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“三步法”在十二指肠乳头括约肌切开术后行腹腔镜胆囊

切除术治疗胆囊结石合并胆总管结石手术时机选择的应用

汪晓峰，郑杨，陈嘉希，谭逸衍，陈芳，杨龙飞，朱湘南

（南昌大学第四附属医院 普通外科，江西 南昌 330003）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 目的：探讨采用“三步法”选择十二指肠乳头括约肌切开术（EST）后行腹腔镜胆囊切除术（LC）治

疗胆囊结石并胆总管结石手术时机的有效性与安全性。

方法：选择 2012 年 12 月—2017 年 12 月明确诊断胆总管结石并胆囊结石的患者，随机分为试验组与

对照组，两组患者均在完善术前准备后行逆行胰胆管造影（ERCP）/EST，试验组根据“三步法”决定

LC 手术时间，对照组则在无临床症状、各项检查指标正常后行 LC。

结 果： 总 共 纳 入 患 者 116 例， 每 组 各 58 例， 两 组 患 者 的 基 线 资 料 具 有 可 比 性。 与 对 照 组 比 较，

试 验 组 住 院 时 间 [12.0（11.0~15.0）d vs. 16.5（13.0~19.8）d，P<0.01] 及 住 院 总 费 用 [（2.8±

0.7）万元 vs.（3.2±0.8）万元，P=0.004] 均明显低降低（均 P<0.05）；LC 术中转开腹率、手术时间、

术中出血量及术后并发症发生率两组间差异均无统计学意义（均 P>0.05）。

结论：根据 ERCP/EST 术中、术后情况为参考依据，采用“三步法”来选择 LC 的最佳手术时机可明

显缩短住院时间，减少住院费用，手术效果及安全性与常规方法无异。
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据统计，全球约有10%~18%患者因胆囊结石

行 胆 囊 切 除 患 者 合 并 有 胆 总 管 结 石 。 我 国 胆 囊 结

石发生率最高达10%，其中部分患者同时存在胆总

管结石 [1-2]。目前治疗胆囊结石合并胆总管结石的

手术方案有很多，例如：开腹胆囊切除+胆总管探

查取石术，腹腔镜胆囊切除+腹腔镜胆总管探查取

石术（LC+LCBDE），以及胆囊切除术+术前、术

中或术后逆行性胰胆管造影术（ERCP）联合十二

指肠括约肌切开与成形术 （EST）[3-4]。

同 时 ， 随 着 腹 腔 镜 技 术 与 内 镜 技 术 的 快 速 发

展LC被认为是治疗胆囊结石的标准术式[5]。此外，

ERCP / E S T 也 成 为 微 创 治 疗 胆 总 管 结 石 的 重 要 方

法 [ 6 ]。 E R C P / E S T 联 合 L C 治 疗 胆 囊 结 石 合 并 胆 总

管 结 石 具 有 创 伤 小 、 成 功 率 高 、 术 后 恢 复 快 的 优

点。但是，ERCP手术可引起胰腺炎，胆管炎，出

血 及 穿 孔 等 并 发 症 ， 这 些 并 发 症 可 能 影 响 腹 腔 镜

胆 囊 切 除 术 ， 导 致 中 转 开 腹 及 围 手 术 期 相 关 并 发

症 ， 延 长 手 术 时 间 ， 增 加 术 中 出 血 量 ， 增 加 总 住

院天数及住院费用[7]，因此EST与LC间隔时间没有

一致结论。很多学者认为ERCP/EST术后早期行腹

腔 镜 胆 囊 切 除 术 切 实 可 行 ， 相 对 于 延 迟 胆 囊 切 除

术 ， 不 仅 不 增 加 手 术 风 险 ， 且 可 缩 短 住 院 天 数 ，

减少总住院费用，但对于“早期”行LC的定义模

糊 ， 没 有 客 观 依 据 。 笔 者 采 用 “ 三 步 法 ” 来 选 择

EST术后LC的最佳手术时机，旨在探索早期LC手

术临床依据，为临床医生提供可循的证据。  

1　资料与方法

1.1  一般资料

笔 者 团 队 于 2 0 1 2 年 申 请 江 西 省 科 技 厅 课 题

（项目编号20122BBG70120-2），已行预试验，

预试验纳入30例患者，试验组15例，对照组15例，

并 首 次 提 出 根 据 E S T 后 可 能 出 现 的 主 要 并 发 症 为

参 考 依 据 （ 3 步 法 ） 确 定 E S T 后 行 L C 的 个 体 化 最

佳 手 术 时 机 ， 不 仅 安 全 有 效 ， 而 且 能 够 减 轻 患 者

痛 苦 、 缩 短 患 者 总 体 住 院 时 间 、 降 低 医 疗 费 用 的 

目的[8]。

在前期研究基础上，选择我院2012年12月—

2017年12月收治的116例胆囊结石合并胆总管结石

患 者 病 例 （ 含 预 试 验 病 例 ） 。 随 机 分 为 试 验 组 和

对照组，试验组58例，对照组58例。两组患者或

患 者 家 属 均 签 署 知 情 同 意 书 ， 并 经 本 院 医 学 伦 理

委员会批准。

1.2  纳入排除标准

⑴ 纳入标准：经B超、CT或磁共振胰胆管造影

（magnetic resonance cholangiopancreatography，

MRCP）明确诊断为胆囊结石合并胆总管结石；胆

总管结石≤20 mm；胆囊结石符合LC指征。⑵ 排

除标准：年龄≤18岁；孕妇；存在严重基础疾病

during December 2012 to December 2017 were selected and randomly allocated into study group and control 

group. Patients in both groups underwent endoscopic retrograde cholangiopancreaticography (ERCP) and EST 

after completion of the preoperative preparation. Time interval for following LC in study group was determined 

by using the “three-step method” in study group, while LC was performed after the complete disappearance of 

clinical symptoms and the full recovery of all laboratory test results in control group.

Results: A total of 116 patients were consented for the study, with 58 patients each in both groups. The baseline 

data were comparable between the two groups. In study group compared with control group, the length of hospital 

stay [12.0 (11.0–15.0) d vs. 16.5 (13.0–19.8) d, P<0.01] and total hospitalization cost [ (28 000±7 000) yuan vs. 

(32 000±8 000) yuan, P=0.004]were significantly reduced (both P<0.05), but the LC conversion rate, operative 

time, intraoperative blood loss and incidence of postoperative complication showed no significant differences (all 

P>0.05).

Conclusion: Using “three-step method” to determine the optimal timing for LC according to the intra- and 

postoperative conditions of ERCP/EST can effectively reduce the length of hospital stay and hospitalization cost, 

and meanwhile, it has similar efficacy and safety to those by conventional method.

Key words Cholecystolithiasis; Choledocholithiasis; Cholecystectomy, Laparoscopic; Sphincterotomy, Endoscopic

CLC number: R657.4
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具有手术禁忌证（ASA评分>3分）；急性重症胆

管炎或急性化脓性胆管炎（AOSC）；ERCP/EST

取石失败或术后出现严重并发症。

1.3  分组及组间资料比较

随 机 方 法 采 用 密 封 信 封 方 式 ， 由 1 名 护 士

在 患 者 入 院 时 随 机 分 发 。 ⑴  试 验 组 ： 男 3 1 例 ，

女 2 7 例 ； 年 龄 4 7 ~ 7 4 岁 ， 中 位 年 龄 5 5 岁 ， 其 中

糖 尿 病 患 者 3 例 （ 5 . 2 % ） ， 患 有 心 血 管 疾 病 患 者 

13例（22.4%）。⑵ 对照组：男34例，女24例；

年 龄 5 2 ~ 7 7 岁 ， 中 位 年 龄 6 2 岁 ， 其 中 糖 尿 病 患

者 5 例 （ 8 . 6 % ） ， 患 有 心 血 管 疾 病 患 者 1 8 例

（31.0%）。两组患者入院时一般情况（腹痛，发

热，黄疸，血清淀粉酶，ALT及AST）均无统计学

差异（均P >0.05）；两组基线资料比较， 差异无

统计学意义（均P>0.05），有可比性（表1）。

1.4  手术方法

两 组 患 者 入 院 后 完 善 术 前 准 备 ， 给 予 对 症 治

疗 ， 择 期 行 E R C P / E S T ， 两 组 患 者 均 由 同 一 组 医

师 完 成 手 术 。 手 术 步 骤 为 ： 对 患 者 实 施 局 部 麻 醉

或 者 全 身 静 脉 麻 醉 ， 麻 醉 成 功 后 ， 取 俯 卧 位 或 左

侧 卧 位 ， 应 用 十 二 指 肠 镜 插 至 十 二 指 肠 降 段 ， 行

胆 管 造 影 ， 在 导 丝 引 导 下 切 开 乳 头 ， 借 助 取 石 篮

将 结 石 取 出 ， 如 结 石 较 大 无 法 取 出 ， 先 行 机 械 碎

石 ， 再 借 助 取 石 网 篮 取 出 结 石 。 术 后 常 规 行 胆 道

造影排除残余结石，留置鼻胆管引流。⑴ 试验组

按照ERCP/EST的操作顺利程度、有无胰管刺激、

术 中 出 血 情 况 、 术 后 腹 痛 程 度 、 淀 粉 酶 值 等 指 标

来 决 定 L C 手 术 时 机 选 择 [ 8 ]。 即 “ 三 步 法 ” ， 第 一

步：如果ERCP/EST操作顺利、导丝未进入胰管、

无 胰 管 刺 激 、 无 出 血 、 术 后 无 腹 痛 、 血 淀 粉 酶 值

在 正 常 3 倍 以 内 ， 于 2 4  h 内 行 L C ； 第 二 步 ： 如 果

E R C P / E S T 操 作 顺 利 、 导 丝 未 进 入 胰 管 、 无 胰 管

刺 激 、 乳 头 切 开 为 中 小 切 开 、 中 等 量 的 乳 头 切 开

出血、可耐受的腹痛、淀粉酶值在正常3倍以内，

于EST后24~72 h内行LC；第三步：EST操作过程

艰难、导丝多次进入胰管（>3次）、乳头为大切

开、出血量多、剧烈腹痛、淀粉酶值在正常3倍以

上，EST后立即 完 善 腹 部 立 位 平 片 、 腹 部 C T 、 生

化检查除外并发十二指肠大出血、穿孔、重症胰腺

炎，并给予对症处理，如达第二步水准可行手术治

疗。⑵ 对照组患者行ERCP/EST后，无胰管刺激，无

腹痛，无发热，复查生化检查完全正常后行LC。

常 规 行 三 孔 或 四 孔 腹 腔 镜 胆 囊 切 除 术 ， 手 术

由同一组医生完成。患者取仰卧位，成功麻醉后，

消 毒 铺 巾 ， 脐 上 取 切 口 ， 置 入 气 腹 针 ， 建 立 C O 2

气 腹 ， 分 别 于 剑 突 下 、 右 侧 肋 缘 下 置 于 1 0  m m 、 

5  m m 的 T r o c a r ， 解 剖 C a l o t 三 角 区 ， 分 离 粘 连 并

游离Calo t三角，可吸收止血夹夹闭并切断胆囊动

脉 ， 显 露 胆 囊 管 ， 可 吸 收 止 血 夹 夹 闭 并 离 断 ， 分

表 1　患者入院时基线数据（n=58）
Table 1　The baseline data of the patients at admission (n=58)

　　　　资料 试验组 对照组 P
性别 [n（%）]
　男 31（53.4） 34（58.6）

0.575
　女 27（46.6） 24（41.4）
年龄 [ 岁，M（IQR）] 55（47~74） 62（52~77） 0.103
ASA 评分 [M（IQR）] 1.5（1~3） 1（1~3） 0.408
糖尿病 [n（%）] 3（5.2） 5（8.6） 0.714
心血管疾病 [n（%）] 13（22.4） 18（31.0） 0.294
入院时临床症状 [n（%）]
　发热（>38 ℃） 14（21.4） 16（27.6） 0.672
　腹痛 50（86.2） 48（82.8） 0.608
实验室检查 [M（IQR）]
　TBIL（µmol/L） 65.6（43.1~133.5） 51.4（30.0~117.3） 0.159
　DBIL（µmol/L） 44.6（27.2~80.1） 32.0（9.3~75.2） 0.06
　IBIL（µmol/L） 13.5（7.3~47.1） 26.7（10.7~40.9） 0.335
　ALT（U/L） 66.0（28.0~281.0） 171.0（32.5~287.25） 0.547
　AST（U/L） 45.0（28.5~145.5） 96.0（32.8~183.5） 0.133
　淀粉酶（U/dL） 60.0（45.8~148.5） 64.0（43.3~121.3） 0.749
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离 胆 囊 床 ， 电 凝 止 血 ， 取 出 胆 囊 ， 检 查 无 出 血 及

胆汁漏，术毕缝合。胆囊标本常规送病检。

1.5  观察指标

对两组LC的中转开腹率、手术时间、术中出

血 量 及 术 后 并 发 症 发 生 率 ， 总 住 院 时 间 及 总 住 院

费用进行比较。

1.6  统计学处理

样 本 量 计 算 ： 假 定 试 验 组 与 对 照 组 之 间 L C

中 转 开 腹 率 及 病 死 率 无 统 计 学 差 异 ， 试 验 设 计 为

非等效设计，试验组:对照组=1:1，根据预试验结

果：试验组LC术后并发症发生率为46.7%，对照

组为26.7%，比较LC术后并发症差异（α=0.05，

β = 0 . 2 0 ） ， P < 0 . 0 5 为 差 异 有 统 计 学 意 义 。 采 用

P A S S 统 计 软 件 计 算 出 试 验 组 及 对 照 组 样 本 量 为

58[9]。采用IBM SPSS 23统计软件进行分析，计量

资料，若符合正态分布，以均数±标准差（x±s）

表示，组间比较用 t检验，若不符合正态分布，以

中位数（四分位间距）[ M（IQR）]表示，组间比

较采用Mann-Whitney U秩和检验。计数资料以频

数和百分数表示，组间比较采用χ 2检验或Fisher

精确概率法。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　果

2.1  两组患者 ERCP/EST 术后情况比较

试验组ERCP/EST术后10例无任何症状出现，

于24 h内行LC术；26例患者出现可耐受腹痛，淀

粉 酶 一 过 性 升 高 ， < 3 倍 正 常 值 ， 于 2 4 ~ 7 2  h 内 行

LC。18例出现急性水肿性胰腺炎（出现剧烈腹痛

伴发热，血清淀粉酶>3倍正常值，腹部CT检查证

实），3例出现黑便，大便潜血阳性，给予止血治

疗，共22例于72 h后行LC。对照组14例一过性血

清淀粉酶升高，<3倍正常值，5例十二指肠乳头部

少量出血，6例高热（>39 ℃），均于临床症状完

全缓解，血生化检查均正常后行LC。

2.2  两组患者 LC 术后情况比较

两 组 手 术 成 功 率 ： 因 反 复 胆 囊 炎 ， 腹 腔 粘

连，及胆道系统水肿明显，Calo t三角解剖不清，

术中出血等原因，试验组中转开腹5例（8.6%），

对 照 组 6 例 （ 1 0 . 3 % ） 。 试 验 组 术 后 并 发 症 发 生

率 3 4 . 5 % （ 2 0 / 5 8 ） ， 其 中 肺 部 感 染 4 例 次 ， 急 性

胰腺炎7例次，发热（>38 ℃）13例次，术后出血 

2例次，胆汁漏3例次；对照组术后并发症发生率

2 9 . 3 % （ 1 7 / 5 8 ） ， 其 中 肺 部 感 染 4 例 次 ， 急 性 胰

腺 炎 6 例 次 ， 发 热 （ > 3 8  ℃ ） 1 0 例 次 ， 术 后 出 血 

2例次，胆 汁 漏 2 例 次 。 两 组 各 并 发 症 发 生 率 均 无

统计学差异（均 P > 0 .05）；两组手术时间、术中

出血量比较，均无统计学差异（均 P > 0 .05）；住

院天数、EST与LC间隔时间及总住院费用两组间

差异有统计学意义（均P<0.05）（表2）。

3　讨　论

胆 囊 结 石 合 并 胆 总 管 结 石 是 肝 胆 外 科 常 见

疾 病 ， 如 不 早 期 发 现 、 早 期 治 疗 ， 往 往 引 发 胆 管

炎 、 胆 囊 炎 、 肝 脓 肿 以 及 胆 源 性 胰 腺 炎 ， 给 患 者

带来痛苦及经济负担 [ 10]。目前治疗胆囊结石合并

表 2　两组结局指标比较（n=58）
Table 2　Comparison of the outcome variables between the two groups (n=58)

资料 试验组 对照组 P
中转开腹 [n（%）] 5（8.6） 6（10.3） 0.751
手术时间 [min，M（IQR）] 70.0（46.0~84.0） 70.0（50.0~88.0） 0.536
术中出血量 [mL，M（IQR）] 10.0（10.0~30.0） 17.5（10.0~50） 0.308
EST 与 LC 间隔时间 [d，M（IQR）] 3（2~4） 5（3~6） <0.01
总住院时间 [d，M（IQR）] 12.0（11.0~15.0） 16.5（13.0~19.8） <0.01
总住院费用（万元，x±s） 2.8±0.7 3.2±0.8 0.004
术后并发症 [n（%）]
　总并发症数 20（34.5） 17（29.3） 0.485
　术后出血 2（3.4） 2（3.4） 1.00 
　发热（>38 ℃） 13（22.4） 10（17.2） 0.485
　急性胰腺炎 7（12.1） 6（10.3） 0.769
　胆汁漏 3（5.2） 2（3.4） 1.00 
　肺部感染 4（6.9） 4（6.9） 1.00 
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胆 总 管 结 石 手 术 方 式 有 ： 开 腹 手 术 、 腔 镜 手 术 以

及 内 镜 手 术 ， 目 前 对 于 手 术 方 式 的 选 择 存 在 争

议。随着腹腔镜微创手术的发展，LC已经被认为

是胆囊切除术的标准术式[11-12]。此外，内镜技术的

飞 速 发 展 ， 越 来 越 多 的 临 床 医 生 选 择 内 镜 来 治 疗

胆总管结石。ERCP/EST联合LC治疗胆囊结石合并

胆 总 管 结 石 取 得 良 好 疗 效 ， 具 有 较 高 的 取 石 成 功

率 ， 且 手 术 创 伤 小 、 术 后 并 发 症 少 、 术 后 恢 复 快

等优势。

目 前 可 供 选 择 的 微 创 手 术 方 式 有 ： ⑴  先

行 E R C P / E S T ， 再 行 L C ； ⑵  先 行 L C ， 再 行

E R C P / E S T ； ⑶  行 L C ， 术 中 行 E R C P / E S T ；

⑷  L C + L C B D E [ 1 3 - 1 4 ]。 理 论 上 讲 ， 应 在 L C 术 前 行

E R C P / E S T ， 再 行 L C ， 术 后 行 E S T 取 出 胆 总 管 结

石 ， 原 因 是 可 以 避 免 胆 囊 切 除 过 程 中 结 石 掉 入 胆

总管，但Chang等[15-16]认为，LC术前行ERCP/EST

已 行 十 二 指 肠 乳 头 切 开 ， 如 有 结 石 掉 入 胆 总 管 一

般 可 直 接 进 入 十 二 指 肠 ， 免 受 二 次 插 镜 的 痛 苦 。

术前ERCP能够明确Calot三角解剖结构，降低术中

损伤胆管及出血的风险 [ 17]。此外术前放置鼻胆管

可 以 预 防 术 中 损 伤 胆 总 管 。 由 于 腹 腔 镜 胆 总 管 切

开取石技术要求高，需要经验积累 [11,  13 ]，故临床

目前多采用术前ERCP/EST联合LC治疗胆囊结石合

并胆总管结石。

临 床 研 究 发 现 E R C P / E S T 手 术 可 能 并 发 急 性

胰 腺 炎 、 高 胰 腺 炎 血 症 、 急 性 上 消 化 道 出 血 及 穿

孔 、 急 性 胆 管 炎 等 ， 短 期 内 行 L C 会 增 加 手 术 难

度 ， 增 加 手 术 并 发 症 ， 因 此 E R C P / E S T 术 后 L C 手

术时机的选择存在争议。对于ERCP/EST术后多长

时间可行LC，大多数学者认为应尽可能早，越早

越 好 。 手 术 间 隔 时 间 过 长 ， 胆 囊 结 石 有 进 入 胆 总

管可能，可造成胆管梗阻[18]。张建等[19]认为EST术

后3 d内行LC能够降低手术难度与中转率，缩短手

术 时 间 ， 降 低 手 术 费 用 。 国 内 外 大 多 数 学 者 接 受

早期行LC，但对于“早期”定义模糊，本研究就

ERCP/EST术后早期行LC提供可循证据。

本 研 究 中 两 组 L C 手 术 中 转 开 腹 率 及 术 后 并

发 症 发 生 率 无 统 计 学 差 异 ， 试 验 组 中 转 开 腹 5 例

（ 8 . 6 % ） ， 对 照 组 为 6 例 （ 1 0 . 3 % ） ， 结 果 与 近

期结果相近 [20-21]。试验组LC术后出现并发症20例

（34.5%），对照组为17例（29.3%），差异无统

计学意义（均P >0.05）。对比两组LC手术时间、

术中出血量均无统计学差异（均 P > 0 .05），表明

根 据 “ 三 步 法 ” 选 择 L C 手 术 时 机 在 安 全 性 及 有

效性方面可以保证。此外，试验组住院时间[12.0

（11.0~15.0）d vs. 16.5（13.0~19.8）d，P<0.01]及

住院总费用[（2.8±0.7）万元vs.（3.2±0.8）万元，

P=0.004]均明显低于对照组。

ERCP/EST术后行LC手术时间选择仍然存在争

议 ， 本 研 究 与 国 内 外 多 数 学 者 意 见 一 致 ， 提 倡 早

期行LC。王珏儒等[6, 22]认为ERCP/EST术后Calot三

角区域水肿明显，7 d达到高峰，14 d开始基本消

退。早期行LC，Calot三角水肿轻，利于手术。但

我们不提倡盲目早期行LC，ERCP/EST术后主要短

期 并 发 症 有 ： 急 性 胰 腺 炎 、 高 淀 粉 酶 血 症 、 十 二

指 肠 乳 头 出 血 、 十 二 指 肠 穿 孔 以 及 急 性 胆 管 炎 。

ERCP+EST术后发生急性胰腺炎原因：⑴ 造影剂

及导丝反复（>3次）进人胰管—2 h起病；⑵ 造

影剂刺激Oddi扩约肌水肿—12 h起病。ERCP/EST

术 后 出 现 急 性 胰 腺 炎 及 高 淀 粉 酶 血 症 引 起 全 身 炎

症反应，增加胆囊三角水肿，增加LC术后难度。

此外，ERCP/EST术中行十二指肠乳头切开及球囊

扩 张 ， 容 易 引 起 十 二 指 肠 乳 头 出 血 ， 甚 至 十 二 指

肠 穿 孔 ， 引 起 急 性 腹 膜 炎 ， 此 时 需 要 先 处 理 并 发

症，择期行LC术。因此，十二指肠切开大小也是

决定LC手术时机关键因素：大切开是指切开长度

到 达 乳 头 部 口 侧 隆 起 ， 中 切 开 是 指 仅 切 开 缠 头 皱

襞者，小切开是指未切开缠头皱襞者[23-24]。综上所

述，根据ERCP/EST术后并发症选择LC手术时机有

据 可 循 ， 再 次 笔 者 首 次 提 出 “ 三 步 法 ” 选 择 早 期

LC手术时机。

目前ERCP/EST联合早期行LC治疗胆总管结石

合 并 胆 囊 结 石 是 一 种 安 全 有 效 的 手 术 方 式 ， 临 床

医生可循“三步法”评估，选择合适时机行LC，

在 保 障 患 者 安 全 的 前 提 下 ， 可 减 少 患 者 痛 苦 ， 大

大缩短患者住院时间，减少住院期间总费用。
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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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