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【摘要】 　 结直肠癌是威胁我国居民生命健康的主要癌症之一，造成了严重的社会负担。 结直肠

癌筛查与早诊早治是降低人群结直肠癌死亡率的有效措施。 参考国际指南制定标准制定符合中国国

情的结直肠癌筛查与早诊早治指南势在必行。 指南由国家癌症中心发起，联合多学科专家，采用世界

卫生组织推荐的指南制定原则和方法，针对结直肠癌筛查与早诊早治相关专业人员所关注的 １３ 个临

床问题，给出了详细的循证推荐，旨在规范结直肠癌筛查与早诊早治实践，提升中国结直肠癌防控效

果。
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　 　 一、引言

结直肠癌是威胁我国居民生命健康的主要癌症

之一，造成了严重的社会负担。 根据国家癌症中心

公布的最新数据，２０１５ 年中国结直肠癌新发病例

３８．７６ 万例，占全部恶性肿瘤发病的 ９．８７％；由结直

肠癌导致的死亡病例 １８．７１ 万例，占全部恶性肿瘤

死亡的 ８．０１％［１］。 如何有效地降低我国结直肠癌疾

病负担是亟待解决的重大公共卫生问题。

结直肠癌的发生发展大多遵循“腺瘤—癌”序

列，从癌前病变进展到癌一般需要 ５～ １０ 年的时间，
为疾病的早期诊断和临床干预提供了重要时间窗

口［２］。 此外，结直肠癌的预后与诊断分期紧密相

关。 Ⅰ期结直肠癌的 ５ 年相对生存率为 ９０％，而发

生远处转移的Ⅳ期结直肠癌 ５ 年相对生存率仅为

１４％［３］。 大量的研究和实践已经表明结直肠癌筛查

和早诊早治可以有效降低结直肠癌的死亡率［４⁃５］。
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我国的结直肠癌筛查起步于 ２０ 世纪 ７０ 年代结直肠

癌高发现场（如浙江省嘉善县和海宁市）的防治工

作。 近 １０ 年来，随着我国结直肠癌负担不断增加，
国家和地方开始逐步推进公共卫生服务项目，在更

多的地区逐步开展了人群结直肠癌筛查项目，取得

了较好的社会效益。
随着人群结直肠癌筛查项目的广泛开展，规范

结直肠癌筛查与早诊早治技术和实施方案对保证结

直肠癌防控效果至关重要。 若干学术团体已经发布

了一系列专家共识意见［６⁃７］，但目前我国仍缺乏基于

循证医学证据的结直肠癌筛查与早诊早治指南。 因

此，国家癌症中心成立了中国结直肠癌筛查与早诊

早治指南制定专家组，联合肿瘤学、消化内科学、内
镜学、外科学、病理学、临床检验学、流行病学、循证

医学、卫生经济学和卫生管理学等多学科专家，基于

世界卫生组织推荐的指南制定原则和方法，制定了

本指南，以期为我国结直肠癌筛查与早诊早治的规

范开展提供参考，提升我国结直肠癌防控效果。
二、指南形成方法

１． 指南发起机构与专家组成员：本指南制定由

国家癌症中心发起。 指南制定启动时间为 ２０２０ 年

４ 月 ９ 日，定稿时间为 ２０２０ 年 １２ 月 ２８ 日。
２． 指南工作组：本指南成立了多学科工作组，

主要涵盖了肿瘤学、消化内科学、内镜学、外科学、病
理学、临床检验学、流行病学、循证医学、卫生经济学

和卫生管理学等学科专家。 证据的检索和评价由国

家癌症中心、北京大学医学部、广东省第二人民医

院、浙江省肿瘤医院和中山大学附属第六医院合作

完成。 所有工作组成员均填写了利益声明表，不存

在与本指南直接的经济利益冲突。
３． 指南使用者与应用的目标人群：本指南供肿

瘤科医师、消化内科医师以及从事癌症筛查与早诊

早治工作的专业技术人员使用。 指南的推荐意见应

用目标人群为有意向或适宜接受结直肠癌筛查的受

检者。
４． 临床问题的遴选和确定：通过系统检索结直

肠癌筛查领域已发表的指南和系统综述，以及对结

直肠癌筛查领域部分专家的访谈，工作组初步拟定

了 ８ 大类的关键问题框架，涵盖 ２１ 个临床问题，以
在线问卷的形式对临床问题的重要性进行调研和评

分。 收集汇总两轮共计 １４３ 人次（第一轮 ８３ 人次、
第二轮 ６０ 人次）的专家函评反馈，最终遴选出本指

南拟解决的 １３ 个关键问题。
５． 证据的检索：指南制定工作组成立了证据检

索与评价小组，针对最终纳入的关键临床问题，按照

人群、干预、对照和结局 （ Ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ， Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，
Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ａｎｄ Ｏｕｔｃｏｍｅ， ＰＩＣＯ）原则对其进行多源

中文和英文数据库检索，具体检索数据库包括

ＰｕｂＭｅｄ、Ｅｍｂａｓｅ、Ｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ． ｏｒｇ、Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｌｉｂｒａｒｙ、
Ｗｅｂ ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅ、Ｇｏｏｇｌｅ Ｓｃｈｏｌａｒ、中国知网、万方、维普

和中国生物医学文献服务系统。 此外，也对结直肠

癌筛查与早诊早治相关综述的参考文献进行滚雪球

检索。 证据检索截止日期为 ２０２０ 年 ７ 月 ６ 日。
６． 证据的评价与分级：证据检索与评价小组对

于 纳 入 的 随 机 对 照 试 验 研 究 采 用 Ｃｏｃｈｒａｎｅ
Ｒｅｖｉｅｗｅｒ’ｓ Ｈａｎｄｂｏｏｋ ５．０．１ 标准进行评价［８］；对于

纳入的队列研究采用纽卡斯尔—渥太华量表进行评

价［９］；对于诊断准确性研究采用 ＱＵＡＤＡＳ⁃２ 进行评

价［１０］；对于病例系列研究采用英国国立临床优化研

究所的评价工具进行评价［１１］。 评价过程由 ２ 人独

立完成，若存在分歧，则共同讨论或咨询第三方解

决。 使用推荐意见分级的评估、制订及评价（ｇｒａｄｉｎｇ
ｏｆ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ， ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ， ＧＲＡＤＥ）方法对证据质量和推荐意见进

行分级［１２］，见表 １。

表 １　 ＧＲＡＤＥ 证据质量与推荐强度分级

项目 内容

证据质量分级

　 高（Ａ） 非常有把握：观察值接近真实值

　 中（Ｂ） 对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实
值，但亦有可能差别很大

　 低（Ｃ） 对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有
较大差别

　 极低（Ｄ） 对观察值几乎无把握：观察值与真实值可能有
极大差别

推荐强度分级

　 强（１） 明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

　 弱（２） 利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利
弊相当

　 　 ７． 推荐意见的形成：专家组基于证据评价小组

提供的国内外证据，同时考虑我国筛查目标人群的

偏好和价值观、干预措施的成本和利弊后，初步拟定

了结直肠癌筛查与早诊早治关键问题的推荐意见，
于 ２０２０ 年 １１ 月进行了一轮面对面评议和一轮德尔

菲推荐意见调查，共收集到 ７５ 人次的专家意见反

馈，于 ２０２０ 年 １１ 月至 ２０２０ 年 １２ 月对推荐意见进

行了进一步修改，达成共识。
８． 指南的更新：计划在 ３ 年内按照国际指南更

新要求的方法对本指南的推荐意见进行更新。
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三、关键问题及推荐意见

（一）流行病学

临床问题 １：我国结直肠癌发病率、死亡率和生

存率情况

（Ａ）我国结直肠癌负担较重，是导致因癌症死

亡的主要原因之一

（Ｂ）我国结直肠癌发病率呈上升趋势，并呈现

出地区、性别和年龄差异

（Ｃ）我国结直肠癌死亡率呈上升趋势，并呈现

出地区、性别和年龄差异

（Ｄ）我国结直肠癌 ５ 年相对生存率近年来有所

升高

２０１５ 年中国结直肠癌新发病例 ３８．８ 万例，其中

男性 ２２．５ 万例，女性 １６．３ 万例，占全部恶性肿瘤发病

的 ９．９％。 全国结直肠癌发病率（粗率）为 ２８．２ ／ １０ 万，
其中男性发病率（３２．０／ １０ 万）高于女性（２４．３／ １０ 万）［１］。
分地域来看，城市结直肠癌发病率（３３．５ ／ １０ 万）高

于农村地区（２１．４ ／ １０ 万）。 从东、中、西三大经济地

区来看，结直肠癌的发病率也存在着较大差异，其中

东部地区的结直肠癌发病率最高（３３．９ ／ １０ 万），中
部和西部的结直肠癌发病率较为相当，分别为 ２４．８ ／
１０ 万和 ２４．８ ／ １０ 万［１３］。 结直肠癌发病率在 ２５ 岁之

前处于较低水平，２５ 岁之后快速上升，８０ ～ ８４ 岁达

到高峰。 男性和女性年龄别发病率变化趋势基本相

同，均在 ８０ ～ ８４ 岁达到高峰，发病率峰值分别为

２１２．７ ／ １０ 万和 １５３．８ ／ １０ 万。
２０１５ 年中国结直肠癌死亡病例 １８．７ 万例，其中

男性 １１．０ 万例，女性 ７．８ 万例，占全部恶性肿瘤死亡

的 ８．０％。 全国结直肠癌死亡率（粗率）为 １３．６ ／ １０ 万，
其中男性死亡率（１５．６／ １０ 万）高于女性（１１．６／ １０ 万）［１］。
分地域来看，城市结直肠癌死亡率（１６．１ ／ １０ 万）高

于农村地区（１０．５ ／ １０ 万）。 从东、中、西三大经济地

区来看，结直肠癌的死亡率也存在着较大差异，其中

东部地区的死亡率最高（１５．７ ／ １０ 万），中部和西部的

死亡率较为相当，分别为 １２．５ ／ １０ 万和 １２．２ ／ １０ 万［１３］。
结直肠癌死亡率在 ３０ 岁之前处于较低水平，３０ 岁

之后快速增长，８５ 岁后达到高峰。 男性和女性年龄

别死亡率变化趋势基本相同，死亡率峰值分别为

２１１．９ ／ １０ 万和 １３９．４ ／ １０ 万［１４］。
２０００—２０１４ 年我国的结直肠发病率和死亡率

均呈现上升趋势［１５⁃１６］。 在结直肠癌发病率方面，
２０００—２０１４ 年间城市地区男性和女性的年增长率

分别为 １．９％和 ０．７％，而农村地区相应年增长率分

别为 ５．３％和 ４．５％；在结直肠癌死亡率方面，２０００—

２０１４ 年间整体的年增长率为 ０．９％。 其中男性年增

长率（１．３％）高于女性（０．２％），农村地区年增长率

（２．６％）高于城市地区（０．５％） ［１７］。
２００３—２０１５ 年全国 １７ 个肿瘤登记地区的数据

显示，结直肠癌 ５ 年相对生存率从 ４７．２％（９５％ ＣＩ：
４６．１％ ～ ４８． ３％） 升高至 ５６． ９％ （９５％ ＣＩ：５６． ２％ ～
５７．５％）。 男性和女性 ２０１２—２０１５ 年结直肠癌 ５ 年

相对生存率分别为 ５６．３％和 ５７．７％。 城市地区和农

村地区 ２０１２—２０１５ 年结直肠癌 ５ 年相对生存率分

别为 ５９．３％和 ５２．６％［１８］。 上海市和浙江省嘉善县

等长江中下游地区是我国结直肠癌高发地区，其结

直肠癌生存率也呈逐渐升高趋势。 上海市结直肠癌

患者 ５ 年相对生存率为 ７０． ９％，接近发达国家水

平［１９］。 浙江省嘉善县结直肠癌 ５ 年相对生存率也

由 １９９３ 年的 ３１．８２％上升至 ２０１２ 年的 ５６．６１％［２０］。
结直肠癌生存率的改善可能与我国初级医疗卫生服

务可及性的改善、筛查与早期诊断技术的发展以及

治疗技术的提高有关。 然而，我国的结直肠癌生存

率与美国等发达国家仍存在着一定的差距［２１］。
２００９—２０１５ 年美国结直肠癌 ５ 年生存率为 ６４．０％，
其中早期患者的 ５ 年生存率达到 ９０．０％［３］。

临床问题 ２：结直肠癌相关危险因素和保护因

素

危险因素

（Ａ）结直肠癌家族史是结直肠癌的危险因素

（Ｂ）炎症性肠病是结直肠癌的危险因素

（Ｃ）红肉和加工肉类摄入是结直肠癌的危险因

素

（Ｄ）糖尿病是结直肠癌的危险因素

（Ｅ）肥胖是结直肠癌的危险因素

（Ｆ）吸烟是结直肠癌的危险因素

（Ｇ）大量饮酒是结直肠癌的危险因素

保护因素

（Ａ）服用阿司匹林是结直肠癌的保护因素

（Ｂ）膳食纤维、全谷物、乳制品的摄入是结直肠

癌的保护因素

（Ｃ）合理的体育锻炼是结直肠癌的保护因素

１． 结直肠癌的病因尚不明确，但大量的研究证

据表明结直肠癌的发生发展是由遗传、环境和生活

方式等多方面因素共同作用的结果。 目前研究已确

立的危险因素如下：
（１）结直肠癌家族史：结直肠癌家族史与结直

肠癌发病风险增高有关［２２⁃２７］。 对 ６３ 项研究共 ９２８
万人的 Ｍｅｔａ 分析发现，一级亲属患结直肠癌的人
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群，其发病风险是普通人群的 １． ７６ 倍［２５］。 此外，
Ｒｏｏｓ 等［２６］对 ４２ 项病例对照研究和 ２０ 项队列研究

进行 Ｍｅｔａ 分析，发现家族史对结直肠癌发病风险的

效应亦会受到患病亲属数目的影响。 我国的一项队

列研究共纳入 ７３ ３５８ 名女性，平均随访时间达 ７ 年，
结果表明一级亲属患结直肠癌的女性发病风险是普

通人群风险的 ２．０７ 倍［２８］。
（２）炎症性肠病：炎症性肠病包括溃疡性结肠

炎和克罗恩病，与结直肠癌发病风险增高有关［２９⁃３３］。
Ｌｕｔｇｅｎｓ 等［３３］开展的一项 Ｍｅｔａ 分析纳入 ９ 项研究，
结果表明炎症性肠病患者的结直肠癌发病风险是一

般人群的 １．７ 倍（９５％ ＣＩ：１．２ ～ ２．２）。 Ｊｅｓｓ 等［３１］ 开

展的一项 Ｍｅｔａ 分析纳入了 ８ 项研究，结果表明溃疡

性结肠炎患者的发病风险是普通人群的 ２． ４ 倍

（９５％ ＣＩ：２．１～２．７）。
（３）红肉和加工肉类摄入：红肉和加工肉类摄

入与结直肠癌发病风险增高有关［３４⁃３６］。 世界癌症

研究基金会（Ｗｏｒｌｄ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｆｕｎｄ， ＷＣＲＦ）
和美国癌症研究所 （ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｆｏｒ Ｃａｎｃｅｒ
Ｒｅｓｅａｒｃｈ， ＡＩＣＲ）于 ２０１８ 年发布了第三版《饮食、营
养、身体活动与癌症预防全球报告》 （以下简称

“２０１８ 年 ＷＣＲＦ ／ ＡＩＣＲ 报告”） ［３５］，指出了红肉和加

工肉类摄入与结直肠癌发病存在剂量反应关系，其
中，加工肉类每日摄入量每增加 ５０ ｇ，红肉每日摄入

量每增加 １００ ｇ，结直肠癌发病风险分别增加 １６％
（ＲＲ＝ １．１６，９５％ ＣＩ：１．０８ ～ １．２６）和 １２％（ＲＲ ＝ １．１２，
９５％ ＣＩ：１．００～１．２５）。 Ｈａｎ 等［３７］对加工肉类和红肉

摄入与结直肠癌的发病风险进行 Ｍｅｔａ 分析发现，加
工肉类摄入量每周减少 ３ 份（每份 ５０ ｇ）可以降低

７％的结直肠癌发病风险（ＲＲ ＝ ０．９３，９５％ ＣＩ：０．８９ ～
０．９５），但红肉摄入量每周减少 ３ 份（每份 １２０ ｇ）并
未降低结直肠癌发病风险。 这提示了日常生活中限

制红肉摄入对结直肠癌的预防效果可能有限。 此

外，Ｃａｒｒ 等［３８］对不同类型的红肉摄入与结直肠癌发

病风险进行 Ｍｅｔａ 分析发现，摄入较多的牛肉（ＲＲ ＝
１．１１，９５％ ＣＩ：１．０１ ～ １．２２）和羊肉（ＲＲ ＝ １．２４，９５％
ＣＩ：１．０８～１．４４）会增加结直肠癌发病风险，但未发现

猪肉摄入与结直肠癌发病风险的相关性有统计学意

义。 来自东亚人群的证据亦支持红肉和加工肉类摄

入是结直肠癌的危险因素。 一项 Ｍｅｔａ 分析纳入了

日本的 ６ 项队列研究和 １３ 项病例对照研究，研究结

果表明，与摄入量最低组相比，加工肉类摄入量最高

组的 ＲＲ 为 １．１７（９５％ ＣＩ：１．０２ ～ １．３５），红肉摄入量

最高组的 ＲＲ 为 １．１６（９５％ ＣＩ：１．００～１．３４） ［３９］。

（４）糖尿病：糖尿病患者的结直肠癌发病风险

增高［４０⁃５０］。 Ｙｕｈａｒａ 等［４０］ 的 Ｍｅｔａ 分析发现，糖尿病

患者的结肠癌和直肠癌发病风险分别是健康人群的

１．３８倍（ＲＲ ＝ １．３８，９５％ ＣＩ：１．２６ ～ １．５１）和 １．２０ 倍

（ＲＲ＝ １．２０，９５％ ＣＩ：１．０９ ～ １．３１）。 此外，对 １６ 项队

列研究的 Ｍｅｔａ 分析发现，糖尿病前期亦会增加结直

肠癌发病风险（ＲＲ ＝ １．１５，９５％ ＣＩ：１．０６ ～ １．２３） ［４７］。
Ｃｈｅｎ 等［４９］ 综合分析了来自东亚和南亚地区的 １９
个队列的个体数据，发现糖尿病患者结直肠癌发病

风险增加 ４１％（ＨＲ＝ １．４１，９５％ ＣＩ：１．２６ ～ １．５７）。 中

国慢性病前瞻性研究 （ Ｃｈｉｎａ Ｋａｄｏｏｒｉｅ Ｂｉｏｂａｎｋ，
ＣＫＢ）纳入 ５０ 万人群进行随访，虽未发现自报糖尿

病史与结直肠癌发病的相关性，但发现经现场体检

查出的糖尿病人群结直肠癌发病风险较一般人群增

加了 ４４％（ＨＲ＝ １．４４，９５％ ＣＩ：１．１８～１．７７） ［５０］。
（５） 肥胖： 肥胖者的结直肠癌发病风险增

高［５１⁃５５］。 根据 ２０１８ 年 ＷＣＲＦ ／ ＡＩＣＲ 报告，体质指数

（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ， ＢＭＩ）每增加 ５ ｋｇ ／ ｍ２，结直肠癌

发病风险增加 ５％（ＲＲ＝ １．０５，９５％ ＣＩ：１．０３ ～ １．０７），
并且结肠癌（ＲＲ ＝ １．０７，９５％ ＣＩ：１．０５ ～ １．０９）较直肠

癌（ＲＲ＝ １．０２，９５％ ＣＩ：１．０１ ～ １．０４）的发病风险升高

更多［３５，５６］；腰围每增加 １０ ｃｍ，结直肠癌发病风险增

加 ２％（ＲＲ ＝ １．０２，９５％ ＣＩ：１．０１ ～ １．０３） ［３５，５６］。 来自

ＣＫＢ 的 ５０ 万中国人群数据表明，腰围每增加 １ 个标

准差，结直肠癌发病风险增加 １６％（ＨＲ ＝ １．１６，９５％
ＣＩ：１．１１～１．２２） ［５７］。

（６） 吸烟： 吸烟者的结直肠癌发病风险增

高［５８⁃６２］。 Ｂｏｔｔｅｒｉ 等［５８］ 对 ２６ 项研究进行 Ｍｅｔａ 分析

发现，与不吸烟者相比，吸烟者的结直肠癌发病风险

ＲＲ 为 １．１８（９５％ ＣＩ：１．１１ ～ １．２５）。 此外，吸烟对结

直肠癌发病风险的影响呈现剂量反应关系，吸烟量

每增加 １０ 支 ／ ｄ，结直肠癌发病风险升高 ７．８％（ＲＲ＝
１．０８，９５％ ＣＩ：５．７％ ～ １０．０％）。 我国的一项前瞻性

队列研究共纳入 ５９ ５０３ 名男性，发现与吸烟者相

比，不吸烟或戒烟不少于 １０ 年者对结直肠癌发病风

险的 ＨＲ 为 ０．８３（９５％ ＣＩ：０．７０ ～ ０．９８） ［６３］。 目前的

研究对于吸烟与不同部位结直肠癌发病风险的关联

强度结果不尽相同。 有研究提示吸烟对直肠癌发病

风险的影响可能强于对结肠癌的影响［５８，６０，６２］。
Ｂｏｔｔｅｒｉ 等［５８］的 Ｍｅｔａ 分析发现直肠癌与吸烟的相关

性（ＲＲ ＝ １． ２５， ９５％ ＣＩ： １． １４ ～ １． ３８） 强于结肠癌

（ＲＲ＝ １．１２，９５％ ＣＩ：１．０４～１．２１）。
（７）大量饮酒：大量饮酒可能是结直肠癌的危

险因素。 ＭｃＮａｂｂ 等［６４］综合分析了来自 ５ 项病例对
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照研究和 １１ 项巢式病例对照研究的数据，发现与偶

尔饮酒或不饮酒相比，少量饮酒（ ＜２８ ｇ ／ ｄ）不会增

加结直肠癌风险，大量饮酒（ ＞３６ ｇ ／ ｄ）者的结直肠

癌发病风险比值比（ ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏ， ＯＲ）为 １． ２５（９５％
ＣＩ：１．１１～１．４０）。 另有一篇纳入了 １６ 项队列研究的

Ｍｅｔａ 分析［６５］ 得到了类似的结论。 此外， ２０１８ 年

ＷＣＲＦ ／ ＡＩＣＲ 报告纳入了 １０ 项研究，报告了乙醇摄

入量与结直肠癌发病风险的剂量反应关系，即日饮

酒量每增加 １０ ｇ，结直肠癌发病风险增加 ７％（ＲＲ ＝
１．０７，９５％ ＣＩ：１．０５～１．０８） ［３５］，进一步证实了上述观

点。 然而在中国人群中，饮酒与结直肠癌发病风险

的相关性尚存争议。 我国的一项队列研究共纳入

５９ ５０３ 名男性，中位随访时间为 ９ 年，发现与每周饮

酒＞１４ 杯的人群相比，每周饮酒量＜１４ 杯的人群的

结直肠癌发病风险降低 ２５％（ＨＲ ＝ ０． ７５，９５％ ＣＩ：
０．６０～０．９３） ［６３］。 另有一项在我国开展的病例对照

研究（纳入了 ３１０ 例结直肠癌患者和 ６２０ 名健康对

照），发现较之从不饮酒者，每周饮酒≥２１ 杯的结直

肠癌发病风险增加 １． １８ 倍 （ＯＲ ＝ ２． １８，９５％ ＣＩ：
１．１６～３．６６） ［６６］。 然而，Ｃｈｅｎ 等［６７］ 开展的队列研究

对 ６４ １００ 人进行了 １０ 年随访，未发现每日饮酒者

与从不饮酒者的结直肠癌发病风险有所差异。 一项

Ｍｅｔａ 分析纳入了我国 １０ 项病例对照研究，亦未发

现饮酒对结直肠癌发病风险的影响［６８］。
２． 此外，研究也证实保持良好的生活方式可以

降低结直肠癌发病风险。 一些可能会降低结直肠癌

发病风险的因素如下：
（１）阿司匹林：现有的研究支持阿司匹林可降

低结直肠癌的发病风险［６９⁃７３］。 一项以结直肠癌为

主要结局的随机对照试验报告了服用阿司匹林可降

低 ２６％结直肠癌发病风险（ＨＲ ＝ ０．７４，９５％ ＣＩ：０．５６ ～
０．９７），但该预防效果在 １０ 年后才开始显现［７４］。
Ｂｏｓｅｔｔｉ 等［７０］对 ４５ 项观察性研究进行 Ｍｅｔａ 分析，发
现规律服用阿司匹林可以降低 ２７％的结直肠癌发

病风险（ＲＲ＝ ０．７３，９５％ ＣＩ：０．６９～０．７８）。 此外，该预

防效果随阿司匹林服用剂量的增加而增强，每天服

用 １００ ｍｇ、３２５ ｍｇ 和 ５００ ｍｇ 阿司匹林，分别可以降

低 １３％（ＲＲ＝ ０．８７，９５％ ＣＩ：０．８０ ～ ０．９４）、３６％（ＲＲ ＝
０．６４，９５％ ＣＩ：０．９４ ～ ０．８２）和 ５０％（ＲＲ ＝ ０．５０，９５％
ＣＩ：０．３４～０．７４）的风险。 另有一项网状 Ｍｅｔａ 分析表

明，服用阿司匹林对结直肠癌的预防效果不亚于软

式乙状结肠镜检查以及粪便潜血试验［７２］。 来自中

国人群的证据同样证实了服用阿司匹林是结直肠癌

的保护性因素。 我国的一项前瞻性研究，对 ２０４ １７０

名阿司匹林服用者和 ４０８ ３３９ 名非使用者进行了 １０
年的随访，发现与非使用者相比，阿司匹服用者的结

直肠癌发病风险降低（ＲＲ ＝ ０． ７１，９５％ ＣＩ：０． ６７ ～
０．７５） ［７５］。 但考虑阿司匹林服用会导致胃肠道出血

等并发症的风险，对于阿司匹林在结直肠癌一级预

防中的应用仍需要在专业医师指导下进行。
（２）膳食纤维、全谷物、乳制品的摄入：现有研

究证据表明膳食纤维、全谷物、乳制品的摄入可降低

结直肠癌发病风险［７６⁃７９］。 ＷＣＲＦ ／ ＡＩＣＲ ２０１８ 年报告

指出，每日膳食纤维摄入量每增加 １０ ｇ，结直肠癌发

病风险降低 ９％（ＲＲ ＝ ０．９１，９５％ ＣＩ：０．８８～０．９４）［３５，８０］。
我国的一项病例对照研究纳入了 １ ９４４ 例结直肠癌

患者和 ２ ０２７ 例对照，亦发现膳食纤维对结直肠癌

具有保护作用（ＯＲ ＝ ０．４７，９５％ ＣＩ：０．３９ ～ ０．５８） ［８１］。
２０１８ 年 ＷＣＲＦ ／ ＡＩＣＲ 报告对 ６ 项研究进行剂量反

应关系的 Ｍｅｔａ 分析发现，全谷物每日摄入量每增加

９０ ｇ，结直肠癌发病风险降低 １７％（ＲＲ ＝ ０．８３，９５％
ＣＩ：０．７８～ ０．８９） ［３５］。 另有对 １０ 项研究进行剂量反

应关系 Ｍｅｔａ 分析发现，全谷物每日摄入量每增加

３０ ｇ，结直肠癌发风险降低 ５％（ＲＲ ＝ ０．９５，９５％ ＣＩ：
０．９３～０．９７） ［３４］。 ２０１８ 年 ＷＣＲＦ ／ ＡＩＣＲ 报告中［３５］ 对

１０ 项研究进行剂量反应关系的 Ｍｅｔａ 分析发现，乳
制品每日摄入量每增加 ４００ ｇ，结直肠癌发病风险降

低 １３％（ＲＲ＝ ０．８７，９５％ ＣＩ：０．８３ ～ ０．９０）。 另一篇剂

量反应关系的 Ｍｅｔａ 分析［３４］ 亦得到了类似的结论。
２０１９ 年的一篇 Ｍｅｔａ 分析纳入 １９ 项研究，分析了发

酵乳制品摄入对结直肠癌风险的影响，发现与低摄

入组相比，高摄入组的结直肠癌发病风险比值比降

低 １２％（ＯＲ＝ ０．８８，９５％ ＣＩ：０．８４～０．９３） ［８２］。 来自中

国人群的证据亦支持乳制品摄入是结直肠癌发病的

保护性因素。 我国的一项病例对照研究纳入 ２ ３８０
例结直肠癌患者和 ２ ３８９ 例对照，发现乳制品摄入

与结直肠癌发病风险负相关（ＯＲ ＝ ０．３２，９５％ ＣＩ：
０．２７～０．３９） ［８３］。

（３）合理的体育锻炼：合理的体育锻炼可降低

结直肠癌的发病风险。 Ｍｏｏｒｅ 等［８４］ 综合分析了 １２
个欧美人群队列的数据，共纳入 １４４ 万人，发现与休

闲时间体力活动水平处在后 １０％的人群相比，前
１０％人群的结肠癌发病风险降低了 １６％（ＨＲ＝ ０．８４，
９５％ ＣＩ：０．７７～０．９１），直肠癌发病 ＨＲ 为 ０．８７（９５％
ＣＩ：０．８０～０．９５）。 之后发表的 Ｍｅｔａ 分析［８５⁃８６］亦报道

了体力活动是结直肠癌的保护性因素。 ２０１８ 年

ＷＣＲＦ ／ ＡＩＣＲ 报告分别纳入 ６、１２、９ 项研究对体力

活动与结直肠癌、结肠癌、直肠癌的关系进行 Ｍｅｔａ
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分析，同样发现与总体力活动水平较低组相比，较高

组的结直肠癌（ＲＲ ＝ ０．８１，９５％ ＣＩ：０．６９ ～ ０．９５）与结

肠癌（ＲＲ＝ ０．８０，９５％ ＣＩ：０．７２～０．８８）发病风险降低，
却未发现直肠癌发病风险有差异［３５］。 我国一项前

瞻性队列研究纳入了 ５９ ５０３ 名男性，发现与其他人

群相比，每周进行中高强度体力活动≥１５０ ｍｉｎ 的人

群的结直肠癌发病风险有所降低但无统计学差

异［６３］。 一项纳入 ６１ ３２１ 名新加坡华人的队列研究

发现，与不进行高强度体力活动人群相比，每周进行

≥３０ ｍｉｎ 高强度体力活动可降低 １５％结直肠癌发

病风险（ＨＲ ＝ ０．８５，９５％ ＣＩ：０．７４ ～ ０．９９），而每周进

行≥３０ ｍｉｎ 中等强度体力活动的人群未见获益［８７］。
（二）结局和定义

临床问题 ３：筛查相关结直肠癌病变病理分型

和病理分期

（Ａ）结直肠癌的组织学分型包括：（ａ）腺癌，非
特殊型；（ｂ）特殊类型，锯齿状腺癌、腺瘤样腺癌、微
乳头状腺癌、黏液腺癌、印戒细胞癌、髓样癌、腺鳞

癌、未分化癌；（ｃ）非特殊型，癌伴有肉瘤样成分。
（Ｂ） 根据美国癌症联合会 （Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｊｏｉｎｔ

Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ Ｃａｎｃｅｒ， ＡＪＣＣ） ＴＮＭ 分期系统（第
八版），结直肠癌病理分期分为 ０ 期、Ⅰ期、Ⅱ期、Ⅲ
期和Ⅳ期。

结直肠癌的组织学分型主要参考世界卫生组织

（Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ， ＷＨＯ）消化系统肿瘤分

类（２０１９ 年版） ［８８］。
结直肠癌病理分期系统推荐应用 ＡＪＣＣ 第八

版［８９］。 细化定义如下：
１． 原发肿瘤（Ｔ）：Ｔｘ：原发肿瘤无法评价；Ｔ０：无

原发肿瘤证据；Ｔｉｓ：原位癌，黏膜内癌（侵犯黏膜固

有层，未穿透黏膜肌层）；Ｔ１：肿瘤侵犯黏膜下层，未
侵犯固有肌层；Ｔ２：肿瘤侵犯固有肌层；Ｔ３：肿瘤穿透

固有肌层到达浆膜下层，或侵犯无腹膜覆盖的结直

肠旁组织；Ｔ４ａ：肿瘤穿透腹膜脏层；Ｔ４ｂ：肿瘤直接侵

犯或粘连于其他器官或结构。
２． 区域淋巴结（Ｎ）：Ｎｘ：区域淋巴结无法评价；

Ｎ０：无区域淋巴结转移；Ｎ１：有 １～３ 枚区域淋巴结转

移；Ｎ１ａ：有 １ 枚区域淋巴结转移；Ｎ１ｂ：有 ２～３ 枚区域

淋巴结转移；Ｎ１ｃ：浆膜下、肠系膜、无腹膜覆盖结肠 ／
直肠周围组织内有肿瘤种植，无区域淋巴结转移；
Ｎ２：有 ４ 枚以上区域淋巴结转移；Ｎ２ａ：４～６ 枚区域淋

巴结转移；Ｎ２ｂ：７ 枚及更多区域淋巴结转移。
３． 远处转移（Ｍ）：Ｍ０：无远处转移；Ｍ１：有远处

转移：Ｍ１ａ：转移至 １ 个部位或器官，无腹膜转移；

Ｍ１ｂ：转移至 ２ 个或更多部位或器官，无腹膜转移；
Ｍ１ｃ：仅转移至腹膜表面或伴其他部位或器官的转

移。
具体 ＡＪＣＣ ＴＮＭ 分期（第 ８ 版）定义规则见表 ２。

表 ２　 美国癌症联合会 ＴＮＭ 分期对应表（第八版）

ＴＮＭ 分期 Ｔ Ｎ Ｍ
０ Ｔｉｓ Ｎ０ Ｍ０

Ⅰ Ｔ１ Ｎ０ Ｍ０

Ｔ２ Ｎ０ Ｍ０

ⅡＡ Ｔ３ Ｎ０ Ｍ０

ⅡＢ Ｔ４ａ Ｎ０ Ｍ０

ⅡＣ Ｔ４ｂ Ｎ０ Ｍ０

ⅢＡ Ｔ１⁃２ Ｎ１ ／ Ｎ１ｃ Ｍ０

Ｔ１ Ｎ２ａ Ｍ０

ⅢＢ Ｔ３⁃４ａ Ｎ１ ／ Ｎ１ｃ Ｍ０

Ｔ２⁃３ Ｎ２ａ Ｍ０

Ｔ１⁃２ Ｎ２ｂ Ｍ０

ⅢＣ Ｔ４ａ Ｎ２ａ Ｍ０

Ｔ３⁃４ａ Ｎ２ｂ Ｍ０

Ｔ４ｂ Ｎ１⁃２ Ｍ０

ⅣＡ 任何 Ｔ 任何 Ｎ Ｍ１ａ

ⅣＢ 任何 Ｔ 任何 Ｎ Ｍ１ｂ

ⅣＣ 任何 Ｔ 任何 Ｎ Ｍ１ｃ

临床问题 ４：结直肠癌早期癌和癌前病变定义

（Ａ）结直肠早期癌指癌细胞局限于黏膜固有层

以内或穿透结直肠黏膜肌层浸润至黏膜下层，但未

累及固有肌层

（Ｂ）结直肠癌前病变包括腺瘤性息肉、锯齿状

息肉及息肉病（腺瘤性息肉病以及非腺瘤性息肉

病）
结直肠癌早期癌和癌前病变定义主要参考来源

包括 ＷＨＯ 消化系统肿瘤分类（２０１９ 年版）、中国早

期结直肠癌及癌前病变筛查与诊治共识、中国结直

肠癌诊疗规范（２０２０ 年版）等多部国内外指南及专

家共识［８８，９０⁃９３］。
临床问题 ５：结直肠癌筛查不良结局事件

（Ａ）筛查的危害是指与未筛查相比，个人或群

体在参与筛查过程中产生的任何负面效应

（Ｂ）过度诊断癌症是指个体通过参加筛查被诊

断为癌症，但如果个体未进行筛查，则癌症就终生不

会被发现的情况

（Ｃ）间期癌指在常规筛查间隔之间被诊断出的

癌症

结直肠癌筛查不良结局事件主要参考国际癌症

研究署发布的结直肠癌筛查手册［９４］，具体包括：
１． 筛查的危害：筛查的危害是指与未筛查相
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比，个体或群体在参与筛查过程中产生的任何负面

效应。 对筛查危害的评估不仅要量化危害的发生频

率，还要量化其严重程度。 筛查的危害在随机对照

试验和筛查项目中可能存在差异。 筛查的危害可根

据危害的类型（如生理影响、心理影响、经济压力以

及时间 ／机会成本）和危害产生的环节（如筛查过

程、筛查技术本身、监测以及阳性筛查结果的管理）
进行分类。 筛查过程的危害包括：因被邀请参加筛

查或等待筛查结果而产生的焦虑，以及对自身不良

生活方式或寻求健康行为的焦虑。 筛查技术本身的

危害包括：从阴性筛查结果（无论是真阴性还是假

阴性）得到的保证可能会导致患者忽视自身出现的

症状，从而延迟就医，导致间期癌的延迟诊断和可能

的死亡；粪便潜血试验不会对身体造成伤害，内窥镜

检查的危害包括疼痛、对肠道的物理损伤、住院治疗

和手术修复等。 监测及阳性筛查结果管理相关的危

害包括检查和治疗造成的身体伤害和心理伤害。
２． 过度诊断：筛查的过度诊断是指个体通过参

加筛查被诊断为癌症，但如果个体未进行筛查，则癌

症在个体死亡前不会被发现的情况。 病理级别越

低，患者在诊断癌症时的预期寿命越短，就越有可能

是过度诊断的癌症。 过度诊断带来的危害主要包括

将个体诊断为癌症患者所带来的心理负担以及因癌

症治疗的所引发的不良反应，通常定义的过度诊断

有 ３ 种危害：（１）将个体诊断为癌症患者（引起焦虑

等心理问题）；（２）治疗所导致的直接副作用；（３）因
癌症诊断所带来的长期后果，如密切复查等。

３． 间期癌：间期癌指在常规筛查间隔之间被诊

断出的癌症。 对于大多数筛查来说，间期癌的发生

率取决于筛查间隔。 间隔越短，发生间期癌的概率

越小。 尽管间期癌被认为是筛查的一种危害，但目

前专家学者更倾向于认为间期癌是由于筛查技术灵

敏度不够（不可避免）所造成筛查获益的损失。
（三）人群风险分类

临床问题 ６：一般风险人群定义

推荐意见：不具有以下风险因素者，可被定义为

“一般风险人群”：
（Ａ）一级亲属具有结直肠癌病史（包括非遗传

性结直肠癌家族史和遗传性结直肠癌家族史）；
（Ｂ）本人有结直肠癌病史；
（Ｃ）本人有肠道腺瘤病史；
（Ｄ）本人患有 ８ ～ １０ 年长期不愈的炎症性肠

病；
（Ｅ）本人粪便潜血试验阳性。

（强推荐，ＧＲＡＤＥ 证据分级：中）
一般风险人群指患癌风险处于平均或者较低水

平的人群。 目前关于一般风险人群的定义在全球各

国家所制定的结直肠癌筛查指南或共识中的标准具

有一定的差异。 国外指南中对一般风险人群定义汇

总详见表 ３。 大多数指南均把有无结直肠癌家族史

作为判定风险程度的一个重要指标。 例如，美国胃

肠病学院［９５］ 和美国结直肠癌多学会工作组（Ｕ． Ｓ．
Ｍｕｌｔｉ⁃Ｓｏｃｉｅｔｙ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ， ＵＳＭＳＴＦ） ［９６］ 均将无结直

肠肿瘤家族史者划分为一般风险人群，但欧洲结直

肠癌筛查指南工作组［９７］ 认为有结直肠癌家族史但

未表现为遗传综合征的个体也应看作一般风险人

群。 有结直肠恶性肿瘤史、肠道腺瘤史或患有长期

不愈的炎症性肠病的患者，其结直肠癌发病风险增

高。 世界胃肠病学组织［９８］、美国医师学会［９９］、美国

预防服务工作组（ＵＳ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ Ｓｅｒｖｉｃｅｓ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ，
ＵＳＰＳＴＦ） ［１００］ 和美国国立综合癌症网络 （ Ｎａｔｉｏｎａｌ
Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ Ｃａｎｃｅｒ Ｎｅｔｗｏｒｋ， ＮＣＣＮ） ［１０１］也将这一

指标纳入人群风险判定过程。 此外，为对个体结直

肠癌发病风险进行更精确及个性化估计，亚太工作

组［１０２］开发了一套亚太区结直肠癌风险评分，综合

了年龄、性别、家族史及吸烟情况并对每个因素赋予

一定的权重，将得分为 １ 分及以下的个体定义为一

般风险。 较于国外指南给出的定义，国内现有结直

肠癌筛查专家共识中对于结直肠癌风险人群的判定

更为复杂，增加了个体疾病史和结直肠癌可疑临床

症状或体征的限定，并将粪便潜血试验与基于高危

因素的问卷调查结果相结合来确定一般风险人

群［１０３］。
临床问题 ７：散发性结直肠癌高危人群定义

（Ａ）推荐意见 ７．１： 散发性结直肠癌高危人群

的定义，应综合个体年龄、性别、ＢＭＩ 等基本信息、
结直肠癌家族史、肠息肉等疾病史、以及吸烟、饮酒

等多种危险因素来进行综合判定（强推荐，ＧＲＡＤＥ
证据分级：中）

（Ｂ）推荐意见 ７．２：为提高风险预测效能，可结

合粪便潜血试验和其他实验室检查结果，并结合适

用人群实际情况，考虑纳入风险等级较高的其他因

素，以最终确定结直肠癌高危人群的判定标准（强
推荐，ＧＲＡＤＥ 证据分级：低）

基于结直肠癌相关危险因素构建风险评估模

型，有效识别结直肠癌高危人群，对提高人群筛查效

果和效率具有重要意义。 目前国内外学者开发了大

量结直肠癌风险评估模型，其中最常被纳入模型的
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表 ３　 国外指南中对一般风险人群定义汇总

提出组织 ／ 机构 时间 适用人群 一般风险人群定义

世界胃肠病学组织［９８］ ２００７ 年 全球 无以下风险因素的人群：
结直肠癌家族性风险（包括非遗传性结直肠癌家族史和遗传性结直肠癌家族史）
个人炎症性肠病史
个人腺瘤或息肉史
个人结直肠癌患病史

美国胃肠病学会［９５］ ２００９ 年 美国 无结直肠肿瘤家族史者

欧洲结直肠癌筛查指南工作组［９７］ ２０１２ 年 欧洲 有结直肠癌家族史但未表现为遗传综合征的个体

韩国结直肠癌多学会工作组［１０４］ ２０１２ 年 韩国 符合以下条件的人群：
无个人结直肠癌病史
无结肠直肠癌可疑的临床体征和症状
无结肠癌高危家族史
成年人

亚太工作组［１０２］ ２０１４ 年 亚洲 亚太风险评分为 ０ 或 １ 分的个体

西班牙肿瘤医学协会［１０５］ ２０１４ 年 西班牙 ≥５０ 岁，且无额外风险因素的人群

美国医师学会［９９］ ２０１５ 年 美国 无以下风险因素的人群：
有结直肠癌家族史
长期患有炎症性肠病
有遗传性综合征，如家族性腺瘤性息肉病
结直肠癌史
腺瘤性息肉史

加拿大卫生预防保健工作组［１０６］ ２０１６ 年 加拿大 ≥５０ 岁的非结直肠癌高危人群

美国预防服务工作组［１００］ ２０１６ 年 美国
无以下风险因素的人群：
家族遗传病（如林奇综合征或家族性腺瘤性息肉病）
炎症性肠病史
个人腺瘤性息肉史
个人结直肠癌疾病史

美国结直肠癌多学会工作组［９６］ ２０１７ 年 美国 无结直肠癌家族史者

美国国立综合癌症网络［１０１］ ２０１８ 年 美国 符合以下条件的人群：
年龄≥５０ 岁
无腺瘤、无柄锯齿状息肉史
无结直肠癌病史
无炎症性肠病史
无结直肠癌家族史

风险因素主要包括年龄、性别、一级亲属结直肠癌家

族史、ＢＭＩ 和吸烟史等，然而大多数模型对于结直肠

肿瘤的预测能力较为有限，表现为受试者工作特征

曲线下面积为 ０．６１ ～ ０．７０。 本证据检索与评价小组

初步选择性地汇总了既往已发表的结直肠癌风险评

估模型，详见表 ４。
既往国内结直肠癌筛查专家共识提出并推荐亚

太结直肠癌风险评分、结直肠癌筛查高危因素量化

问卷以及伺机筛查风险问卷等用于结直肠癌风险评

估，提高筛查参与率，浓缩高危风险人群，指导筛查

方法选择。 Ｃｈｅｎ 等［１０７］通过开展人群随机对照试验

研究，结果提示基于亚太结直肠癌风险评分所形成

的个体化筛查方案可以保证较高的筛查参与率，且
检出率优于传统的免疫法粪便潜血试验 （ ｆｅｃａｌ
ｉｍｍｕｎｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｔｅｓｔ， ＦＩＴ）筛查。 从人群转化应用角

度来看，目前仍缺乏对结直肠癌风险评估模型的大

样本前瞻性研究证据。 因此，本指南对散发性结直

肠癌高危人群判定标准不做具体推荐，但相关定义

可以纳入本指南推荐的相关危险因素指标。
临床问题 ８：遗传性结直肠癌高危人群定义

（Ａ）推荐意见 ８．１：遗传性结直肠癌包括非息肉

病性结直肠癌和息肉病性结直肠癌综合征（强推

荐，ＧＲＡＤＥ 证据分级：高）
（Ｂ）推荐意见 ８．２：非息肉病性结直肠癌包括林

奇综合征和家族性结直肠癌 Ｘ 型林奇样综合征（强
推荐，ＧＲＡＤＥ 证据分级：高）

（Ｃ）推荐意见 ８．３：息肉病性结直肠癌综合征包

括家族性腺瘤性息肉病、ＭＵＴＹＨ 基因相关息肉病、
遗传性色素沉着消化道息肉病综合征 （ Ｐｅｕｔｚ⁃
Ｊｅｇｈｅｒｓ 综合征）、幼年性息肉综合征、锯齿状息肉

病综合征等（强推荐，ＧＲＡＤＥ 证据分级：高）
遗传性结直肠癌主要分为两类，第一类为非息
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表 ４　 国内外主要结直肠癌风险评估模型汇总

参考文献 时间 国家 结局 评分条目 ／ 计分原则 ＡＵＣ 验证
方式

北美地区

　 Ｉｍｐｅｒｉａｌｅ ｅｔ ａｌ．（２００３）［１０８］ １９９５—２００１年 美国 ＰＣＮ （１）年龄（＜５５岁：０分；５５～５９岁：１分；６０～６４ 岁：２ 分；≥６５
岁：３分）
（２）性别（男：１分；女：０分）
（３）远端结直肠肿瘤诊断结果（无息肉：０ 分；炎性息肉：
１分；管状腺瘤＜１ ｃｍ：２分；进展期腺瘤或结直肠癌：３分）

未报告 ２ｂ

　 Ｌｉｎ ｅｔ ａｌ．（２００６）［１０９］ ２００１—２００４年 美国 ＡＣＮ （１）年龄（＜５５岁：０分；５５～５９ 岁：１ 分；６０～６４ 岁：２ 分；＞６４
岁：３分）
（２）性别（男：１分；女：０分）
（３）家族史（无：０分；仅二级亲属患 ＣＲＣ：１分；一级亲属患
ＣＲＣ：２分）

未报告 ２ａ

　 Ｄｒｉｖｅｒ ｅｔ ａｌ．（２００７）［１１０］ １９８２—２００２年 美国 ＣＲＣ （１）年龄（５０～５９岁：２分；６０～６９岁：４分；≥７０岁：６分）
（２）吸烟史（是：１分；否：０分）
（３）饮酒史（是：１分；否：０分）
（４）ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２）（＜２５ ｋｇ ／ ｍ２：０ 分；２５～２９．９ ｋｇ ／ ｍ２：１ 分；
≥３０ ｋｇ ／ ｍ２：２分）

模型开发：
ＡＵＣ＝０．７０
模型验证：
ＡＵＣ＝０．６９

１ｂ

　 Ｉｍｐｅｒｉａｌｅ ｅｔ ａｌ．（２０１５）［１１１］ ２００４—２０１１年 美国 ＡＣＮ （１）年龄（＜５５岁：０分；５５～５９ 岁：１ 分；６０～６４ 岁：２ 分；６５～
６９岁：３分；≥７０岁：４分）
（２）性别（男：１分；女：０分）
（３）家族史（一级亲属患 ＣＲＣ：１分；其他：０分）
（４）吸烟史（包年）（０ 包年：０ 分；＞０～ ＜３０ 包年：２ 分；≥３０
包年：４分）
（５）腰围（小：０分；中等：１分；大：２分）

模型开发：
ＡＵＣ＝０．７２
模型验证：
ＡＵＣ＝０．７１

２ａ

　 Ｓｃｈｒｏｙ Ⅲ ｅｔ ａｌ．（２０１５）［１１２］ ２００５—２０１２年 美国 ＡＣＮ （１）年龄（５０～５９岁：１分；６０～６９岁：２分；７０～７９岁：３分）
（２）人种及性别（其他：０ 分；黑人男性：１ 分；白人男性：
２分）
（３）吸烟史（年）（从不或＜２０年：０分；≥２０年：３分）
（４）酒精摄入（次 ／ ｄ） （从不或＜２ 次 ／ ｄ：０ 分；≥２ 次 ／ ｄ：
２分）
（５）身高（ｍ）（男：≤１．７８ ｍ：０ 分；＞１．７８ ｍ：１ 分；女：≤１．７０
ｍ：０分，＞１．７０ ｍ：１分）

模型验证：
ＡＵＣ＝０．６９
（０．６６～０．７２）

１ｂ

欧洲地区

　 Ｂｅｔｅｓ ｅｔ ａｌ．（２００３）［１１３］ １９８８—１９９８年 西 班
牙

ＣＲＣ （１）年龄（≤５０岁：０分；５１～６０岁：１分；６１～７０岁：２分；７１～
８０岁：３分；＞８０岁：４分）
（２）性别（男：２分；女：０分）
（３）ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２）（≤２５ ｋｇ ／ ｍ２：０ 分；２５～３５ ｋｇ ／ ｍ２：１ 分；＞
３５ ｋｇ ／ ｍ２：２分）

ＡＵＣ＝０．６５ １ａ

　 Ｔａｏ ｅｔ ａｌ．（２０１４）［１１４］ 模型开发：
２００５—２００９年
模型验证：
２００５—２０１１年

德国 ＡＣＮ
和
ＣＲＣ

（１）年龄（乘以 ６）
（２）性别（男：１０４分；女：０分）
（３）患 ＣＲＣ 的一级亲属数量（乘以 ３５）
（４）吸烟史（包年）（乘以 １）
（５）饮酒史（ｇ ／ ｄ）（乘以 １）
（６）红肉消耗（＞１ 次 ／ ｄ）（是：乘以 ４７；否：０）
（７）经常使用非甾体类抗炎药（每星期至少 ２次，每次至少
１年）（是：减去 ３１分；否：０分）
（８）结肠镜检查史（是：减去 １４７；否：０）
（９）息肉史（是：１８７分；否：０分）

（１）ＡＣＮ：模型
开发：
ＡＵＣ＝０．６７
模型验证：
ＡＵＣ＝０．６６；
（２）ＣＲＣ：模型
开发：
ＡＵＣ＝０．７１
模型验证：
ＡＵＣ＝０．６８

３

　 Ｋａｍｉｎｓｋｉ ｅｔ ａｌ．（２０１４）［１１５］ ２００７—２００７年 波兰 ＡＣＮ （１）年龄（４０～４９ 岁：０ 分；５０～５４ 岁：１ 分；５５～５９ 岁：２ 分；
６０～６６岁：３分）
（２）性别（男：１分；女：０分）
（３）ＣＲＣ 家族史（一级亲属≥６０岁：１ 分；一级亲属＜６０ 岁：
２分；二级亲属：２分）
（４）吸烟史（包年）（从不或＜１０包年：０分；≥１０包年：１分）
（５）ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２）（＜３０ ｋｇ ／ ｍ２：０分；≥３０ ｋｇ ／ ｍ２：１分）

模型开发：
ＡＵＣ＝０．６４
模型验证：
ＡＵＣ＝０．６２

２ａ
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续表 ４：

参考文献 时间 国家 结局 评分条目 ／ 计分原则 ＡＵＣ 验证
方式

亚洲地区（除中国）

　 Ｙｅｏｈ ｅｔ ａｌ．（２０１１）［１１６］ 模型开发：
２００４年
模型验证：
２００６—２００７年

亚洲
地区

ＡＣＮ （１）年龄（＜５０岁：０分；５０～６９岁：２分；≥７０岁：３分）
（２）性别（男：１分；女：０分）
（３）一级亲属 ＣＲＣ 家族史（有：２分；无：０分）
（４）吸烟史（现在或过去吸烟：１分；从不：０分）

模型开发：
ＡＵＣ＝０．６６
（０．５８～０．７４）
模型验证：
ＡＵＣ＝０．６４
（０．５７～０．７１）

３

　 Ｓｕｎｇ ｅｔ ａｌ．（２０１５）［１０２］ 未报告 亚洲
地区

ＡＣＮ （１）年龄（４０～４９岁：０分；５０～５９岁：１分；≥６０岁：２分）
（２）性别（男：１分；女：０分）
（３）一级亲属 ＣＲＣ 家族史（有：１分；无：０分）
（４）吸烟史（现在或过去吸烟：１分；否：０分）
（５）ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２）（＜２３ ｋｇ ／ ｍ２：０分；≥２３ ｋｇ ／ ｍ２：１分）

未报告 ２ａ

　 Ｗｏｎｇ ｅｔ ａｌ．（２０２０）［１１７］ 未报告 亚洲
地区

ＰＣＮ （１）年龄（≤６０岁：０分；６１～７０岁：３分；≥７０岁：４分）
（２）吸烟（不吸烟：０分；现在或过去吸烟：２分）
（３）一级亲属患 ＣＲＣ 家族史（有：２分；无：０分）
（４）直肠远端肿瘤（正常 ／ 增生性息肉 ／ 非进展期腺瘤＜４
ｍｍ：０分；非进展期腺瘤 ５～９ ｍｍ：２分；进展期肿瘤：７分）

ＡＵＣ＝０．７４
（０．６８～０．７９）

２ａ

　 Ｙａｎｇ ｅｔ ａｌ．（２０１７）［１１８］ ２００３—２０１２年 韩国 ＡＣＮ （１）年龄（＜５０岁：０分；５０～５９岁：５分；６０～６９ 岁：８ 分；≥７０
岁：１１分）
（２）性别（男：２分；女：０分）
（３）吸烟（现在吸烟：１分；不吸烟：０分）
（４）ＣＲＣ 家族史（有：１分；无：０分）
（５）ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２）（≥２５ ｋｇ ／ ｍ２：１分；＜２５ ｋｇ ／ ｍ２：０分）
（６）空腹血糖（ｍｇ ／ ｄｌ）（≥１００ ｍｇ ／ ｄｌ 或糖尿病：１ 分；＜１００
ｍｇ ／ ｄｌ：０分）
（７）低密度脂蛋白（ｍｇ ／ ｄｌ）（≥１００ ｍｇ ／ ｄｌ：１ 分；＜１００ ｍｇ ／
ｄｌ：０分）
（８）癌胚抗原（ｎｇ ／ ｍｌ）（＜５ ｎｇ ／ ｍｌ：０ 分；≥５～ ＜１０ ｎｇ ／ ｍｌ：４
分；≥ １０ ｎｇ ／ ｍｌ：１０分）

模型验证：
ＡＵＣ＝０．７３
（０．７１～０．７５）

２ａ

　 Ｐａｒｋ ｅｔ ａｌ．（２０１９）［１１９］ ２０１３—２０１７年 韩国 ＡＣＮ （１）年龄（５０岁起每增加 １岁计 １分）
（２）吸烟史（既往吸烟：１０分；现在吸烟：２０分）
（３）粪便血红蛋白浓度 ｆ⁃Ｈｂ（ｎｇ Ｈｂ ／ ｍｌ）（ｆ⁃Ｈｂ 的平方根
乘 ２）
（４）性别（男：５分；女：０分）
（５）糖尿病史（有：２分；无：０分）

模型验证：
ＡＵＣ＝０．７５
（０．７３～０．７８）

１ａ

　 Ｐａｒｋ ｅｔ ａｌ．（２０１９）［１１９］ ２０１３—２０１７年 韩国 ＣＲＣ （１）年龄（５０岁起每增加 １岁计 １分）
（２）粪血红蛋白浓度 ｆ⁃Ｈｂ（ｎｇ Ｈｂ ／ ｍｌ） （ ｆ⁃Ｈｂ 的平方根
乘 ４）

ＡＵＣ＝０．９０
（０．８６～０．９３）

１ａ

　 Ｓｅｋｉｇｕｃｈｉ ｅｔ ａｌ．（２０１８）［１２０］ ２００４—２０１３年 日本 ＡＣＮ （１）年龄（４０～４９岁：０分；５０～５９ 岁：２ 分；６０～６９ 岁：３ 分；＞
６９岁：３．５分）
（２）性别（男：１分；女：０分）
（３）一级亲属患 ＣＲＣ 家族史（无：０ 分；仅 １ 个：１ 分；≥２
个：２分）
（４）ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２）（≤２２．５ ｋｇ ／ ｍ２：０分；＞２２．５ ｋｇ ／ ｍ２：０．５分）
（５）吸烟（包年）（≤１８．５包年：０分；＞１８．５包年：１分）

模型开发及验
证：
ＡＵＣ＝０．７０
（０．６７～０．７３）

１ｂ

中国地区

　 Ｍｅｎｇ ｅｔ ａｌ．（２００９）［１２１］ ２００６—２００８年 中国 ＣＲＣ 年龄为 ４０～７４岁且至少符合以下一项的个体：
（１）粪便潜血试验结果阳性
（２）一级亲属患 ＣＲＣ
（３）个人有癌症或肠道息肉病史
（４）符合 ２个及以上下述条目：（ａ）慢性腹泻；（ｂ）慢性便
秘；（ｃ）黏液和带血的粪便；（ｄ）阑尾炎或阑尾切除术史；
（ｅ）慢性胆囊炎或胆囊切除术史；（ｆ）精神创伤史

未报告 １ａ
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续表 ４：

参考文献 时间 国家 结局 评分条目 ／ 计分原则 ＡＵＣ 验证
方式

　 Ｃａｉ ｅｔ ａｌ．（２０１２）［１２２］ ２００６—２００８年 中国 ＡＣＮ （１）年龄（４０～４９岁：０分；５０～５９ 岁：１ 分；６０～６９ 岁：２ 分；＞
６９岁：３分）
（２）性别（男：２分；女：０分）
（３）吸烟（包年）（０～２０包年：０分；＞２０包年：２分）
（４）糖尿病（无：０分；有：１分）
（５）绿色蔬菜（偶尔：１分；经常：０分）
（６）腌制食物（偶尔：０分；经常：２分）
（７）油炸食物（偶尔：０分；经常：１分）
（８）白肉（偶尔：２分；经常：０分）

模型开发：
ＡＵＣ＝０．７４
（０．７０～０．７８）
模型验证：
ＡＵＣ＝０．７４
（０．７０～０．７８）

２ａ＆３

　 Ｗｏｎｇ ｅｔ ａｌ．（２０１４）［１２３］ ２００８—２０１２年 中国
香港

ＣＲＣ （１）年龄（５０～５５岁：０分；５６～７０岁：１分）
（２）性别（男：１分；女：０分）
（３）一级亲属 ＣＲＣ 家族史（无：０分；有：１分）
（４）吸烟史（不吸烟：０分；现在或过去吸烟：１分）
（５）ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２）（＜２５ ｋｇ ／ ｍ２：０分；≥２５ ｋｇ ／ ｍ２：１分）
（６）糖尿病史（无：０分；有：１分）

模型开发：
ＡＵＣ＝０．６２
模型验证：
ＡＵＣ＝０．６２

２ａ

　 Ｓｕｎｇ ｅｔ ａｌ．（２０１７）［１２４］ ２００８—２０１２年 中国
香港

ＡＣＮ （１）年龄（５０～５４岁：０分；５５～６４岁：１分；６５～７０岁：２分）
（２）性别（男：１分；女：０分）
（３）一级亲属 ＣＲＣ 家族史（无：０分；有：１分）
（４）吸烟史（不吸烟：０分；现在或过去吸烟：１分）
（５）ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２）（＜２３ ｋｇ ／ ｍ２：０分；≥２３ ｋｇ ／ ｍ２：１分）

模型验证：
ＡＵＣ＝０．６５
（０．６１～０．６９）

２ａ

　 　 注： ＰＣＮ： 近端结直肠肿瘤； ＡＣＮ： 进展期结直肠肿瘤； ＣＲＣ： 结直肠癌； ＡＵＣ： 受试者工作特征曲线下面积； １ａ： 仅模型开发； １ｂ： 模

型开发与模型验证（重抽样）； ２ａ： 模型开发与模型验证（随机分裂样本）； ２ｂ： 模型开发与模型验证（非随机分裂样本）； ３： 模型开发与模型

验证（独立样本）

肉病性结直肠癌，包括林奇综合征和家族性结直肠

癌 Ｘ 型林奇样综合征；第二类是息肉病性结直肠癌

综合 征， 包 括 家 族 性 腺 瘤 性 息 肉 病 （ ｆａｍｉｌｉａｌ
ａｄｅｎｏｍａｔｏｕｓ ｐｏｌｙｐｏｓｉｓ， ＦＡＰ）、ＭＵＴＹＨ 基因相关息

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［９４，１２５⁃１３０］。 详

细定义如下：
林奇综合征是一种常染色体显性遗传肿瘤综合

征，可引起结直肠及其他部位发生肿瘤，其风险高于

正常人群。 林奇综合征约占所有结直肠癌患者的

２％～４％，是最常见的遗传性结直肠癌综合征。 目

前已 证 实 的 相 关 致 病 基 因 为 错 配 修 复 基 因

（Ｍｉｓｍａｔｃｈ ｒｅｐａｉｒ， ＭＭＲ） 家族中的 ＭＬＨ１、ＭＳＨ２、
ＭＳＨ６、ＰＭＳ２ 和 ＥＰＣＡＭ 基因。

家族性结直肠癌 Ｘ 型林奇样综合征指符合阿

姆斯特丹标准，但是肿瘤组织呈微卫星稳定或未检

测到 ＭＭＲ 基因胚系突变的患者。
家族性腺瘤性息肉病是 ＡＰＣ 基因胚系突变引

起的常染色体显性遗传病，约占所有结直肠癌的

１％，包括经典型家族性腺瘤性息肉病和衰减型家族

性腺瘤性息肉病。

　 　 ＭＵＴＹＨ 基因相关息肉病是由 ＭＵＴＹＨ 双等位

基因突变引起，同时 ＡＰＣ 基因突变检测阴性，肠道

表型有典型的多发性腺瘤样息肉（其息肉类型也可

以是增生性或无蒂锯齿状息肉）或无伴发肠道息肉

的结直肠癌。
遗传性色素沉着消化道息肉病综合征是一种由

ＬＫＢ１（即 ＳＴＫ１１）基因胚系突变引起的、以特定部位

皮肤黏膜色素斑和胃肠道多发错构瘤息肉为特征的

常染色体显性遗传病。
幼年性息肉综合征是一种由 ＢＭＰＲ１Ａ 或 ＳＭＡＤ４

基因突变引起的、以胃肠道（主要是结直肠）多发幼

年性息肉为特征的常染色体显性遗传的疾病。
锯齿状息肉病综合征是一种以结肠内多发和

（或）较大的锯齿状息肉为临床特征的遗传病，锯齿

状病变中存在 ＫＲＡＳ 和（或） ＢＲＡＦ 基因体细胞突

变，但核心突变基因尚不明确。
具体的遗传性结直肠癌分类信息见表 ５。
（四）筛查起止年龄

临床问题 ９：一般人群筛查起止年龄推荐

（Ａ）推荐意见 ９．１：推荐一般人群 ４０ 岁起接受

结直肠癌风险评估（弱推荐，ＧＲＡＤＥ证据分级：
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表 ５　 遗传性结直肠癌分类

类别 名称 突变基因

非息肉病综合征 林奇综合症 ＭＭＲ 基因家族（ＭＬＨ１， ＭＳＨ２， ＭＳＨ６ 和 ＰＭＳ２）， ＥＰＣＡＭ 基因

家族性结直肠癌 Ｘ 型 尚未明确

腺瘤性息肉病综合征 家族性腺瘤性息肉病 ＡＰＣ
ＭＵＴＹＨ 相关息肉病 ＭＵＴＹＨ

非腺瘤性息肉病综合征 ＰＪＳ ＳＴＫ１１
ＪＰＳ ＢＭＰＲ１Ａ 和 ＳＭＡＤ４ＳＰＳ尚未明确

　 　 注： ＰＪＳ： 遗传性色素沉着消化道息肉病综合征； ＪＰＳ： 幼年性息肉综合征

低），推荐评估为中低风险的人群在 ５０ ～ ７５ 岁接受

结直肠癌筛查（强推荐，ＧＲＡＤＥ 证据分级：中），推
荐评估结果为高风险的人群在 ４０ ～ ７５ 岁起接受结

直肠癌筛查（强推荐，ＧＲＡＤＥ 证据分级：中）
（Ｂ）推荐意见 ９．２：如 １ 个及以上一级亲属罹患

结直肠癌，推荐接受结直肠癌筛查的起始年龄为 ４０
岁或比一级亲属中最年轻患者提前 １０ 岁（弱推荐，
ＧＲＡＤＥ 证据分级：中）

本证据检索与评价小组于 ２０２０ 年开展了系统

评价，共纳入了 ９４ 项评价结直肠癌筛查有效性的研

究，包括 ３８ 个随机对照研究和 ５６ 个队列研究，其中

研究人群的年龄分布情况如下：年龄下限区间为＜
４０ 岁、４０ ～ ５０ 岁、≥５０ 岁分别占 ３． ３％、１９． ７％和

７７．０％；年龄上限区间为＜７０ 岁和 ７０ ～ ７５ 岁分别为

３９．３％和 ６０．７％。 目前 ＵＳＰＳＴＦ、ＵＳＭＳＴＦ 以及加拿

大卫生保健预防工作组等团体公布的结直肠癌筛查

指南均将 ５０ ～ ７４ 岁作为一般风险人群的筛查年

龄［９６，１００，１３１］。 基于更新的微观模拟模型研究证据，
２０１８ 年美国癌症协会将一般风险人群的筛查起始

年龄降低到 ４５ 岁［１３２］。 ２０１０ 年欧盟结直肠癌筛查

指南推荐的最佳年龄范围应在 ５５～ ６４ 岁之间，且应

在 ７４ 岁之后停止［９７］。 ２０１５ 年亚太结直肠癌筛查共

识推荐一般风险人群应在 ５０ ～ ７５ 岁时接受结直肠

癌筛查［１０２］。 中国人群结直肠癌发病率自 ４０ 岁开

始上升，并在 ５０ 岁起呈现显著上升趋势［１４］。 考虑

到我国实际国情，建议 ４０ 岁起接受结直肠癌风险评

估，对于评估结果为高风险人群建议在 ４０ 岁起接受

结直肠癌筛查；对于评估为中低风险人群建议在 ５０
岁起接受结直肠癌筛查。 考虑到筛查获益以及预期

寿命，对 ７５ 岁以上人群是否继续进行筛查尚存争

议。 因此，暂不推荐对 ７５ 岁以上人群进行筛查。
临床问题 １０：遗传性结直肠癌高危人群的筛查

起止年龄推荐

（Ａ）推荐意见 １０．１：ＭＬＨ１ ／ ＭＳＨ２ 突变引起的

林奇综合征的高危人群接受结肠镜筛查的起始年龄

为 ２０ ～ ２５ 岁或比家族中最年轻患者发病年龄提前

２～ ５年（强推荐，ＧＲＡＤＥ 证据分级：低）
（Ｂ）推荐意见 １０．２：ＭＳＨ６ ／ ＰＭＳ２ 突变引起的

林奇综合征的高危人群接受结肠镜筛查的起始年龄

为 ３０ ～ ３５ 岁或比家族中最年轻患者发病年龄提前

２～ ５年（强推荐，ＧＲＡＤＥ 证据分级：低）
（Ｃ）推荐意见 １０．３：家族性结直肠癌 Ｘ 型林奇

样综合征的高危人群接受结肠镜筛查的起始年龄比

家族中最年轻患者发病年龄前 ５ ～ １０ 年（强推荐，
ＧＲＡＤＥ 证据分级：低）

（Ｄ）推荐意见 １０．４：典型 ＦＡＰ 家系中的高危人

群从 １０ ～ １１ 岁开始接受结肠镜筛查，每 １ ～ ２ 年做

１ 次结肠镜，并且持续终生（强推荐，ＧＲＡＤＥ 证据

分级：低）
（Ｅ）推荐意见 １０．５：轻型 ＦＡＰ 家系的高危人群

应从 １８ ～ ２０ 岁开始，每 ２ 年做 １ 次结肠镜，并且持

续终生（强推荐，ＧＲＡＤＥ 证据分级：低）
（Ｆ）推荐意见 １０．６：ＭＵＴＹＨ 基因相关息肉病

的高危人群接受结肠镜筛查的起始年龄为 ４０ 岁或

比一级亲属患结直肠癌的诊断年龄提前 １０ 岁（强
推荐，ＧＲＡＤＥ 证据分级：低）

（Ｇ）推荐意见 １０．７：遗传性色素沉着消化道息

肉病综合征（Ｐｅｕｔｚ⁃Ｊｅｇｈｅｒｓ 综合征）的高危人群从

１８～ ２０ 岁开始接受结肠镜筛查（强推荐，ＧＲＡＤＥ 证

据分级：低）
（Ｈ）推荐意见 １０．８：幼年性息肉综合征的高危

人群从 １５ 岁开始接受结肠镜筛查 （强推荐，
ＧＲＡＤＥ 证据分级：低）

（Ｉ）推荐意见 １０．９：锯齿状息肉病综合征的高

危人群接受结肠镜筛查的起始年龄为 ４０ 岁或比一

级亲属患结直肠癌的诊断年龄提前 １０ 岁（强推荐，
ＧＲＡＤＥ 证据分级：低）

林奇综合征是遗传性结直肠癌最常见的综合

征，占所有结直肠癌的 ２％～３％［１３３］。 林奇综合征患

者患结直肠癌的风险为 ８． ７％ ～ ６１％，其中 ＭＬＨ１、
ＭＳＨ２ 突变携带者的患癌风险 （３３％ ～ ６１％） 相比

ＭＳＨ６、ＰＭＳ２ 突变携带者更高（８．７％ ～ ４４％） ［１３３⁃１３５］。
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因此多项指南推荐 ＭＬＨ１、ＭＳＨ２ 突变携带者从 ２０～
２５ 岁开始接受结肠镜随访或比家族中最年轻患者

发病年龄提前 ２ ～ ５ 年；而推荐 ＭＳＨ６、ＰＭＳ２ 突变携

带者从 ２５ ～ ３０ 岁开始接受结肠镜随访或比家族中

最年轻患者发病年龄提前 ２～５ 年［１３６⁃１３８］。 家族性结

直肠癌 Ｘ 型患者患结直肠癌的风险低于林奇综合

征，其标化发病率比分别为 ２．３（９５％ ＣＩ：１．７ ～ ３．０）
和 ６．１（９５％ ＣＩ：５．２ ～ ７．２），且发病年龄晚 １０ 岁左

右［１３９］。 欧洲肿瘤内科学会 （ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ
Ｍｅｄｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ， ＥＳＭＯ）推荐家族性结直肠癌 Ｘ
型患者起始筛查年龄为 ４０ 岁或比家族中最年轻患

者发病年龄提前 １０ 年［１３６］；美国临床肿瘤学会

（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ， ＡＳＣＯ）推荐

起始筛查年龄比家族中最年轻患者发病年龄提前

１０ 年［１２７］。
腺瘤息肉综合征包括典型家族性腺瘤性息肉

病、轻表型 ＦＡＰ 和 ＭＵＴＹＨ 基因相关息肉病。 ＦＡＰ
是以位于 ５ｑ２１ 位点的 ＡＰＣ 基因胚系突变为特征的

常染色体显性遗传病，发生率占所有结直肠癌病例

的 １％［１４０］。 典型 ＦＡＰ 患者多从青少年到青年时期

开始发病，到 ５０ 岁时患结直肠癌风险近乎 １００％；轻
表型 ＦＡＰ 患者是典型 ＦＡＰ 的一种变种，患结直肠癌

的年龄晚于 ＦＡＰ ［１３９，１４１］。 因此 ＮＣＣＮ、ＡＳＣＯ、ＥＳＭＯ
均推荐典型 ＦＡＰ 患者从 １０ ～ １１ 岁、轻表型 ＦＡＰ 患

者从 １８ ～ ２０ 岁 开 始 接 受 结 肠 镜 检 查［１３６⁃１３７］。
ＭＵＴＹＨ 相关息肉病是常染色体隐性遗传病，平均

发病年龄为 ５０ 岁左右，因此多数指南推荐 ＭＵＴＹＨ
相关息肉病患者接受结肠镜筛查的起始年龄为 ４０
岁或比一级亲属患结直肠癌的诊断年龄提前 １０
岁［１３６⁃１３７］。 另外，ＮＣＣＮ、ＥＳＭＯ 对其他息肉性综合征

患者推荐了起始筛查年龄：遗传性色素沉着消化道

息肉病综合征（Ｐｅｕｔｚ⁃Ｊｅｇｈｅｒｓ 综合征）为 １８ ～ ２０ 岁，
幼年性息肉综合征患者为 １５ 岁，锯齿状息肉病综合

征患者为 ４０ 或 ４５ 岁［１３６⁃１３７］。 目前我国关于遗传性

结直肠癌高危人群相关的研究证据较少。
（五）筛查和早期诊断方法

临床问题 １１：结直肠癌筛查和早期诊断工具选

择及其准确性、有效性和安全性

（Ａ）推荐意见 １１．１：结肠镜是结直肠癌筛查的

金标准（强推荐，ＧＲＡＤＥ 证据分级：高）
（Ｂ）推荐意见 １１． ２： ＦＩＴ 适用于结直肠癌筛

查，其对结直肠癌诊断灵敏度较高，但对癌前病变灵

敏度有限（强推荐，ＧＲＡＤＥ 证据分级：中）
（Ｃ）推荐意见 １１．３：乙状结肠镜可用于结直肠

癌筛查，其对远端结直肠癌的灵敏度、特异度均较高

（弱推荐，ＧＲＡＤＥ 证据分级：中）
（Ｄ）推荐意见 １１．４：结肠 ＣＴ 成像技术在特定

条件下可用于结直肠癌筛查，对结直肠癌和癌前病

变具有一定的筛检能力（弱推荐，ＧＲＡＤＥ 证据分

级：低）
（Ｅ）推荐意见 １１．５：多靶点粪便 ＦＩＴ⁃ＤＮＡ 检测

在特定条件下可用于结直肠癌筛查，其对结直肠癌

和癌前病变具有一定的筛检能力（弱推荐，ＧＲＡＤＥ
证据分级：低）

１． 结肠镜：在当前的研究和临床实践中，结肠

镜是结直肠癌筛查普遍应用的金标准。 内镜医师在

可视镜头下可以完整的检视整个结直肠的情况，对
于发现的可疑病变可以取组织活检进一步明确病理

诊断。 本证据检索与评价小组于 ２０２０ 年开展了系

统评价，对结肠镜筛查在降低人群结直肠癌发病率

和死亡率中的效果进行评价，共纳入 ５ 篇队列研究。
分析结果表明，与未筛查相比，结肠镜筛查可以降低

５６％的发病风险（ＲＲ ＝ ０．４４，９５％ ＣＩ：０．２２ ～ ０．８８）以
及 ５７％ 的死亡风险 （ ＲＲ ＝ ０． ４３， ９５％ ＣＩ： ０． ３５ ～
０．５３）。 在安全性上，本证据检索与评价小组于

２０２０ 年开展了系统评价，共纳入 ５２ 个报告了出血

发生率的病例系列研究，Ｍｅｔａ 分析结果表明，结肠

镜筛查导致出血的发生率 （每 １０ ０００） 为 ２２． ４４
（９５％ ＣＩ：１９．３０ ～ ２６．３４）；共纳入了 ６０ 个报告了穿

孔发生率的病例系列研究，因结肠镜筛查导致穿孔

的发生率（每 １０ ０００）为 ６．４３（９５％ ＣＩ：５．３０～７．７９）；
共纳入了 ２８ 个因筛查并发症死亡发生率的病例系

列研究，Ｍｅｔａ 分析结果表明，因结肠镜筛查并发症

导致死亡的发生率（每 １０ ０００）为 ０． ８３（９５％ ＣＩ：
０．４５～１．５６）。 尽管结肠镜筛查是结直肠癌筛查的金

标准，但由于检查具有侵入性且需要充分的肠道准

备，在人群组织性筛查中，我国人群结肠镜筛查的参

与率依然欠佳［１４２⁃１４３］，如何进一步提升居民的结肠

镜筛查参与率是未来需要解决的关键问题。
高质量的结肠镜检查是保证筛查效果的关键。

目前较为公认的高质量结肠镜检查标准包括：（１）
良好的肠道准备率应＞８５％。 目前已有多种肠道准

备评 分 量 表， 例 如 波 士 顿 量 表 和 Ｏｔｔａｗａ 量 表

等［１４４⁃１４５］。 很多研究表明，受试者肠道准备一般和

较好时，结肠镜检查的腺瘤检出率显著高于肠道准

备不充分者［１４６⁃１４７］。 在结肠镜检查报告中，必须描

述肠道准备状况。 （２）盲肠插镜率＞９５％。 完整完

成全结肠镜检查对保证结肠镜检查质量具有重要意
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义。 有研究表明盲肠插镜率＞９５％的内镜医师，其受

检者的间期癌发病率显著低于盲肠插镜率＜８０％的

内镜医师所治疗的患者［１４８］；（３）退镜时间应至少保

证 ６ ｍｉｎ。 既往研究表明，与平均退镜时间＜６ ｍｉｎ
的内镜医师相比，退镜时间＞６ ｍｉｎ 者的腺瘤检出率

显著提高，而中位退镜时间为 ９ ｍｉｎ 的内镜医师的

腺瘤检出率最高［１４９］。 鉴于我国国情，筛查时结肠

镜检查退镜时间应该保证在 ６ ｍｉｎ 以上；（４）腺瘤检

出率应该＞２０％，其中男性＞２５％，女性＞１５％。 腺瘤

检出率是评价结肠镜检查质量的重要指标。 国外研

究表明，腺瘤检出率每增加 １％，相应的间期癌发病

率将降低 ３％［１５０］。 以上标准来源于美国多学会结

肠镜质量控制推荐意见［１５１］。 但由于目前我国 ４０
岁以上一般风险人群中筛查性结肠镜检查的腺瘤检

出率研究报道较少，且我国结直肠肿瘤的发病率和

患病率均低于美国，对于是否需要调低推荐界值仍

需要进一步的研究证据。
２． ＦＩＴ： ＦＩＴ 的主要技术原理是通过特异性的抗

体检测粪便标本中的人体血红蛋白，进而提示可能

的肠道病变。 ＦＩＴ 阳性者需要进行结肠镜检查以明

确诊断。 尽管随机对照研究证据已表明传统的愈创

木脂粪便潜血试验（ ｇｕａｉａｃ⁃ｂａｓｅｄ ｆｅｃａｌ ｏｃｃｕｌｔ ｂｌｏｏｄ
ｔｅｓｔ， ｇＦＯＢＴ）可以降低 ９％ ～ ２２％结直肠癌死亡率，
但由于其对结直肠癌和癌前病变的灵敏度低且受饮

食和药物影响，目前 ＦＩＴ 已经取代 ｇＦＯＢＴ 作为主要

的粪便潜血检测技术［４，１５２］。 本证据检索与评价小

组系统评估了 ＦＩＴ 对比金标准（病变诊断结果以结

肠镜和病理检查为金标准或来自癌症登记系统）结
直肠癌和癌前病变的诊断准确性，共纳入 ４０ 篇符合

纳入排除标准的已发表文献，经 Ｍｅｔａ 分析合并后，
ＦＩＴ 筛检结直肠癌的灵敏度为 ０．８３（９５％ ＣＩ：０．７６ ～
０．８８），特异度为 ０．９０（９５％ ＣＩ：０．８７ ～ ０．９２），ＲＯＣ 曲

线下面积为 ０．９３（９５％ ＣＩ：０．９１ ～ ０．９５）；ＦＩＴ 筛检癌

前病变的灵敏度为 ０．３６（９５％ ＣＩ：０．２８ ～ ０．４５）；特异

度为 ０．９２（９５％ ＣＩ：０．８９～０．９４）；ＲＯＣ 曲线下面积为

０．７６（９５％ ＣＩ：０．７２ ～ ０．７９）；阳性似然比为 ４．２（９５％
ＣＩ：３．５ ～ ５．８）；阴性似然比为 ０．７０（９５％ ＣＩ：０．６２ ～
０．７８）。 目前关于 ＦＩＴ 对降低结直肠癌死亡率效果

的研究尚未随机对照试验证据发表，本证据检索与

评价小组汇总了 ５ 项队列研究结果，表明 ＦＩＴ 筛查

可以降低 ５２％结直肠癌死亡率（ＲＲ ＝ ０．４８，９５％ ＣＩ：
０．２０～１．１２）。 由于 ＦＩＴ 检测成本低且属于非侵入性

筛查手段，在我国的一些人群组织性筛查项目中，单
轮次 ＦＩＴ 筛查的参与率较高［１４３，１５３］，但在长期重复

筛查的参与率证据仍显缺乏。
３． 乙状结肠镜：内镜医师通过乙状结肠镜可检

查降结肠、乙状结肠以及直肠，对肠道准备要求较

低。 在人群筛查项目中，欧美国家对乙状结肠镜的

研究较多，但在我国应用较少。 一项纳入了 ４ 项随

机对照试验的 Ｍｅｔａ 分析表明乙状结肠镜检查可降

低 ３１％的远端结直肠癌发病率以及 ４６％的远端结

直肠癌死亡率［５］。 在安全性上，本证据检索与评价

小组进行系统评价，发现乙状结肠镜筛查导致的出

血发生率（每 １０ ０００）在 ０．１８（９５％ ＣＩ：０．０５～０．７３）。
目前中国乙状结肠镜筛查相关应用较少，但借鉴国

外已发表的成熟经验，在有条件的地区可以开展基

于乙状结肠镜的筛查工作。
４． 结肠 ＣＴ 成像技术：又称作 ＣＴ 仿真结肠镜，

是指受检者在经过肠道准备后，用气体充盈扩张清

洁的结肠，然后进行全结肠的仰卧位及俯卧位薄层

ＣＴ 扫描，对获得二维图像进行三维重建，观察整个

结肠的情况。 本证据检索与评价小组以结肠镜和病

理检查作为诊断金标准，系统评估了 ＣＴ 结肠镜筛

查的结直肠癌和相应癌前病变的诊断准确性，共纳

入 ２１ 篇符合纳入排除标准的已发表文献。 经 Ｍｅｔａ
分析后，ＣＴ 结肠镜筛检结直肠癌的灵敏度为 ０．９５
（９５％ ＣＩ：０．９０～０．９８），特异度为 ０．９８（９５％ ＣＩ：０．９５～
０．９９），ＲＯＣ 曲线下面积为 ０． ９９ （ ９５％ ＣＩ： ０． ９７ ～
０．９９）；ＣＴ 结肠镜筛检癌前病变的灵敏度为 ０． ８８
（９５％ ＣＩ：０．７９ ～ ０．９４），特异度为 ０．９５（９５％ ＣＩ：０．９０ ～
０．９８）；ＲＯＣ 曲线下面积为 ０． ９５ （ ９５％ ＣＩ： ０． ９０ ～
０．９８）。 在安全性上，本证据检索与评价小组进行系

统评价，发现结肠 ＣＴ 成像技术筛查导致的出血发

生率（每 １０ ０００）在 ８．２９（９５％ ＣＩ：１．６７ ～ ４１．０７）、穿
孔发生率（每 １０ ０００）为 ２．９２（９５％ ＣＩ：１．３２～６．４８）、
筛查并发症导致死亡发生率（每 １０ ０００） 为 ０． １２
（９５％ ＣＩ：０．０２ ～ ０．６０）。 尽管该技术有着无创的优

点且对结直肠癌和癌前病变的筛检灵敏度较高，但
在人群筛查中仍有一些局限性，包括需要严格的肠

道准备、检查设备和专业技术人员有限、放射线辐射

风险等。 因此，暂不推荐适用于大规模的人群筛查，
仅推荐用于无法完成结肠镜检查的病例，或作为临

床辅助诊断的手段。
５． 多靶点粪便 ＦＩＴ⁃ＤＮＡ 检测：多靶点粪便 ＦＩＴ⁃

ＤＮＡ 是通过实验室技术检测粪便脱落细胞中的

ＤＮＡ 突变并联合 ＦＩＴ 形成个体综合风险评分，对于

综合评分超过预设阈值的受检者定义为高风险人

群，需要进行结肠镜检查。 ２０１４ 年一项多靶点粪便
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ＦＩＴ⁃ＤＮＡ 检测 （联合 ＦＩＴ、粪便 ＫＲＡＳ、ＢＭＰ３ 甲基

化、ＮＤＲＧ４ 甲基化和 β⁃ａｃｔｉｎ）通过了美国食品和药

物管理局审批，并被美国的结直肠癌筛查指南推荐

用于结直肠癌筛查。 一项在美国和加拿大开展的纳

入 ９ ９８９ 例受试者的前瞻性验证研究报告此多靶点

粪便 ＦＩＴ⁃ＤＮＡ 检测对于结直肠癌和进展期腺瘤的

诊断灵敏度分别为 ９２．３％（９５％ ＣＩ：８３．０％ ～９７．５％）
和 ４２．４％（９５％ ＣＩ：３８．９％～４６．０％） ［１５４］。 目前，中国

也有多靶点 ＦＩＴ⁃ＤＮＡ 检测产品获得国家药品监督

管理局批准［１５５⁃１５６］。 但相关多靶点 ＦＩＴ⁃ＤＮＡ 产品在

我国人群结直肠癌筛查中的适用范围以及长期筛查

效果仍有待进一步大样本人群研究证实。 此外，多
靶点 ＦＩＴ⁃ＤＮＡ 检测的成本较高，且需要中心实验室

检测，在大规模人群结直肠癌筛查中应用尚不成熟，
目前仅推荐用于倾向于非侵入性筛检技术且有检测

条件的受检者使用。
临床问题 １２：结直肠癌筛查工具的筛查周期

（Ａ）推荐意见 １２．１：推荐每 ５ ～ １０ 年进行 １ 次

高质量结肠镜检查（强推荐，ＧＲＡＤＥ 证据分级：高）
（Ｂ）推荐意见 １２．２：推荐每年进行 １ 次 ＦＩＴ 检

查（强推荐，ＧＲＡＤＥ 证据分级：中）
（Ｃ）推荐意见 １２．３：推荐每 ３ ～ ５ 年进行 １ 次乙

状结肠镜检查（弱推荐，ＧＲＡＤＥ 证据分级：中）
（Ｄ）推荐意见 １２．４：推荐每 ５ 年进行 １ 次结肠

ＣＴ 成像技术检查（弱推荐，ＧＲＡＤＥ 证据分级：低）
（Ｅ）推荐意见 １２．５：推荐每 ３ 年进行 １ 次多靶

点粪便 ＦＩＴ⁃ＤＮＡ 检测推荐（弱推荐，ＧＲＡＤＥ 证据

分级：低）
１． 结肠镜：目前国内外学术团体所制定的结直

肠癌筛查指南或专家共识多推荐每 １０ 年进行 １ 次

结肠镜检查［６，７，１００，１３２］。 例如美国预防服务工作组基

于利用 ＳｉｍＣＲＣ、ＭＩＳＣＡＮ、ＣＲＣ⁃ＳＰＩＮ 三种微观模拟

模型在 ４０ 岁人群比较了 １４ 种不同筛查起止年龄和

筛查间隔的结肠镜筛查策略效果，结果显示，５０ ～ ７５
岁人群中开展每 １０ 年 １ 次的结肠镜筛查为最有效

的筛查策略［１００］。 ２０１９ 年发表的一项 Ｍｅｔａ 分析共

纳入了 ２２ 项队列研究、５ 项横断面研究和 １ 项病例

对照研究，结果表明当初次结肠镜筛查为阴性，此后

１～５ 年、５～１０ 年以及 １０ 年以上新发结直肠肿瘤的

检出率分别为 ２０． ７％ （９５％ ＣＩ：１５． ８％ ～ ２５． ５％），
２３．０％（９５％ ＣＩ：１８．０％～２８．０％）和 ２１．９％（９５％ ＣＩ：
１４．９％～２９．０％）；新发进展期结直肠肿瘤的检出率

分别为 ２．８％（９５％ ＣＩ：２．０％ ～３．７％），３．２％（９５％ ＣＩ：
２．２％～４．１％）和 ７．０％（９５％ ＣＩ：５．３％～８．７％）［１５７］。 此研

究结果支持现在 １０ 年 １ 次的结肠镜筛查周期。 目

前在中国人群中评价不同结肠镜筛查间隔的研究尚

未见公开发表数据。 考虑到我国国情，为了提升结

肠镜筛查效果，降低间期癌发生率，推荐每 ５ ～ １０ 年

进行 １ 次高质量的结肠镜检查。
２． ＦＩＴ：为了优化 ＦＩＴ 的筛查效果，目前国内外

指南大多推荐每年开展 １ 次 ＦＩＴ 筛查。 在癌症干预

和监测模型网络报告中，利用 ＳｉｍＣＲＣ、ＭＩＳＣＡＮ、
ＣＲＣ⁃ＳＰＩＮ 三种微观模拟模型在 ４０ 岁人群比较了

１０ 种不同年龄和筛查频率的 ＦＩＴ 检测方案的筛查

效果，其中 ＳｉｍＣＲＣ 模型结果显示，相比筛查年龄

５０～７５ 岁、２ 年 １ 次和 ３ 年 １ 次方案，筛查年龄 ５０ ～
７５ 岁、每年 １ 次方案的筛查效果更佳［１５８］。 目前在

中国人群中评价不同 ＦＩＴ 筛查间隔的研究尚未有公

开发表数据。 考虑到 ＦＩＴ 的成本、检查顺应性和筛

检准确度，推荐在中国人群中进行每年 １ 次的 ＦＩＴ
筛查，ＦＩＴ 阳性者需要进行结肠镜检查以明确诊断。

３． 乙状结肠镜：乙状结肠镜在欧美国家的结直

肠癌筛查项目中有着较为广泛的应用，目前在中国

的应用实践较少。 ２０１２ 年发表的一项在美国开展

的随机对照试验比较了 ２ 轮间隔 ３ ～ ５ 年的软式乙

状结肠镜筛查（干预组， ｎ ＝ ７７ ４４５）与常规护理（对
照组， ｎ＝ ７７ ４４５）对结直肠癌发病率和死亡率的影

响，结果表明软式乙状结肠镜筛查可降低 １４％近端

结直肠癌发病率（ＲＲ ＝ ０．８６，９５％ ＣＩ：０．７６ ～ ０．９７）、
２９％远端结直肠癌发病率（ＲＲ＝ ０．７１，９５％ ＣＩ：０．６４～
０．８０）以及 ５０％的结直肠癌死亡率（ＲＲ ＝ ０．５０，９５％
ＣＩ：０．３８～０．６４） ［１５９］。 尽管目前中国乙状结肠镜筛查

尚未广泛开展，综合现有的研究证据和国内外指南

和共识建议，对于有条件的地区，推荐每 ３ ～ ５ 年进

行 １ 次乙状结肠镜的检查。
４． 结肠 ＣＴ 成像技术：本证据检索与评价小组

于 ２０２０ 年系统检索了国内外其他指南相关证据。
目前结肠 ＣＴ 成像技术在中国人群筛查应用的证据

较少。 美国癌症协会基于利用 ＭＩＳＣＡＮ 微观模拟模

型在 ４０ 岁人群比较了 ４５ ～ ７５ 岁、每 ５ 年 １ 次和每

１０ 年 ＣＴ 结肠成像方案与 １０ 年 １ 次结肠镜方案的

筛查效果，结果显示每 ５ 年 １ 次方案的筛查效果优

于每 １０ 年 １ 次方案（获得寿命年：３９０ ＬＹＧ ／ １ ０００
和 ３２２ ＬＹＧ ／ １ ０００；减少结直肠癌相关死亡：３４ ／ １
０００ 和 ２９ ／ １ ０００），但略低于每 １０ 年 １ 次结肠镜方

案（获得寿命年：４２９ ＬＹＧ ／ １ ０００；减少结直肠癌相关

死亡：３７ ／ １ ０００） ［１３２］。 综合现有的研究证据和国内

外指南 ／共识建议，本指南推荐在有条件的地区，可
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每 ３～５ 年进行 １ 次结肠 ＣＴ 成像技术的检查。
５． 多靶点粪便 ＦＩＴ⁃ＤＮＡ：本证据检索与评价小

组于 ２０２０ 年系统检索了国内外关于多靶点粪便

ＦＩＴ⁃ＤＮＡ 筛查间隔的相关证据。 美国预防服务工作

组基于微观模拟模型分析表明每 ３ 年进行 １ 次多靶

点 ＦＩＴ⁃ＤＮＡ 检测的寿命年获益分别为结肠镜筛查

策略的 ８４％，与每 ５ 年 １ 次软式乙状结肠镜筛查策

略获益相同［１００］。 美国癌症协会基于 ＭＩＳＣＡＮ 模型

的研究结果表明 ４５ ～ ７５ 岁人群每 ３ 年进行 １ 次

ＦＩＴ⁃ＤＮＡ 检测可达到每 １０ 年 １ 次结肠镜筛查寿命

年获益的 ８８％，每年 １ 次 ＦＩＴ 筛查寿命年获益的

９３％［１３２］。 综合现有的研究证据和国内外指南 ／共识

建议，本指南推荐对于有条件的地区和特定筛检目

标人群，可每 ３ 年进行 １ 次多靶点粪便 ＦＩＴ⁃ＤＮＡ 检

查。
（六）结直肠癌及癌前病变早期治疗

临床问题 １３：结直肠癌及癌前病变早期治疗手

段

（Ａ）推荐意见 １３．１：对直径＜５ ｍｍ 的微小病

变，推荐使用圈套器切除术；尚可考虑使用活检钳钳

除术（弱推荐，ＧＲＡＤＥ 证据分级：中）
（Ｂ）推荐意见 １３．２：对直径 ６ ～ ９ ｍｍ 的小型病

变，推荐使用圈套器切除术尤其是冷圈套器切除术；
此外尚可考虑内镜下黏膜切除术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ， ＥＭＲ）对难以切除的病变进行

处理（强推荐，ＧＲＡＤＥ 证据分级：中）
（Ｃ）推荐意见 １３．３：对直径＞１０ ｍｍ 隆起型病

变（Ｉｐ 型、Ｉｓｐ 型、Ｉｓ 型），推荐根据其蒂部特征选用

合适的圈套器切除术进行处理（强推荐，ＧＲＡＤＥ 证

据分级：中）
（Ｄ）推荐意见 １３．４：对可 １ 次性完全切除的平

坦型（Ⅱａ 型、Ⅱｂ 型、Ⅱｃ 型）以及一部分 Ｉｓ 型病

变，推荐使用 ＥＭＲ 治疗。 原则上 ＥＭＲ 可一次性整

块切除的病变最大直径≤２０ ｍｍ（强推荐，ＧＲＡＤＥ
证据分级：中）

（Ｅ）推荐意见 １３．５：对于最大直径＞２０ ｍｍ 的

难以使用 ＥＭＲ 行一次性完全切除的病变、抬举征

阴性的病变以及＞１０ ｍｍ 的 ＥＭＲ 残留或治疗后复

发再次行 ＥＭＲ 治疗困难的病变，推荐使用内镜下

黏膜下层剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，
ＥＳＤ）进行处理。 当 ＥＳＤ 确实因技术难度大难以开

展时，对最大直径＞２０ ｍｍ的病变可以考虑使用分块

ＥＭＲ技术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐｉｅｃｅｍｅａｌ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，
ＥＰＭＲ）（弱推荐，ＧＲＡＤＥ证据分级：中）

对直径＜５ ｍｍ 的病变，既往指南推荐采用活检

钳钳除术进行处理［１６０］。 然而，与之相比，圈套器切

除术具有更高的整块切除率及完整切除率的优

势［１６１⁃１６３］。 因此，对直径＜５ ｍｍ 的微小病变，现优先

推荐选择圈套器切除术进行处理。 对直径＜２ ｍｍ
的病变，圈套器切除术可能面临操作困难的问题。
对该大小范围的病变，有研究显示使用活检钳钳除

可以取得较好的效果［１６４］。 一项 Ｍｅｔａ 分析提出，特
大型活检钳相对于普通活检钳可以降低 ６０％的病

变不完全切除率［１６５］，其效果同圈套器切除术完整

切除率相当（达 ９０％以上） ［１６６］。 故对＜２ ｍｍ 的病

变，若圈套器切除术操作困难，可考虑活检钳钳除

术，尤其是采用特大型活检钳的钳除术进行处理。
尽管冷圈套器切除术和热圈套器切除术均可用

于处理 ６～９ ｍｍ 的小型病变，但更推荐具有独特优

势的冷圈套器切除术。 就完整切除率而言，两种方

法并无明显差异，但与热圈套术相比，冷圈套术所需

的处理时间更短，术后患者出现腹部不适也更

少［１６７⁃１６９］。 虽然冷圈套术比热圈套术有更高的术中

出血率，但这种出血通常可以自行停止或通过术中

常规止血进行解决［１７０⁃１７１］。 值得关注的是，由于热

圈套术对黏膜下血管的破坏更大，热圈套术治疗后

延迟出血发生率更高（０．２％ ～ ０．５％和 ０） ［１７２⁃１７３］。 延

迟出血往往需要额外的内镜处理，这种额外的处理

会增加临床工作的负担。 因此，冷圈套器切除术相

较于热圈套器切除术，是一种同样有效且更加安全

的治疗方式，应当作为采用圈套器切除术时的首选。
不可避免的是，部分病变可能因其大体形态难以通

过圈套器切除。 此时，ＥＭＲ 技术可作为替代圈套器

的首选，因其同样有效及安全。
对于直径＞１０ ｍｍ 的有蒂病变（ Ｉｐ 型、Ｉｓｐ 型），

由于蒂内往往含有较大的滋养血管［１７４］，其切除后

出血较常见，因此推荐采用可以在术中通过电凝收

缩血管进行止血的热圈套器切除术对该类病变进行

处理。 此外，既往研究表明，通过切除前蒂根部注射

１ ∶ １０ ０００ 肾上腺素［１７５⁃１７６］ 或尼龙绳结扎、使用可拆

卸套环［１７７⁃１７８］等机械方法均对减少该类病变切除后

出血有获益，在临床实践中应予考虑。 对于直径＞
１０ ｍｍ 的无蒂病变（Ｉｓ 型），由于其出血风险较有蒂

病变小，冷、热圈套器切除术均可予以考虑。 多项回

顾性研究发现冷圈套器切除术对大的无蒂病变可能

具有更高的安全性［１７９⁃１８０］，但这一观点尚需要更多

的前瞻性研究及随机对照研究进一步证实。 应当重

视的是，无论选择哪种方式，随着病变直径的增大，
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病变的完整切除率明显降低。 国外一项包含 １ ４２７
例患者的前瞻性研究表明，大的病变相较小的病变

依据其病变病理特征，其不完全切除风险提升 １．０ ～
２．７ 倍不等［１８１］。 因此，内镜医师在进行较大病变切

除操作时应当更加谨慎细致。
ＥＭＲ 技术的有效性和安全性在临床实践中已

得到充分验证［１８２⁃１８３］。 通过切除前在黏膜下注射生

理盐水的方式，黏膜病变与黏膜肌层分离，使得

ＥＭＲ 更易于切除平坦的病变［１８４］。 对于直径 ＞ ２０
ｍｍ 的病变，尽管可采用 ＥＰＭＲ 对其进行处理，但有

研究表明分块切除是病变切除后复发的唯一独立危

险因素（２０％分块切除复发风险和 ３％整块切除复

发风险） ［１８５］。 因此，原则上推荐 ＥＭＲ 用于直径＜２０
ｍｍ 的病变以实现一次性整块切除。 由于传统热圈

套 ＥＭＲ 与电灼后不良反应相关，当前有研究提出冷

圈套 ＥＭＲ 是一种可行的选择［１８６⁃１８８］，但目前仍需要

更多研究用于进一步证实冷圈套 ＥＭＲ 的有效性和

安全性。 在现有证据下，冷圈套 ＥＭＲ 虽不被首要推

荐，但内镜医师在临床实践中可酌情予以考虑。
ＥＳＤ 作为一种较新的技术，其与传统 ＥＭＲ 相比

具有其独特的优势及不足。 与 ＥＭＲ 相比，ＥＳＤ 往往

需要更长的操作时间，且可能与更多的治疗后不良

事件发生率相关。 但不可否认的是，ＥＳＤ 较 ＥＭＲ 可

以获得更高的完整切除率以及更低的切除后复发

率［１８９⁃１９２］。 考虑到 ＥＳＤ 技术可以对病变行整块切除

从而明显降低复发率的优势，且与 ＥＳＤ 相关的不良

事件是可以通过术者更精密细致的操作加以规避

的，因此推荐使用 ＥＳＤ 对难以进行 ＥＭＲ 的病变进

行处理。 值得注意的是，ＥＳＤ 技术需要术者具备一

定的操作经验和操作技术，掌握该技术需要较高的

学习成本［１９３⁃１９４］，故在基层医疗机构开展 ＥＳＤ 可能

存在一定困难。 对于因经验不足难以实现 ＥＳＤ 技

术的医疗机构，依据国外指南的推荐［１９５］，可以考虑

采用 ＥＰＭＲ 替代 ＥＳＤ 以处理直径＞２０ ｍｍ 的病变或

将患者转诊至具备相应资质的机构就诊。
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ｓｉｇｍｏｉｄｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ｏｎ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ： ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ ａｎｄ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｉｅｓ［ Ｊ］ ． ＢＭＪ，
２０１４， ３４８：ｇ２４６７．

　 ［６］ 国家消化系统疾病临床医学研究中心（上海）， 国家消化道
早癌防治中心联盟， 中华医学会消化内镜学分会， 等． 中国
早期结直肠癌筛查流程专家共识意见（２０１９， 上海）［ Ｊ］ ． 中
华消化内镜杂志， ２０１９（１０）：７０９⁃７１９．
Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｃｅｎｔｅｒ ｆｏｒ Ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ Ｄｉｓｅａｓｅｓ
（Ｓｈａｎｇｈａｉ）， Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｅａｒｌｙ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ⁃Ｃａｎｃｅｒ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ＆
Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｃｅｎｔｅｒ Ａｌｌｉａｎｃｅ （ ＧＥＣＡ ）， Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ
Ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈｉｎｅｓｅ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ （ ２０１９， Ｓｈａｎｇｈａｉ） ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１９， ３６（１０）：７０９⁃７１９．

　 ［７］ 中国抗癌协会大肠癌专业委员会中国结直肠肿瘤早诊筛查
策略制订专家组． 中国结直肠肿瘤早诊筛查策略专家共识
［Ｊ］ ． 中华胃肠外科杂志， ２０１８， ２１（１０）：１０８１⁃１０８６．
Ｃｈｉｎａ Ｃａｎｃｅｒ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌ
Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ Ｅｘｐｅｒｔ Ｇｒｏｕｐ ｏｎ Ｅａｒｌｙ Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
Ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｆｏｒ Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｃａｎｃｅｒ ｉｎ Ｃｈｉｎａ． Ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ
ｅａｒｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｔｕｍｏｒｓ ｉｎ
Ｃｈｉｎａ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ， ２０１８， ２１（１０）：１０８１⁃１０８６．

　 ［８］ Ｈｉｇｇｉｎｓ ＪＰ， Ａｌｔｍａｎ ＤＧ， Ｇ′ ｔｚｓｃｈｅ ＰＣ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ Ｃｏｃｈｒａｎｅ
Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎ′ｓ ｔｏｏｌ ｆｏｒ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｒｉｓｋ ｏｆ ｂｉａｓ ｉｎ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌｓ
［Ｊ］ ． ＢＭＪ， ２０１１， ３４３：ｄ５９２８．

　 ［９］ Ｗｅｌｌｓ Ｇ， Ｓｈｅａ ＢＪ， Ｏ′Ｃｏｎｎｅｌｌ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ Ｎｅｗｃａｓｔｌｅ⁃Ｏｔｔａｗａ
Ｓｃａｌｅ （ＮＯＳ） ｆｏｒ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｔｈｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｎｏｎｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｉｅｓ
ｉｎ Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｅｓ ［ ＥＢ ／ ＯＬ ］． ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ． ｏｈｒｉ． ｃａ ／ ｐｒｏｇｒａｍｓ ／
ｃｌｉｎｉｃａｌ＿ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ／ ｏｘｆｏｒｄ．ａｓｐ，２０２０⁃１２⁃２４．

［１０］ Ｗｈｉｔｉｎｇ ＰＦ， Ｒｕｔｊｅｓ ＡＷ， Ｗｅｓｔｗｏｏｄ ＭＥ， ｅｔ ａｌ． ＱＵＡＤＡＳ⁃２： ａ
ｒｅｖｉｓｅｄ ｔｏｏｌ ｆｏｒ ｔｈｅ ｑｕａｌｉｔｙ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ
ｓｔｕｄｉｅｓ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， ２０１１， １５５（８）：５２９⁃５３６．

［１１］ ＮＩＣＥ． Ａｐｐｅｎｄｉｘ ４ Ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ ｆｏｒｍ ２０１５［ＥＢ ／ ＯＬ］．
ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ．ｎｉｃｅ． ｏｒｇ． ｕｋ ／ ｇｕｉｄａｎｃｅ ／ ｃｇ３ ／ ｄｏｃｕｍｅｎｔｓ ／ ａｐｐｅｎｄｉｘ⁃４⁃
ｑｕａｌｉｔｙ⁃ｏｆ⁃ｃａｓｅ⁃ｓｅｒｉｅｓ⁃ｆｏｒｍ２，２０２０⁃１２⁃２４．

［１２］ Ｇｕｙａｔｔ Ｇ， Ｏｘｍａｎ ＡＤ， Ａｋｌ ＥＡ， ｅｔ ａｌ． ＧＲＡＤＥ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ： １．
Ｉｎｔｒｏｄｕｃｔｉｏｎ⁃ＧＲＡＤＥ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ａｎｄ ｓｕｍｍａｒｙ ｏｆ ｆｉｎｄｉｎｇｓ
ｔａｂｌｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ， ２０１１， ６４（４）：３８３⁃３９４．

［１３］ 孙可欣， 郑荣寿， 张思维， 等． ２０１５ 年中国分地区恶性肿瘤
发病和死亡分析［Ｊ］ ． 中国肿瘤， ２０１９， ２８（１）：１⁃１１．
Ｓｕｎ ＫＸ， Ｚｈｅｎｇ ＲＳ， Ｚｈａｎｇ ＳＷ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｃａｎｃｅｒ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ａｒｅａｓ ｏｆ Ｃｈｉｎａ， ２０１５ ［ Ｊ］ ．
Ｃｈｉｎａ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１９， ２８（１）：１⁃１１．

［１４］ 吴春晓， 顾凯， 龚杨明， 等． ２０１５ 年中国结直肠癌发病和死
亡情况分析［Ｊ］ ． 中国癌症杂志， ２０２０， ３０（０４）：２４１⁃２４５．
Ｗｕ ＣＸ， Ｇｕ Ｋ， Ｇｏｎｇ ＹＭ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ Ｃｈｉｎａ，２０１５［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｏｎｃｏｌ，
２０２０， ３０（０４）：２４１⁃２４５．

［１５］ Ｃｈｅｎ Ｗ， Ｚｈｅｎｇ Ｒ， Ｂａａｄｅ ＰＤ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｎｃｅｒ ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ，
２０１５［Ｊ］ ． ＣＡ Ｃａｎｃｅｒ Ｊ Ｃｌｉｎ， ２０１６， ６６（２）：１１５⁃１３２．

［１６］ 代珍， 郑荣寿， 邹小农， 等． 中国结直肠癌发病趋势分析和
预测［Ｊ］ ． 中华预防医学杂志， ２０１２， ４６（７）：５９８⁃６０３．
Ｄａｉ Ｚ， Ｚｈｅｎｇ ＲＳ， Ｚｏｕ ＸＮ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｔｒｅｎｄ ｉｎ Ｃｈｉｎａ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｒｅｖ Ｍｅｄ，
２０１２， ４６（７）：５９８⁃６０３．

［１７］ Ｚｈｅｎｇ Ｒ， Ｚｅｎｇ Ｈ， Ｚｈａｎｇ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ ｉｎ Ｃｈｉｎａ［Ｊ］ ． Ｇｌｏｂ Ｈｅａｌｔｈ Ｊ， ２０１８， ２（３）：８⁃２０．

［１８］ Ｚｅｎｇ Ｈ， Ｃｈｅｎ Ｗ， Ｚｈｅｎｇ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｎｇｉｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ
Ｃｈｉｎａ ｄｕｒｉｎｇ ２００３⁃１５： ａ ｐｏｏｌｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ １７ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ
ｃａｎｃｅｒ ｒｅｇｉｓｔｒｉｅｓ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｇｌｏｂ Ｈｅａｌｔｈ， ２０１８， ６（ ５）：ｅ５５５⁃
ｅ５６７．

［１９］ 龚杨明， 吴春晓， 张敏璐， 等． 上海人群结直肠癌生存率分
析［Ｊ］ ． 中国癌症杂志， ２０１５， ７：４９７⁃５０４．
Ｇｏｎｇ ＹＭ， Ｗｕ ＣＸ， Ｚｈａｎｇ ＭＬ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｖｉｖａｌ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｉｎ ｍａｊｏｒ ａｒｅａｓ ｉｎ ｓｈａｎｇｈａｉ Ｃｈｉｎａ ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｏｎｃｏｌ，
２０１５， ７：４９７⁃５０４．

［２０］ 孙晶， 李其龙． １９９３⁃２０１２ 年浙江省嘉善县结直肠癌发病及
生存情况［Ｊ］ ． 中国肿瘤， ２０２０， ２９（７）：４８６⁃４８９．
Ｓｕｎ Ｊ， Ｌｉ ＱＬ． Ｔｒｅｎｄｓ ｏｆ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ ｉｎ Ｊｉａｓｈａｎ ｃｏｕｎｔｙ ｆｒｏｍ １９９３ ｔｏ ２０１２［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎａ Ｃａｎｃｅｒ，
２０２０， ２９（７）：４８６⁃４８９．

［２１］ Ａｌｌｅｍａｎｉ Ｃ， Ｍａｔｓｕｄａ Ｔ， Ｄｉ Ｃａｒｌｏ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｇｌｏｂａｌ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｏｆ
ｔｒｅｎｄｓ ｉｎ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｖｉｖａｌ ２０００⁃１４ （ ＣＯＮＣＯＲＤ⁃３）： ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｒｅｃｏｒｄｓ ｆｏｒ ３７ ５１３ ０２５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ｏｎｅ ｏｆ
１８ ｃａｎｃｅｒｓ ｆｒｏｍ ３２２ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｒｅｇｉｓｔｒｉｅｓ ｉｎ ７１ ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ
［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０１８， ３９１（１０１２５）：１０２３⁃１０７５．

［２２］ Ｂａｇｌｉｅｔｔｏ Ｌ， Ｊｅｎｋｉｎｓ ＭＡ， Ｓｅｖｅｒｉ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅａｓｕｒｅｓ ｏｆ ｆａｍｉｌｉａｌ
ａｇｇｒｅｇａｔｉｏｎ ｄｅｐｅｎｄ ｏｎ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ｏｆ ｆａｍｉｌｙ ｈｉｓｔｏｒｙ： Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ， ２００６， ５９（２）：１１４⁃
１２４．

［２３］ Ｂｕｔｔｅｒｗｏｒｔｈ ＡＳ， Ｈｉｇｇｉｎｓ ＪＰ， Ｐｈａｒｏａｈ Ｐ． Ｒｅｌａｔｉｖｅ ａｎｄ ａｂｓｏｌｕｔｅ
ｒｉｓｋ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｆｏｒ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ｗｉｔｈ ａ ｆａｍｉｌｙ ｈｉｓｔｏｒｙ： ａ
Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ， ２００６， ４２（２）：２１６⁃２２７．

［２４］ Ｊｏｈｎｓｏｎ ＣＭ， Ｗｅｉ Ｃ， Ｅｎｓｏｒ ＪＥ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｅｓ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ Ｃａｕｓｅｓ Ｃｏｎｔｒｏｌ， ２０１３， ２４（６）：
１２０７⁃１２２２．

［２５］ Ｗｏｎｇ ＭＣＳ， Ｃｈａｎ ＣＨ， Ｌｉｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｗｅｒ ｒｅｌａｔｉｖｅ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎ
ｏｆ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｆａｍｉｌｙ ｈｉｓｔｏｒｙ ｔｏ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋ ｗｉｔｈ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ
ａｇｅ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ９． ２８ ｍｉｌｌｉｏｎ
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剥离术治疗专家共识 ［ Ｊ］ ． 中华胃肠外科杂志， ２０１２， １５
（１０）：１０８３⁃１０８６．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｅｘｐｅｒｔｓ ｃｏｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ．
Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ： ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｍｕｃｏｕｓ ｍｅｍｂｒａｎｅ ［ Ｊ ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ， ２０１２， １５
（１０）：１０８３⁃１０８６．

［９３］ 中华医学会消化内镜学分会肠道学组． 中国早期大肠癌内镜
诊治共识意见（天津， ２００８ 年 ８ 月 ３０ 日）［Ｊ］ ． 中华消化内镜
杂志， ２００８， ２５（１２）：６１７⁃６２０．
Ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ．
Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｔｈｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅａｒｌｙ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ Ｃｈｉｎａ （Ｔｉａｎｊｉｎｇ， ２００８⁃０８⁃３０） ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ
Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００８， ２５（１２）：６１７⁃６２０．

［９４］ ＩＡＲＣ． ＩＡＲＣ ｈａｎｄｂｏｏｋｓ ｏｆ ｃａｎｃｅｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｖｏｌｕｍｅ １７：
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ［ Ｍ］． Ｌｙｏｎ， Ｆｒａｎｃｅ： ＷＨＯ Ｐｒｅｓｓ，
２０１９．

［９５］ Ｒｅｘ ＤＫ， Ｊｏｈｎｓｏｎ ＤＡ， Ａｎｄｅｒｓｏｎ ＪＣ， ｅｔ ａｌ． Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ２００９
［ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ］［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００９， １０４（３）：７３９⁃７５０．

［９６］ Ｒｅｘ ＤＫ， Ｂｏｌａｎｄ ＣＲ， Ｄｏｍｉｎｉｔｚ ＪＡ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ： ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ
Ｕ．Ｓ． Ｍｕｌｔｉ⁃Ｓｏｃｉｅｔｙ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ ｏｎ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１７， １１２（７）：１０１６⁃１０３０．

［９７］ Ｍａｌｉｌａ Ｎ， Ｓｅｎｏｒｅ Ｃ， Ａｒｍａｒｏｌｉ Ｐ． Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｑｕａｌｉｔｙ
ａｓｓｕｒａｎｃｅ ｉｎ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ａｎｄ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ． Ｆｉｒｓｔ
ｅｄｉｔｉｏｎ⁃⁃ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１２， ４４（Ｓｕｐｐｌ ３）：Ｓｅ３１⁃
４８．

［ ９８ ］ ＷＧＯ． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ［ Ｍ］． Ｍｉｌｗａｕｋｅｅ： Ｗｏｒｌｄ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ Ｏｒｇａｎｉｓａｔｉｏｎ， ２００７．

［９９］ Ｗｉｌｔ ＴＪ， Ｈａｒｒｉｓ ＲＰ， Ｑａｓｅｅｍ Ａ． Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ ｃａｎｃｅｒ： ａｄｖｉｃｅ ｆｏｒ
ｈｉｇｈ⁃ｖａｌｕｅ ｃａｒｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ［Ｊ］ ． Ａｎｎ
Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， ２０１５， １６２（１０）：７１８⁃７２５．

［１００］ Ｂｉｂｂｉｎｓ⁃Ｄｏｍｉｎｇｏ Ｋ， Ｇｒｏｓｓｍａｎ ＤＣ， Ｃｕｒｒｙ ＳＪ， ｅｔ ａｌ． Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ： ＵＳ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ Ｓｅｒｖｉｃｅｓ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ

·５３·中华肿瘤杂志 ２０２１ 年 １ 月第 ４３ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊａｎｕａｒｙ ２０２１， Ｖｏｌ．４３， Ｎｏ．１



ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ［ Ｊ］ ． ＪＡＭＡ， ２０１６， ３１５（２３）：２５６４⁃
２５７５．

［１０１］ Ｐｒｏｖｅｎｚａｌｅ Ｄ， Ｇｕｐｔａ Ｓ， Ａｈｎｅｎ ＤＪ， ｅｔ ａｌ． ＮＣＣＮ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ
ｉｎｓｉｇｈｔｓ： ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ， ｖｅｒｓｉｏｎ １．２０１８［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎａｔｌ
Ｃｏｍｐｒ Ｃａｎｃ Ｎｅｔｗ， ２０１８， １６（８）：９３９⁃９４９．

［１０２］ Ｓｕｎｇ ＪＪ， Ｎｇ ＳＣ， Ｃｈａｎ ＦＫ， ｅｔ ａｌ． Ａｎ ｕｐｄａｔｅｄ Ａｓｉａ Ｐａｃｉｆｉｃ
Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｏｎ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ［ Ｊ］ ．
Ｇｕｔ， ２０１５， ６４（１）：１２１⁃１３２．

［１０３］ 李鹏， 王拥军， 陈光勇， 等． 中国早期结直肠癌及癌前病变
筛查与诊治共识［ Ｊ］ ． 中国实用内科杂志， ２０１５， ３５（０３）：
２１１⁃２２７．
Ｌｉ Ｐ， Ｗａｎｇ ＹＪ， Ｃｈｅｎ ＧＹ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈｉｎｅｓｅ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ： ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ，
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ
ｐｒｅｃａｎｃｅｒｏｕｓ ｌｅｓｉｏｎｓ ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｒａｃｔ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， ２０１５， ３５
（０３）：２１１⁃２２７．

［１０４］ Ｌｅｅ ＢＩ， Ｈｏｎｇ ＳＰ， Ｋｉｍ ＳＥ， ｅｔ ａｌ． Ｋｏｒｅａｎ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ａｎｄ ｐｏｌｙｐ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１２， ４５（１）：２５⁃４３．

［１０５］ Ｓｅｇｕｒａ ＰＰ， Ｆｏｍｂｅｌｌａ ＪＰ， Ｌｏｒｅｎｚｏ ＢＰ， ｅｔ ａｌ． ＳＥＯＭ ｇｕｉｄｅ ｔｏ
ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｄ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｃａｎｃｅｒ： ２０１４ ［ Ｊ ］ ． Ｃｌｉｎ
Ｔｒａｎｓｌ Ｏｎｃｏｌ， ２０１４， １６（１２）：１０７２⁃１０７８．

［１０６］ Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｏｎ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ
ｃａｒｅ［Ｊ］ ． ＣＭＡＪ， ２０１６， １８８（５）：３４０⁃３４８．

［１０７］ Ｃｈｅｎ Ｈ， Ｌｕ Ｍ， Ｌｉｕ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ
ｐａｒｔｉｃｉｐａｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｙｉｅｌｄ ｏｆ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ｖｓ ｆｅｃａｌ
ｉｍｍｕｎｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｔｅｓｔ ｖｓ ｒｉｓｋ⁃ａｄａｐｔｅｄ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｉｎ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ： ｉｎｔｅｒｉｍ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ （ ＴＡＲＧＥＴ⁃Ｃ） ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０２０，
１１５（８）：１２６４⁃１２７４．

［１０８］ Ｉｍｐｅｒｉａｌｅ ＴＦ， Ｗａｇｎｅｒ ＤＲ， Ｌｉｎ ＣＹ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｉｎｇ ｒｉｓｋ ｆｏｒ
ａｄｖａｎｃｅｄ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｃｏｌｏｎｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｔｏ ｔａｉｌｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， ２００３， １３９
（１２）：９５９⁃９６５．

［１０９］ Ｌｉｎ ＯＳ， Ｋｏｚａｒｅｋ ＲＡ， Ｓｃｈｅｍｂｒｅ ＤＢ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｃｏｌｏｎ ｎｅｏｐｌａｓｉａ： ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｕｓｉｎｇ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ
ｃｏｍｐｕｔｅｒｉｚｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｃｏｌｏｎｏｇｒａｐｈｙ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，
２００６， １３１（４）：１０１１⁃１０１９．

［１１０］ Ｄｒｉｖｅｒ ＪＡ， Ｇａｚｉａｎｏ ＪＭ， Ｇｅｌｂｅｒ ＲＰ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ａ ｒｉｓｋ
ｓｃｏｒｅ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｍｅｎ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｍｅｄ， ２００７， １２０
（３）：２５７⁃２６３．

［１１１］ Ｉｍｐｅｒｉａｌｅ ＴＦ， Ｍｏｎａｈａｎ ＰＯ， Ｓｔｕｍｐ ＴＥ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｒｉｖａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｓｃｏｒｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ｔｏ ｓｔｒａｔｉｆｙ ｒｉｓｋ ｆｏｒ ａｄｖａｎｃｅｄ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｉｎ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ａｄｕｌｔｓ： ａ ｃｒｏｓｓ⁃ｓｅｃｔｉｏｎａｌ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， ２０１５， １６３（５）：３３９⁃３４６．

［１１２］ Ｓｃｈｒｏｙ ＰＣ， ３ｒｄ， Ｗｏｎｇ ＪＢ， Ｏ′ｂｒｉｅｎ ＭＪ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒｉｓｋ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ
ｉｎｄｅｘ ｆｏｒ ａｄｖａｎｃｅｄ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ａｔ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ
［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１５， １１０（７）：１０６２⁃１０７１．

［１１３］ Ｂｅｔéｓ Ｍ， Ｍｕñｏｚ⁃Ｎａｖａｓ ＭＡ， Ｄｕｑｕｅ ＪＭ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅ ｏｆ
ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ａｓ ａ ｐｒｉｍａｒｙ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｅｓｔ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ
ａｖｅｒａｇｅ ｒｉｓｋ ｐｅｏｐｌｅ ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００３， ９８ （ １２）：
２６４８⁃２６５４．

［１１４］ Ｔａｏ Ｓ， Ｈｏｆｆｍｅｉｓｔｅｒ Ｍ， Ｂｒｅｎｎｅｒ Ｈ． Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ
ａ ｓｃｏｒｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ｔｏ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ａｔ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｆｏｒ ａｄｖａｎｃｅｄ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ｗｈｏ ｓｈｏｕｌｄ ｕｎｄｅｒｇｏ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１４， １２（３）：４７８⁃４８５．

［１１５］ Ｋａｍｉｎｓｋｉ ＭＦ， Ｐｏｌｋｏｗｓｋｉ Ｍ， Ｋｒａｓｚｅｗｓｋａ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｓｃｏｒｅ ｔｏ
ｅｓｔｉｍａｔｅ ｔｈｅ ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄ ｏｆ ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ ａｄｖａｎｃｅｄ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ
ａｔ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１４， ６３（７）：１１１２⁃１１１９．

［１１６］ Ｙｅｏｈ ＫＧ， Ｈｏ ＫＹ， Ｃｈｉｕ ＨＭ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ Ａｓｉａ⁃Ｐａｃｉｆｉｃ Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｓｃｏｒｅ： ａ ｖａｌｉｄａｔｅｄ ｔｏｏｌ ｔｈａｔ ｓｔｒａｔｉｆｉｅｓ ｒｉｓｋ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｉｎ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ Ａｓｉａｎ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ，
２０１１， ６０（９）：１２３６⁃１２４１．

［１１７］ Ｗｏｎｇ ＭＣＳ， Ｒｅｒｋｎｉｍｉｔｒ Ｒ， Ｌｅｅ Ｇｏｈ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ
ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ａｓｉａ⁃Ｐａｃｉｆｉｃ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｃｏｌｏｎ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｒｉｓｋ ｓｃｏｒｅ
［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０２１， １９（１）：１１９⁃１２７．ｅ１．

［１１８］ Ｙａｎｇ ＨＪ， Ｃｈｏｉ Ｓ， Ｐａｒｋ ＳＫ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｒｉｖａｔｉｏｎ ａｎｄ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ａ
ｒｉｓｋ ｓｃｏｒｉｎｇ ｍｏｄｅｌ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ａｄｖａｎｃｅｄ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍ ｉｎ
ａｄｕｌｔｓ ｏｆ ａｌｌ ａｇｅｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１７， ３２（ ７）：
１３２８⁃１３３５．

［１１９］ Ｐａｒｋ ＣＨ， Ｊｕｎｇ ＹＳ， Ｋｉｍ ＮＨ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ｒｉｓｋ
ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌｓ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｆｅｃａｌ
ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１９， ８９（６）：１２０４⁃１２１１．ｅ１．

［１２０］ Ｓｅｋｉｇｕｃｈｉ Ｍ， Ｋａｋｕｇａｗａ Ｙ， Ｍａｔｓｕｍｏｔｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｓｃｏｒｉｎｇ ｍｏｄｅｌ
ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ａｄｖａｎｃｅｄ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｉｎ ａ ｓｃｒｅｅｎｅｄ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ Ｊａｐａｎｅｓｅ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ［ Ｊ ］ ． Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１８， ５３（１０）：１１０９⁃１１１９．

［１２１］ Ｍｅｎｇ Ｗ， Ｃａｉ ＳＲ， Ｚｈｏｕ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｉｎ Ｃｈｉｎａ ［ Ｊ ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００９， １５（４８）：６１１１⁃６１１６．

［１２２］ Ｃａｉ ＱＣ， Ｙｕ ＥＤ， Ｘｉａｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｒｉｖａｔｉｏｎ ａｎｄ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ａ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｒｕｌｅ ｆｏｒ ｅｓｔｉｍａｔｉｎｇ ａｄｖａｎｃｅｄ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍ ｒｉｓｋ ｉｎ
ａｖｅｒａｇｅ⁃ｒｉｓｋ Ｃｈｉｎｅｓｅ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ， ２０１２， １７５（６）：５８４⁃
５９３．

［１２３］ Ｗｏｎｇ ＭＣ， Ｌａｍ ＴＹ， Ｔｓｏｉ ＫＫ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｖａｌｉｄａｔｅｄ ｔｏｏｌ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ａｎｄ ｉｎｆｏｒｍ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｃｈｏｉｃｅ ｆｏｒ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ
ｓｕｂｊｅｃｔｓ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１４， ６３（７）：１１３０⁃１１３６．

［１２４］ Ｓｕｎｇ ＪＪＹ， Ｗｏｎｇ ＭＣＳ， Ｌａｍ ＴＹＴ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｓｃｏｒｅ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｅｏｐｌａｓｉａ： ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ５ ７４４ ｓｕｂｊｅｃｔｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，
２０１８， ３３（１）：１８７⁃１９４．

［１２５］ Ｌｙｎｃｈ ＨＴ， Ｄｅ Ｌａ Ｃｈａｐｅｌｌｅ Ａ． Ｈｅｒｅｄｉｔａｒｙ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ．
Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２００３， ３４８（１０）：９１９⁃９３２．

［１２６］ Ｎｅｔｗｏｒｋ ＮＣＣ． Ｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｃａｎｃｅｒ ｎｅｔｗｏｒｋ： ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｖｅｒｓｉｏｎ １．２０２０［Ｍ］． ２０２０．

［１２７］ Ｓｔｏｆｆｅｌ ＥＭ， Ｍａｎｇｕ ＰＢ， Ｇｒｕｂｅｒ ＳＢ， ｅｔ ａｌ． Ｈｅｒｅｄｉｔａｒｙ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ： Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｅｎｄｏｒｓｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｆａｍｉｌｉａｌ ｒｉｓｋ⁃ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ： Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１５， ３３（２）：２０９⁃２１７．

［１２８］ Ｖａｌｌｅ Ｌ， Ｇｒｕｂｅｒ ＳＢ， Ｃａｐｅｌｌá Ｓ． Ｈｅｒｅｄｉｔａｒｙ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ：
ｇｅｎｅｔｉｃ ｂａｓｉｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｍ］． Ｓｐｒｉｎｇｅｒ， ２０１８．

［１２９］ 中国抗癌协会大肠癌专业委员会遗传学组． 遗传性结直肠癌
临床诊治和家系管理中国专家共识 ［ Ｊ］ ． 中华肿瘤杂志，
２０１８， ４０（１）：６４⁃７７．
Ｇｅｎｅｔｉｃｓ Ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｔｈｅ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｃａｎｃｅｒ， Ｃｈｉｎａ
Ａｎｔｉ⁃ｃａｎｃｅｒ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ． Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｐｅｄｉｇｒｅｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｈｅｒｅｄｉｔａｒｙ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ ｉｎ Ｃｈｉｎａ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， ２０１８， ４０（１）：６４⁃７７．

［１３０］ 中华医学会消化内镜学分会， 中国抗癌协会肿瘤内镜学专业
委员会． 中国早期结直肠癌筛查及内镜诊治指南（２０１４ 年，
北京）［Ｊ］ ． 胃肠病学， ２０１５， ２０（６）：３４５⁃３６５．
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， Ｃａｎｃｅｒ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ
Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ Ｃｈｉｎａ Ａｎｔｉ⁃ｃａｎｃｅｒ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ． Ｃｈｉｎｅｓｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ
ｏｎ ｔｈｅ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ （Ｂｅｉｊｉｎｇ，２０１４）［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒ， ２０１５， ２０（６）：
３４５⁃３６５．

［１３１］ Ｃａｒｅ ＣＴＦＯＰＨ． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ． Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ
ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｃａｎａｄｉａｎ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ ｏｎ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ Ｈｅａｌｔｈ
Ｃａｒｅ［Ｊ］ ． ＣＭＡＪ， ２００１， １６５（２）：２０６⁃２０８．

［１３２］ Ｗｏｌｆ ＡＭＤ， Ｆｏｎｔｈａｍ ＥＴＨ， Ｃｈｕｒｃｈ ＴＲ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ ａｖｅｒａｇｅ⁃ｒｉｓｋ ａｄｕｌｔｓ： ２０１８ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｕｐｄａｔｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ
Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃａｎｃｅｒ Ｓｏｃｉｅｔｙ［Ｊ］ ． ＣＡ Ｃａｎｃｅｒ Ｊ Ｃｌｉｎ， ２０１８， ６８（４）：
２５０⁃２８１．

［１３３］ Ｌｙｎｃｈ ＨＴ， Ｄｅ Ｌａ Ｃｈａｐｅｌｌｅ Ａ． Ｈｅｒｅｄｉｔａｒｙ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ．
Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２００３， ３４８（１０）：９１９⁃９３２．

［１３４］ Ｂｏｎａｄｏｎａ Ｖ， Ｂｏｎａïｔｉ Ｂ， Ｏｌｓｃｈｗａｎｇ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｇｅｒｍｌｉｎｅ ｍｕｔａｔｉｏｎｓ ｉｎ ＭＬＨ１， ＭＳＨ２， ａｎｄ ＭＳＨ６
ｇｅｎｅｓ ｉｎ Ｌｙｎｃｈ ｓｙｎｄｒｏｍｅ［ Ｊ］ ． ＪＡＭＡ， ２０１１， ３０５（ ２２）：２３０４⁃
２３１０．

［１３５］ Ｍøｌｌｅｒ Ｐ， Ｓｅｐｐäｌä ＴＴ， Ｂｅｒｎｓｔｅｉｎ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋ ａｎｄ
ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ｐａｔｈ＿ＭＭＲ ｃａｒｒｉｅｒｓ ｂｙ ｇｅｎｅ ａｎｄ ｇｅｎｄｅｒ ｕｐ ｔｏ ７５ ｙｅａｒｓ
ｏｆ ａｇｅ： ａ ｒｅｐｏｒｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ Ｌｙｎｃｈ Ｓｙｎｄｒｏｍｅ Ｄａｔａｂａｓｅ
［Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１８， ６７（７）：１３０６⁃１３１６．

［１３６］ Ｓｔｊｅｐａｎｏｖｉｃ Ｎ， Ｍｏｒｅｉｒａ Ｌ， Ｃａｒｎｅｉｒｏ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｈｅｒｅｄｉｔａｒｙ
ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｃａｎｃｅｒｓ： ＥＳＭＯ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１９， ３０
（１０）：１５５８⁃１５７１．

·６３· 中华肿瘤杂志 ２０２１ 年 １ 月第 ４３ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊａｎｕａｒｙ ２０２１， Ｖｏｌ．４３， Ｎｏ．１



［１３７］ Ｇｕｐｔａ Ｓ， Ｐｒｏｖｅｎｚａｌｅ Ｄ， Ｌｌｏｒ Ｘ， ｅｔ ａｌ． ＮＣＣＮ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｉｎｓｉｇｈｔｓ：
ｇｅｎｅｔｉｃ ／ ｆａｍｉｌｉａｌ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ： ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ， ｖｅｒｓｉｏｎ ２．２０１９
［Ｊ］ ． Ｊ Ｎａｔｌ Ｃｏｍｐｒ Ｃａｎｃ Ｎｅｔｗ， ２０１９， １７（９）：１０３２⁃１０４１．

［１３８］ Ｇｉａｒｄｉｅｌｌｏ ＦＭ， Ａｌｌｅｎ ＪＩ， Ａｘｉｌｂｕｎｄ ＪＥ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ
ｇｅｎｅｔｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｌｙｎｃｈ ｓｙｎｄｒｏｍｅ： ａ
ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｂｙ ｔｈｅ ＵＳ Ｍｕｌｔｉ⁃ｓｏｃｉｅｔｙ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ ｏｎ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１４， １０９（８）：１１５９⁃
１１７９．

［１３９］ Ｌｉｎｄｏｒ ＮＭ， Ｒａｂｅ Ｋ， Ｐｅｔｅｒｓｅｎ ＧＭ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｗｅｒ ｃａｎｃｅｒ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｉｎ Ａｍｓｔｅｒｄａｍ⁃Ｉ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆａｍｉｌｉｅｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｍｉｓｍａｔｃｈ
ｒｅｐａｉｒ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ： ｆａｍｉｌｉａｌ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｔｙｐｅ Ｘ［ Ｊ］ ． ＪＡＭＡ，
２００５， ２９３（１６）：１９７９⁃１９８５．

［１４０］ Ｋａｒｓｔｅｎｓｅｎ ＪＧ， Ｂｕｒｉｓｃｈ Ｊ， Ｐｏｍｍｅｒｇａａｒｄ ＨＣ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ｗｉｔｈ ｆａｍｉｌｉａｌ ａｄｅｎｏｍａｔｏｕｓ ｐｏｌｙｐｏｓｉｓ， ｂａｓｅｄ
ｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｄａｎｉｓｈ Ｐｏｌｙｐｏｓｉｓ Ｒｅｇｉｓｔｒｙ ［ Ｊ ］ ． Ｃｌｉｎ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１９， １７（１１）：２２９４⁃２３００．ｅ１．

［１４１］ Ｍｕｅｌｌｅｒ⁃Ｋｏｃｈ Ｙ， Ｖｏｇｅｌｓａｎｇ Ｈ， Ｋｏｐｐ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｈｅｒｅｄｉｔａｒｙ ｎｏｎ⁃
ｐｏｌｙｐｏｓｉｓ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ： ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｆｏｒ ａ
ｎｅｗ ｅｎｔｉｔｙ ｏｆ ｈｅｒｅｄｉｔａｒｙ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２００５， ５４
（１２）：１７３３⁃１７４０．

［１４２］ Ｃｈｅｎ Ｈ， Ｌｉ Ｎ， Ｒｅｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｒｔｉｃｉｐａｔｉｏｎ ａｎｄ ｙｉｅｌｄ ｏｆ ａ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｐｒｏｇｒａｍｍｅ ｉｎ Ｃｈｉｎａ
［Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１９， ６８（８）：１４５０⁃１４５７．

［１４３］ 陈宏达， 卢明， 刘成成， 等． 结肠镜、免疫法粪便隐血试验和
新型风险评估筛查方案在人群结直肠癌筛查中的参与率比
较及其影响因素分析 ［ Ｊ］ ． 中华流行病学杂志， ２０２０， ４１
（１０）：１６５５⁃１６６１．
Ｃｈｅｎ Ｈ， Ｌｕ Ｍ， Ｌｉｕ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｔｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ａｃｃｅｐｔａｎｃｅ ｏｆ
ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ， ｆｅｃａｌ ｉｍｍｕｎｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｔｅｓｔ ａｎｄ ａ ｎｏｖｅｌ ｒｉｓｋ⁃ａｄａｐｔｅｄ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ａｐｐｒｏａｃｈ ｉｎ ｔｈｅ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｐｒｏｇｒａｍｓ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ
ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｒｅｌａｔｅｄ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｆａｃｔｏｒｓ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ， ２０２０，
４１（１０）：１６５５⁃１６６１．

［１４４］ Ｌａｉ ＥＪ， Ｃａｌｄｅｒｗｏｏｄ ＡＨ， Ｄｏｒｏｓ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ Ｂｏｓｔｏｎ ｂｏｗｅｌ
ｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎ ｓｃａｌｅ： ａ ｖａｌｉｄ ａｎｄ ｒｅｌｉａｂｌｅ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔ ｆｏｒ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ⁃
ｏｒｉｅｎｔｅｄ ｒｅｓｅａｒｃｈ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００９， ６９（３ Ｐｔ ２）：
６２０⁃６２５．

［１４５］ Ｒｏｓｔｏｍ Ａ， Ｊｏｌｉｃｏｅｕｒ Ｅ． Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｎｅｗ ｓｃａｌｅ ｆｏｒ ｔｈｅ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｂｏｗｅｌ ｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎ ｑｕａｌｉｔｙ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，
２００４， ５９（４）：４８２⁃４８６．

［１４６］ Ｊｏｈｎｓｏｎ ＤＡ， Ｂａｒｋｕｎ ＡＮ， Ｃｏｈｅｎ ＬＢ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｔｉｍｉｚｉｎｇ ａｄｅｑｕａｃｙ
ｏｆ ｂｏｗｅｌ ｃｌｅａｎｓｉｎｇ ｆｏｒ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ： ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＵＳ
Ｍｕｌｔｉ⁃Ｓｏｃｉｅｔｙ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ ｏｎ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１４， １４７（４）：９０３⁃９２４．

［１４７］ Ｃｈｏｋｓｈｉ ＲＶ， Ｈｏｖｉｓ ＣＥ， Ｈｏｌｌａｎｄｅｒ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｍｉｓｓｅｄ
ａｄｅｎｏｍａｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎａｄｅｑｕａｔｅ ｂｏｗｅｌ ｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎ ｏｎ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１２， ７５（６）：
１１９７⁃１２０３．

［１４８］ Ｂａｘｔｅｒ ＮＮ， Ｓｕｔｒａｄｈａｒ Ｒ， Ｆｏｒｂｅｓ ＳＳ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｖｅ ｄａｔａ ｆｉｎｄｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｓｔ ｑｕａｌｉｔｙ ｍｅａｓｕｒｅｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｐｏｓｔｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，
２０１１， １４０（１）：６５⁃７２．

［１４９］ Ｂｕｔｔｅｒｌｙ Ｌ， Ｒｏｂｉｎｓｏｎ ＣＭ， Ａｎｄｅｒｓｏｎ ＪＣ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｒｒａｔｅｄ ａｎｄ
ａｄｅｎｏｍａｔｏｕｓ ｐｏｌｙｐ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｌｏｎｇｅｒ ｗｉｔｈｄｒａｗａｌ
ｔｉｍｅ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｎｅｗ Ｈａｍｐｓｈｉｒｅ Ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ Ｒｅｇｉｓｔｒｙ［ Ｊ］ ．
Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１４， １０９（３）：４１７⁃４２６．

［１５０］ Ｃｏｒｌｅｙ ＤＡ， Ｊｅｎｓｅｎ ＣＤ， Ｍａｒｋｓ ＡＲ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｅｎｏｍａ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ
ｒａｔｅ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｄｅａｔｈ［ Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，
２０１４， ３７０（１４）：１２９８⁃１３０６．

［１５１］ Ｒｅｘ ＤＫ， Ｂｏｎｄ ＪＨ， Ｗｉｎａｗｅｒ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｌｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ｔｅｃｈｎｉｃａｌ
ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｑｕａｌｉｔｙ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｐｒｏｃｅｓｓ ｆｏｒ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ： ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｕ．
Ｓ． Ｍｕｌｔｉ⁃Ｓｏｃｉｅｔｙ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ ｏｎ Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００２， ９７（６）：１２９６⁃１３０８．

［１５２］ Ｔｉｎｍｏｕｔｈ Ｊ， Ｌａｎｓｄｏｒｐ⁃Ｖｏｇｅｌａａｒ Ｉ， Ａｌｌｉｓｏｎ ＪＥ． Ｆａｅｃａｌ
ｉｍｍｕｎｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｔｅｓｔｓ ｖｅｒｓｕｓ ｇｕａｉａｃ ｆａｅｃａｌ ｏｃｃｕｌｔ ｂｌｏｏｄ ｔｅｓｔｓ：
ｗｈａｔ ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ ａｎｄ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｐｒｏｇｒａｍｍｅ
ｏｒｇａｎｉｓｅｒｓ ｎｅｅｄ ｔｏ ｋｎｏｗ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１５， ６４（８）：１３２７⁃１３３７．

［１５３］ 陈宏达， 卢明， 代敏． 我国结直肠癌人群筛查参与率现状及
影响因素探讨［Ｊ］ ． 华西医学， ２０１８， ３３（１２）：１４５５⁃１４５９．

Ｃｈｅｎ Ｈ， Ｌｕ Ｍ， Ｄａｉ Ｍ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｐａｒｔｉｃｉｐａｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｉｎ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｐｒｏｇｒａｍｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ
ａｎｄ ｉｔｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｆａｃｔｏｒｓ［Ｊ］ ． Ｗｅｓｔ Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ｊ， ２０１８， ３３（１２）：
１４５５⁃１４５９．

［ １５４］ Ｉｍｐｅｒｉａｌｅ ＴＦ， Ｒａｎｓｏｈｏｆｆ ＤＦ， Ｉｔｚｋｏｗｉｔｚ ＳＨ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｔａｒｇｅｔ
ｓｔｏｏｌ ＤＮＡ ｔｅｓｔｉｎｇ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ⁃ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ［ Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ
Ｍｅｄ， ２０１４， ３７０（１４）：１２８７⁃１２９７．

［１５５］ 国家药品监督管理局． ＫＲＡＳ 基因突变及 ＢＭＰ３ ／ ＮＤＲＧ４ 基因
甲基化和便隐血联合检测试剂盒（ＰＣＲ 荧光探针法⁃胶体金
法）获批上市 ［ ＥＢ ／ ＯＬ］． ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ． ｎｍｐａ． ｇｏｖ． ｃｎ ／ ｙａｏｗｅｎ ／
ｙｐｊｇｙｗ ／ ２０２０１１１１０９３３０２１０５．ｈｔｍｌ？ ｔｙｐｅ＝ｐｃ＆ｍ＝，２０２０⁃１２⁃２９．
Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｐｒｏｄｕｃｔｓ Ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ． ＫＲＡＳ ｇｅｎｅ ｍｕｔａｔｉｏｎ
ａｎｄ ＢＭＰ３ ／ ＮＤＲＧ４ ｇｅｎｅ ｍｅｔｈｙｌａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｆｅｃａｌ ｏｃｃｕｌｔ
ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｋｉｔ （ ＰＣＲ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｔ ｐｒｏｂｅ ｍｅｔｈｏｄ⁃ｃｏｌｌｏｉｄａｌ ｇｏｌｄ
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ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ， ２０１７， ５（７）：ｅ５８７⁃ｅ５９４．

［１７４］ Ｄｏｂｒｏｗｏｌｓｋｉ Ｓ， Ｄｏｂｏｓｚ Ｍ， Ｂａｂｉｃｋｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｂｌｏｏｄ ｓｕｐｐｌｙ ｏｆ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｐｏｌｙｐｓ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ ｗｉｔｈ ｒｉｓｋ ｏｆ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｉｃ
ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００６， ６３（７）：１００４⁃１００９．

［１７５］ Ｄｏｂｒｏｗｏｌｓｋｉ Ｓ， Ｄｏｂｏｓｚ Ｍ， Ｂａｂｉｃｋｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｓａｌｉｎｅ⁃ａｄｒｅｎａｌｉｎｅ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｉｃ
ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ： ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２００４， １８（６）：９９０⁃９９３．

［１７６］ Ｄｉ Ｇｉｏｒｇｉｏ Ｐ， Ｄｅ Ｌｕｃａ Ｌ， Ｃａｌｃａｇｎｏ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｔａｃｈａｂｌｅ ｓｎａｒｅ
ｖｅｒｓｕｓ ｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ
ｂｌｅｅｄｉｎｇ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２００４， ３６（１０）：８６０⁃８６３．

［１７７］ 汪洋， 叶琦刚， 盛显仓， 等． ３ 种不同内镜方法治疗结肠粗蒂
大息肉的对比研究［ Ｊ］ ． 浙江医学， ２０２０， ４２（０１）：４４⁃４７，
１０２．
Ｗａｎｇ Ｙ， Ｙｅ ＱＧ， Ｓｈｅｎｇ ＸＣ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｒｅｅ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄｓ ｆｏｒ ｌａｒｇｅ ｃｏｌｏｎ ｐｏｌｙｐｓ ｗｉｔｈ ｔｈｉｃｋ
ｐｅｄｉｃｌｅ［Ｊ］ ． Ｚｈｅｊｉａｎｇ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ， ２０２０， ４２（ ０１）：４４⁃４７，
１０２．

［１７８］ Ｋｏｕｋｌａｋｉｓ Ｇ， Ｍｐｏｕｍｐｏｎａｒｉｓ Ａ， Ｇａｔｏｐｏｕｌｏｕ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｐｅｄｕｎｃｕｌａｔｅｄ ｃｏｌｏｎｉｃ ｐｏｌｙｐｓ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｏｆ
ｐｏｓｔｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｗｉｔｈ ａｄｒｅｎａｌｉｎｅ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ
ｅｎｄｏｌｏｏｐ ａｎｄ ｈｅｍｏｃｌｉｐ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ．
Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００９， ２３（１２）：２７３２⁃２７３７．

［１７９］ Ｋｅｔ ＳＮ， Ｍａｎｇｉｒａ Ｄ， Ｎｇ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｃｏｌｄ ｖｅｒｓｕｓ
ｈｏｔ ｓｎａｒｅ ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ ｏｆ １０⁃２０ ｍｍ ｐｏｌｙｐｓ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． ＪＧＨ Ｏｐｅｎ， ２０２０， ４（２）：１７２⁃１７７．

［１８０］ Ｐｉｒａｋａ Ｃ， Ｓａｅｅｄ Ａ， Ｗａｌｊｅｅ ＡＫ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｌｄ ｓｎａｒｅ ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ
ｆｏｒ ｎｏｎ⁃ｐｅｄｕｎｃｕｌａｔｅｄ ｃｏｌｏｎ ｐｏｌｙｐｓ ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈａｎ １ ｃｍ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ
Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ， ２０１７， ５（３）：ｅ１８４⁃ｅ１８９．

［１８１］ Ｐｏｈｌ Ｈ， Ｓｒｉｖａｓｔａｖａ Ａ， Ｂｅｎｓｅｎ ＳＰ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅ ｐｏｌｙｐ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ⁃ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ａｄｅｎｏｍａ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ （ＣＡＲＥ） ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１３， １４４（１）：
７４⁃８０．ｅ１．

［１８２］ Ｌｕｉｇｉａｎｏ Ｃ， Ｃｏｎｓｏｌｏ Ｐ， Ｓｃａｆｆｉｄｉ ＭＧ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ

ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌａｒｇｅ ａｎｄ ｇｉａｎｔ ｓｅｓｓｉｌｅ ａｎｄ ｆｌａｔ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｐｏｌｙｐｓ： ａ
ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ［ Ｊ ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００９， ４１（１０）：８２９⁃８３５．

［１８３］ Ｋａｌｔｅｎｂａｃｈ Ｔ， Ｆｒｉｅｄｌａｎｄ Ｓ， Ｍａｈｅｓｈｗａｒｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｓｈｏｒｔ⁃ ａｎｄ
ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ＥＭＲ ｏｆ ｎｏｎｐｏｌｙｐｏｉｄ （ ｆｌａｔ ａｎｄ
ｄｅｐｒｅｓｓｅｄ） ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ ＞ ｏｒ ＝ １ ｃｍ （ ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ ） ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００７， ６５（６）：８５７⁃８６５．

［１８４］ Ｈａｓｓａｎ Ｃ， Ｒｅｐｉｃｉ Ａ， Ｓｈａｒｍａ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｐｏｌｙｐｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１６， ６５（５）：８０６⁃８２０．

［１８５］ Ｂｅｌｄｅｒｂｏｓ ＴＤ， Ｌｅｅｎｄｅｒｓ Ｍ， Ｍｏｏｎｓ ＬＭ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｃａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ
ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｎｏｎｐｅｄｕｎｃｕｌａｔｅｄ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｌｅｓｉｏｎｓ： ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２０１４， ４６（５）：３８８⁃４０２．

［１８６］ Ｙａｂｕｕｃｈｉ Ｙ， Ｉｍａｉ Ｋ， Ｈｏｔｔａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｃｏｌｄ⁃
ｓｎａｒｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ａｄｅｎｏｍａｓ １０ ｔｏ
１４ ｍｍ ｉｎ ｓｉｚｅ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２０， ９２（６）：１２３９⁃１２４６．

［１８７］ 谢娇， 王雯， 李达周， 等． 冷热圈套器内镜下黏膜切除术对
结直肠息肉疗效及安全性比较［Ｊ］ ． 胃肠病学和肝病学杂志，
２０１９， ２８（１１）：１２６２⁃１２６７．
Ｘｉｅ Ｊ， Ｗａｎｇ Ｗ， Ｌｉ ＤＺ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｎ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ
ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｃｏｌｄ ｏｒ ｈｏｔ ｓｎａｒｅ ｆｏｒ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｐｏｌｙｐｓ ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒ Ｈｅｐａｔｏ， ２０１９， ２８
（１１）：１２６２⁃１２６７．

［１８８］ Ｔｕｔｔｉｃｃｉ ＮＪ， Ｈｅｗｅｔｔ ＤＧ． Ｃｏｌｄ ＥＭＲ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｓｅｓｓｉｌｅ ｓｅｒｒａｔｅｄ
ｐｏｌｙｐｓ ａｔ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ （ ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ） ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１８， ８７（３）：８３７⁃８４２．

［１８９］ 张亮， 柳舟， 陈军， 等． 内镜下黏膜切除术与内镜黏膜下剥
离术治疗结直肠癌临床疗效的 Ｍｅｔａ 分析［ Ｊ］ ． 中国内镜杂
志， ２０１９， ２５（１１）：９⁃１８．
Ｚｈａｎｇ Ｌ， Ｌｉｕ Ｚ， Ｃｈｅｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ： ａ Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１９， ２５（１１）：９⁃１８．

［１９０］ Ｆｕｊｉｙａ Ｍ， Ｔａｎａｋａ Ｋ， Ｄｏｋｏｓｈｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ａｄｖｅｒｓｅ
ｅｖｅｎｔｓ ｏｆ ＥＭＲ ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｌｏｎ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ： ａ Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｓｔｕｄｉｅｓ
ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ＥＭＲ ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５， ８１（３）：５８３⁃５９５．

［１９１］ Ｎａｋａｊｉｍａ Ｔ， Ｓａｉｔｏ Ｙ， Ｔａｎａｋａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｆｏｒ ｌａｒｇｅ， ｅａｒｌｙ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ
ｉｎ Ｊａｐａｎ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３， ２７（９）：３２６２⁃３２７０．

［１９２］ Ｃａｏ Ｙ， Ｌｉａｏ Ｃ， Ｔａｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｔｕｍｏｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｔｒａｃｔ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００９， ４１
（９）：７５１⁃７５７．

［１９３］ Ｐｒｏｂｓｔ Ａ， Ｇｏｌｇｅｒ Ｄ， Ａｎｔｈｕｂｅｒ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｌａｒｇｅ ｓｅｓｓｉｌｅ ｌｅｓｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｃｔｏｓｉｇｍｏｉｄ： ｌｅａｒｎｉｎｇ
ｃｕｒｖｅ ｉｎ ａ Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｃｅｎｔｅｒ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１２， ４４（７）：６６０⁃
６６７．

［１９４］ Ｈｕｌａｇｕ Ｓ， Ｓｅｎｔｕｒｋ Ｏ， Ａｙｇｕｎ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｒｅｍａｌｉｇｎａｎｔ ｌｅｓｉｏｎｓ ａｎｄ ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ ｅａｒｌｙ
ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｃａｎｃｅｒｓ ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１１， １７
（１３）：１７０１⁃１７０９．

［１９５］ Ｐｉｍｅｎｔｅｌ⁃Ｎｕｎｅｓ Ｐ， Ｄｉｎｉｓ⁃Ｒｉｂｅｉｒｏ Ｍ， Ｐｏｎｃｈｏｎ Ｔ， ｅｔ ａｌ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ： Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ （ＥＳＧＥ） ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２０１５， ４７（９）：８２９⁃８５４．

（收稿日期：２０２１⁃０１⁃０５）

·８３· 中华肿瘤杂志 ２０２１ 年 １ 月第 ４３ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊａｎｕａｒｙ ２０２１， Ｖｏｌ．４３， Ｎｏ．１


