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【摘要】  结直肠癌是世界范围内第 3 大最常诊断的癌症，也是第 2 大癌症死亡原因。近年来，随着社会经

济的发展和变化，结直肠癌的流行病学特征与地域经济及卫生资源相关的特点使其发病呈现出了地区差异化的

趋势。目前我国结直肠癌的诊疗防控仍然面临巨大挑战，因此，从全球结直肠癌流行病学特征中归纳总结与我国

结直肠癌发病相关的危险因素，能进一步指导我国的结直肠癌防控和临床诊疗，对改善我国结直肠癌的沉重负担

具有重要意义。笔者基于全球癌症研究署报告及国内外相关研究，就结直肠癌近年来的流行病学特征及不同地

区的筛查政策进行总结，旨在为未来新局面下结直肠癌的防控对策制定提供相关依据。

【关键词】  结直肠癌；发病率；死亡率；筛查政策；地域特征
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【Abstract】 Colorectal cancer is the third most frequently diagnosed cancer and the second leading cause of cancer
death worldwide. In recent years, with the development and change of society and economy, the epidemiological
characteristics of colorectal cancer related to geographic economy and health resources have caused its incidence to show a
trend of regional differentiation. At present, the diagnosis, treatment, prevention and control of colorectal cancer in China
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are still facing great challenges, therefore, summarizing the risk factors related to the incidence of colorectal cancer in
China from the global epidemiological characteristics of colorectal cancer can further guide the prevention, control and
clinical diagnosis and treatment of colorectal cancer in China, and is of great significance to improve the heavy burden of
colorectal cancer. Therefore, this paper discusses the epidemiological characteristics of colorectal cancer in recent years
and the screening policies in different regions based on the report of the International Agency for Research on Cancer and
related studies, so as to provide the relevant basis for the prevention and control of colorectal cancer in the new situation
in the future.

【Keywords】 colorectal cancer; incidence; mortality; screening policy; geographical characteristic

国际癌症研究署（International Agency for
Research on Cancer，IARC）最新发布的数据显示，

2022 年全球恶性肿瘤新发病例数为 1 874 万，死亡

病例数约 967 万，其中结直肠癌（colorectal cancer，
CRC）新发病例数为 192 万，约占全部恶性肿瘤发

病的 10.2%，死亡病例数达 90.4 万，约占全部恶性

肿瘤死亡的 9.3%[1]，仅次于肺癌、乳腺癌，是世界上

第 3 大最常诊断的癌症，并且是第 2 大癌症死亡原

因（仅次于肺癌）。在中国国家癌症中心最新公布

的中国年度癌症报告中，2022 年 CRC 是我国第

2 常诊断的癌症，是第 4 大癌症死亡原因 [2]。总体

来看，无论是我国还是世界范围内，CRC 的发病率

和死亡率均位列前 5[3]，对我国人民群众的生命安

全带来严重威胁，造成了沉重的疾病负担。

自 20 世纪 90 年代以来，随着全球社会经济发

展、城市化进程以及人口老龄化的变化趋势，

CRC 的疾病负担在不同地区和不同年龄段出现了

巨大的变化。在发达国家 CRC 的发病率和年龄标

准化死亡率（age-standardized mortal i ty  rate，
ASMR）已经趋于稳定并且有下降的趋势，这要归

因于 CRC 筛查体系建设的完善以及结肠镜检查技

术的普及，但值得注意的是，在所有新诊断 CRC 的

患者中，有约 10% 的患者属于早发性 CRC（发病年

龄低于 50 岁），并且这部分患者的发病率在过去

的 10 年中持续上升[4]。尤其是在发达国家中，早发

性 CRC 的发病率上升幅度更加显著，这与其他晚

发性 CRC 的发病率和死亡率下降的趋势完全相

反，而相对应地，在发达国家中，CRC 的诊断中位

年龄由 72 岁下降到 66 岁，并且据估计，在今后的

10 年中，早发性 CRC 的发病趋势还将不断上升。

由此目前认为 CRC 在发达国家中的社会负担和疾

病负担依然沉重。除此之外，与发达国家相对应的

发展中国家同样有沉重的 CRC 疾病负担，这对应

着社会经济发展、城市化进程以及人口老龄化的趋

势，以及相对滞后的 CRC 筛查监测体系。在发展

中国家由于经济发展差异和筛查检测体系的不完

善，多数患者在诊断时可能便为中晚期状态，在后

续的治疗中获益减少，导致其死亡率一直居高不

下。因此无论是在发达国家还是在发展中国家，合

理利用资源进行 CRC 的监测和筛查，不仅可以使

个体获益，更可以使得国家减轻疾病负担。

中国是一个幅员辽阔的发展中国家，在经济发

展、地理特征、医疗卫生资源等方面存在很大的地

区化差异[5]，这些差异可能会对 CRC 相关风险因素

的暴露造成影响[6-8]，是国家制定整体化 CRC 防治

策略面临的巨大挑战。早在 2014 年，中国已提出

《关于中国 CRC 筛查、早期诊断和治疗、综合预防

的共识意见》[9,10]，启动城市早期诊断和治疗项目，

促进 CRC 的早期预防[11,12]。在共识意见中，提出对

CRC 按照不同风险人群划分而进行筛查和数据记

录。这在中国城市中的实施具有较高的可行性，而

在偏远地区以及城市低收入群体当中，无法有效监

控和记录 CRC 的发病数据，并且 CRC 相关的筛查

和治疗受到了一定程度的延迟，因此中国的

CRC 防控仍有很多需要弥补的不足。

CRC 的发生是从癌前病变到癌症形成的一个

漫长过程[13,14]，深入研究 CRC 发病的一些驱动因素

对于促进 CRC 的一级预防至关重要[15]。但是目前

并没有相应的措施能为我国在不同地域背景和经

济条件下量身定制相应的防控措施。基于此，笔者

基于 IARC 公布的 GLOBOCAN 2022 数据、中国国

家癌症中心的最新统计数据，以及最近的一些文献

报道，对全球最新 CRC 发病和死亡情况进行解读

和分析，通过比较中国 CRC 流行与全球水平的差

异，分析未来中国所面临的 CRC 疾病负担及挑战，

为我国 CRC 的防治提供参考。 

1    全球视野下 CRC 发病模式的地域差异性

根据 IARC 公布的 GLOBOCAN 2022 数据，在

2022 年全球共计有超过 190 万例新发 CRC 病例以

及 90 万例以上的死亡病例（表 1），为全球带来了

沉重的疾病负担，而这些负担在不同地域、不同国
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家及经济体中具有明显的差异性，值得注意。据统

计 [ 4 ]，CRC 的高发病率国家主要集中在欧洲（北

欧）、澳大利亚/新西兰及东亚地区，而发病率较低

的国家主要集中在非洲和南亚地区。这一地域差

异被认为与当地的经济发展程度密切相关。

GLOBOCAN 采用了联合国开发计划署提出的人类

发展指数（human development index，HDI）作为衡

量国家经济发展水平的参照标准，分为低、中、高、

极高 4 个 HDI 等级[16]。统计[4]发现，从国家和地域

的大趋势上，随着 HDI 的逐渐升高，CRC 的发病

率随之上升（表 2），其中极高 HDI 国家和地区的

年龄标准化发病率（age-standardized incidence rate，
ASIR），例如北美、日本 ASIR 约为 28.6/10 万，是

低 HDI 地区（6.4/10 万）的 4.46 倍；在 ASMR 方

面，极高 HDI 地区最高（10.5/10 万），中等 HDI 地
区为最低，约 3.9/10 万。但是不能据此简单认为 CRC
的发病和死亡与 HDI 直接相关[17]，因为 HDI 衡量

的是一个国家和地区的整体发展水平，对于单独的

个体仍然存在诸多的异质性，在同一地区的不同收

入人群中，CRC 的发病率和死亡率依然存在区别，

但是考虑到筛查政策的制定通常是以地域政策为

主，因此在统计时依然是以地区作为分割依据。

除此之外，HDI 或经济发展水平等衡量不同地

区的 CRC 发病率的变化也存在有地域的差异性。

IARC 将 184 个国家和地区的 CRC 疾病模式总结归

纳为了 3 种不同的趋势[18]，在经济快速发展的国家

中往往伴随着生活方式的“西方化”，这些变化体

现在日常饮食的精加工水平不断提高、久坐的工作

生活方式和人群肥胖率的上升。在中-高 HDI 国家

和地区中，CRC 的发病率和死亡率均呈现上升的趋

势（例如波罗的海地区、俄罗斯、中国、巴西）。而

在高 HDI 国家中可以观察到 CRC 发病率的不断上

升而死亡率逐年下降的趋势，这是由于引入了国家

体系下的 CRC 早筛早诊模式，使得早期 CRC 的诊

断率升高，同时发达的医疗水平和资源可以供给人

民以最佳的临床诊断和治疗。此外，在部分极高

HDI 国家例如美国和日本中，CRC 的发病率和死

亡率呈现了双双下降的大趋势，原因是除了引入高

标准的筛查诊断方式以外，经济医疗水平的发展也

为 CRC 的防治提供了充实的保障[17]。

而随着经济全球化发展的大趋势，在未来的

20～30 年内，CRC 的发病特点也将伴随着经济发

 

表 1    CRC 发病和死亡例数位列前 10 的国家
 

顺位
发病情况 死亡情况

地区 发病例数 ASR（/10 万） 粗发病率（/10 万） 地区 死亡例数 ASR（/10 万） 粗死亡率（/10 万）

1 中国 517 106 20.1 36.6 中国 240 010 8.6 17.0

2 美国 160 186 27.0 47.8 日本 60 473 11.3 48.2

3 日本 145 756 36.6 116.1 美国 54 614 7.9 16.3

4 俄罗斯 83 693 29.4 57.4 俄罗斯 41 447 13.3 28.4

5 印度 70 038 4.9 5.0 印度 40 993 2.9 2.9

6 德国 62 544 25.7 74.6 巴西 28 884 9.2 13.4

7 巴西 60 118 19.8 27.9 德国 26 544 9.5 31.6

8 意大利 54 784 30.6 90.9 意大利 24 188 10.6 40.1

9 法国 51 636 32.1 78.7 英国 22 868 11.8 33.4

10 英国 49 429 30.9 72.2 法国 21 218 10.3 32.4

/ 全球 1 925 828 18.4 24.4 / 903 643 8.1 11.5

 

表 2    不同 HDI 国家的发病和死亡情况
 

HDI
发病情况 死亡情况

发病例数 ASR（/10 万） 粗发病率（/10 万） 死亡例数 ASR（/10 万） 粗死亡率（/10 万）

极高 HDI 国家 984 756 28.6 60 427 277 10.5 26

高 HDI 国家 753 680 18.1 27.3 363 440 8.3 13.2

中 HDI 国家 142 504 6.7 6.3 82 012 3.9 3.6

低 HDI 国家 44 888 6.4 3.7 30 914 4.5 2.6
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展的方向，由高 HDI 地区逐渐向中-低 HDI 地区转

移[17]。这些发展中国家和地区在经济发展的同时必

然伴随着西式生活工作模式的普及、城镇化进程、

人口老龄化等诸多与 CRC 发病相关的高危因素的

累积。因此，合理有效地利用资源，提高 CRC 早期

筛查诊断的有效率，对减轻 CRC 疾病负担至关

重要。 

2    不同国家和地区的 CRC 筛查模式

CRC 的筛查是一项重要的公共卫生干预措施，

对于其防治至关重要。受到不同国家和地区经济

发展水平和公共卫生政策的影响，CRC 的筛查策略

的具体落实实施受到了诸多因素的干扰。早在

1968 年，Wilson 和 Ungner 就针对 CRC 的筛查提

出了重要的 10 项原则[19]，而近年 Dobrow 等[20]针对

肿瘤筛查工作进行了总结和回顾，进一步衍生出了

肿瘤筛查 12 项原则，其中 3 项基于疾病发展（如流

行病学趋势、疾病史等），3 项侧重于筛查试验的准

确性（如特征试验的敏感性和特异性），6 项基于整

个项目和系统的推进（如诊疗的基础设施建设、筛

查带来的效益及危害、卫生经济学评估等）。

既往认为，CRC 筛查带来的获益往往存在严重

滞后性，有计划实施的全民筛查将涉及到大量的公

共卫生资金的投入，这势必将增加普遍筛查的经济

成本。而近年来的共识 [21]指出，由于 CRC 的系统

治疗造成的公共资金和政府资金投入可能更高，

而 CRC 的早期筛查诊断有可能在相对较短的时间

内获得更高的收益，因此有很多国家和地区正在逐

步评估和试推行全民筛查政策。

在 CRC 的所有早期筛查方式中，全结肠镜检

查是诊断 CRC 的金标准，其优势体现在可以直接

获取病理样本的同时，也可以对早期病变进行即时

处理。但是全结肠镜检查受限于其本身是一种有

创检查，并且所需肠道准备和操作流程繁琐，患者

依从性差，并且存在部分患者身体状况可能无法承

受的情况。另一项限制是全结肠镜的检查受到检

查医师主观操作水平的差异较大，不同年资的医师

可能存在有较大的水平差距、熟练内镜医师资源分

配不均的情况。因此全结肠镜在现阶段还没有作

为全民筛查 CRC 的项目在我国广泛开展。而在

2019 年时，《健康中国行动（2019—2030 年）》便

提出：“全国各地根据本地区癌症流行状况，创造

条件普遍开展癌症机会性筛查”。由于我国地域

广阔，CRC 发病模式存在差异，地区医疗资源分布

不均，患者对疾病认知和筛查策略的了解还不够深

刻，全面在社会人群中推广全结肠镜检查在现阶段

还具有较大困难，因此参考和借鉴其他国家和地区

的 CRC 筛查政策，并且制定实施有针对性的中国

特色 CRC 筛查方案，将进一步规范和优化我国的

CRC 的早期诊疗，改善患者的生存和预后。

首先可参考北美地区的筛查方案的变化。在

2006 年之前，美国的”筛查是机会性检查，根据民

众的意愿提供乙状结肠镜检查或是基于以愈创木

脂为试剂的粪便潜血实验（guaiac-based fecal occult
blood tests，gFOBTs）试验。自 2007 年开始，在北

加州凯撒医疗集团的保险政策推动下，有约 400 万

人开始接受邮寄粪便免疫化学（fecal immunoche-
mical test，FIT）试剂盒的方式进行 CRC 的全民筛查，

并以此作为对漏检乙状结肠镜民众的补充筛查[22]。

自此开始，CRC 的筛查策略由以往的机会性检查逐

渐过渡到了全民的有组织筛查。同样地，加拿大安

大略省自 2008 年开始进行有组织的、基于广泛人

群的 CRC 筛查计划 [ 2 3 ]。该计划以大便隐血为基

础，针对 50～74 岁的一般风险人群进行检查，并且

还要求高风险人群进行结肠镜的检查，该计划中认

定高风险人群的标准为家族中有 1 例或 1 例以上

的亲属罹患 CRC，并且在 2019 年开始，gFOBT 试

验逐渐被 FIT 实验所替代。截至目前，除安大略省

以外，已有 6 个省已开始逐渐实施有组织的全民

CRC 筛查计划。

欧洲地区的筛查政策与北美类似，但由于欧洲

地区存在着较大的文化和经济差异，政策的具体实

施在不同国家之间也有一些差异。欧盟理事会通

过了基于 FIT 试验的人群范围内的 CRC 筛查政策[24]，

根据计划，向 50～60 岁的人群发出邀请，之后进一

步将筛查年龄拓展到 70～75 岁[25]，并且通过了各成

员国可以依照本国实际情况制定相关的筛查计划

和比较基准的决策[26]。截至 2018 年，在 28 个欧盟

成员国中有 22 个国家建立或试运行了基于人群的

有组织的 CRC 筛查试验。在具体推行的过程中，

大多数国家采用的筛查策略是针对目标人群进行

2 年 1 次的 FIT 检测，而各地则根据实际情况决定

是否实施结肠镜检测[27,28]。例如在波兰的政策中提

供了基于结肠镜的筛查策略，针对目标人群提供一

次结肠镜检查。卢森堡和瑞士则是同时提供 FIT
和结肠镜检查给目标人群选择。意大利的皮埃蒙

特地区则是建议进行结肠镜检查，拒绝接受结肠镜

检查的人群则可以接受 FIT 检查进行替代。英格

兰地区则是以 FIT 检测为基础，结肠镜检查作为

FIT 检测的补充选项。
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在 CRC 新发病例及死亡率最高的亚太地区，

仅有少数的国家和地区开始实行全民的 CRC 筛查

政策 [ 2 9 ]。在亚太地区的经济发达国家中，澳大利

亚、日本、韩国、新西兰、新加坡等国家开始推行了

类似欧美的全民 FIT 检测试验，并且将结肠镜检查

作为 FIT 初筛阳性人群的补充检查，这是考虑到了

结肠镜检查的人力及资源成本的不平衡之后所达

成的共识。而在亚太其他地区，例如马来西亚和泰

国[30]，正在试点某些区域进行全民的筛查，但是其

中也存在部分争议，例如在多民族多人种融合的国

家马来西亚，CRC 的发病风险存在人种及地域差

异，华人人群的发病风险相较于印度人群的发病风

险显著升高，因此很难以全国为单位进行统一标准

的筛查。而作为补充政策，多种基于人群特征（人

种、年龄、性别）及风险因素（吸烟、肥胖、高脂饮

食）的评分系统也被逐渐应用参与到筛查政策的制

定中来，旨在筛查出具有意义的高风险人群，避免

过度使用及浪费有限的结肠镜检查资源。这样的

策略在未达到实行全民筛查的地区中非常有意义[31]。 

3    我国 CRC 防治体系的建设与未来展望

随着中国 HDI 的增长，CRC 的发病率仍然在

升高，中国在解决 CRC 疾病负担上面临越来越大

的挑战 [ 3 2 , 3 3 ]。基于人群发病和死亡数据的全面分

析，将有助于为国家和区域 CRC 防治工作提供重

要信息。因此有必要对区域和国家的 CRC 疾病负

担和流行趋势进行全面评估，而我国幅员辽阔，各

地区之间经济文化水平存在一定差异，所以依照不

同地区及人群的发病特征制定对应的筛查政策，着

重提高针对早发性、家族/地区聚集性 CRC 的筛查

检测，做到早诊早治，将可能有效降低我国的

CRC 疾病负担，并且形成具有中国特色的 CRC 防

治指南，才能真正实现造福广大人民群众。

我国 CRC 的 ASIR 最初急剧上升，之后逐渐减

缓，但在 1972－2019 年总体呈上升趋势[34]。这与我

国国家经济的发展以及医疗卫生领域专业人士的

不断努力有巨大关系。近年来从患者教育、早期筛

查、诊疗手段等多方面多手段地推动 CRC 的诊疗

措施[35]，从推动医患教育、提高人群的自我健康意

识并鼓励人民群众进行筛查[36,37]，从加强卫生资源

供应[38]，试点以城市、社区为单位的全民筛查策略，

从技术改革提升、远程会诊、技术下乡等为代表的

诊疗手段多样化，多方面、多维度地提高了中国的

CRC 筛查和诊疗水平。如今，《健康中国行动：癌

症防治实施方案》和《健康中国 2030 战略》均强

调了癌症预防教育、高危人群筛查等措施[39,40]。在

政府和卫生机构的共同努力下，目前针对 CRC 的

筛查开始出现了由机会性筛查逐渐向全民筛查过

渡的趋势[41-44]。

在近 20 年的努力中，由于对 CRC 早期筛查的

重视和普及，自 2005 年起至 2020 年，中国 CRC 患

者的 ASMR 略有下降趋势[45]，这与国际报道的筛查

可以有效降低 CRC 死亡率结果一致。可以看出，

早期防治 CRC，将在有限的时间内使得绝大多数患

者获益。因此持续推进 CRC 的早期筛查，建立规

范化的 CRC 早筛体系以及规模化、专业化、持续性

的随访监测体系可以进一步减轻我国广大人民群

众的 CRC 疾病负担。但具体到政策的实施，我国

目前还存在诸多的不足，并且在今后近 20 年时间

里还将继续限制我国 CRC 防治体系的建立与发

展。虽然许多国家推荐在 50 岁时开展 CRC 相关筛

查，但在许多情况下，尽管政府规划组织良好，但

参与率仍然很低[46]。美国癌症协会和美国预防服务

工作组在 2020 年甚至将建议的平均风险筛查年龄

从 50 岁提前到 45 岁[47]。但是对应筛查年龄的下降

将使得计划筛查人群再次扩大，尽管降低了个体的

患癌风险，但是有组织有计划的肿瘤筛查除了对检

测人群和检测方法具有严格要求外，还需要有强大

的管理团队，可以落实具体诊疗决策的医疗护理团

队，以及负责具体实施的随访监测团队。其他经济

发达地区的经验告诉我们，在卫生人力资源不足的

情况下，过度增加的检查和筛查并不能降低整体人

群的患病率，并且从本质上来讲，如果在不具备有

必要的诊断和治疗能力的前提下，大规模的筛查不

应当作为地区卫生政策的首选。因此在我国继续

发展医疗卫生事业、加大医疗卫生资源投入的同

时，正确认识到不同地区的经济发展水平以及文化

生活差异，按照各不同地区制定相对应的策略，是

现阶段我国值得尝试的 CRC 防治策略。

例如，从 2008 年开始，中国东北和华东地区

CRC 患者的 ASIR 和 ASMR 呈下降趋势，而在某些

地区，特别是中国西部，CRC 的疾病负担仍然偏

重，ASIR 和 ASMR 甚至有明显上升趋势。这种区

域差异可能与经济发展水平差异、卫生保健资源分

布不均[48]和生活习俗不同[49]、患者教育水平差距有

关。在今后的工作当中，应当合理分配对应的卫生

资源，继续加强疾病监测和健康教育，增加卫生资

源的可得性，完善医疗结构体系，提高地方医院的

诊断和治疗能力。此外，优化全国特别是中国西部

地区的医疗资源配置和基础设施建设，进一步降
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低 CRC 发病率的上升趋势。基于此，笔者依照目

前整合的研究成果及团队自身经验，对现阶段可能

提高我国结直肠癌筛查工作效率进行了总结，如

图 1 所示，期望在今后的工作中能对结直肠癌的筛

查工作提供参考。

CRC 的早期防治是一种具有成本效益的抗癌

和降低医疗成本的方法[50]。早期预防中除了正确筛

查以外的一个重要方面是准确识别和远离危险因

素[15]。不良饮食结构是 CRC 的主要风险因素之一，

并已引起越来越多的关注[51]。目前广泛认为 CRC
的发病率升高可能与超重和肥胖、缺乏体育锻炼、

过多摄入红肉和加工食品、高脂饮食，以及饮酒和

吸烟相关。肥胖被认为是仅次于吸烟的最重要的

可改变的癌症危险因素，最近的研究表明肥胖与结

肠癌有关[52]，高达 13% 的男性结肠癌与高 BMI 有

关[53]。大量摄入肉类与 CRC 的高风险相关[54-56]，而

大量摄入水果和蔬菜[57,58]、纤维[59,60]和豆类[61,62]的风险

较低。少数研究探讨了心理因素对 CRC 发病率的

影响，但目前证据级别较弱，其风险仍处于不确定

等级[63-65]。

总之，CRC 的发病率和死亡率与所在地区的

HDI 有关，并且在早筛查、早发现、早治疗的情况

下患者可以获得好的治疗效果。根据目前的疾病

发展趋势，中国未来仍然是 CRC 疾病负担较为沉

重的国家，抗癌形式严峻。加强健康宣教、建立合

理的早筛策略、推进规范化的治疗，建立符合我国

国情的 CRC 防控体系，是减轻我国 CRC 疾病负担

的重要手段。
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