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摘要：[目的] 分析上海市浦东新区1995-2024年结直肠癌的死亡趋势及负担，为防治策略的制定提供参考。[方法] 利用浦东新区死亡登记系统数据，采用Segi’s世界标准人口计算粗死亡率和年龄标准化死亡率（ASMR）。运用Joinpoint回归模型分析死亡率及疾病负担指标的时间趋势，计算年变化百分比（annual percentage change，APC）和平均年变化百分比（average annual percentage change, AAPC）。采用世界卫生组织推荐方法计算寿命损失年数（years of life lost, YLL）、寿命损失年数率（years of life lost rate, YLLR）和平均寿命损失年数（average years of life lost, AYLL），并按性别和年龄组进行分层分析。[结果] 1995—2024年浦东新区因结直肠癌死亡共18 677例，粗死亡率为22.97/10万，ASMR为9.77/10万。时间趋势分析显示，研究期间粗死亡率呈显著上升趋势（AAPC=4.14%，95%CI：3.43%~4.85%，Z=11.590，P＜0.001），其增长幅度高于ASMR（AAPC=0.95%，95%CI：0.48%~1.43%，Z=3.987，P＜0.001）。≥80岁人群死亡率上升最为明显。同期结直肠癌共造成198 079.82人年的YLL，YLL和YLLR均呈显著上升趋势，而AYLL呈持续下降趋势。男性死亡率及YLL、YLLR水平均高于女性，且男性疾病负担增长速度更快。[结论] 1995—2024年浦东新区结直肠癌死亡率和疾病负担总体呈上升趋势，人口老龄化可能是其主要驱动因素。男性和高龄人群的疾病负担尤为突出。进一步提高结直肠癌筛查覆盖率和筛查质量，有望减缓浦东新区结直肠癌死亡负担的持续上升。
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[bookmark: OLE_LINK7]Abstract: 【[Objective】] To analyze the mortality trends and disease burden of colorectal cancer in Pudong New Area, Shanghai, from 1995 to 2024, providing a reference for the formulation of prevention and control strategies. 【[Methods】 ] Using data from the Pudong New Area Mortality Registry System, crude mortality rate and age-standardized mortality rate (ASMR) were calculated using the Segi’s World Standard Population. Joinpoint regression models were used to analyze the time trends of mortality and disease burden indicators, calculating the annual percentage change (APC) and average annual percentage change (AAPC). Years of life lost (YLL), years of life lost rate (YLLR), and average years of life lost (AYLL) were calculated using methods recommended by the World Health Organization, and stratified analyses were performed by gender and age group. 【[Results】] From 1995 to 2024, a total of 18,677 people died from colorectal cancer in Pudong New Area, with a crude mortality rate of 22.97/100,000 and an average disease burden (ASMR) of 9.77/100,000. Time trend analysis showed a significant upward trend in the crude mortality rate during the study period (AAPC=4.14%, 95%CI:3.43%~4.85%, Z=11.590, P＜0.001),with a higher growth rate than the ASMR (AAPC=0.95%, 95%CI:0.48%~1.43%, Z=3.987, P＜0.001). The mortality rate increased most significantly among individuals aged ≥80 years. During the same period, colorectal cancer caused 198,079.82 person-years of colorectal cancer (YLL). Both YLL and YLLR showed significant upward trends, while AYLL showed a continuous downward trend. The mortality rate, YLL, and YLLR levels were higher in men than in women, and the disease burden increased at a faster rate in men. 【[Conclusion】] From 1995 to 2024, the overall mortality rate and disease burden of colorectal cancer in Pudong New Area showed an upward trend, and population aging is likely the main driving factor. The disease burden is particularly pronounced in men and the elderly. Further improving the coverage and quality of colorectal cancer screening is expected to slow the continued rise in colorectal cancer mortality in Pudong New Area.
【KeySubject words: 】Colorectal cancer; mortality rate; years of life lost; time trend

全球癌症统计报告显示[1]，2022年因结直肠癌死亡病例数约为90.4万人，在全球癌症死因顺位中列居第2位。结直肠癌的疾病负担在发达与发展中国家之中存在明显不均衡分布，超过六成的新增和死亡病例集中于发达国家[2,3]。与此同时，受经济发展和生活方式变迁等多重因素的驱动，发展中国家结直肠癌的发病率与死亡率亦呈现持续增长趋势[4,5]。2022年我国结直肠癌死亡病例数已达24万例，约占全球总死亡病例数的四分之一[6]。为评估结直肠癌对于人群健康寿命的危害程度，更好制定针对性防控策略、减轻疾病负担提供依据，本研究对1995年至2024年上海市浦东新区居民的结直肠癌死亡数据开展流行病学分析。

1. [bookmark: OLE_LINK1]资料与方法
1.1 资料来源
本研究基于上海市浦东新区1995—2024年结直肠癌死亡登记资料开展长期时间趋势与疾病负担分析。死亡个案信息来源于浦东新区死亡登记系统，主要变量包括性别、出生日期、死亡日期及根本死因。人口资料来源于上海市公安部门同期户籍人口统计数据，按年度、性别及年龄分层整理。为确保数据质量，市、区两级疾病预防控制中心依据国家死亡登记质量控制规范，对死亡原因编码的完整性、一致性及逻辑合理性进行定期评估和清理[7]。
结直肠癌死亡依据国际疾病分类进行界定：1995—2001年采用《国际疾病分类第九版》（ICD‑9），编码范围为153.0—154.1；2002年及以后采用《国际疾病分类第十版》（ICD‑10），编码为C18—C20。死亡医学证明由临床医生填写，再经社区卫生服务中心和疾病预防控制机构逐级审核确认。
1.2 统计学分析
本研究采用Segi’s世界标准人口计算粗死亡率和年龄标准化死亡率，均以每10万人口表示。年龄组分为15-59岁、60-79岁和≥80岁，并计算各组的死亡率。为量化过早死亡造成的生命损失，计算了预期寿命损失年数（YLL）、平均预期寿命损失年数（AYLL）和预期寿命损失年数率（YLLR）。YLLR以每10万年表示。本研究采用世界卫生组织（WHO）推荐的年龄加权和贴现调整后的YLL计算方法。相比简单采用“死亡人数×标准期望寿命”的方法，WHO公式进一步考虑了死亡年龄差异及未来生命年的时间价值，能够更全面地反映不同年龄死亡造成的寿命损失。因此，该方法在疾病负担评价中具有一定优势。需要指出的是，不同YLL计算方法可能导致绝对值存在一定差异，但由于本研究主要关注死亡造成的寿命损失分布及变化趋势，采用WHO方法不会影响研究结果的相对比较和趋势判断。以下为世界卫生组织（WHO）的YLL计算公式[8, 9]：

其中，K为年龄加权调节常数，用于控制年龄权重函数的整体影响；C为年龄加权调整常数（设为0.1658），β为年龄加权常数（设为0.04），二者共同用于描述不同年龄阶段生命价值权重的变化趋势；r为贴现率（设为0.03），用于考虑未来生命年的时间价值递减；a为死亡年龄；L为基于西部模型生命表（25级）的标准预期寿命，用于确定个体死亡后理论上损失的预期生存年数；e为纳皮尔常数。通过上述参数调整，该方法能够在计算死亡造成的寿命损失时综合考虑死亡年龄、预期寿命及时间价值因素，提高YLL估计的科学性和国际可比性。其中 K 为年龄加权调节常数，C 为年龄加权调整常数（设为 0.1658），r 为贴现率（设为 0.03），β 为年龄加权常数（设为 0.04），a 为死亡年龄，L 为基于西部模型生命表（25 级）的标准预期寿命，e 为纳皮尔常数。
男女粗死亡率和YLLR的比较采用基于泊松分布的Z检验，年龄标化率比较采用Mantel–Haenszel χ²检验；死亡率随年龄变化的趋势采用Cochran–Armitage趋势χ²检验；男女AYLL比较采用t检验；不同年龄组死亡率和YLLR比较采用χ²检验。
时间趋势分析使用Joinpoint 软件（5.4.0），计算年变化百分比（APC）、平均年变化百分比（AAPC）和95%置信区间（95%CI）。数据整理和统计分析采用Excel（16.1）和R（4.2.1）完成，统计显著性水平设定为α=0.05（双侧）。

2 结果
2.1 基本情况
1995-2024年浦东新区因大肠癌死亡共计18677例，粗死亡率为22.97/10万，标化率为9.77/10万。经过时间趋势分析显示，研究期间粗死亡率呈显著上升趋势（AAPC=4.14%，95%CI：3.43%~4.85%，Z=11.590，P＜0.001），其增长幅度高于年龄标化死亡率（AAPC=0.95%，95%CI：0.48%~1.43%，Z=3.987，P＜0.001）（表1）。
Table 1 Mortality of colorectal cancer among registered residents in Pudong New Area from 1995 to 2024
	Year
	Total
	　
	Male
	　
	Female

	
	Count
	CMR
	ASMR
	　
	Count
	CMR
	ASMR
	　
	Count
	CMR
	ASMR

	1995
	210
	9.65 
	7.47 
	　
	90
	8.33 
	7.43 
	　
	120
	10.95 
	7.80 

	1996
	243
	11.05 
	7.83 
	
	131
	11.99 
	9.58 
	
	112
	10.12 
	6.70 

	1997
	275
	12.38 
	8.57 
	
	155
	14.03 
	11.10 
	
	120
	10.74 
	6.72 

	1998
	295
	13.14 
	9.05 
	
	163
	14.59 
	11.62 
	
	132
	11.71 
	7.13 

	1999
	314
	13.81 
	9.57 
	
	157
	13.86 
	11.29 
	
	157
	13.76 
	8.66 

	2000
	335
	14.46 
	9.93 
	
	176
	15.24 
	11.77 
	
	159
	13.69 
	8.53 

	2001
	371
	15.73 
	9.66 
	
	190
	16.13 
	11.19 
	
	181
	15.32 
	8.40 

	2002
	401
	16.71 
	9.73 
	
	221
	18.43 
	12.30 
	
	180
	15.00 
	7.71 

	2003
	413
	16.90 
	9.67 
	
	199
	16.27 
	10.38 
	
	214
	17.53 
	9.05 

	2004
	466
	18.70 
	9.46 
	
	249
	19.95 
	11.34 
	
	217
	17.46 
	8.01 

	2005
	491
	19.32 
	9.64 
	
	266
	20.88 
	11.54 
	
	225
	17.75 
	7.94 

	2006
	518
	20.04 
	9.90 
	
	297
	22.92 
	12.54 
	
	221
	17.14 
	7.74 

	2007
	516
	19.66 
	9.38 
	
	276
	21.00 
	11.19 
	
	240
	18.32 
	7.93 

	2008
	567
	21.27 
	9.71 
	
	312
	23.40 
	11.92 
	
	255
	19.14 
	7.85 

	2009
	571
	21.11 
	9.44 
	
	291
	21.54 
	10.73 
	
	280
	20.69 
	8.34 

	2010
	649
	23.68 
	10.18 
	
	373
	27.27 
	13.16 
	
	276
	20.11 
	7.48 

	2011
	689
	24.86 
	10.17 
	
	386
	27.92 
	12.48 
	
	303
	21.81 
	8.42 

	2012
	699
	24.98 
	9.86 
	
	374
	26.81 
	11.74 
	
	325
	23.17 
	8.30 

	2013
	734
	25.99 
	10.14 
	
	427
	30.32 
	13.09 
	
	307
	21.68 
	7.43 

	2014
	751
	26.25 
	9.86 
	
	421
	29.51 
	12.23 
	
	330
	23.01 
	7.71 

	2015
	843
	29.05 
	10.77 
	
	496
	34.28 
	13.67 
	
	347
	23.86 
	8.23 

	2016
	822
	27.98 
	9.90 
	
	489
	33.37 
	12.81 
	
	333
	22.61 
	7.29 

	2017
	818
	27.49 
	9.74 
	
	471
	31.76 
	12.45 
	
	347
	23.26 
	7.26 

	2018
	843
	27.97 
	9.57 
	
	483
	32.17 
	11.99 
	
	360
	23.80 
	7.37 

	2019
	836
	27.34 
	9.31 
	
	484
	31.79 
	12.06 
	
	352
	22.92 
	6.77 

	2020
	936
	30.16 
	9.44 
	
	560
	36.28 
	12.27 
	
	376
	24.10 
	6.92 

	2021
	922
	29.10 
	9.16 
	
	540
	34.27 
	11.65 
	
	382
	23.98 
	6.92 

	2022
	1021
	31.51 
	9.73 
	
	624
	38.74 
	12.71 
	
	397
	24.36 
	7.11 

	2023
	1119
	33.87 
	10.37 
	
	700
	42.68 
	13.91 
	
	419
	25.19 
	7.22 

	2024
	1009
	29.95 
	9.45 
	
	618
	36.98 
	12.55 
	
	391
	23.02 
	6.63 

	Total
	18677
	22.97 
	9.77 
	
	10619
	26.19 
	12.25 
	
	8058
	19.76 
	7.66 

	AAPC (95%CI)
	-
	4.14%（3.43%, 4.85%）
	0.95% (0.48%, 1.43%)
	
	-
	5.31% (3.78%, 6.86%)
	1.85% (0.69%, 3.02%)
	
	-
	3.07% (2.45%, 3.70%)
	-0.007% (-0.69%, 0.68%) 

	Z value
	-
	11.590 
	3.987 
	
	-
	6.940 
	3.021 
	
	-
	9.750 
	-0.019 

	P value
	-
	<0.001
	<0.001
	　
	-
	<0.001
	0.002 
	　
	-
	<0.001
	0.985 



粗死亡率的变化趋势分为三个阶段：1995-1998年间上升速度最快（APC=11.41%，95%CI：5.14%~18.06%，Z=3.867，P＜0.001）；1998-2012年增长速度降低，但仍保持较快增长（APC=4.66%，95%CI：4.03%~5.30%，Z=15.556，P＜0.001）；2012-2024年（APC=1.79%，95%CI：1.10%~2.49%，Z=5.375，P＜0.001）增长速度明显放缓。相较之下，标化率的上升趋势主要发生在1995-1999年（APC=7.07%，95%CI：3.59%~10.68%，Z=7.070，P＜0.001），其后总体趋于稳定（APC=0.01%，95%CI：-0.20%~0.21%，Z=0.078，P=0.939）。
2.2 性别分布
研究期间，浦东新区男性累计死亡10 619例，年均粗死亡率为26.19/10万，标化死亡率为12.25/10万；女性累计死亡8 058例，年均粗死亡率为19.76/10万，标化死亡率为7.66/10万。浦东新区男性结直肠癌粗死亡率和标化死亡率均高于女性，差异均具有统计学意义（Z粗死亡率=19.136，P<0.001；Z标化死亡率=164.179，P<0.001）。
时间趋势分析显示，男女性结直肠癌粗死亡率均呈上升趋势，但男性上升速度（AAPC=5.31%，95%CI：3.78%~6.86%，Z=6.940，P＜0.001）略高于女性（AAPC=3.07%，95%CI：2.45~3.70%，Z=9.751，P＜0.001）。男性标化死亡率总体呈上升趋势（AAPC=1.85%，95%CI：0.69%~3.02%，Z=3.133，P=0.002），与之不同的是，研究期间女性标化死亡率总体保持稳定（AAPC=-0.01%，95%CI：-0.69%~0.68%，Z=-0.019，P=0.985）。
2.3 年龄分布
1995-2024年浦东新区居民因结直肠癌死亡的患者年龄分布在15~105岁，死亡中位数年龄为74岁。60-79岁人群的大肠癌死亡人数最多（9537人，51.06%），其次是≥80岁组（6218人，33.29%）和15-59岁组（2922人，15.64%）（表2）。经χ²检验，三组死亡率不同（χ² =53117，P<0.001）。
[bookmark: OLE_LINK3]如图1所示，年龄组死亡趋势显示：1995-2024年间15~＜6059岁组的死亡率（AAPC=0.24%，95%CI：-0.81%~1.30%，Z=0.448，P=0.654）与60~7＜809岁组（AAPC=0.75%，95%CI：-0.04%~1.55%，Z=1.864，P=0.062）整体死亡率均保持相对稳定的状态。然而15~＜6059岁组标化死亡率在1995-2014年呈上升趋势（APC=1.86%，95%CI：0.86%~2.87%，Z=3.835，P＜0.001），而在2014-2024年呈现下降趋势（APC=-2.76%，95%CI：-5.25%~-0.20%，Z=-2.219，P＜0.001）。60~7＜809岁组标化死亡率在1995-2019年呈现先上升后下降的变化趋势（1995-2005：APC=3.66%，95%CI：2.40%~4.93%，Z=6.113，P＜0.001；2005-2019：APC=-2.16%，95%CI：-2.96%~-1.36%，Z=-5.52，P＜0.001）,2019-2024年保持稳定（APC=3.34%，95%CI：-0.21%~7.02%，Z=1.948，P=0.064）。≥80岁组的死亡率总体呈现明显的上升趋势（AAPC=4.78%，95%CI：2.73%~4.20%，Z=7.343，P＜0.001）；其中1995-2012年上升速率先快后慢（1995-1998：APC=27.24%，95%CI：14.50%~41.39%，Z=4.736，P＜0.001；1998-2012：APC=3.64%，95%CI：2.50%~4.80%，Z=6.715，P＜0.001），而2012-2024年总体死亡率保持稳定（APC=1.10%，95%CI：-0.15%~2.37%，Z=1.820，P=0.082）。
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Figure 1  Mortality rates of colorectal cancer among registered residents of Pudong New Area by age group, 1995–2024

2.4疾病负担分析
2.4.1一般情况
1995—2024年结直肠癌YLL为198 079.82年，YLLR为243.73/10万，AYLL为10.61年（表2）。时间趋势分析显示，YLL（AAPC=4.00%，95%CI：3.64%~4.35%,Z=23.751，P＜0.001）和YLLR（AAPC=2.48%，95%CI：2.14%~2.81%,Z=15.313，P＜0.001）均呈显著上升趋势，而AYLL呈持续下降趋势（AAPC=−1.29%，95%CI：-1.40% ~ -1.19%,Z=24.914，P＜0.001）。
Table 2 mortality Mortality burden of colorectal cancer among registered residents in Pudong New Area from 1995 to 2024
	Year
	Total
	　
	Male
	　
	Female

	
	YLL
	YLLR
	AYLL
	　
	YLL
	YLLR
	AYLL
	　
	YLL
	YLLR
	AYLL

	1995
	2901.97 
	133.37 
	13.82 
	　
	1139.48 
	105.50 
	12.66 
	　
	1762.49 
	160.84 
	14.69 

	1996
	3259.71 
	148.23 
	13.41 
	
	1702.11 
	155.81 
	12.99 
	
	1557.60 
	140.75 
	13.91 

	1997
	3553.74 
	159.95 
	12.92 
	
	1959.39 
	177.41 
	12.64 
	
	1594.35 
	142.69 
	13.29 

	1998
	3812.32 
	169.85 
	12.92 
	
	2007.58 
	179.76 
	12.32 
	
	1804.74 
	160.05 
	13.67 

	1999
	4055.33 
	178.31 
	12.92 
	
	1919.15 
	169.38 
	12.22 
	
	2136.17 
	187.17 
	13.61 

	2000
	4343.19 
	187.47 
	12.96 
	
	2210.25 
	191.33 
	12.56 
	
	2132.94 
	183.63 
	13.41 

	2001
	4743.10 
	201.06 
	12.78 
	
	2419.48 
	205.46 
	12.73 
	
	2323.63 
	196.67 
	12.84 

	2002
	4749.03 
	197.95 
	11.84 
	
	2556.68 
	213.22 
	11.57 
	
	2192.35 
	182.69 
	12.18 

	2003
	4959.49 
	202.94 
	12.01 
	
	2399.39 
	196.17 
	12.06 
	
	2560.11 
	209.72 
	11.96 

	2004
	5633.52 
	226.12 
	12.09 
	
	2846.04 
	227.99 
	11.43 
	
	2787.49 
	224.25 
	12.85 

	2005
	5564.25 
	218.91 
	11.33 
	
	2996.50 
	235.17 
	11.27 
	
	2567.75 
	202.57 
	11.41 

	2006
	5786.38 
	223.85 
	11.17 
	
	3267.99 
	252.23 
	11.00 
	
	2518.38 
	195.33 
	11.40 

	2007
	5707.18 
	217.48 
	11.06 
	
	2893.50 
	220.12 
	10.48 
	
	2813.68 
	214.83 
	11.72 

	2008
	6096.74 
	228.70 
	10.75 
	
	3256.64 
	244.22 
	10.44 
	
	2840.11 
	213.17 
	11.14 

	2009
	6354.77 
	234.98 
	11.13 
	
	3170.21 
	234.62 
	10.89 
	
	3184.56 
	235.34 
	11.37 

	2010
	7011.46 
	255.85 
	10.80 
	
	4054.75 
	296.41 
	10.87 
	
	2956.71 
	215.43 
	10.71 

	2011
	7336.35 
	264.69 
	10.65 
	
	3889.58 
	281.38 
	10.08 
	
	3446.77 
	248.09 
	11.38 

	2012
	7298.52 
	260.83 
	10.44 
	
	3844.63 
	275.55 
	10.28 
	
	3453.89 
	246.18 
	10.63 

	2013
	7640.61 
	270.51 
	10.41 
	
	4473.39 
	317.64 
	10.48 
	
	3167.22 
	223.64 
	10.32 

	2014
	7754.82 
	271.04 
	10.33 
	
	4411.73 
	309.22 
	10.48 
	
	3343.08 
	233.06 
	10.13 

	2015
	8605.09 
	296.57 
	10.21 
	
	5010.16 
	346.23 
	10.10 
	
	3594.93 
	247.16 
	10.36 

	2016
	8327.46 
	283.42 
	10.13 
	
	4954.85 
	338.16 
	10.13 
	
	3372.61 
	228.97 
	10.13 

	2017
	8210.94 
	275.98 
	10.04 
	
	4770.22 
	321.61 
	10.13 
	
	3440.73 
	230.62 
	9.92 

	2018
	8287.52 
	274.97 
	9.83 
	
	4707.90 
	313.53 
	9.75 
	
	3579.62 
	236.69 
	9.94 

	2019
	8416.24 
	275.21 
	10.07 
	
	4996.95 
	328.25 
	10.32 
	
	3419.30 
	222.63 
	9.71 

	2020
	8868.69 
	290.00 
	9.48 
	
	5241.98 
	344.35 
	9.36 
	
	3626.71 
	236.13 
	9.65 

	2021
	8836.04 
	278.85 
	9.58 
	
	5160.25 
	327.50 
	9.56 
	
	3675.79 
	230.73 
	9.62 

	2022
	9648.63 
	297.73 
	9.45 
	
	5774.57 
	358.48 
	9.25 
	
	3874.06 
	237.69 
	9.76 

	2023
	10590.43 
	320.59 
	9.46 
	
	6568.39 
	400.48 
	9.38 
	
	4022.05 
	241.82 
	9.60 

	2024
	9726.29 
	288.67 
	9.64 
	
	5960.19 
	356.65 
	9.64 
	
	3766.10 
	221.77 
	9.63 

	Total
	198079.82 
	243.73 
	10.61 
	
	110563.91 
	272.87 
	10.41 
	
	87515.91
	214.76 
	10.86 

	AAPC (95%CI)
	4.00% (3.64%, 4.35%)0 
	2.48% (2.14%, 2.81%)0 
	-1.29% (-1.40%, -1.19%)
	
	4.88% (4.38%, 5.37%)0 
	3.35% (2.88%, 3.83%)0 
	-1.13% (-1.26%, -0.99%)
	
	2.99% (2.57%, 3.41%)0 
	1.47% (1.07%, 1.88%)0 
	-1.45% (-1.59, -1.31%)

	Z value
	23.751 
	15.313 
	-24.914
	
	20.659 
	14.645 
	-17.191
	
	14.818 
	7.451 
	-21.211

	P value
	<0.001
	<0.001
	<0.001
	　
	<0.001
	<0.001
	<0.001
	　
	<0.001
	<0.001
	<0.001



2.4.2性别分析
男性YLL为110 563.91人年，YLLR为272.87/10万，AYLL为10.41人年。女性YLL为875 15.91人年，YLLR为214.76/10万，AYLL为10.86人年。男性YLLR（Z=52.943，P<0.001）比女性高，而两性之间的AYLL（t=1.311，P=0.195）无差异。（表2）
时间趋势分析显示，男性YLL（AAPC：4.88%，95%CI：4.38%~5.38%, Z=20.659，P＜0.001)和YLLR（AAPC=3.35%，95%CI：2.88%~3.83%, Z=14.645，P＜0.001）的增长速度也快于女性YLL（AAPC=2.99%，95%CI：2.57%~3.41%, Z=14.818，P＜0.001）和YLLR（AAPC=1.47%，95%CI：1.07% ~1.88%, Z=7.451，P＜0.001）。而男性（AAPC=-1.13%，95%CI：-1.26% ~ -0.99%, Z=-17.191，P＜0.001）与女性（AAPC=-1.45%，95%CI：-1.59% ~ -1.31%, Z=-21.211，P＜0.001）的AYLL则均为下降状态。

3. 讨论
本研究基于1995—2024年浦东新区结直肠癌死亡登记资料，对该地区近30年的死亡水平及疾病负担变化进行了系统分析。研究结果显示，浦东新区结直肠癌年龄标准化死亡率为9.77/10万，低于2021年全球平均水平（12.40/10万），与我国同期总体水平（9.68/10万）接近，并低于上海市部分中心城区，如黄浦区和静安区[10-13]。总体而言，浦东新区结直肠癌死亡水平处于相对中等偏低水平。然而，从时间变化趋势来看，本研究发现粗死亡率、YLL和YLLR均呈持续上升趋势，而年龄标准化死亡率仅缓慢上升。此外，男性结直肠癌死亡率及疾病负担明显高于女性，高龄人群（≥80岁）死亡率增长尤为明显。这提示，虽然总体死亡水平尚未达到较高水平，但疾病负担仍在不断累积。
针对上述变化趋势，人口老龄化可能是最重要的影响因素之一。本研究中浦东新区居民结直肠癌粗死亡率增长幅度明显高于年龄标准化死亡率，这一差异通常与人口年龄结构变化密切相关。近年来浦东新区老龄化进程明显加快，65岁及以上人口比例由2008年的14.21%上升至2018年的20%以上，高龄人群规模持续扩大[8,14]。由于结直肠癌主要发生于老年人群，高龄人口增加将直接推动死亡人数和疾病负担上升。高龄组死亡率增长最快，与这一人口结构变化趋势相一致。另一方面，浦东新区结直肠癌YLL和YLLR在研究期间持续上升，而既往研究显示2005—2020年我国整体结直肠癌YLL呈下降趋势[15]。这一差异提示，不同地区在疾病负担变化方面可能存在明显差别。作为我国城市化程度较高的城区之一，浦东新区居民生活方式和膳食结构发生了较大改变，例如红肉和高脂饮食摄入增加，肥胖及代谢异常水平逐渐上升[16,17]。已有研究表明，上述因素均与结直肠癌发生和死亡风险密切相关[15,18,19]。因此，这些生活方式相关危险因素可能在一定程度上抵消了医疗水平提升带来的积极影响。与此同时，本研究观察到AYLL呈下降趋势，提示随着诊疗技术进步和早期发现能力提高，个体层面的生存状况可能有所改善。
性别差异是本研究中另一项值得关注的结果。浦东新区男性结直肠癌死亡率及其增长速度均高于女性，同时男性YLL和YLLR负担也更为突出。类似现象在国内外研究中均有报道，其形成原因可能涉及生物学因素与行为学因素的共同作用。既往研究表明，雌激素可能对结直肠癌具有一定保护作用，绝经期女性接受激素替代治疗后，其结直肠癌风险有所降低[20]。此外，高BMI、高空腹血糖及糖尿病等代谢相关危险因素在男性中更为常见，并且其与结直肠癌死亡风险之间的关联强度也高于女性[21-24]。在行为因素方面，吸烟在男性中的流行率明显高于女性，而吸烟已被证实是结直肠癌的重要危险因素之一，其对死亡负担的贡献在男性人群中更为显著[25]。上述结果提示，在制定结直肠癌防控策略时，应重点关注男性以及伴有代谢异常的高风险人群。与此同时，筛查和规范化诊疗仍是降低结直肠癌死亡率的重要措施。我国自2010年以来持续更新结直肠癌诊疗规范，上海市自2012年起将社区居民大肠癌筛查纳入重大公共卫生项目[10,11,26,27]。国外研究表明，系统筛查能够有效降低结直肠癌发病率和死亡率，这一效果在丹麦、日本和美国等国家均得到证实[16,28-30]。然而，已有研究显示浦东新区居民肠镜检查率约为27.1%，明显低于美国≥50岁人群59%–67%的水平[10,31]。筛查参与率和检查质量直接影响筛查效果，因此在城市地区进一步提高筛查依从性并加强结肠镜质量控制，可能是降低结直肠癌疾病负担的重要途径。
本研究仍存在一定局限性。首先，本研究基于死亡登记资料开展分析，缺乏个体层面的生活方式、肿瘤分期以及具体治疗信息，因此难以进一步评估不同危险因素和治疗措施对死亡风险的影响。其次，本研究未纳入社会经济水平等变量，可能低估社会经济差异对结直肠癌死亡负担的影响。此外，本研究为生态学层面的趋势分析，无法其结果仍需结合个体层面研究进一步验证进一步评估个体层面的危险因素暴露、肿瘤分期、治疗模式等因素对死亡的影响。因此，未来可结合浦东新区癌症登记资料病例队列研究、筛查项目数据或及临床诊疗信息，开展多数据来源的综合研究，以更全面评估不同防控措施在真实世界中的长期效果进一步探讨如筛查参与、早期诊断、规范治疗及生活方式等其他相关因素对结直肠患者死亡风险和寿命损失的影响。
综上所述，本研究表明，1995—2024年浦东新区结直肠癌死亡率及疾病负担总体呈上升趋势，其中人口老龄化、生活方式变化以及筛查参与率不足可能是主要影响因素。研究结果为在深度老龄化背景下优化结直肠癌防控策略、提高筛查覆盖率并实施针对性干预提供了依据。
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