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　　【摘要】　２０２４年２月国际癌症研究机构的研究团队在《临床医师癌症杂志》（ＣＡ：ＡＣａｎｃｅｒＪｏｕｒｎａｌｆｏｒＣｌｉｎｉｃｉａｎｓ）发
布《２０２２全球癌症统计报告》。该报告涵盖来自全球１８５个国家的３６种癌症最新发病和死亡数据，并对２０个地区１０种
主要癌症的发病率趋势、影响因素以及全球癌症防治前景进行分析，基于全球人口趋势预测２０５０年沉重的癌症负担，强
调癌症防控投入的迫切性。新乡医学院第一附属医院肿瘤医院团队对该报告进行了梳理，结合中国主要癌症的流行趋

势与疾病负担对该报告进行简要解读。

【关键词】　 癌症负担 ；癌症控制 ；流行病学 ；发病；死亡
ＩｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎｏｎｔｈｅｒｅｐｏｒｔｏｆＧｌｏｂａｌＣａｎｃｅｒＳｔａｔｉｓｔｉｃｓ２０２２　ＺｈａｎｇＺｈｅｎｇ，ＺｈａｎｇＬｉｆａｎｇ，ＬｉｕＹａｎｔｉｎｇ，ＭｒｉｄｕｌＲｏｙ，Ｌｕ
Ｐｉｎｇ，ＺｈａｎｇＭｉｎ．ＯｎｃｏｌｏｇｙＨｏｓｐｉｔａｌ，ＦｉｒｓｔＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌ，ＸｉｎｘｉａｎｇＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｘｉｎｘｉａｎｇ４５３１００，Ｃｈｉｎａ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　ＩｎＦｅｂｒｕａｒｙ２０２４，ｔｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＡｇｅｎｃｙｆｏｒＲｅｓｅａｒｃｈｏｎＣａｎｃｅｒｔｅａｍｕｐｄａｔｅｄａｎｄｐｕｂｌｉｓｈｅｄＧｌｏｂａｌＣａｎｃ
ｅｒＳｔａｔｉｓｔｉｃｓＲｅｐｏｒｔ２０２２ｉｎｔｈｅａｕｔｈｏｒｉｔａｔｉｖｅｊｏｕｒｎａｌＣＡ：ＡＣａｎｃｅｒＪｏｕｒｎａｌｆｏｒＣｌｉｎｉｃｉａｎｓｕｎｄｅｒｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＣａｎｃｅｒＳｏｃｉｅｔｙ．
Ｔｈｉｓｒｅｐｏｒｔｃｏｖｅｒｓｕｐｄａｔｅｄｄａｔａｏｎｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙｏｆ３６ｔｙｐｅｓｏｆｃａｎｃｅｒｆｒｏｍ１８５ｃｏｕｎｔｒｉｅｓｗｏｒｌｄｗｉｄｅ，ａｎｄａｎａｌｙｚｅｄ
ｔｈｅｒｅｃｅｎｔｔｒｅｎｄｓ，ｐｏｔｅｎｔｉａｌｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓ，ａｎｄｐｒｏｓｐｅｃｔｓｆｏｒｇｌｏｂａｌｃａｎｃｅｒｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｏｆ１０ｍａｊｏｒｃａｎｃｅｒｔｙｐｅｓ
ｆｒｏｍ２０ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｒｅｇｉｏｎｓｗｏｒｌｄｗｉｄｅ．Ｔｈｅｒｅｐｏｒｔｐｒｅｄｉｃｔｓｔｈｅｈｅａｖｙｂｕｒｄｅｎｏｆｃａｎｃｅｒｂｙ２０５０ｂａｓｅｄｏｎｇｌｏｂａｌｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｔｒｅｎｄｓ
ａｎｄｅｍｐｈａｓｉｚｅｓｔｈｅｕｒｇｅｎｃｙｏｆｉｎｖｅｓｔｉｎｇｉｎｃａｎｃｅｒｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｔｒｏｌ．ＴｈｅｔｅａｍｆｒｏｍｔｈｅＣａｎｃｅｒＨｏｓｐｉｔａｌｏｆｔｈｅＦｉｒｓｔＡｆｆｉｌｉａ
ｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＸｉｎｘｉａｎｇＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｈａｓｒｅｖｉｅｗｅｄｔｈｅｒｅｐｏｒｔａｎｄｐｒｏｖｉｄｅｄａｂｒｉｅｆｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎｂａｓｅｄｏｎｔｈｅｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ
ｔｒｅｎｄｓａｎｄｄｉｓｅａｓｅｂｕｒｄｅｎｏｆｍａｊｏｒｃａｎｃｅｒｓｉｎＣｈｉｎａ．

【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　ｃａｎｃｅｒｂｕｒｄｅｎ；ｃａｎｃｅｒｃｏｎｔｒｏｌ；ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ；ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ；ｍｏｒｔａｌｉｔｙ

基金项目：河南省医学科技攻关计划项目（ＬＨＧＪ２０２３０５０８，ＬＨＧＪ２０２３０５１２）；国家临床重点专科建设项目（２１００２９９１６）
ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６５２５３．２０２４．０５．００１

　　癌症是２１世纪一个全球性的公共卫生和经济问
题，癌症占全球死亡患者１６．８％，在非传染性疾病死
亡中占２２．８％［１］。癌症对社会和宏观经济造成巨大

的负担。国际癌症研究机构（ｔｈｅｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌａｇｅｎｃｙ
ｆｏｒｒｅｓｅａｒｃｈｏｎｃａｎｃｅｒ，ＩＡＲＣ）的研究团队专注于全球
癌症流行病学数据的收集和分析，定期评估全球癌症

的发病和死亡情况，已发布多版全球癌症统计报告。

２０２４年 ２月，《临床医师癌症杂志》（ＣＡ：ＡＣａｎｃｅｒ
ＪｏｕｒｎａｌｆｏｒＣｌｉｎｉｃｉａｎｓ）发布《２０２２年全球癌症统计报
告》，更新涉及１８５个国家３６种癌症的发病和死亡数
据［２］。本文系统整理和分析ＧＬＯＢＯＣＡＮ２０２２的统计
数据，对比中国最新的癌症负担，多个维度对全球最新

的癌症发生率、死亡率进行解读，并对未来全球癌症负

担的发展趋势、中国未来所面对的癌症负担趋势及防
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治措施和预防前景进行分析讨论。

１　资料与方法

１．１　数据来源

ＧＬＯＢＯＣＡＮ２０２２的估计值主要基于已公开的方

法和数据源，这些信息均可在全球癌症观察站（ｇｌｏｂａｌ

ｃａｎｃｅｒｏｂｓｅｒｖａｔｏｒｙ，ＧＣＯ）网站（ｈｔｔｐｓ：／／ｇｃｏ．ｉａｒｃ．ｆｒ／）上

查阅。该网站提供了全球、区域和国家级别的癌症数

据的表格和图形可视化工具，按癌症类型、性别和年龄

进行划分。２０２２年的估计方法沿用了之前的模型，侧

重于短期预测，并在适当情况下应用死亡率与发病率

的比例［３］。

ＧＬＯＢＯＣＡＮ２０２２数据库涵盖了来自全球１８５个

国家和地区的３６种癌症类型。数据按照性别和１８个

年龄组分层进行展示。该报告展示了约占全球癌症负

担２／３的１０种主要癌症，并提供其发病率和死亡率负

担指标；采用了２种直接标准化措施，以便对年龄结构

差异进行调整后的人口进行比较，包括基于 １９６６年

ＳＥＧＩＤＯＬＬ世界标准人口计算每１０万人口年的年龄

标准化发病率和死亡率 （ａｇｅｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄｒａｔｅｓ，

ＡＳＲｓ），以及７５岁前罹患或死于癌症的累积风险；此

外，该报告还根据人类发展指数（ｔｈｅｈｕｍａｎｄｅｖｅｌｏｐ

ｍｅｎｔｉｎｄｅｘ，ＨＤＩ）既定的４个等级（低、中、高和非常

高）以及二分类（人类发展水平高和人类发展水平低）

进行癌症负担描述。最后，该报告还对２０５０年未来癌

症负担进行预测。这些统计数据为我们提供了宝贵的

信息，帮助理解和应对全球癌症的挑战。

１．２　癌症发病率与死亡率估算方法

该报告中，发病率与死亡率的估算方法延续

ＧＬＯＢＯＣＡＮ２０２０［４］。具有完整国家级癌症登记数据

的国家，直接利用这些数据预测当年的癌症发病情况；

对于只有部分地区数据的国家，结合所有可用的区域

数据，通过计算加权平均或算术平均值来估算全国癌

症发病率；在缺少本国发病数据但有完整死亡数据的

情况下，通过癌症死亡率与发病率之比，并结合数学模

型来估算发病率［５］；对于完全没有数据的国家，依据

地理和人口统计相似的国家数据进行推断。中国的癌

症统计数据来源于扩大的国内肿瘤登记处网络，包括

更多的区域和人口。特别注意，２０２０年及之后的新型

冠状病毒感染流行，对癌症筛查、诊断和治疗服务的影

响，可能导致数据出现偏差，尤其注意２０２０—２０２２年

的数据。

２　结果

２．１　全球癌症发病和死亡概况

２０２２年全世界癌症新发病例估计约２０００万例，

标准化发病率１９６．９／１０万；肿瘤死亡人数达约９７０万

例，标准化死亡率９１．７／１０万。较２０２０年标准化发病

率（２０１．０／１０万）稍下降，死亡率（１８６／１０万）明显下

降。

２．２　全球主要癌症发病和死亡排名

数据显示，发病率较高的１０种癌症约占２０２２年

新发病例数６０％、死亡病例数７０％。肺癌位于全世界

癌症发病谱首位，占比１２．４％，位于第２～５位的分别

是乳腺癌（女性）（１１．６％）、结 直 肠 癌（９．６％）、前

列腺癌（７．３％）和胃癌（４．９％）。与 ２０２０年数据相

比，发病率排名前５位癌症种类无变化，其中肺癌发病

率超越乳腺癌位居第一。肺癌死亡率同样居世界癌症

死亡谱首位，占癌症总死亡病例的１８．７％，位于第２～

５位的分别是结直肠癌（９．３％）、肝癌（７．８％）、乳腺

癌（６．９％）和胃癌（６．８％），与２０２０年数据相比，死亡

率排名前５位的癌症种类不变，其中乳腺癌死亡率超

越胃癌位居第４位。

２．３　全球主要癌症的性别分布

总体而言，全球女性癌症的发病率和死亡率均低

于男性。２０２２年全球男性新增癌症患者超过１０３０．７

万，原始发病率１２８．８／１０万，标准化发病率２１２．５／１０

万；男性肺癌发病率仍居于首位（１５．２％），位于第２～５

位的分别是前列腺癌（１４．２％）、结直肠癌 （１０．４％）、

胃癌（６．１％）和肝癌（５．８％）；男性前５位癌症种类排名

与２０２０年一致，占比与２０２０年比较均轻微下降。２０２２

年全球女性新增癌症患者超过９６５．８万例，原始发病率

１２０．７／１０万，标准化发病率１８６．２／１０万；女性乳腺癌发

病率居于首位（２３．８％），位于第２～５位的分别是肺癌

（９．４％）、结直肠癌（８．９％）、宫颈癌（６．８％）和甲状腺

癌（６．４％）；女性前５位癌症种类不变，其中肺癌和甲

状腺癌发病率均较前升高。

２０２２年全球男性癌症死亡人数超过５４２．７万例，

标准化死亡率为１０９．７／１０万，较２０２０年下降；导致死

亡的前 ３位肿瘤类型分别是肺癌（２２．７％）、肝癌

（９．６％）和结直肠癌（９．２％）。女性癌症死亡人超过

数４３１．０万例，标准化死亡率为７６．８／１０万，较２０２０
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年下降；导致死亡的前 ３位肿瘤类型分别是乳腺癌

（１５．４％）、肺癌（１３．５％）和结直肠癌（９．４％）。

２．４　全球癌症发病和死亡病例的地域分布

全球癌症的分布存在明显的地域差异，但总体趋

势与２０２０年保持一致。（１）亚洲与非洲癌症死亡率

负担不成比例地高于相应的发病率负担。据估计

２０２２年４９．２％癌症新发病例和５６．１％死亡病例将发

生在占世界人口５９．２％的亚洲地区，导致此形势的部

分原因可能是癌症类型差异和确诊时处于疾病晚期。

（２）与前者相反，欧美地区的死亡病例均低于发病病

例。例如美洲新发和死亡病例占比分别为２１．１％和

１４．９％。（３）不同于美洲，欧洲的高癌症发病率和死

亡率与其人口不成比例，欧洲占全球不到 １０％

（９．６％）的人口却有全球１／５的新发病例（２２．４％）和

死亡病例（２０．４％）。

在男性中新发病例最多的癌症种类，１１８个国家

以前列腺癌为首位，较２０２０年增加了１１个；其次是肺

癌（３３个国家），肝癌（１１个国家）、结直肠癌（９个国

家）和胃癌（８个国家）。就死亡病例而言，以肺癌为首

位的国家为８９个，其次是前列腺癌（５２个国家）、肝癌

（２４个国家）和胃癌（８个国家）。

在女性中新发病例最多的癌症种类，１５７个国家

是乳腺癌，２５个国家是宫颈癌，３个国家为其他肿瘤。

死亡率的异质性更大，乳腺癌、宫颈癌和肺癌分别是

１１２个、３７个和２３个国家的首位癌症死因，１３个国家

的首位癌症死因为其他肿瘤。

２．５　全球主要癌症人类发展指数（ＨＤＩ）分布

从全球范围来看，ＨＤＩ水平越高，患癌症的风险越

高；癌症死亡风险随ＨＤＩ水平的变化较小。在各等级

ＨＤＩ水平上，结直肠癌的发病率和死亡率都排在前５

名（印度除外）；肝癌也是如此（死亡率方面），其发病

率只在高、低ＨＤＩ区域和中国排名前５。宫颈癌在低、

中等ＨＤＩ区域和印度的发病率和死亡率排名前５位。

就发病率而言，男性中 ＨＤＩ水平较高的国家中标

准化发病率最高的为肺癌（４０．１／１０万）；ＨＤＩ水平较

低的国家为前列腺癌（１２．６／１０万），其次为肺癌

（１０．５／１０万）。女性中较高 ＨＤＩ水平国家中发病率

最高为乳腺癌（５４．１／１０万），其次为肺癌（２０．７／１０

万）；较低ＨＤＩ水平国家中发病率最高的同样为乳腺

癌（３０．８／１０万），其次为宫颈癌（１９．３／１０万）。

就死亡率而言，男性中在较高 ＨＤＩ水平和较低

ＨＤＩ水平国家中，肺癌均居首位（３０．１／１０万，９．６／１０

万）。女性中在较高ＨＤＩ水平国家肺癌居首位（１１．８／

１０万），其次为乳腺癌（１１．３／１０万）；然而在较低 ＨＤＩ

水平国家的女性中，死亡率最高的分别为乳腺癌

（１５．３／１０万）和宫颈癌（１２．４／１０万），与发病率排名

一致。

２．６　２０２２年全球主要癌症类型

２．６．１　肺癌

２０２２年肺癌超越乳腺癌成为全球发病率和死亡

率最高的癌症。新发病例２４８０３０１例，标准化发病率

２３．６／１０万，累积发病风险２．９％。死亡病例 １８１７１７２

例，标准化死亡率 １６．８／１０万，累积死亡风险

２．０％，该病在男性癌症发病和死因谱上排名第一，在

女性中排名第二。男性与女性肺癌的标准化发病率分

别为３２．１／１０万和１６．２／１０万，标准化死亡率分别为

２４．８／１０万和９．８／１０万，男女比约为２～３。然而，男

女比率（男／女）在不同地区有很大差异，在北美和北

欧该比率接近于１，而在北非和东欧则高达４～５。

烟草被认为是肺癌的主要致病因素，肺癌发病率

及死亡率的空间和时间特征均与烟草暴露相一致，高

吸烟率（尤其是发展中国家男性）导致全球面临肺癌

发病率和死亡率上升的威胁［６］。女性吸烟率低，然而

肺癌发病率仍然较高，可归因于环境暴露，如生物质燃

料、职业和污染［７８］。腺癌是２０２２年全球最常见的肺

癌亚型，在大多数国家男性中发病率超过鳞状细胞癌，

在所有１８５个国家的女性中发病率超过鳞状细胞癌，

其高发可能与环境污染相关［９］。

２．６．２　女性乳腺癌

２０２２年，女性乳腺癌在全球癌症发病率中位居第

２，发病人数２３０８８９７例，标准化发病率４６．８／１０万，

累积发病风险５．１％，占所有癌症的１１．６％。死亡人

数６６５６８４例，标准化死亡率１２．７／１０万，累积死亡风

险１．４％，占癌症死亡的６．９％，位于全球癌症死因谱

第４位。

女性乳腺癌在发达国家（如法国、澳大利亚、新西

兰、北美等）发病率较高，与生殖和生活方式（晚婚、晚

育、少育及雌激素替代治疗等）相关；但死亡率明显较

低，与较高的筛查参与和医疗技术水平相关。相比之

下，南美、非洲和亚洲的发展中国家以及高收入亚洲国
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家（日本和韩国）急剧增加的发病率和死亡率，与医疗

基础设施薄弱及覆盖率低相关［１０１１］。

２．６．３　结直肠癌

２０２２年全球新增１９２６１１８例结直肠癌（包括肛

管癌）患者，标准化发病率１８．４／１０万，累积发病风险

２．１％。死亡病例 ９０３８５９例，标准化死亡率 ８．１／１０

万，累积死亡风险０．８％，占所有癌症新发病例和死亡

病例的１／１０。女性标准化发病率和死亡率（１２．１／１０

万、４．４／１０万）低于男性（１７．６／１０万、６．９／１０万）。与

２０２０年相同，仍居全球发病谱第３位和死因谱第２位。

发达国家的结直肠发病率比发展中国家高３～４

倍，并呈现年轻化趋势，但死亡率的差异较小［１２］。结

肠癌的全球地区性发病率在男性和女性中存在约１０

倍的差异，与２０２０年相比结肠癌高发区（欧洲、澳大利

亚、新西兰和北美）和直肠癌高发区（东亚）仍保持不

变［１３］。

２．７　预测２０５０年癌症负担

基于预期的人口增长和老龄化，假设总体癌症发

生率保持不变，预测到２０５０年将有超过３５００万例新

增癌症病例，相较于 ２０２２年预计的 ２０００万例增加

７７％。人口结构转变是癌症规模负担的关键驱动因

素，２０２２年全球人口约８０亿，到２０５０年预计将达到

９７亿。根据预测，２０５０年的癌症负担绝对增幅在高

ＨＤＩ水平国家（包括中国）和超高 ＨＤＩ水平国家会很

大（分别比２０２２年预测数据增加４８０万例和３９０万

例）。尽管如此，更大的相对增幅将出现在较低 ＨＤＩ

指数水平的区域。到２０５０年低 ＨＤＩ水平国家的增幅

预计将达１４２％，新增病例数将从２０２２年的８０万例增

至２０５０年预计的２００万例以上。中等 ＨＤＩ水平国家

（包括印度）预计将增长近１００％，意味着到２０５０年新

增病例将达到４８０万例，是２０２２年２４０万例的２倍。

２．８　中国癌症发病和死亡情况

２０２２年中国癌症患病人数估计有４８２．４７万例，

死亡人数２５７．４２万例，发病和死亡比例约占全球的

２４．２％和 ２６．４％，高于中国在世界的人口占比

（１７．６％）。男女合计癌症标准化发病率为２０１．６／１０

万，标准化死亡率为９６．５／１０万，男性标准化死亡率远

超女性（１２７．５／１０万ｖｓ６７．８／１０万）。

２０２２年中国癌症发病谱前 ５位分别为肺癌

（２２．０％）、结 直 肠 癌 （１０．７％）、甲状腺癌（９．７％）、

肝 癌（７．６％）、胃 癌（７．４３％）及 乳 腺 癌（７．４％），合

计占中国所有肿瘤新发人数的６４．８％。男性癌症发病

谱前５位为肺癌（２６．０％）、结直肠癌（１２．１％）、肝癌

（１０．６％）、胃癌（９．７％）及食管癌（６．６％）；与２０２０年相

比，前５位癌症种类不变，肺癌发病例数较前升高，肺癌

及结直肠癌全球占比较前增高，所有癌症种类全球占比

均小于１／２。中国女性癌症发病谱前５位分别是肺癌

（１７．５％）、乳腺癌（１５．６％）、甲状腺癌（１４．９％）、结直

肠癌（９．１％）、宫颈癌（６．６％）；肺癌及甲状腺癌在女性

的发病中明显升高，其中甲状腺癌发病例数（３４０万）约

为２０２０年（１７０万）的２倍。

２０２２年中国癌症死因谱前５位分别是肺癌 （７３．３

万 ）、肝 癌（３１．７万 ）、胃癌（２６．０万 ）、结直肠癌

（２４．０万）及食 管 癌（１８．８万），合计占中国所有肿瘤

新发人数的６７．５％；除肺癌死亡例数较前增多外，其

余癌症种类均下降，其中食管癌死亡病例较２０２０年下

降约１／３。男性死亡例数最多的前 ５位分别为肺癌

（５１．６万）、肝癌（２３．０万）、胃癌（１８．２万）、结直肠癌

（１４．３万）及食管癌（１４．０万），标准化死亡率均高于全

球水平；除肺癌外，较全国２０２０年死亡例数均有所下

降。女性死亡例数最多的前 ５位分别为肺癌（３１．５

万）、结直肠癌（９．７万）、肝 癌（８．７万）、胃癌（７．９万）

及乳腺癌（７．５万），发病例数较２０２０年均有所下降；除

肺癌外，标准化死亡率均低于全球水平。

３　讨论

３．１　不同ＨＤＩ水平国家显著的癌症不平等现象

高ＨＤＩ国家的癌症发病率、死亡率、患病率等指

标均较高，相比之下，低 ＨＤＩ国家的死亡发病比（ｍｏｒ

ｔａｌｉｔｙｔｏｉｎｃｉｄｅｎｃｅｒａｔｉｏ，ＭＩＲｓ）更为突出［１４］。世界卫

生组织“健康福利一揽子计划”（ｈｅａｌｔｈｂｅｎｉｆｉｔｐａｋａｇｅｓ，

ＨＢＰ），全球调查结果显示，全球癌症服务领域存在严

重的不平等现象。肺癌诊治方面，高收入国家的相关

服务被纳入 ＨＢＰ的可能性是低收入国家的 ４～７

倍［１５］。平均而言，高收入国家的 ＨＢＰ服务辐射范围

大约是低收入国家的４倍，其中差距最大的是干细胞

移植，被纳入高收入国家ＨＢＰ的可能性是低收入国家

的１２倍。

世界卫生组织最新的调查揭示了全球各地癌症状

况的极度不均衡，并且缺乏有力的财政支持。低收入

国家的人群缺乏了解癌症基本知识的渠道，迫切需要
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世界卫生组织与各国政府积极合作，从而推进抗癌政

策的提出与落实，使所有人均可受益于有效的癌症护

理。此外，仍需加强全球癌症的资金投入来改善各地

区间癌症诊疗资源不均衡现象。

３．２　２０５０年癌症发展趋势

根据对全球未来人口增长和老龄化的分析，即便

总体癌症发病率不变，到２０５０年全球新发癌症病例数

预计将从２０２２年的２０００万例上升至超过３５００万例，

增幅达７７％。排除全球人口预计将从 ２０２２年的 ８０

亿增至２０５０年的９７亿的人口增长原因，这一增长主

要由人口结构的变化驱动。

随着社会经济的发展，不同ＨＤＩ水平国家和地区

的癌症危险因素会发生变化，导致肿瘤类型发生变化。

经过对 ２０２２年全球癌症发病和死亡数据的分析，

ＩＡＲＣ研究团队在２０２２年全球癌症统计报告中估算了

未来全球将面临的癌症负担，该报告对全球和中国未

来癌症负担的走向进行了深度分析。低 ＨＤＩ水平地

区新发癌症病例预计增长（１４２％）高于中等ＨＤＩ水平

国家（１００％）。这一趋势表明随着低 ＨＤＩ水平地区人

口老龄化和生活方式的变化，癌症负担将在未来几十

年内显著增加，尤其是在卫生资源较为有限的国家中，

可能进一步加剧健康不平等的现象。在低 ＨＤＩ水平

地区国家中，非传统的生活方式相关癌症（如乳腺癌

和前列腺癌）的增加将进一步加重卫生系统的负

担［１６］。低ＨＤＩ水平地区国家需要优先考虑癌症防控

策略，并合理配置医疗资源以应对这一挑战。

在中国和其他高ＨＤＩ水平新兴经济体区域，癌症

负担的增加也反映了经济的增长以及人们暴露于风险

因素的变化，其中一些因素与社会经济发展有关，比如

烟草、酒精和肥胖是癌症发病率上升的关键因素，而空

气污染仍然是主要的环境风险因素。因此，中国和其

他高ＨＤＩ水平新兴经济体将面临癌症类型转变的挑

战，需要根据国情调整医疗资源和防控策略，包括普及

癌症筛查、提高治疗水平及加强对癌症预防知识的推

广。这些措施将对减轻未来的癌症负担起到关键作

用。此外，持续增长的癌症发病率对社会和国家造成

的负担比死亡率排名高的慢性疾病（如心脑血管疾

病）更为严重，与过多的致癌因素暴露及持续的人口

老龄化有关。

３．３　中国主要癌症疾病负担

目前中国肺癌、结直肠癌、胃癌、肝癌和食管癌的

标准化发病率与死亡率均高于世界水平。其中，肺癌、

结肠癌、甲状腺癌、肝癌和胃癌是中国前５位癌症病

种，占新发癌症病例的５７．４％。肺癌、肝癌、胃癌、结

肠癌和食道癌是癌症死亡的五大原因，占癌症死亡总

数的６７．５％［１７］。

根据中国２０２２年的癌症统计数据，肺癌仍是中国

最常见的新发和死亡癌症。这种情况主要归因于国内

的高吸烟率［１８］。长期以来吸烟被证实是肺癌的主要

危险因素，尤其在男性中。此外，数据显示女性肺癌患

者的数量也在显著增加，这一趋势可能与环境污染及

女性吸烟比例升高有关。随着工业化进程的加快，空

气质量问题尤其突出，可能增加了非吸烟者，尤其是女

性的肺癌风险。这些统计数据突显了加强癌症预防措

施的重要性，包括控制吸烟和改善空气质量，以减少肺

癌的发病率和死亡率［１８］。

结直肠癌发病率增加的主要原因为动物源性食品

比例较高和缺乏锻炼导致的身体质量指数（ｂｏｄｙｍａｓ

ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）超标。有证据表明，饮酒、吸烟、红肉或加

工肉类的消费以及体内脂肪的增加会增加整体患癌风

险，而提高全谷物、纤维、钙剂和乳制品的摄入和加强

锻炼则具有保护作用［１９］。中国结直肠癌总体发病率

与死亡率持续高居不下，在男性中呈上升趋势。目前

有效的管理手段是进行一、二级预防。中国部分地区

结直肠癌发病与死亡人数的下降可归功于结直肠癌筛

查［２０］。

２０２２年中国胃癌的新发和死亡病例分别占全世

界的３６．７％ 和３９．３％，较２０２０年数据均下降，胃癌

在中国癌症死因谱较２０２０年下降一位。研究表明，

９０％的非贲门胃癌可归因于慢性 Ｈｐ感染。然而，只

有一小部分被 Ｈｐ感染的宿主会发展成癌症，这可能

是由于细菌遗传学、宿主遗传学、感染年龄和环境因素

的差异所致。饮食结构肉类摄入量高及不良嗜好（吸

烟、饮酒）也会导致非贲门胃癌的发生［２１］。６０％的贲

门癌的发病率与 Ｈｐ感染有关，由于食品安全的提高

以及幽门螺杆菌的根除，胃癌尤其是非贲门类型的发

病率总体呈下降趋势，胃镜筛查的普及在降低胃癌发

病率及死亡率中起到重要作用［２２］。

２０２２年中国肝癌发病率上升至中国第４位，死亡

率仍居第２位，发病率与死亡率约为世界平均水平的
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３倍，新发病例数和死亡病例数均约占全球总数的

４０％，降低其带来的巨大社会和经济负担仍是迫在眉

睫的问题，农村与西部地区尤为急切［２３］。慢性 ＨＢＶ

或ＨＣＶ感染和黄曲霉毒素暴露是肝细胞癌的主要危

险因素，胆管癌的主要危险因素除上述外还包括代谢

相关性疾病（包括肥胖、糖尿病和非酒精性脂肪肝）以

及大量饮酒［２４］。乙型肝炎疫苗的接种以及黄曲霉毒

素暴露的减少使中国的肝癌发病率呈下降趋势。早期

诊断和治疗的前提是进行筛查，该方法可有效减少肝

癌死亡率。对高风险群体的有效干预，如病毒性肝炎

的控制和治疗，对降低这些癌症的死亡率起到了关键

作用。上述成果反映了中国在癌症预防、筛查及治疗

方面取得的进步。

２０２２年中国食管癌发病例数及死亡例数均较

２０２０年下降。但发病率与死亡率仍高达世界平均水

平的２倍。中国９０％以上的食管癌为鳞癌，多见于老

年人，发病分布呈现中部地区高于东部地区，东部地区

高于西部地区，农村大于城市的现象。不良生活习惯、

进食快、喜欢烫食和油炸腌渍食品、吸烟和饮酒均是导

致食管癌的诱因。进行有效的一级预防，如改善饮食

结构、调整饮食及生活习惯，食管良性疾病的及时诊

治；进行积极的二级预防，如消化内镜检查，早发现早

治疗，可有效减少食管癌的死亡［２５］。

２０２２年乳腺癌在中国发病率及死亡率较２０２０年

均下降，在发病谱上下降至第６位，死亡谱排名仍居第

７位。与中国近几十年超声及钼靶筛查技术的普及及

早诊早治有关。乳腺癌的危险因素包括较早的初潮年

龄、较晚的绝经年龄、首次生育的高龄、子女数量较少、

较少母乳喂养、激素替代疗法、口服避孕药、饮酒、超重

以及缺乏体力活动［２６］。中国目前建议女性４０岁开始

进行乳腺癌筛查，并有提早倾向，尤其是有一级亲属家

族史、ＢＲＣＡ１／２突变携带及家族史危险因素者。在

一级预防方面，乳腺癌控制的重点转移到提高早期诊

断和筛查，以及实施及时和全面的癌症管理［２７］。

宫颈癌发病在中国一直呈上升趋势，并且呈现年

轻化趋势。２０２２年中国宫颈癌在发病谱上较２０２０年

前移。导致宫颈癌的主要原因是高危型 ＨＰＶ持续感

染，９０％以上的宫颈癌检出与 ＨＰＶ有关［２８］。其他因

素包括一些性传播感染（如人类免疫缺陷病毒）、吸

烟、性生活过早、过早生育、多个性伴侣和长期使用口

服避孕药等［２９］。ＨＰＶ筛查和疫苗接种可有效减少宫

颈癌的发病及死亡，中国的国家卫生健康委员会提出

要尽可能接近ＷＨＯ制定的“９０—７０—９０”的目标。现

阶段中国宫颈癌检测技术及方法已验证效果良好，包

括中国专利的预防性双价 ＨＰＶ疫苗在内的四种疫苗

药品进入市场，为宫颈癌的防控做出了巨大贡献。

２０２２年中国甲状腺癌发病例数占全球约１／２，是

２０２０年中国发病例数（２２．１万）的约３倍，从中国癌

症发病谱第７位上升至第３位［３０］。男女发病比约１：

３，整体死亡率较低，但男性死亡率高于女性。发病因

素可能与遗传、电离辐射、碘营养失衡、雌激素、精神心

理因素、肥胖等相关［３１］。７０％～８０％的病理类型为乳

头状癌。尽管大多数甲状腺乳头状癌患者预后良好且

死亡率低，但易复发或转移。高发病率主要归因于成

像学、超声检查和活检的日益广泛使用，导致亚临床甲

状腺乳头状癌的高发，国际临床实践指南主张对微小

癌进行积极监测，中国目前对微小甲状腺癌是否切除

仍有争议［３２］。

３．４　ＧＬＯＢＯＣＡＮ数据优劣势

２０２２年全球癌症统计数据编制在多个方面取得

了显著进展。这一进展得益于《五大洲癌症发病率》

（ＣＩ５）第十二卷的最新数据，该卷集成了来自全球１０４

个国家６７１个癌症登记处的数据。这些数据不仅覆盖

了２０１３—２０１７年癌症诊断，还经过了严格的质量评

估，以保证其可比性、完整性和准确性。这一卷最终收

录了４５６个登记处的数据，涵盖了７０个国家的５８９个

人群，展示了高质量、可比较的全球癌症发病数据。

尽管全球癌症统计数据每２年发布一次，这并不

保证数据来源的持续高质量。基于人口的癌症登记数

据是全球癌症发病率和死亡率的关键来源，对于全球

健康政策制定者至关重要。然而在许多发展中国家，

可靠的癌症发病率和死亡率数据仍然缺乏。为了改善

这一状况，ＩＡＲＣ自２０１２年以来一直在推动《全球癌

症登记发展计划》，通过提供必要的基础设施和技术

支持，帮助这些国家建立癌症登记系统并提升其质量

和覆盖范围。

ＣＯＶＩＤ１９大流行对全球卫生系统造成了巨大冲

击，导致了２０２０—２０２２年超过６００万人死亡，并对癌

症的诊断和治疗产生了严重延误［３３］。据报告，大流行

初期全球许多国家的癌症登记工作遭受重创，登记数
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量大幅下降［３４］。此外，由于大量的卫生资源被重新分

配用于应对疫情，许多非紧急医疗服务被推迟或取消。

因此２０２２年的癌症统计数据大多基于２０２０年以前的

数据进行推测，其准确性和时效性存在较大的不确定

性。在缺乏最新实际数据的情况下，进行精确的流行

病学预测和调整变得极其困难［３５］。这些问题凸显了

全球癌症数据收集和分析中存在的挑战，尤其是在公

共卫生危机期间，确保数据的准确性和及时性对于全

球癌症防控尤为重要。

４　小结

２０２２年全球新发癌症病例接近２０００万，死亡病

例近１０００万。这一数据不仅突显了全球范围内加强

针对性癌症防控的迫切，还强调了实施有效一级预防

和二级预防策略的重要性。一级预防措施包括减少癌

症主要危险因素，如戒烟、控制体重和预防感染，可以

直接防止癌症的发生；而一级预防非常重要的一环是

防癌科普，中国已走在世界前列，目前已将科普作为医

生工作的重要任务之一；中国抗癌协会科普专委会也

在持续开展科普宣传工作，促进肿瘤一级预防工程的

完善。二级预防措施包括通过定期的筛查和早期诊断

来提高治愈率，例如通过结直肠癌、食管癌乳腺癌筛查

及肺癌等早筛，挽救数百万的癌症患者，为各国未来几

十年带来巨大的经济和社会回报；中国政府通过各级民

生工程开展早筛项目，实现早诊断、早治疗、最终实现治

愈，将为减轻中国乃至世界癌症负担做出巨大贡献。

中国的癌症负担随着经济发展和人口老龄化不断

增加，目前中国医疗机构正加强癌症的预防与诊治工

作，对提升乡村及偏远地区的公共健康服务和筛查项

目尤其注重。未来中国在国际癌症研究和防治领域的

作用预计将持续扩大，其提供的数据和分享的治疗方

案将对全球癌症控制策略的发展产生积极影响。这些

努力不仅将减轻中国国内的癌症负担，也为全球癌症

防控提供宝贵的经验和支持。
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ｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＯｎｃｏｌ，２０２３，２４（１１）：１２０６１２１８．

ＤＯＩ：１０．１０１６／Ｓ１４７０２０４５（２３）００４４４８．

［９］　ＷＯＪＴＹＬＡＣ，ＢＥＲＴＵＣＣＩＯＰ，ＷＯＪＴＹＬＡＡ，ｅｔａｌ．Ｅｕｒｏｐｅａｎｔｒｅｎｄｓ

ｉｎｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒｍｏｒｔａｌｉｔｙ，１９８０２０１７ａｎｄｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｓｔｏ２０２５［Ｊ］．

ＥｕｒＪＣａｎｃｅｒ，２０２１，１５２：４１７．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｅｊｃａ．２０２１．０４．

０２６．

［１０］ＪＯＫＯＦＲＵＷ Ｙ，ＪＥＤＹＡＧＢＡＥ，ＫＯＲＩＲＡ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｖｏｌｖｉｎｇ

ｅｐｉｄｅｍｉｃｏｆｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒｉｎｓｕｂＳａｈａｒａｎＡｆｒｉｃａ：ＲｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍｔｈｅＡｆ

ｒｉｃａｎｃａｎｃｅｒｒｅｇｉｓｔｒｙｎｅｔｗｏｒｋ［Ｊ］．ＩｎｔＪＣａｎｃｅｒ，２０２０，１４７（８）：２１３１

２１４１．ＤＯＩ：１０．１００２／ｉｊｃ．３３０１４．

［１１］ＧＨＡＳＥＭＩＫＥＢＲＩＡＦ，ＦＡＺＥＬＡ，ＳＥＭＮＡＮＩＳ，ｅｔａｌ．Ｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ

ｉｎｃｉｄｅｎｃｅｔｒｅｎｄｓｉｎｇｏｌｅｓｔａｎ，Ｉｒａｎ：Ａｎａｇｅｐｅｒｉｏｄｃｏｈｏｒｔａｎａｌｙｓｉｓｂｙ

ｅｔｈｎｉｃｒｅｇｉｏｎ，２００４—２０１８［Ｊ］．ＣａｎｃｅｒＥｐｉｄｅｍｉｏｌ，２０２４，８９：

１０２５２５．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃａｎｅｐ．２０２４．１０２５２５．

［１２］ＡＲＮＯＬＤＭ，ＡＢＮＥＴＣＣ，ＮＥＡＬＥＲＥ，ｅｔａｌ．Ｇｌｏｂａｌｂｕｒｄｅｎｏｆ５

ｍａｊｏｒｔｙｐｅｓｏｆｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０２０，

１５９（１）：３３５３４９．ｅ１５．ＤＯＩ：１０．１０５３／ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０２０．０２．０６８．

［１３］ＡＲＡＧＨＩＭ，ＳＯＥＲＪＯＭＡＴＡＲＡＭＩ，ＢＡＲＤＯＴＡ，ｅｔａｌ．Ｃｈａｎｇｅｓｉｎ

ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｉｎｃｉｄｅｎｃｅｉｎｓｅｖｅｎｈｉｇｈｉｎｃｏｍｅｃｏｕｎｔｒｉｅｓ：Ａｐｏｐｕｌａ

ｔｉｏｎｂａｓｅｄｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１９，４（７）：

５１１５１８．ＤＯＩ：１０．１０１６／Ｓ２４６８１２５３（１９）３０１４７５．

［１４］ＡＹＵＢＩＥ，ＫＨＡＺＡＥＩＳ．Ｇｌｏｂａｌｓｏｃｉｏｅｃｏｎｏｍｉｃｉｎｅｑｕａｌｉｔｙｉｎｂｕｒｄｅｎ

ｏｆｆｉｖｅｃｏｍｍｏｎｃａｎｃｅｒｓｉｎ２０１９：Ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｉｎｄｅｘａｎｄｄｅｃｏｍｐｏｓｉ

ｔｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＰｕｂｌｉｃＨｅａｌｔｈ（Ｂｅｒｌ），２０２４，３２（６）：１０４９１０５５．

ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１０３８９０２３０１８８９２．

［１５］ＷＯＲＬＤＨＥＡＬＴＨＯＲＧＡＮＩＺＡＴＩＯＮ．ＷＨＯｇｌｏｂａｌｓｕｒｖｅｙｏｎｔｈｅｉｎ

ｃｌｕｓｉｏｎｏｆｃａｎｃｅｒｃａｒｅｉｎｈｅａｌｔｈｂｅｎｅｆｉｔｐａｃｋａｇｅｓ，２０２０—２０２１［Ｍ］．

ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，２０２４．

［１６］ＭＣＣＯＲＭＡＣＫＶＡ，ＭＥＮＹＡＤ，ＭＵＮＩＳＨＩＭＯ，ｅｔａｌ．Ｉｎｆｏｒｍｉｎｇ

ｅｔｉｏｌｏｇｉｃｒｅｓｅａｒｃｈｐｒｉｏｒｉｔｉｅｓｆｏｒｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｅｓｏｐｈａｇｅａｌｃａｎｃｅｒｉｎＡｆ

ｒｉｃａ：Ａｒｅｖｉｅｗｏｆｓｅｔｔｉｎｇｓｐｅｃｉｆｉｃｅｘｐｏｓｕｒｅｓｔｏｋｎｏｗｎａｎｄｐｕｔａｔｉｖｅｒｉｓｋ
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ｆａｃｔｏｒｓ［Ｊ］．ＩｎｔＪＣａｎｃｅｒ，２０１７，１４０（２）：２５９２７１．ＤＯＩ：１０．１００２／

ｉｊｃ．３０２９２．

［１７］ＨＡＮＢＦ，ＺＨＥＮＧＲＳ，ＺＥＮＧＨＭ，ｅｔａｌ．Ｃａｎｃｅｒｉｎｃｉｄｅｎｃｅａｎｄ

ｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎＣｈｉｎａ，２０２２［Ｊ］．ＪＮａｔｌＣａｎｃｅｒＣｅｎｔ，２０２４，４（１）：４７

５３．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｎｃｃ．２０２４．０１．００６．

［１８］ＬＥＩＴＥＲＡ，ＶＥＬＵＳＷＡＭＹＲＲ，ＷＩＳＮＩＶＥＳＫＹＪＰ．Ｔｈｅｇｌｏｂａｌｂｕｒ

ｄｅｎｏｆｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ：Ｃｕｒｒｅｎｔｓｔａｔｕｓａｎｄｆｕｔｕｒｅｔｒｅｎｄｓ［Ｊ］．ＮａｔＲｅｖ

ＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，２０２３，２０（９）：６２４６３９．ＤＯＩ：１０．１０３８／ｓ４１５７１０２３

００７９８３．

［１９］ＵＳＰＲＥＶＥＮＴＩＶＥＳＥＲＶＩＣＥＳＴＡＳＫＦＯＲＣＥ，ＤＡＶＩＤＳＯＮＫＷ，

ＢＡＲＲＹＭＪ，ｅｔａｌ．Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｏｒｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ：ＵＳｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ

ｓｅｒｖｉｃｅｓｔａｓｋｆｏｒｃｅｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｔａｔｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＡＭＡ，２０２１，３２５

（１９）：１９６５１９７７．ＤＯＩ：１０．１００１／ｊａｍａ．２０２１．６２３８．

［２０］ＬＩＮ，ＬＵＢ，ＬＵＯＣＹ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，ｍｏｒｔａｌｉｔｙ，ｓｕｒｖｉｖａｌ，ｒｉｓｋ

ｆａｃｔｏｒａｎｄｓｃｒｅｅｎｉｎｇｏｆｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ：ＡｃｏｍｐａｒｉｓｏｎａｍｏｎｇＣｈｉｎａ，

Ｅｕｒｏｐｅ，ａｎｄｎｏｒｔｈｅｒｎＡｍｅｒｉｃａ［Ｊ］．ＣａｎｃｅｒＬｅｔｔ，２０２１，５２２：２５５

２６８．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃａｎｌｅｔ．２０２１．０９．０３４．

［２１］ＩＬＩＣＭ，ＩＬＩＣＩ．Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙｏｆｓｔｏｍａｃｈｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＧａｓ

ｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０２２，２８（１２）：１１８７１２０３．ＤＯＩ：１０．３７４８／ｗｊｇ．ｖ２８．ｉ１２．

１１８７．

［２２］ＴＨＲＩＦＴＡＰ，ＷＥＮＫＥＲＴＮ，ＥＬＳＥＲＡＧＨＢ．Ｇｌｏｂａｌｂｕｒｄｅｎｏｆ

ｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ：Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌｔｒｅｎｄｓ，ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ，ｓｃｒｅｅｎｉｎｇａｎｄ

ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ［Ｊ］．ＮａｔＲｅｖＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，２０２３，２０（５）：３３８３４９．ＤＯＩ：

１０．１０３８／ｓ４１５７１０２３００７４７０．

［２３］ＬＩＮＪＳ，ＺＨＡＮＧＨＷ，ＹＵＨＰ，ｅｔａｌ．Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓ

ｔｉｃｓｏｆｐｒｉｍａｒｙｌｉｖｅｒｃａｎｃｅｒｉｎｍａｉｎｌａｎｄＣｈｉｎａｆｒｏｍ２００３ｔｏ２０２０：Ａ

ｒｅｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｖｅｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＦｒｏｎｔＯｎｃｏｌ，２０２２，１２：９０６７７８．

ＤＯＩ：１０．３３８９／ｆｏｎｃ．２０２２．９０６７７８．

［２４］ＣＡＯＭＭ，ＤＩＮＧＣ，ＸＩＡＣＦ，ｅｔａｌ．Ａｔｔｒｉｂｕｔａｂｌｅｄｅａｔｈｓｏｆｌｉｖｅｒ

ｃａｎｃｅｒｉｎＣｈｉｎａ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＣａｎｃｅｒＲｅｓ，２０２１，３３（４）：４８０４８９．

ＤＯＩ：１０．２１１４７／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００９６０４．２０２１．０４．０５．

［２５］ＡＲＮＯＬＤＭ，ＬＡＶＥＲＳＡＮＮＥＭ，ＢＲＯＷＮＬＭ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｔｈｅ

ｆｕｔｕｒｅｂｕｒｄｅｎｏｆｅｓｏｐｈａｇｅａｌｃａｎｃｅｒｂｙｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｓｕｂｔｙｐｅ：Ｉｎｔｅｒｎａ

ｔｉｏｎａｌｔｒｅｎｄｓｉｎｉｎｃｉｄｅｎｃｅｕｐｔｏ２０３０［Ｊ］．ＡｍＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１７，

１１２（８）：１２４７１２５５．ＤＯＩ：１０．１０３８／ａｊｇ．２０１７．１５５．

［２６］ＳＵＮＫＸ，ＬＥＩＬ，ＺＨＥＮＧＲＳ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅｎｄｓｉｎｉｎｃｉｄｅｎｃｅｒａｔｅｓ，

ｍｏｒｔａｌｉｔｙｒａｔｅｓ，ａｎｄａｇｅｐｅｒｉｏｄｃｏｈｏｒｔｅｆｆｅｃｔｓｏｆｆｅｍａｌｅｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ

Ｃｈｉｎａ，２００３２０１７［Ｊ］．ＣｈｉｎａＣＤＣＷｋｌｙ，２０２３，５（１５）：３４０３４６．

ＤＯＩ：１０．４６２３４／ｃｃｄｃｗ２０２３．０６５．

［２７］ＡＲＮＯＬＤＭ，ＭＯＲＧＡＮＥ，ＲＵＭＧＡＹＨ，ｅｔａｌ．Ｃｕｒｒｅｎｔａｎｄｆｕｔｕｒｅ

ｂｕｒｄｅｎｏｆｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ：Ｇｌｏｂａｌｓｔａｔｉｓｔｉｃｓｆｏｒ２０２０ａｎｄ２０４０［Ｊ］．

Ｂｒｅａｓｔ，２０２２，６６：１５２３．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｂｒｅａｓｔ．２０２２．０８．０１０．

［２８］ＢＲＩＳＳＯＮＭ，ＫＩＭＪＪ，ＣＡＮＦＥＬＬＫ，ｅｔａｌ．ＩｍｐａｃｔｏｆＨＰＶｖａｃｃｉｎａ

ｔｉｏｎａｎｄｃｅｒｖｉｃａｌｓｃｒｅｅｎｉｎｇｏｎｃｅｒｖｉｃａｌｃａｎｃｅｒｅｌｉｍｉｎａｔｉｏｎ：Ａｃｏｍｐａｒａ

ｔｉｖｅｍｏｄｅｌｌｉｎｇａｎａｌｙｓｉｓｉｎ７８ｌｏｗｉｎｃｏｍｅａｎｄｌｏｗｅｒｍｉｄｄｌｅｉｎｃｏｍｅ

ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０２０，３９５（１０２２４）：５７５５９０．ＤＯＩ：１０．

１０１６／Ｓ０１４０６７３６（２０）３００６８４．

［２９］ＺＨＡＯＦＨ，ＱＩＡＯＹＬ．ＣｅｒｖｉｃａｌｃａｎｃｅｒｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｉｎＣｈｉｎａ：Ａｋｅｙ

ｔｏｃａｎｃｅｒｃｏｎｔｒｏｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１９，３９３（１０１７５）：９６９９７０．ＤＯＩ：

１０．１０１６／Ｓ０１４０６７３６（１８）３２８４９６．

［３０］ＫＩＴＡＨＡＲＡＣＭ，ＳＣＨＮＥＩＤＥＲＡＢ．Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙｏｆｔｈｙｒｏｉｄｃａｎｃｅｒ
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