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预后因素研究中常见的统计错误——偏倚
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预后因素是患者诊治中非常重要的内容，大多

数肿瘤患者的治疗决策取决于各种危险因素的存在

与否。最突出的例子就是TNM（即肿瘤，淋巴结，远

处转移）分期，但很多疾病都不能简单通过分期一个

指标解决所有问题，而是要具体分析每个患者的综

合预后因素。目前在判断胸腺瘤预后的临床研究中，

一个主要的困难是缺乏实践指南，以至于到底哪些

是预后因素尚不明确。本文叙述了临床实践中的一

些问题并指出了临床研究中存在的各种偏倚，并试

图提供解决方案，其中有许多方面在其它文献中作

了详细讨论，但忽视了偏倚的存在。

毋庸置疑，可靠的预后因素具有重要的临床意

义。若可以较为准确的预测病程，那么治疗方法的选择、

患者随访的方法和咨询回答都会大大改善。因此，如其他

疾病一样，胸腺瘤的所谓预后因素比比皆是[1-7]。其中，毫

无疑问准确判断预后的能力在过去的二十年中有了跨越

式发展。但是，仍只有极少数的标志物被纳入国际指南用

于疾病的诊断、治疗和随访。本文将讨论这些所谓预后标

志物最终失败的原因，并提供一些建议以尽量避免在未来

的研究中类似情况的发生。

下面将列举几个在其它地方讨论过的例子，虽然不是

胸腺瘤有关的内容[8-13]。其中一些例子来自于诊断因素的

研究，因为在相关统计问题方面尤其是偏倚，诊断因素研

究和预后因素研究中有很多共同之处。此外，诊断因素的

例子通常具有简单易得的优势，这些例子均是大家所熟知

的疾病。出于同样的原因，本文也提到一些关于肿瘤标志

物研究和早期筛查的参考文献。

1    预后因素研究中的偏倚

偏倚是一个被过度使用的词，已很难给出一个确切

的定义。本文中“偏倚”是指样本和总体之间的系统差别。

例如，选择美国老年医保的高龄人群来研究甲状腺乳头状

癌的预后，就存在重大偏倚，即甲状腺乳头状癌的中位年

龄小于45岁，而所选样本是65岁及以上的老年人。这种差

异被称为系统误差，不是因为抽样误差造成的，不会随样

本量增加而克服。甲状腺癌例子存在所有说教比喻的通

病：偏倚太明显了，掩盖了其他微小但重要的偏倚。举一个

例子，假设一种“ 新的预后因子（NPF） ”在某些恶性肿瘤

中过度表达，多次体外研究之后一项胸腺瘤的回顾性临床

研究报道其可能是潜在的预后因素，切除组织中表达NPF

与不良预后相关（P<0.05）。其他三项研究对此也进行了类

似的回顾性分析，也报道了类似的结果。这三项研究中样

本量最大的研究（比原研究还要大）确认了表达NPF者与

非表达者之间存在生存差异。其他两项研究被认为是样本

量小，未得出阳性结论。原研究者认为后两个研究样本量
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较小不具有足够的说服力并声称可以扩大样本量来验证，

于是设计前瞻性研究先测定NPF的水平再探讨与结果的

相关性，但他们失望地发现NPF的表达与生存没有显著相

关性。

这是因为回顾性研究中存在的偏倚导致的吗？我们

只能推测，但患者资料描述中提供了一个线索。回顾性研

究利用的是存储的组织标本，完全有可能组织库中库存的

标本来自较大的肿瘤可以满足不同研究的需要，而组织库

中并未保存体积小的肿瘤。若果真如此，则样本（组织库

中的肿瘤标本）和总体（所有的胸腺瘤）存在系统性误差。

而前瞻性研究时需要纳入所有入组患者的标本，故偏倚

较小或无偏倚。回顾性研究之间结论的不同可能源于这一

偏倚。尽管只是假设，但该假设具有诸多的现实成分：大

多数预后因素是经回顾性研究得出的，并可被一些（但并

非全部）回顾性研究重复证实。但是大多数此类预后因素

经不起标准更加严格的前瞻性研究的验证。事实上，所有

回顾性研究都易出现偏倚。当然，前瞻性研究中也存在偏

倚，但偏倚较小，且偏倚原因易于解释。

2    预后性研究中常见的偏倚类型

2.1  病例抽样偏倚  因病例选择而导致的偏倚称为患者选

择偏倚或选择偏倚。该偏倚指入选患者组成的样本在疾

病风险上偏向一极，要么太好，要么太坏，而不能代表该

疾病的一般状况。癌胚抗原（carcino-embryonic antigen, 

CEA）是大家公认的结肠癌患者的预后标记物。Thomson

等[14]的研究中，36例结肠癌患者有35例CEA升高，其敏感

性为97%，这表明CEA有一定的诊断价值。但是10年后，情

况就不理想了，I期、II期、III期及IV期患者的敏感性分别

为5%、25%、45%及65%[15]。这有力的推翻了将CEA作为诊

断性标志物的用途。即使IV期患者，97%和65%的区别也很

大，不能将此简单归因于一种因素。然而，有一种原因可以

解释，那就是Thomson的研究对象明显不同于多数结肠癌

患者，即选择偏倚。尽管PANS杂志并未交待这些患者的详

细资料，很有可能这些病例均为局部晚期结肠癌患者。这

就是选择偏倚最常见的来源。

另一常见的选择偏倚来源在前文中已经详细交待，在

讨论分析NPF的可用组织时，库存肿瘤标本是体积较大的

肿瘤而小者并未保留保本。从这个层面上看，CEA和NPF

研究的偏倚来源是相同的，而从另一层面看又是不同的，

在CEA研究中作者刻意选择极端晚期样本，而NPF研究中

无此倾向，研究只利用组织库中所有可利用的标本。正是

这一选择偏倚导致得出错误结论的危险，研究资料无其它

选择并不意味着样本不存在偏倚。

2.2  对照选择偏倚  对照选择偏倚是另一种选择偏倚，是

在病例对照研究中选择对照组时产生的[16-18]。理想情况下

病例组和对照组之间的区别应只是研究因素不同，如暴

露、疾病、治疗等。事实上，找到这样的对照组几乎是不可

能的。如用血清肽筛查前列腺癌的例子就源于这种困难，

病例组是25例经证实了的男性前列腺癌患者，对照组为健

康男性，但是年龄小于40岁和血清中未检测到PSA[19]。一

方面，选择对照组的条件或者依据并不像病例组那么严

格，另一方面，对照组不可能进行活检以排除隐匿性恶性

肿瘤，对照组因年龄小患前列腺癌的风险低，但是作者这

么做又给两组带来另一个混杂因素：年龄。那么这时比较

血清肽在病例组和对照组中的差异，不仅需要相关的专业

知识，还需要这样一个假设：血清肽检测值与年龄没有关

系。该例子也指出，选择不带偏倚的对照是不可能的。因

此大多数研究倾向进行某种形式的匹配以减少偏倚，但不

能完全消除偏倚。

2.3  双向数据挖掘的偏倚  这种偏倚更科学的名字应该是

过拟合，但是数据双向挖掘清楚的概括了偏倚的根源，更

适用说明文解释。数据双向挖掘是指用相同的数据进行多

次关联分析而产生的偏倚。虽然数据双向挖掘的方式很

多，但是在预后因素研究中体现尤为明显，当一个连续变

量被不同界值在同一数据划分的时候就会产生。在发表的

研究中很难找到该偏倚的详细例子，因此本文使用一个未

经发表的例子。尽管该例子中的研究数据和设计方案都是

真实的，但是本文对这些数据的分析仅用于说明双向数据

挖掘偏倚。该例子提出的临床问题是，在术前化疗的患者

中，PET扫描的摄取变化是否可以预测新辅助化疗后肿瘤

的病理反应，其临床实用价值很明确，新辅助化疗后病理

反应差的患者，即应改变治疗方案或早期手术，以把握治

疗时机和减少新辅助治疗带来的副反应。研究者收集用于

临床研究的数据如表1和表2所示。大多数SUV值大幅下降

的患者有病理反应，反之亦然。事实上，仅有1例患者SUV

值降幅大于35%而病理反应小于60%。表2的统计结果非常

令人鼓舞：SUV预测病理反应的敏感性为100%，特异性为

90%。此外，估计阴性预测值为100%，也就是说，只要患者

SUV值没有下降就意味着没有病理反应。但是大多数读者

反对表1和表2的结论，他们指出该研究样本量过小和置信

区间过宽。这当然是一个值得关注的问题，但是即使样本

量足够大，仍然会有人持反对意见。见图1所示的数据，首

先我们暂时忽略虚线，可以看出SUV下降与治疗反应之间
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表 1  SUV下降与新辅助治疗后病理反应的关系

Tab 1  Correlation of a decrease in SUV after neoadjuvant therapy with pathologic response

反应＞60% 反应≤60% 总数

SUV下降＞35% 3 1 4

SUV下降＜35% 0 9 9

总数 3 10 13

SUV: 标化摄取值

注：本表已获得版权所有者© 2011 by the International Association for the Study of Lung Cancer复制许可。

表 2  SUV下降＞35%预测新辅助治疗后病理反应的相关参数

Tab 2  Outcome Parameters for a Decrease in SUV of 35% in Predicting Pathological Response to Neoadjuvant Therapy

敏感性 特异性 阳性预测值 阴性预测值

100% 90% 75% 100%

SUV: 标化摄取值

注：本表已获得版权所有者© 2011 by the International Association for the Study of Lung Cancer复制许可。

是存在一定关联的。图的左上部分几乎是空白的，一般来

讲，SUV下降幅度越大对应的治疗反应也应该越大。根据

大多数标准，SUV下降和治疗反应之间的关联系数是0.50

是有意义的。这组数据的拟合线显示了一个固定的SUV值

预测26%的治疗反应，而且SUV每下降10%，对应的治疗反

应则增加6%。这样我们有理由相信PET扫描对最终治疗反

应有一定的预测价值。然而，表2夸大了数据分析结果。从

图1可以看出他们选择的界值（虚线）试图将不能分类的患

者数量降到最低。这是选择界值常用的方式，图1清楚的

反应了表2所列敏感性的大小取决于如何定界值。这些界

值不能依靠一组单中心数据来选择，所以也不能评估敏感

性，特异性和阳性阴性预测值。如表3所示，即使界值很小

的变动，都会对报道参数产生明显的影响，甚至可以改变

研究结论。然而，如果用图1代替表1，表2在一定程度上给

SUV的预后价值评估奠定了基础。这个过度乐观的结论不

仅是因为样本量小，而且还因为之后对数据的二次和三次

挖掘造成的。

数据挖掘偏倚也可以在其他情况下出现。如果某人

想得到一个预后值而对大量变量拟合一个模型，这个模型

通常是对手头上的数据进行反复调整（这种情况下就存在

过度拟合）。在同一组数据中评估模型的预测性能一定会

导致乐观的结论[20]。虽然已经设计了一些统计方法来降低

这些乐观的结论，但是这些统计方法并没有得到广泛应

用，也没有被杂志编辑和审稿人所常规接受[21,22]。即使这

些方法不能完全消除因过度拟合造成的乐观结论，但是最

终结论适用于单中心数据。 

 

3    偏倚中的统计问题

须强调的是，通过巧妙的统计分析消除偏倚是极其

困难的。理想情况下，一些统计模型可以减少偏倚，但代

价是设定更多的假设，但是这些假设并不都是可以被证

实的，其中一些问题在各种生物标志物研究指南和有影响

的教科书中有讨论[23,24]。比如，上述假设“新预后因子”的

例子，假设在回顾性研究开始时，研究者怀疑他们的研究

样本存在肿瘤大小的偏倚。除了在单因素分析中简单分析

“新预后因子”与结局的相关外，他们可以选择把肿瘤大小

和“新预后因子”放入多因素分析中，对肿瘤大小校正使结

论更可靠。但是大多数类似的分析并没有注意模型所需要

的假设。首先，需要选择一个合适的多因素回归模型，尽管

表 3  SUV界值改变对结果参数的影响

Tab 3  Effect of changes in thresholds on outcome parameters

界值 敏感性 特异性 阳性预测值 阴性预测值

SUV＞35%；病理反应＞60% 100% 90% 75% 100%

SUV＞30%；病理反应≥60% 75% 78% 60% 87%

 SUV，标化摄取值。

注：本表已获得版权所有者© 2011 by the International Association for the Study of Lung Cancer复制许可。
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Cox模型由于对假设要求宽松，在肿瘤学中已成为标准模

型，但是仍然要求比例风险（PH）保持不变。只有某个因

素和结局的相关性大小（通常用相对危险度表示）不随时

间变化而变化PH才可以使用。但绝大多数的临床研究者

并不能抓住这个假设的真正含义，而大多数数据分析者，

可能由于缺少其他可替代的方法，并没有严格的审查就接

受了这样一个假设。

除了PH模型还需要考虑函数形式。比如肿瘤大小，在

模型里是否作为连续变量。尽管一般都假设肿瘤大小具

有线性效应，即不管基础的大小是多少，大小每增加一个

单位（比如1 cm）对应的影响效应增加是一样的，但往往实

际模型更接近S型曲线，因为特别大或者特别小的肿瘤，

模型曲线更平坦。大多数研究不管结论如何，都倾向采用

线性模型，因为他们认为（或许乐观的认为）S型曲线的中

间部位才有效，可以近似认为是直线。但是如果研究最初

纳入的肿瘤标本体积比随机样本中的肿瘤大，则S曲线中

对分析影响最大的部分应该是左边较为平坦的部分（即

对应较小肿瘤的部分）。因此，一些研究者选择根据大小

进行分组研究，而且分组研究结果更容易解读。如前文所

述，分组也存在一些问题，即选择不同的界值对同一组数

据进行分析，导致过度拟合（双向数据挖掘偏倚）。

本文列举了预后因素研究中一些常见的偏倚来源及

其对结论可能的影响，但这些偏倚不是被首次发现和讨

论，无数研究已进行过类似的探讨。但是，在许多发表的

研究中仍然存在这些偏倚，而且未对这些偏倚的影响进

行说明，这使得研究结果很难达到研究者的预期目标。严

格来讲，这些偏倚并不是纯统计学问题，只是它们是在统

计分析时被发现，而且统计学家试图通过统计模型来校正

这些偏倚。但是在研究完成后处理偏倚是不合适的。最好

的办法是在设计阶段就考虑周全，并让不同的成员，包括

统计学家、病理学家、放射学家等参与讨论。虽然这可能

会延缓数据搜集进度，但有利于结果的分析和解释，增强

结论的可信度。

减少这些偏倚不仅仅是研究者的责任。编辑、审稿人

和读者都应该严格遵循临床研究原则来要求高质量的研

究报道。存在这样一个简单的问题，即某个因素何时可以

被归为“预后的”因素。图2显示了一个预后因素发生的经典

过程。目前的做法是在A点标记预后因素，即在临床研究

之后和验证之前。但这样做导致某些所谓的预后因素得

不到验证或不能通过验证或只是部分验证，但仍被称为

“预后因素”。建议在称某个因素为预后因素之前要进行仔

细验证并考虑其临床实用价值。实际上，只有到B点后才能

被称为预后因素，这样更具临床意义。虽然达到B点的因素

远远比A点的少，但是A点的因素很多都是未经验证的假

阳性预后因素，所以在B点我们并未漏评预后因素。

总之，准确预测患者结局是非常有意义的，关键在于

图 1  不同个体新辅助治疗后SUV变化与病理反应的关系

Fig 1  Individual data points of changes in SUV after neoadjuvant 

therapy and pathologic response

注：本图已获得版权所有者© 2011 by the International Association for 

the Study of Lung Cancer复制许可。

图 2  筛选和评估临床实用预后因素的流程

Fig 2  Phases in the identification and evaluation of a robust clinically 

applicable prognostic factor 

注：本图已获得版权所有者© 2011 by the International Association for 

the Study of Lung Cancer复制许可。
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发现足够多的预后因素。但是我们的数据中存在很多固有

偏倚，而且统计分析细节中也存在导致乐观结论的问题。

本文指出了一些常见问题，以避免研究者和读者被误导。

建议在研究中持谨慎态度，严格评估数据，对结果耐心验

证。

参 考 文 献

1 Detterbeck FC, Parsons AM. Thymic tumors. Ann Thorac Surg, 2004, 

77: 1860–1869.

2 Maggi G, Casadio C, Cavallo A, et al. �ymoma: results of 241 operated 

cases. Ann �orac Surg, 1991, 51: 152–156.

3 Nakahara K, Ohno K, Hashimoto J, et a l . Thy moma: results w ith 

complete resection and adjuvant postoperative irradiation in 141 con-

secutive patients. J �orac Cardiovasc Surg , 1988, 95: 1041–1047.

4 Okumura M, Ohta M, Miyoshi S, et al. Oncological signif icance of 

WHO histological thymoma classi�cation: a clinical study based on 286 

patients. Jpn J �orac Cardiovasc Surg, 2002, 50: 189–194.

5 Park HS, Shin DM, Lee JS, et al. �ymoma. A retrospective study of 87 

cases. Cancer ,1994, 73: 2491–2498.

6 Bernatz PE, K honsari S, Harrison EG Jr, et a l . Thy moma: factors 

in�uencing prognosis. Surg Clinc North Am , 1973, 53: 885–892.

7 Blumberg D, Port JL, Weksler B, et al. �ymoma: a multivariate analysis 

of factors predicting survival. Ann �orac Surg , 1995, 60: 908–914.

8 Ransohoff DF. Cancer. Developing molecular biomarkers for cancer. 

Science, 2003, 299: 1679–1680.

9 Ransoho� DF. Rules of evidence for cancer molecular-marker discovery 

and validation. Nat Rev Cancer, 2004, 4: 309–314.

10 Ransoho� DF. Bias as a threat to the validity of cancer molecular-marker 

research. Nat Rev Cancer , 2005, 5: 142–149.

11 Ransoho� DF. Lessons from controversy: ovarian cancer screening and 

serum proteomics. J Natl Cancer Inst, 2005, 97: 315–319.

12 Ioannidis JP. Microarrays and molecular research: noise discovery? 

Lancet, 2005, 365: 454–455.

13 Pepe MS. �e Statistical Evaluation of Medical Tests for Classi�cation 

and Prediction. Great Britain: Oxford University Press, 2003.

14 �omson DM, Krupey J, Freedman SO, et al. �e radioimmunoassay of 

circulating carcinoembryonic antigen of the human digestive system. 

Proc Natl Acad Sci USA, 1969, 64: 161–167.

15 Wanebo HJ, Rao B, Pinsky CM, et al. Preoperative carcinoembryonic 

antigen level as a prognostic indicator in colorectal cancer. N Engl J Med, 

1978, 299: 448–451.

16 Wacholder S, McLaughlin JK, Silverman DT, et al. Selection of controls 

in case-control studies. I. Principles. Am J Epidemiol, 1992, 135: 1019–

1028.

17 Wacholder S, Silverman DT, McLaughlin JK, et al. Selection of controls 

in case-control studies. II. Types of controls. Am J Epidemiol, 1992, 135: 

1029–1041.

18 Wacholder S, Silverman DT, McLaughlin JK, et al. Selection of controls 

in case-control studies. III. Design options. Am J Epidemiol, 1992, 135: 

1042–1050.

19 Seabury CA, Calenoff E, Ditlow C, et al. Evaluation of a new serum 

testing method for detection of prostate cancer. J Urol, 2002, 168: 93–99.

20 Steyerberg EW, Vickers AL, Cook NR, et al. Assessing the performance 

of prediction models: a framework for traditional and novel measures. 

Epidemiol, 2010, 21: 128–138.

21 Frank E, Harrell J. Regression Modeling Strategies. New York: Springer-

Verlag, 2001.

22 Efron B, Tibshirani R. An Introduction to the Bootstrap. Boca Raton, 

FL: Chapman & Hall, 1993.

23 McShane LM, Altman DG, Sauerbrei W, et al. Reporting recommenda-

tions for tumor marker prognostic studies (R EMARK). J Natl Cancer 

Inst , 2005, 97: 1180–1184.

24 Rosenbaum PR . Observational Studies. New York: Springer-Verlag, 

2002.

Cite this article as: Mithat Gönen. Bias, Biostatistics, and Prognostic Factors. Zhongguo Fei Ai Za Zhi, 2014, 

17(2): 137-141. doi: 10.3779/j.issn.1009-3419.2014.02.12.

中国肺癌杂志
www.lungca.org




