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　 　 徐红，吉林大学第一医院胃肠内科暨内镜中心主任，教授，主
任医师，博士生导师。 担任中华医学会消化内镜学分会常委、中

国医师协会内镜医师分会常委、国家卫健委消化内镜质控专家组

专家、吉林省消化内镜学会主任委员、吉林省消化内镜质控中心

主任等。 长期从事消化病及消化内镜的临床与基础研究，对消化

道肿瘤的内镜微创治疗有较高的造诣。 获得美国国家卫生研究

院，国家 ８６３、国家自然科学基金等 ５０ 余项基金资助，并获得吉林

省科技进步一等奖等。

　 　 【提要】 　 ２０２０ 年日本胃肠内镜学会制定并发布了食管癌内镜黏膜下剥离术 ／内镜黏膜切除术指

南。 该指南针对 １８ 个临床问题提出建议，问题涉及食管癌的术前诊断、适应证、内镜切除方案、可治

愈性评估以及内镜切除监测 ５ 个方面，主要内容包括食管鳞癌和食管腺癌 ２ 个部分。 本文主要就食

管腺癌部分的指南内容进行了解读。
　 　 【关键词】 　 内镜下粘膜切除术；　 内镜黏膜下剥离术；　 食管腺癌；　 指南解读
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　 　 日本胃肠内镜学会综合日本与西方指南制定适用于日

本的食管癌内镜切除指南，于 ２０２０ 年发布《食管癌内镜黏膜

下剥离术 ／内镜黏膜切除术指南》 ［１］ （以下简称 “ ２０２０ 指

南”）。 ２０２０ 指南以提出临床问题（ｃｌｉｎｉｃａｌ ｑｕｅｓｔｉｏｎｓ，ＣＱｓ）的
形式给予解释和推荐意见，共陈述 １８ 个 ＣＱｓ，主要包括食管

鳞癌和食管腺癌 ２ 个部分。 虽然我国食管癌以鳞状细胞癌

为主，但近几年来食管腺癌发病率逐年增高，因此临床上我

们对腺癌也高度关注。 本文主要就 ２０２０ 指南中食管腺癌部

分所涉及的术前评估、内镜治疗、内镜治疗术后监测的 ７ 个

ＣＱｓ 进行解读。
一、２０２０ 指南特点

１．２０２０ 指南的内容：２０１７ 年日本食管学会发布了《２０１７
年食管癌实践指南》 ［２⁃３］（以下简称“２０１７ 指南”），２０２０ 指南

未对 ２０１７ 指南中已有的项目进行重新分析，仅对其中的一

部分临床问题提出了建议。
２．临床实践指南：（１）临床问题：指南制定委员会选择了

与食 管 癌 内 镜 黏 膜 下 剥 离 术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ， ＥＳＤ ） ／内 镜 黏 膜 切 除 术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）相关的有助于提高临床实践质量的问题，以
提出 ＣＱｓ 的方式给出推荐意见从而指导临床实践活动。
ＣＱｓ 是基于“ＰＩＣＯ 原则”提出的，即患者（ｐａｔｉｅｎｔｓ）、干预措

施（ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ）、对照 （ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ） 和结果 （ ｏｕｔｃｏｍｅｓ）。
（２）推荐的确定及其证据的强度：证据质量的评估采用

ＧＲＡＤＥ（Ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ Ｒｅｃｏｍｍｅｄａｔｉｏｎｓ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ
ａｎｄ Ｅｖａｌｕｔｉｏｎ）系统；共识达成采用改良的 Ｄｅｌｐｈｉ 方法；形成

的推荐强度包括“施行干预”强烈推荐、“施行干预”弱推荐、
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“不施行干预”强烈推荐、“不施行干预”弱推荐。
３．２０２０ 指南所涉及的概念：目前巴雷特食管的定义尚不

统一。 在日本，巴雷特食管是指由胃延伸至食管的柱状上

皮，无论其长度或是否存在组织学肠化，同时将胃食管结合

部定义为食管栅状血管的远端。 大部分西方指南则将胃食

管结合部定义为胃黏膜皱襞的近端，并将长度≥１ ｃｍ 且伴

有组织学肠化作为诊断巴雷特食管的必要条件。 在病理诊

断上，西方国家使用的低度异型增生（ ｌｏｗ ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ，
ＬＧＤ）和高度异型增生（ｈｉｇｈ ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ，ＨＧＤ）等概念也

不适用于日本。 日本的分类中，长段巴雷特食管 （ ｌｏｎｇ⁃
ｓｅｇｍｅｎｔ Ｂａｒｒｅｔｔ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ，ＬＳＢＥ）定义为巴雷特食管黏膜环

周长度≥３ ｃｍ，有别于西方所规定的巴雷特食管黏膜最长径

≥３ ｃｍ，同样的区别也存在于短段巴雷特食管（ｓｈｏｒｔ⁃ｓｅｇｍｅｎｔ
Ｂａｒｒｅｔｔ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ＳＳＢＥ）。 由于日本的文献有限，２０２０ 指南

大部分引自西方国家的研究，所涉及的 ＬＳＢＥ ／ ＳＳＢＥ 概念也

大都采用了西方国家的定义。
二、２０２０ 指南解读

（一）食管腺癌的术前评估

针对浅表食管腺癌，内镜在术前评估方面的表现并不理

想。 一项研究对 １３４ 例 ＥＳＤ⁃Ｒ１ 切除的浅表食管腺癌和

ＨＧＤ 标本进行分析，水平切缘阳性率达 ４０􀆰 ３％，说明术前内

镜难以诊断病变边界，特别在 ＬＳＢＥ 中更为显著［４］ 。 此外，
当浅表食管腺癌与鳞状上皮相邻时，扩散到鳞状上皮之下的

病灶更增加了边界评估的难度［５］ 。 关于内镜评估食管腺癌

病变范围的研究很少，２０２０ 指南中认为其评估方式应与癌

症的检查方式相同，即通过连续地鉴别癌变与否来明确

边界。

　 　 ＣＱ１２：是否推荐在内镜切除前应用图像增强放大内镜

评估浅表食管腺癌的范围？
推荐陈述：推荐应用图像增强放大内镜对浅表食管腺

癌病变范围进行内镜切除前评估。 （推荐级别：弱；改良

Ｄｅｌｐｈｉ 评分：中＝ ８，低＝ ３，高＝ ９；证据强度：Ｄ）

一项荟萃分析显示，醋酸和内镜窄带光成像 （ ｎａｒｒｏｗ
ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ，ＮＢＩ）诊断浅表癌和异型增生的灵敏度≥９０％，
阴性预测值≥９８％，特异度≥８０％，因此建议常规靶向活检

的同时联合应用醋酸染色和窄带光成像观察［６］ 。 自体荧光

成像（ａｕｔｏｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ，ＡＦＩ）、靛胭脂、亚甲蓝和基于

探针 的 共 聚 焦 激 光 内 镜 （ ｐｒｏｂｅ ｂａｓｅｄ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｌａｓｅｒ
ｅｎｄｏｍｉｃｒｏｓｅｏｐｙ，ｐＣＬＥ）的敏感度和特异度较差，因此不建议

使用［６］ 。 此外，窄带光成像联合放大内镜的诊断性能优于

单独使用窄带光成像，敏感度为 ９４％，特异度为 ９４％ ［７⁃８］ 。
同时，窄带光成像联合放大内镜和醋酸联合放大内镜的诊断

能力也很好［８］ ，提示同时使用放大内镜有助于病变的定性

判断（即癌 ／非癌鉴别）。
最近，有学术组织提出窄带光成像联合放大内镜的国际

分类，并且该分类在诊断浅表腺癌 ／ ＨＧＤ 方面具有很高的准

确性和良好的观察一致性。 因此，２０２０ 指南弱推荐应用图

像增强放大内镜评估浅表食管腺癌范围。

　 　 ＣＱ１３：内镜切除前，是否建议将周围黏膜活检用于评

估最长径≥３ ｃｍ 的浅表巴雷特食管腺癌的范围？
推荐陈述：在内镜切除前，推荐采取周围黏膜活检以

评估最长径≥３ ｃｍ 的浅表巴雷特食管腺癌的范围。 （推荐

级别：弱；改良 Ｄｅｌｐｈｉ 评分：中 ＝ ７，低 ＝ ４，高 ＝ ８；证据强度：
Ｄ）

在 ＬＳＢＥ 中，癌和 ＨＧＤ 周围会弥漫地分布着平坦的

ＬＧＤ 病灶，这使得诊断肿瘤范围极其困难。 有研究显示

ＳＳＢＥ 的 Ｒ０ 切除率为 ８５％ ～ ９１％，而 ＬＳＢＥ 仅为 ４８％ ～
７０％ ［９］ 。 这都提示评估 ＬＳＢＥ 病变的范围存在一定难度。
然而，西方国家病理学家之间对巴雷特食管 ＬＧＤ 的诊断一

致性很差，以往有指南建议至少要两位病理学家合作诊断或

追加 ｐ５３ 染色，以提高病理诊断的一致性［９⁃１０］ 。
虽然尚无明确证据支持用周围活检评估浅表 ＬＳＢＥ 腺

癌的范围，但因 ＬＳＢＥ 常混有腺癌和不同程度的异型增生，
从而会增加 ＥＳＤ 水平切缘阳性的风险，因此除图像增强放

大观察外，２０２０ 指南弱推荐采取周围黏膜活检以评估浅表

ＬＳＢＥ 腺癌的范围。

　 　 ＣＱ１４：内镜切除前是否推荐超声内镜评估浅表食管腺

癌的浸润深度？
推荐陈述：不推荐将超声内镜用于内镜切除前浅表食

管腺癌浸润深度的判断。 （推荐级别：弱；改良 Ｄｅｌｐｈｉ 评
分：中＝ ８，低＝ ６，高＝ ９；证据强度：Ｃ）

浅表食管腺癌内镜切除的适应证主要是基于术前对肿

瘤浸润深度的判断来决定的。 有研究表明，白光内镜和超声

内镜对肿瘤浸润深度诊断的准确率分别为 ８３􀆰 ４％和 ７９􀆰 ６％，
两者差异无统计学意义［１１］ 。 还有两项研究发现超声内镜对

食管胃交界部肿瘤浸润深度的评估准确率明显低于食管其

他部位［１１⁃１２］ 。 也有日本研究表明超声内镜对 Ｔ１ａ 期浅表巴

雷特食管腺癌的诊断敏感度仅为 ５６％，并且浅表病变在超声

内镜下往往被过度评估为更深层次的癌症［１３］ 。
因此，抛开患者负担、费用和手术不良事件等因素后，仅

权衡对浅表食管腺癌患者浸润⁃深度诊断的利害关系，２０２０
指南弱推荐不将超声内镜作为内镜切除前评估浅表食管腺

癌浸润深度的标准做法。
（二）食管腺癌的内镜切除

对浅表巴雷特食管腺癌患者，２０１７ 指南强烈推荐对临

床诊断为 Ｍ 期（ｃＭ 期）的病变行内镜切除治疗［２⁃３］ ，这一点

已在全球范围达成共识，但各国的切除方法不同，日本多为

ＥＳＤ 切除，西方国家多为 ＥＭＲ 切除。 考虑背景上的差异，
２０２０ 指南对 ＥＳＤ 和 ＥＭＲ 这两种方法的有效性和安全性进

行了系统回顾，并提出适用于日本的建议。
若术后病理为 ｐＥＰ（局限于上皮层） ／ ｐＬＰＭ（局限于黏膜

固有层） ／ ｐＳＭＭ（局限于黏膜浅肌层），则内镜切除治疗是有
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效的［１４⁃１５］ 。 然而，对于如何处理 ｐＤＭＭ 癌（侵及黏膜深肌

层）患者，目前尚无明确建议。 ２０２０ 指南就此问题对 ｐＤＭＭ
癌淋巴结转移风险和浅表食管腺癌预后两方面的最新证据

进行系统回顾后提出了相应建议。

　 　 ＣＱ１５：ＥＳＤ 是否比 ＥＭＲ 更适合切除浅表食管腺癌？
推荐陈述：相比 ＥＭＲ，推荐 ＥＳＤ 作为可内镜下切除浅

表食管腺癌的根治术。 （推荐级别：强；改良 Ｄｅｌｐｈｉ 评分：
中＝ ９，低＝ ７，高＝ ９；证据强度：Ｂ）

浅表食管腺癌采用内镜切除治疗的转移风险低。 查阅既

往文献汇集的相关数据，我们发现浅表食管腺癌 ＥＭＲ 和 ＥＳＤ
的整块切除率分别为 ５０􀆰 ０％和 ９６􀆰 ４％，Ｒ０ 切除率分别为

３９􀆰 ７％和 ８１􀆰 ９％；ＥＭＲ 和 ＥＳＤ 术后浅表食管腺癌的局部复发

率分别为 １２􀆰 ４％（９５％ＣＩ：１０􀆰 ７％ ～ １４􀆰 １％）和 ２􀆰 ５％（９５％ＣＩ：
１􀆰 ３％～３􀆰 ６％） ［１４，１６］。 对于浅表食管腺癌内镜切除术后出血、
穿孔、狭窄等不良事件： ＥＭＲ 术后发生率分别为 ３􀆰 １％
（９５％ＣＩ：２􀆰 ４％～３􀆰 ８％）、０􀆰 ４％（９５％ＣＩ：０􀆰 １％～０􀆰 ６％）和 ６􀆰 ４％
（９５％ＣＩ：５􀆰 ５％～７􀆰 ５％），整体发生率为 ９􀆰 ３％（９５％ＣＩ：８􀆰 １％ ～
１０􀆰 ４％）；ＥＳＤ 分别为 ２􀆰 ８％ （９５％ ＣＩ：１􀆰 ０％ ～ ４􀆰 ５％）、 １􀆰 ５％
（９５％ＣＩ：０􀆰 １５％～２􀆰 ９％）和 ６􀆰 ３％（９５％ＣＩ：３􀆰 ８％～８􀆰 ７％），整体

发生率为 １０􀆰 ５％（９５％ＣＩ：７􀆰 ５％～１３􀆰 ５％） ［１４⁃１５，１７］。
由此可见，ＥＭＲ 与 ＥＳＤ 手术不良事件（术后出血、穿孔

和狭窄）发生率大致相同，但 ＥＳＤ 的整块切除率和 Ｒ０ 切除

率更高，且局部复发率低。 因此，２０２０ 指南强烈推荐 ＥＳＤ 作

为可内镜下切除浅表食管腺癌的根治术。

　 　 ＣＱ１６：对于内镜下 Ｒ０ 切除且不伴脉管侵及的分化型

ｐＤＭＭ 食管腺癌，除随访外是否需要追加手术治疗？
推荐陈述：对于无脉管侵及的分化型 ｐＤＭＭ 食管腺

癌，内镜下 Ｒ０ 切除后不应进行额外的手术切除。 （推荐级

别：弱；改良 Ｄｅｌｐｈｉ 评分：中＝ ９，低＝ ８，高＝ ９；证据强度：Ｃ）

术后病理诊断 ｐＥＰ ／ ｐＬＰＭ ／ ｐＳＭＭ 的食管腺癌具有极低

的转移风险，因此不必追加治疗。 然而，既往对 ｐＤＭＭ 癌追

加治疗（例如手术切除）的必要性尚不明确。 指南制定委员

会随即对相关文献进行检索分析，结果发现无脉管侵及的分

化型 ｐＤＭＭ 食管腺癌进行外科手术后标本中淋巴结转移率

为 ０（９５％ＣＩ：０～ ２􀆰 ５％），而内镜切除治疗后的淋巴结转移率

为 ０􀆰 ５％（９５％ＣＩ：０ ～ ２􀆰 １％） ［１８⁃１９］ 。 随后他们又研究了 ｐＴ１ａ
期食管腺癌患者术后五年生存率和五年疾病特异性生存率，
结果发现：外科手术切除后五年生存率为 ８０􀆰 ２％ ～ ８９􀆰 ３％，
五年疾病特异性生存率为 ９４􀆰 ４％ ～ ９８􀆰 ４％；内镜切除后五年

生存率为 ９１􀆰 ５％～１００％，五年疾病特异性生存率为 ９６􀆰 ２％～
１００％ ［１６，２０］ 。 外科手术与内镜切除后的五年疾病特异性生存

率均较高，而外科手术后的五年生存率略低于内镜切除。 然

而这些研究数据是从西方国家获取的，鉴于西方国家常见

ＬＳＢＥ 癌而日本常见 ＳＳＢＥ 癌，且针对二者选择手术的方式

不同，因此应该谨慎对待这些数据。
综上，无脉管侵及的分化型 ｐＤＭＭ 食管腺癌的淋巴结

转移风险很低，追加手术切除并不能进一步降低这种风险。
因此，２０２０ 指南不建议在内镜 Ｒ０ 切除后追加手术治疗。

（三）食管腺癌内镜切除后的监测

日本与西方国家在食管腺癌的内镜治疗和监测方法上

存在差异。 在浅表食管腺癌的内镜治疗上，西方国家对所有

巴雷特食管区域进行消融治疗，而日本仅对浅表腺癌区域进

行内镜切除。 在监测方法上，西方国家采用随机活检，其评

估内镜检查对食管腺癌诊断的准确性也以随机活检为基础，
因此白光内镜的监测效果难以单独评估。

考虑以上所述背景，２０２０ 指南将各类内镜检查对诊断

食管腺癌和异型增生的准确性进行了系统回顾，并探讨了可

在日本推行的监测方法。

　 　 ＣＱ１７：对浅表食管腺癌内镜切除后异时性癌的监测，
如何设定内镜随访间隔？

推荐陈述：对于长径≥３ ｃｍ 的巴雷特食管，在浅表食

管腺癌区域内镜切除后，内镜随访间隔建议设定在 １ 年左

右。 （推荐级别：弱；改良 Ｄｅｌｐｈｉ 评分：中 ＝ ８，低 ＝ ８，高 ＝ ９；
证据强度：Ｃ）

２０２０ 指南汇集数据并应用固定效应模型等计算技术，
得出 ＳＳＢＥ⁃Ｃ 和 ＬＳＢＥ⁃Ｃ（日本标准的 ＳＳＢＥ 和 ＬＳＢＥ 表示为

ＳＳＢＥ⁃Ｃ 和 ＬＳＢＥ⁃Ｃ）患者内镜切除术后异时性食管癌的整体

发病率估计值分别为 ０􀆰 ２９％和 ０􀆰 ７０％ ［１６］ 。 无论在日本还是

西方国家，ＬＳＢＥ⁃Ｍ（西方标准的 ＬＳＢＥ 表示为 ＬＳＢＥ⁃Ｍ）患者

食管癌的发生率均较高，日本和西方国家分别为 １􀆰 ２％和

０􀆰 ９１％，而无食管癌史的 ＬＳＢＥ⁃Ｍ 患者的腺癌发生率更约

达 １％ ［２１⁃２２］ 。
早期胃癌内镜切除后的异时性胃癌发病率为 ２􀆰 ３％，建

议至少每年随访一次。 相比浅表 ＬＳＢＥ⁃Ｃ 腺癌，内镜切除后

异时性食管腺癌的发生率为 ０􀆰 ７％，略低于胃癌。 然而

ＬＳＢＥ⁃Ｍ 中食管腺癌的发病率约达 １％，暗示了因浅表腺癌

而接受内镜切除治疗的患者会有更高的风险。 考虑到食管

腺癌检测的困难性，对此类患者采用与胃癌相似的随访监测

是必要的。
因此，２０２０ 指南建议 ＬＳＢＥ⁃Ｍ 在内镜切除后大约每 １ 年

左右进行一次内镜随访。 相比之下，ＳＳＢＥ 在内镜切除后异

时性食管腺癌的发病率为 ０􀆰 ２％ ～ ０􀆰 ３％，对这些患者每 ２～ ３
年进行一次内镜检查是合适的，但基于现有研究 ２０２０ 指南

未能就此得出结论。

　 　 ＣＱ１８：浅表食管腺癌内镜切除后，是否推荐图像增强

内镜和放大内镜进行随访？
推荐陈述：浅表食管腺癌内镜切除后，推荐应用图像

增强内镜和放大内镜随访。 （推荐级别：弱；改良 Ｄｅｌｐｈｉ 评
分：中＝ ７􀆰 ５，低＝ ７，高＝ ９；证据强度：Ｃ）

窄带光成像等图像增强技术已在日本得到了广泛应用，
窄带光成像结合放大内镜可以详细观察血管结构和表面结

构。 用 １％～３％的醋酸对巴雷特食管染色，食管的非肿瘤性
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柱状上皮可暂时白化，使癌或异型增生的红色区域得以凸

显。 此外，放大内镜结合醋酸染色可以详细观察表面结构。
考虑到日本与西方国家对巴雷特食管治疗上的差异，２０２０
指南重点就图像增强内镜和放大内镜对未接受内镜治疗的

巴雷特食管患者发生食管腺癌的诊断有效性（敏感度、特异

度和阴性预测值）进行评估。
在诊断浅表癌和异型增生方面，窄带光成像的敏感度为

９４％（９５％ ＣＩ：８３％ ～ ９８％）、特异度为 ９４％ （９５％ ＣＩ：８１％ ～
９９％） ［６］ ，醋酸染色的敏感度为 ９２％（９５％ＣＩ：８３％～９７％）、特
异度为 ９６％（９５％ＣＩ：８５％ ～ ９９％） ［２３］ ，两种方法联合或延长

内镜随访周期虽然增加了患者的压力，但诊断效果出色。 需

要注意的是，窄带光成像联合放大内镜检查的敏感度和特异

度均优于单独应用窄带光成像，因此二者结合效果更佳［２４］ 。
此外，蓝光成像（ｂｌｕｅ ｌａｓｅｒ ｉｍａｇｉｎｇ，ＢＬＩ）在诊断肿瘤和评估

病变范围方面也表现出可期待的潜力，而自体荧光成像、靛
胭脂、亚甲蓝和基于探针的共聚焦激光内镜在灵敏度或特异

度方面则表现欠佳。
综上，考虑到证据强度以及权衡利弊，２０２０ 指南弱推荐

应用窄带光成像、醋酸染色、放大内镜对内镜切除后的浅表

食管腺癌患者进行随访。
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（本文编辑：顾文景 唐涌进）

·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 􀭰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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