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2022全球癌症统计报告解读

王裕新，潘凯枫，李文庆（北京大学肿瘤医院暨北京市肿瘤防治研究所　流行病学研究室　消化系肿瘤整

合防治全国重点实验室　恶性肿瘤转化研究北京市重点实验室，北京　100142）

【摘要】　2024年4月，国际癌症研究机构在《临床医师癌症杂志》（CA: A Cancer Journal for Clinicians）发布了最新全球癌

症统计报告，全面阐述了2022年全球185个国家36种癌症的发病、死亡与疾病负担情况，描述了其中20个地区10种主要癌症

的地理分布差异，同时根据2022年的发病与死亡数据预测了2050年全球癌症疾病负担。基于我国癌症流行现状及防治目标，

北京大学肿瘤医院流行病学研究室团队对该报告进行了整理与解读。
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癌症是21世纪一个主要的公共卫生问题，导致全

球近1/6的人死亡和3/10的人过早死亡（30 ～ 69岁）[1]，

同时与巨大的社会和经济负担相关[2]。21世纪以来，

世界卫生组织（World Health Organization，WHO）

下属的国际癌症研究机构（International Agency for 

Research on Cancer，IARC）相继发布2002、2008、

2012、2018、2020、2022年全球癌症统计报告，旨

在对全球癌症流行情况进行统计与分析。2022年全

球癌症统计报告于2024年4月发布，更新了全球185

个国家36种癌症的发病、死亡与疾病负担情况，描

述了不同性别和年龄人群的分布差异，对10种主要

癌症在全球20个地区的分布进行了重点分析，并根

据2022年的发病与死亡数据预估了2050年全球的癌

症疾病负担。该报告全面总结和梳理了癌症流行和

负担情况及其变化趋势，对不同国家或地区制定癌

症防控策略具有指导意义。

国家癌症中心发布的《2022年全国癌症报告》

显示，我国恶性肿瘤发病数、死亡数持续上升，目

前每年恶性肿瘤所致的医疗花费超过2 200亿元，

我国癌症患者5年相对生存率约为40.5%[3]。我国政

府高度重视癌症的防治工作，将其纳入《“健康中

国2030”规划纲要》，开展“癌症防治行动”，明确

到2030年总体癌症5年生存率达到46.6%的主要目标。

本文系统整理GLOBOCAN 2022的统计数据，并结

合我国当下癌症流行现状及防治目标，比较2022年 

中国主要癌症的发病和死亡情况与世界水平的异
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同，分析未来中国可能面临的癌症疾病负担，旨在

为我国进一步完善癌症防治服务体系、推广癌症早

诊早治、强化筛查长效机制提供最新的数据支撑。

1 数据来源与方法
1.1 数据来源

全球癌症统计报告的数据来源于IARC癌症监

管部门的GLOBOCAN数据库，该数据库使用各个国

家最优来源的癌症统计数据建立，并通过全球癌症

观察站（Global Cancer Observatory，GCO ；https:// 

gco.iarc.fr/）这一交互式平台为研究者们提供数据可

视化工具[4]。本文基于GCO的更新数据对GLOBOCAN 

2022进行解读。

GLOBOCAN的发病率数据来源于以人群为基

础的全球肿瘤登记报告（population-based cancer 

registries，PBCR）。IARC发布的五大洲癌症发病

率第Ⅻ卷（Cancer Incidence in Five Continents Vol. 

Ⅻ，CI5 Ⅻ）显示，全球肿瘤登记工作汇编了来自

456个癌症登记处2013—2017年癌症诊断的数据，

涵盖了70个国家或地区共589个人群，截至2010

年已覆盖全球24%的人口。GLOBOCAN 2022为

GLOBOCAN数据库的最新版本，按照性别和18个

年龄段（每5岁1个年龄段）估计36种主要癌症的

发病率和死亡率，36种癌症均按照国际疾病分类

第10版（international classification of diseases tenth 

edition，ICD-10）分类方法进行编码。其中结肠

癌、直肠癌和肛门癌合并为结直肠癌（ICD-10为

C18-C21），非黑色素瘤皮肤癌（不包括基底细胞癌）

病例被计入总发病和死亡数中，在比较不同癌症类

型情况时被计入“其他”类型癌症中[5]。需要注意

的是，并非所有国家均具有覆盖全人群的肿瘤登记

系统，GLOBOCAN仅将有肿瘤登记覆盖区域的数

据纳入分析。另外，由于亚洲和非洲部分国家死因

登记工作仍不完善，GLOBOCAN死亡数据主要来

源于WHO死亡数据库。截至2010年，全世界已有1/3

的人口被纳入该数据库中[6]。

1.2 2022年癌症发病和死亡估算方法

1.2.1 癌症发病率估算方法 GLOBOCAN 2022对

各国癌症的发病率估算模型分为以下5个大类：①对

于具有6 ～ 10年全国性肿瘤发病数据的55个国家，

直接采用IARC开发的短期预测模型预测2022年发

病率（每年至少50例），病例不足则使用近期（至

少3年）的年均发病率；②对于无回顾性肿瘤发病

数据或全国性死亡数据的39个国家，采用地区性癌

症登记处的最新癌症发病率作为2022年水平；③对

于具有地区性肿瘤发病数据和全国性死亡数据的52

个国家，通过统计模型，使用死亡率与发病率比值

估算本国发病率，死亡率与发病率比值来自本国一

个或多个癌症登记处的数据或调整后的邻国数据；

④对于既无肿瘤发病数据的1个国家，采用邻国发

病率均值估计该国全年龄和性别发病率，再通过各

癌种的相对频率数据对上述比率进行划分，以获得

该国发病率；⑤对于既无发病数据，也无死亡数据

的38个国家，采用同一区域内邻国的平均发病率估

算该国发病率。

1.2.2 癌症死亡率估算方法 GLOBOCAN 2022

对各国癌症的死亡率估算模型分为以下3个大类：

①对于具有全国性死亡数据的90个国家（每年至少

150例），使用短期预测模型估算2022年癌症死亡

率，并应用于2022年全国人口估计；②对于具有死

亡数据的3个国家，采用同源的最新癌症死亡率作

为2022年水平；③对于无近期死亡数据的92个国家，

通过统计模型，使用由邻国癌症登记处数据或生存

估计拟合的发病率与死亡率比值，根据发病率估算

死亡率。

1.2.3 标准化方法和人类发展指数分层 除了新

发病例数和死亡人数外，还使用了两种标准化方

法，以实现调整年龄结构的人口间癌症统计数据比

较。一是基于1966年Segi's世界标准人口及其年龄

分布，根据联合国人口司划分的20个全球区域，计

算每10万人口的世界标准人口标准化发病率和死亡

率（age-standardized incidence and mortality rate by 

world standard population）[7]，下文中简称世标发

病率或世标死亡率。二是在无竞争性死因前提下，

计算75岁以下人群罹患或死于癌症的累积风险，累

积发病（死亡）率是特定年龄组发病率与年龄组距

的乘积（此处为每5岁1个年龄段）之和，而累积风

险是由累积发病（死亡）率进行数学转换得到，计

算方式如公式（1）～（2）所示。

累积发病（死亡）率＝ ∑[年龄组发病（死亡）率×年龄组距]（1）

累积发病（死亡）风险＝ 1―exp[―累积发病（死亡）率]（2）
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基于联合国开发计划署发布的《2021/2022年人

类发展报告》，GLOBOCAN 2022研究团队还根据人

类发展指数（human development index，HDI）对国

家或地区的社会经济发展水平进行分类。原始分类

为低、中、高和极高，实际分析中将低与中HDI地

区合并为较低HDI地区（发展中国家/经济体）、高

与极高HDI地区合并为较高HDI地区（发达国家/经

济体）进行二分类。对不同HDI地区的癌症发病率

和死亡率进行比较与评估。

1.3 2050年癌症疾病负担预测方法

GLOBOCAN 2022根据恒定发病率的假设，基

于2022年全球癌症的发病和死亡数据，结合老龄化

和人口变化预测，对2050年癌症疾病负担进行预测。

用于估算癌症疾病负担的人口学资料来源于联合国

世界各国人口估算数2019年修订版[8]。某个国家或

地区2050年癌症预期新发病例或死亡数＝ 2022年

估计的特定年龄组发病率或死亡率×2050年相应的

预期人口。

2 结果
2.1 全球癌症发病和死亡概况 

2022年全球癌症新发病例估计为1 997.6万例

（包含非黑色素瘤皮肤癌），粗发病率为253.4/10万， 

世标发病率为196.9/10万，同时期全球癌症死亡病

例为974.4万例（包含非黑色素瘤皮肤癌），粗死亡

率为123.6/10万，世标死亡率为91.7/10万。2022年 

报告的世标发病率和世标死亡率较2020年（201.0/10万 

和100.7/10万）有所降低。

2.2 全球主要癌症发病和死亡顺位 

2022年全球癌症发病和死因顺位前10（按照例

数排序）的癌症如表1所示，这10种癌症类型占癌

症总体新发病例和癌症死亡人数的60%以上。其中

肺癌自2020年报告的癌症发病谱第2位上升至2022

年的第1位，新发病例数约为248.1万例，占所有

癌症总发病数的12.4% ；接下来依次是女性乳腺癌

（11.5%）、结直肠癌（9.6%）、前列腺癌（7.3%）和

胃癌（4.9%）（图1a）。同时，肺癌也是导致死亡的

主要原因，2022年肺癌死亡病例数约为181.7万例， 

占癌症总死亡数的18.6% ；接下来依次是结直肠癌

（9.3%）、肝癌（7.8%）、女性乳腺癌（6.8%）和胃

癌（6.8%）（图1b）。

2.3 全球主要癌症的性别分布

2022年全球男性癌症新发病例数约为1 031.2万例，

粗发病率为259.6/10万，世标发病率为212.6/10万；

女性新发病例数约为966.5万例，粗发病率为247.0/10万，

世标发病率为186.3/10万。2022年全球男性癌症死

亡约543.0万例，粗死亡率为136.7/10万，世标死亡

率为109.8/10万；女性癌症死亡约431.4万例，粗死

亡率为110.3/10万，世标死亡率为76.9/10万。由此

可见女性整体癌症发病率和死亡率均低于男性，发

病率的性别差异比死亡率更明显（表1）。

全球不同性别癌症发病和死因谱如图2所示。

影响男性发病的主要癌症类型包括肺癌（15.2%）、

前列腺癌（14.2%）、结直肠癌（10.4%）、胃癌（6.1%）

和肝癌（5.8%）等（图2a），而在女性中，乳腺癌

（23.8%）、肺癌（9.4%）、结直肠癌（8.9%）、宫颈

癌（6.8%）和甲状腺癌（6.4%）等是最常被诊断

的癌症类型（图2b）。男性癌症致死原因前5位分别

是肺癌（22.7%）、肝癌（9.6%）、结直肠癌（9.2%）、

胃癌（7.9%）和前列腺癌（7.3%）（图2c），女性分

别是乳腺癌（15.4%）、肺癌（13.5%）、结直肠癌

（9.4%）、宫颈癌（8.1%）和肝癌（5.5%）（图2d）。

2.4 全球癌症的地域分布差异和癌症模式

癌症的发病和死亡在全球具有明显的地域分布

差异。2022年亚洲癌症世标发病率为164.4/10万，

世标死亡率为88.0/10万，新发病例（49.2%）和死

亡病例（56.1%）在全球占比最高，这与亚洲较大

的人口基数和主要癌种有关。而在亚洲内部，东亚

地区的癌症发病率（211.1/10万）和死亡率（95.3/10万）

较高。欧洲虽然人口在全球占比较低，但在全球癌

症发病（22.4%）和死亡（20.4%）中仍占有较大比例，

其中东欧地区的癌症死亡率较高（115.9/10万）。

澳大利亚/新西兰的癌症发病率在全球范围内最高

（456.9/10万）。北美地区（尤其是美国和加拿大）

癌症发病率较高，但因医疗救治水平较高，当地癌

症死亡率相对较低（83.9/10万）。非洲由于卫生资

源有限，癌症检出率低，多数癌症诊断时已为晚期，

癌症发病率低于其他大洲，其中南部非洲的癌症发

病率（197.4/10万）、死亡率（119.0/10万）在非洲

地区最高。

全球185个国家之间主要癌种也存在鲜明的多
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表1 2022年全球前10位癌症数据统计

发病顺位
发病情况

死亡顺位
死亡情况

发病例数
（万）

占比
（%）

粗发病率
（/10万）

世标率
（/10万）

0 ～ 74岁累积
风险（%）

死亡例数
（万）

占比
（%）

粗死亡率
（/10万）

世标率
（/10万）

0 ～ 74岁累积
风险（%）

男女合并 　 　 　 　 　 男女合并 　 　 　 　 　
全部癌症 1 997.6 100 253.4 196.9 20.00 全部癌症 974.4 100 123.6 91.7 9.60
肺癌 248.1 12.4 31.5 23.6 2.90 肺癌 181.7 18.6 23.1 16.8 2.00
乳腺癌 229.7 11.5 58.7 46.8 5.10 结直肠癌 90.4 9.3 11.5 8.1 0.84
结直肠癌 192.6 9.6 24.4 18.4 2.10 肝癌 75.9 7.8 9.6 7.4 0.85
前列腺癌 146.8 7.3 37.0 29.4 3.70 乳腺癌 66.6 6.8 17.0 12.7 1.40
胃癌 96.9 4.9 12.3 9.2 1.10 胃癌 66.0 6.8 8.4 6.1 0.69
肝癌 86.6 4.3 11.0 8.6 1.00 胰腺癌 46.7 4.8 5.9 4.2 0.47
甲状腺癌 82.1 4.1 10.4 9.1 0.91 食管癌 44.5 4.6 5.7 4.3 0.50
宫颈癌 66.2 3.3 16.9 14.1 1.50 前列腺癌 39.7 4.1 10.0 7.3 0.61
膀胱癌 61.4 3.1 7.8 5.6 0.64 宫颈癌 34.9 3.6 8.9 7.1 0.79
非霍奇金淋巴瘤 55.3 2.8 7.0 5.6 0.60 白血病 30.5 3.1 3.9 3.1 0.29

男性 男性
全部癌症 1 031.2 100 259.6 212.6 21.80 全部癌症 543.0 100 136.7 109.8 11.40
肺癌 157.2 15.2 39.6 32.1 3.90 肺癌 123.3 22.7 31.0 24.8 2.90
前列腺癌 146.8 14.2 37.0 29.4 3.70 肝癌 52.2 9.6 13.1 10.9 1.30
结直肠癌 106.9 10.4 26.9 21.9 2.60 结直肠癌 50.0 9.2 12.6 9.9 1.00
胃癌 62.7 6.1 15.8 12.8 1.50 胃癌 42.8 7.9 10.8 8.6 0.98
肝癌 60.1 5.8 15.1 12.7 1.50 前列腺癌 39.7 7.3 10.0 7.3 0.61
膀胱癌 47.1 4.6 11.9 9.3 1.10 食管癌 31.8 5.9 8.0 6.5 0.78
食管癌 36.5 3.5 9.2 7.6 0.93 胰腺癌 24.8 4.6 6.2 5.0 0.57
非霍奇金淋巴瘤 31.1 3.0 7.8 6.6 0.72 白血病 17.3 3.2 4.4 3.7 0.35
白血病 27.8 2.7 7.0 6.2 0.59 膀胱癌 16.6 3.1 4.2 3.1 0.28
肾癌 27.8 2.7 7.0 5.9 0.69 非霍奇金淋巴瘤 14.4 2.7 3.6 3.0 0.30

女性 女性
全部癌症 966.5 100 247.0 186.3 18.50 全部癌症 431.4 100 110.3 76.9 8.00
乳腺癌 229.7 23.8 58.7 46.8 5.10 乳腺癌 66.6 15.4 17.0 12.7 1.40
肺癌 90.9 9.4 23.2 16.2 2.00 肺癌 58.4 13.5 14.9 9.8 1.10
结直肠癌 85.7 8.9 21.9 15.2 1.70 结直肠癌 40.4 9.4 10.3 6.5 0.65
宫颈癌 66.2 6.8 16.9 14.1 1.50 宫颈癌 34.9 8.1 8.9 7.1 0.79
甲状腺癌 61.5 6.4 15.7 13.6 1.40 肝癌 23.7 5.5 6.1 4.1 0.47
子宫体癌 42.0 4.3 10.7 8.4 1.00 胃癌 23.3 5.4 6.0 3.9 0.42
胃癌 34.1 3.5 8.7 6.0 0.67 胰腺癌 22.0 5.1 5.6 3.5 0.38
卵巢癌 32.5 3.4 8.3 6.7 0.73 卵巢癌 20.7 4.8 5.3 4.0 0.46
肝癌 26.5 2.7 6.8 4.8 0.55 白血病 13.2 3.1 3.4 2.6 0.24
非霍奇金淋巴瘤 24.2 2.5 6.2 4.6 0.49 食管癌 12.7 2.9 3.3 2.2 0.25

样性。就发病而言，在全球118个国家中前列腺癌

为男性最常诊断的癌症，与2020年的107个国家

相比有所上升；其次是肺癌，在33个国家中位于

男性癌症发病第1位。在女性中，乳腺癌和宫颈

癌占据主导地位，分别在全球157和25个国家中为

首位高发癌症，其中乳腺癌发病情况相比2020年

（110个国家）进一步增加。就死亡而言，肺癌是全

球89个国家男性癌症死亡的主要原因，其次是前列

腺癌（52个国家）和肝癌（24个国家），较2020年

均有所下降。在全球范围，女性癌症死因谱异质性

较发病谱稍高，但乳腺癌、宫颈癌仍占主导地位，

分别在全球112、37个国家为女性的癌症首位死因，

紧随其后的是肺癌，在全球23个国家为女性的癌症

首位死因。

2.5 全球主要癌症的HDI分布

GLOBOCAN 2022还报告了根据HDI划分的癌

症发病和死亡模式，其中中国和印度由于人口基数

庞大而单独描述。报告提示，不同HDI国家或地区

的主要癌症类型有所差异。虽然肺癌是全球最高发

的癌种，但女性乳腺癌是各HDI水平地区和印度最

常见的癌种，这进一步反映了中国作为肺癌高发的

人口大国对全球局面的影响。结直肠癌是各HDI地

区（但不包括印度）和中国发病率和死亡率排名前

5位的癌症之一，肝癌也是各HDI地区（但不包括

印度）和中国死亡率排名前5位的癌症之一。在中、

低HDI地区，宫颈癌的发病率和死亡率均位居前5位。

癌症发病率和死亡率排名前5位的癌症占其对应疾

病负担的40% ～ 50%，在中国甚至达到60%以上。
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192.6，9.6%

前列腺癌，146.8，
7.3%

胃癌，96.9，4.9%

肝癌，86.6，4.3%甲状腺癌，82.1，4.1%

宫颈癌，66.2，3.3%
膀胱癌，61.4，3.1%
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肺癌，181.7，18.6%

乳腺癌，66.6，
6.8%

胃癌，66.0，6.8%胰腺癌，46.7，4.8%

食管癌，44.5，4.6%
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图1 2022年全球癌症发病和死亡概况
注 ：a为2022年全球癌症估计新发病例 ；b为2022年全球癌症估计死亡病例。数据标签 ：癌种，例数（单位为万例），构成比。

图2 2022年全球不同性别癌症发病和死亡情况
注 ：a为2022年全球男性癌症估计新发病例数 ；b为2022年全球女性癌症估计新发病例数 ；c为2022年全球男性癌症估计死亡病例数 ；d

为2022年全球女性癌症估计死亡病例数。数据标签为癌种，例数（单位为万例），构成比。
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宫颈癌，66.2，6.8%
甲状腺癌，61.5，6.4%

子宫体癌，42.0，4.3%

胃癌，34.1，3.5%

卵巢癌，
32.5，3.4%

肝癌，
26.5，2.7%

非霍奇金淋巴瘤，
24.2，2.5%

其他，273.2，28.3%

c d

a
肺癌，157.2，15.2%

前列腺癌，
146.8，14.2%

结直肠癌，
106.9，10.4%

胃癌，62.7，6.1%
肝癌，60.1，5.8%

膀胱癌，47.1，4.6%
食管癌，36.5，3.5%

非霍奇金淋巴瘤，
31.1，3.0%

白血病，
27.8，2.7%

肾癌，
27.8，2.7%

其他，327.2，31.7%

肺癌，123.3，22.7% 乳腺癌，66.6，15.4%

肝癌，
52.2，9.6%

肺癌，
58.4，13.5%

结直肠癌，
50.0，9.2%

结直肠癌，
40.4，9.4%

胃癌，42.8，7.9%

宫颈癌，34.9，8.1%

膀胱癌，
16.6，3.1%

食管癌，
12.7，2.9%

前列腺癌，39.7，7.3%
胃癌，23.3，5.4%

肝癌，23.7，5.5%

食管癌，31.8，5.9% 胰腺癌，22.0，5.1%

非霍奇金淋巴瘤，
14.4，2.7%

白血病，
17.3，3.2%

白血病，
13.2，3.1%

胰腺癌，
24.8，4.6%

卵巢癌，
20.7，4.8%

其他，130.1，24.0% 其他，115.5，26.8%

2022年，较高HDI地区两性癌症世标发病率和

0 ～ 74岁罹患癌症的累积风险均高于较低HDI地

区（图3a ～ b）。较高HDI地区男性癌症世标死亡

率和0 ～ 74岁死于癌症的累积风险也高于较低HDI

地区，但是女性癌症世标死亡率和0 ～ 74岁死于癌

症的累积风险在不同HDI国家之间差异不明显（图

3c ～ d）。

根据较低和较高HDI二分类的全球各地区不同
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性别显现出不同的癌症模式。在发病率方面，较

高HDI地区男性世标发病率最高的3个癌种依次是

肺癌、前列腺癌和结直肠癌（世标发病率分别为

40.1/10万、35.5/10万和27.3/10万），较低HDI地区

则依次是前列腺癌、肺癌、唇和口腔癌（世标发病

率分别为12.6/10万、10.5/10万和10.0/10万）。较高

HDI地区女性世标发病率最高的3个癌种依次是乳

腺癌、肺癌和甲状腺癌（世标发病率分别为54.1/10

万、20.7/10万和20.2/10万），较低HDI地区则是乳

腺癌、宫颈癌和卵巢癌（世标发病率分别为30.8/10

万、19.3/10万和6.0/10万）。较高HDI地区癌症发

病率往往更高，这可能与较高的检出率和生活方

式有关。在死亡率方面，肺癌的世标死亡率在较

高HDI地区以及较低HDI地区的男性中均居第1位；

在较低HDI地区，女性乳腺癌（15.3/10万）、宫颈

癌（12.4/10万）和卵巢癌（4.3/10万）的世标死亡

率均高于肺癌（3.9/10万）。

2.6 全球主要癌症的发病和死亡情况

2.6.1 肺癌 2022年全球肺癌新发病例约248.1万例，

死亡病例约181.7万例，分别占全球癌症发病和死亡

总数的12.4%和18.6%，比2020年（11.4%和18.0%）

略有升高，0 ～ 74岁人群累积发病和死亡风险分别

为2.90%和2.00%。肺癌发病率和死亡率在男性中

居第1位，在女性中居第2位，男性的肺癌世标发病

率（32.1/10万）和死亡率（24.8/10万）均高于女

性（16.2/10万和9.8/10万）（表1）。

肺癌发病率和死亡率的地域和时间分布反映了

不同国家烟草流行所处阶段和烟草暴露模式差异

（包括吸烟的强度和持续时间、香烟类型和吸入程

度）[9-10]。发达国家已进入烟草流行的中晚期阶段，

英国、美国等研究发现，肺癌发病率急剧上升至峰

值然后下降与男性吸烟率的降低密切相关，其间存

在20 ～ 25年的滞后[11-12]。然而多数发展中国家仍

处于烟草流行早期阶段，吸烟率处于上升趋势，如

图3 不同HDI国家的癌症发病和死亡情况
注 ：a为不同HDI国家男性和女性的癌症世标发病率 ；b为不同HDI国家0 ～ 74岁男性和女性罹患癌症的累积风险 ；c为不同HDI国家男

性和女性的癌症世标死亡率 ；d为不同HDI国家0 ～ 74岁男性和女性死于癌症的累积风险。HDI为人类发展指数。
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不及时采取控烟干预策略，肺癌发病率和死亡率将

会不断升高[13]。女性目前的吸烟现状与男性早期吸

烟趋势相似，在大多数发展中国家（低HDI地区），

女性肺癌发病率仍呈上升趋势[14]，未来几十年女性

将面临越来越高的肺癌负担。然而，在东亚地区（如

中国），女性吸烟率极低[15]，肺癌发病率仍居高不

下，原因可能是室外环境空气污染及家庭固体燃料

燃烧（用于取暖或烹饪）[16-18]，空气污染也与东亚

地区人群肺腺癌发病率较高有关[19]。

2.6.2 女性乳腺癌 2022年全球女性乳腺癌新发病

例约229.7万例，死亡病例约66.6万例，分别占全球

女性癌症发病和死亡总数的23.8%和15.4%，世标

发病率为46.8/10万，世标死亡率为12.7/10万，较

2020年略有降低，在全球癌症发病谱上从2020年的

第1位降至2022年的第2位，0 ～ 74岁女性乳腺癌的

累积发病风险高达5.10%（表1）。

发达国家乳腺癌发病率高于发展中国家，这与

生育和生活方式等因素有关，如月经初潮时间早、

绝经年龄晚、口服避孕药、超重等[20]，但发病率处

于高位的高收入国家乳腺癌死亡率自20世纪90年代

以来有所下降[21]，主要归功于治疗的突破和筛查效

益。相比之下，亚洲﹑非洲和拉丁美洲发展中国

家[22-24]和亚洲发达国家（如日本和韩国）[25]的乳腺

癌发病率和死亡率迅速上升。撒哈拉沙漠以南的非

洲国家乳腺癌死亡率全球最高且预后不佳[26]，反映

出薄弱的基本卫生服务水平[27]。

2.6.3 结直肠癌 2022年全球结直肠癌新发病例约

192.6万例，死亡病例约90.4万例，分别占全球癌症

发病和死亡总数的9.6%和9.3%，世标发病率和死

亡率分别为18.4/10万和8.1/10万（表1）。发达国家

的发病率是发展中国家的3 ～ 4倍，欧洲、澳大利亚/

新西兰和北美均是结直肠癌高发地区，东亚地区的

直肠癌发病率最高。

结直肠癌发病率在经历重大社会经济转型的地

区稳步上升，包括东欧、东南亚、南美洲等[28-30]，

行为方式和饮食习惯变化是重要原因。有研究指

出，许多高收入国家（如美国、加拿大、澳大利亚

等）50岁以下人群的结直肠癌发病率平均每年上升

1% ～ 4%[31-33]，结直肠癌发病年轻化的趋势反映了

生命早期危险因素暴露的长远影响，如肥胖、缺乏

体力活动、服用影响肠道微生物菌群的抗生素等[34]。

2.6.4 前列腺癌 2022年全球前列腺癌新发病例约

146.8万例，死亡病例约39.7万例，分别占全球男性

发病和死亡总数的14.2%和7.3%，是全球约2/3的国

家中男性最常见癌症类型，世标发病率和死亡率分

别为29.4/10万和7.3/10万，0 ～ 74岁人群累积发病

和死亡风险分别为3.70%和0.61%（表1）。发达国

家的前列腺癌发病率是发展中国家的3倍（分别为

35.5/10万和12.6/10万），其中北欧、澳大利亚/新西

兰、加勒比地区和北美部分国家最高，亚洲和非洲

较低。加勒比地区和撒哈拉沙漠以南非洲国家前列

腺癌死亡率最高。既往研究指出，与前列腺癌风险

相关的多种遗传变异在西非血统的男性中更常见，

遗传易感性导致了发病风险上升[35]。

前列腺癌发病率的时间变化反映了各国临床诊

断实践的差异[36]。20世纪80年代末到20世纪90年代

初，由于引入前列腺特异性抗原（prostate specific 

antigen，PSA）进行前列腺癌早期筛查，在北美、北

欧和澳大利亚，前列腺癌发病率迅速上升[37]。2018年， 

美国预防医学专门委员会建议将筛查指南修订为

55 ～ 69岁男性与医生商讨后决定是否行PSA检

测[38-39]，此后随着PSA检测使用的减少，前列腺癌

报告发病率有所下降[36,40]。相比之下，中国、波罗

的海地区和东欧、撒哈拉沙漠以南非洲国家的前列

腺癌发病率呈上升趋势[35]，与这些国家卫生保健系

统允许使用PSA检测高度相关[41]。

自20世纪90年代中期以来，通过对无症状男性

的筛查，多数高收入地区（包括北美、大洋洲、北

欧和西欧）在前列腺癌早诊早治方面取得了长足进

步[42-43]，因而其前列腺癌死亡率逐渐下降并趋于稳

定[43-44]。同一时期，中欧、东欧和亚非许多国家的

前列腺癌死亡率有所上升[37]，可能是发病率增加和

有效治疗资源匮乏的综合作用结果。

2.6.5 胃癌 2022年全球胃癌新发病例约96.9万例，

死亡病例约66.0万例，分别占全球发病和死亡总数

的4.9%和6.8%，世标发病率和死亡率分别为9.2/10万

和6.1/10万。男性发病率高于女性，胃癌在男性癌

症发病谱和死因谱中均居第4位（表1）。东亚和东

欧地区是发病率最高的地区，非洲大陆地区发病率

最低。
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胃癌从解剖学上可以分类为贲门癌和非贲门

癌，其中幽门螺杆菌感染是非贲门癌的主要病因[45]，

其他危险因素包括饮酒、吸烟、食用腌制食物、水

果摄入量低等[46]。贲门癌与幽门螺杆菌的关联可能 

性较低，但中国慢性病前瞻性研究（China Kadoorie 

Biobank）的数据显示，有62.1%的贲门癌可归因于

幽门螺杆菌感染[47]。过去半个世纪以来，因食物储

存方式改善、幽门螺杆菌感染率降低，胃癌人群预

防取得了良好效果，总体发病率稳步下降。然而最

近的研究显示，胃癌发病呈年轻化趋势，特别是在

较低发病率种族人群中，有必要进一步开展针对性

防控[48]。

2.6.6 肝癌 2022年全球肝癌新发病例约86.6万例，

死亡病例约75.9万例，分别占全球发病和死亡总数

的4.3%和7.8%，世标发病率和死亡率分别为8.6/10万

和7.4/10万；全球大多数国家男性的肝癌发病率和

死亡率是女性的2 ～ 3倍，0 ～ 74岁人群累积发病

和死亡风险分别为1.00%和0.85%（表1）。

原发性肝癌主要包括肝细胞癌（hepatocellular 

carcinoma，HCC）和肝内胆管癌（intrahepatic cho-

la ngio carcinoma，ICC），其中21% ～ 55%的HCC患

者为乙型或丙型肝炎病毒慢性感染状态[45,49]。在中国， 

以及东非等肝癌高发地区，慢性乙型病毒性肝炎（以

下简称乙肝）病毒感染和黄曲霉毒素是HCC的主要

危险因素，其他危险因素包括饮酒、超重、2型糖

尿病和吸烟等[50]。ICC的危险因素包括肝吸虫病[51]、

代谢性疾病[52]、饮酒（酒精性肝病）[53]等。以往是

肝癌低风险的国家或地区，如欧洲、北美、澳大利亚/

新西兰、南美大多数国家，近年来发病率均有所增

加或稳定在较高水平[54]，可能与代谢异常有关。

2.6.7 甲状腺癌 2022年全球甲状腺癌新发病例约

82.1万例，死亡病例约4.8万例，居全球癌症发病谱

第7位和女性癌症发病谱第5位。该病的死亡率远低

于发病率，且女性发病率高于男性，男性和女性的

世标发病率分别为4.6/10万和13.6/10万，相比2020

年均有所上升（表1）。东亚地区甲状腺癌发病率最

高（世标发病率为23.1/10万），是排名第2的北美地

区（世标发病率为11.9/10万）的2倍以上。近几年，

许多国家（尤其是发展中国家）甲状腺发病率迅速

上升，这直接反映了广泛使用影像学、超声检查和

活检手段进行甲状腺癌筛查的结果[55]。事实上，绝

大多数新发现的甲状腺肿瘤是亚临床肿瘤，不会引

起临床症状或导致死亡[56]。过度诊断和治疗会对甲

状腺癌防控成本造成重大影响[57]，因此，部分国家

和国际临床指南作出以下调整[58-59] ：建议不要对一

般人群进行甲状腺癌筛查，提倡对甲状腺微小癌进

行主动监测[60]。这也是2010年后韩国和美国甲状腺

癌发病率下降的原因[61]。

2.6.8 宫颈癌 2022年全球宫颈癌新发病例约66.2

万例，死亡病例约34.9万例，占全球女性癌症发病

和死亡总数的6.8%和8.1%，世标发病率为14.1/10万，

世标死亡率为7.1/10万。宫颈癌是女性发病率和死亡

率第4大常见癌症，0 ～ 74岁女性累积发病和死亡风

险分别为1.50%和0.79%（表1）。发展中国家的发病

率和死亡率（19.3/10万和12.4/10万）均高于发达国

家（12.1/10万和4.8/10万），这反映了发展中国家人

乳头瘤病毒（human papilloma virus，HPV）感染率

较高，且当地筛查和接种HPV疫苗的机会有限。

由于卫生条件改善、产次下降、性传播疾病流

行率降低，高危型HPV持续感染的风险几十年来

逐步降低[62]，因而全球大多数地区的宫颈癌发病率

普遍下降。同时，在欧洲、大洋洲和北美的许多国

家，宫颈癌筛查计划也促进了其发病率和死亡率的

下降。但在某些国家也观察到年轻女性患癌风险

增加的情况[63-64]，这在一定程度上说明宫颈癌筛查

不能充分补偿HPV传播带来的隐患[65]。研究显示，

2007—2017年日本和中国宫颈癌发病率略有上升，

欧洲波罗的海地区、东非和非洲南部国家宫颈癌的

发病率也有所升高[66]。

2.6.9 膀胱癌 2022年全球膀胱癌新发病例约61.4万， 

死亡病例约22.1万例，分别占全球癌症发病和死

亡总数的3.1%和2.3%，男性世标发病率（9.3/10万）

和死亡率（3.1/10万）均高于女性（2.4/10万和0.8/10万）

（表1）。南欧等地区发病率最高。

膀胱癌的危险因素因地区而异，在工业化国家，

吸烟、职业暴露（如芳香胺）和饮用水中的砷污染

是潜在病因[67]，而在撒哈拉沙漠以南的非洲国家，

50%以上膀胱癌患者感染了血吸虫[68]。发达国家膀

胱癌死亡率持续下降，部分归因于吸烟率的下降和

治疗条件的改善[69]。
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2.6.10 其他常见肿瘤 非霍奇金淋巴瘤是最常见

的血液系统恶性肿瘤。2022年全球非霍奇金淋巴瘤

新发病例约55.3万例，死亡病例约25.1万例，约占

全球癌症发病和死亡总数的2.8%和2.6%，发达国

家的发病率高于发展中国家，但死亡率差异较小。

欧洲、北美、澳大利亚/新西兰的发病率最高。在

众多非霍奇金淋巴瘤高发国家，1980—1990年发病

率上升后趋于稳定[4]。

2022年全球约有51.1万例食管癌新发病例和

44.5万例死亡病例，分别位居全球癌症发病谱和死

因谱的第11位和第7位，世标发病率和死亡率分别

为5.0/10万和4.3/10万，男性发病率和死亡率是女

性的2 ～ 3倍。食管癌发病率的地域差异因组织学

亚型（鳞癌和腺癌）而不同，其中腺癌占较高HDI

国家食管癌病例的66.7%，主要与超重、胃食管反

流病和巴雷特食管有关[70]。在较高HDI国家，鳞癌

的危险因素包括吸烟、饮酒等，但在发展中国家这

些因素的效应仍不够明确[71]。 

胰腺癌是预后最差的疾病之一，虽然未排进全

球癌症发病谱前10位，但在全球癌症死因谱中居第

6位，其死亡病例数占全球癌症死亡总数的4.8%，

给人类健康和公共卫生造成了巨大威胁。多数国家

胰腺癌的死亡率保持稳定，低HDI国家的发病率比

高HDI国家高出约4倍，欧洲、北美国家，以及澳

大利亚/新西兰发病率最高。

2.7 2050年预计全球癌症负担

基于2022年全球癌症的发病和死亡数据，结合

人口增长和老龄化的预计走向，假设总体癌症发病

率保持不变，2050年全球癌症新发病例数将超过3 

500万例（包括非黑色素瘤皮肤癌，基底细胞癌除

外），相比2022年（1 997.6万例）增加77%。2050

年预计癌症新发病例数的绝对涨幅在高HDI国家

（包括中国）和极高HDI国家最大（与2022年相比

分别增加480万例和390万例），但在较低HDI地区

相对增幅更显著，其中低HDI国家的相对增幅最大

（从2022年的80万例增加到2050年的200万例，增幅

达到142%）；中HDI国家（包括印度）预计病例数

将增加近1倍（从2022年的240万例增加到2050年的

480万例），这凸显了改善医疗保健基础设施和获得

具有成本效益癌症服务的必要性。

2.8 中国癌症流行情况

2.8.1 中国癌症总体发病与死亡概况 中国癌症

发病与死亡统计情况如表2所示，2022年中国癌症

新发病例约482.5万例，死亡病例约257.4万例，占

全球癌症总体发病和死亡病例数的24.2%和26.4%，

较2020年发病占比略有升高，死亡占比略有下

降。0 ～ 74岁中国居民罹患和死于癌症的累积风险

分别为20.50%和10.30%。中国癌症世标发病率为

201.6/10万，其中女性世标发病率高于全球平均水

平，男性则基本相近；中国世标死亡率为96.5/10万，

其中男性世标死亡率高于全球平均水平。女性则低

于全球水平，说明我国的癌症发病负担主要由女性

引起，而癌症死亡负担更多由男性引起。

中国癌症发病谱前5位依次是肺癌（约占2022年
中国癌症新发病例总数的22.0%）、结直肠癌（10.7%）、

甲状腺癌（9.7%）、肝癌（7.6%）和胃癌（7.4%），

合计占比57.4%。相比2020年，甲状腺癌从发病

谱第7位上升至第3位，胃癌由第3位下降至第5位。

男性最常见癌种依次是肺癌（26.0%）、结直肠癌

（12.1%）、肝癌（10.6%）、胃癌（9.7%）和食管

癌（6.6%），各癌种世标发病率均高于全球平均值。

2022年中国男性甲状腺癌新发病例数占全球60%以

上，比2020年的38.9%大幅上升。女性癌症发病谱

前5位依次是肺癌（17.5%）、乳腺癌（15.6%）、甲

状腺癌（14.9%）、结直肠癌（9.1%）和宫颈癌（6.6%），

合计占比63.7%，其中肺癌、甲状腺癌和结直肠癌

世标发病率高于全球平均水平。与男性类似，超过

50%的全球女性甲状腺癌新发病例发生在中国。 

中国癌症死因谱前5位分别是肺癌（约占2022

年中国癌症死亡病例总数的28.5%）、肝癌（12.3%）、

胃癌（10.1%）、结直肠癌（9.3%）和食管癌（7.3%），

除了肺癌外全部是消化系统恶性肿瘤，合计占比

67.5%。导致我国男性死亡人数最多的癌症类型是

肺癌（31.7%）、肝癌（14.1%）、胃癌（11.1%）、结

直肠癌（8.8%）和食管癌（8.6%），5种癌症的世

标死亡率均高于全球平均水平；而肺癌（23.0%）、

结直肠癌（10.3%）、肝癌（9.2%）、胃癌（8.3%）

和乳腺癌（7.9%）则是导致我国女性死亡人数最

多的癌种，其中肺癌、肝癌和胃癌世标死亡率高于

全球平均水平。
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2.8.2 主要癌种的发病和死亡情况 表2还显示了

2022年中国全人群及不同性别癌症发病与死因顺

位。就发病顺位而言，与2020年相比，甲状腺癌、

肝癌、宫颈癌的顺位有所上升，胃癌、乳腺癌、食

管癌和胰腺癌的顺位有所降低，其中肺癌、甲状腺

癌和宫颈癌的世标发病率上升。就死亡顺位而言，

与2020年相比，食管癌、白血病的顺位略有下降，

结直肠癌和宫颈癌的顺位略有升高，但总体上各癌

种的世标死亡率均明显降低。

肺癌居我国癌症发病谱和死因谱第1位，分别

占我国癌症发病和死亡总数的22.0%和28.5%，占

全球肺癌发病和死亡总数的42.8%和40.3%，造成

极为沉重的疾病负担。0 ～ 74岁人群累积发病和

死亡风险分别高达4.90%和3.10%（表2），男性发

病率、死亡率均远高于女性，生存情况较女性也

更差[72]。中国男性持续的高吸烟率可能是导致肺癌

发病率和死亡率高的原因之一。尽管我国吸烟率

总体呈下降趋势（2007—2018年，男性吸烟率为

58.4% ～ 50.8%，女性吸烟率为2.2% ～ 1.9%），但

中国农村地区的吸烟率并未显著下降[73]。此外，有

数据显示，中国约有20.5%的肺癌死亡与PM2.5相

关[74]。我国大气细颗粒物污染水平持续处于高水平，

2013年《大气污染防治行动计划》10条措施实施后，

后期PM2.5等污染物浓度才开始下降。

结直肠癌在我国男性癌症发病谱中居第2位，

在女性癌症死因谱中居第2位。结直肠癌与社会经

表2 2022年中国前10位癌症数据统计

发病顺位

发病情况

死亡顺位

死亡情况

发病
例数
（万）

占中国癌
症新发病
例数比
（%）

占全球该
类癌症新
发病例数
比（%）

粗发
病率

（/10万）

世标率
（/10万）

0 ～ 74岁
累积风险
（%）

死亡
例数
（万）

占中国癌
症死亡病
例数比
（%）

占全球该
类癌症死
亡病例数
比（%）

粗死
亡率

（/10万）

世标率
（/10万）

0 ～ 74岁
累积风险
（%）

男女合计 男女合计
全部癌症 482.5 100.0 24.2 341.8 201.6 20.50 全部癌症 257.4 100.0 26.4 182.3 96.5 10.30
肺癌 106.1 22.0 42.8 75.1 40.8 4.90 肺癌 73.3 28.5 40.3 51.9 26.7 3.10
结直肠癌 51.7 10.7 26.8 36.6 20.1 2.40 肝癌 31.7 12.3 41.8 22.4 12.6 1.40
甲状腺癌 46.6 9.7 56.8 33.0 24.6 2.30 胃癌 26.0 10.1 39.4 18.4 9.4 1.10
肝癌 36.8 7.6 42.5 26.0 15.0 1.70 结直肠癌 24.0 9.3 26.5 17.0 8.6 0.89
胃癌 35.9 7.4 37.0 25.4 13.7 1.70 食管癌 18.7 7.3 42.0 13.3 6.7 0.79
乳腺癌 35.7 7.4 15.5 51.7 33.0 3.50 胰腺癌 10.6 4.1 22.7 7.5 3.9 0.45
食管癌 22.4 4.6 43.8 15.9 8.3 1.00 乳腺癌 7.5 2.9 11.3 10.9 6.1 0.67
宫颈癌 15.1 3.1 22.8 21.8 13.8 1.50 脑肿瘤 5.7 2.2 23.0 4.0 2.5 0.27
前列腺癌 13.4 2.8 9.1 18.6 9.7 1.10 宫颈癌 5.6 2.2 16.0 8.1 4.5 0.51
胰腺癌 11.9 2.5 23.3 8.4 4.4 0.52 白血病 5.0 1.9 16.4 3.6 2.4 0.24

男性 男性
全部癌症 253.4 100.0 24.6 351.4 209.6 21.80 全部癌症 162.9 100.0 30.0 226.0 127.5 13.50
肺癌 65.9 26.0 41.9 91.4 52.0 6.30 肺癌 51.6 31.7 41.8 71.6 39.5 4.60
结直肠癌 30.8 12.1 28.8 42.7 24.7 2.90 肝癌 23.0 14.1 44.1 31.9 19.1 2.20
肝癌 26.8 10.6 44.6 37.2 22.7 2.60 胃癌 18.2 11.1 42.5 25.2 13.8 1.60
胃癌 24.7 9.7 39.4 34.2 19.5 2.40 结直肠癌 14.3 8.8 28.6 19.8 10.9 1.10
食管癌 16.7 6.6 45.8 23.2 13.1 1.70 食管癌 14.0 8.6 28.0 19.5 10.7 1.30
前列腺癌 13.4 5.3 9.1 18.6 9.7 1.10 胰腺癌 6.1 3.7 24.6 8.5 4.7 0.55
甲状腺癌 12.5 4.9 60.7 17.3 13.3 1.20 前列腺癌 4.8 2.9 19.4 6.6 3.3 0.23
膀胱癌 7.3 2.9 15.5 10.2 5.7 0.64 膀胱癌 3.3 2.0 19.9 4.5 2.3 0.19
胰腺癌 6.7 2.6 24.8 9.3 5.3 0.63 脑肿瘤 3.2 1.9 22.9 4.4 2.9 0.31
肾癌 4.7 1.9 16.9 6.6 4.1 0.48 白血病 2.9 1.8 16.8 4.0 2.8 0.27

女性 女性
全部癌症 229.1 100.0 23.7 331.6 197.0 19.30 全部癌症 94.5 100.0 21.9 136.8 67.8 7.10
肺癌 40.2 17.5 44.2 58.2 30.3 3.50 肺癌 21.7 23.0 37.2 31.5 14.7 1.60
乳腺癌 35.7 15.6 39.3 51.7 33.0 3.50 结直肠癌 9.7 10.3 24.0 14.1 6.5 0.66
甲状腺癌 34.1 14.9 55.4 49.4 36.5 3.40 肝癌 8.7 9.2 36.7 12.6 6.2 0.69
结直肠癌 20.9 9.1 24.4 30.3 15.7 1.80 胃癌 7.9 8.3 33.9 11.4 5.3 0.56
宫颈癌 15.1 6.6 22.8 21.8 13.8 1.50 乳腺癌 7.5 7.9 11.3 10.9 6.1 0.67
胃癌 11.2 4.9 32.8 16.2 8.3 0.95 宫颈癌 5.6 5.9 16.0 8.1 4.5 0.51
肝癌 10.0 4.4 37.7 14.4 7.4 0.86 食管癌 4.7 5.0 37.0 6.8 2.9 0.30
子宫体癌 7.8 3.4 18.6 11.3 6.8 0.77 胰腺癌 4.5 4.8 20.5 6.6 3.1 0.35
卵巢癌 6.1 2.7 18.8 8.8 5.7 0.61 卵巢癌 3.3 3.5 15.9 4.7 2.6 0.31
食管癌 5.7 2.5 39.0 8.2 3.8 0.45 脑肿瘤 2.5 2.7 22.9 3.6 2.2 0.22
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济发展、生活方式密切相关[75]，在高收入地区，动

物源性食物摄入量增加、肥胖和不健康行为方式（如

吸烟、饮酒）与结直肠癌风险相关，同时这些危险

因素也与胰腺癌的发生紧密相关[76]。40岁以上人群，

尤其是男性结直肠癌死亡率、寿命损失年呈现显著

上升趋势，提示需要加强这些重点人群医疗服务资

源的可及性[77]，其中结直肠癌筛查是减轻结直肠癌

疾病负担的重要策略，我国浙江省海宁市自2007年

开展结直肠癌早诊早治项目以来，居民结直肠癌死

亡率已呈现拐点下降趋势[78]。

2022年我国甲状腺癌新发病例约46.6万例，占

全球的50%以上，但死亡率远低于世界水平，女性

世标发病率高于男性（表2）。甲状腺癌在女性癌症

发病谱中居第3位，使用新型诊断技术所致的过度

诊断是重要原因[79]，因此，规范甲状腺癌的诊疗十

分必要。另外，生活条件不断改善使得我国居民体

重指数（body mass index，BMI）不断上升，甲状

腺癌腺外侵犯的风险随BMI升高而增加[80]，提示加

强健康宣教、保持健康体重的重要性。

2022年我国肝癌的发病顺位仍低于死因顺位，

发病率和死亡率均明显高于全球水平，新发病例数

和死亡例数占全球该类癌症总发病和死亡例数的

42.5%和41.8%（表2），反映出我国仍是肝癌大国。

自20世纪70年代末，随着人群乙肝病毒和丙型病毒

性肝炎病毒血清阳性率的降低和黄曲霉毒素暴露的

减少，中国肝癌发病率稳步下降[29,81]。20世纪80年

代初，乙肝疫苗被引入东亚肝癌高发国家，乙肝病

毒感染率和肝癌发病率显著降低[82]。目前我国肝癌

的疾病负担集中在农村和西部地区[83]，有必要通过

筛查早期病例、提升肝癌预后来降低肝癌死亡率。

2022年，全球37.0%的胃癌新发病例和39.4%

的胃癌死亡病例发生在中国，且男性胃癌的发病率

和死亡率远高于女性（表2）。自2005年开始，我国

政府在胃癌高风险地区开展了一系列早诊早治项

目。截至2018年，已在全国194个高风险地区进行

了内镜筛查[84]，显著降低了我国农村居民的胃癌死

亡率。经早期筛查后尽早治疗延长了患者的生存期，

充分说明我国胃癌已取得有效防治效果。山东临朐

胃癌高发现场的研究表明，根除幽门螺杆菌显著降

低了胃癌尤其是非贲门癌的发病和死亡风险[85]，采

用胃镜筛查进行二级预防的手段显著降低了胃癌发

病和死亡风险[86]。2002—2021年中国城乡胃癌死亡

率均呈下降趋势，主要与经济发展、根治幽门螺杆

菌、新治疗技术的应用以及开展高危人群筛查有

关[87]。然而，由于农村医疗资源相对匮乏，防癌意

识相对薄弱，农村胃癌死亡率仍偏高。农村地区的

中老年人将是今后胃癌防治的重点人群[87]。

2022年食管癌在我国癌症发病谱和死因谱分别

居第7位和第5位，食管癌新发病例数和死亡数分别

占全球总发病例数和死亡例数的43.8%和42.0%，世

标发病率和死亡率分别为8.3/10万和6.7/10万，均高

于全球水平（表2）。我国食管癌主要亚型是鳞癌[88]。 

河南林州（原林县）食管癌高发区的化学干预试验

表明，营养干预对降低人群尤其是低年龄组食管癌

发病率有积极影响[89]。此外，林州从1959年起逐步

建立了县、乡、村三级食管癌防治网，为上消化

道癌筛查可以降低食管癌死亡风险提供了确凿证

据[90]。全球疾病负担数据显示，1990—2019年吸烟

和饮酒导致的中国食管癌伤残调整生命年占比一直

较高，高BMI占比逐渐升高，水果和蔬菜摄入量低

占比逐渐下降[88]。

乳腺癌和宫颈癌分别在我国女性癌症发病谱中

居第2位和第5位，在女性癌症死因谱中居第5位和

第6位（表2），相比2020年略有下降。对于乳腺癌

来说，其防控重点仍是增加早期筛查诊断和及时全

面的癌症管理。接种HPV疫苗是预防HPV感染、子

宫颈癌前病变和子宫颈浸润癌最有效且最具成本效

益的一级预防措施。数据证明，在7 372例18 ～ 45

岁受试女性中，我国自主研发的首个二价HPV疫苗

能有效预防HPV16/18型相关的癌前病变（100.0%）

以及持续性感染（95.5% ～ 97.8%）[91]。目前，我

国已研发11价、14价、15价、17价等高价HPV疫

苗，其中部分11价、14价HPV疫苗也于2023年进入

Ⅲ期临床试验阶段[92]。妇女两癌（乳腺癌和宫颈

癌）筛查可有效提高早诊率和生存率。2015年我国

仅有25.7%的35 ～ 64岁女性接受了乳腺癌筛查[93]，

31.4%的女性接受了宫颈癌筛查[94]。2019年我国宫

颈癌筛查覆盖率虽达到54%[95]，然而进一步提高乳

腺癌和宫颈癌筛查的覆盖率依然任重而道远。

前列腺癌在我国男性癌症发病谱中居第6位，
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死因谱中居第7位（表2），2005—2020年我国泌尿

生殖系统肿瘤（包括男性前列腺癌、膀胱癌以及女

性卵巢癌）的年龄标准化死亡率上升，可能与生活

方式的改变和老龄化加快使前列腺癌危险因素暴露

水平增加有关[77]。虽然我国前列腺癌发病率和死亡

率持续低于全球水平，但患者临床分期相对较晚，

总体生存率低于发达国家，同时年轻患者比例增加，

严重威胁男性健康[96]。应通过控制前列腺癌的危险

因素、倡导健康生活方式等干预措施改善我国男性

的健康水平。

胰腺癌在我国癌症发病谱中居第10位，死因谱

中居第6位，死因顺位远高于发病顺位（表2），这

是因为胰腺癌的5年生存率在所有癌症中最低，在

各期患者中，生存率只有11%[97]。2006—2020年，

我国20岁以上人群因胰腺癌而死亡的趋势持续上

升，呈现出城市死亡增加高于农村，男性高于女性

的特征[98]，因此有必要针对年轻人群，推行改善不

良生活方式的健康教育，同时深入开发胰腺癌早期

筛查的新技术。

3 讨论
3.1 癌症的预防

癌症是造成全球疾病负担的重要因素，其发病

率和死亡率的地区差异很大程度上反映了癌症危险

因素的潜在暴露、癌症类型分布及癌症有效预防、

早诊早治等方面的差异。应坚持“预防为主”的方

针，贯彻落实癌症三级预防，尽力推广具有成本效

益的癌症防控手段，以减轻癌症疾病负担。

3.1.1 一级预防 一级预防主要针对病因和危险因

素，致力于通过精准、适度和有效的干预，降低癌

症发生风险。首先，吸烟是全球最主要的癌症危险

因素。通过实施全面的烟草控制策略，如提高烟草

税、禁止烟草广告、公共场所禁烟和烟草包装警

告，可以预防与吸烟相关的多种癌症。WHO指出，

增加烟草税仍是减少烟草需求的最有效干预措施

之一[99]。其次。IARC在1988年将酒精列为致癌物，

酒精摄入是口腔癌、胃癌、肝癌等多种癌症的高危

因素，且随着饮酒量的增加，个体患癌风险也随之

上升[100]，积极推进限酒行动是癌症一级预防的重

要措施。再次，超重和肥胖是多种癌症的风险因

素。推广健康饮食、改善久坐行为、适当增加身体

活动，有助于降低癌症发病风险。既往基于河南林

州食管癌高发区和山东临朐胃癌高发区的化学干预

试验也有力证明了营养素补充对上消化道癌症的潜

在预防效果[86,89]。最后，多种癌症还与感染因素（如

HPV、乙肝病毒和幽门螺杆菌）相关，加强人群疫

苗接种和感染控制措施是降低感染相关癌症负担的

有效方式。WHO提出2030年消除子宫颈癌全球战

略目标，其中首要目标是让90%女性在15岁之前完

成HPV疫苗接种[92]。

我国自2005年起实现新生儿乙肝疫苗接种完全免

费，并为之前出生的儿童补种乙肝疫苗。根除幽门

螺杆菌感染则是胃癌高发区人群和具有胃癌家族史

人群降低胃癌发病风险的重要措施。

3.1.2 二级预防 二级预防着眼于通过癌症早期筛

查项目，识别出高危人群或早癌患者，以达到早发

现、早诊断和早治疗的目的。由美国国家癌症研究

所牵头的前列腺癌、肺癌、结直肠癌和卵巢癌筛

查试验证明，乙状结肠镜筛查与远端及近端结直

肠癌发病率和远端结直肠癌死亡率的显著降低相

关。我国在建立癌症早诊早治示范基地的过程中也

陆续开展了一系列癌症筛查项目，目前由国家支持

的公共卫生项目包括4个：①2005年启动的农村癌

症早诊早治项目，已覆盖31个省级行政区249个县

区；②2007年启动的淮河流域针对上消化道癌和

肝癌早诊早治项目，已覆盖4个省级行政区38个县

区；③2009年启动的农村地区女性乳腺癌和宫颈癌

免费筛查项目，已覆盖31个省级行政区所有县区；

④2012年启动的城市癌症早诊早治项目，已覆盖30

个省级行政区75个城市。

经过多年工作实践，我国逐渐探索出适合国情的

上消化道癌、结直肠癌筛查和早诊早治技术及管理模

式。截至2018年，我国农村上消化道癌共进行内镜

筛查21.3万人，早诊率为75.1%，治疗率为85.7% ；

城市上消化道癌共筛查2.9万人，阳性率为3.55%。

2023年1项对66篇食管癌内镜筛查试验相关研究的

Meta分析表明，我国食管癌早期检出率为81.90%

（95%CI为75.58% ～ 86.88%），其中食管癌高发区

为82.09%，其他农村地区和城市地区分别为80.76% 

和80.08%[101]。效果评价研究显示，部分筛查覆盖

地区上消化道癌发病率和死亡率均呈下降趋势。
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3.2 数据局限性

目前，全球癌症数据的质量和覆盖率仍然有限，

尤其是在部分中低收入国家，同时，肿瘤报告登记

存在时间滞后性，据此原始数据进行计算与报告时

应考量这一影响。特别值得强调的是，新型冠状病

毒感染（corona virus disease 2019，COVID-19）的

大流行造成全球卫生服务系统受到严重影响，导致

了癌症诊断和治疗的重大延误。部分癌症登记处的

运营被迫暂时中断，癌症登记严重滞后。在大流行

期间癌症的每月登记量明显减少，待疫情缓解时期

癌症诊断量又大量增加。在此次全球癌症统计报告

数据中，由于2022年的癌症发病和死亡情况是基于

2013—2017年收集的癌症登记数据进行估计的，因

此GLOBOCAN 2022的数据并未反映COVID-19大

流行的影响。但是，延迟就诊代表着癌症诊断集

中在更晚期，可能会导致未来的癌症死亡率升高，

COVID-19对全球癌症发病与死亡的影响可能会逐

渐显现。

4 总结与展望
全球各国应继续加强癌症预防和控制，特别是

针对主要危险因素的干预措施和健康教育，以减轻

全球癌症负担。同时，国家和国际社会应大力提高

公众意识、增加医疗资源投入和实施有效公共卫生

政策。坚持预防为主，关口前移，通过综合施策和

战略合作，以实现减少癌症发病和死亡，提高患者

生存率和生活质量的目标。另外，随着癌症研究的

进展和新技术的应用，如精准医疗和早期筛查技术

的发展，有望进一步提高癌症的预防、诊断和治疗

效果。未来全球癌症防控面临的挑战在于如何将筛

查从仅覆盖高危人群到惠及普通人群[102]，同时优

化筛查策略、避免过度筛查，提高筛查的效益。

目前，中国的癌谱和死亡负担正逐渐向高收入

国家转变，城市和农村仍存在较大的差异[77]。中国

癌症发病率与全球平均水平相近，低于高收入国家；

然而，死亡率远高于全球平均水平以及高收入国

家。这种差异在很大程度上可以解释为在我国大多

数主要癌症的5年生存率较低[103]，这对早癌筛查和

癌症治疗手段的科学研究提出了更高要求。在人口

老龄化影响下，预计我国癌症相关死亡人数将继续

上升，造成巨大的公共卫生负担。未来需不断建立、

完善符合我国国情的主要癌症分级防控体系，高质

量推进健康中国建设，确保《健康中国行动—癌症 

防治行动实施方案（2023—2030年）》目标任务落

到实处。
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