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　 　 【摘要】 　 美国癌症协会每 ３ 年对结直肠癌（ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ，ＣＲＣ）统计数据进行一次更新，更新数据来源于美国人

口癌症登记处和国家卫生统计中心。 其主要内容：①２０２３ 年，美国大约 １５３ ０２０ 人被诊断 ＣＲＣ，５２ ５５０ 人死于该病，其中

５０ 岁以下人群中有 １９ ５５０ 例患病和 ３ ７５０ 例死亡；②ＣＲＣ 发病率的下降幅度发生了变化，从 ２０００—２０１０ 年的每年 ３％
～４％放缓至 ２０１１—２０１９ 年的每年 １％ ；③直肠癌的比例从 １９９５ 年的 ２７％上升到 ２０１９ 年的 ３１％ ，且 ＣＲＣ 发病正在向

左结肠转移；④从 ２０１１ 年到 ２０２０ 年，ＣＲＣ 死亡率总体每年下降 ２％ ，但 ５０ 岁以下人群和 ６５ 岁以下美国原住民的 ＣＲＣ
死亡率每年上升 ０． ５％ ～ ３． ０％ 。 总之，尽管 ＣＲＣ 总体死亡率持续下降，但 ＣＲＣ 正迅速向更年轻、更晚期以及左半结肠 ／
直肠发展。 本文对美国 ＣＲＣ 更新数据的重要内容进行整理并加以简要解读，同时结合我国 ＣＲＣ 发病现状，分析 ＣＲＣ 发

病率变化的病因，为 ＣＲＣ 诊疗提供参考。
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　 　 结直肠癌（ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ，ＣＲＣ）是全球常见恶

性肿瘤，目前在中国发病率位居第 ２ 位，死亡率位居第

４ 位；在美国发病率位居第 ３ 位，癌症率位居第 ３
位［１］。 美国癌症协会 ２０２３ 年在《ＣＡ Ｃａｎｃｅｒ Ｊ Ｃｌｉｎ》上

发布了《Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ， ２０２３》 ［１］，其包括

２０１９ 年以来的发病数据、２０２０ 年以来的死亡数据、
２０２３ 年新发病例和死亡人数估计值以及按年龄、人种

和族裔的分布趋势。 文中特别列举了 ２０２１ 年美国 ４５

·０３２· 中国医院统计　 ２０２４ 年 ６ 月第 ３１ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ，Ｊｕｎｅ ２０２４，Ｖｏｌ． ３１，Ｎｏ． ３



岁及以上成人的 ＣＲＣ 患病率和 ２０２０ 年各州的 ＣＲＣ
患病率，并深入分析了其危险因素。 在此基础上，提出

了定期筛查、监测和规范治疗对该类疾病的临床意

义［２］。 为借鉴美国在结直肠肿瘤防治与临床及基础

研究方面的成功经验，本文对 ２０２３ 年美国结直肠癌统

计数据进行了整理，并对重要更新内容加以解读。
１　 资料与方法

１． １　 数据来源

美国国家癌症研究所（ＮＣＩ）的 ＳＥＥＲ 数据库和美

国疾病控制和预防中心（ＣＤＣ）的国家癌症登记项目

是以下具体统计数据的来源：①结直肠癌发病率；②全

国发病率趋势；③２０２３ 年新病例的预估；④５ 年平均年

发病率的测定；⑥１９７５ 年以来的发病趋势回顾分析。
州一级 ＣＲＣ 发病率数据来自 ２０２０ 年行为危险因

素监测系统 （ Ｂｅｈａｖｉｏｒａｌ Ｒｉｓｋ Ｆａｃｔｏｒ Ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ Ｓｙｓ⁃
ｔｅｍ， ＢＲＦＳＳ）。

全国结直肠癌筛查患病率（２０２１ 年）来自 ＮＣＨＳ
的全国健康访问调查（ＮＨＩＳ）。 ＮＨＩＳ 由美国人口普查

局进行。
发病率的时间趋势是基于美国各州（覆盖 ９０％的

美国人口）１９９８—２０１９ 年的数据。 由于数据收集、汇
编、质控及数据转送等因素，当前可获得的发病率和死

亡率数据滞后 ２ ～ ４ 年，北美中央癌症登记协会（Ｎａ⁃
ｔｉｏｎａｌ Ｎｏｒｔｈ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｅｎｔｒａｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｇ⁃
ｉｓｔｒｙ）分析了延迟因素并加以校正。
１． ２　 统计学方法

根据国际肿瘤疾病分类（ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ Ｄｉｓｅａｓｅｓ ｆｏｒ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ），ＣＲＣ 病例被分为结肠癌

（Ｃ１８． ０⁃ｃ１８． ９ 和 Ｃ２６． ０）或直肠癌（Ｃ１９． ９ 和Ｃ２０． ９）。
结肠癌根据解剖位置进一步细分为近端结肠癌

（Ｃ１８． ０和 Ｃ１８． ２⁃Ｃ１８． ４）、远端结肠癌（Ｃ１８． ５⁃Ｃ１８． ７）
和其他情况（Ｃ１８． ８、Ｃ１８． ９ 和 Ｃ２６． ０）。 所有 ＣＲＣ 发

病率均不包括阑尾肿瘤（Ｃ１８． １）。 由于不少直肠癌死

亡病例被错误分类为结肠癌死亡，因此在所有分析中，
将结肠癌和直肠癌死亡合并，这种错误分类不会影响

相对生存率的计算。 检验水准 α ＝ ０． ０５。
２　 关键结果解读

２． １　 ２０２３ 年新发和死亡病例预测

预计 ２０２３ 年，美国将有 １５３ ０２０ 例 ＣＲＣ 新发病

例，其中结肠癌 １０６ ９７０ 例，直肠癌 ４６ ０５０ 例；大多数

发生在 ６５ 岁及以上人群，１ ／ ３ 发生在 ５０ ～ ６４ 岁人群，
且患者逐渐年轻化，预计有 １３％ 将发生在 ５０ 岁以下

人群；另外，５０ 岁以前的疾病（通常称为早发性疾病）
约 ４３％发生在 ４５ ～ ４９ 岁人群。 在群体死亡率预测方

面， ２０２３ 年将有 ５２ ５５０ 例患者死于结直肠癌，其中，
７％患者为 ５０ 岁以下。 基于以上情况，建议对该年轻

群体强调早筛早诊。
２． ２　 发病率

总体上看，近年来美国结直肠癌发病呈随年龄增

长而上升的趋势。 ２０１５—２０１９ 年间，５０ 岁以下人群

中，每 ５ 岁年龄组的发病率均增加 ８０％ ～ １００％ ，在 ５５
～ ５９ 岁及以上年龄组增加 ２０％ ～ ３０％ 。 开展结直肠

肿瘤筛查后，从 ５０ ～ ５４ 岁到 ５５ ～ ５９ 岁，发病率仅增加

了 ９％ （每年每 １０ 万人中由 ６０． ６ 例增加到 ６６． １ 例），
打破了上述 ＣＲＣ 年龄相关发病模式。 这正是 ＣＲＣ 筛

查获益之处，因为筛查检出了更多无症状的癌前病变

（如腺瘤等）及早癌，因此，２０１８ 年美国政府规定从 ５０
岁年龄组开始筛查［３］。

另外，从 ２０１５—２０１９ 年数据看，男性年均总发病

率（４１． ５ ／ １０ 万）高出女性 ３３％ （３１． ２ ／ １０ 万），提示发

病的性别差异。 进一步分析发现，肿瘤发生还与解剖

部位相关，如女性右半多发，男性左半多发［４］。 此现

象同样见于其他高收入国家［５］，提示不同解剖部位可

能存在肠道环境、内源性致癌物以及激素暴露等差异，
致病机制不同。
２． ３　 发病总趋势

ＣＲＣ 总体年度年龄标准化发病率从 １９８５ 年峰值

时的 ６６． ２ ／ １０ 万降至 ２０１９ 年的 ３５． ７ ／ １０ 万，下降了

４６％ ，男、女下降比例相似。 主要原因为病因相关模式

改变，如吸烟减少、非甾体抗炎药应用的增加以及 ５０
岁及以上人群进行 ＣＲＣ 筛查，尤其是结肠镜筛查的迅

速普及。 需要强调的是与其他检查手段相比，结肠镜

对 ＣＲＣ 的筛查及预防具有较大优势，这正是 ５０ 岁及

以上成人的发病率急剧下降的原因。 但是，在美国结

肠镜筛查的真正实施还要看是否有医疗保险覆盖。
结肠镜和其他筛查的普及使得临床前期结直肠癌

得到了早期诊断。 局限性原位 ＣＲＣ 的比例从 １９９５ 年

的 ３３％增加至 ２００５ 年的 ４１％ ，同比区域化疾病（区域

淋巴转移者）从 ３９％ 同比下降至 ３４％ 。 １９７７ 年曾经

出现过非常类似的场景，当时美国癌症协会推荐对
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ＣＲＣ 进行筛查（包括粪便潜血试验和乙状结肠镜检

查），并改进了早诊技术，一度促进了早诊率的提高。
在过去的 １０ 年中，这一模式发生了逆转，表现为

局限性原位 ＣＲＣ 发病率急剧下降（２００６—２０１９ 年每

年下降 ４． ３％ ），同时进展期患者确诊例数增加。 ２０１９
年，６０％的新发病例为晚期疾病（包括 ２２％ 有远处转

移），高于 ２００５—２００８ 年的 ５２％和 １９９５ 年 ５７％ （广泛

筛查前）。 晚期病例增多的原因主要为：①分期方法

的改进；②筛查的接受度较低；③相比于侵袭性腺瘤而

言，那些生长缓慢的腺瘤检出和切除率更高；④发病的

年轻化，而且这些患者发现时普遍已属晚期。
肿瘤部位也发生了类似变化。 尽管筛查在左半结

肠癌中的预防效果较好［６］；但是过去 １０ 年中，左半大

肠癌发病率降低并不显著，尤其在直肠，因为 ６５ 岁以

下人群的发病率不断上升。 ２００５ 年之前，直肠癌的总

发病率与远端结肠癌相似，但 ２０１９ 年的发病率比后者

高约 ３０％ 。
２． ４　 患病年轻化及原因分析

年轻人癌症发病趋势是评价发病状况的最佳指

标，因为其可以反映当时暴露因素的影响，而非老年人

长期累积的结果［７］。 ２０ 世纪 ８０ 年代中期以来，２０ ～
３９ 岁成人的 ＣＲＣ 发病率在持续上升；２０ 世纪 ９０ 年代

中期以来，４０ ～ ５４ 岁成人的 ＣＲＣ 发病率同样持续升

高；２０１１—２０１９ 年，５０ 岁以下人群和 ５０ ～ ５４ 岁人群的

发病率每年增加 １． ９％ ；与此相反，老年人的 ＣＲＣ 发病

率在下降。 如此，中青年患者的急剧增加以及老年患

者的减少趋势使患者人群迅速年轻化，尤其是直肠癌

发病状况在更大程度上推动了 ＣＲＣ 年轻化趋势，其比

例已从 １５％增加至 ２８％ ，如目前在 ５０ ～ ６４ 岁的人群

中，每 １０ 例诊断中约有 ４ 例为直肠肿瘤。 ２０１０ 年至

２０１９ 年，美国每个种族和族裔 ＣＲＣ 均呈现年轻化发

病率上升趋势，每年的变化百分比从黑人的 ０． ２％ （局
限于直肠肿瘤）、亚裔美国人和太平洋岛民（ＡＡＰＩ）
１％ 、非西班牙语裔白人 ２％ ，到西班牙语裔和原居民

（ＡＩＡＮ）３％ 。
ＣＲＣ 的年轻化趋势预示了病因学和基础疾病风

险的变化。 有研究报道，许多高收入国家的 ＣＲＣ 发病

年轻化正在独特地增加，原因尚不清楚。 肥胖及饮食

品质降低可能与其相关，最近研究表明，肥胖几乎与所

有主要分子亚型散发性 ＣＲＣ 的发生相关。

携带 ＣＲＣ 风险的生殖细胞变异（例如 Ｌｙｎｃｈ 综合

征相关的错配修复基因突变）的个体更可能发病偏年

轻，５０ 岁以下的患者中女性居多，年轻患者出现便血

和腹痛症状者也较多，可能原因包括：①左半结肠肿瘤

占多数（例如 ７３％ ｖｓ ５３％ ），②青年确诊时常常较晚，
其中 ２７％有远处转移，而老年患者转移仅为 ２０％ 。 此

外，２０１０—２０１９ 年，区域淋巴转移者和远处转移者发

病率每年增加约 ３％ ，晚期者呈上升趋势，而早癌患者

的发病率每年下降 １％ 。
２． ５　 生存期

ＣＲＣ 的 ５ 年相对生存率从 ２０ 世纪 ７０ 年代中期的

５０％提高至 ２０１２—２０１８ 年的 ６５％ 。 原因包括以下几

方面：①常规临床检查（如直肠指检）规范化；②早期

筛查的实施；③影像诊断的进步（例如正电子发射断

层扫描）获得更准确的分期；④更好的感染控制和手

术技能的改善；⑤化疗和放疗的进步。 截至 ２０２２ 年 １
月 １ 日，美国有超过 １４０ 万 ＣＲＣ 生存者，其中约 １０％
合并远处转移患者长期生存。 诊断时的临床分期仍然

是最重要的生存预测因素，例如 ５ 年相对生存率局限

性早期患者为 ９１％ ，远处转移者仅 １４％ 。
近年来，由于手术技术的进步和以癌症为导向的

手术增加、肝转移治疗的进展以及靶向治疗的实施，晚
期疾病患者的生存期逐步延长，生存获益最大者是转

移性直肠癌，２０１６—２０１８ 年确诊的患者中有 ３０％生存

３ 年，而 １０ 年前其仅为 ２５％ 。 然而，并非所有人都从

中受益，黑种人患者的生存率仍然停滞在 ２１％ ～
２２％ ，可能是由于发展不平衡所致，如黑种人患者总是

较少出现在临床试验中，也较少接受靶向和（ＰＤ⁃１）免
疫治疗。 研究表明，获得平等医疗机会的黑种人可与

白种人患者获得同等的生存期。
另外，影响生存状况的因素，还要考虑到年龄及肿

瘤的生物学行为。 老年人群体，由于合并症较多，而且

接受手术、药物治疗（尤其联合化疗）以及辅助或新辅

助治疗等概率均低于年轻人，因此老年患者较年轻患

者的生存率低。 然而，积极的疾病干预并非总是带来

生存获益，也常常伴毒副作用，因此，对年轻患者的过

度治疗是一个越来越令人担忧的问题，也正是目前临

床研究的重点。 值得注意的是，５０ ～ ６４ 岁患者的总生

存率最高 ７０％ ，可能反映出更多的早期发现带来的生

存获益；研究表明，与年龄相比，肿瘤生物学特性是
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ＣＲＣ 更重要的预后指标。
２． ６　 死亡率

从 １９７０ 年至 ２０２０ 年，ＣＲＣ 总死亡率下降了 ５７％
（２９． ２ ／ １０ 万 ～ １２． ６ ／ １０ 万）。 与性别相关，呈波浪趋

势，早期几乎全部是女性发病降低。 在 ２０ 世纪 ３０ 年

代，女性的发病率高于男性， ２０ 世纪 ４０ 年代末开始女

性发病下降，目前下降趋势已无明显的性别差异。
与发病率相似，死亡率的降幅从 ２１ 世纪初的每年

约 ４％ 放缓至 ２０１２—２０２０ 年的每年约 ２％ 。 自 ２０１２
年以来，死亡率的总体降幅超过了发病率（２． ０％ ｖｓ
１． ４％ ）。 其原因主要来自于治疗的进步，进一步分析

发现：其仍与年龄、种族和族裔相关。 ５０ ～ ６４ 岁人群，
自 ２００５ 年以来每年总体下降 ０． ５％ ，但白种人自 ２０１４
年以来相对稳定，ＡＩＡＮ 人群自 １９９０ 年以来每年上升

０． ５％ ；５０ 岁以下的人群，自 ２００４ 年以来，死亡率继续

以每年 １． ０％ 的速度稳步增长，其中白种人的死亡率

每年增长 １． ７％ ，西班牙语裔和 ＡＩＡＮ 人群的死亡率每

年增长约 ３． ０％ ，自 １９９０ 年以来，黑种人的发病率却

每年下降０． ６％ 。
尽管男女总趋势相似，但目前男性的总死亡率高

于女性。 虽然男性的结直肠肿瘤部位分布较好（ 多位

于左侧 ），但其 ５ 年相对生存率（６４％ ）略低于女性

（６５％ ），例如 ３５％ 的男性和 ４４％ 的女性发生在近端

（右半结肠）的肿瘤，无论组织学和分子特征如何，近
端肿瘤（右半结肠）的死亡风险均高于左半结肠。 分

析 ＣＲＣ 患病风险和结局的性别差异，主要考虑与生活

环境、内源性暴露以及雌激素对肿瘤发生、发展的保护

作用相关，但其机制尚不清楚；另外，肿瘤的分子特征

也存在性别差异，其与对治疗的应答相关。
２． ７　 种族 ／民族差异

ＣＲＣ 发病率、生存率和死亡率因人种及民族而

异。 ＡＩＡＮ 和非西班牙语裔黑种人（下文简称黑种人）
的发病率和死亡率最高，ＡＡＰＩ 的发病率和死亡率最

低。 男性死亡率的种族差异通常最大。 例如，与白种

人男性相比，ＡＩＡＮ 男性的 ＣＲＣ 死亡率高约 ４６％ ，黑
种人男性高约 ４４％ 。 在过去的 １０ 年中，在黑种人中

男女发病率的种族差异从 ２５％ 缩小到 １５％ ，但在

ＡＩＡＮ 个体中从 ２１％扩大到 ４１％ 。
值得注意的是，美国种族特异性 ＣＲＣ 发病状况与

联邦政府宽泛定义的种族类别总发病率常常相左。 最

近的一项研究报告，在相对低危的亚裔美国人人群中，
夏威夷原住民和太平洋岛民男性的 ＣＲＣ 死亡率比白

种人男性高 ２６％ ，更令人担忧的是阿拉斯加州原住民

的发病状况，他们的发病率是白种人的 ２ 倍多（８８． ５ ／
１０ 万 ｖｓ ３５． ７ ／ １０ 万），死亡率几乎是白种人的 ３ 倍。
ＣＲＣ 是阿拉斯加原住民中最常见的癌症，其发病率在

世界上最高。 与所有其他种族和民族的死亡率下降相

比，阿拉斯加原住民的死亡率每年增加 ２％ 以上。 此

外，在 ５０ 岁以下的人群中，发病率以每年 ４％ 的速度

增加，死亡率以每年 ３％的速度增加，目前风险增加的

原因尚不清楚，可能受多因素影响，如阳光暴露不足所

致的维生素 Ｄ 缺乏，吸烟，肥胖，多吃熏鱼和海洋哺乳

动物，少吃纤维、水果和蔬菜以及幽门螺杆菌感染等；
又如阿拉斯加原住民的 ＣＲＣ 高发与内镜检查不足有

关，该地区 ＣＲＣ 筛查患病率全美最低。
ＣＲＣ 发病的种族差异恰恰是发病风险的普遍性

与获得高质量卫生保健差异之间的折射。 这种不平等

很大程度上源于种族主义造成的财富不均。 ２０２１ 年，
２４％的 ＡＩＡＮ 人和 ２０％ 的黑种人生活在贫困线下，而
ＡＡＰＩ 人和非西班牙语裔白种人的这一比例分别为

９％和 ８％ 。 同样，３１％的夏威夷原住民或其他太平洋

岛民，２９％ 的 ＡＩＡＮ 以及 １９％ 的 １８ ～ ６４ 岁黑种人在

２０２１ 年至少部分时间没有医疗保险，而非西班牙语裔

白种人的这一比例为 １２％ 。 社会经济地位最低的人

被诊断出 ＣＲＣ 的可能性比社会经济地位最高的人高

出约 ４０％ ，这在一定程度上反应了 ＣＲＣ 筛查率及其他

危险因素（如吸烟、肥胖）的差异。
ＣＲＣ 初诊时临床分期反映了种族之间的生存差

异。 黑种人最有可能被诊断为转移性 ＣＲＣ 占 ２５％ ，非
西班牙语裔白种人占 ２１％ ，ＡＡＰＩ 人群占 １９％ ；值得注

意的是，不同种族和民族的早期 ＣＲＣ 的 ５ 年生存率是

相似的（８９％ ～ ９１％ ）；诊断时病期较晚说明筛查率和

筛查质量较差。 例如，黑种人在粪便检测结果阳性时，
获得及时随访和高质量结肠镜检查的可能性较低。 导

致死亡率差异的其他因素包括并发合并症的不同、不
良肿瘤特征和接受高质量治疗的不平衡。 １ 项评估

黑、白人种生存差异的研究发现，仅 １ ／ ４ 患者生存状况

由肿瘤本身特征所致，而超过半数患者生存状况与医

疗保险有关；最近对美国国家癌症数据库 （Ｎａｔｉｏｎａｌ
Ｃａｎｃｅｒ Ｄａｔａｂａｓｅ）中的患者进行的一项研究发现，在考
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虑分期、组织学和合并症后，黑人结肠癌患者接受手术

的概率较总体低 ２１％，因直肠癌接受手术的概率较总

体低 ２８％，导致这些黑、白人种 ＣＲＣ 生存差异。 尽管黑

种人死亡率高部分归因于其发病部位多位于右半结肠

（后者与较低的生存率相关），但据全美人口的癌症登记

数据表明，黑人分布情况（４１％）与白种人（４０％）相似。
２． ８　 地理差异

美国国内既存在 ＣＲＣ 危险因素（如吸烟和超重）
差异，也存在高质量医疗及筛查可及性方面的巨大差

异，上述综合因素导致了总体发病的较大地域差异。
西部的 ＣＲＣ 发病率和死亡率最低，而阿巴拉契亚地区

以及南部和中西部部分地区的发病率和死亡率最高。
发病率犹他州 ２７． ０ ／ １０ 万，密西西比州 ４６． ５ ／ １０ 万；死
亡率康涅狄格州 １０． ３ ／ １０ 万、犹他州 １０． ６ ／ １０ 万，密西

西比州 １７． ６ ／ １０ 万。 黑种人和白种人的发病率及死亡

率的地理模式相似，说明在 ＣＲＣ 发病方面，社会经济

地位比种族差异更重要。
筛查对 ＣＲＣ 发病率和死亡率均具有较大临床价

值［８］。 研究发现，结肠镜检查可使 ＣＲＣ 发病率降低约

４０％ ，死亡率降低约 ６０％ 。 因此，在美国 ５０ 岁以上的

群体筛查率在不断提高，从 ２０００ 年的 ３８％ 增加至

２０１８ 年的 ６６％ 。 另外，据美国预防服务工作组（ＵＳ
Ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ Ｓｅｒｖｉｃｅｓ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ）报道，在 ２０２１ 年对 ４５ ～
４９ 岁的一般风险人群进行筛查中发现：４５ ～ ４９ 岁人群

晚期腺瘤（６． ３％ ）和无蒂锯齿状病变（２． ９％ ）的患病

率与 ５０ ～ ５４ 岁人群（分别为 ５． ８％和 ３． ０％ ）无差异。
因此，自 ２０１８ 年，美国癌症学会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃａｎｃｅｒ Ｓｏ⁃
ｃｉｅｔｙ）将筛查年龄从 ５０ 岁提早至 ４５ 岁。

根据 ＮＨＩＳ 的数据，各群体筛查率存在差异。 截

至 ２０２１ 年，虽然有约 ５９％ 的 ４５ 岁及以上人群接受了

ＣＲＣ 筛查，其中 ５０％的亚洲人及 ６１％的白种人和黑种

人接受筛查，４５ ～ ４９ 岁（２０％ ）和 ５０ ～ ５４ 岁（５０％ ）２
组人群的筛查率也较低。 另外，影响筛查的因素，还包

括在美国居住 ＜ １０ 年（２９％ ）、无保险（２１％ ）和高中

以下教育（４８％ ）等。 除此之外，各州的筛查情况也有

很大差异。
２０１９ 冠状病毒感染（ＣＯＶＩＤ⁃１９）大流行对获得癌

症筛查等预防性卫生保健造成了重大干扰。 与 ２０１９
年相比，２０２０ 年第 ２ 季度的 ＣＲＣ 筛查率下降了约

８０％ 。 然而，最近 １ 项基于 ＢＲＦＳＳ 数据的研究发现，

与 ２０１８—２０２０ 年乳腺癌和宫颈癌筛查减少不同，ＣＲＣ
筛查总体保持稳定，因为结肠镜检查减少 １６％ ，而粪

便检查却增加了 ７％ 。 粪便检测（可居家）的增加凸

显这些无创检查的优势，大大提高了筛查率，从而避免

了医疗服务不足所致的筛查率下降。 据估计，如果全

国范围内的 ＣＲＣ 筛查率达到 ８０％ ，将可预防数万例

ＣＲＣ 病例的发病和死亡。 多靶点粪便 ＤＮＡ 检测是家

庭替代方法的一个进步，因为在真实世界中，与粪便免

疫化学检测（ＦＩＴ）或基于愈创木脂的高灵敏度粪便潜

血检测相比，多靶点粪便 ＤＮＡ 检测使患者获得了更长

的寿命。 对于锯齿状息肉，粪便多靶点 ＤＮＡ 检测也比

粪便免疫化学检测或单独结肠镜检查更敏感，锯齿状

息肉是 １５％ ～３０％ ＣＲＣ（包括许多间期癌）的癌前病

变。 然而，尽管 ３ 年的多靶点粪便 ＤＮＡ 检测筛查程序

可能比每年检测的筛查程序更便利，但与其他粪便检

测相比，其费用显著昂贵。
３　 中国 ＣＲＣ 流行病学与预防管理现状

３． １　 中国 ＣＲＣ 流行病学

根据《全球癌症统计报告 ２０２２》数据报道，中国的

结直肠癌 ５５ 万例新发，２８． ６ 万例死亡，在 ２０２２ 年中

国新发癌症病例中，结直肠癌为第 ２ 常见癌种。 根据

２０２２ 年国家癌症中心发布的最新数据显示，中国每年

癌症所致的医疗花费超过 ２ ２００ 亿元，同时我国癌症

整体 ５ 年生存率与发达国家相比有明显差距，防控形

势十分严峻。
结直肠癌的发病与经济状况、生活方式、地域、种

族以及遗传等有关，随着科技发展及生活节奏变化，中
国结直肠癌的发病率和死亡率急剧上升［９］。 但目前

中国人与西方人总体仍有不同：我国直肠癌比结肠癌

发病率高，约占 ６０％ ；低位直肠癌所占比例高，占直肠

癌的 ６０％ ～７０％ ，绝大部分可直肠指诊触及，同时，中
国结直肠肿瘤发病正在向年轻化趋势发展。
３． ２　 中国预防管理现状

肿瘤的发病及生存状况取决于积极预防、规范治

疗以及有计划的随访，我国 ＣＡＣＡ 指南的肿瘤筛、防、
诊、治、康策略是对 ＷＨＯ 癌症三级预防的升华，是目

前我们实施疾病诊疗及管理的标准措施，结合目前先

进的诊治技术如机器人及精准诊疗手段与措施，将大

大提高诊疗水平，受益国人健康群体及患者［１０］。
结直肠癌的发生风险与生活方式紧密相关，癌症
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一级预防主要针对病因和危险因素，通过精准而有效

的干预，降低发生风险。 因此，从日常生活及饮食着

手，适当控制烟酒、食用红肉或加工肉摄入，适量补充

钙、 谷类、纤维及乳制品，同时加强锻炼可降低结直肠

癌发病风险［１１］。 近年来，随着社会经济水平的提高及

生活和饮食结构的改变，我国结直肠癌总体发病率与

死亡率呈现明显上升趋势，以控制行为、饮食、代谢和

环境因素等为重点的预防措施在减轻我国结直肠癌负

担方面具有很大的潜力。
筛查高危人群，进行早发现、早诊治是肿瘤的二级

预防措施，是有效降低癌症负担的关键手段。 我国浙

江、上海等地较早开展了结直肠癌筛查，积累了较为丰

富的经验。 西方发达国家多中心前瞻性研究表明，一
次性上消化道内镜筛查对高发区 ４０ ～ ６９ 岁人群有着

显著的上消化道癌预防效果，提供了上消化道内镜筛

查在真实世界有效性的确凿证据［１２］。 因此，为高风险

地区提供有组织的筛查，为非高风险地区提供机会性

筛查应该是可行的方案。
随着结直肠癌早诊早治认识的深入与电子结肠镜

诊治手段的逐渐普及，近年来，早期结直肠肿瘤的检出

及内镜下治疗病例明显增多。 早期结直肠癌是指癌细

胞穿透黏膜肌层浸润至黏膜下层，由于被认为无恶性

转移潜能，前者仅接受结肠镜下或经肛门局部切除即

可达到根治效果；但是早期结直肠癌由于浸润至黏膜

下层，仍有 ８％ ～ １２％ 的患者存在术前常规影像学检

查无法发现的局部淋巴结转移［１３］。 因此，为达到根治

效果，需对该部分患者追加补救性根治手术，目前在中

国，随着内镜治疗的增加，因内镜下非根治性切除而需

追加手术的病例逐渐增加，因此需要强调内镜治疗的

规范性，以防治疗不当及不足。
癌症患者常合并严重影响生活的并发症，三级预

防即医务工作者针对性的采取适宜的治疗措施，如对

症及姑息治疗，对改善患者症状及生活质量非常必要，
同时心理治疗及照护也是必备的重要手段，有助于患

者建立自信心并提高治疗效果并促进康复。
综上，肿瘤三级预防是减少结直肠癌疾病负担及

提高生存生活治疗的重要策略，我国的“筛、防、诊、
治、康”是三级预防的具体实施及优化。 在美国，ＣＲＣ
总体死亡率持续下降，但 ＣＲＣ 正迅速转向更年轻、更
晚期以及发病部位左移。 随着技术进步及生活节奏改

变，中国结直肠癌发病率正在与美国接近；肿瘤三级预

防是减少结直肠癌疾病负担及提高生存生活治疗的重

要策略。
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１６４． ＤＯＩ： １０． ３３２２ ／ ｃａａｃ． ２１６０１．

［１２］ ＣＨＥＮ Ｒ， ＬＩＵ Ｙ， ＳＯＮＧ Ｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｏｎｅ⁃ｔｉｍｅ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｐｒｏｇｒａｍｍｅ ｉｎ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｃａｎｃｅｒ ｉｎ Ｃｈｉｎａ： Ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ．
Ｇｕｔ， ２０２１，７０（２）：２５１⁃２６０． ＤＯＩ： １０． １１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃２０１９⁃３２０２００．

［１３］ ＢＯＳＣＨ Ｓ Ｌ， ＴＥＥＲＥＮＳＴＲＡ Ｓ， ＤＥ ＷＩＬＴ Ｊ Ｈ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ
ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ＰＴ１ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ： Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ｏｆ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｐｒｏｖｉｄｉｎｇ ｒａｔｉｏｎａｌｅ ｆｏｒ ｔｈｅｒａｐｙ ｄｅｃｉｓｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏ⁃
ｐｙ， ２０１３，４５（１０）：８２７⁃８３４． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ⁃００３３⁃１３４４２３８．

（收稿日期：２０２３⁃０９⁃１３） 　 　
（本文责编：石德文）　 　
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