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·体外膜肺氧合·

基于列线图构建体外膜肺氧合临床死亡
风险预测模型
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【摘要】 目的 研究接受 ECMO 治疗患者死亡的危险因素及列线图预测模型构建。方法 回

顾性纳入 2018 年 4 月至 2022 年 6 月间连续 412 例急性心和（或）肺功能衰竭患者，接受 ECMO
治疗的临床资料 , 根据患者院内存活情况，应用单因素相关分析 , 选出危险因素变量，然后使用

Lasso 回归筛选全部变量，合并共同变量，与临床实际相结合，绘制列线图对早期死亡概率进行预测，

利用 ROC 曲线 (AUC) 下面积，Harrell 的 C 指数和校准曲线来评估和内部验证该模型的性能。应

用决策曲线分析来评估其临床效用。结果 脑梗死、糖尿病、心肺复苏史、神经系统并发症、急

性肾损伤、乳酸、血红蛋白、白蛋白、血小板计数是接受 ECMO 治疗患者死亡的危险因素（P<0.05）。
同时根据实际情况和差异变量，构造了可信度比较高的列线图用来预测死亡概率。结论 本研究

明确了接受 ECMO 治疗患者死亡的危险因素，成功构建并验证了列线图预测模型，为 ECMO 死亡

预测提供了一个简便可靠的工具，对患者的个体化治疗具有重要指导意义。
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【Abstract】 Objective To explore the risk factors of death in patients receiving ECMO treatment 
and to construct a nomogram prediction model. Methods The clinical data of 412 consecutive patients 
with acute heart and (or) pulmonary failure who received ECMO treatment between April 2018 and June 
2022 were retrospectively included.According to the patients' in-hospital survival, univariate correlation 
analysis was used to select risk factor variables, and then Lasso regression was used to screen all variables, 
combined with common variables, combined with clinical practice, plotted a nomogram to predict the 
probability of early mortality, using the area under the ROC curve (AUC), Harrell C index and calibration 
curve were used to evaluate and internally validate the performance of the model.Decision curve analysis 
was applied to assess its clinical utility. Results Cerebral infarction, diabetes, history of cardiopulmonary 
resuscitation, neurological complications, acute kidney injury, lactate, hemoglobin, albumin, and platelet 
count were risk factors for death in patients receiving ECMO (P<0.05).At the same time, according to 
the actual situation and difference variables, we constructed a nomogram with high reliability to predict 
the probability of death. Conclusions The study identifi ed the risk factors of death in patients receiving 
ECMO, successfully constructed and validated a nomogram prediction model, and provided a simple and 
reliable tool for ECMO death prediction, which is of great signifi cance for individualized treatment of 
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体 外 膜 肺 氧 合（extracorporeal membrane 
oxygenation，ECMO）被认为是一种抢救性性质的

方案，可为疾病的恢复或其他治疗方案衔接争取时

间 [1]。目前该项技术广泛应用于肺栓塞（pulmonary 
embolism，PE）、心搏骤停（cardiac arrest，CA）、急

性心肌梗死（acute myocardial infarction，AMI）后心

源性休克（cardiogenic shock，CS）或心外科术后心

源性休克（postcardiotomy cardiogenic shock，PCS）、
终末期心力衰竭行心脏移植术前桥接、心外科术后

脱离体外循环困难等 [2-3]。尽管 ECMO 的应用越来

越多，但其临床应用受到许多因素的影响，如临床

医生的选择和患者的意愿，同时 ECMO 也存在不足，

如费用高昂，可能存在出血、感染、精神心理创伤

和机械损伤等并发症，而且不同病因的人群获益不

同 [4-5]。目前已开发多种 ECMO 生存评分工具如 ：

ECMO 辅助后生存率评分（survival after ECMO，

SAVE）[6]、ENCOURAGE[7]、REMEMBER[8] 评分等 [9]，

但由于国内外医疗技术发展等差异，这些评分的适

用存在一定差异。本文收集阜外华中心血管病医院

ECMO 病例，构建列线图进行患者死亡预测，为临

床决策及及患者个体化治疗提供参考，指导 ECMO
治疗急性心和（或）肺疾病衰竭患者的时机，评估

ECMO 治疗急性心和（或）肺功能衰竭患者的预后。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析自 2018 年 4 月至 2022 年 6 月接受

ECMO 治疗的 412 例患者临床资料，所有的数据来

自 ECMO 上机前后 24 h 内的检查及所处的状态。

本研究包括院内或者院外使用 VA-ECMO 和

VV-ECMO 病例。纳入标准：VA-ECMO 是各种急性

心室衰竭患者，包括急性心肌梗死，暴发性心肌炎，

等待心脏移植，急性右心衰竭：急性大面积肺栓塞

和顽固性室性心律失常；VV-ECMO 是各种原因引

起的急性呼吸衰竭患者，主要适应证包括急性呼吸

窘迫综合征患者、肺移植患者、支气管哮喘、肺栓

塞、大气气道阻塞等原因引起的严重急性呼吸衰竭。

排除标准：①行静脉 - 静脉体外膜肺氧合 (VV-ECMO)

patients.
【Keywords】 Extracorporeal membrane oxygenation; Risk of death; Nomogram; Predictive model
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或静脉 - 动静脉体外膜肺氧合 (VA-ECMO) 支持，上

机插管期间前脑死亡；②上机前已经出现不可逆的

颅脑损伤；③上机时间不足 12 h。
本研究的终点是患者出院时存活或者死亡。存

活定义为患者出院时生命体征平稳，无呼吸机辅助，

脑功能 CPCS 评分 <3 分。

收集上机患者的人口学特征包括：性别、年龄、

身高、体重、吸烟史；治疗前的合并症包括：慢性

肾功能不全 (chronic renal insuffi ciency)、慢性肝功能

不全 (chronic liver insuffi ciency)、高血压病 (hypertensive 
)、高血脂病 (hyperlipidemia)、糖尿病 (diabetes)、脑

梗死 (cerebral infarction) ；急性病情处理状态包括：

心肺复苏史 (history of cardiopulmonary resuscitation)、
介入治疗 (interventional stent treatment)、冠状动脉旁

路移植术 (coronary artery bypass grafting) ；上机后的

循环情况包括：收缩压 (systolic blood pressure,SBP)、
舒张压 (diastolic blood pressure,DBP)、平均动脉压

(mean arterial pressure,MAP) ；24 h 内最高的实验检验

数据包括：淋巴细胞计数 (lymphocyte count)、血肌

酐 (serum creatinine,sCr)、血小板计数 (platelet count)、
乳酸 (lactic acid)、酸碱度 (pondus hydrogenii, pH)、动

脉氧分压 (arterial partial pressure of oxygen)、动脉二

氧化碳分压 (arterial carbon dioxide partial pressure)、碳

酸氢根离子 (HCO3
-)、白蛋白 (albumin)、血红蛋白

(hemoglobin)、脑钠肽 (brain natriuretic peptide,BNP)、
肌酸激酶 -MB(creatine kinase-MB)、心肌肌钙蛋白

T(cardiac troponin T)、白细胞计数 (white blood cell 
count,WBC)；24 h 急性病情进展：急性肝损伤（acute 
liver injury）、急性肾损伤（acute kidney injury）、神

经系统并发症（neurological complications）、肺部感

染（lung infections）；24 h 内出现的并发症：出血

(bleeding)、血流感染 (bloodstream infections)、血栓

(blood clots)、机械并发症 (mechanical complications)
及 ECMO 辅助同时伴随持续肾脏透析 (continuous 
renal replacement therapy, CRRT)、机械通气 (mechanical 
ventilation)、和主动脉球囊反搏（intra-aortic balloon 
pump,IABP）辅助。实验室检查，生命体征纳入，为

上机期间 12 h 内最差的实验数据。
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ECMO 的启动和管理细节遵循 Napp 所描述的

紧急支持程序 [9]。股动脉、股静脉和颈动脉是外周

插管的首选。ECMO 血流量根据平均动脉压、乳酸、

和灌注参数进行调整。VA-ECMO 或者 VAV-ECMO
根据有无活动性出血调整 APTT 和 ACT ：无活动

性出血 ACT=160~200 s、APTT=60~80 s ；有活动性

出血 ACT=130~160 s、APTT=40~50 s。当患者满足

以下标准时考虑撤机实验 ：①心力衰竭症状解除与

心肌功能恢复 ；②血流动力学稳定，无或者应用小

剂量儿茶酚胺酚胺时维持平均动脉压 >60 mmHg ；

③肺功能无严重受损 ；④患者可以耐受全面撤机

试验（血流动力学和超声心动图评估，ECMO 流

量逐渐降至基线的 66% 和 33%、流量降至 1~1.4 L/
min）。VV-ECMO 撤离 ：当患者呼吸衰竭病因去除

或者改善，逐渐 VV-ECMO 泵流量至 2~3 L/min, 关
闭 VV-ECMO 气流，在一定呼吸支持下（FiO2<50%, 
PEEP ≤ 10 cmHg, 气道峰压 <30 cmHg），监测 2~4 
h, 若 SaO2>95%、PaO2 ＜ 50 mmHg 可考虑撤机 VV-
ECMO）。膜肺来自马奎、索林和美敦力 3 个厂家。

1.2 统计学方法

先进行单因素分析，分类变量用 χ2 检验，符合

正太分布的连续变量用独立样本 t 检验，用平均数

加减标准差表示，不符合正太分布的连续变量用两

个独立样本的非参数检验并选择中位数 ( 四分位数）

[M（Q1,Q3)] 表示。步骤一 ：采用 SPSS 26.0 软件进

行统计学分析筛选出具有差异的单因素变量，Prism 
9.0 进行单因素分析具有差异变量绘图。符合正态

分布的计量资料以均数 ± 标准差 (x±s) 表示，采用

单因素 ANOVA 分析进行比较 ；非正态分布的计量

资料用中位数（Q1, Q3）表示，采用 Kruskal-WallisH
检验进行比较、计数以率表示，比较采用 χ2 检验。

步骤二 ：利用软件 Medcalc19.0 版本将步骤一筛选

的计量资料通过 ROC 曲线分析，计算出 AUC 曲线

下面积（AUC 面积 0.6~0.7 具有低度可信度、0.7~0.9
具有中度可信度，>0.9 具有高度可信度），并进行

临界 Cut-off 值的计算，将计量资料转变为分类变量，

以 P<0.05 为差异有统计学意义。步骤三 ：利用 R
语言软件 4.1.1 版本进行临床预测模型构建。进行

Lasso 回归筛选变量、排除多变量模型拟合共线性。

与步骤一筛选出来具有差异的单因素变量进行比

较、合并共同变量。使用 Survival 和 RMS 包在 R
软件中绘制列线图，经 bootstrap 重复进行 1 000 次

用于计算 C-index 指数 , 以评估列线图的预测准确

性。C 指数越高 , 列线图预测的准确性越高。模型

验证采用校正图、ROC 曲线以及临床决策曲线。

2 结果

2.1 单因素分析结果

通过单因素分析：脑梗死、糖尿病、心肺复苏、

神经系统并发症、急性肾损伤、乳酸、血红蛋白、

白蛋白、血小板计数 9 个变量在 ECMO 存活和死

亡患者中差异有统计学意义，（P<0.05）。性别、年

龄、身高、体重、吸烟史、高血压病、高血脂、慢

性肝功能不全、机械通气、慢性肾功能不全、支架

治疗、搭桥手术、出血、血流感染、肺部感染、机

械并发症、血栓、急性肝损伤、持续肾脏透析、主

动脉内球囊反搏、酸碱度、动脉二氧化碳分压、动

脉氧分压、碳酸氢根离子、收缩压、舒张压、平均

动脉压、淋巴细胞计数、血肌酐、脑钠肽、肌酸

激酶 -MB、心肌肌钙蛋白 T、白细胞计数 33 个变

量在 ECMO 存活和死亡患者中差异无统计学意义，

P>0.05，见表 1。
2.2 计量资料转变为二分类变量

通过 ROC 曲线分析计算出乳酸、血红蛋白、

白蛋白、pH 具体的 AUC 值和 Cut-off 值，见表 2，
图 1。
2.3 基于 Nomogram 接受 ECMO 治疗死亡的临床

预测模型构建

单因素分析显示出 9 个变量具有统计学意义

（见图 2、3）。Lasso 回归筛选出 18 个变量拟合模

型没有共线性（见图 4、5），取其中的共同变量和

根据临床经验与预后关联最紧密的临床因素。进一

步构建了基于乳酸、白蛋白、血小板计数、血红蛋

白、脑梗死、神经系统并发症等 6 个变量的体外膜

肺氧合围手术期急性心和（或）肺功能衰竭患者死

亡风险的概率列线图。通过将每个变量对应的点向

Point 轴投射获得的分数相加，所得总分数可对应

相应的预测结果（见图 6）。
2.4 预测模型验证

6 个变量的列线图，C 指数为 0.910，C 指数

越接近于 1 表示列线图可信度越高并绘制 ROC 曲

线诊断模型，曲线下面积 AUC=0.937，见图 7。通

过绘制 6 个因素列线图模型的预测值与实际值校准

图，显示列线图预后模型的与真实结果具有较高的

一致性，见图 8。
2.5 列线图的临床获益分析
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表 1 接受 ECMO 治疗患者的基本资料
Table 1 Basic information of patients treated with ECMO

指标
ECMO 辅助出院时生存状态

存活 (n,%) 死亡 (n,%) χ2/Z 值 P 值
性别 男 117(39.9) 176(60.1) 0.58 0.810

女 46(38.7) 73(61.3)
吸烟史 无 121(40.5) 178(59.5) 0.374 0.541

有 42(37.2) 71(62.8)
糖尿病 无 132(43.7) 170(56.3) 8.13 0.004

有 31(28.2) 79(71.8)
高血压病 无 118(41.1) 169(58.9) 0.953 0.329

有 45(36.0) 80(64.0)
高血脂 无 136(40.0) 204(60.0) 0.155 0.694

有 27(37.5) 45(62.5)
脑梗死 无 155（95） 8（5） 4.961 0.026

有 221（89） 28（11）
心肺复苏 无 132(46.5) 152(53.5) 18.285 <0.001

有 31(24.2) 97(75.8)
慢性肝功能不全 无 155(40.1) 232(59.9) 0.637 0.625

有 8(32.0) 17(68.0)
机械通气 无 84(39.4) 129(60.6) 0.003 0.957

有 79(39.7) 120(60.3)
慢性肾功能不全 无 150(39.5) 230(60.5) 0.016 0.898

有 13(40.6) 19(59.4)
介入治疗 无 133(39.7) 202(60.3) 0.014 0.905

有 30(39.0) 47(61.0)
搭桥手术 无 142(39.3) 219(60.7) 0.063 0.801

有 21(41.2) 30(58.8)
出血 无 137(38.4) 220(61.6) 1.578 0.209

有 26(47.3) 29(52.7)
血流感染 无 117(39.8) 177(60.2) 0.023 0.879

有 46(39.0) 72(61.0)
肺部感染 无 122(38.1) 198(61.9) 1.240 0.266

有 41(44.6) 51(55.4)
机械并发症 无 159(39.3) 246(60.7) 0.920 0.337

有 4(57.1) 3(42.9)
血栓 无 140(38.4) 225(61.6) 1.949 0.163

有 23(48.9) 24(51.1)
神经系统并发症 无 131(47.0) 148(53.0) 19.742 <0.001

有 32(24.1) 101(75.9)
急性肾损伤 无 150(38.3) 242(61.7) 5.688 0.017

有 13(65.0) 7(35.0)
急性肝损伤 无 148(39.9) 223(60.1) 0.169 0.681

有 15(36.6) 26(63.4)
CRRT 无 150(39.5) 230(60.5) 0.016 0.898

有 13(40.6) 19(59.4)
IABP 无 111(37.9) 182(62.1) 1.196 0.274

有 52(43.7) 67(56.3)
年龄 ( 岁 )a 49（12，59） 51（25，65） -1.803 0.071
身高 (cm)a 167（150，172） 166（157，172） -0.385 0.700
体重 (kg)a 65（46，70） 65（50，73） -1.173 0.241
pHa 7.15（6.91，7.37） 7.12（6.87，7.34） -1.102 0.270
PaCO2(mmHg)a 45.16（41.09，49.34） 44.43（41.18，49.19） -0.075 0.940
PaO2(mmHg)a 120.15（79.01，163.6） 123.21（81.63，171.48） -0.892 0.372
HCO3

-  (mmol/L)a 21.86（19.63，24.92） 21.95（19.53，24.37） -0.424 0.671
Lac(mmol/L)a 4.14（2.95，5.03） 8.06（5.28，12.20） -11.82 <0.001
SBP(mmHg)a 71（60，84） 70（58，87） -0.504 0.614
DBP(mmHg)a 60.35（51，71.4） 59.5（49.3，73.95） -0.504 0.614
MAP(mmHg)a 63.86（53.97，75.56） 62.97（52.17，78.26） -0.504 0.614
Albumin(g/L)a 28（25，32） 25（22，28） -5.882 <0.001
Lymphocyte(×1012/L)a 1.21（0.92，1.54） 1.19（0.86，1.56） -0.077 0.938
Hb(g/L)a 95（77，116） 74（65，82） -10.177 <0.001
sCr (μmol/L)a 163（117，212） 155（116，202） -0.626 0.532
PLt（×109/L)a 122（81，157） 52（40，61） -15.343 <0.001
BNP(pg/mL)a 5681（3122，8440） 5738（2865，7891） -1.449 0.147
CK-MB(U/L)a 250（135，343） 239（122，354） -0.281 0.778
cTnT(μg/L)a 2835（1518，4229） 2823（1419，4229） -0.152 0.879
WBC(×109/L)a 22.93（17.57，27.2） 22.92（17.34，27.51） -0.17 0.865

注 ：a 为（Q1,Q3)
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在评估了该模型的预测准确性之后，进一步评

估了 6 个临床因素的加入是否可以使急性心和（或）

肺功能衰竭患者在临床实践中受益。列线图的决策

曲线分析（decision curve analysis,DCA）评估了患

者的净获益，净获益率越大，预后风险模型的预测

性能越好。结果表明基于 6 个临床因素的预后模型

在实际临床中使得患者有更多获益，见图 9。

 aP<0.05
图 2 具有统计学意义的计数资料

Fig 2  Count data with statistically signifi cane
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图 4 42 个变量的 Lasso 系数路径图
Fig 4 Path diagram of Lasso coeffi cients for 42 variables
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图 6 体外膜肺氧合临床死亡风险概率列线图
Fig 6 Columnar plot of the probability of clinical mortality risk for 

extracorporealmembrane lung oxygenation

表 2 计量资料 ROC 曲线分析
Table 2 Analysis of ROC curves for measures

指标 AUC Cut-off P 值

血红蛋白 (g/L) 0.859 ≤ 89 <0.001
乳酸 (mmol/L) 0.844 ≤ 5.95 <0.001
白蛋白 (g/L) 0.725 ≤ 33 <0.001
血小板计数（  109/L) 0.947 ≤ 70 <0.001

假阳性率

AUC=0.937
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Fig 7  Evaluation of ROC column line 
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列线图预测不依从概率
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Fig 8  Column chart correction curve
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图 9 临床决策曲线
Fig 6 Clinical Decision Curve

心源性休克的状态时，ECMO 治疗是强适应证 [13]。

心肺复苏是一个危险因素，这可能因为心源性停搏

期间氧气和灌流减少，从而导致心肌和终末器官缺

血 [14]。同时，心肺复苏和心脏停跳时间的长短会

对患者的预后产生影响。然而，在这项研究中，没

有分析心肺复苏时间的长短。未来的研究应探索心

肺复苏时间的长短对 ECMO 的预后影响，并确定

最佳时间点。

血乳酸水平升高与氧气输送不足、组织微循环

缺血缺氧相关。导致乳酸升高的疾病很多，比如 ：

脓毒血症、心源性休克、呼吸衰竭 [15]。以前的研

究表明，监测乳酸值可用作监测体外生命支持期间

组织是否充分灌注的可靠指标，并且能够预测病死

率 [16]。在本项研究中，血乳酸值对生存概率的预

测起到了至关重要的作用，这一研究结果与之前的

研究一致。然而，本研究有不足，并未计算乳酸清

除率，血乳酸清除率可以帮助识别死亡风险 [17]。

ECMO 治疗可能会发生严重的神经系统并发

症，如癫痫发作、缺血性脑卒中、颅内出血、脑

死亡 [18] 等，这些并发症通常会增加临床医师进行

ECMO 支持的决策的复杂程度和患者的病死率 [19]，

尤其是颅内出血 [20]。接受ECMO治疗前的脑梗死 [21]，

会增加 ECMO 期间神经系统并发症的概率。然

而，这些并发症往往并不是导致 ECMO 治疗失败

的主要原因，而是显著增加其他事件的发病率如 ：

ECMO 治疗时间，肺炎和脓毒症发病率，抗凝管

理的复杂性 [22]。

糖尿病是 ECMO 治疗期间不良预后的高危因

素，糖尿病患者的巨噬细胞活化增加，导致慢性炎

症 [23]。ECMO 具有多种不良反应和全身炎症反应，

主要由血液与 ECMO 人工血管表面接触引起。这种

复杂的炎症反应链，显著影响 ECMO 的病死率 [24]。

糖尿病和患者易患动脉硬化和微小血管病病变和

ECMO 的非生理性组织灌注可能会增加 ECMO 治

疗的并发症及病死率 [25-26]。

急性肾损伤在接受 ECMO 治疗的患者中很常见，

并且是导致患者预后不良和死亡的重要因素 [27]，特别

是 3 期的急性肾损伤，与住院病死率显著相关。研

究表明，应用大剂量血管活性药物和高水平的乳酸

是 ECMO 患者发生急性肾损伤的独立危险因素 [28]。

低血红蛋白血症在接受 ECMO 治疗的患者中较

为常见，ECMO 受者的原发疾病如慢性心力衰竭、

慢性肾功能不全和 ECMO 治疗血栓的形成或者溶血

3 讨论

本研究证明了脑梗死、糖尿病、心肺复苏史、

神经系统并发症、急性肾损伤、乳酸、血红蛋白、

白蛋白、血小板计数在 ECMO 存活和死亡患者中

差异有统计学意义，是接受患者接受 ECMO 治疗

的危险因素。笔者根据临床经验和本研究纳入乳酸、

白蛋白、血红蛋白、血小板计数、脑梗死、神经系

统并发症 6 个变量，并构建了列线图用来预测接受

ECMO 治疗患者的死亡概率。

本研究构造了体外膜肺氧合患者基于列线图

早期死亡的临床预测模型，该列线图构建良好。事

实上一些研究已经表明列线图比传统的模型具有更

好的风险预测性能 [10-12]。该模型在 DCA 分析的临

床实践中显示出比在整个阈值概率范围内不使用模

型更大的净收益，从而说明了构造的列线图在临床

实践中的较好效用，该模型可以使得患者获得最大

的受益。

当持续有效的心肺复苏不能改变心脏停跳或者
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都会导致血红蛋白减少 [29]。研究表明，ECMO 治疗

期间，第 1 天的低白蛋白水平和低血红蛋白水平会

增加死亡风险 [30]。亦有研究提出接受 ECMO 治疗

的患者血红蛋白水平应该在 0.7 g/L 以上 [31]，若较

低可以输入血制品进行预防。低白蛋白血症是急性

疾病（如创伤、心源性休克和脓毒症）患者短期和

长期病死率增加以及急性肾损伤发病率增加的独立

危险因素 [32]。白蛋白具有多种生理功能，如维持有

效血浆胶体渗透压，协调血管内皮完整性、抗氧化

和抗炎活性，维持酸碱平衡，参与多种内源性和外

源性物质的转运、分布和代谢 [33]。

ECMO 治疗期间常见出血性和血栓性栓塞性

并发症，血小板活化、聚集和减少在这两个方面起

到重要的作用 [34]。一方面，ECMO 治疗期间血液

与人工血管路接触和高离心力已被证实会导致血小

板活化增强。另一方面，高离心力也被证实会导致

血小板表面受体的丢失，另外肝素也会诱导血小板

减少，这都将增加 ECMO 抗凝管理的难度，增加

病死率 [35]。

对于已经存在的 ENCOURAGE、REMEMBER
和 SAVE 评分最常用于一些特定类型的心源性休

克患者，例如急性心肌梗死、冠脉搭桥。本研究

构建列线图预测 ECMO 患者的生存概率，并得到

AUC=0.937 的支持，表明模型构建良好。校准图通

常被认为是模型最重要的一部分，它正确反应了一

个模型，表现出较好的拟和度，估计了绝对存活率。

本研究有一些局限性。首先，这是一项回顾性

分析，因此可能会受到此类研究固有的选择、信息

和混淆偏差的影响。其次，它局限于单一机构，一

定程度上无法完全保证其外部有效性。最后，一些

临床治疗措施是由患者的实际病情驱动的，而不是

按照原先设计的方案进行的，因此必须谨慎解释有

关导致统计学差异的数据。
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