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【摘要】 结直肠癌（CRC）是我国高发恶性肿瘤，降低其疾病负担是我国公共卫生的核心挑战之一。广西

壮族自治区（简称广西）CRC呈现“男性高发、城乡差异显著、早发趋势隐现”的特征。在政府主导、卫健‑医保‑财政

协同保障下，广西构建覆盖全生命周期的 CRC 综合防控网络：一级预防侧重本土化健康干预与肠道微生态成

果转化；二级预防开发整合宿主基因与肠道菌群特征的精准筛查系统，经人群验证显著可提升早诊率；三级预

防以“省级多学科团队（MDT）诊疗中心+地市分中心+基层康复点”为骨架，推动个体化诊疗与全程康复管理，

改善患者生存与生活质量。本文以广西为例，系统梳理并评估其 CRC 综合防控模式的创新策略与实践成效，

并结合“十五五”规划提出的要求，针对当前防控面临的资源均衡性不足、技术转化效率有待提升等挑战，提出

应对策略。
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【Abstract】 Colorectal cancer (CRC) is a high‑incidence malignancy in China, and reducing its disease burden 
remains a core public‑health challenge. The epidemiological profile in Guangxi Zhuang Autonomous Region (hereinafter 
referred to as Guangxi) CRC presents as “male predominance, pronounced urban‑rural disparities, and an emerging 
early‑onset trend”. Under the government leadership and with coordinated support from the health and wellness‑medical 
insurance‑finance, Guangxi has established a life‑course integrated comprehensive prevention and control network for 
CRC, namely, primary prevention emphasizes locally adapted health interventions and the translation of gut microbiome 
research into practice. Secondary prevention has developed a precision screening system that integrates host genes with 
intestinal flora characteristics, which is significantly improved for the early‑diagnosis rate by the population‑level validation. 
Tertiary prevention is based on the framework of “provincial multidisciplinary team (MDT) diagnosis centers+municipal 
sub‑centers+grassroots rehabilitation points”, promoting individualized diagnosis and treatment as well as full‑process 
rehabilitation management, and improving survival and the quality of life of patients. Taking Guangxi as an example, this 
paper systematically reviews and assesses the innovative strategies and practical achievements of its comprehensive 
CRC prevention and control mode. In light of the requirements set out in the “15th Five‑Year Plan”, it also proposes 
countermeasures to address the current challenges faced in prevention and control, such as insufficient resource balance 
and the need to improve the efficiency of technology transfer.

【Key words】 Colorectal cancer, Comprehensive prevention and control, Primary‑secondary‑tertiary prevention, 
Gut microbiome, Guangxi Zhuang Autonomous Region

  结直肠癌（colorectal cancer，CRC）已成为严重威

胁我国居民健康的重大疾病之一，导致严重的疾病

负担与社会经济压力。相关数据显示，2021年，广西

壮族自治区（以下简称广西）CRC发病率居全部恶性

肿瘤的第 4 位，死亡率居全部恶性肿瘤的第 3 位［1］。

如何有效地降低CRC疾病负担是亟待解决的重大公

共卫生问题。本文从 CRC 流行病学出发，深入讨论

CRC 可预防的危险因素，并系统阐述优化三级预防

策略的实施路径，为建立有效的广西 CRC 防治体系

提供借鉴。

1 CRC的流行病学现状

  国家癌症中心公布的最新数据显示，2022年中国

CRC新发病例 51.71万例，中标发病率为 20.10/10万，

占全部恶性肿瘤发病例数的10.72%，居全部恶性肿瘤

的第2位；由CRC导致的死亡病例达24万例，中标死亡

率为8.56/10万，占全部恶性肿瘤死亡病例数的9.32%，

居全部恶性肿瘤的第4位［2］。《2024广西肿瘤登记年报》

显示，2021年广西 CRC中标发病率为 17.58/10万，占

全部恶性肿瘤新发病例数的 10.66%，居全部恶性肿

瘤的第 4位；广西CRC中标死亡率为 8.41/10万，占全

部恶性肿瘤死亡病例数的 12.42%，居全部恶性肿瘤

的第 3位［1］。中国CRC的发病和死亡呈现区域差异，

其中东部地区最高，西部地区次之，中部地区最低。

广西 CRC 发病率和死亡率均低于全国水平，但高于

西部地区平均水平（西部地区 CRC 发病率和死亡率

分别为 16.38/10 万和 7.89/10 万）［3］，这凸显了区域性

防控的强烈需求。

  广西 CRC 的发病和死亡呈现以下特点［1］：（1）发
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病部位以结肠和直肠为主。结肠为最常见的发病部

位，结肠癌发病率为12.88/10万，占52.97%，其次为直

肠癌，发病率为 11.12/10 万，占 45.72%，最后是肛门

癌，发病率为 0.32/10万，占 1.31%。（2）男性发病率和

死亡率均高于女性。男性和女性中标发病率比值为

1.56，男性和女性中标死亡率比值为 1.76。（3）城市发

病率和死亡率均高于农村。城市地区和农村地区中

标发病率比值为 1.19，城市地区和农村地区中标死亡

率比值为 1.27。（4）性别和城乡的发病率和死亡率差

异随年龄的增长而扩大。50 岁之前，男女性 CRC 年

龄别发病率无明显差异，而 50岁之后，各年龄组男性

CRC发病率明显高于女性；40岁之前，男女性CRC年

龄别死亡率无明显差异，而 40岁之后，各年龄组男性

CRC 死亡率明显高于女性。55 岁之前，城乡间 CRC
年龄别发病率和死亡率无显著差异，而 55岁之后，各

年龄组城市地区CRC发病率和死亡率均高于农村地

区，且随年龄的增长差异随之增大。  
  面对广西CRC发病呈现的“男性高发、城乡差异

显著、早发趋势隐现”三重挑战，在广西壮族自治区卫

生健康委员会的领导和国家癌症中心的支持帮助下，

广西壮族自治区癌症中心（依托广西医科大学附属肿

瘤医院）充分发挥核心枢纽作用，统筹推进市、县级癌

症中心设置，构建了“政府主导-医研协同-基层落地”

的三级防控网络。同时，根据《“健康广西2030”规划》

加强重点癌症早诊早治的要求，广西壮族自治区卫生

健康委员会将CRC等高发癌症筛查列入《健康广西行

动——癌症防治行动实施方案（2024—2030年）》中，

以“自治区-市-县”三级癌症中心体系为核心，牵头开

展在门诊和体检人群中建立机会性筛查机制，推进

CRC 的早诊早治。该防控体系突破传统条块分割，

为创新策略落地提供了保障。

  早发性CRC（定义为诊断年龄<50岁的CRC患者）

发病在全球范围快速增加。相关数据显示，在发达

国家，年轻人群 CRC 病例占所有新诊断 CRC 病例的

10%，早发性 CRC发病率呈现逐年上升的趋势，且死

亡率也逐年增加，这一现象与 20年来晚发性 CRC 发

病率与死亡率的持续下降趋势形成鲜明对比［4］。早

发性 CRC 的增加和晚发性 CRC 的减少，使 CRC 诊断

的中位年龄从21世纪初的72岁降到现在的66岁［4］。

2 CRC发生的主要危险因素

  CRC的发生是多因素、多步骤的过程，主要危险

因素为 CRC 防控提供了重要靶点。（1）年龄：年龄增

长是 CRC 发生的主要危险因素之一。研究表明，在

年龄>50岁的人群中，CRC的发病率显著增加，约90%
的CRC新发病例发生在50岁以上的人群中［5］。然而，

近年来早发性CRC的发病率上升趋势警示需要关注

年轻人群的风险评估。（2）遗传因素：CRC 的发生与

遗传背景密切相关，家族聚集性是其重要特征之一。

研究表明，2%~8%的CRC病例由遗传综合征引起，其

中遗传性非息肉病性CRC（Lynch综合征）和家族性腺

瘤性大肠息肉病是导致CRC发生的主要遗传综合征类

型［6］。一项针对73 358名中国女性且随访时间长达7年
的队列研究结果显示，有一级亲属患CRC的女性，CRC
发病风险是普通女性的2.07倍［7］。因此，针对有CRC家

族史的人群开展遗传咨询和针对性筛查至关重要。

（3）肠道疾病：CRC 的发生与炎症性肠病（inflammatory 
bowel disease，IBD）、息肉、肠结核等肠道疾病有关。IBD
主要包括溃疡性结肠炎和克罗恩病，是 CRC 发生的

主要危险因素之一。有Meta分析结果显示，IBD患者

的 CRC发病风险是普通人群的 1.7倍［8］，其中溃疡性

结肠炎患者的 CRC发病风险是普通人群的 2.4倍［9］。

值得注意的是，对于存在息肉病史的人群，尤其是存

在进展性腺瘤病史的人群，同样需要密切监测。（4）不

良生活方式：① 饮酒及吸烟。长期大量饮酒者发生

CRC 的风险较高。研究发现，与不饮酒或偶尔饮酒

者相比，长期大量饮酒者的 CRC 发病风险明显增

高，且男性的风险高于女性［10］。而吸烟是明确的致

癌因素。② 饮食。高红肉（尤其是加工红肉）摄入、低

膳食纤维饮食与CRC发生风险增加相关。饮食中的

亚硝酸和硝酸盐成分（常见于腌制、烟熏食品）也会增

加CRC的发生率［11］。③ 肥胖。超重或肥胖的男性和

女性的CRC发生风险分别比正常体重男性和女性高

50%和20%，体重每增加5 kg，罹患CRC的风险增加约

3%［12］。④ 缺乏运动。久坐不动的生活方式是CRC发

病的独立危险因素。与体力活动充足者相比，缺乏运

动者发生任何 CRC 的风险增加约 23%，发生进展期

CRC（晚期结直肠腺瘤、晚期 CRC 等）的风险增加约

27%［13］。（5）肠道菌群失调：肠道菌群与消化道之间的

相互作用对维持肠道内稳态至关重要，其机制涉及

炎症反应、免疫调节、代谢产物等多个方面。肠道微
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生态失衡在 CRC 发生和发展中扮演关键角色，其潜

在的致癌机制较为复杂，通常与遗传毒性、其他毒力因

子、炎症反应、宿主防御调节、细菌衍生代谢产物、氧化

应激和抗氧化防御调节等因素相关［14］。因此，维持肠

道菌群健康是CRC新的干预方向。（6）其他潜在因素：

长期接触致癌物质可增加患CRC的风险，特定职业暴

露（工作场所中的射线、有机溶剂和石棉等物质的暴

露）可能会增加CRC发生风险［15］。2型糖尿病也被认

为是CRC的危险因素之一，高血糖、胰岛素抵抗、炎症

和代谢紊乱等病理生理机制可能导致2型糖尿病患者

增加CRC的发生风险［16］。胆囊切除术、盆腔放疗史等

也可能导致CRC的发生风险增加［17-18］。

3 CRC的三级预防

3.1 一级预防——源头控制，降低风险暴露

3.1.1 推广健康生活方式：CRC 发病与吸烟、酗酒、

肥胖、摄入过多的红肉或烟熏腌制食品等不良生活

方式相关。CRC一级预防的核心在于通过健康宣教

提升公众认知，推广健康饮食、戒烟限酒、适量运动

等健康生活方式，以降低致病危险因素的暴露程度。

第一，在健康饮食方面，需要增加膳食纤维摄入。膳

食纤维是预防 CRC 的一种重要营养素，应大力推广

富含全谷物、果蔬、豆类的膳食模式，建议增加坚果、

全谷类、水果和蔬菜等食物的摄入量（每日≥25 g）和

摄入充足水分。同时，需要严格控制红肉（<500 g/周）

和加工肉类的摄入［19］。此外，适度地摄取钙质和维生

素D，较高的钙摄入量可降低CRC发生的风险，研究发

现，每天每增加300 mg钙（约1杯牛奶）与CRC风险降

低相关［20］，故建议通过摄入乳制品、坚果、绿色蔬菜、

豆类等食物来达到适当的钙摄入量。第二，需要全面

控烟，严格限制酒精摄入（男性≤25 g/d，女性≤15 g/d）。

第三，通过饮食与运动结合将体重指数控制在正常范

围（18.5~23.9 kg/m2）；适量运动可提高肠道蠕动和代谢

率，有助于预防CRC［13］，鼓励公众可进行每周≥150 min
的中等强度或≥75 min高强度有氧运动。

3.1.2 环境管理与政策协同发力：CRC的一级预防还

需要环境管理与政策协同发力。一方面，需要加强食

品安全监管，严格检测食品添加剂（亚硝酸盐等）、农

药残留及致癌污染物，推广健康加工工艺；规范药物

管理，强化废弃物与污染源控制。另一方面，通过治

理空气、水体及土壤污染减少环境致癌物暴露，完善

公共运动设施建设，推行公共场所全面禁烟政策，构

建支持性健康生态。通过上述措施共同协作，达到

降低CRC发病率的目标［21］。

3.1.3 补充益生菌：研究表明，益生菌（乳酸杆菌、双

歧杆菌等）不仅可以预防CRC发病和延缓疾病进展，

还可减少抗癌药物治疗后的副作用［22］。益生菌预防

和治疗 CRC 的潜在作用机制是调节肠道菌群平衡，

合成短链脂肪酸等抗癌代谢物，抑制致病菌增殖，减

轻肠道炎症并增强免疫应答［23-24］。值得注意的是，在

CRC 患者肠道中乳酸杆菌的数量明显少于正常人

群［25］，而乳酸杆菌产生的胞外多糖已被证实具有抗

肿瘤特性［26］。可见，通过有效提高肠道益生菌比例

以维持肠道菌群的平衡，有助于降低 CRC 的发病

率［27］。因此，CRC 高风险人群（IBD、肥胖、糖尿病等

患者）可在医生指导下进行个性化补充益生菌。广

西医科大学附属肿瘤医院结直肠外科团队研发的肠

道微生物精准检测试剂盒“菌常净”，可多维度评估

肠道微生态与营养、免疫状态的关联，为CRC高风险

人群提供个性化肠道健康管理方案。结合“菌常净”

的检测结果，该团队进一步研发出宏营养素-益生菌

微生态调节剂“君能素”，整合益生菌与必需营养素，

可快速改善肠道菌群结构，增强宿主免疫力。同时，

该团队整合肠道菌群检测、人工智能分析及多组学

技术，形成了一套覆盖全生命周期的微生态健康干

预体系，即研发了针对儿童、成人及老人等不同人群

的“肠道-多器官”轴调节产品，通过靶向补充特定益

生菌及功能成分，可优化肠道菌群结构，并协同调控

肝、心、脑等多器官微生态平衡，为 CRC 的一级预防

提供了从筛查到干预的闭环解决方案。

3.1.4 药物预防：阿司匹林作为非甾体抗炎药，其在

CRC化学预防中的潜力已得到证实。一项前瞻性研

究对 204 170名阿司匹林服用者和 408 339名非阿司

匹林服用者进行了 10年的随访，结果显示，与非阿司

匹林服用者相比，阿司匹林服用者的CRC发病风险有

所降低［28］。但阿司匹林会导致胃肠道出血等并发症，

其在CRC一级预防中的应用需要在专业医师指导下

进行，且仍需要更多的循证医学证据予以支持。

3.2 二级预防——精准筛查，实现早诊早治 CRC
的二级预防为筛查和早诊早治。CRC筛查可及早发

现结直肠异常病变，以便及时干预治疗，降低CRC患病

率和死亡率。我国CRC筛查实践可追溯至 2005年启

动的早期模式探索（首个示范基地设立于当年12月）。
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随后，农村 CRC 早诊早治项目陆续在湖北、山东、上

海、广东、安徽、辽宁、四川、北京等地开展。2012 年

起，国家癌症中心组织在全国开展城市癌症早诊早

治项目，筛查范围逐步扩大，将 CRC 筛查列入其中。

2014—2024 年，广西实施的城市癌症早诊早治项目

共筛查CRC高风险人群 8 272人次，筛查出CRC癌前

病变（腺瘤性息肉及伴高级别上皮内瘤变等病变）

204例、CRC 33例（数据来源于广西壮族自治区癌症

中心内部统计资料），筛查出的阳性病例均得到了进

一步确诊和早期治疗，达到了早诊早治、保护健康的

目的。同时，广西医科大学附属肿瘤医院结直肠外

科团队建立了国内首个专业规范的肠癌精准筛查系

统（http：//36.110.189.216/cancer/），并完成大规模人群

验证。该系统整合宿主基因状态（RBM25突变等早期

分子事件等）与肠道微生态特征（普拉梭菌/双歧杆菌

丰度动态等），实现无创、高灵敏度筛查，显著提高CRC
早诊率。

  CRC高风险人群的精准识别是提高CRC筛查效

能的基石。CRC高风险人群分为散发性CRC高风险

人群和遗传性CRC高风险人群两类。《中国结直肠肿

瘤综合预防共识意见（2021 年，上海）》提出，约 70%
的散发性 CRC 患者与不良的生活习惯有关，因此，

应综合年龄、性别、体重指数、CRC家族史、吸烟和饮

酒史等因素，并结合免疫化学法粪便潜血试验（fecal 
immunochemical test，FIT），对散发性CRC高风险人群

进行判定［29］。遗传性CRC高风险人群包括Lynch综合

征、腺瘤性息肉综合征（家族性腺瘤性息肉病、MUTYH
相关息肉病等）、Peutz‑Jeghers综合征、幼年性息肉病

综合征、锯齿状息肉病综合征等家系成员。

  国家卫生健康委员会于2024年制定了《结直肠癌

筛查与早诊早治方案（2024年版）》（以下简称“方案”），

以规范筛查提升防治效果［30］。方案推荐：（1）对于散发

性CRC高风险人群（无CRC病史），筛查年龄在40~74岁
间；有家族史者（1个一级亲属<60岁确诊或≥2个一级亲

属确诊），建议从比家族最早确诊年龄提前10岁开始筛

查（不设下限）。（2）遗传性CRC高风险人群的起始筛

查年龄更早，其中，MLH1/MSH2突变引起的 Lynch综

合征患者的筛查年龄为20~25岁或比家族最年轻患者

提前 2~5年，MSH6/PMS2突变引起的Lynch综合征患

者的筛查年龄为 30~35 岁或比家族最年轻患者提前

2~5年；家族性腺瘤性息肉病患者从 10岁开始每年筛

查并持续终生。CRC的筛查工具包括FIT、结肠镜、乙

状结肠镜、结肠胶囊内镜、结肠影像学检查技术、粪便

DNA 检测等。推荐结肠镜和 FIT作为 CRC最主要的

筛查手段［31］，其中结肠镜检查可直接观察、活检并切

除息肉，为目前CRC筛查的金标准；而FIT简便、无创，

适用于大规模人群初筛。方案建议将结肠镜作为一

线筛查方法，不耐受者可选用 FIT、乙状结肠镜等替

代。方案建议筛查频率：对于CRC一般风险人群，每

5~10年进行1次结肠镜检查或每年进行1次FIT；腺瘤

切除后根据病理结果确定结肠镜复查间隔时间（一般

3~5年，如腺瘤≥1 cm、绒毛状/高级别瘤变，则 1 年内

复查）；IBD 患者每 2年复查 1次结肠镜，如发现高级

别瘤变，则每年复查1次。

  近年来，多组学联合检测技术为 CRC 筛查提供

了更高灵敏度的解决方案。例如，广西医科大学附

属肿瘤医院结直肠外科团队研发的粪便多组学肠癌

早筛试剂盒（菌常探 TM），通过整合基因组、代谢组和

微生物组等多维度数据，显著提高了早期病变的检

出率，其具有灵敏度高、无创、便捷的特点，尤其适用

于大规模人群筛查。该技术的应用可弥补传统筛查

方法的局限性，为高风险人群的精准筛查提供了新

的路径。

3.3 三级预防——规范诊疗，改善生存质量 三级

预防致力于对已确诊的CRC患者实施规范化治疗与

系统性康复管理，旨在实现根治疾病、抑制复发转移、

降低病死率，并全面提升患者生存质量。手术作为

CRC三级预防的核心干预手段，通过肿瘤病灶切除、

区域淋巴结清扫及消化道连续性重建，为疾病控制

奠定基础。术中应用腹腔视觉人工智能（artificial 
intelligence，AI）辅助系统实时识别输尿管及高危结

节（转移淋巴结），显著降低手术并发症风险。在此基

础上，综合辅助治疗体系依据肿瘤分期、分子分型及患

者状态，动态整合化疗、放疗、靶向治疗（抗EGFR/VEGF
药物等）及免疫治疗（适用于MSI⁃H/dMMR突变人群），

协同清除潜在微转移灶，显著改善长期预后［32］。其中，

广西医科大学附属肿瘤医院结直肠外科团队在基于

AI 的结直肠癌间质分型模型研究方面实现突破：通

过 ResNet50 算法对病理切片进行客观分型，结合自

主研发的微转移预测AI系统，不仅能精准预测预后，

还能指导治疗方案选择（识别对化疗耐药人群等），

将 30 min的传统分型时间缩短至 5 min，并显著提高

准确率。对于晚期或无法耐受积极治疗的 CRC 患

者，姑息治疗聚焦症状管理（疼痛控制、梗阻缓解、恶
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病质干预等），以维持生活质量为核心目标。同时，

全程化支持治疗贯穿 CRC 三级预防始终：通过个体

化营养支持（膳食调整、口服营养补充及肠内/外营养

干预等）纠正代谢紊乱，增强治疗耐受性；结合心理

社会支持（疾病教育、心理咨询及社会资源链接等）

缓解焦虑抑郁，提升治疗依从性与心理韧性。最终，

康复管理着力于生理功能恢复（肠道适应性训练、体

力活动重建等）及长期随访监测，构建治疗‑康复‑生存

一体化的全周期健康管理闭环。

  基于广西“城乡医疗资源不均衡”的实际，全周

期健康管理闭环正通过分层体系实现落地——建立

“省级多学科团队（multidisciplinary team，MDT）诊疗

中心+地市分中心+基层康复点”的全链条体系。以

广西医科大学附属肿瘤医院结直肠外科团队（其负

责人担任中华结直肠癌 MDT 联盟主席）为核心力量

的广西壮族自治区癌症中心，组建高水平MDT，为晚

期 CRC 患者制订个性化方案，并依托联盟主席的权

威地位和全国影响力，通过 AI驱动的远程会诊平台

协调多学科资源，推动区域内MDT规范化建设、引领

诊疗标准、协调优质资源下沉；在地市层面，依托市

级医院设立 MDT 诊疗分中心，通过远程会诊对接省

级专家；在基层（乡镇卫生院/社区卫生服务中心）设

立“CRC康复驿站”，由村医负责患者术后随访（如造

口护理指导）、营养监测（每周体重与饮食记录），并

联动社工提供心理支持，降低术后并发症的发生率。

而支撑这一体系高效运转的核心驱动力，正是广西

医科大学附属肿瘤医院结直肠外科团队在CRC精准

诊疗领域取得的重大突破。该团队构建覆盖“精准

筛查‑诊断评估‑微环境干预‑个体化治疗”的全流程诊

疗体系，创建 LVI病理分型模型［33］、KRASM分子分型

模型［34］、CRCP 疾病分期模型［35］、CLP 疾病预后模

型［36］四大精准评估模型，创新微生态评估指导调控

策略，并开发HSP90B1新靶点及疗法［37］，显著提升各

分期CRC患者的5年生存率。

  放化疗会导致肠道优势菌群数目减少、潜在致

病菌增加，进而加重肠道菌群紊乱，而益生菌可缓解

放化疗中导致的肠道菌群失调。多项研究均证实益

生菌对放化疗后患者肠道微生态的保护作用，其通

过调节肠道微生态环境，促进宿主细胞分泌抗氧化

化合物或增强细胞内抗氧化系统功能，有效调节放

化疗后患者肠道炎症反应，是理想的肠道功能保护

剂［38-39］。同时，肠道菌群调控在 CRC 防治中的作用

日益受到重视［40］，因此，可在临床中常通过分析CRC
患者的肠道微生物组特征来评估其病情特点，从而

制订个体化精准干预策略［41-42］。绿咖啡的天然抗氧

化成分（尤其是绿原酸）与特定益生菌株，不仅能缓

解放化疗导致的肠道炎症和氧化应激，还具有抗肿

瘤、保肝护心等多重功能［43］。针对CRC患者放化疗后

常见的肠道菌群紊乱问题，广西医科大学附属肿瘤医

院结直肠外科团队基于肠道微生态适应性驯化研究，

创新性开发了益生菌绿咖啡微生态调节剂“甜元益益

生菌绿咖啡”，通过 AI驱动的菌群多组学分析平台，

该团队精准匹配患者菌群特征与益生菌配方，通过

调节肠道微生态平衡，来有效提升患者对治疗的耐

受性，改善其营养吸收状况与心理健康。

4 主要挑战与应对策略

4.1 主要挑战 尽管广西在CRC综合防控方面取得

了显著成效，但结合“十五五”规划提出的“加强慢性

病综合防控，发展防治康管全链条服务”要求，目前

仍面临以下主要挑战：（1）健康认知与筛查参与度不

足。农村及偏远地区居民对 CRC 危险因素、筛查重

要性的认知水平较低，主动筛查意愿不强，导致早诊

率提升受限。（2）医疗资源均衡性较差。城乡、区域

间医疗资源分布不均，基层医疗机构筛查能力、诊疗

水平薄弱，难以满足全人群精准防控需求。（3）技术

转化与推广效率待提升。肠道微生态干预、AI 辅助

诊疗等创新技术的临床转化速度较慢，规模化推广

面临成本、技术普及等障碍。（4）多部门协同机制有

待深化。卫健、医保、财政、宣传等部门的协同联动

不够紧密，在经费保障、政策宣传、筛查与诊疗衔接

等方面存在堵点。（5）早发性 CRC 防控体系不完善。

针对早发性 CRC 的风险监测、精准筛查及干预策略

尚未形成体系，年轻人群防控意识薄弱。

4.2 应对策略 （1）构建分层化健康宣教体系：开发

本土化、通俗化宣教内容，包括壮/汉双语科普视频、

图文手册等；联动乡镇卫生院、社区卫生服务中心开

展“一对一”宣教与筛查动员；将 CRC 防控知识纳入

中小学健康课程及企事业单位员工培训，提升全人

群防控意识。（2）推进医疗资源下沉与能力建设：加

大对基层医疗机构的投入，配备结肠镜、FIT 等基础

筛查设备；建立“省级中心‑地市分中心‑基层网点”的

技术帮扶机制，通过远程会诊、专家巡诊、技能培训等
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方式提升基层诊疗水平；推行“县聘乡用”“乡聘村用”

人才政策，稳定基层防控队伍。（3）加速创新技术转

化与规模化应用：将肠道微生态检测、AI辅助筛查等

创新技术纳入医保报销范围，降低患者负担；争取国家

及省级科研专项支持，开展多中心临床试验，完善技术

规范；培育本土医疗器械企业，降低技术推广成本；建

立创新技术推广示范基地，形成“研发‑验证‑推广”闭

环。（4）深化多部门协同防控机制：建立由政府牵头，

卫健、医保、财政、宣传、教育等部门参与的CRC防控

联席会议制度，明确职责分工；将CRC防控纳入地方

政府绩效考核，保障筛查经费足额到位；优化医保支

付政策，实现筛查、诊断、治疗、康复全链条医保覆

盖；加强跨区域协作，与东部发达地区共建防控联

盟，借鉴先进经验。（5）完善早发性CRC防控策略：开

展广西早发性 CRC 流行病学专项调查，明确危险因

素与流行特征；制订早发性CRC筛查指南，将有家族

史、不良生活方式的年轻人群纳入重点筛查范围；研

发针对年轻人群的无创、便捷筛查技术，提升筛查参

与度；建立早发性CRC患者数据库，开展长期随访与

干预研究。

5 小结与展望

  CRC防控是一项需要全社会长期投入的系统工

程。近年来，面对 CRC 持续增长的疾病负担和呈现

出的新特点（早发趋势、地域差异等），必须坚持“预

防为主、防治结合”的方针，全面、深入、创新地落实

三级预防策略。广西提出构建覆盖全生命周期的综

合防控网络，深化三级预防，通过源头控制风险因

素、精准识别高危人群并实施高效筛查、规范诊疗与

康复管理，特别是积极转化应用微生态干预等前沿

科研成果，切实提升人民健康水平。未来，广西将持

续完善该模式，深化健康教育与筛查覆盖，加速科研

成果转化，强化 AI 与诊疗融合，打造全国可复制的

“广西样板”。
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