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［摘要］ 　 目的　 评估全国结直肠息肉管理（ＮＣＰＣ）评分、粪便免疫化学检测（ＦＩＴ）及两者联

合应用在结直肠肿瘤（ＣＮ）筛查中的效能。 方法　 纳入 ２０２４ 年 ６ 月—２０２５ 年 １２ 月完成 ＮＣＰＣ 评

分、ＦＩＴ 及结肠镜检查的患者 ５７３ 例，根据结肠镜检查结果将其患者分为 ＣＮ 组（２８９ 例）和非 ＣＮ 组

（２８４ 例）；按照 ＮＣＰＣ 评分，将其分为高危组（ＮＣＰＣ 评分为 １８ ～ ２８ 分，２４８ 例）、中危组（ＮＣＰＣ 评分

为 １５ ～ １７ 分，１４７ 例）和低危组（ＮＣＰＣ 评分为 ０ ～ １４ 分，１７８ 例）；根据 ＦＩＴ 检测结果，将其分为阳

性组（２１３ 例）和阴性组（３６０ 例）；根据 ＮＣＰＣ 评分联合 ＦＩＴ 检测结果，将所有患者分为中高危且

ＦＩＴ 阳性组（１８０ 例）、中高危或 ＦＩＴ 阳性组（２４８ 例）、低危且 ＦＩＴ 阴性组（１４５ 例）。 收集所有患者

一般临床资料并分组进行比较。 计算不同筛查方案的敏感度、特异度、阳性预测值（ＰＰＶ）、阴性预

测值（ＮＰＶ）、阳性似然比（ＬＲ ＋ ）、阴性似然比（ＬＲ － ）评价诊断效能，并采用每检出 １ 例病变所需

筛查人数（ＮＮＳ）评估各方案筛查效益。 结果　 ５７３ 例患者 ＣＮ 总检出率 ５０． ４４％ ，其中非进展期腺

瘤（ＮＡＡ）３１． ２４％、进展期腺瘤（ＡＡ）１２． ９１％、结直肠癌（ＣＲＣ）６． ２８％；ＦＩＴ 阳性率为 ３７． １７％。 ＣＮ 组

男性、年龄≥４５ 岁、糖尿病病史、吸烟史、饮酒史患者比例及平均年龄均显著高于非 ＣＮ 组（Ｐ ＜
０． ００１）。 ＮＣＰＣ 评分高危组及中危组患者 ＣＲＣ、ＮＡＡ 检出率均高于低危组，高危组患者 ＡＡ 检出率

均高于中危组及低危组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ＦＩＴ 阳性组患者 ＣＲＣ、ＡＡ 检出率均显著高于阴性组（Ｐ ＜
０． ００１）。 二者联合检测，中高危且 ＦＩＴ 阳性组患者 ＡＡ 及 ＣＲＣ 的检出率均高于其他两组，低危且

ＦＩＴ 阴性组患者 ＮＡＡ 检出率均低于其他两组（Ｐ ＜ ０． ００１）。 ＮＣＰＣ 评分中高危组筛查 ＣＲＣ 敏感度

９７． ２２％ ，阴性似然比（ＬＲ － ）０． ０８；ＦＩＴ 诊断 ＣＲＣ 敏感度 ９４． ４４％ ，阳性似然比（ＬＲ ＋ ）２． ８３，ＬＲ －
０． ０８。 ＮＣＰＣ 评分联合 ＦＩＴ 筛选中高危且 ＦＩＴ 阳性人群时，ＣＲＣ 筛查敏感度达 １００． ００％ 、阴性预测

值（ＮＰＶ）为 １００． ００％ ，ＬＲ － 为 ０；成本效益分析显示，ＮＣＰＣ 联合 ＦＩＴ 方案检出 ＣＮ、进展期肿瘤、
ＣＲＣ 的 ＮＮＳ 最低，分别为 １． ３３、２． ３４、５． ４５。 结论　 ＮＣＰＣ 评分可有效分层结直肠肿瘤患病风险；
ＦＩＴ 对 ＣＲＣ 具备良好排除价值；二者联合筛选中高危且 ＦＩＴ 阳性人群可提升进展期结直肠肿瘤筛

查效能，具有更优的成本效益，适用于制订结直肠肿瘤分层筛查策略。
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－ ） ｗａｓ ０． ０８． Ｔｈｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ＦＩＴ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＣＲＣ ｗａｓ ９４． ４４％ ，ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄ ｒａｔｉｏ
（ＬＲ ＋ ） ｗａｓ ２． ８３，ａｎｄ ｔｈｅ ＬＲ － ｗａｓ ０． ０８． Ｔｈｅ ＣＲＣ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ，ｎｅｇａｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ
（ＮＰＶ） ａｎｄ ＬＲ⁃ｓｃｏｒｅ ｗｅｒｅ １００． ００％ ，１００． ００％ ａｎｄ ０ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ｗｈｅｎ ＮＣＰＣ ｓｃｏｒｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ＦＩＴ
ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｓｃｒｅｅｎ ｔｈｅ ｍｅｄｉｕｍ⁃ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ａｎｄ ＦＩＴ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ． Ｔｈｅ ｃｏｓｔ⁃ｂｅｎｅｆｉｔ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ
ｔｈａｔ ＮＣＰＣ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ＦＩＴ ｈａｄ ｔｈｅ ｌｏｗｅｓｔ ＮＮＳ ｏｆ １． ３３ ｆｏｒ ＣＮ，２． ３４ ｆｏｒ ａｄｖａｎｃｅｄ ｔｕｍｏｒｓ ａｎｄ ５． ４５ ｆｏｒ
ＣＲＣ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 ＮＣＰＣ ｓｃｏｒｅ ｃａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｓｔｒａｔｉｆｙｉｎｇ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ． ＦＩＴ ｈａｓ ａ ｇｏｏｄ
ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｖａｌｕｅ ｆｏｒ ＣＲＣ． Ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｍｅｔｈｏｄｓ ｃａｎ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｏｆ ａｄｖａｎｃｅｄ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ａｎｄ ＦＩＴ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ， ａｎｄ ｈａｓ ｂｅｔｔｅｒ ｃｏｓｔ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ，ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｓｕｉｔａｂｌｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ａ ｓｔｒａｔｉｆｉｅｄ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ．

［Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ］　 Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍ；　 Ｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｐｏｌｙｐ ｃａｒｅ ｓｃｏｒｅ；　 Ｆｅｃａｌ ｉｍｍｕｎｏｃｈｅｍｉｃａｌ
ｔｅｓｔ；　 Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ

　 　 结直肠癌（ＣＲＣ）是全球最常见的恶性肿瘤之一，
国家癌症中心 ２０２４ 年发布的最新数据显示，我国

２０２２ 年 ＣＲＣ 新发患者位列主要癌症中的第 ２ 位，死亡

患者位列第 ４ 位［１］。 多数患者确诊时已处于中晚期阶

段，给社会和患者家庭带来了沉重的负担［１⁃２］。 结直肠

肿瘤（ＣＮ）从发生到癌变需要 １０ ～ １５ 年，因此早期筛

查可有效降低 ＣＲＣ 的发病率及死亡率。 常用的筛查

方式有危险分层模型、粪便隐血试验、结肠影像学技

术、粪便 ＤＮＡ 检测及结肠镜检查等［３］。 《食管、胃及

结直肠癌早筛早诊早治专家建议（２０２５ 年，上海）》推
荐全国结直肠息肉管理（ＮＣＰＣ）评分作为 ＣＲＣ 风险分

层评估的首选工具［４］。 本研究旨在探讨 ＮＣＰＣ 评分、
粪便免疫化学检测（ＦＩＴ）及两者联合在 ＣＮ 筛查中的

作用。

对象与方法

１． 对象：选取 ２０２４ 年 ６ 月—２０２５ 年 １２ 月在北京

市垂杨柳医院接受结肠镜检查的 ５７３ 例患者作为研究

对象。 纳入标准：（１）完成 ＮＣＰＣ 评分；（２）完成 ＦＩＴ
及结肠镜检查。 排除标准：（１）存在精神或行为异常，
或拒绝签署知情同意书；（２）关键信息（如基本人口学

信息、ＦＩＴ 结果或结肠镜检查结果）缺失或问卷资料不

完整；（３）合并严重肝肾功能、凝血功能异常及心脑血

管疾病等，导致不适合结肠镜检查；（４）结肠镜检查未

达到回盲部或因肠道准备差，影响检查结果。 本研究

经北京市垂杨柳医院伦理委员会审核批准 （２０２４⁃
０２０ＫＹ），所有入选患者均签署知情同意书。

２． 方法

（１）结肠镜检查：检查前根据指南［５］ 要求进行充

分的肠道准备，以保障术中视野清晰。 结肠镜检查由

经验丰富的内镜医师操作。 病理报告由病理医师确

认，ＣＮ 包括非进展期腺瘤（ＮＡＡ）、进展期腺瘤（ＡＡ）
及 ＣＲＣ［３］。 ＡＡ 指满足以下 １ 项或多项标准的腺瘤：
①直径 ＞ １０ ｍｍ；②绒毛状腺瘤或管状绒毛状腺瘤；
③有高级别上皮内瘤变［６］。 ＡＡ 和 ＣＲＣ 统称为进展期

肿瘤（ＡＮ）。 根据结肠镜检查结果，将所有患者分为

ＣＮ 组（２８９ 例）和非 ＣＮ 组（２８４ 例）。
（２）ＮＣＰＣ 评分：ＮＣＰＣ 评分基于年龄、性别、ＢＭＩ、

吸烟史、饮酒史、糖尿病病史、一级亲属 ＣＲＣ 史及阴性

结肠镜检查史 ８ 个因素对 ＣＮ 风险进行评估［７］。 ①性

别：女性为 ０ 分，男性为 ２ 分；②年龄： ＜ ３５ 岁为 ０ 分，
３５ ～ ＜ ４５ 岁为 ７ 分，４５ ～ ＜ ５０ 岁为 ９ 分，５０ ～ ＜ ６０ 岁

为 １１ 分，６０ ～ ＜ ７０ 岁为 １３ 分，≥７０ 岁为 １３ 分；③ＢＭＩ
＜ ２４ ｋｇ ／ ｍ２为 ０ 分，ＢＭＩ≥２４ ｋｇ ／ ｍ２为 １ 分；④吸烟史：
从未吸烟为 ０ 分，当前或既往吸烟为 ２ 分；⑤饮酒：无
饮酒史或已戒酒 ０ 分，现在仍饮酒 ２ 分；⑥糖尿病病

史：无糖尿病病史为 ０ 分，有糖尿病病史为 ３ 分；⑦一

级亲属结直肠癌史：无为 ０ 分，有为 ２ 分；⑧阴性结肠
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镜检查史：有既往阴性结肠镜检出史计 ０ 分，无则计

３ 分。 总分 ０ ～ １４ 分判为低风险组，１５ ～ １７ 分判为中

风险组，１８ ～ ２８ 分判为高风险组。 按照 ＮＣＰＣ 评分，
将所有患者分为高危组（２４８ 例）、中危组（１４７ 例）和
低危组（１７８ 例）。

（３）ＦＩＴ：采用基于胶体金法的便隐血检测试剂

盒，按照说明书操作以检测粪便中的潜血。 使用

ＦＡ１６０ 型自动粪便处理分析系统，完成样本采集管的

进样、混合和加样操作。 利用便隐血检测试剂盒进行

检测，仪器将自动采集图像并辅助判断反应结果。 阳

性及弱阳性结果均判读为阳性。 根据 ＦＩＴ 检测结果，
将所有患者分为阳性组（２１３ 例）和阴性组（３６０ 例）。
根据 ＮＣＰＣ 评分联合 ＦＩＴ 检测结果，将所有患者分为

中高危且 ＦＩＴ 阳性组（１８０ 例）、中高危或 ＦＩＴ 阳性组

（２４８ 例）、低危且 ＦＩＴ 阴性组（１４５ 例）。
（４）资料收集：收集所有患者一般临床资料，包括

性别、年龄、ＢＭＩ 及糖尿病病史、吸烟史、饮酒史。
３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２７． ０ 软件进行统计分

析。 符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，组间比较

采用 ｔ 检验；计数资料以例数和百分比表示，多组间比

较采用方差分析，组间两两比较采用 χ２ 检验。 计算不

同筛查方案的敏感度、特异度、阳性预测值（ＰＰＶ）、阴
性预测值（ＮＰＶ）、阳性似然比（ ＬＲ ＋ ）、阴性似然比

（ＬＲ － ）评价诊断效能，并采用每检出 １ 例病变所需筛

查人数（ＮＮＳ）评估各方案筛查效益。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为

差异有统计学意义。

结　 　 果

１． 研究对象基本资料：５７３ 例患者中男性 ３２３ 例

（５６． ３７％ ）， 女性 ２５０ 例 （ ４３． ６３％ ）， 平均年龄为

（６０． ０５ ± １３． ３７ ） 岁。 年 龄 分 布： ＜ ３５ 岁 ６２ 例

（１０． ８２％），３５ ～ ＜ ４５ 岁 ９１ 例（１５． ８８％），４５ ～ ＜ ５０ 岁

４２ 例（７． ３３％ ），５０ ～ ＜ ６０ 岁 ９５ 例（１６． ５８％ ），６０ ～
＜ ７０ 岁１８２ 例（３１． ７６％ ），≥７０ 岁 １０１ 例（１７． ６３％ ）。
ＣＮ 检出率为 ５０． ４４％ （２８９ ／ ５７３），其中 ＮＡＡ、ＡＡ 和

ＣＲＣ 的检出率分别为 ３１． ２４％ （１７９ ／ ５７３）、１２． ９１％

（７４ ／ ５７３）和 ６． ２８％ （３６ ／ ５７３）；ＦＩＴ 阳性率为 ３７． １７％
（２１３ ／ ５７３）。

２． 两组患者一般临床资料比较：ＣＮ 组男性、年龄

≥４５ 岁、糖尿病病史、吸烟史、饮酒史患者比例及年龄

均显著高于非 ＣＮ 组（Ｐ ＜０． ００１）。 两组 ＢＭＩ≥２４ ｋｇ ／ ｍ２

患者比例比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 １。
　 　 ３． ＮＣＰＣ 评分、 ＦＩＴ 及二者联合对 ＣＲＣ、ＡＡ 及

ＮＡＡ 检出率比较：以 ＮＣＰＣ 评分评价，高危组及中危

组患者 ＣＲＣ、ＮＡＡ 检出率均高于低危组，高危组患者

ＡＡ 检出率均高于中危组及低危组（Ｐ ＜ ０． ０５），其余各

组间比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 以 ＦＩＴ 检

测结果评价，阳性组患者 ＣＲＣ、ＡＡ 检出率均显著高于

阴性组（Ｐ ＜ ０． ００１），而两组患者 ＮＡＡ 检出率比较差

异无统计学意义（Ｐ ＝ ０． １６０）。 以二者联合检测结果

评价，中高危且 ＦＩＴ 阳性组患者 ＡＡ 及 ＣＲＣ 的检出率

均高于其他两组，低危且 ＦＩＴ 阴性组患者 ＮＡＡ 检出率

均低于其他两组（Ｐ ＜ ０． ００１），其余各组间比较差异均

无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 ２。
　 　 ４． ＮＣＰＣ 评分中高危、ＦＩＴ 阳性及二者联合诊断

ＣＲＣ、ＡＡ、ＮＡＡ 的效能：中危组和高危组两组患者检出

ＮＡＡ、ＡＡ、ＣＲＣ 比例分别占全部检出患者的 ８６． ０３％
（１５４ ／ １７９）、８２． ４３％ （６１ ／ ７４）和 ９７． ２２％ （３５ ／ ３６）。 合

并 ＮＣＰＣ 评分中危组与高危组为中高危组后进行分

析，ＮＣＰＣ 评分中高危组诊断 ＣＲＣ 的敏感度、阴性预测

值（ＮＰＶ）及阳性似然比（ＬＲ ＋ ）最高，诊断 ＮＡＡ 的特

异度、阳性预测值（ＰＰＶ）及准确度最高。 ＦＩＴ ＋ 诊断

ＣＲＣ 的敏感度、ＮＰＶ、ＬＲ ＋ 及准确度最高，诊断 ＡＡ 的

特异度最高，诊断 ＮＡＡ 的 ＰＰＶ 最高。 二者联合诊断

ＣＲＣ 的敏感度、ＮＰＶ 及 ＬＲ ＋ 最高，诊断 ＮＡＡ 的特异

度、ＰＰＶ 及准确度最高。 见表 ３。
　 　 ５． ＮＣＰＣ 评分、ＦＩＴ 及二者联合对 ＣＮ 检出的成本

效益分析：本研究所有患者中每发现一例 ＣＮ、ＡＮ、
ＣＲＣ 所需的筛查人数 （ ＮＮＳ） 分别为 １． ９８、 ５． ２１、
１５． ９２。 在 ＮＣＰＣ 中高危组、ＦＩＴ 阳性组及两者联合组

中，ＣＮ、 ＡＮ、 ＣＲＣ 相应的 ＮＮＳ 分别为 １． ３８ ／ ３． ２６ ／
９． ９２、１． ５０ ／ ２． ５７ ／ ６． ２７ 以及 １． ３３ ／ ２． ３４ ／ ５． ４５。

表 １　 两组患者一般临床资料比较［例（％ ）］

组别 例数
性别

男性 女性

年龄
（岁，􀭰ｘ ± ｓ）

年龄
≥４５ 岁

ＢＭＩ
（ｋｇ ／ ｍ２，􀭰ｘ ± ｓ）

ＢＭＩ≥
２４ ｋｇ ／ ｍ２ 糖尿病病史 吸烟史 饮酒史

ＣＮ 组 ２８９ １８４（６３． ６７） １０５（３６． ３３） ６２． ７９ ± １２． ０７ ２５６（８８． ５８） ２４． ５０ ± ３． ０９ １６２（５６． ０６） ７６（２６． ３０） １４０（４８． ４４） ６０（２０． ７６）

非 ＣＮ 组 ２８４ １３９（４８． ９４） ａ １４５（５１． ０６） ５０． ７０ ± １４． ４２ １６４（５７． ７５） ２４． １８ ± ３． ８７ １４６（５１． ４１） ３７（１３． ０３） ９０（３１． ６９） ２３（８． １０）

χ２ ／ ｔ 值 １２． ６２７ ９． ４６０ ６９． ５８５ １． ６２０ １． ２４４ １５． ９３１ １６． ７３１ １８． ５４２

Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． １０５ ０． ２６５ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１
　 　 注：与 ＣＮ 组比较，ａＰ ＜ ０． ０５
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表 ２　 ＮＣＰＣ 评分、ＦＩＴ 及二者联合对 ＣＲＣ、ＡＡ 及 ＮＡＡ 检出率比较［例（％ ）］

组别 例数
ＣＲＣ（３６ 例）

检出情况 Ｆ 值 Ｐ 值

ＡＡ（７４ 例）
检出情况 Ｆ 值 Ｐ 值

ＮＡＡ（１７９ 例）
检出情况 Ｆ 值 Ｐ 值

ＮＣＰＣ １６． ０３７ ＜ ０． ００１ ２２． ７７０ ＜ ０． ００１ ３８． ２３５ ＜ ０． ００１

　 　 低危组 １７８ １（０． ５６） １３（７． ３０） ２５（１４． ０４）

　 　 中危组 １４７ １０（６． ８０） ａ １０（６． ８０） ５０（３４． ０１） ａ

　 　 高危组 ２４８ ２５（１０． ０８） ａ ５１（２０． ５６） ａｂ １０４（４１． ９４） ａ

ＦＩＴ ５３． ９５０ ＜ ０． ００１ ３０． ６９１ ＜ ０． ００１ １． ９７７ ０． １６０

　 　 阴性组 ３６０ ２（０． ５６） ２５（６． ９４） １２０（３３． ３３）

　 　 阳性组 ２１３ ３４（１５． ９６） ４９（２３． ００） ５９（２７． ７０）

二者联合 ６０． ３９２ ＜ ０． ００１ ３１． ９３７ ＜ ０． ００１ ２１． ８０１ ＜ ０． ００１

　 　 低危且 ＦＩＴ 阴性组 １４５ ０（０） ８（５． ５２） ２４（１６． ５５） 　

　 　 中高危或 ＦＩＴ 阳性组 ２４８ ３（１． ２１） ２２（８． ８７） ９７（３９． １１） ｃ

　 　 中高危且 ＦＩＴ 阳性组 １８０ ３３（１８． ３３） ｃ ４４（２４． ４４） ｃ ５８（３２． ２２） ｃ

　 　 注：与 ＮＣＰＣ 低危组比较，ａＰ ＜ ０． ０５；与 ＮＣＰＣ 中危组比较，ｂＰ ＜ ０． ０５；与 ＮＣＰＣ 低危且 ＦＩＴ 阴性组比较，ｃＰ ＜ ０． ０５

表 ３　 ＮＣＰＣ 评分中高危、ＦＩＴ 阳性及二者联合诊断 ＣＲＣ、ＡＡ、ＮＡＡ 的效能

组别 敏感度（％ ） 特异度（％ ） ＰＰＶ（％ ） ＮＰＶ（％ ） ＬＲ ＋ ＬＲ － 准确度（％ ）

ＮＣＰＣ 评分中高危

　 　 ＣＲＣ ９７． ２２（３５ ／ ３６） ３２． ９６（１７７ ／ ５３７） ８． ８６（３５ ／ ３９５） ９９． ４４（１７７ ／ １７８） １． ４５ ０． ０８ ３７． ００（２１２ ／ ５７３）

　 　 ＡＡ ８２． ４３（６１ ／ ７４） ３５． ６７（１７８ ／ ４９９） １５． ４４（６１ ／ ３９５） ９２． ７０（１６５ ／ １７８） １． ２３ ０． ５３ ３９． ４４（２２６ ／ ５７３）

　 　 ＮＡＡ ８６． ０３（１５４ ／ １７９） ３８． ８３（１５３ ／ ３９４） ３８． ９９（１５４ ／ ３９５） ８５． ９６（１５３ ／ １７８） １． ４１ ０． ３６ ５３． ５８（３０７ ／ ５７３）

ＦＩＴ 阳性

　 　 ＣＲＣ ９４． ４４（３４ ／ ３６） ６６． ６７（３５８ ／ ５３７） １５． ９６（３４ ／ ２１３） ９９． ４４（３５８ ／ ３６０） ２． ８３ ０． ０８ ６８． ４１（３９２ ／ ５７３）

　 　 ＡＡ ６６． ２２（４９ ／ ７４） ６７． １３（３３５ ／ ４９９） ２３． ００（４９ ／ ２１３） ９３． ０６（３３５ ／ ３６０） ２． ０１ ０． ５０ ６７． ０２（３８４ ／ ５７３）

　 　 ＮＡＡ ３２． ９６（５９ ／ １７９） ６０． ９１（２４０ ／ ３９４） ２７． ７０（５９ ／ ２１３） ６６． ６７（２４０ ／ ３６０） ０． ８４ １． １０ ５２． １８（２９９ ／ ５７３）

二者联合

　 　 ＣＲＣ １００． ００（３６ ／ ３６） ２７． ００（１４５ ／ ５３７） ８． ４１（３６ ／ ４２８） １００． ００（１４５ ／ １４５） １． ３７ ０． ００ ３１． ５９（１８１ ／ ５７３）

　 　 ＡＡ ８９． １９（６６ ／ ７４） ２７． ４５（１３７ ／ ４９９） １５． ４２（６６ ／ ４２８） ９４． ４８（１３７ ／ １４５） １． ２３ ０． ３９ ３５． ４３（２０３ ／ ５７３）

　 　 ＮＡＡ ８６． ５９（１５５ ／ １７９） ３０． ７１（１２１ ／ ３９４） ３６． ２１（１５５ ／ ４２８） ８３． ４５（１２１ ／ １４５） １． ２５ ０． ４４ ４８． １７（２７６ ／ ５７３）

讨　 　 论

近年来，我国 ＣＲＣ 发病率及死亡率快速上升，结
肠镜筛查是降低 ＣＲＣ 死亡率的有效措施。 然而，大部

分优质内镜资源集中于三级医院，基层筛查能力较差。
此外，由于结肠镜检查属于侵入性操作，患者筛查依从

性差，大部分患者首诊即为中晚期。 面对上述困境，我
国多项指南建议通过危险因素问卷评分或 ＦＩＴ 初筛分

层，对高危者进行结肠镜检查，以提高结肠肿瘤筛查效

能［８⁃９］。 ＮＣＰＣ 评分系统是首个基于中国多中心队列

开发并验证的风险模型，并被指南推荐为结直肠癌筛

查风险分层评估的首选工具［４］。 目前该评分在 ＣＮ 筛

查中的临床研究较少。
本研究 ＣＮ 总检出率为 ５０． ４４％ ，其中 ＮＡＡ、ＡＡ

及 ＣＲＣ 检出率分别为 ３１． ２４％ 、１２． ９１％ 、６． ２８％ 。 ＡＡ
检出率与周毅等［１０］ 的研究结果类似，而 ＣＲＣ 检出率

高于文献报道。 这与本研究入组对象为消化科门诊患

者，并非无症状人群，且 ７３． ３０％患者年龄≥４５ 岁存在

较高的 ＣＮ 患病风险有关。 性别、糖尿病、吸烟及饮酒

史均为 ＣＮ 的危险因素，这与既往文献报道一致［１１⁃１２］。
除上述危险因素外，研究还揭示了高血压、非酒精性脂

肪性肝病以及血脂、尿酸等代谢相关因素与 ＣＮ 之间

存在显著关联［１２］。 这些结果均提示在未来的筛查中，
应重点关注具有上述危险因素的个体，并将其纳入风

险分层管理；同时后续研究进一步深入探讨代谢相关

因素在 ＣＮ 发病机制及早期预警中的作用。
本研究中，ＮＣＰＣ 高危组 ＣＮ 检出率为 ７２． ５８％ ，

显著高于中危组（４７． ６２％ ）和低危组（２１． ９１％ ）。 本

研究共检出 ７４ 例 ＡＡ，高危组占 ６８． ９２％ （５１ ／ ７４），中
危组及低危组分别占 １３． ５１％ （１０ ／ ７４）、１７． ５７％ （１３ ／
７４）。 检 出 ３６ 例 ＣＲＣ， 高 危 组 及 中 危 组 分 别 占

６９． ４４％ （２５ ／ ３６）、２７． ７８％ （１０ ／ ３６），低危组占 ２． ７８％
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（１ ／ ３６）。 以上结果均表明 ＮＣＰＣ 低危组存在一定的

漏诊 ＡＮ 的风险。 中危组与高危组检出 ８６． ０３％ 的

ＮＡＡ、８２． ４３％ 的 ＡＡ 以及 ９７． ２２％ 的 ＣＲＣ 患者，提示

该两组涵盖了绝大多数具有临床干预意义的病变。 将

其合并为中高危组不仅对 ＡＡ 及 ＣＲＣ 检出均具有高

敏感 度 （ ８２． ４３％ 比 ９７． ２２％ ） 和 高 阴 性 预 测 值

（９２． ７０％ 比９９． ４４％ ），对 ＮＡＡ 同样具有高敏感度

（８６． ０３％ ）及高阴性预测值（８５． ９６％ ）。 以上结果均

表明 ＮＣＰＣ 评分不仅有助于筛选出 ＡＡ 及 ＣＲＣ 高危人

群，对于风险较低的 ＮＡＡ 检出率也较高，这与既往文

献报道一致［１３］。
ＦＩＴ 是广泛应用的结直肠肿瘤无创筛查工具，具

有筛查率较高、对结肠镜资源需求较小的优势［２］。 本

研究中其对 ＣＲＣ 检出的敏感度高达 ９４． ４４％ ，阴性预

测值达 ９９． ４４％ 。 证实其在排除 ＣＲＣ 方面表现优异，
符合作为初筛手段的核心优势， 与文献报道相

符［１１，１４］。 本研究表明 ＦＩＴ 对 ＡＡ 和 ＮＡＡ 的检出能力

有限，尤其是对 ＮＡＡ 的敏感度仅为 ３２． ９６％ ，与既往

文献报道一致［１５］。 因此，如仅靠便潜血检测结果进行

筛查，不仅会影响癌前病变的早期干预，还会造成贻误

治疗的严重后果［１０］。 此外，ＦＩＴ 阳性组中非肿瘤性病

变占 １ ／ ３，提示其特异度不足。 如仅依据 ＦＩＴ 结果进

行结肠镜筛查，会增加不必要的检查负担。
本研究结果显示，ＮＣＰＣ 评分与 ＦＩＴ 联合应用能

显著提升筛查效率与精准性。 两者联合将人群精细划

分为低危且 ＦＩＴ 阴性、中高危或 ＦＩＴ 阳性、中高危且

ＦＩＴ 阳性三个风险层级。 其中，中高危且 ＦＩＴ 阳性组

检出了 ４６． ７１％ 的 ＣＮ、５９． ４６％ 的 ＡＡ 及 ９１． ６７％ 的

ＣＲＣ，其比例显著高于其他两组，提示该群体是结肠镜

检查获益最大的人群。 联合策略不仅将诊断 ＣＲＣ 的

敏感度与阴性预测值提升至 １００％ ，确保了极低的漏

诊风险，同时也显著提高了对 ＡＡ 的检出率。 ＮＣＰＣ 评

分中高危组及 ＦＩＴ 阳性对 ＣＲＣ 筛查的 ＬＲ － 均为 ０．
０８，两者联合后 ＬＲ －降至 ０，表明当 ＮＣＰＣ 评分将个体

判定为低危或 ＦＩＴ 为阴性时，其患 ＣＲＣ 的概率极低，
联合筛查更可能实现“零漏诊高危人群”的关键质控

目标。 此外，就检出 ＡＮ 所需 ＮＮＳ 而言，中高危且 ＦＩＴ
阳性组（２． ３４）在所有策略中数值最低，优于 ＦＩＴ 阳性

组（２． ５７）和 ＮＣＰＣ 高危组（３． ２６）。 采用 ＮＣＰＣ 联合

ＦＩＴ 策略后，ＮＮＳ 从 ３． ２６ 降至 ２． ３４，降幅达 ２８． ２２％ ，
表明联合策略可以进一步提升筛查效率。 这一结果支

持采用 ＮＣＰＣ 评分联合 ＦＩＴ 进行初筛，评分≥１５ 分且

ＦＩＴ 阳性者优先行结肠镜检查。 从而达到提高民众筛

查依从性、提高检出率、合理分配医疗资源，实现成本

效益最大化的目的。

本研究也存在一定局限性。 本研究基于单中心消

化内科门诊患者，大部分由 ＣＮ 风险较高的人群所构

成，样本量不足，与无症状筛查人群存在差异。 应推广

至更年轻、风险谱更广的社区人群，以及在更多的医疗

机构验证，评估其公共卫生应用价值。
综上所述，本研究为 ＮＣＰＣ 联合 ＦＩＴ 应用于 ＣＲＣ

筛查提供了数据支持。 基于 ＮＣＰＣ 评分联合 ＦＩＴ 构建

的风险分层诊疗体系，有助于识别高危人群、合理分配

资源，从而降低 ＣＲＣ 发病率和死亡率的目的。 同时，
应进一步加强科普宣传、扩大筛查覆盖人群、推进规范

化治疗等举措，以减轻我国结直肠癌的疾病负担。
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