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合并肌少症肝细胞癌患者的临床病理特征及预后分析     
曹勤，丁佑铭，汪斌，陈晓燕，陈辰，赵凯亮，戈建辉      

（武汉大学人民医院 肝胆腔镜外科，湖北 武汉 430060）      

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 目的：探讨合并肌少症肝细胞癌患者的临床病理特征及术后预后。     

方法：回顾性分析 2010 年 3 月—2016 年 6 月期间就诊于武汉大学人民医院因肝细胞癌行肝切除术的

139 例患者的临床病理及随访资料。     

结果：139 例患者中，56 例（40.3%）合并肌少症。与非肌少症患者比较，肌少症患者体质量指数与骨骼

肌指数明显降低、高 TNM 分期与微血管浸润比例明显增加（均 P<0.05）；术后发生感染（14.3% vs. 3.6%）、

严 重 并 发 症（Clavien-Dindo III 级 及 以 上）（19.6% vs. 6.0%）、 总 并 发 症（35.7 vs. 13.3%） 的 发 生

率明显升高（均 P<0.05）；术后恢复时间（17.35 d vs. 11.33 d）明显延长，需要入 ICU 治疗的患者

比例（12.5% vs. 2.4%）明显增加（均 P<0.05）；术后总生存时间明显减少（P<0.05）。Cox 比例风

险模型结果显示，合并肌少症是影响肝细胞癌患者术后生存的独立危险因素（P=0.001，HR=2.090，

95% CI=1.340~3.259）。      

结论：合并肌少症的肝细胞癌患者术后并发症发率增加、恢复慢，且术后预后不良。     
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Analysis of clinicopathologic profiles and prognosis in patients with 
hepatocellular carcinoma and concomitant sarcopenia       

CAO Qin, DING Youming, WANG Bin, CHEN Xiaoyan, CHEN Chen, ZHAO Kailiang, GE Jianhui     

(Department of Hepatobiliary and Laparoscopic Surgery, Renmin Hospital, Wuhan University, Wuhan 430060, China)        

Abstract Objective: To investigate the clinicopathologic features and postoperative prognosis in patients with 

hepatocellular carcinoma (HCC) and concomitant sarcopenia.

Methods: The clinicopathologic and follow-up data of 139 HCC patients undergoing surgical resection in 

Renmin Hospital of Wuhan University from March 2010 to June 2016 were retrospectively analyzed.           

Results: Among the 139 patients, 56 cases (40.3%) had concomitant sarcopenia. In patients with concomitant 

sarcopenia compared with those without sarcopenia, the body mass index and skeletal muscle index were 

significantly decreased, and the portions of cases with advanced TNM stage and microvascular infiltration 

were significantly increased (all P<0.05); the incidence of postoperative infections (14.3% vs. 3.6%), major 

complications (Clavien-Dindo III and above) (19.6% vs. 6.0%) and overall complications (35.7 vs. 13.3%) were 

signifi cantly increased (all P<0.05); the time for postoperative recovery (17.35 d vs. 11.33 d) was signifi cantly 
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原 发 性 肝 癌 是 消 化 系 统 常 见 的 恶 性 肿 瘤 ， 预

后 较 差 ， 手 术 切 除 仍 是 患 者 有 可 能 获 得 治 愈 最 有

效 的 方 法 之 一 。 尽 管 现 代 医 学 在 手 术 技 术 及 围 术

期 处 理 上 已 经 取 得 了 很 大 的 进 步 ， 但 术 后 患 者 发

生 并 发 症 的 概 率 仍 然 较 高 。 术 前 充 分 的 风 险 评 估

及 临 床 干 预 对 患 者 治 疗 方 式 的 选 择 及 预 后 具 有 重

要的意义。

肌 少 症 （ s a r c o p e n i a ） 最 初 于 1 9 8 9 年 由

Rosenberg [1]提出，定义为老年人骨骼肌面积的减

少；欧洲老年肌少症学会[2]2010年将其重新定义为

骨 骼 肌 面 积 、 力 量 及 功 能 渐 进 性 的 减 退 ， 进 而 增

加 躯 体 依 赖 、 生 活 质 量 降 低 及 死 亡 的 风 险 。 随 着

研 究 进 展 ， 人 们 在 罹 患 慢 性 阻 塞 性 肺 疾 病 、 慢 性

心 肾 衰 竭 、 恶 性 肿 瘤 的 患 者 中 也 发 现 了 类 似 的 现

象[3]。ESPEN在新近的营养学术语规范指南 [4]中进

一 步 将 肌 少 症 分 为 原 发 性 及 继 发 性 ， 前 者 指 在 生

理 状 态 下 ， 由 衰 老 导 致 的 骨 骼 肌 退 行 性 变 化 ， 后

者 则 由 疾 病 、 饮 食 蛋 白 质 摄 入 不 足 、 失 用 性 萎 缩

等病理因素导致。有研究 [5-7]表明，肌少症是胰腺

癌 、 乳 腺 癌 、 泌 尿 系 统 恶 性 肿 瘤 等 预 后 不 佳 的 危

险因素。本文旨在通过对139例因肝细胞癌行肝癌

切除术患者的临床病理及随访资料的回顾性分析，

初步探讨肌少症在肝细胞癌患者中的预后作用。

1　资料与方法

1.1  研究对象 

选取自2010年3月—2016年6月期间因原发性

肝癌就诊于武汉大学人民医院行肝切除术的139例

患者为研究对象。纳入标准：⑴ 术后病理检查结

果证实为原发性肝细胞癌；⑵ 手术方式为肝部分

切除术；⑶ 术前1个月内行上腹部CT检查。排除

标准：⑴ 排除同时行胆道、胃肠道病损切除与重

建等手术的患者；⑵ 排除同期行肝动脉化疗栓塞

术（TACE）或消融方式的患者。

1.2  肌少症定义及分组

选 取 患 者 上 腹 部 C T 腰 3 水 平 （ L 3 ） 横 断 面 为

测量平面，在图像处理软件MITK 3M3上将肌肉组

织的CT值设置为-29~150 HU，对横断面上包括腹

直 肌 、 腹 外 斜 肌 、 腹 内 斜 肌 、 腹 横 肌 、 腰 大 肌 及

脊旁肌在内的所有肌肉面积（cm 2）进行定量测量

（图1），再除以患者身高的平方（m2），得到的

结果定义为骨骼肌指数（skeletal  muscle index，

SMI）。肌少症定义为SMI男性低于42 cm2/m2、女

性低于38 cm2/m2[8]。根据是否合并肌少症将患者分

为肌少症组及非肌少症组。

图 1　腰 3 CT 横断面图在 MITK 3M3 上的处理（肌肉组

织的 CT 值设定为 -29~150 HU；脂肪组织为 -200~ 

-50 HU）
Figure 1　CT scan cross section at L3 level after MITK 3M3 treatment 

(–29 to150 HU for muscular tissue, and–200 to –50 HU for 
adipose tissue)

1.3  临床指标

记录患者性别、年龄、体质量指数（BMI）、

prolonged and percentage of cases requiring ICU admission (12.5% vs. 2.4%) was significantly increased (both 

P<0.05); the overall postoperative survival time was significantly reduced (P<0.05). Results of Cox proportional 

hazard model showed that concomitant sarcopenia was an independent risk factor affecting the postoperative 

survival of HCC patients.

Conclusion: HCC patients with concomitant sarcopenia may experience an increased incidence of postoperative 

complications and delayed postoperative recovery, and also may face an unfavorable postoperative prognosis.           

Key words Carcinoma, Hepatocellular; Sarcopenia; Hepatectomy; Prognosis           

CLC number: R735.7     
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是 否 合 并 糖 尿 病 、 术 前 肝 功 能 （ A l b 、 T B I L 、

IGCR15等）、手术情况、病理结果、术后并发症

发 生 及 生 存 时 间 等 指 标 。 患 者 术 后 并 发 症 的 诊 断

以国际肝脏外科学小组（ISGLS）制定的共识 [9-11]

为 标 准 。 总 生 存 时 间 定 义 为 手 术 日 期 至 死 亡 或 随

访结束。

1.4  随访

所有患者术后均未采取化疗。患者术后1个月

门诊复查上腹部CT，以后每个月复查肿瘤标记物

甲胎蛋白AFP及上腹部B超，每6个月复查上腹部

平扫+增强CT。

1.5  统计学处理

采用SPSS 20.0软件进行统计分析，计量资料

以 均 数 ± 标 准 差 （ x ± s ） 表 示 ， 并 采 用 独 立 样 本

t 检 验 进 行 分 析 ， 计 数 资 料 采 用 χ 2检 验 。 生 存 分

析采用Kaplan-Meier及Log-rank检验，并采用Cox

比 例 风 险 模 型 进 一 步 分 析 影 响 预 后 的 危 险 因 素 ，

P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　果

2.1  一般资料

纳 入 的 1 3 9 例 患 者 中 ， 5 6 例 （ 4 0 . 3 % ） 患 者

合 并 肌 少 症 。 肌 少 症 组 患 者 B M I 明 显 低 于 非 肌

少 症 组 （ P = 0 . 0 2 3 ） ， 两 组 在 肿 瘤 的 T N M 分 期 及

微 血 管 浸 润 方 面 有 显 著 差 异 （ P < 0 . 0 5 ） ， 在 年

龄 、 性 别 、 合 并 糖 尿 病 、 肝 功 能 及 其 他 指 标 方

面 未 见 明 显 差 异 （ 均 P > 0 . 0 5 ） 。 两 组 S M I 分 别 为 

（38.68±3.24）cm2/m2、（46.82±4.95）cm2/m2，

差异有统计学意义（P<0.001），其中，男性分别为

（40.41±1.89）cm2/m2、（49.91±1.78）cm2/m2；女性分

别为（34.71±1.86）cm2/m2、（40.04±1.91）cm2/m2，差

异均有统计学意义（均P<0.001）（表1）。

表 1　肌少症组与非肌少症组患者的一般资料比较
Table 1　Comparison of the general data between sarcopenia group and non- sarcopenia group

临床指标 肌少症组（n=56） 非肌少症组（n=83） t/χ2 P
年龄（岁，x±s） 63.13±9.72 65.89±11.72 0.525 0.607
性别 [n（%）]
　男 39（69.6） 57（68.7）

0.015 0.904
　女 17（30.4） 26（31.3）
SMI（cm2/m2，x±s） 38.68±3.24 46.82±4.95 10.838 <0.001
　男 40.41±1.89 49.91±1.78 9.045 <0.001
　女 34.71±1.86 40.04±1.91 25.098 <0.001
BMI（kg/m2，x±s） 21.52±1.78 23.60±1.60 2.532 0.023
糖尿病 [n（%）]
　有 16（28.6） 29（34.9）

0.619 0.431
　无 40（71.4） 54（65.1）
ASA[n（%）]
　1~2 47（83.9） 71（85.5）

0.068 0.794
　3~4 9（16.1） 12（14.5）
白蛋白（g/L，x±s） 38.34±3.93 37.56±5.01 1.236 0.218
总胆红素（μmol/L，x±s） 31.53±14.09 32.56±14.04 0.526 0.600
IGCR15（%，x±s） 13.92±3.46 13.31±3.17 1.337 0.183
Child-Pug 分级 [n（%）]
　A 54（96.4） 76（91.6）

1.306 0.253
　B 2（3.6） 7（8.4）
血小板（109/L，x±s） 168.25±90.77 178.89±80.59 0.256 0.801
AFP（ng/mL，x±s） 6517.00±7930.83 8271.11±9087.27 0.507 0.679
肿瘤大小（cm，x±s） 4.00±2.07 4.28±1.72 0.303 0.166
肿瘤数目 [n（%）]
　单发 48（85.7） 71（85.5）

0.001 0.977
　多发 8（14.3） 12（14.5）
肿瘤分化程度 [n（%）]
　低 9（16.1） 11（13.2）

2.317 0.314　中 43（79.8） 59（71.1）
　高 4（7.1） 13（15.7）
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2.2  术后并发症发生情况

尽 管 两 组 患 者 在 术 后 出 血 、 胆 汁 漏 、 肝

脏 衰 竭 及 腹 水 形 成 等 方 面 无 统 计 学 差 异 （ 均

P > 0 . 0 5 ） ， 但 肌 少 症 组 患 者 术 后 发 生 感 染 的 概

率 显 著增加（P=0.022），且发生所有并发症及严

重并发症（Clavien-Dindo III级及以上）的发生率明

显高于非肌少症组（P=0.002、P=0.040）（表2）。

术 后 恢 复 时 间 肌 少 症 组 较 非 肌 少 症 组 患 者 明 显

延 长 [ （ 1 7 . 3 5 ± 4 . 1 4 ） d  v s . （ 1 1 . 3 3 ± 3 . 0 8 ） d ，

P = 0 . 0 0 4 ] ， 需 要 入 I C U 治 疗 的 例 数 也 明 显 增 高

[7（12.5%）vs.  2（2.4%）P=0.018]。

表 2　两组患者术后并发症发生情况比较 [n（%）]
Table 2　Comparison of the postoperative complications 

between the two groups [n (%)]

并发症
肌少症组

（n=56）

非肌少症组

（n=83）
t/χ2 P

出血 6（10.7） 3（3.6） 2.783 0.095
胆汁漏 5（8.9） 2（2.4） 2.971 0.085
感染 8（14.3） 3（3.6） 5.225 0.022
肝脏衰竭 5（8.9） 3（3.6） 1.741 0.187
腹水 4（7.1） 4（4.8） 0.333 0.564
严重并发症 20（35.7） 11（13.3） 9.736 0.002
所有并发症 28（50.0） 15（18.1） 51.968 <0.001
Clavien-Dindo III 级

　及以上
11（19.6） 5（6.0） 4.203 0.040

2.3  术后总生存率

Kaplan -Meie r生存分析表明，肌少症组患者

的总体生存时间明显低于非肌少症组（P=0.040）

（图2）。Cox比例风险模型显示，同肿瘤的分化

程度、TNM分期及微血管浸润等因素一样，肌少

症也是影响患者总生存率的危险因素 （P=0.001，

HR=2.090，95% CI=1.340~3.259）（表3）。

0                 20                40                60
术后时间（月）

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

累
积

生
存

率

无肌少症
有肌少症
无肌少症 - 删失
有肌少症 - 删失

图 2　肌少症组与非肌少症组患者生存曲线
Figure 2　Survival curves of patients in sarcopenia group and 

non- sarcopenia group

表 1　肌少症组与非肌少症组患者的一般资料比较（续）
Table 1　Comparison of the general data between sarcopenia group and non- sarcopenia group (Continued)

临床指标 肌少症组（n=56） 非肌少症组（n=83） t/χ2 P
TNM 分期 [n（%）]
　I 4（7.1） 22（26.5）

9.786 0.044
　II 36（64.3） 45（54.2）
　III 11（19.7） 9（10.9）
　IVA 4（7.1） 4（4.8）
　IVB 1（1.8） 3（3.6）
微血管浸润 [n（%）]
　有 20（35.7） 17（20.5）

3.972 0.046
　无 36（64.3） 66（79.5）
手术方式
　大型 22（39.3） 32（38.6）

0.008 0.931
　小型 34（60.7） 51（61.4）
手术时间（min，x±s） 198.63±60.71 200.44±45.89 0.070 0.945
手术失血量（mL，x±s） 736.25±276.76 758.89±320.80 0.155 0.879
术中输血 [n（%）]
　是 13（23.2） 21（25.3）

0.079 0.779
　否 43（76.8） 62（74.7）
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3　讨　论

肌 少 症 作 为 肝 恶 性 肿 瘤 预 后 不 佳 的 危 险 因

素已在多项研究中得到了证明，Lodewick等 [12]对

171例结直肠癌肝转移肝切除术后患者进行生存分

析，结果显示肌少症是1、3、5年总生存率降低的

独立危险因素；Zhou [13]对67例肝胆管细胞癌患者

的 研 究 同 样 证 明 了 肌 少 症 是 总 生 存 率 降 低 的 危 险

因 素 ； 与 肝 癌 其 他 治 疗 方 式 相 关 的 预 后 研 究 也 得

出了相似的结论[14-15]。本研究结果表明，合并肌少

症 的 肝 细 胞 癌 患 者 不 仅 术 后 总 生 存 率 显 著 下 降 ，

术 后 并 发 症 发 生 的 风 险 也 显 著 增 加 ， 恢 复 时 间 显

著延长。

恶 性 肿 瘤 患 者 往 往 伴 随 着 代 谢 水 平 的 增 加

及 蛋 白 质 组 织 的 大 量 消 耗 ， 除 了 脂 肪 组 织 的 减 少

外 ， 肌 肉 组 织 的 衰 减 也 是 其 中 的 一 个 重 要 组 成 部

分。研究 [ 1 6 ]表明，肌少症间接地反映了机体的营

养 及 代 谢 状 态 ， 合 并 肌 少 症 的 肝 细 胞 癌 患 者 较 差

的 营 养 状 况 可 能 是 其 术 后 并 发 症 发 生 概 率 增 加 的

原 因 之 一 。 此 外 ， 肌 少 症 患 者 免 疫 功 能 的 改 变 可

能 也 是 影 响 其 预 后 的 重 要 原 因 。 人 体 的 肌 肉 组

织 不 仅 在 能 量 代 谢 及 运 动 机 能 方 面 具 有 十 分 重 要

的作用，还是重 要的内分泌器官 [ 17]，能分泌包括

IL -6、IL -8、IL -15等在内的多种细胞因子，这些

细 胞 因 子 通 过 内 分 泌 或 旁 分 泌 作 用 参 与 人 体 的 免

疫防御等生物学过程。研究 [ 18]表明，肌少症患者

体内的IL -15水平降低，进而影响了自然杀伤T细

胞 的 存 活 及 转 化 。 而 其 他 促 炎 抗 炎 因 子 水 平 的 失

衡 也 可 能 通 过 改 变 患 者 体 内 的 炎 性 水 平 而 影 响 肿

瘤的预后。不仅如此，骨骼肌产生的谷氨酰胺 [19]

可 激 活 淋 巴 细 胞 与 单 核 细 胞 ， 帮 助 其 发 挥 免 疫 作

用 ， 而 肌 肉 组 织 的 衰 减 往 往 意 味 着 谷 氨 酰 胺 水 平

的 降 低 。 肌 少 症 患 者 免 疫 功 能 的 降 低 可 能 是 其 术

后 发 生 感 染 等 并 发 症 概 率 显 著 增 加 的 重 要 原 因 之

一 。 而 患 者 并 发 症 的 增 加 ， 则 可 能 会 直 接 导 致 术

后恢复时间的延长。

肌 肉 组 织 的 衰 减 不 仅 会 影 响 患 者 的 营 养 代 谢

及免疫功能，在Harimoto[20]的研究中还与肝癌的侵

袭 性 行 为 有 关 。 此 外 ， 在 胰 腺 癌 的 研 究 中 ， 作 为

预 后 因 素 ， 肌 少 症 不 仅 与 诸 如 糖 尿 病 及 贫 血 等 合

并症 [21]的存在有关，还与肿瘤的生物学行为 [22]，

如肿瘤分期、分化有关，这与Harimoto[20]的结论一

致。而本研究也证实了肌少症与患者的BMI及TNM

分 期 、 微 血 管 浸 润 有 关 ， 这 可 能 在 一 定 程 度 上 解

释 了 肌 少 症 与 肝 细 胞 癌 患 者 术 后 总 生 存 率 降 低 的

关系。

鉴 于 肌 少 症 对 肿 瘤 患 者 预 后 的 影 响 ， 不 少

临 床 研 究 进 一 步 探 讨 了 肌 少 症 的 治 疗 措 施 ， 以 期

改 善 预 后 。 目 前 ， 肌 少 症 的 治 疗 主 要 致 力 于 3 个

方面，即饮食、运动及药物治疗。Beauda r t等 [23]

的一项Meta分析表明运动，包括有氧运动、抵抗

运 动 等 在 改 善 肌 少 症 患 者 预 后 中 具 有 十 分 重 要 的

作 用 。 K a p p u s 等 [ 2 4 ]的 系 统 综 述 表 明 ， 营 养 补 充

配 合 一 定 的 体 力 运 动 可 能 会 改 善 肌 少 症 的 消 极 作

用。Koya等 [25]的研究也表明，支链氨基酸的补充

可 有 效 地 减 少 合 并 慢 性 肝 病 肝 癌 患 者 肌 肉 组 织 的

表 3　影响 HCC 患者总生存率因素的 Cox 回归分析
Table 3　Cox proportional hazard analysis of factors affecting overall survival in HCC patients

临床指标
单因素分析 多因素分析

HR（95% CI） χ2 P HR（95% CI） χ2 P
年龄（>65 岁） 0.97（0.642~1.472） 0.018 0.895 — — —
性别（女性） 1.249（0.815~1.912） 1.047 0.306 — — —
糖尿病（有） 1.244（0.801~1.931） 1.211 0.330 — — —
BMI（>22 kg/m2） 0.939（0.612~1.441） 0.084 0.772 — — —
肌少症（有） 1.506（1.010~2.245） 4.099 0.043 2.090（1.340~3.259） 10.564 0.001
ASA（≥ 3） 0.972（0.526~1.636） 0.068 0.794 — — —
白蛋白（<37 g/L） 0.945（0.630~1.419） 0.073 0.787 — — —
ICGR15（<10%） 0.841（0.554~1.274） 0.671 0.413 — — —
肿瘤大小（>4 cm） 1.296（0.846~1.985） 1.429 0.232 1.028（0.649~1.629） 0.014 0.906
肿瘤数目（≥ 2 个） 2.928（1.867~4.593） 23.960 <0.001 1.394（0.802~2.423） 1.391 0.238
肿瘤分化程度（低分化） 2.382（1.500~3.781） 14.365 <0.001 2.022（1.212~3.374） 7.262 0.007
TNM 分期（III、IV） 4.214（2.708~6.556） 47.297 <0.001 6.960（4.202~11.530） 56.763 <0.001
微血管浸润（有） 5.955（3.860~9.187） 78.828 <0.001 6.046（3.555~10.283） 44.163 <0.001
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萎 缩 ， 与 一 定 的 体 力 运 动 相 结 合 后 ， 效 果 更 加 显

著。除饮食及运动外，尽管有研究 [ 26]表明老年患

者 补 充 雄 激 素 可 以 减 轻 肌 少 症 及 虚 弱 ， 提 高 患 者

生 存 质 量 ， 减 少 住 院 率 ， 但 目 前 尚 无 有 效 的 药 物

可显著的改善肌少症患者的预后。

尽 管 本 研 究 初 步 证 实 了 肌 少 症 作 为 肝 癌 患 者

预 后 不 佳 的 危 险 因 素 ， 但 仍 存 在 一 定 的 局 限 性 ，

一 方 面 ， 该 研 究 为 回 顾 性 研 究 且 样 本 数 量 较 小 ；

另 一 方 面 ， 在 定 义 肌 少 症 时 仅 仅 考 虑 了 骨 骼 肌 的

面 积 ， 缺 乏 骨 骼 肌 力 量 等 其 他 指 标 ， 这 可 能 在 一

定 程 度 上 影 响 了 结 论 的 说 服 力 。 此 外 ， 关 于 肌 少

症 影 响 恶 性 肿 瘤 患 者 预 后 的 机 制 及 规 范 有 效 的 治

疗方法仍需进一步探讨。
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本刊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、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（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条

件以分析目的，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=3.45, χ2=4.68, F=6.79 等 ) 应可能给出具体的 P 值 ( 如

P=0.0238)；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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