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《2016 年中国癌症发病死亡数据》要点解读

徐睿锋1，孙鑫1，田雨2，任娜1，邢奇1，孟繁茂1，张国超1，赵亮1

1. 国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院肿瘤医院（北京  100021）
2. 首都医科大学公共卫生学院（北京  100069）

【摘要】  2022 年，国家癌症中心公布了全国各肿瘤登记处上报的 2016 年肿瘤登记数据，其中主要包含发病

和死亡的数据。癌症仍然是我国当前面临的一个主要公共卫生问题，需要广大社会的长期合作。本文针对我国

最新的癌症流行情况进行要点解读分析，有利于不同地区根据国家癌症防治行动实施方案，制定有针对性的癌症

预防和控制计划，以帮助减轻我国癌症负担。

【关键词】  癌症数据；癌症发病率；癌症死亡率；癌症防治；2016 年癌症数据解读

Interpretation of the key points of “Cancer Incidence and Mortality of China, 2016”

XU Ruifeng1,  SUN Xin1,  TIAN Yu2,  REN Na1,  XING Qi1,  MENG Fanmao1,  ZHANG Guochao1 ,
ZHAO Liang1

1. National Cancer Center, National Cancer Clinical Medical Research Center, Chinese Academy of Medical Sciences Cancer Hospital,
Beijing, 100021, P.R.China
2. School of Public Health, Capital Medical University, Beijing, 100069, P.R.China

Corresponding author: ZHANG GuoChao, Email: drzhaoliang@126.com

【Abstract】 In 2022, the National Cancer Center (NCC) of China reported the nationwide statistics of 2016 using
population-based cancer registry data from all available cancer registries in China, which mainly about the cancer
incidence and mortality. Cancer remains a major health problem currently facing by our country and requires long term
cooperation to deal with. This article provided a key point interpretation and analysis of cancer prevalence in China, and
provide analysis of several main risk factors of cancer, which is conducive to the development of cancer prevention and
control programs in different regions.
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癌症不仅是中国主要的公共卫生问题，同时也

是全球主要死亡原因之一，对中国国民健康带来了

沉重的疾病负担[1]。肿瘤登记监测工作，有利于部

署癌症防控战略、研究综合防控科学、评估防控效

用效果[2]，因此中国建成了遍布全国的肿瘤登记和

随访监控系统，使得持续性发布肿瘤登记年度报告

成为可能。到 2020 年底，肿瘤登记工作已经覆盖

了全中国近 6 亿人口[1]。全国行政区划内的医疗机

构都会向国家癌症中心上传癌症数据，国家癌症中

心在全国癌症数据的收集、评估、发布、研究方面

都担当了重要责任。2022 年,国家癌症中心发布了

最新的中国癌症发病与死亡情况报告，其内容包含

全国主要癌症负担、危险因素、癌症防控措施等。

1    中国癌症发病和死亡情况

1.1    中国癌症总体发病和死亡情况
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  《Cancer incidence and mortality in China》（以

下简称数据）显示， 2016 年，中国约 4 064 000 例新
发病例；其中肺癌是男性最常见癌症，占据所有新

发病例的 24.6%（549 800 人），紧随其后的是肝癌、

胃癌、结直肠癌、食管癌。这前 5 项癌症在男性新

发癌症病例中约占 69%。女性中，乳腺癌则是最常

见的癌症，占所有新发病例的 16.72%；而肺癌、结

直肠癌、甲状腺癌、胃癌位列其后，这 5 项癌症占

据约 56% 的女性癌症死亡病例[1]。

  来自 31 个省市自治区，487 个登记点的不同地

区年龄标化发病率（ASIR）显示，我国城市地区的 

ASIR（189.7/100 000）高于农村（176.2/100 000）。不同

地区的 ASIR 从高到低分别为华南地区（204.3/ 100 
000）、东北地区（188.4/100 000）、华东地区

（186.5/100 000）、华中地区（183.2/100 000）、华北地

区（180.1/100 000）、西北地区（175.2/100 000）、西南

地区（167.5/100 000），具体分布见图 1，究其原因可

能是不同地区的社会经济差异，期望寿命差异以及

人群健康意识差异[3]。

  对于不同癌种而言，城乡差距分为两类模式。

第一类是城市 ASIR 高于农村的癌症，以结直肠

癌、肺癌、女性乳腺癌、前列腺癌为代表；第二类

为 ASIR 呈现农村高于城市的癌症，这类癌症主要

是消化系统癌症，如食管癌、胃癌、肝癌。其可能

原因包括农村地区相对较差的饮食习惯和卫生条

件，较低的癌症筛查参与率引起的诊断窗口延迟，

以及有待提高的临床处置[4]。

值得注意的是，据估计 2016 年，全世界由于癌

症导致的早死病例数为 450 万，是癌症总死亡数的

50%，而在中国，癌症也是导致早死的第 2 位疾

病 [5]。2016 年，中国约有 2 413 500 人死于癌症 [1]，

说明癌症对健康期望寿命的影响仍然严峻。

肺癌仍然是居民癌症死亡的最常见原因；同

时，在男性群体中，肺癌所致死亡占据 29.71%
（454 700 例），紧随其后的是肝癌、胃癌、食管癌、

结直肠癌，这 5 种癌症占男性总癌致死亡的

75.87%[1]。女性群体中，肺癌同样占据癌致死亡原

因首位，胃癌、肝癌、结直肠癌、乳腺癌紧随其后，

这 5 种癌症占据女性癌致死亡的 60.06%。

癌症死亡率的地区分布方面，中国华中地区年

龄标化死亡率（age-standardized mortality rate，
ASMR）最高（112.0/100 000），紧随其后的是东北地

区和华南地区。而华北地区 ASMR 最低（94.5/
100 000）；而在癌症 ASMR 的城乡差异方面，农村

区域的整体 ASMR 略微高于城市区域。城市区域

的结直肠癌、肺癌、女性乳腺癌、前列腺癌、肾癌、

膀胱癌、淋巴癌、白血病死亡率高于农村区域，这

可能与城市工业污染、西方化的生活模式（工作生

活压力较大，缺乏运动）相关；而农村地区在消化

系统癌症（食管癌、胃癌、肝癌）的死亡率较高，可

能和农村地区相对较差的饮食习惯和卫生条件相

关[6]。
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图 1     中国各地区癌症年龄标化发病率灰度图

（数据来源：国家癌症中心《Cancer incidence and mortality in China, 2016》，图片自行绘制）
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1.2    中国癌症发病特点及其趋势

对于新发癌症方面，60～79 岁老年人是新发癌

症的主要群体，2016 年分别有 1 220 000 位男性和

763 000 位女性中老年人新诊断为癌症。在 0～14
岁群体中，白血病、脑癌、淋巴瘤是在发病率中排

行前 3 的癌症。肝癌是 15～44 岁男性最常见新发

癌症（29 070 人），肺癌则是 45 岁以上男性最常见

新发癌症（535 690 人）；乳腺癌是 15～59 岁女性

最常见的新发癌（208 680 人），肺癌则是 60 岁以上

女性的最常见的新发癌症（200 440 人）。中青年男

性的肝癌负担可能与中国慢性乙型肝炎患者仍达

数千万、酒精性脂肪肝和肥胖等引起的非酒精性脂

肪肝，肝癌发病年龄较早等因素有关[7-8]。中老年男

性及女性的肺癌负担可能与该出生队列较高的吸

烟率及被动吸烟率[9]、室内空气污染等相关[10]。

在各类癌症的发病趋势方面，男性各类癌症

的 ASIR 在 2000～2016 年基本稳定，但是女性各类

癌症发病率却以每年 2.3% 的速度显著增加[1]。

男性各类癌症中，呈现逐年增长趋势的有前列

腺癌（年均增幅 7.1%）、结直肠癌（2.4%）、白血病

（1 . 9 %）、脑癌（1 . 5 %）、胰腺癌（1 %）、膀胱癌

（0 . 8 %）；逐年下降的有食管癌（3 . 9 %）、胃癌

（3.0%）、肝癌（2.2%）[1]，这可能与卫生条件、饮食

水平改善以及消化道癌症筛查与早诊早治的普及

有关[11]。肺癌的年龄标化发病率在 2000—2016 年

期间保持稳定。女性各类癌症中，ASIR 出现显著

增加的是甲状腺癌（17.7%）、宫颈癌（8.5%）、卵巢

癌（3.5%）、结直肠癌（1.2%）、肺癌（2.1%）、乳腺癌

（3.0%），这可能与现代女性生活方式的改变，过度

诊断等有关[1, 12]；

1.3    中国癌症死亡特点及其趋势

在癌症死亡人数方面，具有最高癌症归因死亡

数的是 60～79 岁年龄组（857 480 人），癌症作为一

大类老龄相关的疾病，其可能与老年人随时间增长

的突变基因累积，以及逐渐衰老的身体状况相关[13]。

在青少年中，死亡率最高的前 5 类癌症分别是：白

血病（男性 1 950 例/女性 1 220 例）、脑癌（男性

1 290 例/女性 840 例）、淋巴瘤（男性 340 例/女性

190 例）、肝癌（男性 280 例/女性 150 例）、骨癌（男

性 210 例 /女性 150 例）；在中青年男性（15～
44 岁）中，肝癌不仅是最常见的新发癌，也是最常

见的癌性死因（22 180 人），其同样和中国是乙肝大

国的国情以及饮酒率、肥胖率逐渐升高有关[7-8]。在

中青年女性（15～44 岁）中，乳腺癌和肺癌分别位

居癌性死因的第一（8 320 人）和第二（5 750 人），

而在 60 岁以上老年人群体中，肺癌是最重要的癌

性死因（361 750 人）。

在各类癌的死亡趋势方面，男性各类癌死亡率

以平均每年 1.2% 下降，主要归因于食管癌（年均降

幅 4 . 1 %）、胃癌（ 3 . 4 %）、肝癌（ 2 . 7 %）、肺癌

（0 . 6 %）。但是，前列腺癌（4 . 6 %）、结直肠癌

（1.3%）、胰腺癌（1.0%）不降反升。而男性中膀胱

癌、脑癌、白血病仍然稳定；女性的宫颈癌

（5.4%）、甲状腺癌（1.6%）、乳腺癌（1.0%）死亡率有

上升趋势，而食管癌（6.3%）、胃癌（6.2%）、肝癌

（2.0%）、肺癌（0.3%）死亡率有下降趋势，相关整理

见图 2。
1.4    常见癌症的发病和死亡情况

2016 年中国最常见的癌症从发病率顺序排列

分别为：肺癌、结直肠癌、胃癌、肝癌、乳腺癌、食

管癌、甲状腺癌[1]。表 1 为 2016 年中国常见癌症发

病死亡数据表。

2016 年我国肺癌新发病例 828 100 例（549 800
男，278 300 女），发病率为 59.89/105，其中男性发

病率 77.64/10 5，ASIRW 36.46/10 5，女性发病率

41.26/10 5，ASIRW 23.70/10 5；45 岁以上男性及

60 岁以上女性的主要癌症均为肺癌，但是其发病

趋势改变表现出较为明显的性别差异：在男性中
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图 2     2016 年不同性别各类肿瘤死亡率变化趋势图

数据来源：国家癌症中心《Cancer incidence and mortality in China, 2016》，图片自行绘制
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发病率比较稳定，在女性中发病率缓步增长

（0.9%/年）。同时肺癌也是 60 岁以上男性和 45 岁

以上女性的主要癌性死因；总死亡病例 657 00 例，

死亡率 47.51/105，ASMRW 28.09/105 ，其中男性死

亡 454 700，死亡率 64.21/105 ，ASMRW 40.58/105 ，
女性死亡 202  300，死亡率 29.99/10 5  ，ASMRW
16.24/105 。肺癌死亡率在健康中国战略的实行背景

下逐渐下降（男性 0.6%/年，女性 0.3%/年）[14]。

结直肠癌于 2016 年新发病例 408 000 例，发病

率 29.51/105 ，ASIRW 18.05/105，男性新发 238 500
例，发病率 33.68/105，ASIRW 21.65/105，女性新发

169 500 人，发病率 25.13/105，ASIRW 14.58/105 ，发

病率以男性每年 4.2%，女性每年 3.3% 的比例增

加。总死亡病例 195  600 人，死亡率 14.14/10 5，

ASMRW 8.13/105，男性死亡 114 500 例，死亡率

16.17/105，ASMRW 10.04/105，女性死亡 81 000 例，

死亡率 12.01/105，ASMRW 6.36/105 ，男性死亡率每

年 1.3% 增加，但是女性死亡率每年减少 0.9% 。发

病率在 15～59 岁男性位居第 3 位，60 岁以上位居

第 4 位。死亡率在 45～59 岁中老年女性中位居第

5 位，60 岁以上老年女性中位居第 2 位。

胃癌于 2016 年新发病例 396 500 例，发病率

28.68/105 ，男性新发 276 300 例，发病率 39.02/105，

女性新发 120 200 人，发病率 17.82/105，发病率以男

性每年 4.6%，女性每年 2.9% 的比例减少。总死亡

病例 288  500 人，死亡率 20 .87/10 5，男性死亡

200 200 例，死亡率 28.27/105，女性死亡 88 400 例，

死亡率 13.10/105，男性死亡率每年减少 5.3%，女性

死亡率每年减少 6.2% 。发病率在 45～59 岁男性位

居第 3 位，60 岁以上位居第 2 位。死亡率在 15～
44 岁人群中位居第 4 位，在 45～59 岁男性中位居

第 3 位，位居第五位；在 60 岁以上男性中占第

2 位，女性中占第 3 位。

肝癌于 2016 年新发病例 388 800 例，发病率

28.12/105 ，男性新发 288 800 例，发病率 40.78/105，

女性新发 100 000 人，发病率 14.83/105，发病率以男

性每年 0.9%，女性每年 1.6% 的比例减少。总死亡

病例 336  400 人，死亡率 24 .33/10 5，男性死亡

249 600 例，死亡率 35.25/105，女性死亡 86 800 例，

死亡率 12.86/105，男性死亡率每年减少 2.7%，女性

死亡率每年减少 2.0% 。发病率在 45～59 岁男性位

居第 2 位，60 岁以上位居第 4 位。死亡率在 15～

 

表 1    2016 年中国常见癌症发病死亡数据表

肿瘤类型 发病情况

总发病

例数

粗发病率

（1/105）

ASIRW
（1/105）

男性发病

例数

粗发病率

（1/105）

ASIRW
（1/105）

女性发病

例数

粗发病率

（1/105）

ASIRW
（1/105）

肺癌 828 100 59.89 36.46 549 800 77.64 49.78 278 300 41.26 23.7

结直肠癌 408 000 29.51 18.05 238 500 33.68 21.65 169 500 25.13 14.58

胃癌 396 500 28.68 17.59 276 300 39.02 25.14 120 200 17.82 10.31

肝癌 388 800 28.12 17.65 288 800 40.78 26.65 100 000 14.83 8.65

女乳腺癌 306 000 45.37 29.05 N/A N/A N/A 306 000 45.37 29.05

食管癌 252 500 18.26 11.13 184 500 26.05 16.81 68 000 10.07 5.6

甲状腺癌 202 600 14.65 10.37 50 000 7.06 5.11 152 600 22.63 15.81

死亡情况

总死亡

例数

粗死亡率

（1/105）

ASMRW
（1/105）

男性死亡

例数

粗死亡率

（1/105）

ASMRW
（1/1105）

女性死亡

例数

粗死亡率

（1/105）

ASMRW
（1/105）

肺癌 657 000 47.51 28.09 454 700 64.21 40.58 202 300 29.99 16.24

结直肠癌 195 600 14.14 8.13 114 500 16.17 10.04 81 000 12.01 6.36

胃癌 288 500 20.87 12.3 200 200 28.27 17.77 88 400 13.1 7.13

肝癌 336 400 24.33 15.07 249 600 35.25 22.9 86 800 12.86 7.27

女乳腺癌 71 700 10.62 6.39 N/A N/A N/A 71 700 10.62 6.39

食管癌 193 900 14.02 8.28 142 300 20.1 12.73 51 600 7.64 4

甲状腺癌 8 300 0.6 0.37 3 100 0.44 0.29 5 200 0.77 0.45

数据来源：国家癌症中心《Cancer incidence and mortality in China, 2016》）
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59 岁男性中位居第 1 位，在 60 岁以上男性中位居

第 4 位以后；仅在 60～79 岁女性中位居第 2 位。

对于女性乳腺癌，2016 年约 306 000 例新发病

例，发病率 45.37/105 ，ASIRW 29.05/105，总死亡病

例 71 700 例，死亡率 10.62/105 ，ASMRW 6.39/105 ，
不仅是 15～44 岁女性最常见的新发癌症和癌症性

死因，而且发病率以每年 4.6% 的较快速度增长，死

亡率也以每年 1% 的速度增长。可能是现代生活节

奏对于女性产生了较显著的健康影响[15]。

食管癌于 2016 年新发病例 252 500 例，发病率

18.26/105 ，男性新发 184 500 例，发病率 26.05/105，

女性新发 68 000 人，发病率 10.07/105，发病率以男

性每年 5.3%，女性每年 7.9% 的比例减少。总死亡

病例 193 900 人，死亡率 14.02/105，男性死亡 142 300
例，死亡率 20.10/105，女性死亡 51 600 例，死亡率 7.64/105，男性死亡率每年减少 6.2%，女性死亡率每

 

表 2    IARC：1988—2012 年中国 15～39 岁中青年癌症发病率[20]

15～39 岁男性癌症发病率 15～39 岁女性癌症发病率

年份 标准化年发病率 发病粗率 年份 标准化年发病率 发病粗率

1988 40.062 98 47.187 75 1988 49.377 98 58.650 73

1989 41.030 01 49.179 13 1989 51.294 6 62.686 48

1990 39.194 74 48.349 8 1990 50.156 69 62.799 13

1991 41.022 24 50.646 6 1991 49.142 33 63.825 93

1992 39.689 06 51.339 12 1992 48.626 46 64.061 41

1993 36.776 22 47.994 5 1993 46.173 49 62.102 1

1994 38.583 82 49.316 25 1994 47.951 95 63.697 2

1995 34.828 79 44.957 79 1995 44.782 21 59.001 56

1996 37.326 03 47.026 47 1996 45.775 05 61.023 97

1997 36.029 49 44.958 44 1997 47.424 88 61.576 96

1998 33.373 48 40.524 27 1998 47.738 93 60.259

1999 31.543 56 37.206 04 1999 45.858 01 56.298 25

2000 30.216 99 35.527 87 2000 44.818 02 54.115 74

2001 31.942 83 36.040 79 2001 41.406 01 50.637 63

2002 27.416 34 31.713 3 2002 42.663 72 51.343 97

2003 29.732 18 32.683 51 2003 42.315 38 50.125 68

2004 30.428 09 34.018 32 2004 44.221 47 51.774 87

2005 30.247 01 33.095 37 2005 45.306 44 52.311 75

2006 32.122 21 35.016 41 2006 48.385 2 56.235 77

2007 31.080 28 34.212 9 2007 46.373 95 54.812 3

2008 33.215 2 35.489 43 2008 48.899 16 56.204 93

2009 33.940 29 36.607 56 2009 52.189 33 60.954 08

2010 34.214 66 37.295 85 2010 52.139 31 61.282 2

2011 32.867 89 36.536 86 2011 55.529 05 66.109 57

2012 37.641 69 41.715 37 2012 58.28 70.620 69

数据来源：IARC：Cancer Today 数据库 https://gco.iarc.fr/today/home

 

 
图 3     IARC：1988—2012 年中国 15～39 岁中青年癌症发病率

及其演变趋势[20]

数据来源：IARC：Cancer Today 数据库 https://gco.iarc.fr/
today/home
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表 3    多原发癌症相关数据汇总

第一作者&
发表时间&
单位（国家）

第一癌症

诊断位置
研究时间 患者数目

多原发癌症

患者数目

对于多原发癌症的

定义标准
标准化发病率比值

所有部位

Curtis 2006 [23] 所有部位 1973—2000 2 000 000 185 407 SEER 1973—1979：1.12 1980—1984：1.14
1985—1989： 1.14 1990—1994：1.14
1995—2000 ：1.21

AIRTUM 工作组

2013 [24]

所有部位 1976—2010 1 635 060 85 399 IARC/IACR 1976—1987 ：1.10（1.09～1.11）：
1988—1997： 1.08（1.07～1.10）
1998—2010： 1.10（1.09～1.12）

Rossi 2014 [25] 所有部位 1989—2007 289 967 21 226 IARC/IACR 1989—1994：1.39（1.36～1.42）；
1995—1999：1.36（1.33～1.39）
2000—2004： 1.34（1.30～1.37）

Youlden 2011 [26] 所有部位 1982—2006 204 962 23 580 包含组织相似的同

侧癌症，排除首次

原发癌症诊断 2 月

以内的癌症

1982—1986：1.14（1.08～1.20）；
1987—1991：1.22（1.17～1.28）
1992—1996：1.36（1.31～1.41）；
1997—2001：1.46（1.41～1.50）

Sankila 1995 [27] 所有部位 1953—1991 470 000 19 800 IARC/IACR 1953—1959：1.09（1.05～1.13）；
1960—1969： 1.11（1.08～1.14）
1970—1979：1.11（1.08～1.13）；
1980—1991：1.14（1.11～1.16）

Tsukuma 1994 [28] 所有部位 1966—1989 217 307 4 436 IARC/IACR 1966—1971： 1.00（参考）；1972—1977：
1.59（1.33～1.90）
1978—1983：2.89（2.47～3.38）；
1984—1986： 2.89（2.45～3.40）

特定部位

白血病、淋巴瘤、

骨髓瘤

Rebora 2010 [29] 慢性髓系白血病 1970—2007 2 753 145 不明确 1970—1984：1.68（1.32～2.12）
1985—1995：1.97（1.55～2.48）

Schöllkopf 2007 [30] 慢性淋系白血病 1943—2003 12 373 1 105 不明确，但排除

CLL 诊断后 1 年内

发生的癌症

1943—1994：1.62 （1.50～1.76）
1994—2003：1.55 （1.41～1.69）

Hisada 2007 [31] . 毛细胞白血病 1973—2002 3 104 358 SEER 1973—1989：1.17（1.01～1.36）
1990—2001：1.30（1.12～1.51）

Federico 2002 [32] 毛细胞白血病 1978—1999 952 49 不明确 1978-1982 1.00（0.27-2.57） 1983-1987
0.89（0.36-1.84）
1988-1992 1.04（0.62-1.65） 1993-1999
1.02（0.62-1.58）

Coleman 1987 [33] 霍奇金淋巴瘤 1961—1981 2 970 58 组织学不同，不论

定位

1961-1969 1.2 1970-1980 1.6

Rossi 2015 [34] 非霍奇金淋巴瘤 1989—2007 7 546 580 第二原发癌症至少

在首个原发癌症诊

断 2 月后

1989-1994 1.00（reference） 1995-1999
1.07（0.86-1.34）
2000-2004 1.37（1.08-1.74）

Razavi 2013 [35] 多发骨髓瘤 1973—2008 36 491 2 021 SEER 1973-1984 1.04（0.95-1.13） 1985-1999
0.95（0.90-1.02）
2000-2008 0.96（0.88-1.06）

卵巢和乳腺癌

Mellemkjaer 2006 [36] 乳腺癌 1943—2000 525 527 31 399 第二原发癌症至少

在首个原发癌症诊

断 2 月后

<1975 1.32（1.30-1.35） 1975-1983
1.22（1.20-1.25）
1984-1990 1.23（1.20-1.26） 1991+
1.18（1.14-1.22）
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年减少 6.3% 。
甲状腺癌于 2016 年新发病例 202 600 例，发病

率 14.65/105 ，ASIRW 10.37/105。甲状腺癌 ASIR 连

年上升，而 ASMR 却保持稳定，说明过度诊断是导

续表 3
 

第一作者&
发表时间&
单位（国家）

第一癌症

诊断位置
研究时间 患者数目

多原发癌症

患者数目

对于多原发癌症的

定义标准
标准化发病率比值

Brown 2007 [37] 乳腺癌 1943—2002 376 825 23 158 IARC/IACR <1980 1.19 ≥1980 1.09

Molina-Montes
2013 [38]

乳腺癌 1985—2007 5 897 314 第二原发癌症至少

在首个原发癌症诊

断 1 年后

1985-1995 1.37（1.16-1.58） 1996-2007
1.41（1.18-1.64）

Coleman 1987 [33] 卵巢癌 1961—1981 11 802 170 IACR/IARC 1961-1969 1.1 1970-1980 1.2

甲状腺癌

Cho 2015 [39] 甲状腺癌 1993—2010 178 844 2 895 1993-1997 0.98（0.90-1.07） 1998-2002
1.05（0.98-1.13）
2003-2007 1.09（1.03-1.15） 2008-2010
1.06（0.96-1.17）

Kim 2013 [40] 甲状腺癌 1973—2008 52 103 4 457 SEER 1973-1983 1.02（0.97-1.07） 1984-1993
1.03（0.97-1.08）
1994-2003 1.21（1.14-1.28） 2004-2008
1.45（1.28-1.62）

前列腺癌

Joung 2015 [41] 前列腺癌 1993—2011 55 378 2 578 不明确 1993-2000 0.6 2001-2011 0.7

Levi 1999 [42] 前列腺癌 1974—1994 4 503 380 不明确 1974-1984 0.7 （0.6-0.8）
1985-1994 0.7 （0.6-0.8）

其他部位

Bao 2014 [43] 恶性脑膜瘤 1973—2007 1 603 56 SEER 1973-1988 0.78 1989-1999 1.01
2000-2007 0.56

Jégu 2013 [44] 头颈部上皮癌 1975—2006 7 329 1 326 IACR/IARC 1975-1979 1.00（reference） 1980-1984
1.15（0.95-1.40）
1985-1989 1.29（1.06-1.55） 1990-1994
1.25（1.03-1.51）
1995-1999 1.10（0.90-1.35） 2000-2006
0.85（0.67-1.08）

Zhu 2012 [45] 食管癌 1973—2007 24 557 985 SEER 1973-1989 1.43（1.29-1.58） 1990-2007
1.28（1.18-1.38）

Scélo 2007 [46] 眼部黑素瘤 1943—2000 10 396 1 029 IACR/IARC <1975 1.17（1.06-1.29） 1975-1983
1.21（1.08-1.35）
1984-1990 1.39（1.20-1.59） 1991+
1.33（1.08-1.62）

Howard 2006 [47] 梅克尔细胞癌 1986—2002 1 306 122 SEER 1986-1994 1.09（0.83-1.40） 1995-2002
1.37（1.05-1.76）

Guan 2015 [48] 结直肠癌 1992—2012 240 584 27 731 SEER 1992-2001 1.08 2002-2012 1.25（colon）
1992-2001 1.00 2002-2012 1.16（rectum）

Muller 2015 [49] 膀胱癌 1989—2007 10 047 1 291 IACR/IARC 1989-1992 1.53（1.37-1.71） 1993-1996
1.42（1.27-1.58）
1997-2000 1.57（1.41-1.74） 2001-2004
2.02（1.79-2.27）

Coleman 1987 [33] 睾丸癌 1961—1981 2 013 27 组织学不同，不论

定位

1961-1969 0.8 1970-1980 0.7

数据来源：《Temporal trends in the risk of developing multiple primary cancers: a systematic review》 Y. Ye ,et al；SEER：监测、流行病学和

最终结果（surveillance, epidemiology, and end results） ；IACR/IARC：国际癌症注册协会/国际癌症研究机构
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致甲状腺癌发病率激增的主要因素[16]。

1.5    癌症发病年轻化趋势

美国癌症协会于 2020 年进行的对 15～39 岁年

龄段人群的癌症调查显示，青年成人（20～29 岁人

群）在 1975—2017 年之间，虽然随着医学技术发

展，癌症死亡率稳步下降，但是癌症发病率呈现波

动式上升，尤其是 20～29 岁的女性青年，这主要是

由于甲状腺癌的影像诊断技术进步引起的诊断病

例增加[17]。同时，影像技术进步引起的癌症发病率

增高的还有肾癌。随着生活水平提高和饮食摄入

增加，肥胖的流行也引起了青年人群一部分癌症的

增高，如结直肠癌、肾癌（且主要是高级别侵袭性

肾细胞癌）、子宫肌瘤以及可能引起白血病的发病

率增高。

在 15～19 岁的美国青少年各类癌症发病率

中，中枢神经系统癌症以 0.6% 每年的速度上升，肾

癌以每年 2 . 9 % 的速度上升，甲状腺癌以每年

4.3% 的速度上升。在 20～29 岁的美国青年各类癌

症发病率中，肾癌以每年 2.6% 的速度上升，甲状腺

癌以每年 2.5% 的速度上升，基本佐证了癌症群体

年轻化的形势，但不能说明好发于中老年的癌症时

间窗前移[17]。

国内有部分研究者提出了癌症发病可能具有

年轻化的趋势；一项单中心回顾性研究[18] 纵向比

较了癌症在 2000 年与 2005 年患者的发病分布：肺

癌在 2000 年的发病的高峰年龄在 70～79 岁 , 而
2005 年则为 60 岁左右;食管癌在 2000 年 60 岁以上

者占多数，2005 年 60 岁以下者已占 50% 左右；肾

 

表 4    烟草相关致癌物质及其在主流香烟品牌中的含量[53]

烟草烟雾

化合物分类 化合物数量 代表性致癌物质及主流烟草品牌中的标准含量（ng/根）

多环芳烃类 14 苯并芘 9

二苯并[54] 蒽 4

亚硝基胺类 8 NNK：4-（甲基亚硝基氨基）-1-（3-吡啶基）-1-丁酮 123

NNN：N′-亚硝基烟碱 179

芳香胺类 12 4-氨基联苯 1.4

2-萘胺 10

醛类 2 甲醛 16 000

乙醛 819 000

酚类 2 儿茶酚 68 000

挥发性碳氢化合物 3 苯 59 000

1，3-丁二烯 52 000

硝基化合物 3 硝基甲烷 500

其他有机化合物 8 环氧乙烷 7 000

丙烯腈 10 000

无机化合物 9 镉 132

共计 61

未燃烧的烟草烟雾

化合物分类 化合物数量 代表性致癌物质及主流烟草品牌中的标准含量（ng/根）

多环芳烃类 1 苯并芘 0.4～90

亚硝基胺类 6 NNK：4-（甲基亚硝基氨基）-1-（3-吡啶基）-1-丁酮 1 890

NNN：N′-亚硝基烟碱 8 730

醛类 2 甲醛 1 600～7 400

乙醛 1 400～7 400

无机化合物 7 镉 1 300～16 000

共计 16
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癌在 2000 年，60 岁左右是发病高峰年龄, 而 2005
年 57 岁左右是发病的高峰年龄;膀胱癌 2000 年发

病在 50～70 岁多见, 而 2005 年发病以 40～60 岁多

见；喉癌在 2000 年发病多在 50～70 岁, 而 2005 年

发病多在 40～60 岁；胰腺癌在 2000 年的发病高峰

年龄是 60 岁, 而 2005 年 53 岁左右是发病的高峰年

龄。国家癌症中心在 2017 年发布的多中心登记数

据显示，中国农村地区宫颈癌的标准化平均诊断年

龄显著下降了 5.18 岁，在中国农村宫颈癌诊断的标

准化年龄百分比的主峰从  55～59  岁组转移到

45～49 岁组，25～34 岁组的标准化年龄百分比也

有所上升[19]，这可能与诊断检出增加有关，但是也

提示了癌症群体年轻化的趋势。

根据 IARC 全球癌症观测数据，15～39 岁我国

中青年群体癌症发病率及其趋势图见表 2、图 3，我

国近年来年轻群体癌症发病率呈现较高增速。可

见，在我国，随着经济高速发展，现代城市化、西方

化生活模式转变，工作繁重、心理负荷增加以及心

理支持的减少，中青年群体承受的不良社会心理因

素正在增加，而癌症年轻化的趋势逐渐凸显。年轻

群体中的癌症预防、癌症筛查工作有待开展深化。

1.6    多原发癌发病趋势

Lancet Oncol 相关研究显示，癌症患者发生第

二原发癌的风险明显高于普通人群[21]。近年来，我

国广东省部分医疗机构，以及美国、澳大利亚等国

的相关研究显示多原发癌症的发病率在逐渐增

加。多原发癌又称为重复癌，是指个体同时或者先

后发生≥2 个原发性癌，根据诊断时间先后分为同

时性癌和异时性癌两种[22]。其诊断主要遵循以下标

准（1932 年 WARREN 标准）：（1）每一癌症均是原

发癌症；（2）每一癌症具有不同组织类型；（3）排
除转移或复发癌症。国外一些学者对于多原发癌

症撰写了相关系统综述，整理相关研究表格见

表 3。在国外的研究中，仅美国、澳大利亚两国全

部部位多原发癌症发病增加，标准化发病率比值

从 1980 年代的 1.12～1.14 上升到了 1990 年代的

1.21～1.46；但是在欧洲国家，如意大利癌症幸存

患者，标化发病比从 1978—2010 年没有显著变

化；法国患者标化发病比在 1989—2004 年也没有

显著变化。分析美澳两国多原发癌症发病率增加

原因，可能包含：（1）对多原发癌症的检测增加，

不仅包括有意针对多原发癌症的检测，也包括常规

体检；（2）射线暴露增加；（3）癌症治疗策略的

改变。

在中国，少数单位开展了针对多原发癌症的研

究，如中山市人民医院在 2019 年发表的 1970—2019
年 的 多 原 发 癌 症 的 相 关 回 顾 性 研 究 显 示 ：

1970—2019 年中山市发生了 5 369 例多原发癌症，

占中山市同期癌症发病总数的 5.00%，发病粗率、

中国标准率和世界标准率分别为 8.60/10 万、6.62/10
万和 8.62/10 万，其中异时性多原发癌症占 75.79%。

其系统分类分别是呼吸和消化系统，部位是胸部、

腹部；最常见第一原发癌症为结直肠癌和鼻咽癌，

最常见多原发癌症组合是结直肠-结直肠。这项研

究指出 1970—2019 年中山市多原发癌症发病明显

上升，发病年龄分类从 35 岁左右青壮年年龄组开

 

表 5    烟草相关致癌物质引起的癌症及其相关文献[53]

致癌物以及烟草诱导的癌症

癌症类型 可能参与的致癌物质

肺癌[56-60] 主要：多环芳烃、NNK：4-（甲基亚硝基氨基）-1-（3-吡啶基）-1-丁酮；1，3-丁二烯、异戊二烯、环氧乙烷、氨基

甲酸乙酯、醛、苯、金属

喉癌[61-63] 多环芳烃

鼻咽癌[60,64-65] NNK：4-（甲基亚硝基氨基）-1-（3-吡啶基）-1-丁酮、NNN： N′-亚硝基烟碱、其他亚硝胺、醛类

口腔癌[57,66-73] 吸烟者[57,66-73]：多环芳烃、NNK：4-（甲基亚硝基氨基）-1-（3-吡啶基）-1-丁酮、NNN： N′-亚硝基烟碱

无烟烟草[57,61,65,70,73-74]：NNK：4-（甲基亚硝基氨基）-1-（3-吡啶基）-1-丁酮、NNN： N′-亚硝基烟碱

食道癌[57,70,74-75] NNN： N′-亚硝基烟碱、其他亚硝胺

肝癌[65,70,76] NNN： N′-亚硝基烟碱、其他亚硝胺、呋喃类

胰腺癌[62,70,77-78] NNK：4-（甲基亚硝基氨基）-1-（3-吡啶基）-1-丁酮、NNAL：4-（甲基亚硝基氨基）-1-（3-吡啶基）-1-丁醇

宫颈癌[64,79-80] 多环芳烃、NNK：4-（甲基亚硝基氨基）-1-（3-吡啶基）-1-丁酮

膀胱癌[62,74-75,81-86] 4-氨基联苯、其他芳香胺

白血病[86] 苯
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始逐渐上升，至 75～79 岁中老年年龄组达高峰，不

同时段年龄别发病模式基本相同。

国内外的现有研究结果提示，近 50 年内在快

节奏现代化生活背景下，随着人们对癌症检出的重

视和诊断手段的进步，多原发癌症发病率可能具有

上升趋势，但是全国范围内的针对多原发癌症的研

究有待进一步开展。从实践上看多原发癌症的治

疗方式虽然多种多样，但是统一的治疗方案以及相

关临床研究有待进一步完善。多原发癌症的鉴别

诊断、早期癌症标志物的联合检测和鉴定方面也仍

需要科研工作者和临床医生的长期合作探索。多

原发癌症的临床路径并非坦途，因此更需要多学科

合作诊疗、临床医生和实验室精准协作，来探索、

发展、制定诊疗方案，攻坚克难。

2    癌症主要危险因素解读

癌症作为遗传因素和环境因素共同作用的疾

病，在其发生发展历程中，各类致癌危险因素起到

不同程度的作用[50]，如烟草烟雾、特定病原体感染、

酒精过量摄入、电离辐射、紫外辐射、代谢综合

征[51]、职业因素、暴露于致癌物质等。但是烟草、感

染、酒精、情绪压力以及肥胖作为生活中最常见的

危险因素，对预防癌症发生发展具有重要意义，因

此在此处补充数据[52]。

2.1    烟草

早在 2003 年，Hecht [53] 总结了烟草中含有的致

癌物质、佐证导致相关癌症的文献数目以及可能的

机制分析；见表 4、表 5。烟草烟雾中的大量挥发

性有机化合物在烟草烟雾和未燃烧的烟草中都具

有丰富的含量，并且这些挥发性有机化合物和癌症

的发生发展都到了较为广泛的生物化学、毒理学研

究验证。尽管烟草的使用可以引起多种癌症，但是

截至 2015 年仍然有 13 亿烟草产品使用者，全球约

1/4 男性为每天吸烟者。2018 年，中国男性吸烟率

为 50.5%，其中 60%～80% 的男性为每日吸烟者；

女性吸烟率为 2.1%，其中每日吸烟者小于 5%[54]。

 

表 6    2018 年感染相关癌症预估归因新发病例数（例）[[87]

男性归因新

发病例数

女性归因新

发病例数

总计归因新

发病例数

HP 幽门螺杆菌

　非贲门胃癌 490 000 270 000 760 000

　贲门癌 27 000 8 900 36 000

　胃部非霍奇金淋巴瘤 8 700 7 600 16 000

HPV 人乳头瘤病毒

　子宫颈癌 570 000 570 000

　口咽癌 34 000 8 100 42 000

　口腔癌 3 900 2 000 5 900

　喉癌 3 600 <1 000 4 100

　肛门鳞状细胞癌 9 900 19 000 29 000

　阴茎癌 18 000 – 18 000

　阴道癌 – 14 000 14 000

　外阴癌 – 11 000 11 000

HBV 乙肝病毒

　肝细胞癌 270 000 90 000 360 000

　HCV 丙肝病毒

　肝细胞癌 100 000 40 000 140 000

其他非霍奇金淋巴瘤 8 700 7 200 16 000

　EB 病毒

　鼻咽癌 76 000 29 000 110 000

　霍奇金淋巴瘤 24 000 17 000 40 000

　伯基特淋巴瘤 4 100 2 500 6 600

HHV8

　卡波西肉瘤 28 000 14 000 42 000

　血吸虫

　膀胱癌 4 000 1 900 6 000

　HTLV 人 T 细胞淋巴病毒

　成人 T 细胞白血病和淋巴瘤1 900 1 700 3 600

　华支睾吸虫和泰国肝吸虫

　胆管癌 2 100 1 300 3 500

合计 11 000 000 1 100 000 2 200 000

 

表 7    酒精相关致癌基质以及潜在靶器官

有力证据 潜在靶器官

乙醛的 DNA 损伤作用 头颈部、食道、肝脏

雌激素浓度增加 乳腺

中等证据

作为其他致癌物质的溶剂 头颈部、食道

产生活性氧以及活性氮化合物 肝脏和其他

改变叶酸代谢 结直肠、乳腺和其他

弱证据

乙醇对 DNA 损伤 头颈部、食道、肝脏

营养缺乏 头颈部和其他

免疫监视功能下降 肝脏和其他

乙醇意外的物质的致癌作用 头颈部、食道、肝脏和其他

数据来源：Boffetta  P,  Hashibe  M.  Alcohol  and  cancer.  The
Lancet. Oncology 2006;7:149-156.）
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全球 80% 的吸烟者生活在中低收入国家，并且这些

国家的医疗发展不均衡，产生的疾病负担和医疗费

用负担日渐增长，限制烟草的相关政策法规亟待加

强[55]。

2.2    感染

表 6 为 WHO 公布的 11 种可以导致癌症的感

染性病原体和相关癌症的预估新发病例数表格。

据估计，2018 年 1 810 万例新发癌症中，1/8 为感染

引起，其中前四大感染因素分别是幽门螺杆菌、人

乳头瘤病毒、乙肝病毒、丙肝病毒[87]。幽门螺杆菌

在中国共餐制的饮食风俗背景下，具有庞大的易感

群体和传染源，中国人群幽门螺杆菌感染率近

50% [88]，2018 年全球幽门螺杆菌引起的癌症 42% 发

生在中国。HPV16 和 HPV18 是约 70% 的宫颈癌的

原因，虽然感染严重的区域以撒哈拉以南的非洲为

代表，但是中国近年来部分地区女性 HPV 感染率

和检出率逐年上升[89]，HPV 疫苗的推广接种仍需加

大投入。2018 年全球 HBV 慢性感染引起的肝癌

约 36 万例，占肝癌总数的 55%，但是其中 69% 的

乙肝导致的肝癌发生在中国。

2.3    酒精

2016 年全世界由于酒精摄入引起的癌症死亡

例数为 37.6 万，其中男性占 79.3%。并且由于政策

和地区原因，酒精消耗和年龄相关性显著，30～
34 岁酒精归因性癌症死亡例数占该年龄段 13.9%，

但是 80～84 岁则不到 3%[90]。酒精致癌的相关可能

机制见表 7。
2.4    情绪压力

情绪压力包括焦虑、抑郁等心理状态。在

2020 年，一项对于焦虑、抑郁和癌症发病率和死亡

率相关性的 Meta 分析指出了其具体联系[91]，具有

焦虑和（或）抑郁状态的群体，其癌症发病的相对

危险度为 1.13［ 95% CI （1.06，1.19）］，癌症特定死

亡率为 1.21［ 95% CI（1.16，1.26）］，癌症患者死亡

相对危险度为 1.24［95% CI（1.13，1.35）］，提示焦虑

和抑郁状态与癌症发病率和死亡率显著相关；但

是只有临床诊断的抑郁症、焦虑症和更高的癌症发

病率、癌症特异性死亡率以及更低的癌症生存率相

关，而非临床诊断的心理状态（焦虑、抑郁状态）仅

仅和高癌症特异性死亡率、低癌症生存率相关。

综上，从病因角度而言，焦虑和抑郁状态可能

对于癌症存在着潜在的病因学影响；而从预防角

度来看，早期改善焦虑和抑郁状态可能对改善癌症

患者的预后、降低正常人群的癌症发病率都有公共

卫生和临床医学价值。

2.5    肥胖

根据美国临床内分泌医师学会 （ A A C E ）

2016 年对于肥胖症的诊断共识，对于东亚人而言，

通常认为个体的体重指数（body mass index，BMI）
指数 23.0～24.9 为超重，BMI 指数>25 为肥胖 [92]。

而在 2008 年 Lancet 刊登的肥胖和肿瘤相关性的

1 篇系统综述显示，BMI 每增加 5 kg/m2 与食管腺

癌（RR 1.52，P<0.000 1）、甲状腺癌（1.33，P=0.02）、
结肠癌（1.24，P<0.000 1）和肾癌（1.24，P<0.000 1）密
切相关；对于女性而言，BMI 每增加 5 kg/m2 与子

宫内膜癌（RR 1.59，P<0.000  1）、胆囊癌（1.59，
P=0.04）、食道腺癌（1.51，P<0.000 1）和肾癌（1.34，
P<0.000 1）之间存在密切联系[93]，这说明 BMI 过高

以及肥胖在癌症危险因素中可能具有重要的地位，

并且在 2021 年的一项孟德尔随机化研究也对肥胖

在消化系统癌症和性别相关癌症的作用加以分

析[94]。肥胖对于癌症发生发展的作用可以归纳为以

下几点：（1）局部脂肪慢性炎症和肿瘤微环境改

变；（2）脂肪代谢相关炎症介质紊乱引起的全身作

用；（3）肥胖引起胰岛素抵抗和慢性高胰岛素血

症、胰岛素样生长因子分泌增加或类固醇激素生物

利用率增加等[95-96]。因此，在引发肥胖的热量过度

摄入、运动不足等不良习惯的矫正方面，仍需加大

宣传引导力度，推动青少年养成科学饮食、规律运

动的习惯，促进中老年群体中合理膳食、健康运动

的氛围。

3    中国现有癌预防措施以及相关改进方向

根据国际癌症研究机构 IARC 的观测数据，中

国癌症年龄标化发病率以往在同性别一直低于美

国癌症发病率，并且中国男性发病率一直处于稳步

 

 
图 4     IARC：1988—2012 年中美癌症年龄标化发病率及其演

变趋势[20]

数据来源：IARC：Cancer Today 数据库 https://gco.iarc.fr/
today/home
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下降状态。但是值得注意的是，中国女性癌症年龄

标化发病率近年来一直处于增长态势，相比于美国

女性年龄标化发病率的平稳下降趋势，可能的原因

包括：（1）经济高速增长使得社会对女性的工作要

求较高，女性在情绪压力方面较为敏感[91]；（2）生
育期女性雌激素异常波动可能与乳腺癌等肿瘤相

关[91]；（3）我国宫颈癌 HPV 疫苗接种工作尚未完

全覆盖，但是西方化生活方式对生育期女性产生了

一定的影响。中美年龄标化发病率及其演变趋势

见图 3。
基于以上数据，在中国老龄化加剧社会背景以

及“健康中国 2030”规划开展形势下，我国癌症防

治工作仍有蓬勃的发展空间。

对于癌症预防，最主要的是健康宣教，针对不

同地区的发病特色，促进各年龄段人群形成良好的

生活习惯，摒弃不良生活习惯如吸烟、饮酒、咀嚼

槟榔等，避免食用腌制食品、熏烤食物、热烫食物

和深加工肉类。在病原特异性癌症的预防方面，及

早接种相关疫苗如 HPV 九价疫苗、乙肝疫苗，在疾

病发病风险方面早期控制。联合文化发展机构、传

媒企业，倡导健康生活方式，增加运动和体力活

动，开展促进心理健康的公益活动，倡导良好心

态、适度休闲、悦纳自身和生活，形成广大中青年

群体积极向上、乐观包容的社群氛围。及早疏导心

理压力，减少不良社会心理因素对个体的神经内分

泌损害。

在癌症治疗方面，加大癌症筛查与早诊早治工

作的投入，在健康体检方面对癌症筛查重点关注。

同时促进癌症治疗新技术、新方法的推广应用，如

肺癌的消融治疗、嵌合抗原受体-自然杀伤（CAR-
NK）免疫细胞治疗等，形成癌症治疗的中国创新方

案，引领治疗前沿。进一步发展精准医疗、个体化

治疗，在尊重不同患者的差异性的基础上，开展多

学科合作，改善患者预后。
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