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结直肠癌机会性筛查的临床应用探讨*

王力波， 徐萍

（上海市松江区中心医院 消化内科，上海 201600）

摘要：目的　探讨结直肠癌机会性筛查 （OS） 的临床应用，旨在为进一步完善大肠癌筛查流程和提高

筛查效率提供依据。方法　回顾性分析2019年1月－2020年12月该院3 398例结直肠癌OS阳性，并完成全结

肠镜检查的患者的临床资料。完成高危因素问卷调查 （HRFQ） 和粪便免疫化学检测 （FIT） 后，建议对两

种筛查方法中，任意一种结果呈阳性的患者，进行结肠镜检查。统计受检者的年龄、性别、病变检出情况和

病变部位，根据初筛结果，比较不同筛查方法结直肠肿瘤检出率的情况。结果　3 398 例受检者中，HRFQ

（-） FIT （+） 组进展期腺瘤和结直肠癌检出率高于 HRFQ （+） FIT （-） 组，差异均有统计学意义

（P < 0.05）。在非进展期腺瘤检出率方面，HRFQ （-） FIT （+） 组明显低于HRFQ （+） FIT （+） 组，差异

有统计学意义 （P < 0.05）。FIT 对结直肠肿瘤的敏感度总体上优于 HRFQ，且 FIT 对远端结直肠肿瘤的敏感

度高于近端，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。结论　HRFQ 与 FIT 组合，比 FIT 或 HRFQ 单独使用，能筛

选出更多的高危人群，从而检测出更多的结直肠肿瘤，通过及时的内镜下治疗或外科手术切除，可有效提高

患者的5年生存率，降低人群的结直肠癌发病率和死亡率。
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Clinical application of opportunistic screening
 for colorectal cancer*
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Abstract: Objective  To explore the clinical application of opportunistic screening (OS) for colorectal cancer 

in order to provide a basis for further improving the screening process and improving screening efficiency.   

Methods  Clinical data of 3 398 patients with positive OS for colorectal cancer who completed total colonoscopy 

from January 2019 to December 2020 were retrospectively analyzed. After completion of the high risk factor 

questionnaire (HRFQ) and fecal immunochemical test (FIT), colonoscopy was recommended for patients who tested 

positive for either of the two screening methods. The age, sex, lesion detection and lesion location of the patients 

were counted, and the detection rate of colorectal tumors by different screening methods was compared according to 

the preliminary screening results.  Results  Among the 3 398 subjects, the detection rate of advanced adenoma and 

colorectal cancer in HRFQ (-) FIT (+) group were higher than that in HRFQ (+) FIT (-) group, there were significant 

differences between the two groups (P < 0.05). The detection rate of non-advanced adenoma in HRFQ (-) FIT (+) 

group was lower than that in HRFQ (+ ) FIT (+ ) group, there was significant difference between the two groups 
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(P < 0.05). The sensitivity of FIT to colorectal tumors was generally better than that of HRFQ, and the sensitivity of 

FIT to distal colorectal tumors was higher than that of proximal colorectal tumors, there were significant differences 

between the two groups (P < 0.05).  Conclusion  The combination of HRFQ and FIT can screen more high-risk 

groups than FIT or HRFQ alone, thus detect more colorectal tumors, effectively improve the 5-year survival rate 

through timely endoscopic treatment or surgical resection, and ultimately reduce the morbidity and mortality of 

colorectal cancer in the population.

Keywords:  opportunistic screening (OS); colorectal cancer; advanced adenoma; non-advanced adenoma; 

proximal colon; distal colon

结直肠癌为消化系统常见的恶性肿瘤之一。2020

年，全球有超过 190 万例结直肠癌新发病例和 93.5 万

例结直肠癌死亡病例，在所有恶性肿瘤中，其发病率

居第三位 （10.0%），死亡率居第二位 （9.4%） [1]。在

我国，结直肠癌发病率居第三位 （9.88%），死亡率

居第五位 （9.4%），且城区发病率远高于农村[2]。目

前 ， 结 直 肠 癌 的 筛 查 主 要 有 群 体 筛 查 （mass 

screening， MS） 和 机 会 性 筛 查 （oppotunistic 

screening，OS） [3]。MS 是通过标准化的方法，进行以

人群为基础的筛查。OS 可以是患者主动找医生检查，

也可以是医生根据患者的风险水平，决定是否进行筛

查。OS 所针对的是个体，主要目的在于：早期检出

结直肠肿瘤，提高治疗效果。因我国人口基数较大，

人力和医疗资源有限，开展 MS 不符合实际，OS 更符

合 我 国 国 情 。 高 危 因 素 问 卷 调 查 （high risk factor 

questionnaire，HRFQ） 和粪便免疫化学检测 （fecal 

immunochemical test，FIT） 是临床上开展大样本结直

肠癌筛查的常用方法。本研究旨在探讨 HRFQ 结合

FIT 在结直肠癌 OS 中的应用价值，以期为临床提供

参考。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性分析 2019 年 1 月－2020 年 12 月在本院消

化内科门诊完成 HRFQ 和 FIT 的患者的临床资料。根

据 HRFQ 和 FIT 结果，两者均为阴性的患者共 3 528

例。两者任一结果为阳性者，确定为高危人群，该类

人群中，我院内镜中心完成全结肠镜检查的患者，共

3 398 例。3 398 例患者中，男 1 706 例 （50.2%），女

1 692 例 （49.8%）， 年 龄 50～74 岁 ， 平 均 （62.9± 

6.6） 岁。其中，50～54 岁者 536 例 （15.8%），55～

59 岁 者 669 例 （19.7%）， 60～64 岁 者 811 例

（23.9%），65～69 岁者 874 例 （25.7%），70～74 岁者

508 例 （14.9%）。见表 1。根据 HRFQ 和 FIT 的初筛结

果，将高危人群分为 3 组，分别为 HRFQ （+） FIT

（-） 组、HRFQ （-） FIT （+） 组和 HRFQ （+） FIT

（+） 组。其中，HRFQ （+） FIT （-） 组共 1 073 例，

平均年龄 （62.7±6.5） 岁，男 531 例 （49.5%），女 542

例 （50.5%）；HRFQ （-） FIT （+） 组共 1 698 例，平

均年龄 （62.8±6.8） 岁，男 839 例 （49.4%），女 859 例

（50.6%）；HRFQ （+） FIT （+） 组共 627 例，平均年

龄 （63.3±6.3） 岁 ， 男 336 例 （53.6%）， 女 291 例

（46.4%）。3 组患者一般资料比较，差异无统计学意

义 （P > 0.05），具有可比性。见表 2。

1.2　筛查方案　

所有参与者均需完成 HRFQ 和 FIT。符合以下条

件之一的，被定义为 HRFQ 阳性：1） 一级亲属有结

直肠癌病史；2） 本人有癌症或肠道息肉病史；3） 慢

性便秘、慢性腹泻、黏液血性大便、不良生活事件

（离婚和近亲死亡等）、慢性阑尾炎、阑尾切除术、慢

性胆囊炎和胆结石史，出现两种或以上者。HRFQ 阳

性或 FIT 阳性高危人群，建议接受随后的结肠镜检

查，以便在需要时，进行活检和/或息肉切除。

1.3　结肠镜筛查　

HRFQ 或 FIT 结果呈阳性的参与者，均接受筛查

医生的面谈，并建议患者接受结肠镜检查。所有受试

者按要求服用复方聚乙二醇电解质散 （恒康正清） 或

硫酸镁进行肠道准备。全结肠镜检查指：肠镜进入深
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度到达回盲部。检查过程中，根据息肉大小、部位和

形态等因素，选用氩等离子体凝固术 （argon plasma 

coagulation，APC）、内镜下黏膜切除术 （endoscopic 

mucosal resection， EMR） 和 内 镜 黏 膜 下 剥 离 术

（endoscopic submucosal dissection，ESD） 等方式，切

除息肉。近端结肠定义为：盲肠至结肠脾区，远端结

肠定义为：直肠至降结肠。

1.4　数据收集和整理　

如果患者近端和远端结肠同时存在腺瘤，则以最

大腺瘤所在部位决定。结直肠癌定义为：结肠腺癌或

直肠腺癌。进展期腺瘤定义为：直径 ≥ 1 cm 的腺瘤，

绒毛成分至少占 25% 的绒毛状腺瘤或伴有高级别上

皮内瘤变的腺瘤。对于初次检查，因息肉较大，未做

治疗仅取活检的病例，以后续治疗完整切除后的病理

为准。

1.5　统计学方法　

选用 SPSS 25.0 统计软件分析数据。计数资料以

例 （%） 表示，比较用 χ2 检验或 Fisher 确切概率法；

计量资料以均数±标准差 （-x±s） 表示，比较采用方

差分析，P < 0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　结直肠癌OS肠镜检查结果　

3 398 例全结肠镜检查结果中，1 383 例 （40.7%）

未见明显异常，检出结直肠息肉 1 776 例 （52.3%），

结 直 肠 癌 32 例 （0.9%） [ 包 括 早 期 结 直 肠 癌 9 例

（0.3%），进展期结直肠癌 23 例 （0.7%） ]，其他阳性

病变 （憩室、结肠黑变病和溃疡性结肠炎等） 207 例

（6.1%）。 结 直 肠 息 肉 中 ， 腺 瘤 性 息 肉 1 204 例

（35.4%），包括：非进展期腺瘤 988 例 （29.1%），进

展期腺瘤 216 例 （6.4%）。见表 3。

2.2　3组患者结直肠肿瘤检出情况比较　

3 组患者结直肠肿瘤检出情况见表 4。

2.2.1 　 非 进 展 期 腺 瘤 检 出 率　在非进展期腺瘤检

出 率 中 ， HRFQ （+） FIT （-） 组 为 30.4% （326/

1 073）， HRFQ （-） FIT （+） 组 为 26.7% （453/

1 698），HRFQ （+） FIT （+） 组为 33.3% （209/627），

3 组 患 者 比 较 ， 差 异 有 统 计 意 义 （χ2 = 11.13，

P = 0.004）。 HRFQ （+） FIT （-） 组 分 别 与 HRFQ

（-） FIT （+） 组和 HRFQ （+） FIT （+） 组比较，差

表1　2019年－2020年结直肠癌OS患者基本资料 例（%）

Table 1　General data of OS for colorectal cancer patients from 2019 to 2020 n （%）

组别

2019 年（n = 1 688）
2020 年（n = 1 710）
总数（n = 3 398）

年龄

50～54 岁

346（20.5）
190（11.1）
536（15.8）

55～59 岁

324（19.2）
345（20.2）
669（19.7）

60～64 岁

424（25.1）
387（22.6）
811（23.9）

65～69 岁

384（22.8）
490（28.7）
874（25.7）

70～74 岁

210（12.4）
298（17.4）
508（14.9）

性别

男

821（48.6）
885（51.8）

1 706（50.2）

女

867（51.4）
825（48.2）

1 692（49.8）

表2　3组患者一般资料比较 

Table 2　Comparison of general data between the two groups 

组别

HRFQ（+）FIT（-）组（n = 1 073）
HRFQ（-）FIT（+）组（n = 1 698）
HRFQ（+）FIT（+）组（n = 627）
F/χ2值

P值

性别  例（%）

男

531（49.5）
839（49.4）
336（53.6）

3.52†

0.172

女

542（50.5）
859（50.6）
291（46.4）

年龄/岁

62.7±6.5
62.8±6.8
63.3±6.3

1.56
0.210

注：†为 χ2值。
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异均无统计学意义 （P > 0.05），HRFQ （-） FIT （+）

组与 HRFQ （+） FIT （+） 组比较，差异有统计学意

义 （P < 0.05）。

2.2.2 　 进 展 期 腺 瘤 检 出 率　在进展期腺瘤检出率

中 ， HRFQ （+） FIT （-） 组 为 3.5% （38/1 073），

HRFQ （-） FIT （+） 组为 8.4% （142/1 698），HRFQ

（+） FIT （+） 组为 5.7% （36/627），3 组患者比较，

差异有统计学意义 （χ2 = 26.16，P = 0.000）。HRFQ

（+） FIT （+） 组分别与 HRFQ （+） FIT （-） 组和

HRFQ （-） FIT （+） 组比较，差异均无统计学意义

（P > 0.05）。HRFQ （+） FIT （-） 组进展期腺瘤检出

率明显低于 HRFQ （-） FIT （+） 组，差异有统计学

意义 （P < 0.05）。

2.2.3 　 结 直 肠 癌 检 出 率　在结直肠癌检出率中，

HRFQ （+） FIT （-） 组 为 0.4% （4/1 073）， HRFQ

（-） FIT （+） 组为 1.4% （23/1 698），HRFQ （+） FIT

（+） 组为 0.8% （5/627），3 组患者比较，差异有统计

学意义 （χ2 = 6.97，P = 0.031）。HRFQ （+） FIT （+）

组分别与 HRFQ （+） FIT （-） 组和 HRFQ （-） FIT

（+） 组 比 较 ， 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （P > 0.05），

HRFQ （+） FIT （-） 组与 HRFQ （-） FIT （+） 组比

较，差异有统计学意义 （P < 0.05）。

2.3　远、近端结直肠肿瘤OS初筛结果　

结直肠肿瘤患者的远、近端肿瘤 HRFQ 和 FIT 初

筛结果见表 5。在非进展期腺瘤方面，FIT 对近端非

进展期腺瘤敏感度 （319/503，63.4%） 略高于 HRFQ

（295/503， 58.6%）， 但 两 者 差 异 无 统 计 学 意 义

（χ2 = 2.41，P = 0.121）；FIT 对远端非进展期腺瘤敏感

度 （343/485， 70.7%） 明 显 高 于 HRFQ （240/485，

49.5%），两者比较，差异有统计学意义 （χ2 = 45.61，

P = 0.000）。在进展期腺瘤方面，无论是近端还是远

端 ， FIT 敏 感 度 明 显 高 于 HRFQ （79.0% 和 37.0%；

84.4% 和 32.6%），且两者比较，差异均有统计学意义

（χ2 = 29.30，P = 0.000；χ2 = 74.76，P = 0.000）。在结

直 肠 癌 方 面 ， FIT 对 近 端 结 直 肠 癌 敏 感 度 （7/9，

77.8%） 高于 HRFQ （4/9，44.4%），但两者比较，差

异无统计学意义 （P = 0.335，采用 Fisher 确切概率

法）；FIT 对远端结直肠癌敏感度 （21/23，91.3%） 明

显高于 HRFQ （5/23，21.7%），且两者比较，差异有

统计学意义 （χ2 = 22.65，P = 0.000）。总体上，FIT 对

结直肠肿瘤的敏感度均优于 HRFQ，尤其是在远端结

直肠肿瘤方面。见表 6。

表 3　2019年－2020年结直肠癌OS肠镜检查结果 例（%）

Table 3　Result of OS colonoscopy for colorectal cancer from 2019 to 2020 n （%）

组别

2019 年（n = 1 688）
2020 年（n = 1 710）
总数（n = 3 398）

未见明显异常

738（43.7）
645（37.7）

1 383（40.7）

增生性息肉

272（16.2）
262（15.3）
534（15.7）

无蒂锯齿状腺瘤/息肉

14（0.8）
24（1.4）
38（1.2）

腺瘤性息肉

544（32.2）
660（38.6）

1 204（35.4）

结直肠癌

16（0.9）
16（0.9）
32（0.9）

其他阳性病变

104（6.2）
103（6.1）
207（6.1）

表 4　3组患者结直肠肿瘤检出情况比较 例（%）

Table 4　Comparison of colorectal tumor detection among the three groups n （%）

组别

HRFQ（+）FIT（-）组（n = 1 073）
HRFQ（-）FIT（+）组（n = 1 698）
HRFQ（+）FIT（+）组（n = 627）
χ2值

P值

非进展期腺瘤

326（30.4）
453（26.7）1）

209（33.3）
11.13
0.004

进展期腺瘤

38（3.5）2）

142（8.4）
36（5.7）
26.16
0.000

结直肠癌

4（0.4）2）

23（1.4）
5（0.8）
6.97

0.031
注：1） 与 HRFQ （+） FIT （+） 组比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）；2） 与 HRFQ （-） FIT （+） 组比较，差异有统计学意义

（P < 0.05）。
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3  讨论 

3.1　结直肠癌的临床发病机制　

大多数结直肠癌是呈散发性的，部分是家族聚集

性的，遗传原因 （已知的基因突变） 也有[4]。主要起

源于两种癌前病变：腺瘤性息肉和锯齿状病变，这些

不同的息肉亚型，会通过不同的肿瘤途径发展成癌

症 。 其 中 ， 腺 瘤 - 癌 途 径 占 所 有 癌 细 胞 的 60%～

70%[5]，腺瘤-癌途径通过 APC 和 RAS 基因的改变来

发生发展[6]，这就是目前被大家广泛接受的结肠“腺

瘤-癌”序贯学说[7]。这个过程大约需要 5～15 年，而

早期结直肠癌术后的 5 年生存率较高[7]。因此，通过

对结直肠癌的早筛、早诊和早治疗，可以有效地降低

死亡率和发病率。

3.2　临床上结直肠癌的筛查方法　

为降低风险人群中结直肠癌的发病率和死亡率，

已有研究[8-9]报道了多种筛查方法，包括：基于粪便

的筛查方法，使用计算机体层摄影或通过胶囊内镜观

察结肠的半侵入性方法，以及通过乙状结肠镜或结肠

镜直接显示远端或整个结肠的侵入性方法[10]。

3.2.1 　 基 于 粪 便 的 筛 查 方 法　基于粪便的筛查方

法的主要原理是：结直肠癌会有隐性出血，可在粪便

中检测，优点是非侵入性，且低成本。其中，最早被

证明有效的筛查结直肠癌的试验，是愈创木脂法粪便

表5　远、近端结直肠肿瘤OS初筛结果 例

Table 5　Results of OS for distal and proximal colorectal tumors n

组别

非进展期腺瘤

 近端（n = 503）
 远端（n = 485）
进展期腺瘤

 近端（n = 81）
 远端（n = 135）
结直肠癌

 近端（n = 9）
 远端（n = 23）

FIT
+

319
343

64
114

7
21

-

184
142

17
21

2
2

HRFQ
+

295
240

30
44

4
5

-

208
245

51
91

5
18

表 6　不同初筛方法对结直肠肿瘤的敏感性比较 例（%）

Table 6　Comparison of sensitivity of different screening methods to colorectal tumors n （%）

组别

非进展期腺瘤（n = 998）
 近端（n = 503）
 远端（n = 485）
进展期腺瘤（n = 216）
 近端（n = 81）
 远端（n = 135）
结直肠癌（n = 32）
 近端（n = 9）
 远端（n = 23）

FIT（+）

319（63.4）
343（70.7）

64（79.0）
114（84.4）

7（77.8）
21（91.3）

HRFQ（+）

295（58.6）
240（49.5）

30（37.0）
44（32.6）

4（44.4）
5（21.7）

χ2值

2.41
45.61

29.30
74.76

22.65

P值

0.121
0.000

0.000
0.000

0.335†

0.000
注：†为使用 Fisher 确切概率法。
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潜血试验 （GFOBT），GFOBT 主要检测血红蛋白分子

中血红素部分的过氧化物酶活性，容易受到红肉和其

他饮食中的过氧化物酶的影响，从而出现假阳性，以

及抗氧化剂 （如维生素 C） 的假阴性结果。而在 FIT

中，由于抗体是针对人类血红蛋白，可以不受饮食的

限制，较 GFOBT 具有更高的灵敏度和特异度[11]。

3.2.2 　 结 肠 镜 检 查　作为结直肠肿瘤检查的金标

准，结肠镜检查的敏感度及特异度均优于 FIT。其缺

点是：有侵袭性，有发生并发症 （如穿孔和出血） 的

风险，需要肠道准备，以及对医疗资源和相关成本的

负担。结肠镜检查可发现许多微小的腺瘤性和无蒂锯

齿状息肉。然而，这种病变中只有一小部分可能发展

为癌症。因此，仅使用结肠镜检查的策略，需要行更

多的结肠镜检查，导致对结肠镜检查的需求增加，并

给医疗系统带来负担 [12]。由于接受结肠镜检查的经

济和心理社会障碍，当在随机试验中比较依从性时，

接受结肠镜检查的依从性低于 FIT。因此，在 OS 计

划中，结肠镜检查最好保留为两阶段筛查级联的第

二步。

3.3　FIT与HRFQ的优劣　

3.3.1 　 敏感度方面　尽管 FIT 是全球范围内最常见

的结直肠癌筛查试验[13-14]，但也存在因血红蛋白降

解、间歇性出血和非出血性病变而出现假阴性的结

果。在我国，从 20 世纪 70 年代开始，实施结直肠癌

筛查。在浙江省嘉善县和海宁县两次结直肠癌普查的

基础上，人们编制了中国结直肠癌 HRFQ。HRFQ 可

用于任何基于流行病学危险因素的无症状人群，并弥

补了 FIT 的不足。以往的研究[15-16]表明，HRFQ 和 FIT

相结合，可能是我国最佳的筛查方法，也是在经济和

医疗服务不足的人群中较为有效的策略。本研究发

现，在结直肠肿瘤的检出率上，FIT 的敏感度总体上

高于 HRFQ，尤其是在远端结直肠肿瘤方面，但在非

进展期腺瘤的检出率方面，HRFQ （-） FIT （+） 组

检出率最低，且与 HRFQ （+） FIT （+） 组比较，差

异有统计学意义 （P < 0.05），这可能与非进展期腺瘤

出血较少，甚至不出血有关。因此，两者可以起到很

好的互补作用，从而发现更多的结直肠肿瘤。在进展

期腺瘤的检出率方面，HRFQ （-） FIT （+） 组略高

于 HRFQ （+） FIT （+） 组，考虑原因为：进展期腺

瘤形成时间相对较长，而在 HRFQ （+） FIT （+） 组

中，有 66.2% （415/627） 的受试者有肠息肉病史，并

曾行内镜下治疗。本研究还发现，FIT 对近端结肠肿

瘤的敏感度均低于远端结肠，FIT 对非进展期腺瘤、

进展期腺瘤和结直肠癌的敏感度分别为 67.0% （662/

988）、82.4% （178/216） 和 87.5% （28/32）。这与来

自近端病变的血红蛋白降解程度更高有关[17]，而非进

展期腺瘤比进展期腺瘤及癌症出血更少，更有可能受

血红蛋白降解的影响，导致 FIT 的敏感度较低。在结

直肠癌方面，FIT 对近端结直肠癌的敏感度 （7/9，

77.8%） 高于 HRFQ （4/9，44.4%），但两者差异无统

计学意义 （P = 0.335，采用 Fisher 确切概率法），考

虑与总体样本量较小有关。

3.3.2 　 患 者 接 受 度 方 面　目前，我国已发展成为

全球第二大经济体，结直肠癌则被认为是社会经济发

展的一个标志。其发病率往往随着人类发展指数的增

加而随之上升，这可能与西化的饮食结构、生活方式

的改变、自然环境的污染和人口老龄化的加剧等有

关[18-19]。一些大肠癌高发国家，通过提高民众的筛查

率，降低了结直肠癌发病率[20-21]。但我国结直肠癌筛

查的总体顺应性较低[22]，尽管 HRFQ 可能比 FIT 更方

便，更容易被接受，但 HRFQ 在检测进展期腺瘤和结

直肠癌等方面的效率可能较低。

综上所述，由于 OS 是医生与患者进行面对面的

交流，因而患者的依从性相对较好，更容易接受 FIT

及后续的结肠镜检查。考虑到结肠镜检查的巨大成本

和有限的医疗资源，在全国范围内通过全结肠镜检查

进行无症状人群筛查，目前是无法实现的。采用负担

更轻和侵入性更小的方法，如：FIT 结合 HRFQ 进行

结直肠癌筛查，初筛出高危人群，再进行结肠镜检

查，可能是经济和可行的选择[23]。随着 ctDNA、SDC2

基因甲基化水平和挥发性有机化合物检测等新技术的

出现[24]，为结直肠癌的筛查提供了更多的选择，希望

未来能优化筛查策略，使结直肠癌的高危人群能获得

最大的益处。
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