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低分化甲状腺癌患者术后预后列线图模型的建立与评价
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摘     要             背景与目的：低分化甲状腺癌 （PDTC） 是一种临床上较为少见但具有高度侵袭性的甲状腺恶性肿瘤类

型，其生物学行为介于分化型与未分化型甲状腺癌之间，常表现为早期转移、复发率高和生存率低。

目前，针对 PDTC 患者预后的评估主要依赖 TNM 分期等传统指标，尚缺乏系统化、多因素整合的个体

化预测工具。列线图模型作为一种可视化、量化的预测方法，已广泛应用于多种肿瘤的预后研究，但

在 PDTC 中的应用尚不充分。本研究旨在识别影响 PDTC 患者预后的关键危险因素，并基于多因素分析

构建风险列线图模型，以期为临床精准判断 PDTC 患者术后预后提供辅助决策支持。

方法：纳入 2015 年 1 月─2020 年 12 月在南阳医学高等专科学校第一附属医院接受手术治疗的 55 例

PDTC 患者，随访期为 3 年。根据随访期间肿瘤复发、转移及死亡情况，将患者分为预后良好组与预后

不良组。通过单因素分析筛选与预后相关的临床特征，进一步采用多因素 Logistic 回归分析确定独立

危险因素。基于多因素分析结果，使用 R 3.5.3 软件构建列线图风险预测模型，并通过 ROC 曲线和

Bootstrap 方法评估模型的预测性能和校准能力。

结果：55 例患者中，随访期间有 15 例出现肿瘤进展，1 例死亡，预后不良率为 29.1%。单因素分析显

示，肿瘤直径、TNM 分期、局部侵犯、手术方式、脉管侵犯及神经受累在两组间差异具有统计学意义

（均 P<0.05）。多因素 Logistic 回归分析表明，肿瘤直径≥3 cm、晚期 TNM 分期、局部侵犯、次全切术、

存在脉管侵犯和神经受累是 PDTC 患者预后不良的独立危险因素 （均 P<0.05）。以此为基础构建的列线

图模型 C-指数为 0.794 （95% CI=0.725~0.846），ROC 曲线下面积为 0.817，敏感度为 82.26%，特异度为

86.35%，模型表现出良好的区分度和准确率。

结论：肿瘤直径、TNM 分期、局部侵犯、手术方式、脉管侵犯和神经受累是影响 PDTC 患者术后预后的

重要因素。基于上述变量构建的列线图模型具有较好的预测能力，能够为 PDTC 的个体化风险评估和

治疗策略制定提供有利参考。
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Abstract             Background and Aims: Poorly differentiated thyroid carcinoma (PDTC) is a relatively rare but highly 

aggressive type of thyroid malignancy. Its biological behavior lies between differentiated and 

undifferentiated thyroid carcinoma, and it is often characterized by early metastasis, high recurrence 

rates, and poor survival outcomes. At present, prognostic assessment for PDTC patients primarily relies 

on traditional indicators such as TNM staging, and there remains a lack of systematic, multi-factorial, 

and individualized predictive tools. As a visual and quantitative method, the nomogram model has been 

widely applied in the prognostic evaluation of various tumors; however, its use in PDTC remains limited. 

This study aims to identify key risk factors associated with poor prognosis in PDTC patients and to 

construct a risk prediction nomogram model based on multivariate analysis, in order to provide clinical 

support for individualized postoperative prognostic assessment.

Methods: A total of 55 PDTC patients who underwent surgical treatment at our hospital from January 

2015 to December 2020 were retrospectively enrolled and followed up for three years. Based on tumor 

recurrence, metastasis, and mortality during the follow-up period, patients were divided into a good 

prognosis group and a poor prognosis group. Univariate analysis was performed to screen for clinical 

features associated with prognosis, followed by multivariate logistic regression to identify independent 

risk factors. A nomogram risk prediction model was constructed using R software (version 3.5.3), and its 

predictive performance and calibration were evaluated by receiver operating characteristic (ROC) curve 

and Bootstrap validation.

Results: During the 3-year follow-up, 15 patients experienced tumor progression and 1 patient died, 

resulting in a poor prognosis rate of 29.1%. Univariate analysis showed statistically significant 

differences in tumor diameter, TNM stage, local invasion, surgical approach, vascular invasion, and 

nerve involvement between the two groups (all P<0.05). Multivariate logistic regression identified tumor 

diameter ≥3 cm, advanced TNM stage, local invasion, subtotal thyroidectomy, vascular invasion, and 

nerve involvement as independent risk factors for poor prognosis (all P<0.05). The nomogram model 

constructed based on these variables demonstrated a C-index of 0.794 (95% CI=0.725-0.846), an AUC 

of 0.817, sensitivity of 82.26%, and specificity of 86.35%, indicating good discriminatory ability and 

predictive accuracy.

Conclusion: Tumor diameter, TNM stage, local invasion, surgical approach, vascular invasion, and 

nerve involvement are important factors influencing postoperative prognosis in PDTC patients. The 

nomogram model based on these variables exhibits strong predictive performance and may serve as a 

valuable tool for individualized risk assessment and therapeutic decision-making in clinical practice.

Key words           Thyroid Neoplasms; Prognosis; Nomogram model

CLC number: R736.1

甲 状 腺 癌 是 一 种 常 见 的 恶 性 肿 瘤 ， 主 要 分 为

分化型甲状腺癌和未分化型甲状腺癌[1]。低分化甲

状 腺 癌 （poorly differentiated thyroid carcinoma，

PDTC） 是近年来新提出的一种甲状腺癌病理类型，

其 形 态 学 表 现 及 生 物 学 特 征 介 于 分 化 型 甲 状 腺 癌

和 未 分 化 型 甲 状 腺 癌 之 间 ， 有 学 者 猜 测 其 可 能 代

表 分 化 型 甲 状 腺 癌 向 未 分 化 型 甲 状 腺 癌 转 变 的 中

间 过 程[2]。 目 前 关 于 PDTC 的 明 确 定 义 及 分 类 标 准

尚 有 一 定 争 议 ， 且 一 些 医 师 对 于 该 病 的 临 床 特 征

缺 乏 足 够 的 认 知 ， 导 致 其 流 行 病 学 数 据 差 异 较

大[3]。 PDTC 的 治 疗 多 倾 向 于 进 行 传 统 的 甲 状 腺 全

切 术 加 颈 部 淋 巴 结 清 扫 ， 但 相 关 治 疗 效 果 仍 具 有

一定争议[4]。由于诊疗方案尚不具有统一标准，且

PDTC 患者就诊时多为晚期，因此接受治疗后的预

后 结 局 不 甚 理 想[5]。 大 多 研 究 中 PDTC 患 者 治 疗 后

复 发 率 较 高 ， 10 年 内 生 存 率 在 50% 左 右[6]。 PDTC
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在 甲 状 腺 恶 性 肿 瘤 不 良 预 后 结 局 中 占 有 极 大 的 比

重，但由于 PDTC 相较于其他类型的甲状腺恶性肿

瘤 罕 见 ， 因 此 该 病 预 后 相 关 影 响 因 素 的 研 究 较 为

少见[7]。目前国内鲜有关于 PDTC 的研究，鉴于此，

本研究通过分析影响 PDTC 患者预后的因素，并以

此 构 建 列 线 图 模 型 对 预 后 结 局 进 行 预 测 ， 以 期 为

优化临床 PDTC 的诊疗策略、改善患者预后结局制

定提供参考。

1     资料与方法 

1.1 一般资料　

选 取 2015 年 1 月 ─ 2020 年 12 月 南 阳 医 学 高

等 专 科 学 校 第 一 附 属 医 院 收 治 的 55 例 PDTC 患者

为研究对象。纳入标准：⑴ 符合 PDTC 相关诊断标

准[8]，且术后病理检查结果为 PDTC；⑵ 均接受根

治性手术治疗，生命体征平稳；⑶ 一般资料完整；

⑷ 术 前 无 接 受 放 化 疗 等 其 他 治 疗 ； ⑸ 依 从 性 高 ，

能坚持配合随访。排除标准：⑴ 合并其他类型的

恶性肿瘤者；⑵ 神志不清，无法正常沟通者；⑶ 随

访期间因甲状腺癌之外的其他原因死亡者；⑷ 合并

血 液 系 统 、 免 疫 系 统 疾 病 者 。 本 研 究 获 得 本 院 伦

理委员会批准 （伦理批号：IRB-Y-2024027）。

1.2 资料收集及分组　

对患者进行为期 3 年的随访，方式为门诊随访

和 电 话 随 访 ， 第 1 年 每 3 个 月 随 访 1 次 ， 之 后 每

6 个月随访 1 次，将患者术后肿瘤进展 （复发、转

移） 及 死 亡 归 为 预 后 不 良 组 ， 其 余 归 为 预 后 良 好

组。收集两组患者性别、年龄、吸烟史、饮酒史、

肿 瘤 直 径 、 TNM 分 期 、 远 处 转 移 、 淋 巴 结 转 移 、

局部侵犯、手术方式等一般资料。

1.3 统计学处理　

应 用 SPSS 24.0 统 计 学 软 件 处 理 数 据 ， 计 量 资

料以均数±标准差 （x̄ ± s） 表示，采用 t 检验，计

数 资 料 以 例 数 （百 分 比） [n （%） ] 表 示 ， 采 用 χ2

检 验 ， 将 具 有 统 计 学 意 义 的 因 素 进 一 步 采 用 多 因

素 Logistic 回 归 分 析 ， 使 用 R3.5.3 软 件 构 建 列 阵 图

风险模型，采用 Bootstrap 法检验模型的准确性，采

用 受 试 者 工 作 曲 线 （receiver operating characteristic 

curve， ROC） 曲 线 评 估 预 测 效 能 。 校 验 水 准 α =

0.05。P<0.05 为差异有统计学意义。

2     结　果 

2.1 PDTC患者临床特征　

55 例 PDTC 患 者 中 男 性 22 例 ， 女 性 33 例 ， 男

女构成比例为 1∶1.5；年龄 28~76 岁，平均 （43.55±

12.37） 岁；肿瘤直径≥3 cm 25 例，肿瘤直径<3 cm 

30 例；T1~T2 分期 28 例，T3~T4 分期 27 例；N0 分期

32 例 ， N1 分期 23 例；M0 分期 38 例，M1 分期 17 例

（表 1）。

2.2 PDTC患者预后情况　

经过 3 年的随访，55 例患者中 16 例患者术后

肿瘤进展或死亡，具体包括，15 例患者术后肿瘤

进展，1 例患者死亡 （图 1）。

表1　PDTC患者的临床资料[n （%） ]

Table 1　Clinical data of PDTC patients [n (%)]

项目

性别

男

女

年龄（岁）

≥60
<60

肿瘤直径（cm）

≥3
<3

T 分期

T1~T2
T3~T4

N 分期

N0
N1

M 分期

M0
M1

远处转移

是

否

淋巴结转移

是

否

局部侵犯

是

否

手术方式

全切术

次全切术

数值

22（40.00）
33（60.00）

36（65.45）
19（34.55）

25（45.45）
30（54.55）

28（50.51）
27（49.09）

32（58.18）
23（41.82）

38（69.09）
17（30.91）

14（25.45）
41（74.55）

13（23.64）
42（76.36）

27（49.09）
28（50.51）

34（61.82）
21（38.18）
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2.3 PDTC患者预后不良的单因素分析　

单 因 素 分 析 显 示 ， 预 后 不 良 组 肿 瘤 直 径 、

TNM 分 期 、 局 部 侵 犯 、 手 术 方 式 、 脉 管 侵 犯 、 神

经 受 累 与 预 后 良 好 组 比 较 ， 差 异 有 统 计 学 意 义

（均 P<0.05）； 两 组 在 性 别 、 年 龄 、 吸 烟 史 、 饮 酒

史、远处转移、淋巴结转移、内分泌治疗、放疗、

化 疗 等 方 面 差 异 无 统 计 学 意 义 （ 均 P>0.05）

（表 2）。 

1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

累
积

生
存

率

0 1 2 3
随访时间（年）

图1　患者3年累积生存函数图

Figure 1　The 3-year cumulative survival function of 

patients

2.4 PDTC 患者预后不良的多因素 Logistic 回归

分析

以 PDTC 患者预后不良作为因变量 （Y），将单因

素分析筛选出有统计学意义的因素作为自变量 （X）

进行多因素 Logistic 回归分析，赋值结果见表 3。结

果 显 示 ， 肿 瘤 直 径 、 TNM 分 期 、 局 部 侵 犯 、 手 术

方式、脉管侵犯、神经受累为 PDTC 患者预后不良

的危险因素 （P<0.05）（表 4）。

表2　PDTC患者预后不良的单因素分析

Table 2　Univariate analysis of poor prognosis in PDTC patients

因素

性别[n（%）]
男

女

年龄（岁，x̄ ± s）

吸烟史[n（%）]
有

无

饮酒史[n（%）]
有

无

肿瘤直径[cm，n（%）]
≥3
<3

T 分期[n（%）]
T1~T2
T3~T4

N 分期[n（%）]
N0
N1

M 分期[n（%）]
M0
M1

远处转移[n（%）]
是

否

预后不良组

（n=16）

7（43.75）
9（56.25）

44.67±12.50

5（31.25）
11（68.75）

4（25.00）
12（75.00）

12（75.00）
4（25.00）

3（18.75）
13（81.25）

5（31.25）
11（68.75）

7（43.75）
9（56.25）

5（31.25）
11（68.75）

预后良好组

（n=39）

15（38.46）
24（61.54）

43.03±12.34

10（25.64）
29（74.36）

12（30.77）
27（69.23）

13（33.33）
26（66.67）

25（64.10）
14（35.90）

27（69.23）
12（30.77）

31（79.49）
8（20.51）

9（23.08）
30（76.92）

χ2

0.132
0.446

0.180

0.183

7.944

9.337

6.727

6.785

0.399

P

0.716
0.657

0.671

0.669

0.005

0.002

0.010

0.009

0.527

因素

淋巴结转移[n（%）]
是

否

局部侵犯[n（%）]
是

否

手术方式[n（%）]
全切术

次全切术

脉管侵犯[n（%）]
有

无

神经受累[n（%）]
有

无

内分泌治疗[n（%）]
有

无

放疗[n（%）]
有

无

化疗[n（%）]
有

无

预后不良组

（n=16）

6（37.50）
10（62.50）

12（75.00）
4（25.00）

6（37.50）
10（62.50）

9（56.25）
7（43.75）

10（62.50）
6（37.50）

5（31.25）
11（68.75）

12（75.00）
4（25.00）

9（56.25）
7（43.75）

预后良好组

（n=39）

7（17.95）
32（82.05）

15（38.46）
24（61.54）

28（71.79）
11（28.21）

10（25.64）
29（74.36）

12（30.77）
27（69.23）

14（35.90）
25（64.10）

30（76.92）
9（23.08）

27（69.23）
12（30.77）

χ2

2.403

6.061

5.653

4.701

4.760

0.108

0.023

0.845

P

0.121

0.014

0.017

0.030

0.029

0.742

0.879

0.358
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2.5 PDTC患者预后不良的风险列线图模型构建　

将 肿 瘤 直 径 、 TNM 分 期 、 局 部 侵 犯 、 手 术 方

式等作为预测变量进行 PDTC 患者预后不良的风险

列线图模型构建 （图 2）。 

2.6 PDTC患者预后不良风险列线图模型的验证　

使 用 Bootstrap 法 内 部 验 证 结 果 显 示 ， C- 指 数

为 0.794 （95% CI=0.725~846）， 表 明 区 分 度 良 好

（图 3）。

2.7 PDTC 患者预后不良风险列线图模型的预测价

值评估　

使 用 ROC 曲 线 检 验 该 风 险 列 线 图 模 型 的 预 测

效 能 ， 结 果 显 示 ， ROC 曲 线 下 面 积 、 敏 感 度 、 特

异度分别为 0.817、82.26%、86.35% （图 4）。

3     讨　论 

PDTC 是一种罕见的甲状腺恶性肿瘤，其高度

异 质 且 预 后 差 ， 是 甲 状 腺 癌 研 究 领 域 的 关 键 挑 战

之 一[9]。 尽 管 PDTC 发 病 率 仅 占 所 有 甲 状 腺 癌 的

0.5%~7%， 但 一 些 小 样 本 研 究 显 示 ， PDTC 是 导 致

滤 泡 细 胞 来 源 的 甲 状 腺 癌 患 者 死 亡 的 重 要 原 因 ，

分数

肿瘤直径

T 分期

N 分期

M 分期

局部侵犯

手术方式

脉管侵犯

神经受累

总分

不良预后发生概率

10 20 30 40 50 60 70 80 900 100

≥3 cm

T1

<3 cm

M1
M0

否

是

30 60 900 120 150 180 210 240 270 300

0.1 0.90.3 0.5 0.7

T2 T3 T4

N0

N1

全切术

次全切术

否

是

否

是

图2　PDTC患者预后不良的风险列线图模型构建

Figure 2　Construction of a risk nomogram model for poor 

prognosis in PDTC patients

表3　自变量赋值表

Table 3　Assignment table of argument variables

因素

肿瘤直径

T 分期

N 分期

M 分期

局部侵犯

手术方式

脉管侵犯

神经受累

变量名称

X1
X2
X3
X4
X5
X6
X7
X8

赋值

<3 cm=1，≥3 cm=2
T1~T2=1，T3~T4=2

N0=1，N1=2
M0=1，M1=2
否=1，是=2

全切术=1，次全切术=2
否=1，是=2
否=1，是=2

表4　PDTC患者预后不良的多因素Logistic分析

Table 4　Multivariate Logistic analysis of PDTC patients

因素

肿瘤直径

T 分期

N 分期

M 分期

局部侵犯

手术方式

脉管侵犯

神经受累

回归系数

0.843
0.977
0.784
1.006
0.719
0.828
0.769
0.805

S.E.

0.401
0.421
0.315
0.394
0.256
0.354
0.255
0.307

Wald χ2

4.419
5.385
6.195
6.519
7.888
5.471
9.094
6.876

OR（95% CI）

2.323（1.235~3.412）
2.656（2.045~3.268）
2.190（1.644~2.736）
2.735（1.697~3.772）
2.052（1.573~2.532）
2.289（1.057~3.520）
2.158（1.159~3.156）
2.237（1.260~3.213）

P

0.009
0.003
0.011
0.002
0.015
0.010
0.012
0.010

1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

实
际

发
生

预
后

不
良

风
险

值

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1-特异度

实际曲线
矫正曲线
理想曲线

图3　风险列线图模型预测 PDTC 患者预后不良的矫正曲线

Figure 3　 Correction curve of poor prognosis in PDTC 

patients predicted by risk nomogram model  

1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

敏
感

度

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1-特异度

图4　PDTC患者预后不良风险列线图模型的ROC曲线图

Figure 4　 ROC curve of the risk profile model for poor 

prognosis in PDTC patients
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具有较高的研究价值[10-12]。受限于样本量和研究设

计 ， PDTC 的 预 后 机 制 及 风 险 分 层 策 略 仍 不 明 确 。

本 研 究 通 过 系 统 性 分 析 PDTC 患 者 的 临 床 病 理 特

征 ， 并 构 建 预 后 模 型 ， 以 期 为 临 床 制 定 个 体 化 治

疗策略提供重要依据。

据 报 道[13-14]， 与 分 化 型 甲 状 腺 癌 相 比 ， PDTC

的 侵 袭 性 及 局 部 复 发 倾 向 更 强 ， 且 复 发 过 程 中 常

伴 随 着 肿 瘤 的 去 分 化 ， 导 致 患 者 预 后 情 况 不 甚 理

想。同时，一些研究[15-17] 也显示，部分 PDTC 患者

对放射性碘治疗反应较差，因此，仅有 1/3 的患者

在初次治疗后达到疾病缓解，多数 PDTC 患者在治

疗 后 均 需 定 期 进 行 复 查 监 测 。 可 见 ， 深 入 研 究

PDTC 预后相关影响因素对于改善患者治疗效果及

预 后 结 局 具 有 重 要 意 义 。 肿 瘤 直 径 、 TNM 分 期 、

局 部 侵 犯 等 均 是 预 测 恶 性 肿 瘤 患 者 预 后 的 常 见 指

标[18-20]。本研究通过对比不同预后结局 PDTC 患者

的 一 般 资 料 发 现 ， 肿 瘤 直 径 、 TNM 分 期 、 局 部 侵

犯是 PDTC 患者预后不良的危险因素，提示肿瘤直

径 、 TNM 分 期 、 局 部 侵 犯 可 能 对 该 类 患 者 预 后 结

局 造 成 影 响 。 另 外 ， 本 研 究 结 果 还 显 示 ， 手 术 方

式为 PDTC 患者预后不良的危险因素。说明手术方

式的选择与 PDTC 患者预后结局有关。分析原因可

能 是 ， 虽 然 次 全 切 术 可 较 大 程 度 保 留 患 者 的 甲 状

腺 组 织 ， 对 甲 状 旁 腺 的 损 伤 较 小 ， 但 全 切 术 对 患

者 癌 变 组 织 清 除 更 为 彻 底 ， 可 降 低 发 生 病 灶 远 处

转移及局部复发的风险[21-22]。甲状腺脉管侵犯是局

部 淋 巴 结 转 移 和 远 处 转 移 的 独 立 预 测 因 子 ， 其 发

生 机 制 可 能 与 肿 瘤 细 胞 通 过 血 管 或 淋 巴 管 扩 散 至

全 身 相 关 ， 导 致 术 后 残 留 和 复 发 风 险 显 著 增

加[23-24]。 神 经 受 累 （如 侵 犯 喉 返 神 经 或 颈 交 感 神

经） 不 仅 会 直 接 破 坏 周 围 正 常 组 织 功 能 ， 还 可 能

通 过 神 经 浸 润 途 径 加 速 肿 瘤 的 局 部 进 展 和 远 处 转

移[25]。 这 两 类 病 理 特 征 的 共 存 往 往 提 示 肿 瘤 具 有

高 度 侵 袭 性 ， 且 与 甲 状 腺 癌 患 者 生 存 率 下 降 密 切

相关[26-27]。本研究结果也得到了类似的结论，脉管

侵 犯 和 神 经 受 累 是 PDTC 患 者 预 后 不 良 的 危 险 因

素。对 PDTC 而言，由于其恶性程度较高，因此脉

管 侵 犯 和 神 经 受 累 的 发 生 率 也 更 高 ， 更 易 促 使 肿

瘤 细 胞 通 过 血 液 、 淋 巴 系 统 转 移 至 远 处 器 官 ， 或

沿 神 经 束 膜 扩 散 导 致 邻 近 器 官 功 能 障 碍 ， 显 著 恶

化了 PDTC 患者的生存情况和生活质量[28-29]。

近 年 来 ， 列 线 图 模 型 在 医 学 研 究 领 域 受 到 了

越 来 越 多 的 关 注 ， 其 可 将 多 个 预 测 指 标 整 合 为 可

视 化 平 面 图 形 ， 帮 助 医 师 快 速 对 患 者 病 情 进 行 判

断 和 评 价[20]。 本 研 究 将 多 因 素 Logistic 回 归 分 析 筛

选出的危险因素作为预测变量构建 PDTC 患者预后

列 线 图 模 型 ， 使 用 Bootstrap 法 及 ROC 曲 线 检 验 显

示 ， 模 型 具 有 较 好 的 预 测 效 能 和 准 确 性 。 与 传 统

的单纯使用 TNM 分期进行预后评估相比，本研究

所 建 立 的 列 线 图 模 型 纳 入 了 更 多 影 响 因 素 ， 可 帮

助 提 升 临 床 对 PDTC 患 者 预 后 评 估 的 准 确 性 。 当

然 ， 本 研 究 也 存 在 一 定 的 局 限 性 ， 研 究 仅 进 行 了

为期 3 年的随访，时间较短，并且本研究所选取的

样 本 量 较 小 且 具 有 区 域 性 ， 可 能 导 致 结 果 产 生 偏

差，需开展大样本的实验进行外部验证。

综上所述，肿瘤直径、TNM 分期、局部侵犯、

手术方式、脉管侵犯、神经受累等是影响 PDTC 患

者 预 后 不 良 的 危 险 因 素 ， 基 于 以 上 因 素 构 建 的 风

险列线图模型具有较好的预测效能。
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本刊2025年各期重点内容安排
本刊2025年各期重点内容安排如下，欢迎赐稿。

 第1期　肝脏外科临床与实验研究　　　　　　第7期　肝脏肿瘤基础与临床研究

 第2期　胆道外科临床与实验研究　　　　　　第8期　胆道肿瘤基础与临床研究

 第3期　胰腺外科临床与实验研究　　　　　　第9期　胰腺肿瘤基础与临床研究

 第4期　疝和腹壁外科临床与实验研究　　　　第10期　胃肠肿瘤基础与临床研究

 第5期　乳腺、甲状腺外科临床与实验研究　　  第11期　甲状腺肿瘤基础与临床研究

 第6期　血管外科临床与实验研究　　　　　　第12期　主动脉疾病基础与临床研究
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