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1990—2023 年中国鼻咽癌疾病负担变化趋势及
短期预测
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【摘要】 目的　分析1990—2023年中国鼻咽癌发病、死亡及伤残调整寿命年（DALY）
变化趋势，并预测2024—2030年短期疾病负担。方法　基于全球疾病负担研究2023数据，提

取1990—2023年中国鼻咽癌发病、死亡及DALY的例数、粗率、年龄标化率（ASR）及95%
不确定区间。采用估计年百分比变化（EAPC）评估长期趋势，Joinpoint回归识别阶段性变化

并计算年度变化百分比（APC）和平均年度变化百分比（AAPC），构建自回归积分滑动平均

（ARIMA）模型预测 2024—2030年总体ASR。结果　1990—2023年，中国鼻咽癌新发病例由

53 090.14例增至86 937.16例，年龄标化发病率（ASIR）由5.33/10万降至4.29/10万；死亡例

数由 38 013.17例降至 27 044.66例，年龄标化死亡率（ASMR）由 4.05/10万降至 1.22/10万；

DALY由1 370 696.93人年降至847 051.03人年，年龄标化DALY率（ASDR）由133.39/10万

降至 40.07/10万。男性疾病负担始终高于女性。EAPC显示ASIR、ASMR及ASDR均呈下降

趋势，分别为-1.29%、-4.35%和-4.41%。Joinpoint分析显示，ASIR在 1995年和 2010年前

后出现转折，2011年后轻度上升，ASMR和ASDR 1997年后快速下降，2012—2013年后降

幅放缓。ARIMA 预测 2030 年 ASIR、ASMR 及 ASDR 分别为 3.85/10 万、0.99/10 万和 30.78/
10万。结论　1990—2023年中国鼻咽癌ASR 疾病负担总体下降，死亡和DALYs 改善明显，

但新发病例数仍呈增加趋势；男性疾病负担持续高于女性，且2011年后ASIR总体出现轻度

回升，提示应加强高风险人群监测与防控。
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【Abstract】 Objective　To analyze the trends in the incidence, mortality, and disability-
adjusted life years (DALYs) of nasopharyngeal carcinoma (NPC) in China from 1990 to 2023 and to 
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predict the short-term disease burden from 2024 to 2030. Methods　Based on the data from the Global Burden 
of Disease Study 2023, the number of cases, crude rates, age-standardized rates (ASRs), and 95% uncertainty 
intervals (UIs) for incidence, mortality, and DALYs of NPC in China from 1990 to 2023 were extracted. The 
estimated annual percentage change (EAPC) was used to assess long-term trends. Joinpoint regression was 
applied to identify temporal changes and calculate the annual percentage change (APC) and average annual 
percentage change (AAPC). An autoregressive integrated moving average (ARIMA) model was constructed to 
predict the overall ASRs from 2024 to 2030. Results　From 1990 to 2023, the number of new NPC cases in 
China increased from 53,090.14 to 86,937.16, while the age-standardized incidence rate (ASIR) decreased from 
5.33 per 100,000 to 4.29 per 100,000. The number of deaths decreased from 38,013.17 to 27,044.66, and the age-
standardized mortality rate (ASMR) declined from 4.05 per 100,000 to 1.22 per 100,000. DALYs decreased from 
1, 370, 696.93 person-years to 847, 051.03 person-years, and the age-standardized DALY rate (ASDR) declined 
from 133.39 per 100, 000 to 40.07 per 100, 000. The disease burden was consistently higher in males than in 
females. EAPC analysis showed that ASIR, ASMR, and ASDR all exhibited declining trends, with EAPCs of 
-1.29%, -4.35%, and -4.41%, respectively. Joinpoint analysis revealed turning points in ASIR around 1995 and 
2010, followed by a slight increase after 2011; ASMR and ASDR declined rapidly after 1997, with slower 
reductions after 2012—2013. ARIMA model predictions indicated that ASIR, ASMR, and ASDR in 2030 would 
be 3.85 per 100,000, 0.99 per 100,000, and 30.78 per 100,000, respectively. Conclusion　From 1990 to 2023, the 
age-standardized disease burden of NPC in China generally declined, with substantial improvements in 
mortality and DALYs. However, the number of new cases continued to increase. The disease burden remained 
consistently higher in males than in females, and the overall ASIR showed a slight increase after 2011, 
highlighting the need to strengthen surveillance and prevention strategies among high-risk populations. 

【Keywords】 Nasopharyngeal carcinoma; Disease burden; Joinpoint regression; ARIMA model

鼻咽癌是一类具有明显地域和种族差异的恶

性肿瘤。中国是全球鼻咽癌疾病负担最重的国家

之一，该病在我国华南地区及其他高风险人群中

较为常见［1-4］。随着人口结构转型、老龄化进程

加快，以及癌症筛查、诊断和治疗水平不断提

高，鼻咽癌的流行病学特征可能已发生显著变

化［1-2］。因此，系统评价鼻咽癌长期疾病负担变

化，对于识别重点人群、明确疾病演变方向及

优化卫生资源配置具有重要意义［3-6］。全球疾病

负担研究（Global Burden of Disease，GBD）为各

国家和地区发病、死亡及伤残调整寿命年

（disability-adjusted life year，DALY）等指标估算

提供了标准化分析框架，该类统一估算结果有助

于在不同疾病负担指标间开展稳健的时间趋势比

较［7-8］。既往关于中国鼻咽癌疾病负担的研究多

聚焦于单一结局、较短时间段或年龄-时期-队列

特征，而同时覆盖发病、死亡和DALYs并跨越三

十余年的综合性评价仍相对不足［4-6，9］。基于此，

本研究利用GBD相关数据，系统评估1990—2023
年中国鼻咽癌发病、死亡和DALYs的例数、粗率

及年龄标化率 （age-standardized rate，ASR） 变

化。进一步结合估计年百分比变化 （estimated 
annual percentage change，EAPC）、Joinpoint 回归

和自回归积分滑动平均（autoregressive integrated 
moving average，ARIMA）模型，推测长期变化趋

势，识别阶段性转折点，并开展短期预测，以

期为我国鼻咽癌防控策略制定提供流行病学

依据。

1　资料与方法

1.1　资料来源
本研究分析数据来源于GBD 2023，通过全球

健康数据交换平台 GHDx （https://ghdx.healthdata.
org/）公开获取，研究对象为中国总体、男性和女

性人群，结局指标包括发病、死亡和DALYs 3类。

每类结局指标均包括全年龄例数、粗率、ASR及

其95%不确定区间（uncertainty interval，UI），其

中，新发病例数、死亡例数和DALYs数用于反映

鼻咽癌绝对疾病负担；粗率指以当年总人口数为

分母直接计算、未对人口年龄结构进行标准化的
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原始统计率，反映现实人口结构下的实际疾病负

担水平；ASR 用于排除人口年龄结构变化的影

响，更适合评价不同年份及不同性别人群间的

相对疾病风险；DALYs 综合反映过早死亡造成

的寿命损失年和伤残造成的健康寿命损失年。

本研究比较 1990 年与 2023 年中国总体及不同性

别人群鼻咽癌疾病负担指标，并计算研究期间

百分比变化，其计算公式为：百分比变化=
（2023 年数值 − 1990 年数值） / 1990 年数值 × 
100%。鼻咽癌的国际疾病分类第 10 次修订版

（ICD-10） 编码为 C11 （鼻咽恶性肿瘤），对应

ICD-9编码为147。
1.2　统计学分析

采用Excel软件整理和核对数据，按照总体、

男性和女性分别汇总发病例数、死亡例数、DALYs、
粗率及ASR。采用描述性分析展示1990—2023年

中国鼻咽癌疾病负担变化情况，估计值以 95%UI
表示，同时采用R 4.3.2软件绘制时间趋势图。采

用EAPC评价1990—2023年中国鼻咽癌年龄标准化

发病率（age-standardized incidence rates，ASIR）、
年龄标准化死亡率（age-standardized mortality rates，
ASMR）和年龄标准化DALY率（age-standardized 
DALY rates，ASDR）的长期变化趋势。以ASR的

自然对数为因变量，以年份为自变量建立线性回

归模型：ln （ASR）= α + β × year + ε，其中，β为

年份对应的回归系数。EAPC 计算公式为：EAPC = 
100 × ［exp（β）−1］，当EAPC及其95%置信区间

（confidence interval，CI）均 > 0 时，表示指标呈上

升趋势；均 < 0 时，为下降趋势；95%CI 包含0时，

判定为变化趋势不明显。

采用 Joinpoint 回归分析中国总体人群鼻咽癌

ASIR、ASMR 和 ASDR 的阶段性变化趋势。模型

以ASR的自然对数为因变量，以年份为自变量，

识别有统计学意义的连接点，并计算各阶段年度

变化百分比（annual percentage change，APC）及

全时期平均年度变化百分比 （average annual 
percentage change，AAPC） 及其 95%CI。APC 用

于反映不同阶段的变化速度，AAPC 用于反映

1990—2023年总体变化趋势。进一步提取1990—
2023年中国总体人群ASIR、ASMR和ASDR的年

度序列，识别各指标峰值和谷值年份及对应

数值。

在上述分析基础上，采用 ARIMA 模型对 

2024—2030 年中国总体人群鼻咽癌ASIR、ASMR
和ASDR进行短期预测，通过网格搜索拟合候选 
ARIMA （p，d，q）模型，并结合赤池信息准则

（Akaike information criterion，AIC） 和 Ljung-Box 
残差白噪声检验选择最优模型。基于最优模型预

测各指标及其 95% 预测区间（prediction interval，
PI），鉴于年度序列仅有34个观测值，ARIMA 结
果主要作为短期补充预测，不作长期推测。建模

前采用增强型 Dickey-Fuller （ADF）检验评估序

列平稳性：ASIR、ASMR序列经一阶差分后达到

平稳（P < 0.01），ASDR 序列经二阶差分后平稳

（P < 0.01）。网格搜索的自回归阶数p、差分阶数d
与移动平均阶数 q 的范围分别设定为 0~3、0~2
与 0~3。最优模型的残差诊断性检验包括自相关

函数、偏自相关函数及 Q-Q 图。此外，鉴于

ASMR 与 ASDR 的观测值已趋近零值边界，直接

对原始尺度建模可能导致预测区间下限出现生物

学不合理的负值，本研究进一步采用自然对数变

换 ［Y' =ln （Y）］ 对上述两项指标分别构建

ARIMA 模型，预测值经指数逆变换 ［Y=exp
（Y'）］还原至原始尺度，以确保预测结果的流

行病学合理性。所有统计分析均采用双侧检验，

以P < 0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　1990—2023 年中国鼻咽癌总体疾病
负担变化

总体人群中，1990—2023年中国鼻咽癌新发

病例绝对数增加。新发病例数由1990年53 090.14
例增至 2023 年 86 937.16 例，增幅为 63.75%，粗

发病率由 4.50/10 万升至 6.08/10 万，增幅为

35.11%； 相 反 ， ASIR 由 5.33/10 万 降 至 4.29/
10万，降幅为13.51%，提示尽管鼻咽癌绝对负担

增加，年龄调整后的发病风险却有所下降。与发

病情况不同，死亡和DALYs相关指标总体呈下降

趋势，死亡例数由 1990 年 38 013.17 例降至 2023
年 27 044.66 例， ASMR 由 4.05/10 万降至 1.22/
10万，DALYs由1 370 696.93人年降至847 051.03人
年，ASDR 由 133.39/10 万降至 40.07/10 万，降幅

分别为 28.85%、69.88%、38.20%、69.96%，见

表1和附件图1、图2。
2.2　鼻咽癌疾病负担的性别差异

1990—2023年鼻咽癌疾病负担 3项指标上均
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表现为男性高于女性。 2023 年，男性 ASIR、

ASMR 和 ASDR 分别为 6.12/10 万、1.85/10 万和

60.97/10万，女性分别为2.45/10万、0.60/10万和

19.06/10 万，相应男女性别比分别为 2.50、3.08
和 3.20，性别差异贯穿整个研究时期，且死亡和

DALYs负担的性别差异较发病负担更为明显；此

外，女性ASIR、ASMR和ASDR下降幅度均较男

性更大，见表1和附件图3、图4。
2.3　年龄标化率的长期变化趋势

分析显示，总体 ASIR、ASMR 和 ASDR 均呈

长期下降趋势，EAPC分别为-1.29%、-4.35%和

-4.41%；男性上述3项指标EAPC分别为-1.07%、

-4.03% 和-4.02%，女性分别为-1.77%、-5.20%
和-5.38%，女性下降速度更快，见表1。
2.4　鼻咽癌疾病负担的阶段性变化特征

Joinpoint回归显示，总体ASIR在1995年和2010
年前后出现2个转折点，1990—1995年趋势相对平稳

［APC=-0.81%， 95%CI （ -2.13%， 0.53%） ］，

1996—2010年下降速度加快［APC=-3.43%，95%CI
（-3.75%，-3.12%）］，2011—2023年转为上升趋势

［APC=2.32%，95%CI （1.91%，2.74%）］。ASMR
和 ASDR 在 1997 年前后进入加速下降阶段，随

后分别在 2012 年和 2013 年后下降速度减缓。

1990—2023 年鼻咽癌 ASIR、ASMR 和 ASDR 的

AAPC分别为-0.80%、-3.71%和-3.69%，总体上

均呈下降趋势，见表2、附件图5。
2.5　主要指标的峰值与谷值年份

总人群中，新发病例数和粗发病率均在2022
年达到峰值，而ASIR在 1991年达到峰值，提示

近期新发病例数增加更多与人口结构变化有关，

而非年龄调整后风险显著升高；死亡和DALYs相
关例数及率值多在 1991—1992年达到最高水平，

在 2020 年前后降至低谷，随后出现轻微波动，

见表3。
2.6　ARIMA短期预测结果

对总体 ASR 序列进行 ARIMA 建模后，ASIR
和 ASMR 最 优 模 型 均 为 ARIMA （1， 1， 1），

ASDR 最优模型为 ARIMA （2，2，0），AIC 值分

别为-57.02、-101.64 和 120.45，对应 Ljung-Box
检验P值分别为 1.000、1.000和 0.702，提示残差

行为可接受。各模型参数估计值均达到统计学显

著水平（P < 0.05），残差的自相关函数与偏自相

关函数图及Q-Q图进一步验证了模型设定的适当

性，见附件图6、图7。
预测结果显示，总体 ASIR 在 2024—2030 年

将维持较低水平，并呈轻度波动下降趋势，预计

2030 年降至 3.85/10 万 ［95%PI （3.18，4.52）］。

ASMR 和 ASDR 总体仍呈持续下降趋势，但由于

2项指标已接近较低水平，原始尺度ARIMA模型

预测区间在长期外推过程中可能出现下限低于 0
的情况。因此，本研究进一步采用自然对数转换

进行敏感性分析，并将预测结果经指数逆转换恢

复至原始尺度。校正后，2030年ASMR预测值为

0.99/10 万 ［95%PI （0.69，1.43）］，ASDR 预测

值为 30.78/10 万 ［95%PI （19.10，49.61）］，其

预测区间均保持在正值范围内，见图 1、附件

表 1、附件图 8。总体而言，ARIMA 预测趋势与

EAPC 和 Joinpoint 分析所提示的长期变化方向基

本一致，其中ASIR近期波动较ASMR和ASDR更

为明显。

表2　1990—2023年中国总体人群鼻咽癌年龄标化率Joinpoint回归结果 （%）

Table 2. Joinpoint regression results for age-standardized rates of nasopharyngeal carcinoma in the overall Chinese 
population from 1990 to 2023 (%)

指标

ASIR

ASMR

ASDR

拐点年份（年）

1995，2010

1997，2012

1997，2013

趋势分段（年）

1990—1995
1996—2010
2011—2023
1990—1997
1998—2012
2013—2023
1990—1997
1998—2013
2014—2023

APC（95%CI）
-0.81（-2.13，0.53）
-3.43（-3.75，-3.12）

2.32（1.91，2.74）
-2.67（-3.47，-1.88）
-6.00（-6.28，-5.72）
-1.26（-1.72，-0.80）
-2.82（-3.53，-2.11）
-6.03（-6.27，-5.79）
-0.52（-0.99，-0.06）

AAPC（95%CI）
-0.80（-1.02，-0.58）

-3.71（-3.88，-3.53）

-3.69（-3.85，-3.52）

注：APC为各分段年度变化百分比，AAPC为1990—2023年平均年度变化百分比；拐点年份表示趋势斜率发生改变的时间点。
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3　讨论

本研究基于 GBD 估算数据，结合描述性分

析、EAPC、 Joinpoint 回归和 ARIMA 预测，对

1990—2023年中国鼻咽癌疾病负担进行了综合评

价。结果显示，过去三十余年我国鼻咽癌ASMR
和ASDR显著下降，而新发病例绝对数持续增加，

同时，Joinpoint分析提示近期ASIR存在轻度回升

信号。总体来看，本研究结果与近期关于鼻咽癌

疾病负担的研究结果基本一致，即尽管死亡和伤

残相关结局有所改善，但鼻咽癌在中国及其他流

行地区仍构成重要公共卫生负担［10-13］。
在全球与中国层面，多项GBD框架下的研究

已对鼻咽癌疾病负担进行了评估。Song等［5］报告

1990—2019 年全球鼻咽癌 ASIR 年均下降 0.83%，

而东亚地区下降幅度更大。Chen 等［9］基于 GBD 
2021数据的分析表明，1990—2021年中国鼻咽癌

ASIR、ASMR 和 ASDR 均呈持续下降趋势，且中

国在全球鼻咽癌负担中所占比例有所下降，与本

研究结果一致。然而，与全球趋势相比，中国鼻

咽癌的疾病负担仍然突出，2023年新发病例占全

球比例仍超过40%［3-4］。值得关注的是，Bai等［6］

通过年龄-时期-队列分析发现，中国鼻咽癌发病

风险在较晚出生队列中有所下降，但死亡率下降

主要归因于时期效应，提示治疗进步而非发病风

险降低是死亡率改善的主要驱动力。

新发病例数增加与 ASIR 下降并存，反映了

人口变化与基础疾病风险之间的双重影响。ASIR
下降提示年龄调整后的发病风险有所改善，而粗

发病率和新发病例数升高则可能主要与人口增长

表3　1990—2023年中国总体人群鼻咽癌主要指标峰值与谷值年份

Table 3. Years of peak and trough values for key indicators of nasopharyngeal carcinoma in the overall Chinese 
population from 1990 to 2023

结局指标

发病

　例数

　粗率

　ASR
死亡

　例数

　粗率

　ASR
DALY
　例数

　粗率

　ASR

峰值年份（年）

2022
2022
1991

1992
1991
1991

1992
1991
1991

峰值水平（95%UI）

88 030.19（64 770.81，116 835.30）
6.16（4.53，8.17）
5.41（4.30，6.69）

39 248.10（32 672.07，45 977.00）
3.28（2.68，3.76）
4.07（3.34，4.72）

1 410 435.76（1 141 272.31，1 644 882.55）
117.93（93.60，136.32）
133.87（107.87，154.29）

谷值年份（年）

2004
2004
2013

2013
2020
2020

2020
2020
2020

谷值水平（95%UI）

48 418.91（40 193.72，60 331.20）
3.77（3.13，4.70）
3.22（2.53，4.16）

22 949.23（20 702.21，24 836.25）
1.63（1.50，1.76）
1.12（1.03，1.21）

743 198.58（688 208.45，808 828.49）
52.18（48.32，56.79）
36.79（33.95，40.04）

注：例数单位为例 （DALYs为人年）；粗率和ASR单位均为/10万。

图1　2024—2030年中国鼻咽癌总体年龄标化率ARIMA预测趋势

Figure 1. ARIMA-based projected trends in overall age-standardized rates of nasopharyngeal cancer in China from 
2024 to 2030
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和老龄化有关，因易感人群规模扩大可推动绝对

病例数增加［14-15］。因此，年龄标化风险下降并不

意味着医疗服务需求降低，相反，卫生系统仍可

能面临诊断、治疗、随访和生存期管理需求持续

增长的压力［15-16］。为量化上述因素的相对贡献，

本研究将 1990—2023 年新发病例的绝对增量

（+33 847例）进行三因素分解：全国总人口规模

增长（从约 11.8 亿增至 14.3 亿）贡献+11 324 例

（33.5%）；人口年龄结构老化贡献 +43 731 例

（129.2%），系老龄化推高粗率的直接体现；年龄

别发病风险的真实下降（ASIR 从 5.33/10 万降至

4.29/10 万）抵消了部分增长效应，贡献-21 208
例（-62.7%）。换言之，若无年龄标化发病风险

的切实改善，仅人口规模扩张与老龄化的合力推

动，2023年新发病例数将高达约 108 145例，而

非实际观察到的86 937例。对死亡例数的分析亦

呈现一致规律，死亡率的真实下降使死亡人数减

少约62 929例，但被人口增长与老龄化的效应部

分抵消。

死亡率和DALYs 率的下降幅度大于发病率，

提示我国鼻咽癌防控成效可能更多来源于预后改

善，而非疾病发生的显著抑制。影像评估技术、

调强放射治疗、同步放化疗、部分患者诱导化

疗、基于生物标志物的风险分层以及支持治疗等

方面的进步，均有助于提高生存率并降低伤残负

担［17-21］。此外，高风险人群筛查和早期识别的推

广，也可能促进患者更早诊断并及时进入规范化

治疗路径［22-23］。
EB 病毒 （Epstein-Barr virus，EBV） 作为鼻

咽癌最重要的致病因素，其在疾病负担演变和早

期防控中的角色值得探讨。血浆EBV DNA定量检

测已逐渐成为鼻咽癌早期筛查、疗效监测和复发

预测的核心生物标志物［10，22］。中国华南地区大规

模人群筛查研究证实，基于 EBV 抗体联合 EBV 
DNA 的序贯筛查策略可有效识别早期无症状患

者，显著改善诊断分期和远期生存率［23］。然而，

目前全国层面的系统性鼻咽癌筛查项目仍较为有

限，筛查覆盖率和高风险人群依从性有待提升。

此外，EBV相关疫苗研发仍处于探索阶段，短期

内难以通过一级预防显著降低发病风险。因此，

在持续优化治疗策略的同时，应加快推进高风险

地区EBV筛查的规范化和普及化，以充分发挥二

级预防在降低疾病负担中的作用。在华南高风险

地区，多项基于人群的筛查研究已提供了重要的

循证依据。一项纳入20 174名受试者的前瞻性队

列研究显示，血浆 EBV DNA 定量筛查可使 71%
的鼻咽癌患者在Ⅰ至Ⅱ期获得诊断（同期自然就

诊队列仅约20%），筛查检出者3年无进展生存率

高达97%［24］。然而，上述筛查策略在全国性推广

面临多重现实障碍：其一，单次血浆EBV DNA定

量检测成本约为人民币 300~800元，大规模人群

普筛的财政可负担性及成本-效果尚缺乏充分的

本土化评估；其二，部分高风险地区目标人群的

筛查参与率不足50%，居民健康素养、筛查可及

性以及对阳性结果的心理顾虑是主要的依从性制

约因素；其三，EBV DNA筛查的阳性预测值仅约

3%~5%，大量假阳性个体需接受鼻内镜及影像学

进一步排查，由此衍生的医疗资源消耗和心理负

担不可忽视。

本研究发现，男性鼻咽癌疾病负担显著高于

女性，且死亡和 DALYs 的性别差异大于发病差

异。该现象提示，男性不仅发病风险更高，疾

病发生后不良结局负担也可能更重。潜在原因

可能包括吸烟、饮酒、职业暴露、饮食和环境协

同因素、EB病毒相关暴露模式以及医疗服务利用

差异等［25-28］。因此，未来鼻咽癌防控策略应更加

强调对高风险男性人群的针对性干预。其中，吸

烟行为的性别差异尤为突出，中国成人烟草调查

数据显示，15 岁及以上男性吸烟率约为 50.5%，

而女性仅为2.1%，男性吸烟率约为女性的24倍，

系已知性别差异最大的单一可干预暴露因素。

Xue等［25］纳入 22项研究的Meta分析进一步量化

了吸烟与鼻咽癌风险的剂量-反应关系，曾吸烟者

鼻咽癌发生风险是从不吸烟者的 1.60倍［95%CI
（1.35，1.90）］，每日吸烟 ≥ 20支的重度吸烟者合

并OR值升至2.04［95%CI （1.55，2.68）］。基于

人群归因分数粗略估算，中国男性鼻咽癌中约

30%的发病风险可归因于吸烟暴露。除性别差异

外，中国鼻咽癌疾病负担存在显著的区域异质

性，这也是理解全国负担变化的重要维度。广

东、广西、海南、福建等华南地区鼻咽癌发病率

显著高于全国平均水平，部分高发县市 ASIR 可

达 20/10 万以上，形成了独特的鼻咽癌高发

带［1-2，11］。该区域异质性与遗传易感性（如 HLA
基因多态性）、EBV 亚型分布、饮食习惯（如咸

鱼等腌制食品摄入）及环境暴露等因素的交互作
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用密切相关［25，28］。鉴于 GBD 数据框架目前尚不

支持省级行政区域的精细化分析，未来研究应积

极整合中国肿瘤登记年报及省级专项调查数据，

开展亚国家级疾病负担评估，以识别防控重点地

区并指导区域性资源配置。

与单纯 EAPC 分析相比，Joinpoint 回归能更

充分揭示时间趋势的异质性。本研究显示，

ASIR 在 1995 年和 2010 年前后出现转折，并在

2011 年后进入上升阶段，而 ASMR 和 ASDR 在

1997年后下降加快，2012、2013年后下降速度减

缓。表明中国鼻咽癌疾病负担并非简单线性变

化，而是经历了风险下降、预后改善持续推进以

及近期发病与结局指标分化等不同流行病学阶

段。值得关注的是，ASIR 在 2011 年后呈回升趋

势。这一转折可能由多重因素共同驱动：一方

面，影像诊断技术（如 MRI 和 PET-CT）的普及

以及居民健康意识的提高可能导致检出率上升，

使既往未被识别的病例得以发现；另一方面，环

境与生活方式的改变、人口流动性增加等因素也

可能对真实发病风险产生影响［14，26］。Bai 等［14］

基于年龄-时期-队列模型的分析也观察到了中国

鼻咽癌发病率的近期波动，与本研究结果相互印

证，提示防控工作应持续监测发病动态，并在高

发地区维持适度的筛查强度。ARIMA预测进一步

补充了分段趋势结果。若当前变化模式持续，至

2030年中国鼻咽癌总体ASR疾病负担可能维持低

水平或继续下降，尤其是死亡和DALYs负担。对

卫生政策而言，年龄标化风险下降与绝对服务需

求增长可能在未来一段时期内并存［15-16，22］。因

此，防控重点不仅应包括降低死亡风险，还应涵

盖早期诊断、规范化治疗、生存期管理以及人口

老龄化背景下的卫生资源配置等。

从公共卫生策略角度，本研究结果对中国鼻咽

癌防控具有多方面启示。第一，尽管ASR风险呈

下降趋势，但绝对病例数和粗率的持续增长意味

着医疗服务系统需同步扩大诊疗能力，尤其是在

耳鼻咽喉头颈外科、放射治疗和肿瘤内科等领

域［15-16］。第二，针对男性高风险人群的精准防控，

包括强化戒烟戒酒健康教育、职业防护以及EBV相

关筛查，可能较一般人群干预产生更大的边际健

康收益。第三，在人口老龄化加速的背景下，老

年鼻咽癌患者的综合管理需求将日益凸显，包括

治疗耐受性评估、共病管理及生存质量维护等多

维度照护［16］。第四，鉴于发病-死亡-DALY三者

变化节奏的显著分化，未来防控绩效评估应建立

多维指标体系，避免单一指标导致的片面判断。

本研究存在一定局限性。首先，分析基于

GBD估算数据，结果可能受原始资料质量和模型

假设影响。其次，现有数据集未纳入省级分层、

年龄分层及归因危险因素信息，限制了更精细的

异质性分析。再次，Joinpoint和ARIMA分析均基

于年度汇总序列，更适用于宏观趋势评估，不能

直接推断机制性因果关系［29-30］。此外，受限于数

据可及性，本研究未对鼻咽癌的主要危险因素

（如 EBV 感染、吸烟、饮酒、腌制食品摄入等）

进行归因疾病负担量化，也未按组织学亚型（如

角化型鳞状细胞癌与非角化型鳞状细胞癌）进行

分层分析，而上述细化分析对于制定精准化防控

策略具有直接的指导价值，有待未来整合多源数

据进行深入探讨。

综上所述，1990—2023年中国鼻咽癌ASR疾

病负担显著下降，其中死亡和DALYs改善尤为明

显，但新发病例绝对数仍持续增加，男性疾病负

担明显高于女性。Joinpoint分析提示，近期ASIR
存在轻度回升，ASMR 和 ASDR 相关负担下降速

度有所放缓；ARIMA 预测显示，至 2030 年总体

ASR疾病负担可能维持较低水平或持续下降。未

来鼻咽癌防控应重点关注高风险男性人群，并积

极应对人口老龄化带来的医疗服务需求增长。

附 件 见 《医 学 新 知》 官 网 附 录 （https://yxxz.
whuznhmedj.com/futureApi/storage/appendix/20
2606032.pdf)
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