使其瘤体缩小或区域阳性淋巴结较少或缩小，
争取达到 Ｒ０根治的标准；２）对于可手术切除的

ＡＧＣ，围手术期ＮＡＣ使其获得更长总生存期和较低
的复发率；３）术前 ＮＡＣ对 ＡＧＣ的降期作用可为术
中操作降低难度和风险。

２　ＮＡＣ的演进

ＭＡＧＩＣ研究［１９］在ＡＧＣＮＡＣ领域具有里程碑意
义，该研究中５０３例 ＡＧＣ患者随机分为 ＮＡＣ（ＥＣＦ
方案）联合手术组和单纯手术组，ＥＣＦＮＡＣ方案每３
周为１周期：第 １天表柔比星 ５０ｍｇ／ｍ２，顺铂 ６０
ｍｇ／ｍ２和第１天到第２１天持续口服氟尿嘧啶２００
ｍｇ／ｍ２或卡培他滨１２５０ｍｇ／ｍ２。ＮＡＣ联合手术组
接受术前３周期的ＥＣＦ方案化疗，化疗结束后３～６
周ＡＧＣ患者接受手术治疗。研究结果显表明 ＮＡＣ
联合手术组ＡＧＣ患者５年总生存率显著优于单纯
手术组（３６％ ｖｓ２３％，ＨＲ＝０．７５；９５％ ＣＩ＝０．６０～
０．９３，Ｐ＝０．００９）。此外，ＮＡＣ联合手术可以显著延
长患者的无进展生存期（ＨＲ＝０．６６，９５％ ＣＩ＝０．５３
～０．８１，Ｐ＜０．００１），首次证实了 ＮＡＣ对于 ＡＧＣ的
确切疗效。

ＥＯＲＴＣ研究［２０］推动了 ＡＧＣＮＡＣ的发展。该
研究中１４４例ＡＧＣ患者随机分为ＮＡＣ联合手术组
（ＮＡＣ方案为氟尿嘧啶、亚叶酸和顺铂组）和单纯手
术组。化疗方案每４８天为１周期：第１、１５和２９天
顺铂５０ｍｇ／ｍ２，第１、８、１５、２２、２９和３６天左亚叶酸
２００ｍｇ／ｍ２和氟尿嘧啶２０００ｍｇ／ｍ２。ＮＡＣ联合手
术组接受术前两周期氟尿嘧啶、亚叶酸和顺铂方案

的ＮＡＣ，化疗结束后４周患者接受手术治疗。研究
结果发现ＮＡＣ联合手术组手术Ｒ０切除率明显高于
单纯手术组（８２．０％ ｖｓ６６．７％，Ｐ＝０．０３６），术后病
理结果提示ＮＡＣ联合手术组淋巴结转移率显著低
于对照组（６１．４％ ｖｓ７６．５％，Ｐ＝０．０１８），但该研究
证并未显示生存获益（ＨＲ＝０．８４，９５％ ＣＩ＝０．５２～
０．８９，Ｐ＝０．４４６），可能归因于死亡病例数较少导致
统计学分析时受限。

ＦＦＣＤ研究［２１］进一步推动了局部晚期胃癌

ＮＡＣ的发展。该研究中２２４例 ＡＧＣ患者随机分为
ＮＡＣ联合手术组（ＮＡＣ方案为氟尿嘧啶联合顺铂）
和单纯手术组。化疗方案每４周为１周期：第１天
顺铂１００ｍｇ／ｍ２，第１天到第５天氟尿嘧啶８００ｍｇ／
ｍ２。ＮＡＣ联合手术组接受术前２周期或者３周期
氟尿嘧啶和顺铂方案的 ＮＡＣ，化疗结束后４～６周
患者接受手术治疗。研究结果提示 ＮＡＣ联合手术
组的 ５年生存率显著优于单纯手术组（３８％ ｖｓ
２４％）。ＪＣＯＧ研究［２２］中１５１例ＡＧＣ患者接受ＮＡＣ
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后手术治疗，１４９例患者直接接受手术治疗。该研
究采用替吉奥＋顺铂 ＮＡＣ方案：第１天到第２１天
替吉奥８０ｍｇ／ｍ２，第８天顺铂６０ｍｇ／ｍ２，每４周为
１周期。第２周期化疗结束后１４～２０天评估 ＡＧＣ
的可切除性，符合相关标准的患者在化疗结束后２１
～３４天接受手术治疗。研究结果显示 ＮＡＣ组手术
和单纯手术组患者肿瘤深度（ｐＴ）、淋巴结转移
（ｐＮ）和病理分期（ｐＴＮＭ）均存在显着差异（Ｐ＜
０．００１），且ＮＡＣ组Ｒ０切除率显著高于单纯手术组
（８０．６％ｖｓ６６．６％，Ｐ＝０．００４５）。

ＦＬＯＴ研究［１５］中术前４周２４小时内静脉注射
多西他赛５０ｍｇ／ｍ２、奥沙利铂８５ｍｇ／ｍ２、静脉注射
亚叶酸２００ｍｇ／ｍ２和氟尿嘧啶２６００ｍｇ／ｍ２，ＦＬＯＴ
组１２８例患者中２０例获得 ｐＣＲ，显著高于 ＥＣＦ组
１３７例患者中８例获得ｐＣＲ（１６％ ｖｓ６％）。与 ＥＣＦ
组相比，ＦＬＯＴ组中位总生存期显著增加（５０个月 ｖｓ
３５个月，Ｐ＝０．０１２）［１６］。随着 ＮＡＣ方案的改进与
实践，将为更多ＡＧＣ患者获得良好的预后打下坚实
的基础。

虽然 ＭＡＧＩＣ研究、ＥＯＲＴＣ研究和 ＦＦＣＤ研究
奠定了 ＮＡＣ在 ＡＧＣ综合治疗中的里程碑式的地
位，但是这些方案仍然存在缺乏精准的临床分期，无

法精准评估局部 ＮＡＣ患者等不足之处。目前欧洲
肿瘤内科学会仍然推荐 ＥＣＦ方案或者改良 ＥＣＦ方
案作为 ＡＧＣＮＡＣ的首选方案。既往研究发现：
ＦＬＯＴ方案作为ＡＧＣＮＡＣ的方法与 ＥＣＦ方案及改
良ＥＣＦ方案相比，存在较高的术后并发症和药物不
良反应发生率［２３］。虽然这些化疗方案对于推广

ＡＧＣＮＡＣ起到了举足轻重的作用，但是上述 ＡＧＣ
方案的研究人群都是欧美患者，基于人群遗传差异，

这些ＮＡＣ方案在我国患者甚至在亚洲患者中的应
用及推广可能受到一些限制。通过里程碑式的

ＭＡＧＩＣ研究、ＥＯＲＴＣ研究、ＦＦＣＤ研究和 ＦＬＯＴ研
究，我们发现随着科学技术的探索，ＮＡＣ方案与时
俱进，通过术前使用化疗药物使肿瘤体积缩小和区

域阳性淋巴结体积缩小或数目减少，从而提高 ＡＧＣ
手术根治率，显著延长患者的无进展生存期和总生

存期，明显改善ＡＧＣ患者的临床预后。虽然通过以
往研究发现 ＮＡＣ让更多 ＡＧＣ患者获益，但是我们
外科医生如何控制ＮＡＣ周期，选择合适手术时机显
得非常重要。

３　ＮＡＣ与手术

３．１　化疗周期
ＭＡＧＩＣ研究ＮＡＣ周期选择３个周期，而 ＦＦＣＤ

研究ＮＡＣ周期选择４个周期。不同研究纳入化疗
周期亦不相同，将不同研究的化疗周期归纳见表１。
ＮＡＣ的周期选择主要取决不同 ＮＡＣ化疗方案对
ＡＧＣ疗效。对疗效的评价主要包括影像学评估、肿
瘤标记物检测、症状、体征及体重［２４］。ＡＧＣ需要超
声内镜和 ＣＴ、ＭＲＩ和 ＰＥＴ等放射诊断技术来明确
临床分期［２５］。Ｙａｒｄｉｍｃｉ等［２６］研究中证明 ＰＥＴＣＴ
能较为可靠的检测出对ＮＡＣ无应答的患者，以便及
时手术和调整ＮＡＣ方案。多层螺旋ＣＴ根据影像学
特征采用线性判别分析，对Ｔ期、Ｎ期和肿瘤分级的
判别能力分别为９０．４％、８１．６％和６４．５％，可用于
ＮＡＣ前后术前评估［２７］。Ｓｃｈｎｅｉｄｅｒ等［２８］研究表明可

利用ＣＴ容量分析的减容率值的高低可靠地判断
ＡＧＣ对ＮＡＣ的反应程度。ＮＣＣＮ指南推荐必要时
可行腹腔镜探查和腹腔脱落细胞学等有创检查明确

ＡＧＣ有无腹膜转移［２９］，从而减少患者接受不必要的

开腹探查。超声内镜和 ＣＴ常用来评估局部晚期胃
癌ＮＡＣ的疗效与反应程度，肿瘤标志物、临床表现
和体力评分也可用来评估其疗效。ＮＡＣ１２周期后
使用影像学手段评估化疗药物对ＡＧＣ的疗效，以便
医生可以随时调整治疗方案，判断和选择合适的

ＮＡＣ周期。如果ＮＡＣ无效者应提前中止化疗然后
进行手术治疗，有效者依据临床分期和不良反应综

合判断和选择合适的ＮＡＣ周期，如果条件允许应在
病变完全缓解状态下进行手术，也就是ＮＡＣ周期可
以适当延长［２４］。ＡＧＣＮＡＣ的周期选择应考虑化疗
方案、疗效、不良反应和药物疗效等多种因素。不同

的化疗方案产生的不良反应和药物疗效也不同，这

些因素都决定ＮＡＣ周期的选择，进而影响患者的治
疗效果和临床结局。

但对于特殊病理类型的 ＡＧＣ，如胃印戒细胞
癌，是否应行 ＮＡＣ或是 ＮＡＣ的周期如何判定仍有
待考量。Ｌｉ等［３０］对１４４进展期胃印戒细胞癌（ｃＴ３／
４和ｃＮ０３）研究中，３６例接受了 ＮＡＣ，１０８例在确
诊后立即手术根治。经倾向性评分匹配调整后，共

产生３６对患者，两组患者的年龄、性别、肿瘤部位、
ｃＴＮＭ分期等基本特征相似。直接手术优先组和
ＮＡＣ组 Ｒ０切除率分别为 ８８．９％和 ８６．１％（Ｐ＝
１．０００），术后５年总生存率分别为 ６４．７％和 ５０％
（Ｐ＝０．１９２）。不管从Ｒ０切除率还是术后５年总生
存率而言，ＮＡＣ对胃印戒细胞癌患者益处并不显
著。法国ＥＳＯ胃肿瘤工作组公布了一项法国全国
回顾性调查研究的结果，其中包括１９９７年至２０１０
年９２４例局部进展期胃印戒细胞癌患者，其中
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１８．５％的患者接受了 ＮＡＣ治疗。研究发现，ＮＡＣ
对胃印戒细胞癌患者无生存益处，且ＮＡＣ组与手术
优先组的Ｒ０肿瘤切除率相似。此外，在 ｐＴ、ｐＮ、平
均淋巴结数目、平均浸润淋巴结数目和病理性肿瘤

淋巴结转移（ｐＴＮＭ）分期上均无显著性差异［３１］。由

此可见，对于进展期期胃印戒细胞癌术前ＮＡＣ并未
提高潜在可切除ＡＧＣ的Ｒ０根治率和改善其临床预
后。对于特殊病理类型的印戒细胞癌我们应首先考

虑手术治疗，而不能盲目对进展期印戒细胞癌患者

进行ＮＡＣ周期的划分和定义。ＡＧＣＮＡＣ周期的选
择因人而异，根据临床具体情况选择适合ＡＧＣ患者
的ＮＡＣ周期。
３．２　手术时机

ＮＡＣ的效果与手术时机的权衡，尚无统一标
准。在中国人民解放军总医院开展的一项研究中，

１７６例ＡＧＣ患者接受 ＳＯＸ（替吉奥 ＋奥沙利铂）方
案（第１天到第１４天替吉奥８０ｍｇ／ｍ２，第１天奥沙
利铂１３０ｍｇ／ｍ２，每３周为１周期），９例患者接受
ＸＥＬＯＸ方案（第１天到第１４天卡培他滨１０００ｍｇ／
ｍ２，第１天奥沙利铂１３０ｍｇ／ｍ２，每３周为１周期）。
２周期后使用超声胃镜和ＣＴ评估疗效，如果发现肿
瘤增大或者消失立即选择手术治疗，肿瘤缩小则继

续ＮＡＣ１～２周期［３２］。将手术时机分为接受 ＮＡＣ
后到手术治疗间隔 ＜４周、４～６周和 ＞６周三个时
间段。该研究结果发现 ＡＧＣＮＡＣ后手术时机与术
后ｐＣＲ有关，然而与总生存率无关，ＮＡＣ后间隔＞６
周进行手术治疗的患者获得ｐＣＲ的比率高于＜４周
和４～６周的患者。ＮＡＣ与手术间隔时间对卵巢癌
患者的影响与上述观点基本一致［３３］。Ｋｕｍａｚｕ
等［３４］对８０１例胃癌患者从确诊到手术的时间间隔
分为≤３１天组，３２～４４天组、４３～６２天组和≥６３天
组，其研究结果证明胃癌患者手术等待时间（１００天

以内）与生存率无显著负相关。上述研究表明术前

ＮＡＣ与手术间隔时间在一定时间范围内，与 ＯＳ相
关性并不显著，而与ｐＣＲ有一定相关性。根据以往
国内外开展ＮＡＣ研究的经验，我们课题组设计了一
项观察性研究，予对照组 ＡＧＣ患者 ＦＬＯＴ方案：多
西他赛（６０ｍｇ／ｍ２），奥沙利铂（８５ｍｇ／ｍ２），亚叶酸
（２００ｍｇ／ｍ２），和５氟尿嘧啶（２６００ｍｇ／ｍ２），２周为
１个周期，使用２～４个化疗周期，ＮＡＣ结束后３～６
周后选择手术。共有４７例 ＡＧＣ患者接受 ＮＡＣ后
手术，其余患者直接手术治疗，研究结果发现：ＮＡＣ
组的３年生存率显著高于直接手术组［１７］。本研究

ＮＡＣ后手术时机的选择主要依据两个方面：１）ＮＡＣ
结束后３～６周患者各器官功能功能状态基本恢复
良好，无明显骨髓抑制；２）此时间段内术前影像学
表现化疗药效果较明显。对于ＡＧＣ患者，临床医生
应该选择合适的化疗方案，控制化疗周期，判断手术

时机，为患者的健康保健护航。

４　总　结

随着胃癌多学科综合治疗模式的开展，ＮＡＣ联
合Ｄ２胃癌根治术逐渐成为 ＡＧＣ的主要治疗方式。
根据以往相关研究局部晚期胃癌 ＮＡＣ的化疗周期
常规为２～４周期，如果在化疗过程中患者出现难以
耐受的不良反应，或者ＮＡＣ评估无效者应提前中止
术前ＮＡＣ，选择手术根治。有效者继续完成 １～２
周期ＮＡＣ然后进行Ｄ２胃癌根治术。手术时机一般
选择ＮＡＣ结束后３～６周（表１）。因人制宜和因时
制宜地选择合适的ＮＡＣ方案对于 ＡＧＣ患者影响显
著，局部晚期胃癌ＮＡＣ周期和手术时机的选择需要
继续探索研究，旨在实现 ＡＧＣ个体化和精准化治
疗，延长患者生存时间，提高患者生活质量。

表１　ＡＧＣＮＡＣ周期和手术时机的相关研究
Ｔａｂｌｅ１．ＲｅｓｅａｒｃｈｏｎＮＡＣＣｙｃｌｅｓａｎｄＳｕｒｇｉｃａｌＴｉｍｉｎｇｆｏｒＡｄｖａｎｃｅｄＧａｓｔｒｉｃＣａｎｃｅｒ

Ｒｅｓｅａｒｃｈ（ｙｅａｒ） Ｎａｔｉｏｎ Ｎｕｍｂｅｒｏｆｃａｓｅｓ ＮＡＣ Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙｃｙｃｌｅ Ｓｕｒｇｉｃａｌｔｉｍｉｎｇ

ＭＡＧＩＣ（２００６） Ｅｎｇｌａｎｄ ５０３ ＥＣＦ ３ ３～６ｗｅｅｋｓ

ＥＯＲＴＣ（２０１０） Ｆｒａｎｃｅ １４４ ＦＯＬＦＯＸ ２ ４ｗｅｅｋｓ

ＦＦＣＤ（２０１１） Ｆｒａｎｃｅ ２２４ ＸＥＬＯＸ ２～３ ４～６ｗｅｅｋｓ

ＬｉｕＹ（２０１８） Ｃｈｉｎａ １７６ ＳＯＸ／ＸＥＬＯＸ ２～４ ４～６ｗｅｅｋｓ

ＪＣＯＧ（２０１９） Ｊａｐａｎ ３００ ＳＯＸ ２ ２１～３４ｄａｙｓ

ＮＡＣ：Ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ．

　　作者声明：本文全部作者对于研究和撰写的论
文出现的不端行为承担相应责任；并承诺论文中涉

及的原始图片、数据资料等已按照有关规定保存，可

接受核查。
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·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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