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【摘要】　目的　探讨不同肥胖指标对不同性别人群结直肠癌发病风险的预测价值。方法　本研

究为观察性研究，研究人群来源于开滦研究（注册号：ChiCTR-TNC-11001489）。2006年 7月至 2007年

10月期间，开滦总医院及其 10家附属医院共对 101 510名在职和退休员工进行健康体检，包括消化道

疾病的检查、血液学检测以及问卷调查等，排除资料不完整者，共 93 606人纳入本次研究，分为男性

（74 852人）和女性（18 754人）两组。通过每 2年 1次的体检和问卷调查收集结直肠癌的发病情况。

每位参与者的随访时间从问卷调查时开始，在确诊结直肠癌、死亡或至 2021年 12月 31日时随访终

止。用四分位数分别将体质指数（BMI）、腰围、腰臀比和腰高比分成为 4 组（Q1、Q2、Q3、Q4），并以

Q1为对照组。调整年龄、总胆固醇、甘油三酯、糖尿病、高血压、是否吸烟、饮酒状况以及体育锻炼等

传统危险因素，采用Cox回归模型计算BMI、腰围、腰臀比以及腰高比与男性和女性人群结直肠癌发

病率的相关性。结果　全组患者年龄（51±12）岁，BMI为（25.06.±3.49） kg/m2，腰围为（86.94±9.97） cm，

臀围为（97.30±8.81） cm，腰臀比为 0.89±0.07，腰高比为 0.52±0.06。女性 BMI、腰围、腰臀比和腰高比

均明显低于男性，差异有统计学意义（均P<0.05）。全组受试者随访时间 15.01（14.10±2.66）年，共发生

结直肠癌 718例，其中男性 626例（0.83%），女性 92例（0.49%）。基于男性人群的Cox比例风险模型结

果显示，不同腰围男性患结直肠癌风险 Q3 组 1.43 倍（95%CI：1.13~1.79，P=0.003）增长到 Q4 组

1.45倍（95%CI：1.14~1.82，P=0.002）；不同腰臀比男性患结直肠癌风险由Q3组1.22倍（95%CI：1.01~1.53，
P=0.007）增长到Q4组 1.43倍（95%CI：1.14~1.79，P=0.002），不同腰高比男性患结直肠癌风险由 Q3 组

1.37 倍（95%CI：1.08~1.74，P=0.009）增长到 Q4 组 1.68 倍（95%CI：1.33~2.12，P<0.001）。基于女性

人群的 Cox 比例风险模型结果显示，不同腰围女性患结直肠癌风险由 Q2 组时的 2.37 倍

（95%CI：1.20~4.67，P=0.012）增长到Q3组2.42倍（95%CI：1.21~4.84，P=0.013），但在Q4组时为2.08倍

（95%CI：1.02~4.25，P=0.043），呈下降趋势。不同腰臀比女性患结直肠癌风险由 Q2 组（HR=2.20，
95%CI：1.11~4.39，P=0.024）到 Q3 组（HR=2.89，95%CI：1.48~5.67，P=0.002）患结直肠癌风险呈明显

增加趋势，但Q4组女性腰臀比差异未见统计学意义（P=0.074）。不同腰高比女性中，Q2组（HR=2.30，
95%CI：1.16~4.56，P=0.017）和 Q4 组（HR=2.64，95%CI=1.32~5.29，P=0.006）患结直肠癌风险也明显

增加。不同 BMI男性和女性人群患结直肠癌风险差异均无统计学意义（均P>0.05）。结论　不论在

男性人群还是女性人群中，腰围、腰臀比和腰高比均是相对于 BMI能够更好地预测结直肠癌发生风

险的肥胖指标。
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【Abstract】  Objective　To investigate the predictive value of different obesity indicators 
for colorectal cancer (CRC) risk in different gender populations. Methods　This observational study 
was conducted within the Kailuan Study (Registration Number: ChiCTR-TNC-11001489). From July 
2006 to October 2007, a total of 101, 510 employed and retired individuals underwent health 
examinations, including gastrointestinal disease screening, hematological tests, and questionnaires, 
at Kailuan General Hospital and its 10 affiliated hospitals. After excluding those with incomplete 
data, 93,606 participants were included in this study and divided into male (74 852) and female 
(18 754) groups. CRC incidence was collected through physical examinations and questionnaires 
every two years. Each participant's follow-up period began at the time of the questionnaire and 
ended upon CRC diagnosis, death, or December 31, 2021. Body Mass Index (BMI), waist 
circumference, waist-to-hip ratio (WHR), and waist-to-height ratio (WHtR) were quartiled (Q1, Q2, 
Q3, Q4), with Q1 serving as the control group. After adjusting for traditional risk factors such as age, 
total cholesterol, triglycerides, diabetes, hypertension, smoking status, alcohol consumption, and 
physical exercise, Cox regression models were used to calculate the correlations between BMI, waist 
circumference, WHR, WHtR, and CRC incidence in both male and female populations. Results　The 
age of all patients was (51±12) years, BMI was (25.06±3.49) kg/m2, waist circumference was 
(86.94±9.97) cm, hip circumference was (97.30±8.81) cm, WHR was 0.89±0.07, and WHtR was 
0.52±0.06. Female participants had significantly lower BMI, waist circumference, WHR, and WHtR 
compared to males, with statistically significant differences (all P<0.05). The mean follow-up 
duration for all participants was 15.01 (14.10±2.66) years, during which 718 CRC cases were 
identified, including 626 males (0.83%) and 92 females (0.49%). Cox proportional hazards models 
for males showed that CRC risk increased with waist circumference from Q3 (HR=1.43, 95%CI: 
1.13-1.79, P=0.003) to Q4 (HR=1.45,95%CI: 1.14-1.82, P=0.002). Similarly, CRC risk increased with 
WHR from Q3 (HR=1.22, 95%CI: 1.01-1.53, P=0.007) to Q4 (HR=1.43, 95%CI: 1.14-1.79, P=0.002) 
and with WHtR from Q3 (HR=1.37, 95%CI: 1.08-1.74, P=0.009) to Q4 (HR=1.68, 95%CI: 1.33-2.12, 
P<0.001). For females, CRC risk increased with waist circumference from Q2 (HR=2.37, 95%CI: 
1.20-4.67, P=0.012) to Q3 (HR=2.42, 95%CI: 1.21-4.84, P=0.013) but decreased in Q4 (HR=2.08, 
95%CI: 1.02-4.25, P=0.043). CRC risk increased significantly with WHR from Q2 (HR=2.20, 95%CI: 
1.11-4.39, P=0.024) to Q3 (HR=2.89, 95%CI: 1.48-5.67, P=0.002) in females but was not statistically 
significant in Q4 (P=0.074). Among females, CRC risk also increased significantly with WHtR in 
Q2 (HR=2.30, 95% CI: 1.16-4.56, P=0.017) and Q4 (HR=2.64, 95%CI: 1.32-5.29, P=0.006). There 
were no statistically significant differences in CRC risk associated with BMI in either male or female 
populations (both P>0.05). Conclusion　 Waist circumference, WHR, and WHtR were better 
predictors of CRC risk than BMI in both male and female populations.

【Key words】 Colorectal neoplasms; Body mass index; Waist circumference; 
Waist-to-hip ratio; Waist-to-height ratio

结直肠癌是全球男性中第三大最常见的癌症

和全球女性中第二大最常见的癌症，并且发病率仍

在增加［1-2］。越来越多的证据表明，肥胖是癌症的

一个重要危险因素，尤其是结直肠癌的发生率［3］。

目前，体质指数（body mass index，BMI）仍然是世界

范围内最常用的肥胖指标。研究表明，BMI与各种

类型癌症的风险呈正相关［4- 5］。也有研究显示，腰

围是结直肠癌的一个比BMI更强的危险因素，提示

腹部肥胖比整体肥胖更容易导致结直肠癌［6-9］。然

而，BMI 并不能代表脂肪［10］；腰围也并不能区分皮

下脂肪和内脏脂肪［11］。因此人们开始关注肥胖的

其他指标。流行病学数据显示，肥胖对男性和女性

的结直肠癌发病风险并不相同［12］。本研究的目的

在于通过开滦研究数据，研究人体测量的不同肥胖

指标（BMI、腰围、腰臀比和腰高比）对不同性别人

群结直肠癌的预测风险。
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资料与方法

一、研究对象

本研究为观察性研究，研究人群来源于开滦研

究（注册号：ChiCTR-TNC-11001489）。既往文献已

对开滦研究进行介绍［13］。

纳入标准：（1）2006年 7月至 2007年 10月期间

首次参加健康体检的开滦职工（包含退休职工）。

（2）签署知情同意书。

排除标准：（1）有恶性肿瘤病史；（2）未完成随

访；（3）体质指数、腰围、臀围和身高缺失；（4）基线

数据不全。

2006 年 7 月至 2007 年 10 月期间，在开滦总医

院及其 10 家附属医院共对 101 510 名在职和退休

员工进行健康体检，包括消化道疾病的检查、血液

学检测以及问卷调查等。根据以上标准，排除有恶

性肿瘤病史 377人，排除 BMI、腰围、臀围和身高缺

失者3 148人，排除基线数据缺乏者4 379人，最终纳

入本次研究共 93 606人，分为男性（74 852人）和女

性（18 754人）两组，随访不同性别人群的结直肠癌

发生情况。

二、观察指标和评价标准

患者均由经过培训的专业人员进行基本信息

采集及流行病学问卷调查。收集参与者基本信息

包括：年龄、性别、身高、体质量、BMI、腰围、臀围、

收缩压、舒张压、结直肠癌遗传史、吸烟、饮酒、体

育锻炼等。本研究包含 4 个观察指标：（1）BMI 是
以体质量（kg）除以身高（m）的平方计算；（2）腰围

（cm）是用卷尺测量的，在最低肋骨和骨盆之间，

在呼气的位置测量；（3）腰臀比是腰围（cm）除以

臀围（cm）；（4）腰高比是腰围（cm）除以身高（cm）。

4 个观察指标均按其四分位数分为 4 组（Q1、Q2、
Q3、Q4），并以Q1为对照组。高血压诊断标准按照

世界卫生组织规定：收缩压 140 mmHg和（或）舒张

压 90 mmHg，既往诊断为高血压，已服用或正在服

用降压药。吸烟被定义为平均每天至少吸 1 支烟

且持续至少 1年。饮酒状态定义为每天 100 ml（酒

精含量>50%）酒精超过 1 年。运动定义为每周

3次，每次持续至少30 min。
三、随访方式

每位参与者的随访时间从问卷调查时开始，并

在发生以下任何事件时终止：确诊结直肠癌、死亡

或随访结束（2021年 12月 31日）。每 2年对参与者

进行 1次体检和问卷调查。另外，通过检查开滦总

医院及其 10 家接受治疗的附属医院的出院总结，

进一步筛选结直肠癌和与结直肠癌无关的死亡病

例。此外，还需审查唐山市医疗保险系统相关的医

疗记录和开滦社会保障系统的死亡证明进行核验。

结直肠癌病例按照国际疾病分类第十版（ICD-10）
进行编码，编码为C18-C20。

四、统计学方法

数据分析应用 SAS 9.4统计学软件进行。正态

分布的计量资料以 x̄±s表示，组间比较采用方差分

析。偏态分布的计量资料以M（Q1，Q3）表示，组间

比较采用非参数Kruskal-Wallis检验。计数资料用

频数（%）表示，组间比较采用χ2检验。随访时间从

参与者体检开始，直至发病、确诊、死亡或随访时间

结束（2021年12月31日）。采用 Cox 比例风险模型

计算结直肠癌的风险比（hazard ratio，HR）及其

95%CI，以 P<0.05 为差异具有统计学意义。校正

因素：调整了年龄、总胆固醇、甘油三酯、糖尿病

（是/否）、高血压（是/否）、当前吸烟者（是/否）、饮酒状

况（是/否）、体育锻炼。按 4 个观察指标的四分位

数，男性和女性分别进行分析及分组。

结 果

一、不同性别受试者的基线资料比较

男性和女性基线资料的比较，除总胆固醇之外，

其他基线数据差异均有统计学意义（均P<0.05），见

表1。女性的体质指数、腰围、腰臀比和腰高比均明

显低于男性，差异有统计学意义（均P<0.05）。
二、不同受试者结直肠癌的发病情况

全组受试者随访时间 15.01（14.10±2.66）年，共

发生结直肠癌 718例，其中男性 626例（0.85%），女

性92例（0.49%）。分别对男性和女性的BMI、腰围、

腰臀比以及腰高比与新发结直肠癌风险进行 Cox
比例风险回归模型分析。

1.男性人群：Cox比例风险模型结果显示，男性

人群在调整了年龄、总胆固醇、甘油三酯、糖尿病、

高血压、当前吸烟者、饮酒状况、体育锻炼等传统危

险因素后，不同腰围男性患结直肠癌风险 Q3 组

1.43 倍（95%CI：1.13~1.79）增 长 到 Q4 组 1.45 倍

（95%CI：1.14~1.82）。不同腰臀比男性患结直肠癌

风险由 Q3 组 1.22 倍（95%CI：1.01~1.53）增长到

Q4 组 1.43 倍（95%CI：1.14~1.79）不同腰高比男性患

结直肠癌风险由Q3组 1.37倍（95%CI：1.08~1.74）增
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长到Q4组 1.68倍（95%CI：1.33~2.12）。不同BMI男
性患结直肠癌风险差异并无统计学意义（P>0.05），

见表2。

2.女性人群：Cox比例风险模型结果显示，不同

腰围女性患结直肠癌风险由Q2组时的 2.37倍增长

到 Q3 组 2.42 倍，但在 Q4 组时为 2.08 倍，呈下降趋

势。不同腰臀比女性患结直肠癌风险由 Q2 组到

Q3组患结直肠癌风险呈明显增加趋势，但Q4组女

性腰臀比差异未见统计学意义（P>0.05）。不同腰高

比女性中 Q2 组和 Q4 组患结直肠癌风险也明显增

加，且Q4组患癌风险（HR=2.64，95%CI=1.32~5.29）
明显大于 Q2 组（HR=2.30，95%CI=1.16~4.56）。不

同 BMI女性患结直肠癌风险差异并无统计学意义

（P>0.05）。具体见表3。

表3 女性体质指数、腰围、腰臀比以及腰高比与结直肠癌

Cox比例风险模型

评价指标

体质指数（kg/m2）
 Q1（<22.03）
 Q2（≥22.03~24.24）
 Q3（≥24.24~26.91）
 Q4（≥26.91）
腰围（cm）
 Q1（<75.00）
 Q2（≥75.00~82.00）
 Q3（≥82.00~90.00）
 Q4（≥90.00）
腰臀比

 Q1（<0.81）
 Q2（≥0.81~0.86）
 Q3（≥0.86~0.91）
 Q4（≥0.91）
腰高比

 Q1（<0.47）
 Q2（≥0.47~0.52）
 Q3（≥0.52~0.56）
 Q4（≥0.56）

事件数/
组人数

17/4 662
21/4 723
26/4 680
28/4 689
12/4 695
29/4 824
27/4 505
24/4 730
12/4 684
26/4 685
33/4 701
21/4 684
12/4 683
27/4 643
23/4 667
30/4 669

β值

0.21
0.43
0.52

0.86
0.88
0.73

0.79
1.06
0.66

0.83
0.69
0.97

Wald
值

0.40
1.80
2.70

6.23
6.21
4.06

5.05
9.61
3.19

5.66
3.60
7.55

HR值

1.00
1.23
1.53
1.68
1.00
2.37
2.42
2.08
1.00
2.20
2.89
1.93
1.00
2.30
2.99
2.64

95%CI

0.65~2.34
0.82~2.86
0.90~3.14

1.20~4.67
1.21~4.84
1.02~4.25

1.11~4.39
1.48~5.67
0.94~3.96

1.16~4.56
0.98~4.06
1.32~5.29

P值

0.527
0.180
0.100

0.012
0.013
0.043

0.024
0.002
0.074

0.017
0.058
0.006

  注：校正因素包括年龄、总胆固醇、甘油三酯、糖尿病、高血压、

吸烟状况、饮酒状况、体育锻炼、婚姻状况以及收入水平

表1 开滦队列基线资料以及男性与女性基线特征的比较

组别

总体

男性

女性

统计值

P值

组别

总体

男性

女性

统计值

P值

例数

93 606
74 852
18 754

例数

93 606
74 852
18 754

年龄
（岁，x±s）

51±12
52±13
49±11
t=97.50
<0.001
吸烟

［例（%）］

29 078（31.1）
28 814（38.5）
     264（1.41）
χ2=9 632.30

<0.001

甘油三酯
（mmol/L，x±s）

1.68±1.38
1.73±1.43
1.49±1.16
t=330.34
<0.001

报告收入
［≥800元，
例（%）］

80 236（85.7）
64 411（86.1）
15 825（84.4）

χ2=34.13
<0.001

总胆固醇
（mmol/L，x±s）

4.95±1.15
4.94±1.17
4.98±1.09
t=18.10
0.129

教育背景
［高中及以上，

例（%）］

18 546（19.8）
13 253（17.7）
  5 293（28.2）
χ2=1 044.20

<0.001

空腹血糖
（mmol，x±s）

5.48±1.68
5.52±1.69
5.32±1.64
t=896.02
<0.001

久坐的生活
习惯［>8 h/d，

例（%）］

3 021（3.23）
2 316（3.09）
   705（3.76）

χ2=21.24
<0.001

C反应蛋白
（mg/L，x±s）

2.26±6.08
2.26±6.34
2.25±4.91
t=97.50
<0.001

体育锻炼
［经常，
例（%）］

14 685（15.7）
12 152（16.2）
  2 533（13.5）

χ2=84.39
<0.001

高密度脂
蛋白胆固醇

（mmol/L，x±s）
1.55.±0.40
1.54±0.40
1.59±0.40
t=273.07
<0.001

体质指数
（kg/m2，x±s）

25.06.±3.49
25.16±3.41
24.69±3.80
t=264.40
<0.001

收缩压
（mmHg，x±s）
131.07±21.06
132.62±20.75
124.87±21.12
t=2 075.95

<0.001
腰围

（cm，x±s）

86.94±9.97
87.93±9.53

83.01±10.67
t=3 801.37

<0.001

舒张压
（mmHg，x±s）

83.61±11.78
84.62±11.74
79.56±11.03
t=2 850.92

<0.001
臀围

（cm，x±s）

97.30±8.81
97.58±8.57
96.19±9.63
t=372.20
<0.001

婚姻状况（已
婚，例（%）］

88 325（94.4）
70 896（94.7）
17 429（92.9）

χ2=89.26
<0.001
腰臀比
（x±s）

0.89±0.07
0.90±0.07
0.86±0.08
t=4 653.02

<0.001

饮酒
［例（%）］

16 845（18.0）
16 754（22.4）

91（0.49）
χ2=4 872.84

<0.001
腰高比
（x±s）

0.52±0.06
0.52±0.06
0.52±0.07
t=11.57
<0.001

  注：统计学比较为男性与女性两组的比较

表2 男性体质指数、腰围、腰臀比以及腰高比与结直肠癌

Cox比例风险模型

评价指标

体质指数（kg/m2）
 Q1（<22.83）
 Q2（≥22.83~25.01）
 Q3（≥25.01~27.34）
 Q4（≥27.34）
腰围（cm）
 Q1（<81.85）
 Q2（≥81.85~88.00）
 Q3（≥88.00~94.00）
 Q4（≥94.00）
腰臀比

 Q1（<0.86）
 Q2（≥0.86~0.90）
 Q3（≥0.90~0.94）
 Q4（≥0.94）
腰高比

 Q1（<0.48）
 Q2（≥0.48~0.52）
 Q3（≥0.52~0.55）
 Q4（≥0.55）

事件数/
组人数

149/18 716
145/18 768
176/18 726
156/18 642
127/18 713
137/18 678
176/17 901
186/19 560
137/18 756
133/18 118
168/19 143
188/18 835
121/18 692
144/18 728
165/18 724
196/18 708

β值

−0.05
0.14
0.03

0.07
0.35
0.37

0.01
0.20
0.36

0.17
0.31
0.52

Wald
值

0.16
1.57
0.07

0.35
9.00
9.81

0.01
2.87
9.85

2.11
6.78

19.25

HR值

1.00
0.95
1.15
1.03
1.00
1.08
1.43
1.45
1.00
1.01
1.22
1.43
1.00
1.20
1.37
1.68

95%CI

0.76~1.20
0.92~1.44
0.82~1.30

0.84~1.37
1.13~1.79
1.14~1.82

0.80~1.29
1.01~1.53
1.14~1.79

0.94~1.53
1.08~1.74
1.33~2.12

P值

0.689
0.210
0.785

0.554
0.003
0.002

0.903
0.007
0.002

0.147
0.009

<0.001
  注：校正因素包括年龄、总胆固醇、甘油三酯、糖尿病、高血压、

吸烟状况、饮酒状况、体育锻炼、婚姻状况以及收入水平
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讨 论

在这项前瞻性队形研究中，我们发现，在消除

混杂因素的影响后，除了BMI外，腰围、腰臀比和腰

高比与结直肠癌风险明显相关。此外，在欧洲，约

11% 的结直肠癌病例归因于超重和肥胖［12］。流行

病学数据表明，肥胖与男性患结肠癌的风险增加

30%~70%有关，而在女性中则不那么一致［12］。BMI
是衡量整体肥胖的常用指标，但它不能区分脂肪和

瘦体质量，不能作为衡量肥胖的完美指标，尤其是

在老年人中［14］。因此，在专门研究肥胖与结直肠癌

之间的关系时，必须考虑到腹部肥胖。最近，研究

人员发现，磁共振成像和计算机断层扫描显示，简

单的测量如腰围是内脏脂肪组织数量的最佳人体

测量相关［15］。此外，越来越多的比较研究证据表明，

腰高比是代谢性疾病的最佳预测指标［16］。另外，有

研究表明，内脏脂肪指数（visceral adiposity index，
VAI）或体型指数（a body shape index，ABSI）的预测

能力并不优于常规内脏脂肪指数（即腰围、腰臀比

和腰高比）［17］。故本研究选择了比较简单且有效的

肥胖指标。

本研究中，腰围、腰臀比和腰高比与男性和结

直肠癌风险呈线性关系，与对照组相比，腰围、腰臀

比和腰高比最高四分位数的男性患结直肠癌风险

明显升高，男性和女性BMI与结直肠癌风险未发现

明显关系。既往研究比较BMI与腹部肥胖指标（腰

围、腰臀比）对结直肠癌风险的预测能力，发现腰围

和腰臀比与结直肠癌风险的相关性更强［7，18］。这与

本研究结果相似。相反，女性腰围、腰臀比、腰高比

与结直肠癌的 COX 比例风险模型结果有些混杂。

由于开滦队列研究是煤矿性质型医院，男多女少，

而且男性结直肠癌发病率明显高于女性。使用四

分位数统计，每组总人数大致一样，女性病例数相

对较少，共 92人，分为 4组。每组病例人数波动会

直接影响结果，所以女性 COX 比例风险模型可能

有一定的误差存在。

研究结果显示，体质量增加与结直肠癌之间的

关联存在不一致的结论［19-22］。部分研究表明，体质

量增加与结直肠癌风险上升有关［23］；然而，也有研究

指出，这种风险增加的现象主要出现在男性中［19］；而

在女性中则未观察到明显关联［20-22，24］。我们的研究

结果支持先前的发现，即肥胖是结肠和直肠恶性肿

瘤的危险因素［25］；与BMI变化相比，腰围变化是结直

肠癌的独立且更强的预测因子。研究结果强调了在

生活中保持健康的腰围和臀围的重要性。本研究结

果提示，在男性人群中，腰围和腰高比是结直肠癌风

险更好的预测指标。在女性人群中，腰围和腰臀比

是结直肠癌风险更好的预测指标。

关于肥胖对结直肠癌的影响，目前已经提出了

几种可能：首先，脂肪组织，尤其是内脏脂肪可使血

清胰岛素和胰岛素样生长因子浓度升高，导致瘦素

和脂联素分泌，在癌症发病中发挥着重要作用［26］。

另外，人体脂肪组织释放的炎性细胞因子和过量脂

肪导致的氧化应激可能参与结直肠癌的发生［25，27］。

未来需要进一步的研究阐明其内在机制。

本研究优势在于：（1）本研究基于开滦队列，样

本量大，随访时间相对较长，参与者年龄范围广，失

访率几乎为零；（2）由训练有素的护士使用标准化

的人体测量测量，最大限度地减少了自我报告值的

潜在偏差，以及对各种混杂因素的综合调整；（3）本

研究对潜在的混杂因素进行了大规模的评估，包括

生活习惯和癌症家族史等。同时，本研究的缺点也

值得注意：（1）由于肥胖指数是一次性评估的，他们

可能在随访期间发生了变化。使用重复测量肥胖

指数的进一步研究可能允许进行更深入的分析； 
（2）关于吸烟、饮酒、体育运动以及久坐的生活习惯

等信息是参与者自行报告的，这可能导致回忆偏

差；（3）饮食习惯的数据收集并不完整，但我们对

BMI、腰围、腰臀比以及腰高比水平等进行了校正，

使其对结果产生的影响降到最低；（4）内镜检查是

胃癌、肠癌的金标准，但由于开滦队列的成本有限，

未对参与者进行内镜检查，这可能导致无症状癌症

病例缺失；（5）最后，本研究是观察性的，不能排除

肥胖指标潜在转化与结直肠癌风险之间的影响。

但是，开滦研究样本量大，随访时间长，最大程度上

扩大了其可行性。
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