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摘要： 目的　分析1990—2021年中国肝母细胞瘤（HB）疾病负担的时空变化特点并进行未来预测，研究疾病负担与社会经济

因素的相关性。方法　从2021年全球疾病负担数据库（GBD）获取1990 — 2021年中国HB的疾病负担数据：发病、死亡、伤残

调整生命年（DALY）的绝对数和年龄标准化率；利用 Joinpoint回归模型分析疾病负担情况的时间变化趋势，构建年龄-时期-

队列（APC）模型解析驱动疾病负担变化的3个主要因素的贡献情况，通过健康不平等分析研究疾病负担情况与社会人口学指

数（SDI）的关系，构建自回归积分滑动平均模型和贝叶斯年龄周期模型对HB的疾病负担进行未来预测。结果　1990—2021
年中国HB疾病负担显著下降，发病数减少 75.62%（全球减少 42.69%），死亡数下降 86.26%（全球下降 49.96%），DALY降低

86.32%（全球降低 49.93%）。疾病的年龄标准化发病率（ASIR）、年龄标准化死亡率（ASMR）、年龄标准化伤残调整生命年率

［AS（DALY）R］均下降，分别降低3.90%、4.44%、5.93%，下降程度均高于全球水平（2.03%、2.19%、2.73%）。APC模型显示年龄

效应（25.17%）和流行病趋势（87.46%）是主要驱动因素，SDI与疾病负担呈非线性相关。预测模型显示2021年后ASIR将持续

下降，ASMR和AS（DALY）R将保持稳定。结论　1990—2021年中国HB疾病负担呈下降趋势，年龄效应和流行病学趋势是

主要驱动因素，SDI相关分析提示需关注中高发展水平地区的防控优化。预测结果表明当前防治策略具有持续效益，但需警

惕特定年龄段的疾病风险。
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Abstract： Objective　To investigate the spatiotemporal changes of the disease burden of hepatoblastoma （HB） in China from 
1990 to 2021， to predict future trends， and to analyze the correlation between disease burden and socioeconomic factors. 
Methods　The 2021 Global Burden of Disease database was used to obtain the disease burden data of HB in China in 1990 — 
2021， including the absolute numbers and age-standardized rates of incidence， mortality， and disability-adjusted life years 
（DALY）. The Joinpoint regression model was used to analyze the temporal trends in disease burden， and an age-period-cohort 
（APC） model was constructed to investigate the contribution of three main factors driving the changes in disease burden. Health 
inequality analysis was used to investigate the correlation between disease burden and the socio-demographic index （SDI）， and 
Autoregressive Integrated Moving Average and Bayesian Age-Period-Cohort models were established to predict the future disease 
burden of HB. Results　 There was a significant reduction in the disease burden of HB in China from 1990 to 2021， and the 

·肝脏肿瘤· DOI： 10.12449/JCH251218
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numbers of incidence， mortality， and DALY were reduced by 75.62% （42.69% globally）， 86.26% （49.96% globally）， and 86.32% 
（49.93% globally）， respectively. The age-standardized incidence rate （ASIR）， age-standardized mortality rate （ASMR）， and age-

standardized DALY rate ［AS（DALY）R］ of the disease were reduced by 3.90%， 4.44%， and 5.93%， respectively， with greater 
reductions than the global levels （2.03%， 2.19%， and 2.73%， respectively）. The APC model showed that age effect （25.17%） and 
epidemiological trend （87.46%） were the main driving factors， and nonlinear correlation was observed between SDI and disease 
burden. Predictive models showed that ASIR would continue to decline after 2021， while ASMR and AS（DALY）R would remain 
stable. Conclusion　There was a tendency of reduction in the disease burden of HB in China in 1990 — 2021， with age effect and 
epidemiological trend as the main driving factors， and the SDI correlation analysis shows that it is needed to focus on the optimization 
of prevention and control in regions with medium to high levels of development. Prediction results indicate the sustained effectiveness 
of current prevention and control strategies， but the risk of diseases in specific age groups should be closely monitored. 
Key words： Hepatoblastoma； Cost of Illness； Epidemiologic Studies
Research funding： National Natural Science Foundation of China （82260555）； Gansu Provincial Major Science and Technology 
Projects （22ZD6FA021-4）

肝母细胞瘤（hepatoblastoma，HB）是一种常发生于

儿童的恶性肿瘤，占儿童肝脏肿瘤的 50%～60%，90%的

病例发生于 5岁以下的人群，男性发病率略高于女性（男

女比约 1.5∶1）。全球年发病率为 1.5～2.0/100 万儿童，

但存在显著地域差异：亚洲地区发病率较高，欧美国家

发病率相对较低，早产儿（<32 周）发病风险较足月儿

高4～6倍［1-2］。
HB的预后与疾病治疗时期密切相关，疾病早期给予

及时的标准治疗方案，5年生存率可达到 90%，疾病晚期

治疗的生存率通常不超过60%［3］。虽然该疾病因发病年

龄特点所致发病率较低，但作为一种恶性肿瘤，其治疗成

本高、疾病预后不良，对家庭和社会造成的疾病负担较重，

使之仍然是公共卫生领域的一个难题。本研究基于2021
年全球疾病负担数据库（global burden of disease，GBD）对
中国HB疾病负担现状和时间变化趋势进行了系统性研

究［4］，为中国HB的防控工作提供了新的实践指导。

1　资料与方法

1.1　数据来源　本研究基于 2021年 GBD数据库，从全

球 健 康 交 互 网 站（https：//vizhub. healthdata. o-rg/gb-d-

results/）系统提取了 1990—2021年中国HB的发病、死亡

和伤残调整生命年（disability-adjusted life year，DALY）
等疾病负担数据，并按照年龄和性别进行了分层［4］。
1.2　观察指标　包括发病率、死亡率、年龄标准化率

（age-standardized rate，ASR）、寿命损失年（years of life 
lost，YLL）、伤残损失年（years lived with disability，YLD）、

DALY、社会人口学指数（socio-demographic index，SDI）。

计算公式如下：（1）发病率=某年新发病例数/同期风险

人口数×100 000；（2）死亡率=某年死亡病例数/同期平均

人口数×100 000；（3）ASR 按世界标准人口结构加权计

算：ASR=
∑各年龄组粗率 × 标准人口权重

∑标准人口权重
×100 000 ；

（4）DALY=YLL+YLD；（5）YLL=标准预期寿命－实际死

亡年龄；（6）YLD=病例数×疾病伤残权重×平均伤残持

续时间；（7）SDI是指基于人均收入、教育水平和总生育率

构建的综合指标（0～100），用于评估疾病负担与社会经济

发展的关联性。

1.3　统计学方法　研究利用R 4.4.2进行统计分析及可

视化，使用 Excel 2019 进行数据整理。使用 Joinpoint 软
件构建 Joinpoint 回归模型，分析 1990—2021 年中国 HB
疾病负担指标的时间变化趋势，采用泊松变异模型估计

发病率趋势数据，显著性检验采用蒙特卡洛置换法［5］；
利用 Pearson 相关性分析肝癌的疾病负担指标与 SDI 的
关系；通过构建年龄-时期-队列（age-period-cohort，APC）
模型，解析与时间相关的 3 种不同因素（年龄、时期、队

列）对疾病负担状况的影响［6］。通过分解分析识别年龄

结构、人口增长和流行病趋势等因素对总体的影响。利

用健康不平等分析评估疾病负担在不同 SDI水平下的分

布特征；利用贝叶斯年龄周期（bayesian age-period-

cohort model，BAPC）和 forecast 包构建积分滑动平均

（autoregressive integrated moving average，ARIMA）模型和

BAPC模型进行肝癌疾病负担的未来预测［7］。

2　结果

2.1　疾病负担情况　1990—2021 年，中国 HB 的发病

数由 1990 年的 2 269 例［95% 不确定性区间（95%UI）：
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1 881～2 784）下降至2021年的553例（95%UI：391～783），
变化百分比为−75.62%，全球的发病数由7 064例（95%UI：
5 799～8 281）降至4 048（95%UI：3 252～5 000），变化百分

比为−42.69%；中国的死亡数由 1 570 例（95%UI：1 305～
1 924）降至 216 例（95%UI：155～302），变化百分比为

− 86.26%，全球的死亡数由 4 828（3 939～5 671）降至

2 416（1 922～3 019），变化百分比为−49.96%；中国的

DALY由 1990年的 138 716例（95%UI：115 370～169 802）
降至 2021 年的 18 978（95%UI：13 614～26 641），变化百

分 比 为 − 86.32%，全 球 DALY 由 426 365（348 856～
500 156）降至 213 478（170 090～267 250），变化百分比为

−49.93%（表1）。
中 国 HB 的 年 龄 标 准 化 发 病 率（age-standardized 

incidence rate，ASIR）和年龄标准化死亡率（age-standardized 
mortality rate，ASMR）略高于全球：如1990年中国和全球的

ASIR 分 别 为 0.21 （95%UI：0.17～0.25）和 0.11（95%UI：
0.09～0.13），ASMR 分别为 0.14 （95%UI：0.12～0.17）和

0.08 （95%UI：0.06～0.09）；年龄标准化伤残调整生命年率

［age-standardized DALY rate，AS（DALY）R］分别为 12.60 
（95%UI：10.48～15.42）和6.90 （95%UI：5.64～8.09）（表2）。

1990—2021 年，中国 HB 的疾病负担［ASIR、ASMR 和

AS（DALY）R］整体呈现持续下降，个别时间区段内存在上

升趋势：1990—1997年，HB的ASIR、ASMR和AS（DALY）R

出现了上升变化，1997 年之后则持续下降，尤以 2001—
2005年下降速度最快，年度变化百分比（annual percentage 
change，APC）分别为：−15.18、−14.20、−13.62，其余时间区段

内的APC均<10（图1、2）。

2.2　疾病负担驱动因素分解及与 SDI 的关系　APC 模

型表明 HB 具有明显的年龄效应（好发于儿童），无明显

时期和队列效应。分解分析表明，驱动DALY下降的主

要正向因素是人口年龄结构（25.17%）和流行病学改变

（87.46%），人口增长则具有负向作用（−12.63%）（图 3）。

SDI<0.25时，HB的ASIR、ASMR和AS（DALY）R与其呈正

相关，>0.25则呈负相关，至0.75左右时达到最低点，>0.75
又出现上升，尤以AS（DALY）R的正相关斜率最大。中国

的SDI约为0.75，但疾病负担高于该SDI水平下的大多数

国家或地区。不平等斜率指数（slope index of inequality，
SII）和集中指数（concentration index，CI）分别用于衡量疾

病负担的绝对和相对不平等程度，CI曲线越靠近对角线

表明相对健康不平等程度越轻，结果表明，相对于 1990
年，2021年富裕国家与贫穷国家HB的绝对健康不平等程

度减小，相对健康不平等程度有所加剧（图4）。
2.3　年龄结构、性别差异及未来预测 HB通常发生在

10岁以下的儿童，<5岁是疾病最高发的年龄段，疾病导

致的死亡和健康寿命损失也同样影响该人群。男性HB
的ASIR、ASMR和AS（DALY）R略高于女性和总体人群，

表 1　1990—2021年中国HB的发病、死亡、DALY情况
Table 1　Incidence， mortality， and DALY for HB in China from 1990 to 2021

指标

发病数（例）

死亡数（例）

DALY（例）

地区

中国

全球

中国

全球

中国

全球

性别

   男
  女

      合计

  男
  女

      合计

  男
  女

      合计

  男
  女

      合计

   男
  女

       合计

  男
  女

      合计

1990年（95%UI）
1 221（992～1 497）
1 048（867～1 296）

2 269（1 881～2 784）
3 735（3 028～4 344）
3 328（2 657～4 001）
7 064（5 799～8 281）

849（692～1040）
721（596～896）

1 570（1 305～1 924）
2 548（2 050～2 972）
2 280（1 811～2 761）
4 828（3 939～5 671）

74 837（61 110～91 628）
63 880（52 688～79 391）

138 716（115 370～169 802）
224 735 （181 064～263 142）
201 630 （160 044～244 339）
426 365 （348 856～500 156）

2021年（95%UI）
317（224～448）
236（163～340）
553（391～783）

2 088（1 699～2 558）
1 960（1 541～2 500）
4 048（3 252～5 000）

124（89～173）
92（65～132）

216（155～302）
1 219（980～1520）
1 198（929～1537）

2 416（1 922～3 019）
10 874（7 801～15 250）
8 104（5 687～11 586）

18 978（13 614～26 641）
107 615（86 429～134 376）
105 863（82 258～135 574）

213 478（170 090～267 250）

变化百分比（95%UI）
−74.04% （−85.02%～−54.80%）

−77.47% （−87.41%～−60.85%）

−75.62% （−85.96%～−58.35%）

−44.10% （−60.90%～−15.52%）

−41.10% （−61.48%～−5.93%）

−42.69% （−60.72%～−13.77%）

−85.43% （−91.45%～−75.00%）

−87.23% （−92.77%～−77.86%）

−86.26% （−91.95%～−76.88%）

−52.18% （−67.04%～−25.89%）

−47.48% （−66.34%～−15.10%）

−49.96% （−66.10%～−23.35%）

−85.47%（−91.49%～−75.05%）

−87.31%（−92.84%～−78.01%）

−86.32%（−91.98%～−76.91%）

−52.11% （−67.15%～−25.79%）

−47.50% （−66.33%～−15.29%）

−49.93% （−65.99%～−23.39%）

注：DALY，伤残调整生命年；UI，不确定性区间，用于描述单个点估计的不确定性，GBD研究的特有指标。
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如中国 2021年 HB 的 ASIR：0.08（男）vs 0.07（女）。时间

变化趋势上未显示出明显的性别差异（表2，图1）。

ARIMA 预测模型提示，中国 HB 的 ASIR 在 2021 年

之后的 9年间仍会持续轻度下降，ASMR和AS（DALY）R
则基本维持在该水平。BAPC 预测模型则提示中国 HB
的ASIR、ASMR和AS（DALY）R均会持续下降，且没有明

显的性别差异（图5、6）。

3　讨论

本研究系统揭示了中国HB疾病负担的时空演变特

征：2021年中国HB的发病率、死亡率和DALY率相对于

1990年均呈现下降变化；与既往研究相比，本研究通过

多维度指标证实了中国在该疾病防控方面的突出进展，

特别是在死亡率控制方面取得显著成效（1990—2021年

下降 86.26%），这可能与产前筛查技术进步、新生儿重症

监护普及以及多学科联合诊疗模式推广密切。由于本

研究的数据内容涵盖新型冠状病毒（COVID-19）流行期

间，怀疑 COVID-19 流行对全球卫生健康系统的冲击可

能对 HB 疾病负担数据的统计造成显著影响，但通过

Joinpoint 回归分析中发现 HB 的疾病负担在 COVID-19
流行期间未出现变化节点，说明流行期的疾病负担变化

总体上与流行期前相一致，一定程度上证明了研究结果

的稳健性，由于 Joinpoint回归分析是基于已知数据的建

模，对于数据的准确性并无法提供充分的鉴别和支持，

未来需利用更加科学的统计方法进一步证明研究结论

的可信度。

HB 发病的年龄分布特征与组织胚胎学的发病机

制相一致：HB 主要起源于胎儿期肝母细胞，是儿童期

最常见的原发性肝脏恶性肿瘤，常发病于 5 岁以下的

儿童，尤其是早产、低出生体重或携带遗传综合征（如

Beckwith-Wiedemann 综合征、家族性腺瘤性息肉病）的

患儿［8］，其发病与 Wnt/β -catenin 信号通路异常激活

（70%～80% 病例存在 CTNNB1 基因突变）、染色体

11p15.5区域异常及 Nrf2/KEAP1通路失调密切相关。

中国HB疾病负担的下降应当与疾病诊疗水平的提

高密切相关：HB的典型症状包括右上腹无痛性肿块、腹

胀、体重下降及少数黄疸［9-10］；各种先进的影像学检查

（超声、CT/MRI 等）结合肿瘤标志物［甲胎蛋白（alpha-

fetoprotein，AFP）>1 000 ng/mL］、病理活检（分型包括胎儿

型、侵袭性胚胎型、小细胞未分化型及混合型）、液体活检

（循环肿瘤 DNA、外泌体）等技术显著提高了 HB的诊断

率，PET-CT 进一步提高了转移及微小残留病灶的检出

率［11-12］。PRETEXT和CHIC-HS系统是当前最常用的用

于指导治疗方案选择的分期系统，用于评估肿瘤范围、血

表 2　1990—2021年中国HB的ASIR、ASMR、AS（DALY）R
Table 2　Age-standardized incidence rate， mortality rate， DALY rate of HB in China from 1990 to 2021

指标

ASIR

ASMR

AS（DALY）R

地区

中国

全球

中国

全球

中国

全球

性别

男

女

合计

男

女

合计

男

女

合计

男

女

合计

男

女

合计

男

女

合计

1990年（95%UI）
0.21 （0.17～0.26）
0.20 （0.17～0.25）
0.21 （0.17～0.25）
0.12 （0.09～0.14）
0.11 （0.09～0.13）
0.11 （0.09～0.13）
0.15 （0.12～0.18）
0.14 （0.12～0.17）
0.14 （0.12～0.17）
0.08 （0.06～0.09）
0.08 （0.06～0.09）
0.08 （0.06～0.09）

12.84 （10.49～15.71）
12.35 （10.19～15.35）
12.60 （10.48～15.42）

7.05 （5.68～8.26）
6.73 （5.34～8.16）
6.90 （5.64～8.09）

2021年（95%UI）
0.08 （0.06～0.12）
0.07 （0.05～0.10）
0.08 （0.06～0.11）
0.06 （0.05～0.08）
0.06 （0.05～0.08）
0.06 （0.05～0.08）
0.03 （0.02～0.04）
0.03 （0.02～0.04）
0.03 （0.02～0.04）
0.04 （0.03～0.04）
0.04 （0.03～0.05）
0.04 （0.03～0.05）
2.74 （1.96～3.87）
2.36 （1.65～3.42）
2.56 （1.83～3.63）
3.19 （2.56～3.97）
3.36 （2.61～4.31）
3.27 （2.61～4.10）

EAPC（95%CI）
−3.78%（−4.31%～−3.24%）

−4.07%（−4.55%～−3.57%）

−3.90%（−4.38%～−3.42%）

−2.16%（−2.32%～−2.00%）

−1.89%（−2.03%～−1.74%）

−2.03%（−2.17%～−1.89%）

−4.27%（−4.87%～−3.68%）

−4.68%（−5.16%～−4.19%）

−4.44%（−4.98%～−3.89%）

−2.32%（−2.48%～−2.17%）

−2.04%（−2.15%～−1.93%）

−2.19%（−2.32%～−2.06%）

−5.83%（−6.49%～−5.17%）

−6.07%（−6.53%～−5.60%）

−5.93%（−6.49%～−5.37%）

−2.73%（−2.90%～−2.57%）

−2.30%（−2.43%～−2.17%）

−2.73%（−2.90%～−2.57%）

注：ASIR，年龄标准化发病率；ASMR，年龄标准化死亡率；AS（DALY）R，年龄标准化伤残调整生命年率；UI，不确定性区间；EAPC，年度百分
比变化估计值；95%CI，95%置信区间。
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图 1　2021年中国HB的发病、死亡、DALY情况及1990—2021年的变化趋势
Figure 1　The incidence， mortality， and DALY of HB in China in 2021 and the changing trends from 1990 to 2021
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图 2　1990—2021年中国HB疾病负担ASR的Joinpoint回归分析

Figure 2　Joinpoint regression analysis of ASR for HB disease burden in China from 1990 to 2021
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管侵犯及转移情况［13-14］。HB的治疗以手术完全切除为

核心，术前根据国际儿童肝脏肿瘤协作组分层方案进行

新辅助化疗：低危组采用顺铂+5-氟尿嘧啶的C5V方案，

高危组使用顺铂+多柔比星+卡铂强化方案，复杂病例可

联合三维重建技术精准肝切除、离体肝切除自体移植

（EXVIVO技术）或肝移植［15-18］；靶向治疗（β-catenin抑制剂

LGK974、抗GD2单抗Dinutuximab）及免疫治疗（程序性细

胞死亡受体1/程序性细胞死亡配体1抑制剂）正在临床试

验中，放疗因肝脏辐射敏感性其应用受限。治疗方案的进

步革新使得HB的预后得到了很大改善，中国经济社会的

不断发展也为HB的诊疗提供了更丰富的医疗资源，从而

改善了疾病预后［19-20］。有研究表明，发病年龄增加、肿瘤

远处转移、AFP≤100 ng/mL、乳酸脱氢酶与白蛋白比值>
31.6是影响HB预后的独立危险因素［21-23］。未来研究方

向包括分子分型指导个体化治疗（如NCOA2融合基因）、

肿瘤微环境调控（靶向肿瘤相关巨噬细胞或抗血管内皮

生长因子）、纳米载体药物（脂质体顺铂）降低毒性，而早

期高危儿童AFP筛查及多学科精准诊疗体系的普及仍是

改善预后的核心策略［24］。
中国 HB 疾病负担仍高于同 SDI 水平的其他国家，

提示可能存在诊断能力差异或环境暴露因素的影响；中

高 SDI 水平（0.75）时的疾病负担处于最低点，可能的原

因包括：高 SDI地区更完善的围产期保健降低了早产儿

风险，而更高 SDI地区内疾病负担的正相关趋势可能与

社会发展所带来的代谢负担有关。同时须考虑检测偏

差和医疗条件优势导致的幸存者偏差是重要的混杂因

素。高 SDI地区通常拥有更完善的癌症登记系统、更先

进的诊断技术（如高分辨率影像检查、普及的产前筛查）

以及更便捷的医疗服务获取途径，这些都极大地提高了

病例的检出率和早期诊断率，并显著影响生存结局。这

使得登记在册的发病率可能高于实际新发风险，同时累

积的患病人数也相应增加。然而，本研究数据难以完全

区分这些偏差效应与真实的生物学风险因素贡献。未

来需要结合更精细的个体水平数据和环境暴露评估进

行深入研究。

本研究表明男性 HB 疾病负担略高于女性，这与以
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HB疾病负担的分解分析：研究人口年龄结构、人口增长和流行病学改变3个因素对于DALY变化的贡献权重。DALY，伤残调整生命年。

图 3　中国HB疾病负担的APC模型和分解分析
Figure 3　APC model and decomposition analysis of HB disease burden in China
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往的多项流行病学研究结论相一致［1-2］；体现在发病率

上的性别差异可能与生物学基础（性染色体、激素）、分

子机制（基因突变、表观遗传修饰）及与环境因素的交互

作用等相关，如胚胎发育过程中性激素受体表达的生物

学差异。一项队列研究表明，女性 HB 患者具有更多样

性的染色体变化，特别是 1p、4、11q 和 18q 的染色体丢

失［25］。一项单中心回顾性研究表明，接受手术治疗和性

别是儿童 HB 的独立预后因素，男性的预后相对较差

（HR=3.614，P=0.038），这一结果间接论证了本研究中男

性HB的死亡负担和DALY高于女性的结论［26］。
预测模型的差异（ARIMA 与 BAPC）揭示了方法学

选择对结果解释的影响。ARIMA 模型的平稳性假设可

能低估了人口结构变化的长期影响，而 BAPC模型通过

纳入年龄队列效应，更准确地反映了累积暴露风险的代

际变化。

本研究所使用的中国HB疾病负担数据源自GBD中

国合作中心整合的全国性及地方癌症登记处、医院记

录、公共卫生监测系统及已发表研究数据，经 GBD统一
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图 4　HB疾病负担与SDI的相关性和健康不平等分析
Figure 4　Correlation analysis of HB disease burden with SDI and health inequality analysis
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建模处理，采用死因集成模型等标准化算法校正偏差，

利用空间-时间高斯过程回归处理缺失值，数据相对可

靠［4］；且有多项研究利用 GBD 数据对不同国家和地区

HB的疾病负担进行了系统性分析［2］。然而解读中国数

据时仍须特别注意其潜在局限性：虽然GBD模型尽力进

行了标准化和校正，但中国不同地区、不同时期的癌症

登记覆盖范围、质量和病理诊断确认率存在显著差异。

在基层医疗机构，特别是早期或历史数据中，病理诊断

率可能不足，存在临床诊断或误诊的情况，这可能影响

发病率估计的准确性，尤其可能导致某些亚型或早期病

例的漏报，如一项GBD研究数据于真实数据的对比研究

表明GBD数据同地区统计数据具有一定差异性［27］。尽

管如此，这些数据仍为评估中国HB的长期疾病模式、监

测防控效果以及与国际趋势比较提供了不可替代的

基础。

研究局限性包括：（1）GBD 数据依赖的癌症登记系

统存在区域覆盖不均的缺陷。（2）本研究依赖于 GBD 的

建模估计数据。尽管 GBD 采用了复杂的统计模型进行

标准化和填补，但其准确性在卫生系统不健全的地区，

特别是低 SDI 地区，存在显著挑战。这些地区 HB 的登

记系统可能不完善，诊断基础设施（如影像和病理设备）

匮乏，导致病例被系统性低估。因此，本研究中报告的

低 SDI地区负担（发病率、死亡率等）应被视为保守估计。

（3）本研究分析的数据涵盖至2021年，正值COVID-19全

球流行期间。COVID-19流行对全球卫生系统造成了严

重冲击，可能导致HB患者的诊断延迟、治疗中断以及护

理获取障碍。COVID-19感染本身也可能导致患有基础

恶性肿瘤的患者超额死亡率。这些因素可能对本研究

观察到的 2020—2021年的发病率、死亡率趋势产生不可

忽视的干扰。由于 GBD 模型在短期内可能难以完全校
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图 5　ARIMA模型对中国HB疾病负担的未来预测
Figure 5　ARIMA model-based prediction of future HB disease burden in China
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正这种突发性全球事件的影响，本研究结果也可能受到

这一背景的限制。（4）预测模型未考虑未来医疗技术突

破的潜在影响，BAPC模型和ARIMA模型表明随着预测

时间范围的延长，未来疾病负担的置信区间将扩大，可

能导致预测的可靠性降低［28］。
中国 HB 防控体系已取得显著成效，疾病负担整体

呈下降趋势，但需要建立动态监测机制应对人口结构变

化带来的新挑战。
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