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［摘要］ 目的 分析 1990－2021 年我国食管癌疾病负担及变化趋势，并与日本、韩国进行对比。方法　基于 
2021 年全球疾病负担数据库，分析 1990－2021 年我国食管癌的发病率、死亡率和伤残调整生命年（DALYs）及相应的

年龄标化率，同时按不同年龄、性别进行描述性分析，并与日本、韩国进行对比。运用估计年度变化百分比和相对变

化率评估食管癌疾病负担的变化趋势。纳入吸烟、饮酒、低蔬菜饮食、咀嚼烟草 4 个危险因素，分析食管癌 DALYs 和
死亡负担归因于各危险因素的比例。运用因素分解方法分析人口增长、人口老龄化和流行病学变化对食管癌发病人数

的贡献比例。利用年龄 -时期 -队列模型分析年龄、时期和出生队列对食管癌发病情况的效应趋势。使用 Pearson 相关

分析评估年龄标化 DALYs 率与社会人口指数（SDI）的相关性。通过自回归移动平均模型预测未来 20 年中国的食管癌

发病人数及年龄标化发病率（ASIR）。结果　2021 年，中国食管癌发病人数、死亡人数和 DALYs 分别为 32.08 万、 
29.64 万和 689.87 万，较 1990 年分别增加了 54.61%、40.61% 和 17.88%。2021 年，我国食管癌 ASIR、年龄标化死亡率

（ASMR）和年龄标化DALYs 率分别为 15.04/10 万、14.13/10 万和 317.18/10 万，高于日本（分别为 6.22/10 万、3.81/10 万 
和 84.34/10 万）和韩国（分别为 3.52/10 万、2.29/10 万和 50.15/10 万）；3 个国家男性的食管癌疾病负担均高于女性。

2021 年，吸烟和饮酒是我国食管癌死亡的两大危险因素，发病人数的增长主要由人口增长及人口老龄化引起。此外，

我国食管癌 ASIR 随年龄增长而上升，在 85～89 岁达到峰值。1990－2021 年，中国、日本、韩国的 SDI 与食管癌年龄

标化 DALYs 率呈负相关。预测到 2041 年，我国食管癌 ASIR 将持续降低至 9.14/10 万，但发病人数将增加至 39.82 万。 
结论　我国食管癌疾病负担沉重，未来应加强吸烟、饮酒等危险因素的防控，并促进重点人群的早筛、早诊、早治。
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［ Abstract ］ Objective　To analyze the burden and trends of esophageal cancer in China from 1990 to 2021, and 
compare them with Japan and South Korea. Methods　Based on the global burden of disease 2021 database, the incidence, 
mortality, and disability-adjusted life years (DALYs) of esophageal cancer and the corresponding age-standardized rates in 
China from 1990 to 2021 were analyzed and descriptively studied according to different ages and genders, and compared with 
Japan and South Korea. The estimated annual percentage change and relative variation were used to evaluate the trend of the 
burden of esophageal cancer. Four risk factors, including smoking, alcohol consumption, low-vegetable diet, and chewing 
tobacco, were included and the proportions of esophageal cancer DALYs and death burden attributable to each risk factor 
were analyzed. Breakdown analysis method was used to analyze the contribution of population growth, population aging, 
and epidemiological changes to the incidence of esophageal cancer. The age-period-cohort model was used to analyze the 
effect trends of age, period, and birth cohort on the incidence of esophageal cancer. Pearson correlation analysis was used to 
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evaluate the correlation between age-standardized DALYs rate and socio-demographic index (SDI). The number of incident 
cases and age-standardized incidence rate (ASIR) of esophageal cancer in China over the subsequent 20 years were predicted 
by autoregressive integrated moving average model. Results　In 2021, the number of incident cases, number of deaths, 
and DALYs of esophageal cancer in China were 320 805, 296 443 and 6 898 666, respectively, with increases of 54.61%, 
40.61%, and 17.88% over 1990. In 2021, the ASIR, age-standardized mortality (ASMR), and age-standardized DALYs rate 
of esophageal cancer in China were 15.04/100 000, 14.13/100 000, and 317.18/100 000, respectively, which were higher than 
those in Japan (6.22/100 000, 3.81/100 000, and 84.34/100 000, respectively) and South Korea (3.52/100 000, 2.29/100 000, 
and 50.15/100 000, respectively). The burden of esophageal cancer in males was higher than that in females in the 3 countries. 
In 2021, smoking and alcohol consumption were the 2 major risk factors for esophageal cancer death in China; the increase 
in the number of incident cases was mainly caused by population growth and population aging. In addition, the ASIR of 
esophageal cancer in China increased with age, peaking at 85-89 years old. From 1990 to 2021, SDI was negatively correlated 
with age-standardized DALYs rate of esophageal cancer in China, Japan, and South Korea. It was predicted that by 2041, 
the ASIR of esophageal cancer in China would continue to decrease to 9.14/100 000, but the number of incident cases would 
increase to 398 200. Conclusion　The burden of esophageal cancer in China remains substantial. In the future, it will be 
crucial to strengthen the prevention and control of risk factors such as smoking and alcohol consumption. Additionally, efforts 
should be made to promote early screening, diagnosis, and treatment, particularly among high-risk populations.
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根据 2022 年国际癌症研究机构（International 

Agency for Research on Cancer，IARC）统计报告，

食管癌发病率在所有癌症中排第 11 位，死亡率排

第 7 位，是全球常见的恶性肿瘤之一［1］。我国是食

管癌疾病负担最沉重的国家之一，新发食管癌病例

占全球的 40% 以上［1］。

食管癌的发病率存在明显的地域差异［2］，其

高发与生活习惯密切相关［3］。中国、日本和韩国

同属食管癌发病率和死亡率较高的东亚国家，疾病

负担沉重，且 3 个国家在人种、饮食和社会文化方

面相近，同样面临着较严重的人口老龄化问题［4］。

然而，在人口规模、经济发展水平、医疗和教育资

源保障及食管癌防控方面，我国与日本、韩国存在

差异。本研究分析了 1990－2021 年我国食管癌的

疾病负担、变化趋势和危险因素，并与日本和韩国

进行对比分析，旨在为我国制定食管癌精准防控策

略提供参考。

1　资料和方法

1.1　数据来源　本研究数据来源于 2021 年全球

疾病负担（global burden of disease，GBD）数据

库，可通过健康指标与评估研究所（Institute for 

Health Metrics and Evaluation） 网 站（https://www.

healthdata.org/）访问。GBD 2021 报告了 1990－

2021 年 204 个国家和地区及 811 个国家以下地区

371 种疾病和伤害的发病率、患病率、伤残损失

寿命年、伤残调整寿命年（disability-adjusted life 

years，DALYs）和健康期望寿命，以及 88 种风险

因素的暴露水平、相对健康风险和可归因疾病负担

的综合估计值。

1.2　研究方法与统计学处理 食管癌流行状况分

析指标包括发病率、死亡率、DALYs，以及相应

的年龄标化率（age-standardized rate，ASR）。采

用 GBD 世界标准人口的年龄构成计算年龄标化发

病率（age-standardized incidence rate，ASIR）、

年龄标化死亡率（age-standardized mortality rate，

ASMR）和年龄标化 DALYs 率。

根据性别（男性和女性）、年龄（每 5 岁 

1 组，从 20 岁到 95 岁及以上共 16 个年龄组）的

人口学特征计算食管癌的发病情况。运用估计年度

变化百分比（estimated annual percentage change，

EAPC）和相对变化率（variation）评估 ASR 的

时间变化趋势，其中，相对变化率＝（2021 年人

数或 ASR－1990 年人数或 ASR）/1990 年人数或

ASR×100%。纳入 4 个食管癌相关危险因素（吸

烟、饮酒、低蔬菜饮食、咀嚼烟草），分析食管

癌归因于各危险因素的比例。运用年龄 -时期 -队

列（age-period-cohort，APC）模型估计疾病受年
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龄、时期和出生队列因素影响的变动情况：年龄从 
20 岁开始，连续 5 岁为 1 个年龄组，将整个人群划

分为 16 个年龄组；时期从 1992 年到 2021 年，以

连续 5 年为 1 个时间段进行划分，共 6 个时期；相

应的 1897－2001 年出生队列以连续 5 年为 1 个队

列进行划分，共 21 个出生队列。计算年龄、时期

和队列效应的估计系数，将估计系数进行自然对数

转换得到 RR，即可观察年龄、时期、出生队列对

食管癌发病情况的效应趋势。运用因素分解方法分

析人口老龄化、人口增长和流行病学变化对食管癌

发病人数的贡献比例。采用 Pearson 相关分析社会

人口指数（socio-demographic index，SDI）与食管

癌年龄标化 DALYs 率之间的相关性。最后，采用

自回归移动平均（autoregressive integrated moving 
average，ARIMA）模型预测 2022－2041 年食管癌

的发病人数和 ASIR。

数据分析使用 R 4.2.2 软件、Stata/MP 16.0 软

件完成，并通过 Origin 2024 软件进行可视化。

2　结　果

2.1　总体特征描述　2021 年，中国食管癌发病人

数、死亡人数、DALYs 分别为 32.08 万、29.64 万 
和 689.87 万，较 1990 年 分 别 增 长 了 54.61%、

40.61% 和 17.88%；2021 年，中国食管癌 ASIR、

ASMR 和年龄标化 DALYs 率分别为 15.04/10 万、

14.13/10 万和 317.18/10 万，均高于日本（分别

为 6.22/10 万、3.81/10 万和 84.34/10 万）和韩国

（分别为 3.52/10 万、2.29/10 万和 50.15/10 万）。

1990－2021 年，中国食管癌 ASIR、ASMR 和年龄

标化 DALYs 率均呈现下降趋势。32 年间，中国食

管癌 ASIR、ASMR、年龄标化 DALYs 率分别下降

了 1.88%、2.26%、2.67%，韩国分别下降了 2.08%、

3.53%、4.00%，日本仅分别下降了 0.24%、0.94%、

1.21%，韩国 3 项 ASR 的下降幅度较中国更为明

显，日本的下降幅度则较小。见表 1。

表 1　1990 年和 2021 年中国、日本、韩国食管癌疾病负担及其变化

Tab 1　Burden of esophageal cancer and its changes in China, Japan, and South Korea in 1990 and 2021

Index Case number in 1990 
(95% UI)

ASR in 1990 
(95% UI)/(×10－5)

Case number in 2021 
(95% UI)

ASR in 2021 
(95% UI)/(×10－5)

Case number 
variation/%

ASR 
variation/%

EAPC 
(95% UI)/%

Incidence
　China 207 495 

(172 674, 241 459)
24.80 

(20.71, 28.73)
320 805 

(256 102, 394 756)
15.04 

(12.04, 18.43)
54.61 －39.35 －1.88 

(－2.09, －1.67)
　Japan 11 335 

(10 816, 11 676)
6.59 

(6.28, 6.80)
21 933 

(19 705, 23 180)
6.22 

(5.73, 6.48)
93.50 －5.61 －0.24 

(－0.47, －0.02)
　South Korea 1 840 

(1 491, 2 230)
6.02 

(4.91, 7.28)
3 383 

(2 699, 4 139)
3.52 

(2.81, 4.31)
83.86 －41.53 －2.08 

(－2.22, －1.94)
Mortality
　China 210 821 

(176 081, 244 587)
26.06 

(21.77, 30.10)
296 443 

(236 648, 362 831)
14.13 

(11.36, 17.18)
40.61 －45.78 －2.26 

(－2.50, －2.02)
　Japan 8 493 

(8 105, 8 716)
4.99 

(4.73, 5.12)
14 565 

(12 957, 15 419)
3.81 

(3.49, 3.99)
71.49 －23.65 －0.94 

(－1.06, －0.82)
　South Korea 1 716 

(1 390, 2 075)
5.80 

(4.72, 6.98)
2 196 

(1 757, 2 698)
2.29 

(1.83, 2.81)
27.97 －60.52 －3.53 

(－3.74, －3.32)
DALYs
　China 5 852 132 

(4 841 614, 6 818 927)
653.31 

(543.18, 758.88)
6 898 666 

(5 471 181, 8 553 366)
317.18 

(252.46, 392.42)
17.88 －51.45 －2.67 

(－2.90, －2.44)
　Japan 204 567 

(197 740, 208 797)
118.07 

(113.93, 120.6)
267 046 

(244 223, 279 928)
84.34 

(78.99, 87.57)
30.54 －28.57 －1.21 

(－1.40, －1.03)
　South Korea 48 742 

(39 279, 59 171)
148.53 

(120.20, 180.03)
48 070 

(38 608, 59 205)
50.15 

(40.36, 61.89)
－1.38 －66.24 －4.00 

(－4.21, －3.78)

ASR: Age-standardized rate; EAPC: Estimated annual percentage change; DALYs: Disability-adjusted life years; UI: Uncertain interval.

2.2　性别、年龄差异分析　2021 年，中国食管癌

男性发病人数为 24.96 万，女性发病人数为 7.12 万， 
男 性 ASIR 约 为 女 性 的 3.87 倍（24.78/10 万 vs  
6.40/10 万）；日本和韩国呈现相似的性别差异，

日本男性 ASIR 约为女性的 5.92 倍（11.24/10 万 vs 

1.90/10 万），韩国则约为 10.76 倍（7.10/10 万 vs 
0.66/10 万）。2021 年，总体上，中国男性和女性

的食管癌疾病负担均大于日本、韩国。中国食管癌

ASIR 随年龄增长而增加，在 85～89 岁达到峰值。

日本和韩国食管癌 ASIR 的年龄分布与中国总体相
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似，均随年龄增长而增加，在 40 岁之前较低，之后

迅速增加，日本在 85～89 岁达到峰值，韩国则在

80～84 岁达到峰值。此外，在发病人数方面，我国

食管癌发病人数在 70～74 岁达到峰值，日本峰值

与中国相同，韩国则稍显年轻，峰值为 65～69 岁。

见图 1。

2.3　危险因素分析　1990 年和 2021 年中国、日本

和韩国不同危险因素引起的食管癌死亡、DALYs及
其构成比的变化趋势见图 2。2021 年，吸烟依然是中

国食管癌的第 1 位危险因素，与 1990 年相比，吸烟

导致的食管癌死亡、DALYs比例明显增加，分别从 
1990 年的 39.90%、39.18% 增加至 2021年的 46.88%、 
46.33%；而在韩国和日本，吸烟导致的食管癌死亡、

DALYs比例均下降，韩国分别下降了2.85%、9.15%，

日本则分别下降了18.83% 和 13.77%。在中国，2021
年，饮酒由第 3 位危险因素跃居至第 2 位危险因素，

与 1990 年相比，中国食管癌死亡、DALYs 归因于饮

酒的比例分别增加了1.65% 和 2.03%，日本（分别下

降了4.13%、4.31%）和韩国（分别下降了 2.70%、 
2.38%）则呈下降趋势。从 1990 年到 2021 年，中国

归因于低蔬菜饮食的食管癌死亡、DALYs 比例分

别降低了18.22%、18.45%，日本分别降低了6.06%、

6.23%，韩国则分别增长了6.84%、6.29%。

图 1　2021 年中国（A）、日本（B）和韩国（C）不同

年龄、性别人群的食管癌发病情况

Fig 1　Incidence of esophageal cancer in different age 

and gender groups in China (A), Japan (B), and 

South Korea (C) in 2021
ASIR: Age-standardized incidence rate.

图 2　1990 年和 2021 年中国、日本、韩国食管癌

可归因危险因素分析

Fig 2　Analysis of attributable risk factors for esophageal 
cancer in China, Japan, and South Korea in 1990 and 2021

A: Attributable risk factors for deaths from esophageal cancer in 

1990 and 2021; B: Attributable risk factors for esophageal cancer 

DALYs in 1990 and 2021. DALYs: Disability-adjusted life years.
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表 2　中国、日本、韩国食管癌发病情况的 APC 模型分析结果

Tab 2　APC model analysis results of esophageal cancer incidence in China, Japan, and South Korea
RR (95% CI)

Item China Japan South Korea
Age/year
　20-24 0.030 (0.029, 0.031) 0.019 (0.011, 0.031) 0.028 (0.013, 0.058)
　25-29 0.043 (0.041, 0.044) 0.029 (0.020, 0.042) 0.037 (0.021, 0.065)
　30-34 0.104 (0.102, 0.106) 0.060 (0.047, 0.077) 0.075 (0.051, 0.111)
　35-39 0.258 (0.254, 0.262) 0.158 (0.134, 0.187) 0.159 (0.120, 0.211)
　40-44 0.597 (0.590, 0.604) 0.470 (0.417, 0.531) 0.424 (0.344, 0.522)
　45-49 0.977 (0.967, 0.986) 1.111 (1.006, 1.226) 0.990 (0.840, 1.166)
　50-54 1.548 (1.536, 1.560) 2.060 (1.897, 2.237) 1.764 (1.544, 2.016)
　55-59 2.149 (2.135, 2.163) 3.288 (3.073, 3.518) 2.754 (2.469, 3.072)
　60-64 2.696 (2.680, 2.712) 4.121 (3.900, 4.354) 3.501 (3.187, 3.846)
　65-69 3.152 (3.132, 3.171) 4.868 (4.651, 5.094) 4.294 (3.928, 4.693)
　70-74 3.800 (3.773, 3.828) 5.019 (4.815, 5.230) 4.649 (4.222, 5.119)
　75-79 3.851 (3.817, 3.884) 4.744 (4.540, 4.957) 4.513 (4.026, 5.060)
　80-84 3.745 (3.706, 3.786) 4.443 (4.218, 4.681) 4.462 (3.879, 5.133)
　85-89 4.292 (4.236, 4.347) 4.119 (3.862, 4.392) 3.994 (3.355, 4.754)
　90-94 3.557 (3.496, 3.619) 2.842 (2.620, 3.083) 2.815 (2.221, 3.569)
　≥95 2.118 (2.044, 2.195) 2.222 (2.000, 2.470) 2.504 (1.689, 3.711)
Period
　1992-1996 0.885 (0.880, 0.890) 0.676 (0.647, 0.706) 0.958 (0.877, 1.047)
　1997-2001 0.943 (0.939, 0.947) 0.823 (0.800, 0.847) 0.948 (0.892, 1.009)
　2002-2006 1.049 (1.046, 1.052) 0.958 (0.944, 0.973) 0.904 (0.868, 0.942)
　2007-2011 1.009 (1.006, 1.011) 1.116 (1.099, 1.133) 0.961 (0.923, 0.999)
　2012-2016 1.005 (1.001, 1.009) 1.226 (1.193, 1.261) 1.056 (0.995, 1.120)
　2017-2021 1.127 (1.120, 1.134) 1.370 (1.313, 1.430) 1.200 (1.101, 1.308)
Birth cohort
　1897-1901 3.461 (2.978, 4.024) 4.267 (3.113, 5.849)   4.464 (0.803, 24.808)
　1902-1906 3.111 (2.967, 3.263) 4.042 (3.460, 4.722) 3.106 (1.610, 5.993)
　1907-1911 2.603 (2.527, 2.681) 3.595 (3.221, 4.013) 2.566 (1.737, 3.790)
　1912-1916 2.435 (2.376, 2.495) 3.071 (2.800, 3.367) 2.587 (1.908, 3.509)
　1917-1921 2.449 (2.397, 2.502) 2.575 (2.371, 2.797) 2.562 (1.968, 3.336)
　1922-1926 2.311 (2.267, 2.356) 2.143 (1.983, 2.315) 2.407 (1.901, 3.046)
　1927-1931 2.120 (2.083, 2.158) 2.019 (1.871, 2.178) 2.119 (1.707, 2.632)
　1932-1936 1.870 (1.840, 1.900) 1.826 (1.688, 1.976) 1.905 (1.557, 2.330)
　1937-1941 1.647 (1.624, 1.672) 1.593 (1.463, 1.734) 1.856 (1.532, 2.247)
　1942-1946 1.438 (1.419, 1.458) 1.422 (1.294, 1.562) 1.622 (1.344, 1.957)
　1947-1951 1.262 (1.246, 1.278) 1.172 (1.056, 1.302) 1.174 (0.970, 1.421)
　1952-1956 1.027 (1.015, 1.040) 0.988 (0.878, 1.110) 0.946 (0.775, 1.155)
　1957-1961 0.837 (0.827, 0.848) 0.745 (0.653, 0.849) 0.755 (0.611, 0.934)
　1962-1966 0.651 (0.643, 0.660) 0.565 (0.488, 0.654) 0.637 (0.506, 0.802)
　1967-1971 0.556 (0.548, 0.564) 0.430 (0.365, 0.507) 0.500 (0.386, 0.647)
　1972-1976 0.422 (0.415, 0.429) 0.378 (0.315, 0.454) 0.406 (0.302, 0.544)
　1977-1981 0.340 (0.333, 0.347) 0.346 (0.278, 0.431) 0.344 (0.235, 0.501)
　1982-1986 0.301 (0.293, 0.309) 0.315 (0.232, 0.429) 0.323 (0.193, 0.540)
　1987-1991 0.280 (0.270, 0.291) 0.272 (0.168, 0.442) 0.251 (0.110, 0.574)
　1992-1996 0.246 (0.231, 0.262) 0.220 (0.099, 0.489) 0.201 (0.057, 0.704)
　1997-2001 0.236 (0.209, 0.267) 0.220 (0.054, 0.894) 0.239 (0.033, 1.750)

APC: Age-period-cohort; RR: Relative risk; CI: Confidence interval.

2.4　APC 分析　在控制时期效应和出生队列效应

后，年龄效应分析结果表明，中国食管癌的发病风险

随着年龄的增长而增高，在 85～89 岁达到峰值（RR

为 4.292），随后下降。日本和韩国的趋势与中国相

似，随着年龄增长而增高，均在 70～74 岁达到峰值

（RR 分别为 5.019 和 4.649），随后下降。见表 2。

在控制年龄和出生队列效应后，时期效应的分

析结果显示，中国、日本、韩国的食管癌发病风险

均呈升高态势，中国的发病风险 RR 从 1992－1996
年的 0.885上升至 2017－2021年的 1.127。见表 2。
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在控制年龄和时期效应后，出生队列效应的分

析结果显示，中国、日本、韩国的食管癌发病风险

均随出生时期推移呈下降趋势，中国 1997－2001
年出生队列的食管癌发病风险 RR 降低至 0.236，同

队列日本降至 0.220，韩国降至 0.239。与 1897－
1901 年出生队列相比，中国 RR 下降了 3.225，日

本和韩国分别下降了 4.047 和 4.225。见表 2。
2.5　因素分解分析　因素分解分析结果表明，发

病人数的增长主要由人口增长及人口老龄化引起，

其中人口老龄化是主要影响因素，人口老龄化对中

图 3　中国、日本和韩国 1990－2021 年食管癌发病人数因素分解分析

Fig 3　Breakdown analysis of number of esophageal cancer incident cases in China, Japan, and South Korea from 1990 to 2021

图 4　中国、日本、韩国食管癌年龄标化 DALYs 率
与 SDI 的相关性分析

Fig 4　Correlation analysis of age-standardized DALYs rate for 
esophageal cancer and SDI in China, Japan, and South Korea
The curve was least absolute shrinkage and selection operator 

fitting curve. DALYs: Disability-adjusted life years; SDI: Socio-

demographic index.

国、日本和韩国食管癌发病人数的贡献比例分别

为 136.00%、82.43%、128.16%，人口增长的贡献

比例分别为 95.25%、21.59%、72.95%。相对中国

而言，日本受人口老龄化的影响较为严重。流行病

学变化在一定程度上减少了食管癌的发病人数。

1990－2021 年，流行病学变化对中国、日本和韩

国食管癌发病人数的贡献比例分别为－131.25%、 
－4.02%、－101.11%，但不足以抵消人口增长及人

口老龄化的影响。见图 3。

2.6　SDI与年龄标化DALYs率的相关性分析　Pearson 
相关分析表明，1990－2021 年，中国 SDI 与食管癌

年龄标化 DALYs 率呈负相关，日本和韩国 SDI 与
食管癌年龄标化DALYs率同样呈负相关。见图 4。

人口老龄化问题，预计 2022－2041 年中国食管癌

发病人数将持续增长，至 2041 年可达到 39.82 万，

较 2021 年增长了 24.13%。未来 20 年，男性和女

性食管癌 ASIR 均维持下降趋势；男性食管癌的发

病人数将持续增长，女性的增长趋势则相对较缓。

见图 5。

3　讨　论

本研究结果显示，目前我国食管癌疾病负担和

不同性别人群的疾病负担均大于日本和韩国。从不

同性别来看，中国男性的食管癌疾病负担明显高于

女性，且女性的疾病负担下降幅度更大，这可能与

男性吸烟、饮酒的比例较高有关［5］，提示应加强

男性人群的食管癌健康宣教等防控工作，以减轻食

管癌疾病负担。年龄也是影响食管癌疾病负担的重

要因素，我国食管癌的发病率随年龄增长而上升，

日本和韩国与我国趋势相似。这提示随着人口老龄

化的加剧，亟须加强老年人群的食管癌早期筛查、

诊断和治疗工作，以改善食管癌患者预后和生活质

量，减轻疾病负担［6］。

对食管癌 4 个主要危险因素（吸烟、饮酒、

低蔬菜饮食和咀嚼烟草）的分析结果显示，吸烟

和饮酒是我国、日本和韩国食管癌的主要危险因

素。与 1990 年相比，2021 年我国因吸烟导致的食

2.7　ARIMA 模型预测分析　采用 ARIMA 模型预

测 2022－2041 年中国食管癌的发病人数和 ASIR。

未来 20 年中国食管癌 ASIR 总体维持下降趋势，到

2041 年将下降至 9.14/10 万。但考虑到人口增长和

Percentage/%
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管癌死亡和 DALYs 均呈增加态势，而日本和韩国这

一因素均有所下降。尽管我国在 2003 年就签署了

WHO《烟草控制框架公约》［7］，但控烟效果不够理 
想［8］。2018 年调查显示，我国 15 岁以上男性的吸烟

率高达 50.5%，而 15岁以上女性的吸烟率为 2.1%［9］。 
日本于 2003 年开始实施《健康增进法》，明确规定

公共场所禁止吸烟［10］。韩国于 2012 年执行《国民

健康增进法》，其中第 9 条重点明确了禁烟场所及

措施。调查显示韩国男性吸烟率从 1992 年的 71.7%
下降至 2016 年的 39.7%［11］。与日本和韩国相比，

我国控烟工作相对落后，尚未出台全国性控烟法规，

应尽早制定针对食管癌危险因素的积极干预策略，

加强控烟力度和健康教育，同时减少二手烟对非吸

烟者的危害［12-13］。烟草有多种摄入形式，咀嚼烟草

的食管癌致病风险比燃烧烟草更高，Dar 等［14］对印

度人群的研究显示，咀嚼烟草相关的食管鳞状细胞

癌发病风险高于其他烟草摄入方式（OR＝2.88， 

95% CI 2.06～4.04），这可能是由于咀嚼烟草时，烟

草与口腔和食管内上皮有更直接的接触，从而对细

胞产生损伤［15］。咀嚼烟草的吸烟习惯常见于印度、

巴基斯坦等南亚国家和地区，东亚地区咀嚼烟草的

人群相对较少，但仍然存在［16］。与 1990 年相比，

2021 年我国因咀嚼烟草导致的食管癌死亡和DALYs
均呈上升趋势，日本和韩国同样呈增加态势。因此，

加强对这一危险因素的研究和干预，有助于更加全

面、准确地评估食管癌的风险并制定有效的预防

策略。饮酒是食管癌的第 2 位危险因素，WHO 发

布的《2018 年酒精与健康全球状况报告》指出，从 
2005 年到 2016 年，我国的酒精消费量增长了 76%，

其中 4.4% 的男性和 1.0% 的女性因饮酒相关癌症死

亡［17］。在全球范围内，东亚是饮酒致癌风险最高地

区之一，可能与东亚人种基因相关［18］。应开展健康

科普教育，提高公众对酒精摄入风险的认识，从而减

轻食管癌对我国公共医疗保健系统带来的沉重负担。

图 5　2022－2041 年中国食管癌发病人数及 ASIR 的 ARIMA 模型预测结果

Fig 5　Incident case number and ASIR of esophageal cancer in China from 2022 to 2041 predicted by ARIMA model
A: Total; B: Male; C: Female. Blank lines (left) and color blocks (right) indicate the prediction intervals. ASIR: Age-standardized 

incidence rate; ARIMA: Autoregressive integrated moving average.
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本研究通过因素分解分析发现，中国、日本、

韩国食管癌发病人数的增长主要由人口增长及人

口老龄化引起。目前我国已出现人口负增长，这一

趋势在近年来更加明显，主要表现为总体出生率持

续降低［19］。第七次人口普查全面反映了近期的中

国人口状况：2010－2020 年人口年平均增长率为

0.53%［20］1909；65 岁及以上人口占总人口的比例达

到 13.5%［20］1915，我国人口年龄结构趋于老龄化。

国家统计局数据显示，我国老年人口（≥65 岁）

的比例在 1990 年、2000 年、2010 年和 2021 年分

别为 5.6%、7.0%、8.9%、和 14.2%［21］。韩国同样

面临严重的人口老龄化问题，预计到 2050 年，韩

国老年人口将占总人口的 42.2%，并将在 2000 年

至 2050 年过渡到超级老龄化社会［22］。日本作为全

球老龄化程度最高的国家之一，65 岁及以上人口

的医疗费占总医疗费用的 60%［23］。面对医疗需求

上升、医疗费用上涨的变化，日本政府持续改革其

医疗体系和保障制度，在针对食管癌各危险因素开

展的防控工作上取得了显著进展，这些经验值得我

国借鉴。针对人口老龄化的政策需要各部门合作，

加强老年人群疾病防治，以促进中国实现健康老龄

化。流行病学变化在一定程度上减少了食管癌的发

病人数，可能与多方面的因素有关。首先，生活方

式的改善，如控烟、限酒及健康饮食的推广，有效

降低了危险因素的暴露。卫生环境的改善也是食管

癌发病人数减少的原因之一。其次，癌症筛查的普

及也发挥了关键作用。发达国家通常拥有更完善的

卫生基础设施、更多的医疗资源和较高的公众健康

意识。与我国相比，日本食管癌的发病和死亡率已

处于较低水平。中国、日本、韩国流行病学变化对

发病人数贡献的差异，可能反映了公共卫生政策实

施力度、人口老龄化程度及生活方式因素的不同。

ARIMA 模型是一种能够有效描述数据特征并

可预测未来数据变化的模型，广泛应用于多个领域，

包括疾病负担的预测，展现了较高的预测精度［24］。 
本研究中 ARIMA 模型预测分析显示，2022 年至

2041 年，我国食管癌的 ASIR 将逐步下降，然而，

受人口增长和老龄化的影响，食管癌的发病人数将

持续增加，这与以往食管癌流行病学研究结果［25-26］

相吻合。因此，对于不同人群和地区，应采取有针

对性的防治措施，并积极推行早期筛查。基于机器

学习的计算细胞学有效解决了长期以来食管癌和胃

食管结合部癌缺乏筛查方法的难题［27］，提高了早

筛率。早筛、早诊、早治对于食管癌生存率的提高

至关重要，是实现食管癌早期诊断并提高防控效果

的关键路径。
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