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人乳头瘤病毒疫苗建模与经济学评估快速界面模型介绍
及中国实例分析
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【摘要】 宫颈癌已成为危害女性健康的重要疾病，每年导致数十万新发病例，人乳头瘤病毒

（HPV）是导致宫颈癌的主要原因。自2006年全球首个HPV疫苗上市以来，世界范围内已有 92个国

家将HPV疫苗纳入到国家免疫规划中。WHO建议将宫颈癌疫苗纳入到免疫规划之前需进行科学的

卫生经济学评估，但这对中低收入国家而言较为困难。因此本文介绍WHO在2014年推荐的一款能

够快速、简便的进行HPV疫苗卫生经济学评价的数学模型——人乳头瘤病毒疫苗建模与经济学评估

快速界面（PRIME），并以国际癌症研究所（IARC）公布的中国2018年数据为例进行实例分析。评价结

果显示，在中国12岁女性中引入HPV疫苗具有较好的成本效果。
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【Abstract】 Cervical cancer has become an important disease that jeopardizes women′s health,
causing hundreds of thousands of new cases annually. Human papillomavirus (HPV) is the leading cause for
cervical cancer. Since the world′s first HPV vaccine was licensed in 2006, 92 countries around the world
have introduced them in national immunization programs. The WHO recommends that scientific economic
evaluation should be achieved before the introduction, but this is more difficult for low‐and middle‐income
countries. Therefore, this article introduces a mathematical model recommended by WHO in 2014 to quickly
and easily accomplish economic evaluation of HPV vaccine ‐the PRIME, and take the China′s 2018 data
published by International Agency for Research on Cancer (IARC) as an example. The evaluation result
shows that the introduction of HPV vaccine in Chinese 12‐year‐old women is cost‐effective.
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宫颈癌是全球 15~44岁女性第二大高发癌症，据国际

癌症研究所（International Agency for Research on Cancer，
IARC）估计，2018年全球宫颈癌新发病例约57万例，死亡病

例约31万例［1］，超过85%的宫颈癌发生在低收入和中等收

入国家［2‐3］。高危型人乳头瘤病毒（human papillomavirus，
HPV）感染是宫颈癌的主要病因［4‐5］，接种HPV疫苗可有效

预防宫颈癌及癌前病变［6］。目前已有3种HPV疫苗在国内

外上市，临床试验结果显示HPV疫苗对相应型别HPV感染

导致的宫颈癌及癌前病变的保护率高达98%~100%［7‐9］。此

外，即使仅对适龄女性进行HPV疫苗接种，如果疫苗的覆盖

率足够高（如>80%），也可产生群体效应而使未接种者也获

得部分保护［10］。HPV疫苗对预防宫颈癌的高度有效性，成

为WHO总干事2018年发起“全球一起行动消灭宫颈癌”的

呼吁的主要科技支撑［11‐12］。截至 2018年 11月，全球已有
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85个（44%）国家将HPV疫苗纳入国家免疫规划［13］。
卫生经济学评估是疫苗免疫规划决策的重要科学依据

之一，WHO建议公共卫生服务决策者在将HPV疫苗纳入免

疫规划前均应根据所服务人群的具体情况进行针对性的卫

生经济学评估，在充分考虑成本获益的基础上进行科学决

策［7］。然而，全面的HPV疫苗接种成本获益评估通常需要

较完整的基础流行病学和人口学数据，使用较复杂的模型，

对前期数据、专门人才、经费和时间的要求较高，从而限制

了其在中低收入国家/地区的实际应用［14］。为解决这一问

题，英国伦敦卫生与热带医学学院 Jit等［15］在WHO的支持

下研制了一款基于Excel软件的HPV疫苗卫生经济学快速

评估工具——人乳头瘤病毒疫苗建模与经济学评估快速界

面 （papillomavirus rapid interface for modelling and
economics，PRIME）。WHO专家委员会评估后，于2014年6
月在官网中进行了推荐，并提供了免费下载链接（http：//
primetool.org/）。本文重点解析PRIME工具的使用方法和结

果解释，以便各级医疗工作者和卫生政策制定者针对不同

地区的具体社会人口特征进行HPV疫苗接种卫生经济学的

快速评估。

一、HPV相关模型及PRIME概述

疫苗卫生经济学评价的主要工具是不同的数学模型，利

用模型将影响疫苗接种成本及获益的多种主要自然和社会

因素进行有机整合，模拟在现实社会中采用不同免疫策略时

可能需要投入的成本以及相应的社会和经济获益情况。目

前国内外报道的HPV疫苗评价相关模型

按照对疾病自然史的考虑大致可分为

4类［15‐16］。见表 1。PRIME的设计目的是

为了给非专业用户提供一个快捷、简单的

经济学评估工具。PRIME属于静态的比

例结果模型［17］，输入相关数据即可输出对

应结果，以此进行卫生经济学分析。与动

态传播模型相比，该模型并未考虑接种疫

苗后产生的间接效果（如群体免疫效果）和

性行为变化的影响；与静态进展模型如马

尔科夫模型相比，该模型未模拟人群从

HPV感染至疾病发生的自然史的过程，也

未考虑到宫颈癌的筛查对发病率的影响。

PRIME基于Excel软件运行，包括4个
可见工作表（模块）和 7个隐藏工作表。

详见图1。
1.国家选择模块：用于选择拟分析的国家，各个国家的

相应数据已整合到数据表内成为本地化参数。在工作表第

一列“Select country（选择国家）”使用下拉菜单可选择不同

的国家。PRIME中储存有全球 179个国家的数据，选择相

应国家，即可调用该国本地数据进行卫生经济学评价。各

个国家对应指标数据的默认值为 PRIME开发时选用的取

值，其对应分析结果均已公开发表［18］。选择国家后，将自动

填充以下 15项指标的默认参数（表 1），这些默认参数主要

来源于WHO及其学术合作者编制的全球数据库，立场文件

和出版物。以中国参数为例，指标共15项，详见表2。
2.自定义参数（Customisation）模块：允许对国家选择调

用的15个指标的本地默认参数进行修改，修改值会替代默

认值进行自动运算并反映到结果输出窗口。

3.年龄相关参数（Age Data）模块提供了另一个自定义

参数的机会。该模块包含两部分参数，一部分为默认值，包

含本地数据库中的 0~100岁的年龄别（每岁）宫颈癌发病

率、死亡率、全死因死亡率的默认值；另一部分为自定义值，

为数据输入区域，以便PRIME使用者根据目标人群实际情

况修改参数，更新值会替代默认值进行自动运算并反映到

结果输出窗口。

4.结果输出（Output）模块：主要由一个表格和一张图组

成，并提供了指向PRIME网站的链接，以帮助使用者获取更

多的信息。结果表展示了 12项结果指标的未贴现值与贴

图1 乳头瘤病毒建模与经济学评估快速界面运行界面

表1 人乳头瘤病毒疫苗卫生经济学评价的主要方法概述

模型类别

静态的比例结果模型

静态进展模型

动态传播模型

混合模型

概述

相对最为简单，基于人口学数据和HPV相关年龄别宫颈癌的发病率和死亡率即可进行模拟。该模型可保守估计在
女孩开始性行为之前接种HPV疫苗的成本和效益［17‐18］。

模拟特定队列人群从HPV感染至疾病发生的自然史，以及宫颈癌筛查对疾病进展的影响。它包括马尔科夫模型、蒙
特卡洛模型、基于发病率的模型等［19‐20］。

模拟整个人群随着时间变化的发病情况，刻画病毒通过性行为传播的过程，其病毒感染力是感染人数、性行为模式
等诸多变量的函数，所以动态模型能够测算性行为在HPV传播中的作用［21‐23］。

联合使用静态和动态模型，通常将动力学模型的预测结果代入静态模型中，以预测疾病的发展趋势并计算成本和获
益［24‐25］。
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现值，输出的结果指标及结果推导过程见表3。贴现是指根

据货币时间价值原理，消除货币时间价值的影响。考虑到

该部分健康投入如果放到其他方面也会有效果产出，以及

诊疗水平逐步提高使发病率或病死率呈一定下降趋势等因

素，因此目前通行做法是对产生效果也进行贴现，且成本和

产出取同样的贴现率（3%~5%），已被大多数卫生经济学评

价指南所采纳的［42］。结果图展示了接种疫苗对宫颈癌发病

率的影响。图片的横坐标为年龄，纵坐标为HPV16/18型相

关宫颈癌的发病率，描述同一出生队列人群，未接种或按定

义接种率接种HPV疫苗后，其一生中各年龄段宫颈癌的预

期发病率。图内文字均可编辑修改。结果输出模块所输出

的指标是用来进行疫苗成本获益评估的关键指标。

5.隐藏工作表：PRIME还具有寿命表（Life Table），模型

（Model），基本参数（Parameters），宫颈癌发生率（Mortall），宫
颈癌死亡率（Mortcecx），全原因死亡率（Incidence），更新日

志（Changelog）等共 7个隐藏工作表（表 4）。在界面下方工

作表选择栏点击鼠标右键，在弹出菜单中选择“取消隐藏”

即可显示。

二、PRIME输出结果的解读

卫生经济学评价，就是应用技术经济分析与评价方法，

对卫生干预措施的制定、实施或产生的结果，从卫生资源的

投入（卫生成本）和产出（效益、效果和效用）两个方面，进行

科学的分析。在HPV疫苗卫生经济学评估中，投入（Cost）
是指为实现HPV疫苗接种而额外增加的费用，产出指标通

常分为效益（benefit）、效用（utility）和效果（effectiveness）三

类。效益指标一般直接以货币来衡量，包括因疫苗接种而

表2 PRIME中国家选择模块的指标含义及参数

指标

女性出生队列人数

目标年龄女性人数

全程接种覆盖率

疫苗对HPV16/18相关宫颈
癌的保护率

目标年龄

疫苗采购成本

疫苗运输成本

疫苗总成本

癌症治疗成本

宫颈癌诊断首年损失的DALY
非晚期癌症的后遗症损失

的DALY（/年）

晚期癌症死亡当年损失的DALY
贴现率

由HPV 16/18引起的宫颈癌
的比例

人均国内生产总值

含义

该国家当年女性新生儿数目

该国家当年处于目标年龄女性数目

目标年龄组女性完成全程接种的预期比例

由于接种HPV16/18疫苗使得患相应型别相
关宫颈癌风险降低的比例，设定为100%

HPV疫苗接种适宜年龄

人均全程疫苗的采购成本

人均全程疫苗的运输及管理成本

人均全程疫苗的购买价格（疫苗采购成本+疫
苗运输成本）

人均宫颈癌的治疗成本（从确诊到死亡）

宫颈癌诊断首年因宫颈癌损失的健康寿命年

确诊为非晚期宫颈癌后因宫颈癌损失的健康
寿命年

确诊为晚期宫颈癌后死亡当年损失的健康寿
命年（不包括死亡后损失的寿命年）

贴现率指根据货币时间价值原理，消除货币
时间价值的影响时确定的货币转化率

由HPV 16/18引起的相应型别宫颈癌占所有
宫颈癌的比例

指一个国家（或地区）所有常驻单位，在一定
时期内，生产的全部最终产品和服务价值
的总和与总人口数的比值

PRIME默认
参数（中国）

7 707 500
6 986 267
80%

100%

12岁
40.44美元

15.00美元

55美元

650美元

0.08

0.11

0.78

3.0%
68.4%

5 445美元

参数来源

IARC关于HPV及相关疾病（中国）数据［26］

IARC关于HPV及相关疾病（中国）数据［26］

对收集文献报告的其他地区接种覆盖率进行
加权结算［27‐28］，并以此作为预期接种覆盖
率

基 于 IARC 流 行 病 学 数 据 ，假 定 疫 苗 对HPV16、HPV18型别相关宫颈癌保护率为100%，对其他型别保护率为0［29‐30］
综合文献报道，绝大多数女性的初次性生活

时间晚于12岁［27,31‐34］

泛美卫生组织和中等收入国家依据 2013年PAHO制定的疫苗采购价格确定

对坦桑尼亚，不丹和乌干达的成本核算研究
表明，将HPV疫苗递送到全国范围的计划
的费用可能从 4.56 美元到 5.27 美元不
等［35］，在高收入国家运输成本将更高［36‐37］。
因此假定低收入，中等收入和高收入国家
的运输成本分别为5美元，15和25美元（每
人次）

疫苗采购成本与疫苗运输成本之和

参考FIGO第 26期妇科癌症治疗结果年度报
告提出的宫颈癌进展阶段，在14个WHO区
域收集各进展阶段的癌症治疗成本，取最
高和最低成本的平均值［38‐39］

根据2001年全球疾病负担研究［26］，若宫颈癌
诊断、治疗和控制时间预计超过一年的，假
定损失的DALY权重为0.08

对于非致死性肿瘤，为解释癌症造成长期后
遗症（不孕和尿失禁），假定 4年内损失的DALY 权重为 0.04~0.17（取决于该国的WHO死亡率分级）。中国分级为 B，取值0.11

对于致死性肿瘤，假设包括6个月的转移前期
癌症和6个月的晚期癌症，定义死亡当年损
失的DALY权重为0.78

WHO卫生经济学指南［27］

各地流行病学文献综述［40］

世界银行2011年年度报告［41］

注：PRIME：乳头瘤病毒建模与经济学评估快速界面；IARC：国际癌症研究所；HPV：人乳头瘤病毒；PAHO：泛美卫生组织；FIGO：国际妇产

科联盟；DALY：伤残调整寿命年
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在未来减少的医疗费用以及避免的劳动价值损失；效用一

般用伤残调整寿命年（disability‐adjusted life year，DALY）或

质量调整寿命年（quality‐adjusted life years，QALY）来度量，

以便于投入用于其他公共卫生方向的获益进行直接对比；

效果指标通常使用健康结果或临床治疗指标，一般为实施

接种后降低的宫颈癌发生数和死亡数等。见表5。
PRIME分别从成本效益（cost‐benefit analysis，CBA）、成

本 效 果（cost‐effectiveness analysis，CEA）和 成 本 效 用

（cost‐utility analysis，CUA）三个方面进行HPV疫苗的卫生

经济学评估，PRIME运行的卫生经济学评估结果输出主要

包括：（1）成本效益：不同干预方案的直接成本和贴现后成

本，与未干预相比较，产生的增量成本和增量DALY；（2）成

本效用：进而分别得到挽救单位DALY所增加的成本的比

值（成本效果比；cost‐effectiveness ratio，CER），以及与现有

标 准 策 略 相 比 得 到 的 增 量 成 本 效 果 比（incremental
cost‐effectiveness ratio，ICER）。当与不进行任何干预相比

表3 乳头瘤病毒建模与经济学评估快速界面的结果输出模块部分结果指标及计算

指标名称

剩余寿命年

疫苗预防效果

预防的宫颈癌发病数

预防的宫颈癌死亡数

经济学结果

接种成本

节省的治疗成本

净成本

节省的寿命年

节省的非致死性伤残调整寿命年

每预防 1例宫颈癌需要的增量
成本

每预防1例死亡需要的增量成本

每节省 1个寿命年需要的增量
成本

每预防 1个伤残 DALY需要的
增量成本

经济学结果中的贴现

解释说明

PRIME内隐藏一个“寿命表”工作表，用来计算年龄
别剩余寿命年，寿命表包括：死亡概率、存活概率、
标化尚存人数、生存人年数（Lx）、生存总人年数
（Tx）、剩余寿命年、贴现的剩余寿命年

在某个年龄女性中因接种疫苗而减少的对应型别宫
颈癌发病数

在某个年龄女性中因接种疫苗而减少的对应型别宫
颈癌死亡数

在某个年龄女性中实施接种所花费的总成本

在某个年龄女性中实施接种导致对应型别宫颈癌发
病减少从而减少的宫颈癌治疗成本

在某个年龄女性中接种疫苗的净花费，取值为接种
成本与节省的治疗成本之差

在某个年龄女性中因接种疫苗减少的对应型别宫颈
癌死亡人数从而挽救的剩余寿命年

即因接种疫苗减少的宫颈癌死亡人数从而挽救的DALY，该指标仅考虑从确诊至宫颈癌治愈或死亡
期间损失的DALY，不包括由于癌症导致早死而损
失的剩余寿命年（此部分即为“节省的寿命年”）。
指标由两部分组成，包括非致死性肿瘤导致的DALY和致死性肿瘤导致的DALY，其中，非致死性
肿瘤导致的DALY及致死性肿瘤导致的DALY均
在“模型”工作表中进行计算。对于非致死性肿
瘤，为解释癌症造成长期后遗症（不孕和尿失禁），
假定四年内损失的DALY权重为 0.04-0.17（取决
于该国的WHO死亡率分级）［18］

每预防1例对应型别宫颈癌发生需要花费的成本，取
值为净成本与预防的宫颈癌发病数的比值

每预防1例对应型别宫颈癌死亡需要花费的成本，取
值为净成本与预防的宫颈癌死亡数的比值

每挽救 1人年对应型别宫颈癌死亡导致的寿命年损
失需要花费的成本，取值为净成本与节省的寿命
年的比值

每挽救 1人年对应型别宫颈癌患病或死亡导致的寿
命年损失需要花费的成本，取值为净成本与节省
的寿命年和节省的非致死性伤残调整寿命年之和
的比值

贴现结果是由未贴现的结果与贴现因子相乘进行计
算

计算过程

（1）死亡概率：年龄别死亡率；（2）存活概率：1‐死亡概
率；（3）标化尚存人数：设0岁为1，上一年龄组尚存
人数×存活概率；（4）生存人年数：相邻年龄组标化
尚存人数的平均值；（5）生存总人年数：生存人年
数之和；（6）剩余寿命年：剩余寿命年=生存总人年
数/标化尚存人数；（7）贴现的剩余寿命年：贴现的
剩余寿命年=未贴现剩余寿命年对应的累计贴现
因子+不足一年的未贴现剩余寿命年×未贴现剩余
寿命年对应的贴现因子

预防的宫颈癌发病数=(目标年龄未接种疫苗人群未
来疫苗对应型别宫颈癌发病率-目标年龄接种疫
苗人群未来疫苗对应型别宫颈癌发病率)×目标年
龄接种疫苗的女性数目

预防的宫颈癌死亡数=(目标年龄未接种疫苗人群未
来疫苗对应型别宫颈癌死亡率-未来接种疫苗人
群未来疫苗对应型别宫颈癌死亡率)×目标年龄接
种疫苗的女性数目

接种成本=每个全程接种的女性的疫苗总成本×目标
年龄的女性数目×疫苗覆盖率

节省的治疗成本=预防的宫颈癌发病数×宫颈癌治疗
成本

净成本=接种成本-节省的治疗成本

挽救的寿命年=预防的宫颈癌死亡数×剩余寿命年

（1）挽救的非致死性 DALY=［预防的宫颈癌发病
数-预防的宫颈癌死亡数］×非致死性肿瘤导致的DALY+预防的宫颈癌死亡数×致死性肿瘤导致的DALY；（2）非致死性肿瘤导致的DALY=宫颈癌诊
断首年损失的DALY+非晚期癌症的后遗症损失的DALY (/年)×4；（3）致死性肿瘤导致的DALY=宫颈
癌诊断首年损失的DALY+晚期癌症死亡当年损失
的DALY

每预防 1例宫颈癌需要的增量成本=净成本/预防的
宫颈癌发病数

每预防 1例死亡需要的增量成本=净成本/预防的宫
颈癌死亡数

每节省 1个寿命年需要的增量成本=净成本/节省的
寿命年

每预防 1个DALY需要的增量成本，即成本效果比
（CER）=净成本/（节省的寿命年+挽救的非致死性DALY）

贴现因子取值设定：小于目标接种年龄，贴现因子取1；大于等于目标接种年龄，贴现因子=1/(1+贴现
率)^(队列年龄-目标接种年龄)。WHO建议贴现率
设定为3%［42］

注：PRIME：乳头瘤病毒建模与经济学评估快速界面；DALY：伤残调整寿命年；CER：成本效果比
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时，可用CER代替 ICER进行计算；（3）成本效果：实施接种

前后，减少的宫颈癌发病数/发病率和死亡/死亡率及每产生

1个效果所需的成本等。

根据WHO推荐的用于判断干预措施经济性的成本效

果阈值，若某项干预措施的 ICER大于该国3倍人均国内生

产总值则认为干预不具有成本效果；若 ICER在该国人均

GDP的1~3倍之间则认为干预具有成本效果；若 ICER低于

该国1倍人均GDP，则认为干预具有高度成本效果（所挽救

的 DALY 能 创 造 出 高 于 3 倍 所 耗 费 的 成 本 的 劳 动

价值）［42‐44］。
三、PRIME模型的应用实例——中国

如图2所示，当选择国家为“CHINA”时，将自动填充储

存在本地数据库的15项指标的默认数据。

依据 IARC在2018年发布的中国数据，我们修改了“定

制数据”模块中的“女性出生队列数量”“目标年龄女性数

量”“疫苗采购成本”“疫苗运输成本”“疫苗总成本”“由

HPV 16/18引起的宫颈癌的比例”和“人均国内生产总值”的

取值（图3），以及年龄数据模块中的女性宫颈癌发病率、死

亡率的取值（图4），进行了重新计算［45］。
1.成本‐效益：如表4所示，本研究的成本‐效益分析中，

表4 PRIME中隐藏工作表

隐藏工作表名称

寿命表

模型

基本参数

宫颈癌发生率

宫颈癌死亡率

全原因死亡率

更新日志

解释说明

为PRIME工具的数据运算模块，用于构建寿命表，计算宫颈癌导致损失的剩余寿命年

为PRIME工具的数据运算模块，用于模型各分析结果的运算，并将计算结果输出为结果输出模块的各项未贴现值及贴现值

储存有全球179个国家的数据，包括经济发展状况、疫苗采购、管理成本、宫颈癌治疗成本、人均国内生产总值、宫颈癌
的卫生经济学负担等，用于模型工作表的运算

存有全球179个国家的女性宫颈癌年龄别发病率数据，用于模型工作表的运算

储存有全球179个国家的女性宫颈癌年龄别死亡率数据，用于模型工作表的运算

储存有全球179个国家的女性所有原因导致死亡的年龄别死亡率数据，用于模型工作表的运算

记录PRIME各版本更新内容

注：PRIME：乳头瘤病毒建模与经济学评估快速界面

表5 依据国际癌症研究所在2012和2018年发布的中国数据重新计算的结果输出模块

结局指标

女性出生队列人数

目标年龄女性人数

接种成本（美元）

节省的治疗成本（美元）

净成本（美元）

预防的宫颈癌发病例数

预防的宫颈癌死亡例数

挽救的寿命年

挽救的非致死性伤残调整寿命年

每预防1例宫颈癌需要的增量成本（美元）

每预防1例死亡需要的增量成本（美元）

每挽救1个寿命年需要的增量成本（美元）

每挽救1个伤残调整寿命年需要的增量成本（CER）
人均国内生产总值（美元）

ICER/国内生产总值比值 a

2012年（修改前）

未贴现值

7 707 500
6 986 267

309 854 923
17 968 808
291 886115

27 640
17 447
319 109
20 305
10 560
16 730
915
860
5 445

0.16

贴现值

7 707 500
6 986 267

309 854 923
6 495 057

303 359 866
9 991
4 232
89 652
6 359
30 363
71 686
3 384
3 160
5 445

0.58

2018年（修改后）

未贴现值

7 706 789
7 048 912

507 521 664
29 912 843
477 608 821

46 013
25 400
444 435
32 563
10 380
18 803
1 075
1 001
8 780

0.11

贴现值

7 706 789
7 048 912

507 521 664
9 293 595

498 228 069
14 296
5 792

112 126
9 007
34 851
86 020
4 443
4 113
8 780

0.47
注：a模型中未给出该指标。且因与不采取干预相比较，故使用CER代替 ICER进行计算。根据WHO推荐的成本效果阈值，若某项干预措

施的 ICER低于该国3倍人均GDP则认为干预具有成本效果，若低于该国人均GDP，则认为干预具有高度成本效果（所挽救的DALY能创造出

高于所耗费的成本的劳动价值）；ICER：成本效果比；DALY：伤残调整寿命年

图 2 乳头瘤病毒建模与经济学评估快速界面选择国家

模块选择中国时
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总成本应包含疫苗从采购到接种的全部花费，总投入为

507 521 664美元；因实施接种导致对应型别宫颈癌发病减

少从而减少的宫颈癌治疗成本为 29 912 843美元；总成本

与节省的治疗成本之间的差值即为接种的实际支出（净成

本），为477 608 821美元。

2.成本‐效果：图5显示同一出生队列人群，按假定接种

率完成全程HPV疫苗接种后其一生中各年龄段宫颈癌的预

期发病率将明显降低；如表 4所示，按照 2018年数据预测，

预期HPV疫苗接种覆盖率为80%时，可预防46 013例宫颈

癌发生，避免25 400例宫颈癌死亡；成本‐效果分析显示，每

投入 10 380美元即可避免一例宫颈癌病例，每投入 18 803

美元即可避免一例宫颈癌死亡，接种HPV疫苗具有很好的

成本‐效果。

3.成本‐效用：如表4所示，按照2018年数据预测，预期

HPV疫苗接种覆盖率为80%时，可挽救剩余寿命年444 435
人年，挽救癌症导致的非致死性 DALY为 32 563人年；成

本‐效用分析显示，每投入 1 001美元即可挽救一个因宫颈

癌导致的DALY（挽救的剩余寿命年与非致死性DALY之

和）（CER），低于人均国内生产总值，表明接种HPV疫苗具

有很好的成本‐效用。

与 2012年数据相比，ICER/人均GDP比值的未贴现值

或贴现值分别为 0.16/0.58（2012年）和 0.11/0.47（2018年）。

与 2012年相比，虽然 2018年CER有所提高，但国内生产总

值提高的速度更快，因此总体成本效果更高。

四、PRIME的应用与局限性

Jit等［18］使用 PRIME对全球 179个国家引入HPV疫苗

进行了卫生经济学评价，并与使用复杂模型进行的评价进

行比较。结果显示，就 ICER值的评估而言，PRIME可以得

到高度一致的结果，证明PRIME分析可以满足HPV疫苗的

卫生经济学评价的疾病需要，尤其适用于尚未大面积开展

筛查的中低收入国家。Van Minh等［46］使用 PRIME对越南

引入HPV疫苗的成本效果进行了分析，结果表明当以全球

疫 苗 免 疫 联 盟（Global Alliance for Vaccines and
Immunisation，GAVI）价格采购疫苗时才具备高度成本效

果。为探究在 73个中低收入国家扩大接种年龄组较常规

的单一年龄接种对疫苗保护效果的影响，Jit和Brisson［17］还
使用 PRIME进行了扩大接种年龄组范围的卫生经济学评

价，结果显示，如果接种年龄组扩大至9~14岁，即使认为已

有性经历的女孩无法获得疫苗保护，则每预防 1例宫颈癌

死亡需接种101名，成本仅略高于仅接种9岁时的87名，但

可减少接种人群 15年内 30%~40%的宫颈癌死亡（或预防

123万~179万例因宫颈癌死亡）；若认为已有性经历的女孩

也可以获得疫苗保护，则可获得更高的成本效果。分析结

果表明在9~14岁女孩中接种可扩大HPV疫苗的效果，具有

较高的成本效果。

然而，PRIME并未考虑筛查及病毒传播对发病和死亡

的影响［18，46］。PRIME应用的前提设定包括：在模型预测时

间内，宫颈癌的筛查方法和规模不发生明显改变；疫苗对对

应型别感染相关宫颈癌的完全保护能持续终生；不考虑间

接效应（如群体免疫）。若这些前提设定与拟分析的人群的

实际情况不完全符合时，需谨慎考虑输出结果的适用性以

及可能的偏差。此外，由于中国人口众多，各省市之间经

济、流行病学情况、基础医疗卫生情况差别较大，以国内整

体数据进行卫生经济学评价较难以反映各省市具体情况。

若要参照各省市卫生经济学评价结果制定卫生政策，需探

索开展不同省份的评估工作，结合各省市具体情况进行

分析。

五、小结与展望

PRIME具有快捷、简单、专业性要求低等优点，特别适

图 3 依据国际癌症研究所在 2018年发布的中国数据对

定制数据模块的修改

图 4 依据国际癌症研究所在 2018年发布的中国数据对

年龄数据模块的修改

图5 依据国际癌症研究所在2018年发布的中国数据重新

计算的接种疫苗前后对宫颈癌发病率的影响
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合于非建模专业人员进行HPV疫苗的卫生经济学快速评

估。最近，国外的二价、四价和九价HPV疫苗均已在我国上

市，多个国产HPV疫苗已完成或正在开展临床试验。我国

不同省市的社会经济发展以及人口特征的差异较大，因此

在全国性的统一免疫规划出台之前，各地可以考虑借助

PRIME工具根据当地实际情况进行本地化的HPV疫苗卫

生经济学快速评估，为及时出台适合当地的HPV疫苗接种

策略提供科学依据。PRIME工具数据表内的参数与指标大

多基于全球数据，为使PRIME工具更加适合中国各省市实

际运用，可对PRIME进行“本地化”处理，对工具的关键参数

进行改进、替换。同时，可将各省市现有的数据对PRIME工
具中 179个国家数据进行替换，以作为各地使用PRIME工

具计算时的参考。此外，可探索PRIME的改进策略，以使其

可以适用于筛检覆盖率较高的经济、教育较发达的地区。

利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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