
《环境卫生学杂志》２０２４ 年 ４ 月第 １４ 卷第 ４ 期　 Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌ Ｈｙｇｉｅｎｅ Ａｐｒ． ２０２４， Ｖｏｌ． １４ Ｎｏ. ４

【专家共识】

中国社区居民结直肠癌筛查专家共识

中国疾病预防控制中心慢性非传染性疾病预防控制中心肿瘤防控专家组
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摘要： 结直肠癌（ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ，ＣＲＣ）是中国人群常见恶性肿瘤之一，目前中国 ＣＲＣ 的总发病率和死亡率仍然呈现显

著上升的趋势，ＣＲＣ 防控工作任重道远。 ＣＲＣ 早期筛查可以有效地早期发现 ＣＲＣ，促进早期干预早期治疗并改善预后。 为进

一步推动和改进中国社区居民的 ＣＲＣ 筛查工作，中国疾病预防控制中心慢性非传染性疾病预防控制中心组织国内相关领域

专家，基于国内外相关文献和循证证据，针对中国社区人群特点，结合国内实际情况，形成本共识，旨在明确筛查人群、简化判

断流程，针对不同风险人群制定不同的 ＣＲＣ 筛查策略，包括筛查起始年龄、首选及备选筛查技术方法、筛查周期及筛查结果管

理等方面，为社区居民 ＣＲＣ 的规范化早期筛查和科学管理提供参考。
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　 　 结直肠癌（ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ，ＣＲＣ）包括结肠癌

和直肠癌，是威胁我国居民生命健康的主要癌症之

一，造成了沉重的社会负担。 根据 ２０２４ 年 ３ 月国家

癌症中心发布的全国癌症统计数据，２０００—２０１８ 年

我国男性 ＣＲＣ 发病率每年上升 ２. ７％，女性发病率

每年上升 １. １％，男性死亡率每年上升 １. ２％，女性

死亡率基本持平［１］，表明我国 ＣＲＣ 的整体发病率和

死亡率呈显著上升的趋势。
２０ 世纪 ８０ 年代中期以来，美国及其他许多西

方国家的 ＣＲＣ 死亡率呈现逐渐下降趋势，部分原因

是由于大规模 ＣＲＣ 筛查策略的开展与实施，促使

ＣＲＣ 实现早期发现、早期获得有效治疗。 ＣＲＣ 早期

筛查具有一级预防的价值，即通过早期发现和处理

结肠息肉、腺瘤等病变，预防 ＣＲＣ 发生。 ２０ 世纪末

以来，我国已开始重视 ＣＲＣ 的早期筛查和早期治

疗，很多地区逐步开展了 ＣＲＣ 筛查项目，在 ＣＲＣ 的

整体防治上取得了巨大进步。 近年来，多个学术团

体发布了多部早期筛查与早诊早治相关专家共识和

（或）意见，如《中国结直肠癌筛查与早诊早治指南

（２０２０，北京）》 ［２］《中国结直肠癌早诊早治专家共识

·３７２·
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（２０２３ 版）》 ［３］《中国结直肠癌癌前病变和癌前状态

处理策略专家共识》 ［４］ 《中国早期结直肠癌筛查流

程专家共识意见精简版（２０１９ 年，上海）》 ［５］ 等，这
些临床共识性文件为规范和促进我国 ＣＲＣ 筛查和

早诊早治的开展做出了积极贡献，但是社区层面的

筛查共识至今无相关报道。
与综合性医疗机构和体检机构开展 ＣＲＣ 筛查

相比，社区 ＣＲＣ 筛查能覆盖更多人群，且容易规模

化组织活动，使聚焦于社区人群的筛查更能广泛惠

及群众，达到对癌症的预防发生、及早发现、及早治

疗的筛查目的。 近年来，越来越多的由政府牵头的

癌症筛查民生项目陆续取得了阶段性成果，如 ２０２２
年由扬州市邗江区人民政府联合中国疾病预防控制

中心慢性非传染性疾病预防控制中心（以下简称：
中国 ＣＤＣ 慢病中心）启动的一项重点人群 ＣＲＣ 筛

查民生工程项目。 该项目通过在社区内开展免费

ＣＲＣ 筛查和宣传教育活动，提高了居民对 ＣＲＣ 的认

知和关注，促进了 ＣＲＣ 早期筛查和诊断的开展。 据

《扬州市邗江区结直肠癌筛查民生工程》白皮书报

道，该项目在筛查的近 ４ 万人中，共发现肠癌 ２８ 例、
肠腺瘤 ７００ 例。 另外，由上海市人民政府牵头于

２０１２ 年启动的社区居民大肠癌筛查项目也取得了

突破性的进展，在筛检出的 ＣＲＣ 中 ０－Ｉ 期的检出率

占 ５１. ６％［６］，增量成本效果的经济学角度分析提示

其公共卫生效益显著［７］。 由此可见，通过基于社区

人群的大规模筛查模式在一定程度上实现了聚焦

ＣＲＣ 高危人群和早期发现 ＣＲＣ 的筛查目标。 然而，
针对社区居民的 ＣＲＣ 筛查也存在一定挑战，居民参

与 ＣＲＣ 筛查风险评估的稳定性、规范性及持续性受

到多种社会人口学因素影响，如居民对 ＣＲＣ 筛查的

认知不足和癌症恐惧心理，社会经济地位、居住地理

位置、个体健康素养和教育程度、医保覆盖范围

等［８］，或是因由不同地域在经济、医疗结构和基础

设施方面存在差异所致筛查实施的可行性和可靠性

不佳、居民参与率不足等，诸多因素对社区居民

ＣＲＣ 筛查工作推广及落实造成一定影响［９－１１］。
为推动和改进我国社区居民 ＣＲＣ 筛查工作，本

共识通过系统文献检索，回顾并参考了近年来发表

的国内外相关研究文献和循证医学证据，借鉴同类

国内外指南，结合国内实际情况，尤其是综合考虑社

区基层组织开展工作的便利性和可操作性，初步整

合形成了适用于中国社区居民的 ＣＲＣ 筛查实施方

案。 随后由中国 ＣＤＣ 慢病中心组织，邀请国内消

化、肿瘤、检验、内镜等相关领域的专家对证据进行

多轮分析与调整，并召开专家评审会就我国社区居

民的 ＣＲＣ 筛查策略进行充分讨论，对证据进行独立

评估，完善相关内容，形成以下共识，旨在为中国社

区居民 ＣＲＣ 规范化筛查和科学管理提供更多参考。

１　 流行病学

　 　 ＣＲＣ 是一种常见的恶性肿瘤。 近年来，ＣＲＣ 的

患病率在全球呈逐年上升的趋势［１２］。 根据 ２０２４ 年

国家癌症中心发布的最新癌症登记数据，２０２２ 年我

国肿瘤登记地区 ＣＲＣ 新发病例为 ５１. ７１ 万例，死亡

病例为 ２４. ００ 万例，新发和死亡病例约占全部癌症

的 １０. ７％和 ９. ３％［１］。 此外，据国际癌症研究机构

（Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ａｇｅｎｃｙ ｆｏｒ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｏｎ Ｃａｎｃｅｒ，ＩＡＲＣ）
公布的数据，我国 ＣＲＣ 年龄标准化发病率 （ ａｇｅ⁃
ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｒａｔｅ，ＡＳＩＲ）和年龄标准化死亡

率（ ａｇｅ⁃ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｒａｔｅ， ＡＳＭＲ） 分别为

２０. １ ／ １０ 万和 ８. ６ ／ １０ 万，高于世界平均水平（ＡＳＩＲ
为 １８. ４ ／ １０ 万，ＡＳＭＲ 为 ８. １ ／ １０ 万） ［１３］。

我国 ＣＲＣ 流行病学具有以下特征［１，１４－１７］：（１）时
间分布特征：中国人口标化（简称中标）发病率和死

亡率逐年上升，１９９０—２０１９ 年，ＣＲＣ 中标发病率和

死亡率的平均年度变化百分比（ａｖｅｒａｇｅ ａｎｎｕａｌ ｐｅｒ⁃
ｃｅｎｔａｇｅ ｃｈａｎｇｅ，ＡＡＰＣ）分别为 ３. ６％和 １. ４％。 （２）
地区分布特征：国家癌症中心最新统计数据显示，
２０２２ 年我国城市 ＣＲＣ 中标发病率和死亡率分别为

２１. ７１ ／ １０ 万和 ９. ０２ ／ １０ 万，高于农村的 １８. ４９ ／ １０ 万

和 ８. １７ ／ １０ 万；另外，ＣＲＣ 在我国东部地区的发病

率和死亡率均高于中部地区和西部地区。 ２０２１ 年

中国肿瘤登记年报数据显示，东、中、西部地区的中

标发病率分别为 ２０. ３４ ／ １０ 万、１６. ０５ ／ １０ 万、１６. １６ ／
１０ 万，而中标死亡率分别为 ８. ２９ ／ １０ 万、７. ３２ ／ １０
万、７. ７８ ／ １０ 万。 （３） 性别分布特征：２０２２ 年男性

ＣＲＣ 中标发病率和死亡率分别为女性的 １. ５５ 和

１. ７４ 倍。 男性各年龄段的发病率和死亡率均明显

高于女性，且随年龄升高，差距逐渐增大。 （４）年龄

分布特征：我国 ＣＲＣ 发病率在 ３５ 岁后上升明显，在
８０～８４ 岁年龄组达到峰值；死亡率在 ４０ 岁后明显上

升，８５ 岁及以上年龄组的死亡率达到顶峰。

２　 危险因素与保护因素

推荐与建议

●　 可增加 ＣＲＣ 风险并影响筛查策略的风险因素，
·４７２·
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包括某些遗传性因素、年龄、个人或家族肿瘤史、炎
症性肠病（ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ，ＩＢＤ）、糖尿病。
●　 可增加 ＣＲＣ 风险并潜在可纠正的危险因素，包
括肥胖、糖尿病、吸烟、过量饮酒、过度摄入加工肉类

等，应重点关注具有这些危险因素的人群，对其进行

早期 ＣＲＣ 筛查、健康教育以及一级预防。
●　 保持健康的生活方式可以降低 ＣＲＣ 发病风险，
包括摄入膳食纤维、全谷物和 ／或乳制品、合理的体

育锻炼等。
２. １　 危险因素

　 　 环境和遗传因素均可增加 ＣＲＣ 的发生风险。
ＣＲＣ 相关危险因素见表 １，具有这些危险因素的人

群应当引起关注，进行早期 ＣＲＣ 筛查。
表 １　 ＣＲＣ 的危险因素

危险因素 ＣＲＣ 风险

相关疾病因素

　 个人或家族肿瘤史 ＋＋
　 炎症性肠病 ＋＋
　 糖尿病 ＋
生活方式因素

　 红肉和加工肉类 ＋＋
　 肥胖 ＋
　 吸烟 ＋
　 大量饮酒 ＋
其他因素

　 年龄 ＋＋＋
　 男性 ＋＋

　 　 注：ＣＲＣ． 结直肠癌；＋＋＋表示强烈增加；＋＋表示显著增
加；＋表示适度增加。

２. １. １　 相关疾病因素

（１） 　 个人或家族肿瘤史 　 　 有 ＣＲＣ 家族史的人

群患 ＣＲＣ 的风险显著增加。 一项基于我国社区居

民的多中心大型人群队列研究表明，ＣＲＣ 患者的一

级亲属患 ＣＲＣ 的风险水平显著高于一般人群［１８］。
另有研究表明，有 ＣＲＣ 家族史的人群患 ＣＲＣ 的比

值比（ ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏ，ＯＲ） 为无家族史人群的 ３. １９ 倍

（９５％ ＣＩ： １. ８１ ～ ５. ６０） ［１９］。 一级亲属中有患腺瘤

性结肠息肉的个体也更有可能发生腺瘤和 ＣＲＣ［２０］。
此外，恶性肿瘤个人史也是我国 ＣＲＣ 筛查人群分级

划分考虑的高危因素之一，这可能是因为某些恶性

肿瘤的高转移倾向、患病机体的免疫力下降、致癌基

因的广谱性等均会增加 ＣＲＣ 发生的风险。 目前关

于个人癌症史与 ＣＲＣ 发生关系的研究较少，现有报

道多从分子层面，如致癌基因的突变等进行说明。
研究发现，约 １. ５％ 的 ＣＲＣ 患者携带有与其他恶性

肿瘤发生相关联的特异基因突变，如较常见的与乳

腺癌相关的高致病风险 ＢＲＣＡ１、ＢＲＣＡ２ 基因突变［２１］。
（２）　 ＩＢＤ　 　 ＩＢＤ 包括克罗恩病（Ｃｒｏｈｎ’ｓ ｄｉｓｅａｓｅ，
ＣＤ）和溃疡性结肠炎（ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ，ＵＣ），长期肠

道炎症会增加 ＩＢＤ 患者发生结直肠肿瘤的风险。
一项纳入 ５ ４２４ 名 ＩＢＤ 患者的 Ｍｅｔａ 分析发现，出现

炎症后息肉（ ｐｏｓｔ⁃ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｐｏｌｙｐｓ，ＰＩＰｓ）的 ＩＢＤ
患者发生 ＣＲＣ 的相对危险度（ｒｅｌａｔｉｖｅ ｒｉｓｋ，ＲＲ）显著

升高（ＲＲ＝ １. ９３， ９５％ ＣＩ：１. ３２ ～ ２. ８２） ［２２］。 另一项

大样本人群队列研究中，与普通人群相比，ＵＣ 患者

发生 ＣＲＣ 的风险比（ｈａｚａｒｄ ｒａｔｉｏ，ＨＲ）明显升高（ＨＲ
＝ １. ６６， ９５％ ＣＩ： １. ５７～１. ７６） ［２３］。
（３） 　 糖尿病 　 　 糖尿病是 ＣＲＣ 的独立危险因

素［２４－２５］。 来自中国的一项大样本人群 １０ 年随访前

瞻性队列研究结果显示，糖尿病患者的 ＣＲＣ 发生风

险是非糖尿病人群的 １. １８ 倍（ＨＲ ＝ １. １８，９５％ ＣＩ：
１. ０４～１. ３３），并且，针对尚未诊断为糖尿病的人群，
其随机血糖水平每增加 １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，ＣＲＣ 发生风险增

加 ４％（校正后 ＨＲ＝１. ０４，９５％ ＣＩ： １. ０２～１. ０５） ［２４］。
来自美国的大型前瞻性队列研究也显示相似结果，
在长达 ３２ 年的随访观察中，男性人群中 ２ 型糖尿病

（Ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ， Ｔ２Ｄ）患者的 ＣＲＣ 发病风险较非

Ｔ２Ｄ 男性人群显著增加（ＨＲ＝ １. ４２，９５％ ＣＩ： １. １２～
１. ８１）；在女性人群中，Ｔ２Ｄ 与 ＣＲＣ 发生风险也观察

到相对较弱的不显著的正相关（ＨＲ ＝ １. １７，９５％ ＣＩ：
０. ９８ ～ １. ３９） ［２５］。 另一项随访时长 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）为

４. ５（１. ８，９. ４）年的队列研究结果也发现 Ｔ２Ｄ 患者

ＣＲＣ 的发生风险是非糖尿病人群的 １. ２６ 倍（ＨＲ ＝
１. ２６，９５％ ＣＩ： １. １８～１. ３３） ［２６］。
２. １. ２　 生活方式因素

（１）　 红肉及加工肉类摄入 　 　 ２０１５ 年 ２ 月 ＩＡＲＣ
分别将食用加工肉类归类为 Ｉ 类致癌物，和将食用

红肉归类为 ２Ａ 类致癌物（潜在致癌物） ［２７－２８］，研究

表明，食用红肉和加工肉是 ＣＲＣ 发病的重要危险因

素［２７，２９］。 每日摄入 １００ ｇ 红肉增加 ＣＲＣ 的发病风

险约 １７％；每日食用 ５０ ｇ 加工肉类增加风险约

１８％［２７，２９］。 食用红肉及加工肉类增加 ＣＲＣ 的风险

可能与其能促使食用者易发生肥胖、胰岛素抵抗和

胆汁酸分泌物增加相关。
（２）　 肥胖　 　 已有较多证据表明肥胖和缺乏运动

是 ＣＲＣ 的危险因素。 与体重正常的人群相比，肥胖

男性和女性患 ＣＲＣ 的风险分别高出约 ５０％ 和

２０％［３０］。 体重每增加 ５ ｋｇ， ＣＲＣ 发病风险增加

·５７２·
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３％［３１］。 一项针对 ５１２ ８９１ 名来自中国 １０ 个地区人

群的慢性病前瞻性队列研究结果显示，体质指数

（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）每增加 ５. ０ ｋｇ ／ ｍ２，ＣＲＣ 的风

险增加 １７％（ＨＲ＝１. １７，９５％ ＣＩ： １. １０～１. ２５） ［３２］。
（３） 　 吸烟 　 　 烟草烟雾是包括 ＣＲＣ 在内的多种

癌症的相关危险因素。 烟草烟雾含有多种化学物

质，其中有 ６０ 多种是公认的致癌物质（如 Ｎ－亚硝

胺、多环芳香胺、芳香族胺、醛和金属等）。 一项 Ｍｅ⁃
ｔａ 分析表明，与不吸烟者相比，吸烟者发生 ＣＲＣ 的

风险显著增加（ｐｏｏｌｅｄ ＯＲ ＝ １. ４４， ９５％ ＣＩ： １. １０ ～
１. ８８） ［３３］。 此外，有研究发现，ＣＲＣ 发生风险随着

吸烟剂量和暴露时间的增加而上升［３４］。 另有研究

结果显示，与不吸烟者相比，有吸烟史与发生在左半

结肠部位的 ＣＲＣ 相关性更为显著（ＯＲ ＝ １. ２５， ９５％
ＣＩ： １. １６～１. ３４） ［３５］。
（４）　 大量饮酒 　 　 大量饮酒是公认的可致 ＣＲＣ
的危险因素之一。 我国一项为期 １２ 年的基于

５１２ ０００ 余人的前瞻性队列研究发现，与偶尔饮酒

者（饮酒频率少于每周 １ 次）相比，经常饮酒（每周至

少 １ 次）者患 ＣＲＣ 的风险增加（ＨＲ ＝ １. ２９，９５％ ＣＩ：
１. １７～１. ４１），且对于有饮酒习惯者，ＣＲＣ 患病风险

随着饮酒量增加亦升高（每周饮酒量增加 ２８０ ｇ，ＨＲ
＝１. １０，９５％ ＣＩ： ０. ８６～１. ３９） ［３６］。
２. １. ３　 其他因素　 　 我国一项大样本队列研究的

结果表明，男性暴露于危险因素（家族史﹑吸烟﹑

饮酒﹑肥胖﹑糖尿病）后，ＣＲＣ 风险增加幅度均显

著高于女性［１８］。 造成性别差异的原因目前尚不完

全清楚，可能与不同性别人群在危险因素的暴露

（如酒精和烟草）情况、饮食习惯和性激素等方面存

在不同有关［３７］。 在年龄方面，我国 ＣＲＣ 人群发病

率从 ４０ 岁开始上升速度加快，５０ 岁以上上升速度

更为明显［３８］。 国内外大部分 ＣＲＣ 筛查指南推荐从

５０ 岁开始进行常规筛查，但是最近一项研究表明，
在 ４５ 至 ５０ 岁之间人群中 ＣＲＣ 发病率急剧上升，尤
其是在 ５０ 岁确诊为 ＣＲＣ 的患者中，多数病例在诊

断时发现已进入疾病晚期，这一现象提示，在 ５０ 岁

ＣＲＣ 获得确认诊断之前的几年中，癌症一直未被发

现［３９］。 由此，有必要对早期筛查人群的年龄层进一

步划分。
２. ２　 保护因素

２. ２. １　 阿司匹林 　 　 《美国国家综合癌症网络

（ＮＣＣＮ）临床指南———结肠 ／直肠癌》中提及可以考

虑服用阿司匹林作为 ＣＲＣ 的一级预防。 一项针对

２ 项大型美国队列研究数据进行的汇总分析显示，
与不经常服用阿司匹林人群相比，及早（７０ 岁之前

开始服用）并长期（持续服用至 ７０ 岁之后）服用低

剂量（＜７５ ｍｇ ／ ｄ）阿司匹林者，ＣＲＣ 发病率也显著降

低（ＨＲ＝ ０. ８０，９５％ ＣＩ：０. ７２～０. ９０） ［４０］；基于我国人

群样本的一项前瞻性队列研究同样证实相似结果，
与未服用阿司匹林的人群相比，阿司匹林服用者

（持续服用阿司匹林≥６ 个月）的结直肠癌发生率显

著降低（ＲＲ＝ ０. ７１，９５％ ＣＩ： ０. ６７ ～ ０. ７５） ［４１］。 然而

考虑到阿司匹林相关的胃肠道出血及其他不良反应

等风险，阿司匹林在 ＣＲＣ 一级预防中的应用仍需要

在专业医师指导下进行。
２. ２. ２　 合理饮食与体育锻炼　 　 世界癌症研究基

金会（Ｗｏｒｌｄ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ，ＷＣＲＦ）和

美国癌症研究所（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｆｏｒ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅ⁃
ｓｅａｒｃｈ，ＡＩＣＲ）２０１８ 年癌症预防联合报告提出，膳食

纤维、全谷物与乳制品的摄入以及合理的体育锻炼

在一定程度上减少了 ＣＲＣ 的发生，是 ＣＲＣ 的保护

因素［４２－４３］。 ＷＣＲＦ 和 ＡＩＣＲ 认为：１００％全麦谷物可

以降低 ＣＲＣ 风险，每天食用 ３０ ｇ 全谷物，可使 ＣＲＣ
的风险降低 ５％；植物性食品（包括豆类﹑全谷类﹑

水果和蔬菜以及坚果和种子）中的膳食纤维也可能

与降低 ＣＲＣ 的风险以及降低体重相关联，建议从全

植物食品中获取大部分膳食纤维；高钙饮食和乳制

品饮食可能会降低大肠癌发生风险，但前者如过量

摄取又可能增加其他癌症（如前列腺癌）风险，故未

就食用量提出具体建议。 一项基于中国人群的前瞻

性队列研究结果显示，较高强度水平的体力活动与

ＣＲＣ 发生风险呈负相关［４４］。

３　 社区居民 ＣＲＣ 筛查对象及初筛年龄

推荐与建议

●　 将筛查人群分为一般风险人群、散发性高危人

群、遗传性 ＣＲＣ 高危人群；针对不同风险人群确定

ＣＲＣ 筛查早期对象，制定不同的 ＣＲＣ 筛查策略和

模式。
●　 建议一般风险人群于 ４５ 岁进行初次 ＣＲＣ 筛

查；散发性高危人群在 ４０ 岁接受初次 ＣＲＣ 筛查；遗
传性 ＣＲＣ 高危人群的筛查开始年龄应早于一般风

险人群及散发性高危人群，也早于一级亲属的发病

年龄，根据原发疾病的不同应于青年期适时开始

ＣＲＣ 规律筛查。 对于适宜筛查人群尽早开展 ＣＲＣ
筛查，建议推动 ＣＲＣ 的二级预防。

·６７２·
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我国人口众多，不同地区的经济、医疗水平差

异较大。 在资源有限的情况下，应针对不同风险

人群确定 ＣＲＣ 早期筛查对象，制定不同的 ＣＲＣ 筛

查策略和模式。 本共识将社区筛查人群分为一般

风险人群、散发性高危人群及遗传性 ＣＲＣ 高危

人群。

表 ２　 遗传性 ＣＲＣ 发病率、相关基因、结直肠镜检查频次和筛查起始年龄

综合征 发病比例 基因 结肠镜检查频率 ／年 筛查起始年龄 ／岁

林奇综合征 １ ∶４４０

ＭＬＨ１ １～２ ２０～２５
ＭＳＨ２； ＥＰＣＡＭ １～２ ２０～２５
ＭＳＨ６ １～２ ２０～２５
ＰＭＳ２ １～２ ２０～２５

家族腺瘤性息肉病 １ ∶６ ８５０～１ ∶３１ ２５０ ＡＰＣ １ １０～１５
ＭＵＹＴＨ 基因相关息肉病 １ ∶２０ ０００～１ ∶６０ ０００ ＭＵＴＹＨ １～２ ２０～２５
遗传性色素沉着消化道息肉病综合征 １ ∶２５ ０００～１ ∶２８０ ０００ ＳＴＫ１１ ２～３ 青少年后期

幼年性息肉综合征 １ ∶１６ ０００～１ ∶１００ ０００ ＳＭＡＤ４； ＢＭＰＲ１Ａ ２～３ １５
锯齿状息肉病综合征 １ ∶１１１ 不明 １～３ 确诊时

　 　 注：筛查起始年龄间和结肠镜检查频率基于美国国立综合癌症网络（ ｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｃａｎｃｅｒ ｎｅｔｗｏｒｋ， ＮＣＣＮ）
推荐［５３］ 。

３. １　 人群风险分类

３. １. １　 一般风险人群 　 　 一般风险人群是指 ＣＲＣ
风险较低或处于平均水平的人群。 目前，关于一般

风险人群的定义在国内外指南或共识中存在一定的

差异。 大多数指南均把有无 ＣＲＣ 家族史作为一个

重要指标，此外既往肠道腺瘤史、ＩＢＤ 史等也是风险

分层判定的常用指标。 综合国内外指南及 ＣＲＣ 相

关危险因素情况，本共识推荐一般风险人群为

（１）无 ＣＲＣ 家族史；（２）无 ＣＲＣ 病史、肠道腺瘤病

史、ＩＢＤ 病史；（３）无粪便潜血试验阳性。
３. １. ２　 散发性高危人群 　 　 散发性 ＣＲＣ 高危人

群的定义较为复杂。 目前有多种 ＣＲＣ 评分量表和

风险评估模型用于 ＣＲＣ 高危人群的判别或初筛，一
般综合 ＣＲＣ 的危险因素如年龄、性别、ＢＭＩ 等基本

信息，结合家族史、疾病史以及吸烟、饮酒等多种危

险因素来进行判定。 然而大多数量表或模型预测

ＣＲＣ 效能仍然有限，其受试者工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐ⁃
ｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ） 曲线下面积仅为 ０. ６ ～
０. ７［２］，同时比较不同风险模型对人群筛查的有效

性和经济效益的循证医学证据尚缺乏。 因此，综合

考虑临床应用的便利性和可及性，尤其是社区及基

层组织开展工作的可操作性，达到 ＣＲＣ 早期筛查工

作在基层开展的目标，本共识建议仍可应用 ＣＲＣ 风

险评估问卷或评分量表，如 ＣＲＣ 筛查高危险因素量

化问卷（ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，ＨＲＦＱ） ［１８］ 或

亚太结直肠筛查评分（Ａｓｉａ⁃Ｐａｃｉｆｉｃ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｓｃｒｅｅｎ⁃

ｉｎｇ ｓｃｏｒｅ，ＡＰＣＳ） ［４５］进行 ＣＲＣ 高危人群初筛。 一项

基于我国居民的随机对照研究结果显示，在进行大

规模人群 ＣＲＣ 筛查中，应用风险评估的分级筛查策

略相比仅用结肠镜筛查显著提升了参与率（分别为

８９. ２％和 ４２. ４％），确保筛检效能的同时具有较好的

可行性，同时也显示出一定的卫生经济学效益［４６］。
当然，亦可简化 ＣＲＣ 高危人群的判断标准，将具有

以下危险因素之一者判断为散发性高危人群：
（１）具有 ＣＲＣ 家族史（无易感基因变异或遗传性不

明确）；（２）具有 ＣＲＣ 病史、肠道腺瘤病或 ＩＢＤ 病

史；（ ３ ） 粪 便 潜 血 检 测 （ ｆｅｃａｌ ｏｃｃｕｌｔ ｂｌｏｏｄ ｔｅｓｔ，
ＦＯＢＴ）阳性；（４）具有以下危险因素中的２项及以上：肥
胖（ＢＭＩ≥２８.０ ｋｇ ／ ｍ２）［４７］、糖尿病（病程 ５ 年以上） ［４８］、
吸烟（吸烟 ２０ 年以上） ［４９］、过量饮酒（每天≥２ 杯，
每杯含纯酒精 １３ ｇ）［５０］、过度摄入加工肉类（５０ ｇ ／ ｄ）［５１］、
男性。
３. １. ３　 遗传性 ＣＲＣ 高危人群 　 　 遗传性 ＣＲＣ 根

据有无息肉可分为两类，第 １ 类以息肉病为特征的

ＣＲＣ 综合征，包括家族性腺瘤性息肉病、遗传性色

素沉着消化道息肉病综合征、幼年性息肉综合征和

锯齿状息肉病综合征等；第 ２ 类为非息肉病性

ＣＲＣ，林奇综合征是其中的重要代表。 该人群以遗

传性疾病为主，定义较为清晰。 遗传性 ＣＲＣ 发病

率、相关基因、结直肠镜筛查频次和起始年龄见表

２［５２］。 针对遗传性 ＣＲＣ 高危人群如要进行基于社

区层面的筛查，无论是从技术方面，还是专业人员和

设备配备方面，现阶段局限性均较大，因此，本共识

对此类人群筛查仅做简要说明。
３. ２　 筛查起始与终止年龄

　 　 本共识针对社区不同风险人群的筛查起始年龄

作出不同推荐。
（１）社区一般风险人群：目前多数国外指南建

·７７２·
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议应从 ４５ 岁开始进行 ＣＲＣ 筛查［５４］。 美国结直肠

癌多学会工作组 （ Ｕ． Ｓ． Ｍｕｌｔｉ⁃Ｓｏｃｉｅｔｙ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ，
ＵＳＭＳＴＦ）和美国医师协会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｒａ⁃
ｄｉｏｌｏｇｙ，ＡＣＰ） 建议一般风险人群从 ５０ 岁开始筛

查［５４－５５］，非裔美国人则从 ４５ 岁时开始筛查。 美国

癌症协会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃａｎｃｅｒ Ｓｏｃｉｅｔｙ，ＡＣＳ）与美国胃

肠病 学 会 （ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，
ＡＣＧ）的临床实践指南亦建议针对一般风险人群

（不分种族）应于 ４５ 岁时开始进行 ＣＲＣ 筛查［５６］。
基于现有国内外的文献证据，本共识建议社区一般

风险人群于 ４５ 岁开始进行 ＣＲＣ 初始筛查。
（２）社区散发性高危人群：目前多数国外指南

均建议对于社区散发性高危人群应在 ４０ 岁开始

ＣＲＣ 筛查［５３］；或对于有 ＣＲＣ 家族史者可比家族中

最早确诊 ＣＲＣ 的年龄提前 １０ 年开始筛查［５３］。 最

新的研究表明，根据危险因素进行 ＣＲＣ 风险评估后

对人群进行起始筛查年龄分层实施 ＣＲＣ 筛查，符合

“同等风险，同等管理”的国际筛查新理念和公共卫

生服务均等化原则［１８］。 考虑到我国实际国情，便于

不同层次医院尤其是基层医疗机构开展社区居民

ＣＲＣ 早期筛查，建议社区散发性高危人群在 ４０ 岁

时进行 ＣＲＣ 初始筛查，在条件允许和成熟时，可以

采用量表或风险评分，如 ＨＲＦＱ 问卷或改良版

ＡＰＣＳ 评分［５７］（包含年龄、性别、ＢＭＩ、吸烟史及一级

亲属 ＣＲＣ 家族史 ５ 个参数）或免疫法粪便潜血检测

（ｆｅｃａｌ ｉｍｍｕｎｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｔｅｓｔ， ＦＩＴ）或血液多基因甲基

化检测对其进行风险评估［５８］，基于评估结果，对社

区散发性高危人群进行划分，进一步实施 ＣＲＣ 精准

筛查。
（３）遗传性 ＣＲＣ 高危人群：遗传性 ＣＲＣ 推荐筛

查起始年龄早于一般风险人群及散发性高危人群，
也早于一级亲属的发病年龄，根据原发疾病的不同

应于青年期即行 ＣＲＣ 筛查，见表 ２。
关于 ＣＲＣ 的筛查终止年龄的设定，基于我国人

群队列的研究较少，从现有研究来看，终止年龄的讨

论集中在衡量成本效益，以及结直肠镜检查的相关

风险，比如穿孔与麻醉所带来的并发症等［５９］。 参考

国内外的指南或共识，多以 ５０ ～ ７５ 岁作为 ＣＲＣ 筛

查的目标年龄段，终止年龄以 ７５ 岁为界，７６ ～ ８５ 岁

人群根据个人情况，结合筛查史﹑预期寿命﹑当前

健康状况等选择是否参与，针对这一类人群，更多的

在于利弊的平衡［６０］，８５ 岁以上人群则不建议进一

步筛查［５］。

４　 筛查方法推荐

推荐与建议

●　 结肠镜是 ＣＲＣ 筛查的金标准，可作为所有风险

人群的 ＣＲＣ 筛查手段；
●　 ＦＩＴ 适用于较大规模人群的 ＣＲＣ 筛查，其对

ＣＲＣ 筛检灵敏度较高，降低定量粪便潜血检测阈值

可以提高癌前病变检出率；多靶点粪便 ＤＮＡ 检测和

血液多基因甲基化检测对 ＣＲＣ 和癌前病变具有一

定的筛检能力，两者可用于一般风险人群和散发性

高危人群中不能或不愿意接受结肠镜筛查者的初始

筛查。
●　 基于有限的证据，循环肿瘤细胞 （ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｎｇ
ｔｕｍｏｒ ｃｅｌｌ， ＣＴＣ）在早期 ＣＲＣ 筛查的应用尚未达成

共识。
●　 若结肠镜之外的 ＣＲＣ 筛查试验（ＦＩＴ 或粪便多

靶点 ＤＮＡ 检测）结果为阳性，则需尽快行结肠镜检

查以评估有无腺瘤或 ＣＲＣ。
●　 在各项检查前建议纳入 ＡＰＣＳ 评分针对拟行筛

查的社区居民进行 ＣＲＣ 风险分级评估，在条件允许

和成熟时，在社区医院完成初步 ＣＲＣ 筛查试验（ＦＩＴ
或粪便多靶点 ＤＮＡ 检测或血液多基因甲基化

检测）。
现有多种筛查方法均能发现 ＣＲＣ 和腺瘤性息

肉。 不同 ＣＲＣ 筛查方法具有不同的检测敏感性及

特异性，应综合考虑证据有效性、便利性、安全性、实
施条件和经济效益以及受筛查者意愿，在不同人群

ＣＲＣ 筛查中选择应用。
４. １　 内镜检查

　 　 内镜检查可以镜下直接观察到结直肠腔，结合

病理检测是目前发现肠道肿瘤最准确的手段。 结肠

镜检查和乙状结肠镜检查是 ＣＲＣ 筛查的两种主要

内窥镜技术，可直观检查整个结肠（结肠镜检查）或
远端结肠（包括降结肠、脾曲和横结肠）和直肠（乙
状结肠镜检查）的状况，相较而言，乙状结肠镜在国

内普适性有限。
结肠镜检查被认为是 ＣＲＣ 筛查的金标准，在

ＣＲＣ 筛查中发挥重要作用，可应用于初步筛查和其

他筛查方法结果阳性后的进一步诊断，以及对 ＣＲＣ
高风险人群的长期随访及监测。 需要注意的是，结
肠镜虽是金标准检查，但也不能检出所有的进展期

腺瘤、间期癌（常规筛查间隔之间被诊断出的癌症）
和 ＣＲＣ。 全球首个利用结肠镜筛查预防 ＣＲＣ 的随

机化研究结果显示，接受单一结肠镜筛查人群对比

·８７２·
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不进行常规筛查人群，前者 ＣＲＣ 发生风险下降 １８％
（ＲＲ＝ ０. ８２，９５％ ＣＩ： ０. ７０～０. ９３）；相关死亡风险下

降 １０％（ＲＲ＝ ０. ９０，９５％ ＣＩ： ０. ６４～１. １６），但无统计

学差异。 因此结肠镜筛查在 ＣＲＣ 发病风险中的预

防作用可能被高估［６１］。 此外，结肠镜检查为侵入性

检查项目，检查前需进行严格的肠道清洁准备，同时

对于也可用于治疗病变的结肠镜，有创操作过程又

具有一定的穿孔等并发症发生风险，这些因素亦成

为结肠镜作为 ＣＲＣ 筛查手段的制约因素。
４. ２　 粪便检测

　 　 基于粪便检测的 ＣＲＣ 筛查方法包括 ＦＯＢＴ 和

多靶点粪便 ＤＮＡ 检测［６２－６４］。 其中 ＦＯＢＴ 主要有两

种类型：化学法 （Ｇｕａｉａｃ ＦＯＢＴ， ｇＦＯＢＴ） 和免疫法

（ＦＩＴ）。 此类方法的主要原理是因 ＣＲＣ 可能导致肠

道隐匿性出血，并可于粪便中检测到。 此类方法具

有无创性、成本低的优点，适用于大规模人群的

ＣＲＣ 筛查需求。 ｇＦＯＢＴ 虽然特异度较好，但敏感性

较差，采样时需要饮食控制，干扰因素多，现已不再

建议使用。 近年来推出一种新的联合检测法———多

靶点粪便 ＦＩＴ⁃ＤＮＡ 检测法，但检测费用较高。 因

此，本共识重点讨论 ＦＩＴ 和多靶点粪便 ＤＮＡ 检测。
ＦＩＴ 可直接测量粪便中的人血红蛋白，其敏感

性和特异度比 ｇＦＯＢＴ 更高。 多数指南建议每年进

行一次粪便检测；美国医师学会建议每两年进行一

次 ｇＦＯＢＴ 或 ＦＩＴ。 一项关于 ＦＩＴ 定性检测用于 ＣＲＣ
人群筛查的大型横断面研究显示，ＦＩＴ 用于一般风

险人群的 ＣＲＣ 筛查能显著提高筛查人群参与率，但
是对 ＣＲＣ 与进展期腺瘤的阳性预测值较低，分别为

１. １％（ ９５％ ＣＩ： ０. ３％ ～ ３. ３％）， ７. ０％ （ ９５％ ＣＩ：
４. ５％～１０. ８％） ［６５］。 多靶点粪便 ＤＮＡ 检测可检测

粪便中脱落的血红蛋白和 ＤＮＡ （甲基化标记

ＢＭＰ３、ＮＤＲＧ４、突变 ＫＲＡＳ）。 该检测已获美国食品

和药物管理局（ＦＤＡ）批准并推荐用于一般风险人

群，可每 １ ～ ３ 年进行一次筛查。 该方法用于检出

ＣＲＣ 的灵敏度为 ９２％，特异度约为 ８５％。 多靶点粪

便 ＤＮＡ 检测与 ＦＩＴ 或 ｇＦＯＢＴ 相比，优点是检测频

次不频繁，单样本筛查具有更高的灵敏度；缺点是检

测成本比 ＦＩＴ 高，低特异度导致不必要的结肠镜

检查。
多靶点粪便 ＤＮＡ 检测也可以用于检测结直肠

腺瘤，但检出率很低，灵敏度约为 ５０％或更低［６３］。
只是多靶点粪便 ＤＮＡ 检测进展期腺瘤的灵敏度

（４６％）对比常规 ＦＩＴ（２７％）而言相对较高［６６］。 然

而，我国一项多中心研究结果发现，若将 ＦＩＴ 阈值降

至 ４. ４ μｇ ／ ｇ 时，ＦＩＴ 对进展期腺瘤检测的灵敏度

（２９. ５％） 与多靶点粪便 ＤＮＡ 检测 （ ３５. １％） 相

当［６７］，对无蒂锯齿状病变（ ｓｅｓｓｉｌｅ ｓｅｒｒａｔｅｄ ｌｅｓｉｏｎｓ，
ＳＳＬ）的检出率最低。 一项研究比较了多靶点粪便

ＤＮＡ 检测与 ＦＩＴ 对 ＳＳＬ 的检出率，结果显示多靶点

粪便 ＤＮＡ 检测队列 ＳＳＬ 检出率为 ４０％，ＦＩＴ 队列

ＳＳＬ 检出率仅为 ７％［６８］。
４. ３　 血液检测

　 　 血液检测是通过分析血液标本以检测其中肿瘤

相关分子标志物的技术，包括 （ １） 肿瘤标志物；
（２）循环肿瘤 ＤＮＡ（ｃｉｒｃｕｌａｔｉｎｇ ｔｕｍｏｒ ＤＮＡ，ｃｔＤＮＡ） ／
循环 游 离 ＤＮＡ （ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｎｇ ｆｒｅｅ ＤＮＡ， ｃｆＤＮＡ ）；
（３）ＣＴＣ；（４）外泌体；（５）循环肿瘤 ＲＮＡ；（６）肿瘤

内皮细胞等。 目前外泌体、循环肿瘤 ＲＮＡ 等标志物

尚处于研究阶段，临床应用有限，而肿瘤标志物、外
周血 ｃｔＤＮＡ、ＣＴＣ 在早期筛查、患者预后判断、监测

复发及疗效评估、指导精准治疗方面具有一定的临

床应用价值。 考虑社区筛查层面的可及性及现有循

证医学证据的支持等级，本共识探讨基于血液样本

的肿瘤标志物、ｃｔＤＮＡ 和 ＣＴＣ 在 ＣＲＣ 筛查方面的

应用。
４. ３. １　 肿瘤标志物　 　 基于现有的指南与共识建

议，肿瘤标志物用于 ＣＲＣ 筛查与诊断虽然被认为具

有一定的临床应用价值，但实际支持这一观点的循

证证据非常有限。 无论是癌胚抗原，还是糖类抗原

１９９ 在内的其他常规肿瘤标志物，其整体的敏感性

与器官特异性都较低。 目前，已有研究通过多种肿

瘤标志物的联合使用，用于辅助临床诊断，但缺乏多

中心的临床对照试验验证支持，因此，本共识不再进

一步讨论。
４. ３. ２　 ｃｔＤＮＡ　 　 肿瘤发生的早期事件之一是表

观遗传学改变，包括 ＤＮＡ 甲基化和组蛋白修饰。
ｃｔＤＮＡ 可用于检测肿瘤患者的表观遗传特征，有助

于肿瘤早期诊断［６９］。 ｃｔＤＮＡ 甲基化在用于检测癌

症时，可最长提早 ４ 年于肿瘤（包括胃、食道、结直

肠、肺和肝癌）常规诊断前即出现 ｃｔＤＮＡ 甲基化水

平异常［７０］。 Ｓｅｐｔｉｎ ９ ＤＮＡ 在 ＣＲＣ 呈超甲基化，但在

正常结肠组织中无此现象，因此循环 Ｓｅｐｔｉｎ ９ ＤＮＡ
甲基化水平最早被尝试作为 ＣＲＣ 的早期标志

物［７０］。 目前美国 ＦＤＡ 已批准 Ｓｅｐｔｉｎ９ ＤＮＡ 甲基化

检测用于辅助 ＣＲＣ 检测，但该技术尚不能作为 ＣＲＣ
主要筛查手段［５４］。 Ｃａｉ 等［７１］ 共同验证了兼具 ＣＲＣ

·９７２·
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早期筛查和复发预测功能的血液多基因甲基化标志

物检测方法，通过联合检测 ６ 种甲基化标志物位点，
其检测 ＣＲＣ 的灵敏度达到 ８６％，特异度亦达到

９２％；与其他非侵入性筛查相比，血液多基因甲基化

标志物检测在所有 ＣＲＣ 疾病阶段的检出率均明显

优于 ＦＩＴ（分别为 ８８. ３％，５９. ７％）和癌胚抗原（分别

为 ８０％ ～ ９２％，１７％ ～ ４７％）；同时，６ 种标志物的组

合与 Ｓｅｐｔｉｎ ９ 单一标志物相比，可获得更全面的肿

瘤表观遗传异质性。
上述证据显示血液多基因甲基化检测在 ＣＲＣ

早期筛查中具有良好的应用前景。 同时由于血液标

本容易集中采集、运输及处理，比较适合于相对聚居

的社区居民的筛查。 当然，关于血液多基因甲基化

检测在我国人群 ＣＲＣ 筛查中的适用范围及长期筛

查效果仍有待进一步大样本的随机对照研究证实。
４. ３. ３　 ＣＴＣ　 　 ＣＴＣ 的临床应用已于 ２０１９ 年被写

入《中国临床肿瘤学会 （ ＣＳＣＯ） 乳腺癌诊疗指南

２０１９》，推荐可用于乳腺癌术后提示预后和复发监

测，然而目前将 ＣＴＣ 应用于 ＣＲＣ 筛查的报道尚较

少，在 ＣＲＣ 早期筛查的应用仍未达成共识，有待更

多的前瞻性实验验证其有效性和经济学效益。

５　 筛查路径及方式

推荐与建议

●　 一般风险人群及散发性高危人群在 ＣＲＣ 结肠

镜筛查结果正常后，每 １０ 年进行 １ 次结肠镜检查，
监测随访间期每年进行 １ 次 ＦＩＴ。
●　 散发性高危人群在结肠镜筛查发现腺瘤并治疗

后，监测随访间期每 １～３ 年进行 １ 次结肠镜检查。
●　 遗传性 ＣＲＣ 高危人群每 １ ～ ２ 年进行 １ 次结肠

镜检查。
●　 若不能或不愿意接受结肠镜进行筛查，建议采

用下列筛查方法：１ 年 １ 次 ＦＩＴ 检测、每 １～３ 年 １ 次

多靶点粪便 ＤＮＡ 检测或血液多基因甲基化检测。
若结肠镜之外的 ＣＲＣ 筛查试验为阳性，则需尽快行

结肠镜检查以评估有无腺瘤和 ＣＲＣ。
●　 针对社区居民可以在风险评分后，考虑先采用

ＦＩＴ 或多靶点粪便 ＤＮＡ 检测或血液多基因甲基化

检测初筛，对初筛检测结果阳性人群再接受结肠镜

精筛的 ＣＲＣ 筛查路径。
各项结直肠肿瘤筛查技术均各有其优点和缺

点，因此针对不同目标人群应综合考虑人群特点、经
济水平、医疗资源、技术可及性、成本效益等多种因

素，选择适宜的技术进行 ＣＲＣ 筛查。 参考国内外

ＣＲＣ 筛查策略，本共识推荐的 ＣＲＣ 筛查流程见

表 ３、图 １。

６　 筛查后管理

推荐与建议

●　 筛查检查结果阴性：按本共识 ＣＲＣ 筛查流程，
针对不同风险人群继续进行动态随访和管理。
●　 筛查检查结果阳性：根据检查结果，需尽快行结

肠镜检查明确诊断，如确诊 ＣＲＣ 则由专科医师进一

步评估病情并积极开展治疗措施。 建议社区卫生服

务机构为居民建立癌症筛查健康档案，记录并管理

筛查数据信息，定期进行健康宣教及动态随访。
ＣＲＣ 早期筛查的目标是提高人群筛查率，提高

早期 ＣＲＣ 及重要癌前病变的发现率，从而降低人群

ＣＲＣ 发病率和死亡率。 因此，应当对 ＣＲＣ 筛查结果

进行科学管理，针对不同人群和不同检查发现采用

不同的管理策略和流程。
如各项筛查检查结果均为阴性，则告知被筛查

对象其检查结果，并可按照本共识 ＣＲＣ 筛查流程，
根据不同风险情况继续进行动态随访和定期筛查。
社区卫生服务机构应重点关注人群的高危因素，为
居民建立癌症筛查健康档案，定期进行健康宣教及

动态随访。 居民应积极配合医务人员，提供真实和

完整的现况信息，用以顺利建档。 积极关注个人健

康，养成健康的生活和工作习惯，定期体检并接受社

区卫生服务机构的随访，树立“健康第一责任人”和
“日常预防保健更重要”的意识。

如筛查检查结果阳性（如便潜血阳性），则应及

时告知被筛查对象以接受结肠镜检查等进一步的科

学检测与诊断，根据检查结果，由专科医师安排相应

的检查以进一步评估病情并采取相应处理措施。 此

外，可以加强相关人群的健康教育，例如针对可纠正

的 ＣＲＣ 危险因素，指导高危人群进行一级预防，调
整饮食习惯和生活方式如高膳食纤维饮食，减少红

肉和加工肉类制品的摄入，合理的体育锻炼，减重，
以及戒烟和避免大量饮酒。

７　 结语与展望

　 　 随着科学技术的发展，治疗药物和治疗技术的

快速更新，ＣＲＣ 患者的预后得到长足的改善。 然

而，ＣＲＣ 仍是威胁我国居民生命健康的主要癌症之

一，造成了严重的社会和经济负担。 因此，制订适合

·０８２·
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　 　 　 表 ３　 国内外 ＣＲＣ 查策略汇总表

国家 参考文献 筛查起始年龄 筛查终止年龄 推荐筛查方法 推荐筛查策略

中国 ＮＣＣ， ２０２０［２］

一般人群：４０ 岁；
高风险人群：４０ 岁（如有
１个及以上一级亲属罹患
ＣＲＣ：４０岁或比一级亲属中
最年轻患者提前 １０岁）；
中低风险人群：５０ 岁

７５ 岁

结肠镜检查 每 ５～１０ 年 １ 次

粪便免疫化学检测 每年 １ 次

乙状结肠镜检查 每 ３～５ 年 １ 次

结肠 ＣＴ 成像技术检查 每 ５年 １次

多靶点粪便 ＦＩＴ⁃ＤＮＡ
检测

每 ３ 年 １ 次

美国
ＡＣＳ，２０２３［５５］；
ＵＳＰＳＴＦ，
２０２１［５３］

一般人群：５０ 岁［ＵＳＰＳＴＦ
（Ａ 级） 和 ＡＣＳ （强烈推
荐）］；４５ ～ ４９ 岁［ＵＳＰＳＴＦ
（Ｂ 级） 和 ＡＣＳ （合格推
荐）］

７５ 岁

结肠镜检查 每 １０ 年 １ 次

软式乙状结肠镜检查 每 ５ 年 １ 次，或 １０ 年 １ 次＋每年 １
次 ＦＩＴ（ＡＣＳ 不特别推荐使用）

结肠 ＣＴ 成像技术检查 每 ５ 年 １ 次

ＦＩＴ 每年 １ 次

ｇＦＯＢＴ 每年 １ 次

多靶点粪便 ＤＮＡ 检测 每 １～３ 年 １ 次（ＵＳＰＳＴＦ）；
每 ３ 年 １ 次（ＡＣＳ）

德国 ＧＧＰＯ， ２０１９［７２］ ５０ 岁
未设年龄上限，
建议个性化

制订

结肠镜检查 检测结果阴性者：每 １０ 年进行 １次

乙状结肠镜检查
（用于拒绝结直肠镜检者）

检测结果阴性者：每 ５ 年进行 １
次，且需联合 ＦＯＢＴ（每年 １ 次，且
于乙状结肠镜检前进行）

ＦＯＢＴ（用于拒绝结直肠
镜检者） 每年 １ 次

　 　 注：ＮＣＣ：国家癌症中心；ＡＣＳ：美国癌症协会；ＵＳＰＳＴＦ：美国预防服务工作组；ＧＧＰＯ：德国肿瘤指南项目组；ＦＩＴ：免疫学法
粪便潜血检测； ｇＦＯＢＴ：化学法粪便潜血检测； ＦＯＢＴ：粪便潜血检测。

图 １　 不同风险人群 ＣＲＣ 筛查流程

注：ＣＲＣ：结直肠癌；ＩＢＤ：炎症性肠病；ＦＩＴ：免疫法粪便潜血检测。
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于社区中不同风险人群的筛查策略，更为有效地推

进社区 ＣＲＣ 早期筛查，具有重要的临床和社会意

义。 在具体的肿瘤早期筛查实际工作中，肿瘤早期

筛查不仅仅涉及医疗技术，还与组织动员、科普宣

传、经费来源及结果考核评价等因素息息相关。
需要进一步讨论的是，本共识重点关注的基于

社区层面的自然人群筛查，是在政府相关部门组织

下，规定时间内进行的大范围筛查，相比基于临床的

机会性筛查，在人群顺应性、筛查率等方面，对组织

层面的要求更高，包括社区筛查动员、转诊与随访管

理等。 为此，有相关研究提出基于社区卫生服务体

系下，对社区居民开展 ＣＲＣ 筛查健康教育，并适当

借助家庭医生团队、医疗机构内部公共卫生医师等

具备医疗背景的人力作用，提高居民筛查参与

度［６６］。 然而，无论是在筛查前期的动员组织方面，
还是在筛查后的转诊与随访管理阶段，对社区服务

的可及性、协调性、连续性等均有较高的要求。 目

前，我国关于社区卫生服务内容与质量的研究自

《国务院关于发展城市社区卫生服务的指导意见》
发布以来，已有大幅增加，但尚处于探索阶段，因此

本共识暂未将此作为重点展开说明。
随着社会经济的整体发展，居民自主健康意识

的提高，以及更多适宜技术如基于粪便的多靶点检

测和基于血液的多基因甲基化检测等技术的发展和

推出，ＣＲＣ 早期筛查有望在社区得到更为便捷和高

效地开展。
专家共识制定顾问组：沈洪兵（中国疾病预防控制中心），李
兆申（上海长海医院）
专家共识制定专家组（以姓氏拼音排序）：柏愚（上海长海医

院），曹海龙（天津医科大学总医院），陈萦晅（上海交通大学

医学院附属仁济医院），代敏（中国医学科学院肿瘤医院），
丁克峰（浙江大学医学院附属第二医院），丁培荣（中山大学

肿瘤医院），丁希伟（南京鼓楼医院），顾国利（解放军空军总
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ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０２０， １５８ （ ２）： ３８９ －

４０３． ＤＯＩ： １０. １０５３ ／ ｊ． ｇａｓｔｒｏ． ２０１９. １１. ０２９．
［２２］　 Ｓｈｉ ＪＬ， Ｌｖ ＹＨ， Ｈｕａｎｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｆｌａｍ⁃

ｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ｐｏｓｔ⁃ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｐｏｌｙｐｓ ｈａｖｅ
ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｃａｓｅｓ， ２０２２， １０（３）： ９６６ － ９８４．
ＤＯＩ： １０. １２９９８ ／ ｗｊｃｃ． ｖ１０． ｉ３. ９６６．

［２３］　 Ｏｌéｎ Ｏ， Ｅｒｉｃｈｓｅｎ Ｒ， Ｓａｃｈｓ ＭＣ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃ⁃
ｅｒ ｉｎ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ： ａ Ｓｃａｎｄｉｎａｖｉａｎ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ
ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ， ２０２０， ３９５（１０２１８）： １２３ －
１３１． ＤＯＩ： １０. １０１６ ／ Ｓ０１４０－６７３６（１９）３２５４５－０．

［２４］　 Ｐａｎｇ ＹＪ， Ｋａｒｔｓｏｎａｋｉ Ｃ， Ｇｕｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｂｅｔｅｓ， ｐｌａｓ⁃
ｍａ ｇｌｕｃｏｓｅ ａｎｄ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ
ａｄｕｌｔｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ０. ５ ｍｉｌｌｉｏｎ ｐｅｏｐｌｅ［Ｊ］． Ｊ
Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ Ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ Ｈｅａｌｔｈ， ２０１８， ７２ （ １０）： ９１９ －
９２５． ＤＯＩ： １０. １１３６ ／ ｊｅｃｈ－２０１８－２１０６５１．

［２５］　 Ｍａ ＹＮ， Ｙａｎｇ ＷＳ， Ｓｏｎｇ ＭＹ， ｅｔ ａｌ． Ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ
ａｎｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｔｗｏ ｌａｒｇｅ Ｕ． Ｓ． ｐｒｏｓｐｅｃ⁃
ｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔｓ［Ｊ］． Ｂｒ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１８， １１９（１１）： １４３６－
１４４２． ＤＯＩ： １０. １０３８ ／ ｓ４１４１６－０１８－０３１４－４．

［２６］　 Ｐｅｅｔｅｒｓ ＰＪＨＬ， Ｂａｚｅｌｉｅｒ ＭＴ， Ｌｅｕｆｋｅｎｓ ＨＧＭ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ
ｒｉｓｋ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ：
ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ｗｉｔｈ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔａｇｅ ａｎｄ ｏｂｅｓｉｔｙ［Ｊ］． Ｄｉａｂｅｔｅｓ
Ｃａｒｅ， ２０１５， ３８（３）： ４９５－５０２． ＤＯＩ： １０. ２３３７／ ｄｃ１４－１１７５．

［２７］　 Ｂｏｕｖａｒｄ Ｖ， Ｌｏｏｍｉｓ Ｄ， Ｇｕｙｔｏｎ ＫＺ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｒｃｉｎｏｇｅｎｉｃ⁃
ｉｔｙ ｏｆ ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｄ ａｎｄ ｐｒｏｃｅｓｓｅｄ ｍｅａｔ［ Ｊ］． Ｌａｎ⁃
ｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１５， １６ （ １６）： １５９９ － １６００． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ Ｓ１４７０－２０４５（１５）００４４４－１．

［２８］　 Ｓａｌｉｂａ Ｗ， Ｒｅｎｎｅｒｔ ＨＳ， Ｇｒｏｎｉｃｈ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｄ ｍｅａｔ ａｎｄ
ｐｒｏｃｅｓｓｅｄ ｍｅａｔ ｉｎｔａｋｅ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ： ａ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｃａｓｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ
Ｐｒｅｖ， ２０１９， ２８（４）： ２８７－２９３． ＤＯＩ： １０. １０９７ ／ ＣＥＪ． ００
０００００００００００４５１．

［２９］　 Ａｒａｎ Ｖ， Ｖｉｃｔｏｒｉｎｏ ＡＰ， Ｔｈｕｌｅｒ ＬＣ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ： ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ， ｄｉｓｅａｓｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ａｎｄ ｉｎｔｅｒ⁃
ｖｅｎｔｉｏｎｓ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｏｎｓｅｔ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｃｏｌｏｒｅｃ⁃
ｔａｌ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１６， １５（３）： １９５－２０３． ＤＯＩ： １０. １０１６ ／ ｊ．
ｃｌｃｃ． ２０１６. ０２. ００８．

［３０］　 Ｒａｗｌａ Ｐ， Ｓｕｎｋａｒａ Ｔ， Ｂａｒｓｏｕｋ Ａ． Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｃｏｌｏ⁃
ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ： ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ， ｍｏｒｔａｌｉｔｙ， ｓｕｒｖｉｖａｌ， ａｎｄ ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ［Ｊ］． Ｐｒｚ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１９， １４（２）： ８９－１０３．
ＤＯＩ： １０. ５１１４ ／ ｐｇ． ２０１８. ８１０７２．

［３１］　 Ｋａｒａｈａｌｉｏｓ Ａ， Ｓｉｍｐｓｏｎ ＪＡ， Ｂａｇｌｉｅｔｔｏ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｎｇｅ
ｉｎ ｗｅｉｇｈｔ ａｎｄ ｗａｉｓｔ ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｃｅ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｍｅｌｂｏｕｒｎｅ Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ Ｃｏｈｏｒｔ
Ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］． ＢＭＣ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１６， １６ （ １）： １５７． ＤＯＩ：
１０. １１８６ ／ ｓ１２８８５－０１６－２１４４－１．

［３２］　 Ｗａｎｇ Ｌ， Ｊｉｎ ＧＦ， Ｙｕ ＣＱ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｎｃｅｒ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｉｎ ｒｅ⁃
ｌａｔｉｏｎ ｔｏ ｂｏｄｙ ｆａｔｎｅｓｓ ａｍｏｎｇ ０. ５ ｍｉｌｌｉｏｎ ｍｅｎ ａｎｄ
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《环境卫生学杂志》２０２４ 年 ４ 月第 １４ 卷第 ４ 期　 Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌ Ｈｙｇｉｅｎｅ Ａｐｒ． ２０２４， Ｖｏｌ． １４ Ｎｏ. ４

ｗｏｍｅｎ： ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｃｈｉｎａ Ｋａｄｏｏｒｉｅ Ｂｉｏｂａｎｋ［Ｊ］．
Ｉｎｔ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ， ２０２０， １４６ （ ４）： ９８７ － ９９８． ＤＯＩ： １０．
１００２ ／ ｉｊｃ． ３２３９４．

［３３］　 Ｈｕａ ＨＭ， Ｊｉａｎｇ ＱＰ， Ｓｕｎ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｅａｒ⁃
ｌｙ⁃ｏｎｓｅｔ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ： ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃
ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］． Ｆｒｏｎｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０２３， １３： １１３２３０６． ＤＯＩ：
１０. ３３８９ ／ ｆｏｎｃ． ２０２３. １１３２３０６．

［３４］　 Ｌｉ ＨＪ， Ｃｈｅｎ ＸＣ， Ｈｏｆｆｍｅｉｓｔｅｒ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ｏｆ
ｓｍｏｋｉｎｇ ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ － ａｎｄ ｌａｔｅ⁃ｏｎｓｅｔ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ
［ Ｊ］． ＪＮＣＩ Ｃａｎｃｅｒ Ｓｐｅｃｔｒ， ２０２３， ７ （ １）： ｐｋａｄ００４．
ＤＯＩ： １０. １０９３ ／ ｊｎｃｉｃｓ ／ ｐｋａｄ００４．

［３５］　 Ｙａｎｇ ＬＰ， Ｗａｎｇ ＺＸ， Ｚｈａｎｇ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅ⁃
ｔｗｅｅｎ ｃｉｇａｒｅｔｔｅ ｓｍｏｋｉｎｇ ａｎｄ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｉｄｅｄｎｅｓｓ：
ａ ｍｕｌｔｉ⁃ｃｅｎｔｅｒ ｂｉｇ⁃ｄａｔａ ｐｌａｔｆｏｒｍ⁃ｂａｓｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］． Ｊ
Ｔｒａｎｓｌ Ｍｅｄ， ２０２１， １９（１）： １５０． ＤＯＩ： １０. １１８６ ／ ｓ１２９６７
－０２１－０２８１５－４．

［３６］　 Ｉｍ ＰＫ， Ｗｒｉｇｈｔ Ｎ， Ｙａｎｇ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ａｌｃｏｈｏｌ ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ
ａｎｄ ｒｉｓｋｓ ｏｆ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ２００ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｍｅｎ［Ｊ］．
Ｎａｔ Ｍｅｄ， ２０２３， ２９（６）： １４７６－１４８６． ＤＯＩ： １０. １０３８ ／
ｓ４１５９１－０２３－０２３８３－８．

［３７］　 Ｋｅｕｍ Ｎ， Ｇｉｏｖａｎｎｕｃｃｉ Ｅ． Ｇｌｏｂａｌ ｂｕｒｄｅｎ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ： ｅｍｅｒｇｉｎｇ ｔｒｅｎｄｓ， ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ
ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ［Ｊ］． Ｎａｔ Ｒｅｖ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１９， １６
（１２）： ７１３－７３２． ＤＯＩ： １０. １０３８ ／ ｓ４１５７５－０１９－０１８９－８．

［３８］　 杜灵彬，李辉章，王悠清，等． ２０１３ 年中国结直肠癌

发病与死亡分析［ Ｊ］． 中华肿瘤杂志，２０１７，３９（９）：
７０１ － ７０６． ＤＯＩ： １０. ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ － ３７６６．
２０１７． ０９． ０１２．

［３９］　 Ｓｉｅｇｅｌ ＲＬ， Ｊａｋｕｂｏｗｓｋｉ ＣＤ， Ｆｅｄｅｗａ ＳＡ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｌｏｒｅｃ⁃
ｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ｙｏｕｎｇ： ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ， ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ， ｍａｎ⁃
ａｇｅｍｅｎｔ［ Ｊ］． Ａｍ Ｓｏｃ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ Ｅｄｕｃ Ｂｏｏｋ， ２０２０，
４０： １－１４． ＤＯＩ： １０. １２００ ／ ＥＤＢＫ＿２７９９０１．

［４０］　 Ｇｕｏ ＣＧ， Ｍａ ＷＪ， Ｄｒｅｗ ＤＡ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｐｉｒｉｎ ｕｓｅ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｏｆ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ａｍｏｎｇ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ ［ Ｊ］． ＪＡＭＡ Ｏｎｃｏｌ，
２０２１， ７（３）： ４２８－４３５． ＤＯＩ： １０. １００１／ ｊａｍａｏｎｃｏｌ． ２０２０． ７３３８．

［４１］　 Ｔｓｏｉ ＫＫＦ， Ｈｏ ＪＭＷ， Ｃｈａｎ ＦＣＨ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｕｓｅ
ｏｆ ｌｏｗ⁃ｄｏｓｅ ａｓｐｉｒｉｎ ｆｏｒ ｃａｎｃｅｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ： ａ １０ － ｙｅａｒ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ｉｎ Ｈｏｎｇ Ｋｏｎｇ［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ，
２０１９， １４５（１）： ２６７－２７３． ＤＯＩ： １０. １００２ ／ ｉｊｃ． ３２０８３．

［４２］　 Ｒｏｃｋ ＣＬ， Ｔｈｏｍｓｏｎ Ｃ， Ｇａｎｓｌｅｒ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｃａｎｃｅｒ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｄｉｅｔ ａｎｄ ｐｈｙｓｉｃａｌ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｆｏｒ
ｃａｎｃｅｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ［ Ｊ］． ＣＡ Ｃａｎｃｅｒ Ｊ Ｃｌｉｎ， ２０２０， ７０
（４）： ２４５－２７１． ＤＯＩ： １０. ３３２２ ／ ｃａａｃ． ２１５９１．

［４３］　 Ｓｈａｍｓ⁃Ｗｈｉｔｅ ＭＭ， Ｂｒｏｃｋｔｏｎ ＮＴ， Ｍｉｔｒｏｕ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ
２０１８ Ｗｏｒｌｄ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｆｕｎｄ ／ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ
ｆｏｒ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓｅａｒｃｈ （ ＷＣＲＦ ／ ＡＩＣＲ） ｓｃｏｒｅ ａｎｄ ａｌｌ⁃
ｃａｕｓｅ， ｃａｎｃｅｒ， ａｎｄ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ
ｒｉｓｋ： ａ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ＮＩＨ⁃ＡＡＲＰ ｄｉｅｔ ａｎｄ

ｈｅａｌｔｈ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ ］． Ｃｕｒｒ Ｄｅｖ Ｎｕｔｒ， ２０２２， ６ （ ６ ）：
ｎｚａｃ０９６． ＤＯＩ： １０. １０９３ ／ ｃｄｎ ／ ｎｚａｃ０９６．

［４４］　 Ｓｕ Ｊ， Ｊｉａｎｇ ＹＣ， Ｆａｎ ＸＫ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｈｙｓ⁃
ｉｃａｌ ａｃｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋ ａｍｏｎｇ Ｃｈｉｎｅｓｅ ａｄｕｌｔｓ： ａ １０－
ｙｅａｒ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｂｅｈａｖ Ｎｕｔｒ Ｐｈｙｓ Ａｃｔ，
２０２２， １９（１）： １５０． ＤＯＩ： １０. １１８６／ ｓ１２９６６－０２２－０１３９０－１．

［４５］　 朱柠，黄彦钦，宋永茂，等． 高危因素量化问卷与亚太

结直肠癌筛查评分及分别联合粪便免疫化学检测在

进展期结直肠肿瘤筛查中效果的比较［Ｊ］． 中华胃肠

外科杂志， ２０２２， ２５ （ ７）： ６１２ － ６２０． ＤＯＩ： １０. ３７６０ ／
ｃｍａ． ｊ． ｃｎ４４１５３０－２０２１１１２７－００４７８．

［４６］　 Ｃｈｅｎ ＨＤ， Ｓｈｉ ＪＦ， Ｌｕ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｏｌｏｎｏｓ⁃
ｃｏｐｙ， ｆｅｃａｌ ｉｍｍｕｎｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｔｅｓｔ， ａｎｄ ｒｉｓｋ⁃ａｄａｐｔｅｄ ａｐ⁃
ｐｒｏａｃｈ ｉｎ ａ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｒｉａｌ （ＴＡＲＧＥＴ⁃
Ｃ）［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０２３， ２１（３）： ８０８
－８１８． ＤＯＩ： １０. １０１６ ／ ｊ． ｃｇｈ． ２０２２. ０８. ００３．

［４７］　 Ｘｕ ＬＫ， Ｌｉ Ｌ， Ｘｕ ＤＫ， ｅｔ ａｌ． Ｈｏｒｍｏｎｅ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ
ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ
ｗｏｍｅｎ ｂｙ ＢＭＩ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｓｔｕｄｙ ｗｉｔｈ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ
ｓｃｏｒｅ ｍａｔｃｈｉｎｇ［ Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０２２， ２７（４）：
７６５－７７３． ＤＯＩ： １０. １００７ ／ ｓ１０１４７－０２１－０２１１０－８．

［４８］　 Ｚｅｎｇ ＨＭ， Ｙｕａｎ Ｃ， Ｍｏｒｚｅ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｗ ｏｎｓｅｔ ｏｆ ｔｙｐｅ ２
ｄｉａｂｅｔｅｓ ａｆｔｅｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ
ｔｈｒｅｅ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ＵＳ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｉｅｓ， ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ，
ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ ］． ＥＢｉｏＭｅｄｉｃｉｎｅ， ２０２２， ８６：
１０４３４５． ＤＯＩ： １０. １０１６ ／ ｊ． ｅｂｉｏｍ． ２０２２. １０４３４５．

［４９］　 Ｈａｎｓｅｎ ＲＤ， Ａｌｂｉｅｒｉ Ｖ， Ｔｊøｎｎｅｌａｎｄ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ
ｓｍｏｋｉｎｇ ａｎｄ ａｎｔｉｏｘｉｄａｎｔ ｍｉｃｒｏｎｕｔｒｉｅｎｔｓ ｏｎ ｒｉｓｋ ｏｆ ｃｏｌｏｒ⁃
ｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１３， １１
（４）： ４０６－４１５． ｅ３． ＤＯＩ： １０. １０１６ ／ ｊ． ｃｇｈ． ２０１２． １０． ０３９．

［５０］　 Ｚｈａｎｇ Ｃ， Ｚｈｏｎｇ Ｍ． Ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ ｏｆ ｂｅｅｒ ａｎｄ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄ⁃
ｉｅｓ［ Ｊ］． Ｃａｎｃｅｒ Ｃａｕｓｅｓ Ｃｏｎｔｒｏｌ， ２０１５， ２６（４）： ５４９－
５６０． ＤＯＩ： １０. １００７ ／ ｓ１０５５２－０１５－０５３２－５．

［５１］　 Ｈｕｒ ＳＪ， Ｊｏ Ｃ， Ｙｏｏｎ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｙ ｏｎ ｔｈｅ ｃｏｒｒｅ⁃
ｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｄ ａｎｄ ｐｒｏｃｅｓｓｅｄ ｍｅａｔ ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｃｏｌｏｒ⁃
ｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋ： ａｎ Ａｓｉａｎ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ ［ Ｊ］． Ｃｒｉｔ Ｒｅｖ
Ｆｏｏｄ Ｓｃｉ Ｎｕｔｒ， ２０１９， ５９ （ ２１）： ３５２６ － ３５３７． ＤＯＩ：
１０. １０８０ ／ １０４０８３９８. ２０１８. １４９５６１５．

［５２］　 Ｋａｎｔｈ Ｐ， Ｉｎａｄｏｍｉ ＪＭ． Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ａｎｄ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｌｏ⁃
ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］． ＢＭＪ， ２０２１， ３７４： ｎ１８５５． ＤＯＩ： １０．
１１３６ ／ ｂｍｊ． ｎ１８５５．

［５３］　 Ｐｒｏｖｅｎｚａｌｅ Ｄ， Ｎｅｓｓ ＲＭ， Ｌｌｏｒ Ｘ， ｅｔ ａｌ． ＮＣＣＮ ｇｕｉｄｅ⁃
ｌｉｎｅｓ ｉｎｓｉｇｈｔｓ： ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ， Ｖｅｒｓｉｏｎ ２．
２０２０［ Ｊ］． Ｊ Ｎａｔｌ Ｃｏｍｐｒ Ｃａｎｃｅｒ Ｎｅｔｗｏｒｋ， ２０２０， １８
（１０）： １３１２－１３２０． ＤＯＩ： １０. ６００４ ／ ｊｎｃｃｎ． ２０２０. ００４８．

［５４］　 Ｌｉｎ ＪＳ， Ｐｅｒｄｕｅ ＬＡ， Ｈｅｎｒｉｋｓｏｎ ＮＢ， ｅｔ ａｌ． Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ： ｕｐｄａｔｅｄ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｒｅｐｏｒｔ ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍａｔ⁃

·４８２·



《环境卫生学杂志》２０２４ 年 ４ 月第 １４ 卷第 ４ 期　 Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌ Ｈｙｇｉｅｎｅ Ａｐｒ． ２０２４， Ｖｏｌ． １４ Ｎｏ. ４

ｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｆｏｒ ｔｈｅ ＵＳ ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ ｓｅｒｖｉｃｅｓ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ［Ｊ］．
ＪＡＭＡ， ２０２１， ３２５（１９）： １９７８－１９９８． ＤＯＩ： １０. １００１ ／
ｊａｍａ． ２０２１. ４４１７．

［５５］　 Ｑａｓｅｅｍ Ａ， Ｈａｒｒｏｄ ＣＳ， Ｃｒａｎｄａｌｌ ＣＪ， ｅｔ ａｌ． Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ａｖｅｒａｇｅ⁃ｒｉｓｋ ａ⁃
ｄｕｌｔｓ： ａ ｇｕｉｄａｎｃｅ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ
ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ （Ｖｅｒｓｉｏｎ ２） ［ Ｊ］． Ａｎｎａｌｓ ｏｆ Ｉｎｔｅｒｎａｌ Ｍｅｄｉ⁃
ｃｉｎｅ， ２０２３， １７６（８）： １０９２－１００． ＤＯＩ：１０. ７３２６／ ｍ２３－０７７９．

［５６］　 Ｗｏｌｆ ＡＭＤ， Ｆｏｎｔｈａｍ ＥＴＨ， Ｃｈｕｒｃｈ ＴＲ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｌｏｒｅｃ⁃
ｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ ａｖｅｒａｇｅ⁃ｒｉｓｋ ａｄｕｌｔｓ： ２０１８ ｇｕｉｄｅ⁃
ｌｉｎｅ ｕｐｄａｔｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃａｎｃｅｒ Ｓｏｃｉｅｔｙ［ Ｊ］． ＣＡ
Ｃａｎｃｅｒ Ｊ Ｃｌｉｎ， ２０１８， ６８ （ ４）： ２５０ － ２８１． ＤＯＩ： １０．
３３２２ ／ ｃａａｃ． ２１４５７．

［５７］　 Ｓｕｎｇ ＪＪＹ， Ｗｏｎｇ ＭＣＳ， Ｌａｍ ＴＹＴ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｍｏｄｉｆｉｅｄ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｓｃｏｒｅ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｅｏ⁃
ｐｌａｓｉａ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ５７４４ ｓｕｂｊｅｃｔｓ［Ｊ］． Ｊ Ｇａｓ⁃
ｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１８， ３３（１）： １８７－１９４． ＤＯＩ： １０．
１１１１ ／ ｊｇｈ． １３８３５．

［５８］　 Ｚｈａｏ ＳＢ， Ｗａｎｇ ＳＬ， Ｐａｎ Ｐ， ｅｔ ａｌ． ＦＩＴ⁃ｂａｓｅｄ ｒｉｓｋ⁃ｓｔｒａｔ⁃
ｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｓｃｒｅｅｎｓ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ
ａｎｄ ｅａｒｌｙ⁃ｏｎｓｅｔ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ：
ａ ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｊ Ｈｅｍａ⁃
ｔｏｌ Ｏｎｃｏｌ， ２０２２， １５（１）： １６２． ＤＯＩ： １０． １１８６ ／ ｓ１３０４５－
０２２－０１３７８－１．

［５９］　 Ｐａｔｅｌ ＳＧ， Ｍａｙ ＦＰ， Ａｎｄｅｒｓｏｎ ＪＣ， ｅｔ ａｌ． Ｕｐｄａｔｅｓ ｏｎ ａｇｅ
ｔｏ ｓｔａｒｔ ａｎｄ ｓｔｏｐ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ： ｒｅｃｏｍｍｅｎ⁃
ｄａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｕ． Ｓ． ｍｕｌｔｉ⁃ｓｏｃｉｅｔｙ ｔａｓｋ ｆｏｒｃｅ ｏｎ ｃｏｌｏｒ⁃
ｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０２２， １１７（１）：
５７－６９． ＤＯＩ： １０． １４３０９ ／ ａｊｇ． ００００００００００００１５４８．

［６０］　 Ｂｅｔｅｓｈ ＡＬ， Ｓｃｈｎｏｌｌ⁃Ｓｕｓｓｍａｎ ＦＨ． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｇｅｒｉａｔｒ Ｍｅｄ， ２０２１， ３７
（１）： １７３－１８３． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｃｇｅｒ． ２０２０． ０８． ０１２．
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