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　　［摘要］　目的　建立苏南地区大肠癌平均风险人群大肠进展期肿瘤发生风险评分系统，并评价其筛查效能。方法　以
接受结肠镜检查的苏南地区籍大肠癌平均风险人群为研究对象，通过问卷调查获取其人口学特征、既往疾病史、吸烟史、饮酒

史、饮食习惯等信息。采用多元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析方法建立大肠进展期肿瘤发生风险预测模型。根据模型中各变量的β值赋

予分值，建立大肠进展期肿瘤发生风险评分系统，并进行内部人群验证。通过预测一致性、区分能力和筛查准确度评价评分系

统的筛查效能。结果　共纳入９０５例合格研究对象。所建立的评分系统由年龄、性别、冠心病、蛋类摄入、排便频率等５个变
量组成，分值范围为０～１０分，其预测的一致性好（Ｐ＝０．２０５），区分能力良好（受试者工作特性曲线下面积为０．７５，９５％ＣＩ：

０．６９～０．８２）。以２．５分作为筛查界值，其敏感度、特异度、准确率、阳性预测值、阴性预测值、阳性似然比、阴性似然比分别为

９３．８％、４７．６％、５０．１％、９．１％、９９．３％、１．７９和０．１３。大肠进展期肿瘤在高风险人群（＞２分）中的比例（９．１％）显著高于低风

险人群（０～２分）中的比例（０．７％，Ｐ＜０．００１）。如果仅对高风险人群进行结肠镜筛查，则在减少４５．４％结肠镜检查例数的情

况下，可以筛查出９３．８％的进展期肿瘤病例。结论　所建立的大肠进展期肿瘤发生风险评分系统具有良好的筛查效能，可
以作为大肠癌初筛工具，应用于苏南地区无症状平均风险人群的大肠癌筛查。

　　［关键词］　结直肠肿瘤；结肠镜检查；横断面研究；筛查；危险因素
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　　大肠癌是我国常见恶性肿瘤之一，近２０年来其

发病率和死亡率均呈明显上升趋势［１２］。目前认为，

大肠癌大多由腺瘤性息肉发展而来，７０％～７５％新

诊断的大肠癌患者来自于５０岁以上的无症状平均

风险人群［３］。所谓无症状平均风险人群，是指无大

肠癌相关症状或预警症状、无大肠癌和大肠腺瘤性

息肉病史及家族史、无遗传性大肠癌和炎症性肠病

病史的人群［３］。对无症状平均风险人群进行结肠镜

筛查，可以发现早期大肠癌和癌前病变并进行及时

治疗，所以，可望有效降低该人群大肠癌的发病率和

死亡率［４］。然而，与粪隐血试验等其他筛查方法相

比较，结肠镜检查的费用较高，且属于侵入性检查，

所以很多学者质疑其作为平均风险人群首选筛查方

法的合理性［５］。此外，估计我国５０岁以上的无症状

平均风险人群超过１亿，以目前的卫生资源和经济

条件根本无法支持针对全人群的结肠镜筛查策

略［６］。

　　研究表明，平均风险人群并非等同于低风险人

群［３，７］。如果能够利用一些容易获得的信息，如年

龄、性别等，对平均风险人群的患病风险进行准确预

测（危险分层），然后针对其中患病风险较高的人群

再进行结肠镜筛查，这必将大大提高筛查效能，降低

筛查费用，节约卫生资源。本研究拟探讨我国苏南

地区汉族无症状平均风险人群大肠进展期肿瘤发生

风险的最佳预测因子，在此基础上建立该人群大肠

进展期肿瘤发生风险评分系统，并进行评价。

１　资料和方法

１．１　 研究对象　为２０１１年７月到２０１２年１２月在

江苏大学附属宜兴医院进行常规健康体检时，接受

结肠镜检查的苏南地区籍（包括江苏省苏州、无锡、

常熟和浙江长兴地区）无症状平均风险人群。纳入

标准：拟行结肠镜检查；年龄≥４０岁；汉族；无症状或

仅有大肠非特异症状（轻微腹痛、间歇腹泻或便秘）

的体检人群。排除标准：（１）一、二级亲属有大肠肿

瘤史；（２）６０岁以下一级亲属中有腺瘤性息肉病史或

家族遗传性综合征（包括家族性腺瘤性息肉病、遗传

性非息肉性大肠癌、Ｔｕｒｃｏｔ综合征、Ｏｌｄｆｉｅｌｄ综合征

等）；（３）有大肠癌或息肉病、炎症性肠病、其他器官

肿瘤等病史；（４）有缺铁性贫血或粪便隐血试验阳

性、便血、体重明显减轻、里急后重等症状；（５）近５
年有结肠镜检查史；（６）有大肠手术史。

１．２　研究设计和资料采集　采用横断面研究设计，

通过问卷调查和结肠镜检查采集资料。问卷调查在

结肠镜检查前实施，调查内容包括人口学特征、既往

疾病史、手术史、服药史、吸烟史、饮酒史、饮茶史、体

力活动情况、饮食习惯、排便频率等。吸烟是指平均

每天至少吸１支烟，持续１年及以上。饮酒定义为

每周至少喝一次酒，持续１年及以上。饮茶是指每

周至少泡２次茶（１次茶叶反复冲泡直至丢弃定义为

泡１次茶；如若在１次茶的基础上添加茶叶进行冲

泡，则定义为２次茶，依次类推），持续３个月及以

上。饮食习惯采用半定量食物量表进行调查。每周

少于３次的摄入，定义为“偶尔摄入”。每周至少３
次的摄入，定义为“经常摄入”。

　　结肠镜检查由经验丰富的２名消化内镜专家进

行，并负责填写检查结果。大肠进展期肿瘤包括进

展期腺瘤和浸润癌。进展期腺瘤包括直径≥１ｃｍ的

腺瘤、绒毛状腺瘤（至少有２５％的绒毛成分）、伴有重

度不典型增生的管状腺瘤。浸润癌是指恶性细胞浸

润超过黏膜肌层的肿瘤。重度不典型增生包括黏膜

内癌和原位癌。只有肠道准备良好、完成全结肠检

查（结肠镜到达回盲瓣）的研究对象才被纳入统计学

分析。

１．３　统计学处理　应用ＥｐｉＤａｔａ３．０２软件，通过双

录入核查方式建立数据库。应用ＳＰＳＳ１９．０软件对

数据进行统计分析。所有分析均为双侧检验。多因

素分析的检验水准为０．０５。

１．３．１　大肠进展期肿瘤发生风险预测模型及其评

分系统的建立与评价　以结肠镜检查结果（进展期

肿瘤有或无）作为应变量，以人口学特征等其他变量

作为自变量，进行单因素分析和多因素分析。根据

自变量的数据性质，分别采用两组资料ｔ检验、

ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ 检验、χ
２检验等方法进行单因素分
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析。选择单因素分析结果中Ｐ＜０．２０的自变量作为

潜在的进展期肿瘤预测变量［６］，同时引入自变量的

平方项和交互作用项，分别采用前进法、后退法和逐

步法多元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析方法筛选自变量，依据统

计和专业知识确定其中一个筛选结果，建立大肠进

展期肿瘤发生风险预测模型。为了便于临床应用，

将上述模型中的连续性变量转换成分类变量后重新

进行多元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，根据新ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模

型中各变量的β值赋予分值
［６，８］，建立大肠进展期肿

瘤发生风险评分系统。风险预测的一致性评价采用

ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检验方法［６］。风险预

测模型及其评分系统的区分能力通过受试者工作特

性曲线（ＲＯＣ曲线）下面积进行评价［６，８９］。准确度

采用敏感度、特异度、准确率、阳性预测值、阴性预测

值、阳性似然比、阴性似然比［６］进行评价。

１．３．２　大肠进展期肿瘤发生风险评分系统的内部

人群验证 　 采用非参数 Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ 方法进行验

证［６，１０］。具体方法：在原始数据的范围内做同样样

本含量的有放回抽样，所得样本称为Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ样

本，由这样的样本进行评分系统的ＲＯＣ曲线分析，

可得到一个ＲＯＣ曲线下面积的估计值；重复抽取这

样的样本１０００次，可得到１０００个评分系统的ＲＯＣ
曲线下面积估计值；根据正态分布原理，计算评分系

统ＲＯＣ曲线下面积的点估计及其９５％可信区间。

１．３．３　与其他类似评分系统的比较　已报道的类

似评分系统包括Ｃａｉ等［６］、Ｂｅｔéｓ等［１１］和Ｌｉｎ等［１２］建

立的评分系统。分别计算上述３个评分系统在本研

究人群中的 ＲＯＣ曲线下面积及其９５％可信区间。

采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ 检验方法比较本研究所建立

的评分系统与上述３个评分系统ＲＯＣ曲线下面积

的差异性。

２　结　果

２．１　研究对象特征　共纳入９８５例研究对象，其中

９０５例（９１．９％）完成了全结肠检查，被纳入后续统计

分析。９０５例研究对象中，男性３９３例（４３．４％），女

性５１２例（５６．６％）；平均年龄（５６．６±１０．１）岁；大肠

进展期肿瘤４８例（５．３％），非进展期肿瘤８５７例

（９４．７％）。

２．２　大肠进展期肿瘤发生风险预测模型及其评分

系统的建立与评价　单因素分析结果显示，年龄、性

别、受教育程度、高血压、冠心病、吸烟、饮酒、饮茶、

绿色蔬菜摄入、蛋类摄入、排便频率是大肠进展期肿

瘤发生风险的潜在预测因子（Ｐ＜０．２０，表１）。多因

素分析结果显示，年龄、性别、冠心病、蛋类摄入、排

便频率是大肠进展期肿瘤发生风险的独立预测因子

（表１）。ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ 拟合优度检验结果显

示，ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型的拟合优度良好（Ｐ＝０．１７４）。

ＲＯＣ曲线下面积（９５％ ＣＩ）为０．７６（０．７０～０．８２）

（Ｐ＜０．００１），说明ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型的区分度良好。

表１　大肠进展期肿瘤危险因素的单因素分析和多因素分析结果

Ｔａｂ１　Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎｄｍｕｌｔｉｖａｒｉａｂｌｅａｎａｌｙｓｅｓｏｆｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒａｄｖａｎｃｅｄｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｎｅｏｐｌａｓｍ

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｔｏｔａｌ
（Ｎ＝９０５）

Ａｄｖａｎｃｅｄ
ｎｅｏｐｌａｓｍ
（Ｎ＝４８）

Ｎｏｎａｄｖａｎｃｅｄ
ｎｅｏｐｌａｓｍ
（Ｎ＝８５７）

Ｐｖａｌｕｅａ ＡｄｊｕｓｔｅｄＯＲｂ ９５％ＣＩｂ Ｐｖａｌｕｅｂ

Ｖａｒｉａｂｌｅｓｎ（％）

　Ｓｅｘ ０．００２

Ｍａｌｅ ３９３ ３１（７．９） ３６２（９２．１） ２．４３ １．３０４．５６ ０．００５

Ｆｅｍａｌｅ ５１２ １７（３．３） ４９５（９６．７） １

　Ｅｄｕｃａｔｉｏｎ ０．０６６

Ｉｌｌｉｔｅｒａｃｙ＆ｐｒｉｍａｒｙ ４３０ ２９（６．７） ４０１（９３．３）

≥ Ｍｉｄｄｌｅ ４７５ １９（４．０） ４５６（９６．０）

　Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ０．０４２

Ｙｅｓ ２１１ １７（８．１） １９４（９１．９）

Ｎｏ ６９４ ３１（４．５） ６６３（９５．５）

　Ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ ０．８１４

Ｙｅｓ ４４ ２（４．５） ４２（９５．５）

Ｎｏ ８６１ ４６（５．３） ８１５（９４．７）
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续表

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｔｏｔａｌ
（Ｎ＝９０５）

Ａｄｖａｎｃｅｄ
ｎｅｏｐｌａｓｍ
（Ｎ＝４８）

Ｎｏｎａｄｖａｎｃｅｄ
ｎｅｏｐｌａｓｍ
（Ｎ＝８５７）

Ｐｖａｌｕｅａ ＡｄｊｕｓｔｅｄＯＲｂ ９５％ＣＩｂ Ｐｖａｌｕｅｂ

　Ｈｙｐｅｒｌｉｐｅｍｉａ ０．８４３

Ｙｅｓ ３３ １（３．０） ３２（９７．０）

Ｎｏ ８７２ ４７（５．４） ８２５（９４．６）

　Ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅ ０．００８

Ｙｅｓ １６ ４（２５．０） １２（７５．０） ５．１８ １．５１１７．６８ ０．００９

Ｎｏ ８８９ ４４（４．９） ８４５（９５．１） １

　Ｇａｓｔｒｉｃｏｐｅｒａｔｉｏｎ １．０００

Ｙｅｓ １７ ０（０．０） １７（１００．０）

Ｎｏ ８８８ ４８（５．４） ８４０（９４．６）

　Ｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ ０．４５５

Ｙｅｓ ５０ １（２．０） ４９（９８．０）

Ｎｏ ８５５ ４７（５．５） ８０８（９４．５）

　Ａｐｐｅｎｄｉｘｏｐｅｒａｔｉｏｎ ０．８４８

Ｙｅｓ ７８ ５（６．４） ７３（９３．６）

Ｎｏ ８２７ ４３（５．２） ７８４（９４．８）

　Ａｓｐｉｒｉｎｕｓｅ ０．９０９

Ａｎｙ ２１ １（４．８） ２０（９５．２）

Ｎｅｖｅｒ ８８４ ４７（５．３） ８３７（９４．７）

　Ｓｍｏｋｉｎｇ ０．１７５

Ｙｅｓ ２１０ １５（７．１） １９５（９２．９）

Ｎｏ ６９５ ３３（４．７） ６６２（９５．３）

　Ｄｒｉｎｋｉｎｇ ０．００９

Ｙｅｓ １４３ １４（９．８） １２９（９０．２）

Ｎｏ ７６２ ３４（４．５） ７２８（９５．５）

　Ｔｅａ ０．００４

Ｒｅｇｕｌａｒ １９１ １８（９．４） １７３（９０．６）

Ｏｃｃａｓｉｏｎａｌ ７１４ ３０（４．２） ６８４（９５．８）

　Ｐｈｙｓｉｃａｌａｃｔｉｖｉｔｙ ０．２４８

Ｍｉｌｄ １６９ １２（７．１） １５７（９２．９）

Ｍｏｄｅｒａｔｅ＆ｓｅｖｅｒｅ ７３６ ３６（４．９） ７００（９５．１）

　Ｇｒｅｅｎｖｅｇｅｔａｂｌｅ ０．０４６

Ｒｅｇｕｌａｒ ８８０ ４４（５．０） ８３６（９５．０）

Ｏｃｃａｓｉｏｎａｌ ２５ ４（１６．０） ２１（８４．０）

　Ｆｒｅｓｈｆｒｕｉｔ ０．５５９

Ｒｅｇｕｌａｒ ４７２ ２７（５．７） ４４５（９４．３）

Ｏｃｃａｓｉｏｎａｌ ４３３ ２１（４．８） ４１２（９５．２）

　Ｍｉｌｋ ０．３５９

Ｒｅｇｕｌａｒ ８８ ７（８．０） ８１（９２．０）

Ｏｃｃａｓｉｏｎａｌ ８１７ ４１（５．０） ７７６（９５．０）

　Ｅｇｇ ０．０４４

Ｒｅｇｕｌａｒ ４１９ ２９（６．９） ３９０（９３．１） １．７３ ０．９４３．２０ ０．０７９

Ｏｃｃａｓｉｏｎａｌ ４８６ １９（３．９） ４６７（９６．１） １

　Ｐｉｃｋｌｅｄｆｏｏｄ ０．２０８

Ｒｅｇｕｌａｒ １３２ １０（７．６） １２２（９２．４）

Ｏｃｃａｓｉｏｎａｌ ７７３ ３８（４．９） ７３５（９５．１）

　Ｆｒｉｅｄｆｏｏｄ ０．８１３

Ｒｅｇｕｌａｒ ３２ ２（６．３） ３０（９３．７）

Ｏｃｃａｓｉｏｎａｌ ８７３ ４６（５．３） ８２７（９４．７）
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续表

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｔｏｔａｌ
（Ｎ＝９０５）

Ａｄｖａｎｃｅｄ
ｎｅｏｐｌａｓｍ
（Ｎ＝４８）

Ｎｏｎａｄｖａｎｃｅｄ
ｎｅｏｐｌａｓｍ
（Ｎ＝８５７）

Ｐｖａｌｕｅａ ＡｄｊｕｓｔｅｄＯＲｂ ９５％ＣＩｂ Ｐｖａｌｕｅｂ

　Ｂａｍｂｏｏｓｈｏｏｔ ０．３３８
Ｒｅｇｕｌａｒ １９５ １３（６．７） １８２（９３．３）

Ｏｃｃａｓｉｏｎａｌ ７１０ ３５（４．９） ６７５（９５．１）

　Ｒｅｄｍｅａｔｃ ０．８９４
Ｒｅｇｕｌａｒ ６３０ ３３（５．２） ５９７（９４．８）

Ｏｃｃａｓｉｏｎａｌ ２７５ １５（５．５） ２６０（９４．５）

　Ｗｈｉｔｅｍｅａｔｄ ０．７５７
Ｒｅｇｕｌａｒ ６４２ ３５（５．５） ６０７（９４．５）

Ｏｃｃａｓｉｏｎａｌ ２６３ １３（４．９） ２５０（９５．１）

　Ｄｅｆｅｃａｔｉｏｎｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ０．０６２
１ｔｉｍｅｐｅｒ２ｄａｙｓｏｒｍｏｒｅ ２１９ １７（７．８） ２０２（９２．２） ２．１２ １．１２４．０１ ０．０２１
１ｏｒｍｏｒｅｔｉｍｅｓａｄａｙ ６８６ ３１（４．５） ６５５（９５．５） １

Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｖａｒｉａｂｌｅｓ珚ｘ±ｓ
　Ａｇｅ（ｙｅａｒ） ９０５ ６２．７±９．７ ５６．２±１０．０ ＜０．００１ １．０６ １．０３１．０９ ＜０．００１

　ＢＭＩ（ｋｇ·ｍ－２） ９０５ ２３．３±２．５ ２３．３±３．０ ０．８９２

ａ：Ｐｖａｌｕｅｓｒｅｆｅｒｔｏｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎａｄｖａｎｃｅｄｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｎｅｏｐｌａｓｍａｎｄｎｏｎａｄｖａｎｃｅｄｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｎｅｏｐｌａｓｍｇｒｏｕｐｓｉｎｔｈｅｕｎｉ

ｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓ；ｂ：Ｆｏｒｖａｒｉａｂｌｅｓｎｏｔｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｉｎｔｈｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｍｏｄｅｌ，ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｂｌｅｄａｔａａｒｅｎｏｔｓｈｏｗｎ；ｃ：Ｒｅｄｍｅａｔ

ｉｎｃｌｕｄｅｓｂｅｅｆ，ｐｏｒｋ，ａｎｄｌａｍｂ；ｄ：Ｗｈｉｔｅｍｅａｔｉｎｃｌｕｄｅｓｆｉｓｈ，ｃｈｉｃｋｅｎ，ａｎｄｄｕｃｋ．ＢＭＩ：Ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ

　　为了便于临床应用，将上述模型中的连续性变

量“年龄”转换成分类变量后重新进行多元ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析（表２）。ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检

验结果显示，新ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型的拟合优度良好

（Ｐ＝０．２０５）。ＲＯＣ曲线下面积（９５％ ＣＩ）为０．７６
（０．７０～０．８２）（Ｐ＜０．００１），说明模型的区分度良

好。基于新ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型建立的大肠进展期肿

瘤发生风险评分系统由５个变量组成（年龄、性别、

冠心病、蛋类摄入、排便频率），分值范围为０～１０分

（表２）。随着分值增高，研究对象中大肠进展期肿

瘤患者的比例呈增高趋势（表３）。评分系统的ＲＯＣ
曲线分析结果显示，ＲＯＣ曲线下面积（９５％ ＣＩ）为

０．７５（０．６９～０．８２）（Ｐ＜０．００１），说明其区分度

良好。　　　

表２　预测进展期大肠癌的新ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型及其评分系统

Ｔａｂ２　Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆａｄｖａｎｃｅｄｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｎｅｏｐｌａｓｍｓｉｎｔｈｅｎｅｗｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｍｏｄｅｌａｎｄｔｈｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｓｃｏｒｉｎｇｓｙｓｔｅｍ

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ＡｄｊｕｓｔｅｄＯＲ ９５％ＣＩ Ｐｖａｌｕｅ Ｐｏｉｎｔｓａｓｓｉｇｎｅｄ

Ａｇｅ（ｙｅａｒ）

　４０４９ １ ０

　５０５９ ０．６８９ １．９９ ０．６８５．８３ ０．２０８ １

　６０６９ １．１６２ ３．２０ １．１６８．８２ ０．０２５ ２

　＞６９ １．９１９ ６．８１ ２．３２２０．０５ ＜０．００１ ３
Ｓｅｘ

　Ｆｅｍａｌｅ １ ０

　Ｍａｌｅ ０．８９９ ２．４６ １．３１４．６２ ０．００５ ２
Ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅ

　Ｎｏ １ ０

　Ｙｅｓ １．６３４ ５．１３ １．５０１７．５１ ０．００９ ３
Ｅｇｇ
　Ｏｃｃａｓｉｏｎａｌ １ ０

　Ｒｅｇｕｌａｒ ０．５４９ １．７３ ０．９４３．２０ ０．０８０ １
Ｄｅｆｅｃａｔｉｏｎｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
　１ｏｒｍｏｒｅｔｉｍｅｓａｄａｙ １ ０

　１ｔｉｍｅｐｅｒ２ｄａｙｓｏｒｍｏｒｅ ０．７４４ ２．１１ １．１１３．９９ ０．０２２ １
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表３　各种危险得分和不同危险

分类进展期肿瘤的发生风险

Ｔａｂ３　Ｒｉｓｋｆｏｒａｄｖａｎｃｅｄｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ

ｎｅｏｐｌａｓｍｂｙｒｉｓｋｓｃｏｒｅａｎｄｒｉｓｋｃａｔｅｇｏｒｙ

Ｔｏｔａｌ
（Ｎ）

Ａｄｖａｎｃｅｄ
ｎｅｏｐｌａｓｍｎ（％） ＮＮＳａ

Ｒｉｓｋｓｃｏｒｅ

　０ ５４ ０（０．０）

　１ １５４ ２（１．３）

　２ ２０３ １（０．５）

　３ １８８ １３（６．９）

　４ １５２ １３（８．６）

　５ ９３ ６（６．５）

　６ ４９ ９（１８．４）

　７ １０ ４（４０．０）

　８ １ ０（０．０）

　９ １ ０（０．０）

Ｒｉｓｋｃａｔｅｇｏｒｙ
　Ｌｏｗ（０２） ４１１ ３（０．７） １３７

　Ｈｉｇｈ（＞２） ４９４ ４５（９．１） １１

　Ｔｏｔａｌ ９０５ ４８（５．３） １９

　ａ：Ｄｅｆｉｎｅｄａｓｔｈｅｎｕｍｂｅｒｏｆｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓｗｈｏｓｈｏｕｌｄｕｎ

ｄｅｒｇｏｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｉｃｓｃｒｅｅｎｉｎｇｔｏｉｄｅｎｔｉｆｙ１ｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈａｄ

ｖａｎｃｅｄｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｎｅｏｐｌａｓｍｓ

　　基于评分系统ＲＯＣ曲线，以２．５分作为界值，

将研究对象划分为大肠进展期肿瘤低风险人群（４１１

例，４５．４％）和高风险人群（４９４例，５４．６％）。高风

险人群（＞２分）中大肠进展期肿瘤的比例为９．１％
（４５／４９４），明显高于低风险人群（０～２分）中大肠进

展期肿瘤的比例（０．７％，３／４１１，Ｐ＜０．００１），见表３。

预测界值下评分系预测大肠进展期肿瘤的敏感度、

特异度、准确率、阳性预测值、阴性预测值、阳性似然

比、阴性似然比分别为９３．８％、４７．６％、５０．１％、

９．１％、９９．３％、１．７９和０．１３。高风险人群中包含了

９３．８％ （４５／４８）的大肠进展期肿瘤病例。在全人

群、低风险人群和高风险人群中，每筛出１例进展期

肿瘤需要完成结肠镜检查的例数分别为１９例、１３７
例和１１例（表３）。

２．３　大肠进展期肿瘤发生风险评分系统的内部人

群验证　非参数Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ方法验证结果显示，评分

系统的平均 ＲＯＣ曲线下面积（９５％ ＣＩ）为０．７５
（０．７０～０．８２），与建模人群的 ＲＯＣ曲线分析结果

相似。

２．４　与其他类似评分系统的比较　在４种评分系
统中，本文建立的评分系统的区分度最好，明显优于

Ｃａｉ等［６］建立的评分系统（Ｐ＝０．０３６），但与Ｂｅｔéｓ
等［１１］和Ｌｉｎ等［１２］建立的评分系统无明显差别（Ｐ＞
０．０５，表４）。

表４　本评分系统与现有大肠进展期肿瘤评分系统的比较

Ｔａｂ４　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎｏｕｒｓｃｏｒｉｎｇｓｙｓｔｅｍａｎｄｏｔｈｅｒｓｃｏｒｉｎｇｓｙｓｔｅｍｓ

Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ Ｎｕｍｂｅｒｏｆ
ｖａｒｉａｂｌｅｓ Ｓｃｏｒｅｒａｎｇｅ Ａｒｅａｕｎｄｅｒ

ＲＯＣｃｕｒｖｅ ９５％ＣＩ Ｐｖａｌｕｅａ

Ｃｈｅｎｅｔａｌ（ｔｈｉｓｓｔｕｄｙ） ５ ０１０ ０．７５ ０．６９０．８２

Ｃａｉｅｔａｌ［６］ ８ ０１４ ０．６５ ０．５８０．７２ ０．０３６

Ｂｅｔéｓｅｔａｌ［１１］ ３ ０８ ０．７１ ０．６４０．７８ ０．３４２

Ｌｉｎｅｔａｌ［１２］ ３ ０６ ０．７１ ０．６４０．７７ ０．３１２

　ａ：Ｐｖａｌｕｅｒｅｆｅｒｓｔｏｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎｓｃｏｒｉｎｇｓｙｓｔｅｍａｎｄｏｔｈｅｒｓｃｏｒｉｎｇｓｙｓｔｅｍｓ

３　讨　论

　　本研究所建立的大肠进展期肿瘤发生风险评分

系统由年龄、性别、冠心病、蛋类摄入、排便频率等５
个变量组成，具有良好的预测一致性和区分度，较高

的敏感度和阴性预测值，可以应用于无症状平均风

险人群大肠进展期肿瘤的初筛。对于被评分系统筛

查工具判断为低风险的人群，定期随访或进行粪便

隐血试验检查即可；而对于高风险人群，建议进行全

结肠检查，以发现潜在的大肠病变。本研究结果有

助于建立具有苏南地区特色的大肠癌筛查策略，从

而明显提高苏南地区大肠癌筛查的效能，降低筛查

费用，节约卫生资源。

　　本研究所建立的大肠进展期肿瘤发生风险评分

系统是有效、准确和可信的，可以作为大肠癌初筛工

具，应用于苏南地区无症状平均风险人群的大肠癌

筛查。首先，我们的研究结果显示，无论是建模还是

内部人群验证，该评分系统均表现出良好的区分度，

可以较为准确地区分高风险人群和低风险人群。其

次，该评分系统的敏感度高达９３．８％，高风险人群

包含了大多数大肠进展期肿瘤病例，漏诊率低，且其

阴性预测值很高（９９．３％），所以，特别适合作为大肠

癌的初筛工具应用于人群筛查。第三，与已报道的

类似评分系统相比，该评分系统应用于苏南地区人
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群具有更高的区分度，更适合于苏南地区人群的大

肠癌筛查。第四，我们的研究结果显示，在全人群、低

风险人群和高风险人群中，每筛出１例进展期肿瘤需

要完成结肠镜检查的例数分别为１９例、１３７例和１１
例。采用基于本研究结果的危险分层筛查策略，在减

少４５．４％ （４１１／９０５）结肠镜检查例数的情况下，可以

筛查出９３．８％ （４５／４８）的病例，所以，这种策略明显

提高了人群筛查效率。第五，我们的研究发现，年老、

男性、有冠心病史、经常摄入蛋类食物、排便频率较少

（２日或以上一次）是大肠进展期肿瘤的独立危险因

素，这与文献报道的结果一致［１３１７］。已有大量研究证

实，随着年龄增加，大肠癌的发病风险明显增大，所以

国外筛查指南建议从５０岁开始对无症状平均风险人

群进行大肠癌筛查［１３］。多个不同种族人群的研究结

果证实，男性发生大肠进展期肿瘤的风险明显高于女

性［１４］。大肠肿瘤患者往往同时伴有冠心病，推测可能

与这两种疾病具有共同的危险因素有关［１５］。有研究

表明，经常摄入蛋类食物可以增加大肠癌等多种恶性

肿瘤的发病风险［１６］。观察性研究结果表明，便秘可能

增加大肠癌的发病风险［１７］。

　　本研究可能存在以下缺陷：（１）由于样本量相对

较少（合格研究对象９０５例，其中进展期肿瘤４８
例），所以，只能将所有研究对象用于建模。本研究

结果还需要在更大的外部人群中进行进一步验证。

（２）本研究采用横断面研究设计，很多潜在危险因素

的资料来自于研究对象的回忆，可能存在回忆偏倚。

尽管存在上述缺陷，我们的验证结果仍然显示这一

评分系统是准确、有效和可信的。
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