
　　攝護腺特異抗原（Prostate Specific Antigen; 

PSA）檢驗的潛在價值是它的簡單性、客觀性、再現

性、非侵犯性、以及相對的便宜。PSA檢驗目前常被

用於攝護腺癌初期的診斷、治療後追蹤疾病的復發、

以及治療後的預後評估。一般而言，PSA的敏感性大

約在70%左右1。有一個為期十年追蹤的前瞻性實驗

指出，以單次PSA高過4.0ng/mL來預測五年內得到攝

護腺癌，此方法有71%的敏感性；若用來預測十年內

得到攝護腺癌，此方法有91%的特異性。

　　有間接證據指出，攝護腺癌的篩檢類似於1950

和1960年代肺癌的篩檢，篩檢的結果是早期的癌症

有更多被診斷出來2。然而，有許多因素可影響PSA

的血中濃度，包括生理自然的波動3,4以及藥物的作

用，例如finasteride可以減低PSA約50%5、含雌激素

的非處方草藥PC-SPES也可影響PSA6。此外，射精和

肛診也對PSA有些微的印象，但這兩者在臨床上對

PSA的檢查不具重要性7。由於由這些因素，所以臨

床上可出現許多假陽性的良性病變，亦即，這個檢

驗有導致過度診斷的風險。此外，某些攝護腺病變

在組織學上雖然被診斷為惡性腫瘤，但是這些病變

卻因為進展遲緩而不具臨床意義。所以，PSA檢驗也

有可能造成過度的治療。因此之故，PSA檢驗就需要

仔細地加以評估。

　　美國從1993到2001年進行的PLCO臨床試驗

（Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian Cancer 

Screening Trial）中有76,693名男士參加，此試驗提

供篩檢組（38,343人）年度的PSA檢查和肛診8。經

過七年的追蹤發現，在篩檢組中攝護腺癌的發生率為

每萬人中有116人，而對照組則就有95人（比例比率 

[rate ratio] = 1.22; 95% CI, 1.16–1.29）。死亡率在

篩檢組中為2.0（50人死亡），而對照組則為1.7（44

人死亡）（比例比率 = 1.13; 95% CI, 0.75–1.70）。

追蹤十年的數據為發生率之比例比率為1.17（95% 

CI, 1.11–1.22）；死亡率之比例比率為1.11（95% 

CI, 0.83–1.50）。顯然，經過七到十年的追蹤發

現，攝護腺癌的死亡率非常低，而且在兩組中沒有顯

著的差別。這個研究指出，年度的PSA檢查和肛診並

不能減低死亡率9。經過十三年的追蹤後還是發現，

PSA檢查和肛診無助於減低死亡率10。

　　歐洲在九零年代初開始進行ERSPC臨床試驗

（European Randomized Study of Screening for Prostate 

Cancer），其目的是研究PSA檢驗對攝護腺癌死亡的

影響。有七個國家182,000名男士參加，年齡從50到

74歲。實驗組接受平均四年一次的PSA檢驗，而對照

組完全不接受這種篩檢。從這個十四年期的數據（追

蹤中位數為九年）中發現，攝護腺癌的累計發生率在

實驗組為8.2%，對照組則為4.8%。實驗組和對照組
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的死亡比例比率為0.80（95% CI, 0.65–0.98）。這

兩組的死亡率從7至8年後開始分開，而且隨著時間

愈久，兩組之死亡率也分開更大。實驗組和對照組

的攝護腺癌死亡率，每一千人的絕對差量（absolute 

difference）為0.71。這表示為了要預防一名攝護腺癌

的死亡個案，我們需要篩檢1410名男士。進一步的

攝護腺診斷可提高累積發生率到3.4%，因此還有48

位個案須加以治療，以預防死於攝護腺癌。瑞典的前

瞻性試驗則發現，必須診斷和治療12名男士才能防

止一名死亡11。顯然，歐洲的臨床試驗發現，PSA篩

檢可減少20%的攝護腺癌死亡，但是伴隨著的是高風

險的過度診斷12。如果實驗組和對照組的累積發生率

一樣的話，那麼大概30%的實驗組參加者會遭受過度

的診斷13。過度診斷的後遺症包括不同程度的尿失禁

和勃起障礙14。

　　雖然我們常常以4.0ng/mL作為建議攝護腺切片的

門檻，但是篩檢研究指出降低PSA閾值可明顯的增加

偵測到的癌症數目15。攝護腺癌預防試驗（Prostate 

Cancer Prevention Trial）評估2950名男士，這些參

與者沒有異常的肛診，PSA值也不高於4.0ng/mL。在

長達七年的研究之後，每一位都接受測量PSA以及攝

護腺切片檢查16。結果發現PSA值低於4.0ng/mL者，

有15.2%（n＝449）的個案其切片診斷為攝護腺癌。

而其中竟然有15.8%（n＝71）為高惡性度的（即

Gleason分數 ≥ 7）攝護腺癌。在這個試驗中的安慰

組中可發現，每一個PSA值都伴隨著攝護腺癌的風險

17。顯然沒有一個安全的數字可以保證，低於此閾值

者罹患攝護腺癌的風險為零。不過經驗告訴我們，初

次的PSA值若低於2.5ng/mL，那麼在四年內得到攝護

腺癌的機會真的是非常低18,19。不過，降低PSA閾值

來做攝護腺癌的篩檢當然會增加陰性切片的比例20。

　　從保守的角度來看，雖然PSA被證實可提高早期

癌症的偵測率，其中還有些可以用局部的治療方法

根除，但是有些攝護腺癌並不需要進一步的治療21-

24。因為追蹤PSA檢查異常所偵測到的攝護腺癌，許

多都是臨床上低期別和低惡性度的18。從另一個角度

來看，由於PSA有高度的變異性，對於異常的PSA數

值，我們在做進一步的侵犯性檢查前，還是需要複

檢PSA以確認其正確性。譬如，美國Prostate Cancer 

Awareness Week program的報告就指出，如果以4.0 

ng/mL作為閾值的話，那麼116,073男士中有22,014人

（19%）有異常的PSA或肛診，而大約65%至83%的

PSA檢驗異常結果會在一年後回復到正常值3。

　　不管專家對於PSA檢驗用於攝護腺癌篩檢的看法

如何，民眾尋求PSA檢查的比率並不高。因為從PLCO

臨床試驗中我們可以發現，38,350人中自行接受PSA

的檢查率只有40%至52%而已8。顯然，我們還需要

改善攝護腺癌的篩檢方法，以建立專家的共識。只有

這樣我們才能提高民眾的警覺性。
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