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  [摘 要] 目的 研究免疫化学法粪便隐血试验(FIT)在体检人群中大肠癌早期筛查的应用价值。
方法 选取2017年9月至2020年9月该院体检中心健康体检人群,收集行FIT患者的基本资料,根据内镜下

有无新生物、FIT检测值、新生物直径及位置进行分组;采用单样本K-S检验、Kruskal-Wallis
 

H 检查、χ2 检验

进行组间统计分析,Spearman法分析双变量关系,多重线性回归模型分析性别、年龄及新生物病理类型、位置、
直径、个数对FIT的预测价值。结果 315例患者满足FIT>100

 

ng/mL并完成肠镜检查,包括大肠癌(腺癌)
19例,腺瘤性息肉94例,增生性息肉59例,正常及其他疾病143例,男性大肠癌发病比率高于女性(χ2=
15.74,P<0.01)。FIT检测值平均中位水平:肿瘤组>腺瘤性息肉组>无新生物组>增生性息肉组,除无新生

物组与增生性息肉组之间差异无统计学意义(P=0.206),其余各组间差异均有统计学意义(P<0.05)。随着

FIT检测值的增加,肠镜正常和增生性息肉的占比下降,腺瘤和腺癌的占比升高(P<0.01)。新生物直径中位

水平:肿瘤组>腺瘤性息肉组>增生性息肉组(P<0.01)。随着新生物直径的增加,增生性息肉百分比下降,肿

瘤所占比例增加(P<0.01)。左半结肠发病率显著高于结肠其他部位(P<0.01)。双变量相关分析显示,FIT
检测值与新生物病理类型、直径、个数呈正相关(r=

 

0.291、0.591、0.354,P<0.01)。多重线性回归分析显示

新生物病理类型、直径、个数是影响FIT检测值的独立影响因素,线性方程式为Y=-584.875+319.315×1+
264.241×2+109.942×3(×1、×2、×3分别代表新生物病理类型、直径、个数),P<0.01。结论 FIT能够有

效应用于大肠癌的早期筛查,其检测值高低与肠道新生物癌变程度、直径呈正相关,男性患者、左半结肠病变、
大直径新生物易发生癌变。
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[Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

application
 

value
 

of
 

fecal
 

occult
 

blood
 

immunochemical
 

test
 

(FIT)
 

for
 

early
 

screening
 

of
 

colorectal
 

cancer
 

(CRC)
 

among
 

physical
 

examination
 

population.Methods 
 

The
 

healthy
 

people
 

undergoing
 

physical
 

examination
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

September
 

2017
 

to
 

September
 

2020
 

were
 

selected.The
 

basic
 

data
 

in
 

the
 

subjects
 

with
 

FIT
 

were
 

collected.The
 

subjects
 

were
 

grouped
 

according
 

to
 

whether
 

having
 

neoplasm,FIT
 

detection
 

value,neoplasm
 

diameter
 

and
 

position.The
 

single
 

sample
 

K-S
 

test,
Kruskal-Wallis

 

H
 

test
 

and
 

Chi-square
 

test
 

were
 

used
 

for
 

inter-group
 

statistical
 

analysis.The
 

Spearman
 

test
 

was
 

used
 

to
 

analyze
 

the
 

two-variable
 

relationship,and
 

the
 

multi-linear
 

regression
 

model
 

was
 

used
 

to
 

analyze
 

the
 

predictive
 

value
 

of
 

sex,age,neoplasm
 

pathological
 

type,location,diameter
 

and
 

number
 

for
 

FIT.Results A
 

total
 

of
 

315
 

patients
 

met
 

FIT>100
 

ng/mL
 

and
 

completed
 

the
 

colonoscopic
 

examination,including
 

19
 

cases
 

of
 

colorectal
 

cancer(adenocarcinoma),94
 

cases
 

of
 

adenomatous
 

polyps,59
 

cases
 

of
 

hyperplastic
 

polyps,and
 

143
 

cases
 

of
 

normality
 

and
 

other
 

diseases.The
 

incidence
 

rate
 

of
 

colorectal
 

cancer
 

in
 

men
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

women(χ2=15.74,P<0.01).The
 

average
 

median
 

level
 

of
 

FIT
 

detection
 

values:adenocarcinoma
 

group>
 

ad-
enomatous

 

polyp
 

group>
 

non-neoplasm
 

group>
 

hyperplastic
 

polyp
 

group,there
 

was
 

statatistically
 

significant
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difference
 

among
 

the
 

other
 

groups
 

except
 

the
 

difference
 

between
 

the
 

non-neoplasm
 

group
 

and
 

hyperplastic
 

pol-
yp

 

group
 

had
 

no
 

statistical
 

significance(P<0.05).With
 

the
 

increase
 

of
 

FIT
 

detection
 

level,the
 

proportion
 

of
 

enteroscopic
 

normality
 

and
 

hypertrophic
 

polyps
 

was
 

decreased,and
 

the
 

proportion
 

of
 

adenoma
 

and
 

adenocarci-
noma

 

was
 

increased.The
 

median
 

level
 

of
 

neoplasm
 

diameter:tumor
 

group
 

>
 

adenomatous
 

polyp
 

group>
 

hy-
perplastic

 

polyp
 

group(P<0.01).With
 

the
 

neoplasm
 

diameter
 

increase,the
 

percentage
 

of
 

hyperplastic
 

polyps
 

was
 

decreased
 

and
 

the
 

proportion
 

of
 

tumors
 

was
 

increased.The
 

incidence
 

rate
 

of
 

left
 

hemi-colon
 

was
 

signifi-
cantly

 

higher
 

than
 

that
 

of
 

other
 

parts
 

of
 

the
 

colon(P<0.01).The
 

two-variable
 

correlation
 

analysis
 

showed
 

that
 

the
 

FIT
 

detection
 

value
 

was
 

positively
 

correlated
 

with
 

the
 

pathologic
 

type,diameter
 

and
 

number
 

of
 

neo-
plasm(r=

 

0.291,0.591,0.354,P<0.01).The
 

multi-linear
 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

the
 

pathologic
 

type,diameter
 

and
 

number
 

of
 

neoplasm
 

were
 

the
 

independent
 

influencing
 

factors
 

affecting
 

the
 

FIT
 

detection
 

value,and
 

the
 

linear
 

equation
 

was
 

Y=-584.875+319.315×1+264.241×2+109.942×3(×1,×2,×3
 

re-
present

 

the
 

pathologic
 

type,diameter,number
 

respectively).Conclusion FIT
 

can
 

be
 

effectively
 

applied
 

to
 

ear-
ly

 

screening
 

of
 

colorectal
 

cancer,and
 

its
 

detection
 

value
 

is
 

positively
 

correlated
 

with
 

the
 

canceration
 

degree
 

and
 

diameter
 

of
 

intestinal
 

tract
 

neoplasm,and
 

the
 

male
 

patients,left
 

hemi-colon
 

and
 

large
 

diameter
 

neoplasm
 

are
 

more
 

likely
 

to
 

have
 

canceration.
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  大肠癌(CRC)是全球高发病率、高病死率的消化

道恶性肿瘤之一,其全球发病率和病死率分别居第3
位和第2位,每年新发病例约180万,死亡病例86
万,严重威胁着人类健康[1]。随着居民生活水平、生
活方式、膳食结构的改变,CRC发病率呈现出快速增

长的趋势。由可治愈的癌前病变(腺瘤性息肉)进展

到晚期CRC通常需要较长时间,早期CRC存活率可

高达95%;晚期CRC的5年生存率仅28%~60%[2]。
通过早期筛查降低CRC发病率和病死率已经成为全

世界共识,常见的CRC早期筛查方式包括免疫化学

法粪便隐血试验(FIT)、粪便 DNA 检测、结肠镜检

查、血浆Septin9基因甲基化检测、粪便丙酮酸激酶检

测、结肠CT成像技术等,其中FIT是最重要的早期

无创筛查手段,具有高灵敏度和特异度[3-4],其能够显

著降低CRC的发病率及病死率,其对CRC诊断灵敏

度、特异度分别达到了93%和91%,对腺瘤诊断的灵

敏度则仅有48%[3]。因此提高FIT诊断效能,增加

肠镜检查复诊率,增加癌前病变的检出率,阻断其向

恶性进展,是降低CRC发病率的关键。部分研究认

为,FIT检测值高低与肠道病变程度可能相关,从正

常黏膜到腺瘤再到浸润性癌,从小直径(<10
 

mm)病
变到大直径(≥10

 

mm)病变,FIT检测值呈逐渐增加

趋势,癌变风险也随之增大[5-7]。为此,本研究回顾性

分析了本院FIT初筛阳性患者的临床资料,通过对

FIT检测值、肠镜结果、病理类型等进行分析,探索出

更多可用于指导CRC早期筛查的信息。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2017年9月至2020年9月本

院体检中心健康体检人群,收集行免疫化学法FIT患

者基本资料,进行回顾性分析。纳入标准:(1)首次行

FIT检查,检测值大于100
 

ng/mL;(2)完成肠镜检

查。排除标准:(1)既往有胃肠道肿瘤性疾病或手术

史;(2)肠镜检查、病理结果记录不详。
1.2 研究方法 回顾性收集患者的年龄、性别、FIT
检测值、肠镜检查结果(包括新生物直径、个数、位置、
病理类型)等基本资料,对上述临床资料进行分组研

究、统计分析。
 

FIT检测:采用全自动便潜血分析仪

[OC-Sensor
 

Micro
 

instruments(Eiken,日本 Tokyo
公司)],其作用机制是利用吸附在聚苯乙烯颗粒上的

人抗血红蛋白(Hb)多克隆抗体通过抗原-抗体凝集反

应,测定粪便中人Hb水平,自动输出FIT测定值,超
过100

 

ng/mL为阳性。肠镜检查:采用奥林巴斯公司

CV-290电子肠镜进行肠镜检查,由本院经验丰富的

医师完成操作,详细记录病变的位置、外观、大小、数
目及完成病理活检取材。
1.3 分组 (1)根据内镜下有无新生物及新生物病

理类型分为无新生物组(包括肠镜正常、各种原因出

血、炎症及其他病变)、增生性息肉组(增生性息肉)、
腺瘤性息肉组(腺瘤性息肉)、肿瘤组(腺癌);(2)根据

FIT检测值分为4个水平组:低水平(100~<500
 

ng/
mL)、中水平组(500~<1

 

000
 

ng/mL)、高水平组

(1
 

000~<2
 

000
 

ng/mL)、超 高 水 平 组 (≥2
 

000
 

ng/mL);(3)根据新生物所在解剖位置将其分为左半

结肠组(新生物出现在直肠、乙状结肠、降结肠或横结

肠脾区)、横结肠组(新生物仅出现在横结肠)、右半结

肠组(新生物出现在盲肠、升结肠或横结肠肝区)、全
结肠组(新生物同时出现于整个结肠);(4)根据新生

物直径大小分为3组:<1
 

cm组、1~<2
 

cm组、≥2
 

cm组。
1.4 统计学处理 采用SPSS25.0统计软件进行数

据分析,利用单个样本 K-S检验,对连续变量进行分

布检验,符合正态分布资料采用方差分析,用x±s进

行统计描述,不符合正态分布资料采用非参数检验,
利用中位数、四方位间距描述。分类变量、等级资料
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采用χ2 检验或列联表分析,用频数、率及百分比进行

统计描述。采用Spearman法分析双变量之间关系,
并以FIT检测值为结局变量,年龄、性别、新生物直

径、个数、病理类型、位置为自变量,建立FIT检测值

的回归预测模型。P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 FIT检查基本情况 免疫化学法FIT受检总例

数54
 

668例,初筛阳性例数2
 

266例(4.15%)。其中

回访例数1
 

175例,失访例数1
 

091例,仅315例(26.
81%)完成肠镜检查纳入研究,包括大肠癌19例,腺
瘤性息肉94例,增生性息肉59例,无新生物143例,
肠镜检出率为54.60%,其中男、女大肠癌发病率差异

有统计学意义(χ2=15.74,P<0.01),见表1。
表1  各组患者男女所占比例[n(%)]

FIT检查情况 n 男 女

无新生物 143 81(56.64) 62(43.36)

增生性息肉 59 39(66.10) 20(33.90)

肿瘤性息肉 94 67(71.28) 27(28.72)

大肠癌 19 18(94.74) 1(5.26)

2.2 内镜下表现及不同病理类型FIT检测值比较 
肿瘤组 FIT 检测值中位水平[1

 

645.0(1
 

006.0,2
 

127.0)ng/mL]高于腺瘤性息肉组[690.5(276.8,1
 

566.0)ng/mL]、无新生物组[302.0(173.0,689.0)
ng/mL]、增生性息肉组[234.0(174.0,328.0)ng/
mL],差异有统计学意义(P<0.05);腺瘤性息肉组

FIT检测值高于无新生物组、增生性息肉组,差异有

统计学意义(P<0.01);无新生物组与增生性息肉组

FIT检测值差异无统计学意义(P=0.206)。随着

FIT检测值分组水平的增加,增生性息肉的占比下

降,腺瘤和腺癌的占比升高,差异有统计学意义(χ2=
57.3,P<0.01),见表2。
2.3 不同病理类型新生物直径比较 肿瘤组新生物

直径中位水平[2.50(1.50,3.50)cm]高于增生性息肉

组[0.40(0.30,0.40)cm]、腺瘤性息肉组[0.80(0.50,
1.20)cm],腺瘤性息肉组直径中位水平高于增生性息

肉组,差异均有统计学意义(P<0.01)。直径小于1
 

cm 新 生 物
 

FIT 检 测 值 中 位 水 平[294.0(189.0,
658.0)ng/mL]低于直径1~<2

 

cm新生物[1
 

674.0

(372.0,2
 

159.0)ng/mL]和直径大于或等于2
 

cm新

生物[1
 

400.0(874.8,2
 

139.0)ng/mL],差异有统计

学意义(P<0.01)。随着新生物直径的增加,增生性

息肉、腺瘤性息肉组占比下降,肿瘤所占比例增加,差
异有统计学意义(χ2=85.4,P<0.01),见表3。
2.4 对不同病理类型新生物好发部位比较 不同病

例类型的新生物在结肠不同部位分布差异有统计学

意义(χ2=39.5,P<0.01),以左半结肠病变率最高,
见表4。

表2  各组患者FIT检测值分段后占比[n(%)]

FIT检测值

(ng/mL)
n

无新生物组

(n=143)

增生性

息肉组

(n=59)

腺瘤性

息肉组

(n=94)

肿瘤组

(n=19)

100~<500 183 94(51.37) 49(26.78) 38(20.77) 2(1.09)

500~<1
 

000 42 18(42.86) 5(11.90) 17(40.48) 2(4.76)

1
 

000~<2
 

000 46 19(41.30) 3(6.52) 22(47.83) 2(4.35)

≥
 

2
 

000 33 12(36.36) 2(6.06) 17(51.52) 2(6.06)

表3  不同直径新生物病理分型占比[n(%)]

新生物直径 n
增生性息肉组

(n=59)
腺瘤性息肉组

(n=94)
肿瘤组

(n=19)
 

<
 

1
 

cm 111 58(52.25) 51(45.95) 2(1.80)

1~<2
 

cm 37 1(2.70) 32(86.49) 4(10.81)

≥2
 

cm 24 0 11(45.83) 13(54.17)

表4  不同病理类型新生物好发部位占比[n(%)]

新生物病理 n
左半结肠组

(n=105)
横结肠组

(n=13)
右半结肠组

(n=33)
全结肠组

(n=21)

增生性息肉组 59 36(61.02) 9(15.25) 14(23.73) 0

腺瘤性息肉组 94 53(56.38) 2(2.13) 18(19.15) 21(22.34)

肿瘤组 19 16(84.21) 2(10.53) 1(5.26) 0

2.5 相关分析和多重线性回归 双变量相关分析显

示FIT检测值与新生物病理类型、直径、个数呈正相

关(r=0.291、0.591、0.354,P<0.01);多重线性回归

分析显示新生物病理类型、直径、个数是影响FIT检

测 值 的 独 立 影 响 因 素,线 性 方 程 式 为 Y =
-584.875+319.315×1+264.241×2+109.942×3
(×1、×2、×3分别代表新生物病理类型、直径、个
数),P<0.01,见表5、6。

表5  双变量分析

项目 相关系数 FIT数值 病理 直径 部位 个数 年龄 性别

FIT数值 相关系数 1.000 0.291a 0.591a -0.040 0.354a 0.029 -0.070

Sig.(双尾) - 0.000 0.000 0.605 0.000 0.612 0.216

病理 相关系数 0.291a 1.000 0.720a -0.006 0.179b 0.288a -0.189a

Sig.(双尾) 0.000 - 0.000 0.940 0.019 0.000 0.001

直径 相关系数 0.591a 0.720a 1.000 0.045 0.236a 0.028 -0.160b
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续表5  双变量分析

项目 相关系数 FIT数值 病理 直径 部位 个数 年龄 性别

Sig.(双尾) 0.000 0.000 -. 0.554 0.002 0.719 0.036

部位 相关系数 -0.040 -0.006 0.045 1.000 0.180b 0.003 0.006

Sig.(双尾) 0.605 0.940 0.554 - 0.018 0.964 0.938

个数 相关系数 0.354a 0.179b 0.236a 0.180b 1.000 -0.026 -0.018

Sig.(双尾) 0.000 0.019 0.002 0.018 - 0.732 0.810

年龄 相关系数 0.029 0.288a 0.028 0.003 -0.026 1.000 -0.057

Sig.(双尾) 0.612 0.000 0.719 0.964 0.732 - 0.312

性别 相关系数 -0.070 -0.189a -0.160b 0.006 -0.018 -0.057 1.000

Sig.(双尾) 0.216 0.001 0.036 0.938 0.810 0.312 -

  注:a表示在
 

0.01
 

级别(双尾),相关性显著;b表示在
 

0.05
 

级别(双尾),相关性显著;-表示无此项。

表6  多重线性回归分析

模型
未标准化系数a

B 标准错误

标准化

系数a
β

t P

1

 (常量) -746.773 318.831 -2.342 0.020

 病理 598.498 112.316 0.378 5.329 0.000

2

 (常量) -996.537 317.631 -3.137 0.002

 病理 569.912 109.235 0.360 5.217 0.000

 个数 101.738 29.646 0.237 3.432 0.001

3

 (常量) -584.875 349.039 -1.676 0.096

 病理 319.315 143.379 0.202 2.227 0.027

 个数 109.942 29.303 0.256 3.752 0.000

 直径 264.241 100.208 0.238 2.637 0.009

  注:a表示因变量FHb。

3 讨  论

息肉-腺 瘤-癌 的 进 展 是 结 肠 癌 的 典 型 发 病 模

式[8],腺瘤性息肉起源于结肠上皮细胞的异常增殖,
5~10年可进展为浸润性肠癌[9-10],95%以上的CRC
是由腺瘤性息肉癌变而来,每年约有0.25%的腺瘤性

息肉转变成癌。当前CRC的发病趋势在发达国家和

发展中国家表现不同,欧美等发达国家发病率呈逐渐

下降趋势,而中国、巴西、墨西哥等发展中国家发病率

却呈增加趋势[11-12]。欧美国家CRC的5年存活率超

过60%,而发展中国家仅为28%~42%,这得益于发

达国家成体系的CRC早期筛查[13]。FIT是CRC早

期筛查的最重要手段,多项研究中已经证实其能够使

得CRC病死率显著降低[14-16]。FIT是通过直接对粪

便中的 Hb进行检测,不受食物进食的影响,特异度

高,为定量检测;而化学法潜血试验(gFOBT)是利用

过氧化物酶活性的进行检测的间接方法,相比之下,
受到食物影响大,假阳性率高,并且只是起定性作用,
无法根据检测结果初步判定病变可能。

本研究共有54
 

668例完成了FIT初筛检测,阳
性2

 

266例(4.15%),与国内其他研究(3.8%)相
似[16];肠镜检查315例(26.81%),远低于国外水平

(52.4%)[17],与国内其他研究接近(27.8%)[18]。患

者拒绝肠镜检查,主要是因为对肠镜检查的恐惧心理

和恐癌心理,FIT只能提示患癌风险增大,最后仍需

肠镜检查确诊。此前国内也有研究报道探讨了免疫

法粪便潜血实验(IFOBT)在结直肠癌筛查中的价值,
但该研究仅简要报道了肠镜筛查的结果,而本研究结

合FIT检测结果及其他临床信息,对结直肠癌的相关

危险因素进行了分析,拟利用单变量、双变量及多重

线性回归分析提高FIT对癌前病变预测的准确性,提
高肠镜检查复诊率。

本研究共发现肿瘤19例、腺瘤性息肉94例、增
生性息肉59例及无新生物143例,男女发病比例差

异有统计学意义(P<0.01),无论是增生性息肉、腺瘤

性息肉还是肿瘤,男性患者均显著高于女性,这可能

与男性压力大,生活方式有关,提示性别是发病的危

险因素,男性更需要注重生活方式的调整[19-20]。各组

患者FIT检测值平均中位水平为:肿瘤组>腺瘤性息

肉组>无新生物组>增生性息肉组,除无新生物组与

增生性息肉组平均中位水平差异无统计学意义(P=
0.206),其他各组之间差异均有统计学意义(P<
0.05)。将FIT检测值按不同水平分组(100~<500、
500~<1

 

000、1
 

000~<2
 

000、≥2
 

000
 

ng/mL),发
现腺瘤和腺癌的所占比例随FIT检测值增加而增加,
增生性息肉和无新生物所占比例随FIT检测值增加

而下降,差异有统计学意义(P<0.01)。前者说明随

着病变的恶性化,FIT检测值呈上升趋势,后者说明

FIT检测值越高,癌变的可能性越大,与此前其他研

究结果一致[5-6]。FIT是通过特异性的抗体检测粪便

中人Hb,进而提示肠道病变可能。在排除明显的出

血性疾病如痔疮、肛裂出血的前提下,认为
 

FIT检测

数值越高,病变的严重程度越大,腺瘤、肿瘤出血的可

能性越大。由于本研究中样本量小,炎性肠病、出血、
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糜烂、溃疡等其他疾病所占比例很小将内镜下以上表

现与肠镜检查正常归为一组,这也可能是导致无新生

物组FIT检测值平均水平高于增生性息肉组的原因。
不同阳性阈值的选择影响FIT对疾病诊断的灵敏度

和特异度,特别是对腺瘤的影响。既往研究表明,FIT
高阈值下腺瘤的检出率更高[21-22]。本研究中选择100

 

ng/mL为阳性阈值,受限于样本量,没有进行不同阈

值的亚组分析,后期需要更大样本量的研究找出合适

的阈值用于促进肠镜筛查,提高肠镜复诊率。
此外,本研究亦对不同病理类型的新生物在直径

大小、结肠部位进行了分析,新生物的直径中位水平

由高到低依次为肿瘤组、腺瘤性息肉组、增生性息肉

组,各组间差异均有统计学意义(P<0.01),同时随着

新生物直径水平的增加,增生性息肉百分比下降,肿
瘤所占比例增加,前者说明恶性病变的平均直径要高

于良性病变,后者说明随着新生物直径的增加,癌变

的可能性越大,因此早期切除能够有效阻止癌前病变

向肿瘤进展。既往研究指出1
 

cm以上息肉癌变可能

性为10%,2
 

cm及以上癌变可能性为50%[8,23],与本

研究结果相近(54.2%)。腺瘤性息肉在直径大于或

等于2
 

cm后占比出现下降,分析是由于部分腺瘤性

息肉在直径超过2
 

cm发生了癌变,进而导致其占比

下降,腺癌比例增加。本研究中直径大于1
 

cm的新

生物FIT检测值平均中位水平显著高于直径小于

1
 

cm的新生物,与其他研究吻合[5-6]。由此推测FIT
检测值与新生物直径亦呈正相关,即新生物直径越

大,癌变风险越高,FIT检测值越高。此前研究发现

肠道病变主要好发于左半结肠,左侧结直肠为癌变的

独立危险因素[6,23]。本研究结果与之相似,新生物多

集中在左侧结肠,特别是肿瘤,约84.2%发生于左半

结肠。这可能与粪便长时间在左半结肠滞留,有害物

质对肠道上皮细胞刺激有关,提示肠镜检查时要特别

注意左半结肠病变。
最后,对FIT检测值可能有影响的因素进行了相

关分析,结果显示FIT检测值的高低与新生物病理类

型、直径、个数呈正相关(r=0.291、0.591、0.354),虽
然相关系数并不大,但差异均有统计学意义(P<
0.01)。以FIT检测值为应变量构建多重线性回归分

析,结果亦表明新生物病理类型、直径、个数是独立的

预测因素(P<0.01)。
综上所述,FIT能够有效用于CRC的早期筛查,

FIT检测值越高,越倾向于腺瘤、肿瘤可能,该类患者

需要积极完善肠镜检查,在检查过程中,对于男性患

者、左半结肠、直径大的病变需要更加仔细,做好病理

活检的取材。本研究存在不足:(1)样本量偏小。(2)
纳入样本均为无症状体检人群,可能存在选择性偏

倚。(3)没有剔除明显出血的患者,如痔疮出血、肛裂

出血,对结果分析具有一定的影响。(4)本研究纳入

患者为FIT初筛阳性病变,FIT阴性患者未纳入研

究,这可能导致假阴性的患者被漏诊。本课题组将进

一步扩大研究样本量,纳入更多有症状人群,设计更

合理的试验,找出FIT预测肠镜检查的最佳临界值。
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