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全球肺癌流行数据解读
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【摘要】　肺癌仍然是全球癌症的主要死因之一，造成了严重的疾病负担。烟草暴露是肺癌主要

的危险因素，20 世纪 60 年代以来，全球逐步对烟草暴露采取控制措施，人群中烟草暴露水平也随之降

低，全球肺癌的流行特征可能也随之发生变化。本研究通过全球肿瘤登记数据和相关研究报道的数

据资料，分年龄、性别、地区、诊断分期、生存情况 5 个方面，对全球肺癌流行数据进行描述，以阐明目

前全球肺癌的流行特征，为肺癌防控提供相应的科学依据，并通过癌症三级预防策略为肺癌防控提供

相应的措施和建议。分析结果显示，肺癌在老年人群（≥65 岁）中发病和死亡负担远高于劳动力人群

（15~64 岁）；男性肺癌年龄标化发病率高于女性，但总体上男性肺癌年龄标化发病率呈下降趋势，而

女性肺癌年龄标化发病率呈上升趋势；在人类发展指数（HDI）高和非常高的地区肺癌发病和死亡负

担远高于 HDI 低和非常低的地区；肺癌Ⅰ期诊断率最高的国家为日本（38.6%），其相应的标化 5 年净

生存率也最高（32.9%），中国、日本等国肺癌的生存状况有所改善，但整体肺癌的生存状况仍然不容

乐观。鉴于目前肺癌的流行特征，进一步加强烟草控制措施，降低女性肺癌特异性危险因素的暴露是

肺癌一级预防的主要目标。推动高危人群行低剂量计算机断层扫描筛查，降低肺癌筛查的假阳性率

及推动医疗制度改革和规范化诊疗分别为肺癌二级和三级预防的主要措施。
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【Abstract】 Lung cancer remains one of the leading cause of global cancer-related mortality, 
posing a significant burden of disease. Tobacco exposure stands as the foremost risk factor for lung 
cancer. Since the 1960, global efforts have gradually been implemented to control tobacco exposure, 
consequently reducing tobacco exposure levels within populations. This shift in exposure levels may 
have altered the epidemiological characteristics of lung cancer globally. This study aims to describe 
global lung cancer incidence data across five dimensions: age, gender, region, stage at diagnosis, and 
survival status, using global cancer registry data and relevant research findings. The objective is to 
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elucidate the current epidemiological features of lung cancer worldwide, providing a scientific basis 
for lung cancer prevention and control. Furthermore, this study offers corresponding measures and 
recommendations for lung cancer prevention and control, aligning with the three-tiered cancer 
prevention strategy. Findings indicate that the incidence and mortality burden of lung cancer is 
significantly higher among the elderly population (aged 65 years and above) compared to the 
working-age population (aged 15-64 years). The aged-standardized incidence rate of lung cancer 
remains higher in males than in females, but the overall aged-standardized incidence rate of lung 
cancer in males shows a declining trend, while that in females shows an increasing trend. Regions 
with high and very high human development index (HDI) exhibit a substantially higher incidence 
and mortality burden of lung cancer compared to regions with low and very low HDI. Japan ranks 
highest in the diagnosis of stage Ⅰ lung cancer, with a diagnosis rate of 38.6%. Its age-standardized 
5-year net survival rate is relatively high at 32.9%. Despite improvements in the survival status of 
lung cancer in certain countries like China and Japan, the overall prognosis for lung cancer remains 
pessimistic. Given the current epidemiological characteristics of lung cancer, reinforcing tobacco 
control measures and reducing female-specific lung cancer risk factors stand as significant goals for 
primary prevention. Promoting low-dose computed tomography screening for high-risk population, 
minimizing false-positive rates in lung cancer screening, and promoting medical system reforms and 
standardized treatment constitute principal measures for secondary and tertiary lung cancer 
prevention, respectively.

【Key words】 Neoplasm, lung; Epidemiology; Cancer prevention
Fund programs: China Postdoctoral Science Foundation (2023M731010); The Training 

Project for Young and Middle-aged Excellent Talents in Health Science and Technology Innovation of 
Henan Province (YXKC2022045)

肺癌是癌症相关死亡的主要原因之一［1-2］，造

成了严重的疾病负担［3］。据 GLOBOCAN 2020 估

计，全球范围内肺癌新发病例约 221 万例，年龄标

化发病率为 22.4/10 万；全球肺癌死亡病例约 180 万

例，年龄标化死亡率为 18.0/10 万。烟草暴露是肺

癌的主要危险因素，吸烟者发生肺癌的风险约为未

吸烟者的 10~40 倍［4］。随着越来越多的科学证据证

明烟草与肺癌的关系，各国陆续采取多种控烟政策

以控制吸烟率的上升，自 2005 年《烟草控制框架公

约》正式实施至今已有 183 个国家签署该公约［5-6］。

随着全球大部分国家逐步采取控烟政策，人群中烟

草暴露情况也随之发生变化，相应的全球肺癌流行

特征可能也随之发生变化。本研究通过全球肿瘤

登记数据和相关研究报道的数据资料，分年龄、性

别、地区、诊断分期、生存情况 5 个方面，对肺癌发

病和死亡趋势进行描述，以阐明目前全球肺癌的流

行特征，为肺癌防控提供相应的科学依据，并通过

癌症三级预防策略为肺癌防控提供相应的措施和

建议。

1. 肺癌的流行特征和变迁：

（1）年龄特征：在老年人群中肺癌疾病负担较

重 。 据 GLOBOCAN 2020 估 计 ，全 球 劳 动 力 人 群

（15~64 岁）肺癌粗发病率为 16.5/10 万，而全球老年

人群（≥65 岁）肺癌粗发病率为 188.1/10 万，老年人

群肺癌粗发病率约为劳动力人群的 11 倍［7］。全球

疾病负担数据（GBD）显示 2019 年各年龄组中肺癌

发病人数呈近似正态分布，65~69 岁年龄组人群肺

癌新发病例数最多（约 38 万例），老年人群新发病

例约 140 万例，占全部新发病例的 63.7%；全球老年

人群肺癌粗死亡率为 162.0/10 万，约为劳动力人群

肺癌粗死亡率（12.1/10 万）的 13 倍。各年龄组肺癌

死亡人数也呈近似正态分布，其中 70~74 岁年龄组

人群肺癌死亡人数最多（34 万例），老年人群死亡

人数为 137 万例，占全部肺癌死亡病例的 67.0%。

这些结果均表明，肺癌在老年人群中的发病和死亡

负担较重。因此，随着全球人口的增长和人口老龄

化持续加重，肺癌发病人数和死亡人数也将会持续

增加［8-10］，老年人群肺癌的发病和死亡负担将会进

一步加重。不同年龄和不同性别人群肺癌发病和

死亡情况见图 1。

（2）性别特征：肺癌的发病和死亡具有非常明

显的性别差异。2020 年全球男性肺癌年龄标化发

病 率 为 31.5/10 万 ，约 为 女 性 年 龄 标 化 发 病 率

（14.6/10 万）的 2.2 倍，男性肺癌年龄标化死亡率为

25.9/10 万，约为女性年龄标化死亡率（11.2/10 万）

的 2.3 倍［2］。不同地区男女性肺癌年龄标化发病率

比（IRR）差异较大，北美地区最低（1.2），北非地区

最高（5.6），男女性肺癌 IRR≥3.0 的地区有北非、西
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亚、中东欧、非洲南部地区；IRR 在 2.0~3.0 之间的国

家或地区包括中南亚、东南亚、南欧、波利尼西亚、

东亚、密克罗尼西亚；IRR 在 1.0~2.0 之间的国家或

地区包括美拉尼西亚、中非、加勒比、南美、中美、西

欧、西非、东非、北欧、澳大利亚和新西兰、北美地

区。这提示在去除年龄结构的影响后，全球各地区

依然呈现男性肺癌发病风险高于女性的现象。男

女性之间肺癌发病率的差异一部分原因是吸烟率

不同引起的，吸烟对男女性患肺癌的影响是相似

的，一项 Meta 分析结果表明，从轻度吸烟、中度吸

烟到重度吸烟，女性与男性发生肺癌的 RR 值之比

分别为 0.99（95%CI：0.65~1.52）、1.11（95%CI：0.75~
1.64）、0.94（95%CI：0.69~1.30）［11］，然而男性吸烟率

远高于女性，因此男性肺癌发病率远高于女性。然

而，自 2010 年以来，全球男性肺癌年龄标化发病率

下降了 7.4%，而女性肺癌年龄标化发病率却增加

了 0.9%［12］。随着男性肺癌发病率的快速下降，女

性肺癌发病率的增加，肺癌在性别之间的发病率差

异将逐步缩小。

（3）地区特征：全球各地区肺癌发病和死亡差

异十分明显，这种地区间的差异很大程度上反映了

吸烟模式的差异，而吸烟模式的差异又因性别和经

济发展趋势而不同［4］。肺癌发病率随着人类发展

指数（HDI）的升高而增加，从低水平 HDI 到非常高

水平 HDI，男性和女性肺癌年龄标化发病率分别由

4.5/10 万 上 升 至 41.1/10 万 和 2.6/10 万 上 升 至

20.6/10 万；2020 年 90.0%（2 023 372/2 206 771）的

肺癌新发病例和 77.1%（1 630 291/1 796 144）的肺

癌相关死亡病例发生在 HDI高和非常高的国家［4，13］。

HDI 高 和 非 常 高 的 国 家 如 美 国 、加 拿 大 、日 本 、

韩国、中国，其对应的肺癌年龄标化发病率分别为

33.1/10 万 、28.9/10 万 、32.1/10 万 、25.5/10 万 、

34.8/10 万 ，年 龄 标 化 死 亡 率 分 别 为 18.9/10 万 、

22.5/10万、14.7/10万、16.5/10 万、30.2/10 万；而巴西

作为 HDI 中等国家其肺癌年龄标化发病率和年龄

标化死亡率分别为 14.3/10 万和 12.3/10 万，均低于

HDI 高和非常高的国家。肺癌在 HDI 评分高和非

常高的国家具有更高的年龄标化发病率和年龄标

化死亡率，这可能与其吸烟率高和预期寿命长、医

疗资源丰富等有关，较高的吸烟率表明肺癌高危人

群较多，较长的预期寿命为肺癌发生发展提供了可

能，丰富的医疗资源使得肺癌筛查和诊断率较高，

因此肺癌发病率在 HDI 评分高和非常高的国家中

较高。肺癌在 HDI 评分低和非常低的国家中，其年

龄标化发病率和年龄标化死亡率普遍较低。这可

能是因为其吸烟率较低、预期寿命较短或其他疾病

的竞争风险较高、医疗保健服务的获得性较差等造

成大量肺癌高危人群因肺癌以外的原因过早死亡，

图 1　2019 年全球不同年龄及性别人群肺癌粗发病率和粗死亡率
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从而使得肺癌的发病率较低［4］。

（4）诊断分期：不同国家肺癌诊断阶段的分布

存在较大差异。日本肺癌Ⅰ期诊断率最高（38.6%）［14］，

韩国肺癌Ⅰ期诊断率为 29.8%［15］，加拿大肺癌Ⅰ期

诊 断 率 为 20.7%［16］，美 国 肺 癌 Ⅰ 期 诊 断 率 为

25.3%［17］，中国肺癌Ⅰ期诊断率为 17.3%［17］，而巴西

肺癌Ⅰ期诊断率仅为 8.0%［18］，随着Ⅰ期诊断率的

下降与之对应的各国标化 5 年净生存率呈下降趋

势，其中日本生存率最高［32.9%（95%CI：32.3%~
33.4%）］，韩国为 25.1%（95%CI：24.8%~25.4%），加

拿 大 为 20.6%（95%CI：20.2%~20.9%），美 国 为

21.2%（95%CI：21.1%~21.3%），中 国 为 19.8%
（95%CI：19.4%~20.2%），而巴西仅为 8.5%（95%CI：
5.3%~11.6%），因此早发现、早诊断对改善肺癌的

预后具有重要意义。各国肺癌早期诊断率的差异

可能与各国肺癌筛查率有关，2019 年日本符合肺

癌 筛 查 标 准 的 男 性 筛 查 率 为 53.4%，女 性 为

45.6%［14］，而在美国符合筛查条件的 761 万例吸烟

者中筛查率仅为 2.0%［19］，故较高的筛查率可能是

日本肺癌早期诊断率较高的原因之一。各国筛查

率的差异又与各国筛查政策、社会经济发展水平、

文化程度、医疗保险的覆盖范围等有关［20-23］，这些

因素会影响个体获取肺癌筛查或诊断的意愿和机

会。如日本肺癌筛查接受率较高可能与其实施全

民健康保险制度（>40 岁者均可通过“公共援助”进

行胸部 X 线检查、高危者进行痰液细胞学检查进行

肺癌筛查）有关［14］。

（5）生存差异：随着肺癌诊断和治疗技术的提

高使得肺癌生存率得到一定程度的改善［24］，但肺癌

整体生存率依然不容乐观。第三轮全球癌症生存

分 析 CONCORD-3 项 目 报 告 了 2010-2014 年 全 球

60 个国家或地区肺癌年龄标化 5 年净生存率的数

据，其中，日本肺癌年龄标化 5 年净生存率最高

（32.9%），年龄标化 5 年净生存率在 20.0%~30.0%
的国家共 14 个（包括美国、加拿大、韩国、中国、瑞

典 、瑞 士 等）；年 龄 标 化 5 年 净 生 存 率 在 10.0%~
19.0% 之间的国家共 38 个（包括澳大利亚、新西兰、

德国、法国、新加坡等）；8 个国家（包括泰国、巴西、

保加利亚和印度等）的年龄标化 5 年净生存率低于

10.0%［25］。相比于 1995-1999 年，2000-2014 年肺癌

总体生存率趋势基本持平，但加拿大、美国等 21 个

国家肺癌生存率提高了 5.0%~10.0%，中国、韩国和

日本的生存率提高了 10.0% 以上［25］。肺癌治疗手

段的发展，特别是靶向治疗和免疫疗法的发展是肺

癌生存率提高的主要原因。研究表明靶向治疗和

免疫疗法的应用改善了转移性非小细胞肺癌患者

的生存状况，美国男性非小细胞肺癌患者 2 年生存

率从 2001 年的 26.0%，提高到了 2014 年的 35.0%，

女性非小细胞肺癌的生存率也有相应的改善［26-28］。

2. 肺癌控制的思考与挑战：目前全球范围内肺

癌的早期诊断率不高，5 年生存率虽然得到改善，

但仍然处于较低水平，因此肺癌的控制仍应以预防

为主，根据肺癌三级预防策略制定相应的措施或可

应对不断增长的肺癌疾病负担。

加强烟草控制是肺癌一级预防的主要措施。

英、美等国家自 20 世纪 60 年代就开始针对烟草消

费采取各种控制措施，包括禁止烟草广告宣传、提

高烟草税率，禁止公共场所吸烟等。相应的，自

2006-2007 年以来，美国男性肺癌发病率以每年

2.6%、女性以每年 1.1% 的速度下降，因此烟草控制

仍然是肺癌一级预防的主要措施［29］。此外还需警

惕电子烟的流行，研究表明电子烟可能与癌症、呼

吸系统、心血管系统疾病等有关［30］，目前电子烟在

中国的流行率相对较低，但在 18~29 岁人群中其流

行率有增加趋势［31］，建议相关部门加强对电子烟的

管理和控制，制定相应的预防和控制计划。

筛查是肺癌二级预防的主要措施。现行的肺

癌筛查方法主要是通过低剂量计算机断层扫描

（LDCT）进行。美国和荷兰的研究结果显示，LDCT
筛查可降低肺癌死亡率［32］。中国的一项研究也发

现，一次性 LDCT 筛查可降低 31% 的肺癌死亡率和

32% 的全因死亡率［33］。因此，逐步推动 LDCT 筛查

范围的扩大是降低肺癌死亡率的主要手段之一。

但目前通过 LDCT 进行肺癌筛查尚存在许多问题，

如筛查的依从性较差、辐射暴露过量、假阳性结果

造成的侵入性损伤和对生活质量的影响、过度诊断

以及筛查并发症等问题。2021 年美国预防服务工

作组扩大筛查资格，LDCT 筛查将会产生更多的假

阳性病例以及筛查并发症、过度诊断、辐射暴露增

加等问题［34］。合理的筛查资格可能是解决这些问

题的有效途径，因此构建和验证基于多变量的数学

模型确定肺癌筛查资格进行筛查是十分有必要的。

肺癌三级预防的主要目标提高肺癌患者生存

率，提高生存质量。目前随着肺癌治疗方法的发

展，特别是靶向治疗和免疫治疗的发展使美国等国

家肺癌生存率有所提高［28，35］。积极推进肺癌规范

化诊疗，提高整体肺癌诊疗水平，对提高整体肺癌

生存率有重要的推动作用。虽然肺癌诊断和治疗
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技术有所发展，但肺癌的总体生存情况仍然不容乐

观，特别是晚期肺癌患者。因此除治疗方式以外，

还需要加强对肺癌患者的人文关怀，提高肺癌患者

的生活质量。

总之，随着社会发展、全球老龄化的加重和人

口增加，肺癌的发病和死亡负担将会进一步加重；

推动全面开展肺癌的三级预防是应对肺癌流行趋

势的重要措施之一。
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