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·述　评·

《肺癌的全球负担：当前状态和未来趋势》

要点解读

张景暄，付庭吕，李宁，耿庆

武汉大学人民医院 胸外科（武汉  430060）

【摘要】  近期发表的《肺癌的全球负担：当前状态和未来趋势》对当前全球肺癌状态进行了详细描述。该

文章着重阐述了肺癌在全球范围内的负担情况、危险因素、相关防控措施以及治疗进展。本文结合全球目前的肺

癌现状，分析中国目前肺癌相关形势，对该文章中预防和控制相关要点进行简要解读。

【关键词】  肺癌；发病；趋势；危险因素；预防

Interpretation of the global burden of lung cancer: Current status and future trends
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【Abstract】 The article titled "The global burden of lung cancer: Current status and future trends" which is recently
published in Nature Reviews Cinical Oncology has provided a detailed analysis of the current global status of lung cancer.
This article focuses on the global burden of lung cancer, risk factors, related prevention, control measures and treatment
progress. Based on the current situation of lung cancer in the world, this paper analyzes the current situation of lung
cancer in China, and briefly interprets the key points of prevention as well as control measures in the article.
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肺癌虽然在不同地区存在一定差异，但在全球

范围内，肺癌仍然是导致男性因癌症死亡的最重要

因素，同时也是女性癌症死亡的第二大原因，仅次

于乳腺癌[1]。《肺癌的全球负担：当前状态和未来

趋势》（简称《肺癌的全球负担》）[2] 细致描述了

肺癌在全球范围内的负担情况、危险因素、未来趋

势以及相关的防控措施，对全球肺癌的预防和治疗

有重要指导意义。结合当前中国的肺癌形势，本文

详细解读了《肺癌的全球负担》中关于肺癌预防

和控制的相关要点。

1    全球肺癌发病和死亡情况分析

1.1    肺癌的发病和死亡情况总览

根据《肺癌的全球负担》报道，全球不同地区

肺癌的发病率和死亡率有显著性差异。不同地区

的吸烟习惯差异是导致全球肺癌发病率差异的主

要因素，而这种差异受到性别和经济发展趋势的影

响。人类发展指数（human development index，
HDI）是衡量预期寿命指数、教育指数和国民总收

入指数的综合指标。既往研究数据表明，肺癌的发

病率和死亡率与 HDI 显著相关，其中极高和高

HDI 国家分别占 30% 和 26%，而中、低 HDI 国家仅

为 8% 和 4%。性别差异同样影响肺癌的发病率和

死亡率。往年趋势表明，肺癌总体发病率呈下降趋

势，且男性年龄标准化发病率（ASIR）显著高于女

性，且下降幅度较女性高 [ 2 ] 。就死亡率而言，

2020 年全球肺癌死亡人数约 179.6 万，其中极高和

高 HDI 的国家占 90% 以上，而相对较低 HDI 国家

仅占 10% 以下。极高和高 HDI 国家的 ASIR 和年

龄标准化死亡率（ASMR）比中等/低 HDI 的国家高

3 倍以上[3]。《肺癌的全球负担》强调肺癌死亡率

变化不仅取决于 HDI，还和国家的吸烟情况、种族

差异、肺癌随访和登记情况以及医疗诊断、筛查和

治疗等因素紧密相关。
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中国作为高 HDI 国家，在全球肺癌的新发病

例和死亡病例中占比较高。2020 年的全球肺癌数

据统计显示，其中约 37% 的新发病例来自中国，且

死亡病例也占 39.8%[4]。我国癌症统计数据[5] 也表

明，我国肺癌的发病率相当高，2015 年肺癌新发病

例数为 78.7 万例，占所有恶性肿瘤的 20.0% 左右，

其中男性和女性分别占 66% 和 34%。以粗发病率

计算，我国肺癌粗发病率高达 57.3/10 万，无论是城

市还是农村地区均居所有恶性肿瘤发病率首位，但

其中以男性为甚，粗发病率高达 73.9/10 万，而女性

的粗发病率仅为 39.8/10 万。2015 年我国肺癌死亡

病例统计数据中，全国肺癌死亡病例共有 63.0 万

例，占所有恶性肿瘤死亡的 27.0%，其中男性和女

性分别占 72% 和 28%。其死亡率为 45.9/10 万，同

样位居所有癌症之首，且男性死亡率为女性死亡率

的 2 倍多，其具体数值分别为 61.5/10 万和 29.4/
10 万。我国东、中、西 3 大经济地区有明显差异，

从东部高经济发展地区至西部低经济发展地区，其

肺 癌 死 亡 率 逐 渐 下 降 ， 具 体 死 亡 率 依 次 是

49.6/10 万、47.0/10 万、40.0/10 万。城市和农村的肺

癌死亡率同其经济发展趋势一致，也呈现下降趋

势，死亡率分别为 47.5/10 万和 43.9/10 万。我国的

这种显著性差异可能是吸烟、空气污染、经济状况

和生活习惯等因素综合造成的。不同年龄段肺癌

死亡率也不同，我国<44 岁人群肺癌死亡率较低，

但≥45 岁后将急剧上升，在 80～84 岁达到最高峰，

随后逐渐缓慢下降。然而，肺癌各年龄段死亡率与

城市或农村无关。与 2015 年相比，2016 年肺癌总

发病例数有所增加，但发病率普遍下降。2016 年中

国肺癌发病例数为 82.81 万，其中城市发病例数为

50.24 万，高于农村的 32.57 万。男性 ASIR 比女性

的高，但男性的发病率下降幅度较大[6]。

1.2    常见肺癌发病和死亡情况

肺癌依据病理分型主要分为小细胞肺癌和非

小细胞肺癌（non-small cell lung cancer，NSCLC），

其中以 N S C L C 为主导，约占所有肺癌患者的

85%。在全球范围内，NSCLC 最常见的组织学亚型

是腺癌（40%），其次是鳞状细胞癌（鳞癌，25%）。

在 20 世纪 90 年代，腺癌是经济发达国家中超过鳞

癌最常见的亚型，也是女性（27%～54%）和从不吸

烟者（53%～70%）中最常见的亚型。近些年，肺腺

癌发病率也在低收入和中等收入国家出现了增加

的趋势 [2]。吸烟和肺鳞癌之间的联系最为密切 [7]。

随着全球吸烟率的逐年降低，肺鳞癌的 ASIR 呈现

逐年下降趋势，而肺腺癌与吸烟率的密切程度不及

肺鳞癌，故吸烟率的下降并未导致肺腺癌发病率下

降，反而略微呈上升趋势。目前，肺鳞癌仍然是我

国男性肺癌的主要病理类型，但其发病率正在下

降，而腺癌的发病率正在上升。我国女性普遍吸烟

率较低，肺癌病理类型倾向于腺癌，但由于被动吸

烟和室内煤烟等因素的影响，总体呈上升趋势[8]。

1.3    肺癌的发病和死亡趋势

肺癌的发病和死亡趋势受多种因素影响，其中

男女性别差异、地区分布差异、烟草使用差异、经

济发展差异等最为显著。

1.3.1    发病趋势　各国肺癌患病率的演变很大程度

上取决于该国的吸烟趋势。

在极高 HDI 国家，如美国和英国，肺癌发病率

伴随吸烟率变化而改变，其中男性肺癌发病率在

20 世纪 80 年代达到高峰并开始下降，而女性肺癌

发病率高峰出现较男性晚，约在 20 世纪 90 年代达

高峰，然后同男性一样开始下降但比男性下降缓慢

（图 1a）[1,9]；但在极高 HDI 国家也存在特例，如法

国和西班牙，其吸烟流行率一直居高不下，无显著

下降趋势，故其肺癌发病率基本不变（图 1b） [1,10]。

日、韩两国吸烟流行率有巨大性别差距，故其男女

性肺癌发病率的差距也更大（图 1c）[10]。

新兴经济体国家在过去 20 年经济快速增长，

吸烟率也随之改变，故肺癌的发病率和死亡率也在

逐渐变化。我国肺癌的负担与吸烟的流行率直接

高度相关。目前，我国男性吸烟率在控烟禁烟措施

及政策的推动下逐年下降，但仍然占有非常高的比

例。有趣的是，女性肺癌发病率和吸烟的流行率的

关系与男性存在显著性差异，其具体表现为我国女

性吸烟流行率极低，但肺癌发病率仍呈现上升趋

势，其原因可能与接触家庭和室外空气污染或二手

烟等其他致癌物有关（图 1d）[11-15]；由于特殊的吸烟

模式和烟草类型，印度肺癌发病率与其他新兴经济

体有较大差距。此外，由于吸烟模式的变化、空气

污染程度的不同以及烟草消费的时域差异，不同地

区肺癌发病存在高度异质性（图 1e）[16-19]。

1.3.2    死亡趋势　不同国家肺癌死亡率变化主要与

该国家种族差异、肺癌随访和登记情况以及医疗诊

断、筛查和治疗情况有关。美国肺癌死亡率约占所

有癌症死亡人数的 1/5[20]。然而，可能是由于治疗

方面的改善和筛查后在疾病早期阶段诊断出的患

者数量增加，近年来死亡率有所下降。此外，由于

种族不平等等原因，黑色人种治疗率偏低，死亡率

增高。《肺癌的全球负担》指出，在中国，肺癌具

有高发病率和死亡率，且由于城乡差异，不同地区
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肺癌发病率和死亡率差距较大；中欧和东欧的大

多国家癌症登记较晚，登记人口覆盖率低，导致肺

癌诊断和死亡率较高[21-22]；受多种其他死亡原因的

影响，预计寿命较短可能对非洲肺癌发病率和死亡

率产生较大影响[2，23]。

2    肺癌的主要危险因素

多种危险因素会影响肺癌的发生发展，如吸

烟、吸二手烟、曾接受过放射疗法、接触氡气、接触

石棉和其他致癌物、具有肺癌家族史等。《肺癌的

全球负担》对肺癌相关危险因素现状进行了详细

的分析。本文将对影响肺癌的主要因素，如吸烟、

环境暴露、慢性阻塞性肺疾病、感染、饮食和代谢

因素、遗传因素进行着重分析。

2.1    烟草

吸烟过程中产生的亚硝胺、多环芳香碳氢化合

物、苯并芘等 60 多种化合物对呼吸系统有强烈的

致癌作用，在肺癌的发生发展中起着重大作用。因

此国际癌症研究机构在 1985 年将吸烟确定为肺癌

的重要危险因素。

吸烟与罹患肺癌风险之间的关系受烟草品种、

开始吸烟的年龄、吸烟年限及吸烟量等多种因素影

响。一项关于中国吸烟人群与肺癌关系的研究[5] 指

出，吸烟可以大幅增加肺癌患病率。然而，令人遗

憾的是，尽管人们已经普遍认识到长期吸烟会导致

多种癌症的发生，但根据 2015 年全球数据统计显

示，至少仍有 13 亿人在使用烟草产品，且男性每天

吸烟的比例高达 1/4 以上。在中国，2018 年的统计

数据显示，男性吸烟比例在 15 岁及以上的人群中

高达 50.5%，而在女性仅有 2.1%，并且中国男性每

天吸烟的人数约占 3 0 %～4 0 %，远远高于女性

（<0.1%）[24]。

全球疾病负担研究显示，1990—2015 年的

25 年期间，全球每天吸烟的标准化流行率显著下

降，其中男性和女性分别下降约 28% 和 34%。尤其

在高 HDI 国家，控烟措施的有效实施取得了显著

成效，显著降低了烟草使用率 [25]。以上数据显示，

有效的控烟措施可极大地控制烟草使用。尽管已

经付出了巨大努力，但数据显示截至 2019 年全球

仍然有超过 1 0 亿人在频繁使用烟草。其中低
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图 1     男性和女性肺癌流行病学随时间的变化

代表性国家按性别分列的年龄标准化肺癌发病率：a：美国；b：法国；c：日本；d：中国；e：印度；数据来源：Global Cancer
Observatory: Cancer Over Time[9]
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HDI 或高 HDI 国家的吸烟者占大约 80%，并且随

着人口增长和人口老龄化，吸烟造成的国家医疗负

担不断增加，因此急需控制烟草使用[8]。

电子烟对肺癌的发生也起重要作用。据调查 [22]

显示，年轻人作为使用电子烟的主力军，在 15～
24 岁年龄段的人群中，有至少 1.5% 的人在使用电

子烟。并且与 2015 年相比，听说过、曾经使用过以

及现在使用电子烟的人群在逐渐攀升。电子烟的

盛行对于肺癌的发病率和死亡率同样造成了前所

未有的压力。

女性是受被动吸烟影响最大的人群。相关研

究[5] 表明，被动吸烟可导致非吸烟者的肺癌发病风

险增加 24%；长期高度暴露于烟草烟雾的工作者，

肺癌发病的风险甚至可增加至 2 倍以上。此外，暴

露时间与肺癌发病率也呈正相关。根据调查数据 [24]

显示，中国 2018 年有高达 68.1% 的非吸烟者能接

触到二手烟的影响，其中在工作场所遭受被动吸烟

的室内工作者占 50.9%，而在自己家中接触二手烟

的占 44.9%。因此，应鼓励吸烟者尽早戒烟，减少

非吸烟者接触二手烟的机会。

2.2    环境暴露

在我们的生活中，未加工的生物质燃料会排放

苯和环芳烃等致癌物质，均可增加肺癌的患病风

险[26]。生物质燃料做饭和加热是引起肺癌发病的主

要因素，特别是在室内使用煤烟暴露的情况下，肺

癌患病风险增加约 1.42 倍。这就说明，对于长期烹

饪、接触厨房油烟的女性而言，肺癌患病风险更高[5]。

此外，有研究  [27] 显示，与欧美地区相比，我国女性

吸烟的比例较低，但由于环境油烟和激素水平等多

种因素的影响，我国女性非吸烟人群肺癌发生率较

高。由此可见，减少我国女性对室内煤烟的接触是

降低其肺癌发病率的有效措施。职业相关环境致

癌物暴露也是增加肺癌发病危险因素之一。研究 [5]

表明，若长期暴露在石棉、氡、铍、铬、镉、镍、硅、

煤烟和煤烟尘等不良环境中，会显著提高肺癌的发

病率。长期吸入二氧化硅晶体导致的矽肺病，作为

中国“职业病之最”，给人民生命健康带来了极大

的影响。其主要特点是肺部炎症、肺部纤维化、结

节性病变并且最终导致肺癌的发生。

2.3    慢性阻塞性肺疾病

慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive pulmonary
disease，COPD）是一种常见的气流受限性疾病，其

典型特征是肺气肿和慢性炎症，最终会破坏肺泡，

出现不可逆的肺功能损伤。在肺癌患者中，并发

COPD 可能会影响临床情况，影响对治疗的反应[28]。

在一项 COPD 与肺癌关联强度的研究 [ 5 ] 显示，

COPD 患者的肺癌发病风险显著高于无 COPD 者，

其风险高达 1.43 倍。从长远来看，COPD 与肺癌患

者的预后不良有关，但 COPD 的特殊炎症环境可能

使肺癌患者对免疫检查点抑制剂（ICIs）的反应更

好。同时，COPD 的规范化管理对肺癌患者的预后

具有积极影响[29]。

2.4    感染

肿瘤发生及转移往往与不可控制的炎症密切

相关。肺部炎症为癌症向肺部传播提供合适环

境：肺部的外源性炎症导致骨髓来源的中性粒细

胞募集，这些中性粒细胞将嗜天青颗粒脱颗粒，释

放丝氨酸蛋白酶、弹性蛋白酶和组织蛋白酶 G，从

而导致抗肿瘤因子血小板反应蛋白-1 的蛋白水解

破坏[30]。

肺癌是艾滋病毒感染者非艾滋病定义的癌症

死亡的主要原因[31]。大量研究表明，艾滋病毒感染

会使患肺癌的风险增加 2～5 倍。同时吸烟的艾滋

病毒感染者患肺癌的风险是不吸烟的艾滋病毒感

染者的 2 倍多[32-37]。艾滋病毒感染者的肺癌风险和

特征可能有所不同，病毒本身会导致机体免疫功能

低下[28]。

2.5    饮食和代谢因素

《肺癌的全球负担》指出，每天红肉摄入量每

增加 50 g，患肺癌风险就会增加 20%；相反，食用

水果和蔬菜与肺癌的发展呈负相关。Ⅱ型糖尿病

容易导致人体微血管病变和大血管病变从而引发

组织器官的损伤、病变甚至衰竭，但Ⅱ型糖尿病与

肺癌的发病率无关。然而有趣的是，胰岛素抵抗

（糖尿病的前兆，与高腰围相关）与肺癌风险增加

之间存在联系。同时，有研究[38] 显示，肥胖和肺癌

本身没有明显关系，但是早期肺癌患者的脂质代谢

可能普遍失调，通过筛查脂质代谢异常患者，有高

概率确诊肺癌[39]。

2.6    遗传因素

肺癌患者中存在着明显的家族聚集现象，这说

明遗传因素在肺癌的发生发展中同样发挥重要作

用。目前，科学界普遍认为基因组稳定性、基因多

态性、DNA 修复能力、对致癌物代谢能力等多方面

的遗传因素与肺癌均存在关联 [ 5 ]。已有研究 [ 5 ] 证

实，肺癌家族史与肺癌高度相关，其相对风险率高

达 1.84，需引起人们的广泛关注。

3    肺癌目前的预防措施和效果

有效的预防控制措施，如改善行为模式、保持
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饮食均衡及营养充足、早期筛查和早期诊断等均可

降低患肺癌的 ASIR 和 ASMR。

3.1    改善行为模式

众所周知，吸烟是肺癌的主要诱因之一。其

中，通过引导人民积极戒烟以及公共场合禁止吸烟

等均可有效降低肺癌 ASIR 和 ASMR。2003 年

《WHO 烟草控制框架公约》开始推行的 MPOWER
政策极大降低了全球烟草使用率（图 2）[40]。同时，

该预防政策在中国的有效推行显著降低了我国吸

烟率，促进了肺癌 ASIR 和 ASMR 的下降，因此控

制烟草的使用仍需继续。2016 年我国提出《“健

康中国 2030”规划纲要》 [ 4 1 ]，在 2030 年之前将

15 岁以上人群吸烟率降低至 20% 被定为阶段性目

标。与此同时，在《健康中国行动（2019—2030）》[42]

中，也将烟草控制列为专项行动之一。此外，中国

疾病预防控制中心将我国 31 个省级行政区权威的

戒烟资源整合后，利用数字化手段，确保广大民众

能够便捷地获取各种戒烟服务和资源，以降低我国

的吸烟率及肺癌发病率。

3.2    保持饮食均衡及营养充足

健康的饮食可降低肺癌发病风险。酸食、辣

食、蔬菜、水果、蛋类、蒜类食品等有助于降低肺癌

的发生率，反之，食用咸食、甜食、腌渍、油炸等会

增加肺癌的发生率，需要控制其摄入量[43]。为实现

降低肺癌患病率的目标，个人首先需要自我监督，

养成健康的饮食习惯，并进行适宜的体力锻炼。此

外，还需要合力社会、政府等多个方面的管理监

督，共同推动健康饮食的普及。

3.3    早期筛查和早期诊断

无症状个体每年进行系统筛查、有症状患者及

时就医可显著降低癌症 ASIR 和 ASMR[8]。随机对

照试验（randomized controlled trial，RCT）[44] 表明，

与胸部 X 线片或无筛查相比，使用低剂量螺旋

CT（low-dose computed tomography，LDCT）进行肺

癌筛查可显著降低死亡率。尽管在试验中发现

LDCT 对肺癌死亡率降低有积极影响，但 LDCT
筛查仍存在假阳性风险，这可能导致不必要的侵入

性手术。正在进行的研究试图改善 LDCT 检出结

节的患者分层（如生物标志物和/或预测模型），可

能会减少未来与筛查相关的不必要危害的风险[2]。

自 2005 年以来，我国陆续推行包含肺癌筛查的城

市和农村癌症早检早治项目，促进了我国肺癌筛查

和早诊早治工作网络的建立，同时提高了居民参与

率和肺癌早期发现率，有效降低了肺癌死亡率[45]。

由于受 LDCT 成本过高、认识不足、资格有限、

缺乏共同决策时间等因素影响，尽管有强有力的证

据支持基于 LDCT 肺癌筛查的有效性，但使用率仍

然很低。在美国，自 2013 年以来，筛查一直被广泛

推荐。然而，截至 2018 年，现实世界中只有 18%
的符合条件的患者行 LDCT 肺癌筛查[46]。在中国，

在一项积极招募参与者的研究[47] 中（包括通过使用

媒体广告、提供快速程序，甚至某些经济激励以及

传统方法），LDCT 筛查的使用率只有 33%。同样，

一项专门的肺癌筛查研究[48] 中，符合条件且同意参

加者也仅占 52%。

除了 LDCT 筛查外，液体活检、非侵入性生物

标志物、使用循环游离肿瘤 DNA（cfDNA）测序与

更传统的标记物结合等方法有可能减少筛查的障

碍，从而降低肺癌死亡率[49-52]。与此同时，本团队前

期临床试验证实叶酸受体阳性循环肿瘤细胞（CTC）

检测对早期肺癌和肺结节良恶性具有较好的诊断

效能[53-54]，为肺癌早期筛查提供了良好的思路。

4    肺癌治疗进展

《肺癌的全球负担》表明，在经济发达的国家

肺癌死亡率正逐渐降低，这主要是因为其发病率正

在下降（反映了烟草使用的趋势）。同时，更先进、

更有效的治疗方法也显著提高了肺癌患者生存率，

降低了肺癌死亡率。此外，免疫治疗和靶向治疗的

临床应用显著延长了晚期肺癌患者的中位生存

期。对于晚期 NSCLC 患者，若驱动基因阳性，且

存在可利用的靶向药物，则应优先考虑靶向治疗，

而如果驱动基因阴性，则需重视免疫治疗。经研

究  [55] 证实，如果肿瘤程序性死亡受体-配体 1（PD-

L1）表达≥50% 时，单一使用免疫治疗即可达满意

的治疗效果；而无论肿瘤中 PD-L1 表达程度如何，

免疫治疗与化疗联合使用能明显延长患者生存

期[56]。然而，在许多中低收入国家，肺癌的治疗选

择有限，治疗机会和费用也不足，靶向治疗和免疫
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图 2     按性别分类的全球烟草使用流行趋势

图像来源：WHO global report on trends in prevalence of
tobacco use 2000-2025(third edition)[40]

中国胸心血管外科临床杂志 2024 年 1 月第 31 卷第 1 期 • 21 •

http://www.tcsurg.org 



检查点抑制剂的应用不广泛，对肺癌死亡率的影响

可能有限[57]。

在我国，对于Ⅰ、Ⅱ期 NSCLC 患者主要采取根

治性外科手术切除；对于Ⅲ期 NSCLC 患者，根据

肿瘤的可切除性，选择多学科综合性治疗方法，可

切除性肿瘤通常采用新辅助治疗联合手术治疗或

手术治疗联合术后放化疗加靶向治疗或免疫治疗，

而不可切除性肿瘤可按照Ⅳ期 NSCLC 患者的治疗

方法进行治疗；对于Ⅳ期 NSCLC 患者，根据患者

基因突变和 PD-L1 表达情况，采用放化疗联合靶向

治疗或免疫治疗等进行系统性全身治疗[58]。我国靶

向治疗和免疫治疗的运用，也显著延长了我国肺癌

患者的生存期，降低了患者死亡率，一定程度上缓

解了我国的肺癌负担。随着卫生技术的不断发展，

在未来，我国肺癌治疗将向个性化治疗和多学科联

合治疗等方向发展，必将为患者提供更加精准、全

面、有效的治疗方法。

综上所述，肺癌给全球带来了巨大负担，给我

国人民生命健康也造成了不可忽视的威胁。肺癌

虽然可怕，但想要改善现状仍有很多解决办法。肺

癌的预防、筛查和治疗需要多方面参与，多方面推

动，才会有更好的进展。
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