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全球肝癌流行数据解析
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【摘要】　肝癌是造成世界癌症负担的主要癌种之一。通过对全球肝癌发病、死亡、生存数据的回

顾分析，总结其在地区、年龄、性别和组织学亚型上的分布差异及其发展趋势。提示全球不同国家处

在肝癌防治的不同阶段，应积极借鉴和推广肝癌防控成功国家的经验，制定包括降低黄曲霉毒素暴露

水平、推广疫苗接种、加强肝炎慢性感染的治疗和实施肝癌早诊早治技术等符合各国国情的综合干预

措施。
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【Abstract】 Liver cancer is a significant contributor to the world's cancer burden. In order 
to comprehend the variations in its regional, age, gender, and histological subtype distributions as 
well as its temporal trend, this paper analyzes the worldwide statistical data of liver cancer, 
including the incidence, mortality, and survival. The findings indicated that the stages of liver cancer 
control and prevention are heterogeneous among countries and regions. The successful experience 
of liver cancer control and prevention in some countries should be promoted and disseminated. 
According to the various national conditions, comprehensive intervention measures, including 
reducing aflatoxin exposure, promoting vaccination, improving the treatment of chronic hepatitis 
infection, and implementing early diagnosis and treatment of liver cancer, should be developed.
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肝癌是全球第 6 位较常见的恶性肿瘤，也是导

致人类死亡的第 3 位恶性肿瘤死因。据 WHO 国际

癌症研究中心估计，2022 年全球新发肝癌病例约

87 万例，死亡病例约 76 万例［1］。在肝癌发病中，肝

细胞癌（HCC）是肝癌最常见的类型，约占全部肝癌

发病的 80%；肝内胆管细胞癌（ICC）次之，约占全部

发病的 15%；其他罕见类型的肝癌约占 5%［2］。

在过去的几十年里，随着人类社会经济的发展

和肝癌防控的进展，肝癌的发病率和死亡率在传统

意义的高发国家呈下降趋势，如中国和日本；但随

着肥胖和代谢性疾病的增加，肝癌在以往低发国家

如美国、澳大利亚和多数欧洲国家等的疾病负担却

呈升高趋势［1，3］。因此，分析全球肝癌流行特征和

危险因素变迁情况，对及时制定和调整肝癌防控策

略意义重大。目前全球现有 GLOBOCAN、全球疾病

负 担 研 究（GBD）、美 国 监 测 、流 行 病 学 和 结 果

（SEER）、HCC BRIDGE、CONCORD 等主要的癌症

数据库或研究项目在开展肝癌流行病学研究，本文
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重点围绕这些数据库资料或研究成果，对全球肝癌

的流行情况进行分析。

1. 肝癌的流行特征及变迁：

（1）地区差异：全球肝癌发病率存在明显的地

区差异，发病世标率（ASIRW）较高的地区是亚洲地

区和非洲地区，其后依次为大洋洲、北美洲、欧洲地

区，最低的是拉丁美洲和加勒比地区。在这些特定

地理区域内，肝癌的疾病负担也存在很大的差异。

例如，在亚洲地区，中国的肝癌发病例数最多，占全

球的 42.5%，但 ASIRW 却低于蒙古国，其 2022 年肝

癌 ASIRW 全球最高，为 96.1/10 万。在非洲地区，北

非地区的肝癌发病率也明显高于撒哈拉以南地区；

埃 及 是 北 非 地 区 肝 癌 疾 病 负 担 最 重 的 国 家 ，其

2022 年肝癌发病人数占非洲地区的 37.9%，ASIRW
也是非洲地区最高（32.0/10 万）［4］。此外，非洲地区

很多国家因缺乏高质量的人群肿瘤登记数据，使得

这些国家肝癌的疾病负担普遍被低估。拉丁美洲

和加勒比地区肝癌发病率最高的国家是危地马拉，

其 2022 年 ASIRW 为 15.5/10 万；大洋洲地区肝癌发

病率最高的国家是关岛，ASIRW 为 15.1/10 万；欧洲

和北美地区的肝癌发病率最高的国家分别为摩尔

多瓦（10.1/10 万）和美国（6.8/10 万）。

全球肝癌发病水平的地区差异，主要反映了肝

癌主要危险因素流行特征的差别。例如在欠发达

国家，HBV 感染和黄曲霉毒素摄入是导致肝癌的

主要危险因素；而在发达国家，则是 HCV 感染和酒

精摄入［1，5-6］。据估计，2019 年全球 HBV 感染、HCV
感 染 与 酒 精 摄 入 所 致 的 肝 癌 发 病 占 比 分 别 为

41.0%、28.5% 和 18.4%，而黄曲霉毒素所致的肝癌

发病相对较低（<5.3%）［7］。

（2）年龄特征：人口老龄化是肝癌发病的重要

影响因素。分析 GBD2019 数据发现［8］，全球肝癌发

病率在 0~29 岁组发病率较低（<1.0/10 万），30 岁开

始呈现随年龄增长而持续快速上升趋势，至≥85 岁

组达发病率高峰（52.3/10 万）。各年龄组发病率差

异明显，≥85 岁组发病率是 0~29 岁组 50 倍以上。

肝癌发病例数也随年龄增长不断增加，65~69 岁组

达高峰后缓慢下降；≥40 岁组发病例数占肝癌全部

发病的绝大部分，其中 40~、50~和≥60岁组发病例数

分别占全部发病例数的9.9%、20.5%和64.1%（图1）。

在过去 30 年，全球肝癌的平均发病年龄逐渐

推后，由 1990 年的 58.2 岁上升至 2017 年的 62.5 岁，

且 HBV 感染、HCV 感染、酒精摄入和非酒精性肝炎

等相关肝癌的发病年龄也分别由 1990 年的 53.3、

64.9、62.2、63.1 和 55.2 岁，上升至 2017 年的 58.0、

67.9、64.7、66.8 和 60.2 岁［5］。因此，随着人口老龄

化的不断加剧，全球肝癌的疾病负担将继续加重，

应实施针对性强的综合防控措施。

（3）性别差异：全球肝癌的发病率具有明显性

别差异。GLOBOCAN2022 数据显示，全球肝癌的

男、女性平均发病率比（IRR）为 2.2，年龄标化后为

2.6。各大洲男性肝癌发病率均高于女性，IRR 水平

在 1.2~2.5 之间。年龄标化后，男性发病风险依然

高于女性，IRR 水平在 1.4~2.8 之间。见表 1。造成

性别差异的原因尚未明确，可能与 HBV 感染对男

性肝癌发病的影响较女性更为明显有关［9］。此外，

各大洲间 IRR 的差异性可能与危险因素在各地区

不同性别人群中的流行水平不同有关。如亚洲地

区和非洲地区女性肝癌的 ASIRW 相差较小，而亚

洲地区男性 ASIRW 为非洲地区男性的 1.35 倍，这

才导致了亚洲地区较非洲地区有更高的 IRR，可能

与男性人群某些肝癌危险因素暴露水平不同有关，

如东亚地区 2017 年成年男性人均纯酒精消费量

（11.1 L）远高于撒哈拉以南非洲中部地区（6.4 L）、撒

哈拉以南非洲东部地区（7.7 L）［10］。

（4）亚型差异：HCC 和 ICC 是肝癌最常见的两

种组织学分型，两者的主要危险因素有所不同。

HCC 的主要危险因素为 HBV 和 HCV 慢性感染、黄

曲霉毒素污染食物、过量酒精摄入、肥胖、2 型糖尿

病和吸烟［1］；而 ICC 的主要危险因素是肝吸虫、代谢

疾病（包括肥胖、糖尿病和非酒精性脂肪性肝病）、

过量酒精摄入、HBV/HCV 慢性感染等［11-13］。

由于不同地区肝癌危险因素的分布差异，HCC
和 ICC 在全球各地区的分布也存在不同。Rumgay
等［2］利用来自 95 个国家的人群肿瘤登记数据，分析

了全球 2018 年 HCC、ICC 和其他组织学亚型肝癌的

分布。总体来看，2018 年全球 HCC 与 ICC 的发病

占比分别为80.0%与14.9%，ASIRW分别为7.3/10万与

1.4/10 万。在男性中，两者发病占比分别为 83.9%

图1　2019年全球不同性别、年龄组肝癌发病例数和发病率
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与 11.4%，ASIRW 分别为 11.6/10 万与 1.6/10 万；在

女 性 中 ，两 者 发 病 占 比 分 别 为 70.4% 与 23.5%，

ASIRW 分别为 3.4/10 万与 1.2/10 万。分地区来看，

在全球各大洲 HCC 也均较 ICC 更为常见。HCC 在

肝癌中发病占比依次是北非地区（93.3%）、东亚地

区（85.0%）和撒哈拉以南非洲地区（81.7%），而 ICC
占比依次是北欧地区（39.9%）、中美洲和加勒比地

区（30.4%）以及大洋洲地区（26.8%）。

（5）时间趋势：1990-2019 年全球肝癌整体的

ASIRW 呈 显 著 下 降 趋 势 ，平 均 年 变 化 百 分 比

（AAPC）为-1.9%，肝癌整体死亡世标率（ASMRW）

也呈现下降趋势（AAPC=-2.2%）。GBD2019 纳入

分 析 的 21 个 地 区 中 ，澳 大 拉 西 亚 地 区 的 肝 癌

ASIRW 增加最多（AAPC=3.1%），其次是北美洲高

收 入 地 区（AAPC=3.0%）和 中 亚 地 区（AAPC=
2.8%）；东亚地区肝癌 ASIRW 下降最明显（AAPC=
-4.6%），其次是加勒比地区（AAPC=-2.1%）和安第

斯拉丁美洲地区（AAPC=-2.0%）。不同地区肝癌

ASMRW 的变化趋势也有很大差异，中亚地区增加

最 多（AAPC=2.9%），其 次 是 澳 大 拉 西 亚 地 区

（AAPC=2.9%）和北美高收入地区（AAPC=2.7%）；

同样是东亚地区下降最明显（AAPC=-5.0%），其次

是加勒比地区（AAPC=-2.2%）和安第斯拉丁美洲

地区（AAPC=-1.9%）［7］。

以上数据表明，全球各地区的肝癌流行变化趋

势主要分为 2 种模式。一是发病率和死亡率均降

低的东亚、加勒比、安第斯拉丁美洲、大洋洲、东欧

等地区。二是发病率和死亡率均升高的澳大拉西

亚、中亚、北美高收入地区、东南亚、中欧、西欧以及

拉丁美洲南部等地区。发病率和死亡率均无明显

变化或出现一升一降的地区较少见。探讨肝癌发

病率和死亡率的变化模式，为评估目前对肝癌病因

的认识和防控策略的效果提供了非常有价值的信

息。这 2 种模式代表了肝癌在全球各地人群中的

发生发展、预防和控制的不同阶段。

澳大拉西亚、欧洲和北美等非肝癌高发地区发

病率的上升可能与近年来肥胖和代谢性疾病（如糖

尿病）患病率的上升，以及来自肝癌高发国家的移

民逐年增多有关［2，14-16］。而东亚地区作为全球肝癌

高发地区，其发病率下降可能主要是危险因素控制

的结果［7］。与此同时，持续有效的筛查并提供规范

的诊疗技术，可能使死亡率保持稳定或下降，体现

为第 1 种模式。如危险因素未有效控制，在发病率

持续上升过程中，如果缺乏有效的筛查和规范的诊

疗技术，死亡率也会上升，这可能是上述第 2 种模

式中各地区所处的阶段。

（6）生存差异：全球生存率 CONCORD 项目显

示，目前全球肝癌的预后较差，61 个可提供肝癌随

访数据国家中，2010-2014 年的 5 年净生存率仅为

5%~30%。其中肝癌 5 年净生存率最高的是日本

（30%）；5 年净生存率在 20%~29% 之间的国家仅包

括韩国、新加坡、比利时和意大利；在 10%~19% 之

间的有 32 个国家，包括加拿大、美国、阿根廷、巴

西、中国、以色列、爱尔兰、冰岛、英国、澳大利亚和

新西兰等；5 年净生存率<10% 的国家有丹麦、斯洛

文尼亚、泰国、捷克、俄罗斯和爱沙尼亚［17］。

2000-2014 年全球肝癌整体的 5 年生存率有所

提高，其中美洲北部地区、亚洲地区、欧洲地区和大

洋洲地区的肝癌净生存率显著上升。但从不同国

家角度分析，1995-1999 年及 2000-2014 年的 20 年

仅少数国家的肝癌预后有所改善。中国、韩国、挪

威、葡萄牙和瑞典的肝癌 5 年净生存率提高最多，

增加幅度均>10%；加拿大、美国、日本、澳大利亚、

新西兰、丹麦、爱尔兰、英国的增加幅度仅在 5%~
10% 之间［17-18］。

肝癌的预后和诊断时的分期密切相关。全球

范围内可提供肝癌分期资料的生存数据有限。根

表 1 2022 年全球各大洲分性别肝癌发病情况

地区

非洲

拉丁美洲和加勒比

北美洲

亚洲

欧洲

大洋洲

全球

性别

男

女

IRR 值

男

女

IRR 值

男

女

IRR 值

男

女

IRR 值

男

女

IRR 值

男

女

IRR 值

男

女

IRR 值

发病率
（/10 万）

6.5
4.0
1.6
7.0
5.9
1.2

18.6
7.5
2.5

18.4
7.5
2.5

16.1
7.9
2.0

15.5
6.4
2.4

15.1
6.8
2.2

发病世标率
（/10 万）

11.1
6.2
1.8
5.9
4.1
1.4

10.0
3.6
2.8

15.0
5.3
2.8
7.9
2.8
2.8

11.2
4.0
2.8

12.7
4.8
2.6

注：IRR：发病率比
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据美国 SEER 数据显示，2010-2016 年诊断的肝癌

患者中，早期肝癌约占 44%，晚期约占 18%；早期肝

癌的 5 年相对生存率可以达到 34%，而晚期仅为

3%［19］。全球 HCC BRIDGE 研究显示，2005-2012 年

北美地区、欧洲地区、韩国和中国新诊断的 HCC 病

例中，巴塞罗那临床分期（0、A、B、C、D 期）为 C 期

（晚 期）的 占 比 最 高 ，分 别 为 42%、51%、53% 和

55%，导致研究人群初次治疗后的整体预后不佳，

中位生存期分别只有 33、24、31 和 23 个月［20］。因

此，肝癌预后的改善与肝癌的早发现、早诊断和及

时治疗水平密切相关，应加强肝癌高危人群的识

别，并在此基础上定期开展肝癌的规范筛查与监测

是不断提升肝癌生存率的关键。

2. 肝癌控制的挑战与思考：作为全球常见且致

死性较强的恶性肿瘤之一，肝癌过去几十年在预

防、筛查和治疗方面取得了进展，传统高发国家的

发病率和死亡率有所下降。但随着很多国家和地

区的超重、肥胖和糖尿病患病率的增加，全球肝癌

疾病负担的下降趋势有可能被减缓甚至逆转。而

且随着人口增长和老龄化加剧，肝癌发病和死亡的

病例数绝对值将持续上升。预计 2020-2040 年全

球肝癌的发病、死亡病例数均增加 55.0% 以上［21］。

因此，肝癌在未来很长一段时间内仍是需要全球重

点关注的公共卫生问题之一。

（1）肝癌的防控措施有效：研究发现，肝癌的危

险因素比较明确，主要包括感染（HBV、HCV、流行

地区的肝吸虫）、行为因素（饮酒、吸烟）、代谢因素

（超重/肥胖）和黄曲霉毒素等。目前的防治实践证

实，针对肝癌主要危险因素的各种防控措施是切实

有效的。其中，控制肝癌主要危险因素流行水平的

一级预防措施取得明显效果。1990-2019 年全球

由 HBV、HCV、饮酒、非酒精性脂肪性肝炎以及其

他 原 因 引 起 的 肝 癌 发 病 率 平 均 每 年 下 降 3.1%、

1.0%、0.4%、0.5% 和 2.4%［7］。与此同时，通过腹部 B
超联合血清甲胎蛋白水平测定的早期筛查方法，定

期对肝癌高危人群进行筛查可以早期发现肝癌并

明显改善预后［22-23］。

由于全球各国肝癌危险因素的流行特征差异

以及经济发展水平不同，各国采取的肝癌防治措施

有所差别。例如，未采取有效防治措施的撒哈拉以

南 非 洲 地 区 ，其 肝 癌 发 病 率 和 死 亡 率 在 1990- 
2019 年未见明显下降趋势；而东亚和亚太等高发

地区，得益于持续实施的综合防控策略，其肝癌发

病率和死亡率均明显降低［24］。采取有效措施产生

的效益为处于肝癌防治困境的国家和地区提供了

借鉴，可从提高新生儿乙型肝炎（乙肝）疫苗接种

率、监测人群肝炎病毒流行水平、积极治疗慢性肝

炎患者、逐步推广高危人群早期肝癌筛查技术等方

面入手，逐步建立和完善覆盖全人群的肝癌防控

体系。

（2）因时因地制定和调整防控策略：肝癌的危

险因素及其发病、死亡变化趋势因国家和地区而

异，不同国家和地区应根据肝癌流行特征、本地经

济发展水平和医疗卫生资源现状，针对主要的可干

预危险因素，因时因地制定和调整肝癌防控策略。

例如在撒哈拉以南非洲地区，推广新生儿乙肝疫苗

接种、加强慢性肝炎患者的筛查和治疗，以及减少

黄曲霉毒素暴露等是降低其肝癌疾病负担的重点

措施。而在开始推广新生儿乙肝疫苗接种较早的

东亚和亚太地区，年轻人群的肝癌发病率和死亡率

已明显降低，而中老年人群的肝癌疾病负担仍处于

较 高 水 平 ，应 在 这 些 地 区 加 强 对 中 老 年 HBV 和

HCV 慢性感染高危人群的监测，及时提供有效的

抗病毒治疗，并改进早期肝癌的筛查技术，提高发

现癌前病变和早期癌的灵敏度和特异度，最大程度

降低死亡率，提高生存率。

（3）肝癌防控、监测先行：过去的几十年，全球

的肝癌流行特征已有所改变，尽管 HBV 和 HCV 的

慢性感染仍是肝癌的重要危险因素，但随着过量饮

酒和代谢性危险因素（MS、肥胖、2 型糖尿病和非酒

精性脂肪性肝病）流行率逐年增加，可能会成为后

期全球肝癌的重要病因［25］。长期持续开展肝癌及

其危险因素监测，是各国合理调配有限资源、科学

制定肝癌防控优先策略的先决条件。目前肝癌研

究使用最多的 GBD 和 GLOBOCAN 数据库，均是在

部分国家的高质量肿瘤登记数据的基础上，通过外

推、调查和死因推断等方法，运用模型估计获得的

全球数据，研究结果难免与未建立高质量肿瘤登记

制度国家的实际情况有所偏差［24］。而且在已开展

相关监测的国家，目前收集数据的广度和深度不

足，有关肝癌病理类型、疾病分期及危险因素的信

息不全。以上因素均极大影响了肝癌流行特征及

其变化趋势信息的及时掌握，不利于肝癌防控策略

的出台和调整。因此，建立和完善肿瘤登记及相关

危险因素监测体系，是各个国家和地区探索当地肝

癌主要危险因素，确定肝癌高发地区及高危人群，

制定肝癌防控策略的重要前提。

总之，基于已有的防治研究和人群实践，一、

·· 868



中华流行病学杂志 2024 年 6 月第 45 卷第 6 期　Chin J Epidemiol, June 2024, Vol. 45, No. 6

二、三级预防并重是肝癌防控策略的方向。应积极

借鉴和推广肝癌防控效果显著国家的经验，从控制

肝癌相关危险因素、改进肝癌早诊早治技术、及时

提供有效的慢性肝炎治疗、建立完善的监测系统等

方面，制定综合的、符合各国国情的干预措施，从而

实现“逐步降低全球肝癌疾病负担”的目标。
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