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前言 

 

    攝護腺又稱前列腺(prostate)；攝護腺癌好發年齡在50歲以上的西方男性，攝

護腺癌是男性中常見的癌症之一[1]；攝護腺在解剖學上主要分為4個區域，包括

peripheral zone、transitional zone、central zone及anterior-fibromuscular 

stroma，65~75%的攝護腺癌發生在peripheral zone；而良性攝護腺肥大(benign 

prostate hyperplasia, BPH、又稱良性攝護腺增生)則大多發生於transitional 

zone[2]；在美國每年有超過160,000個新病例被診斷出來，而有366,000人死於攝護

腺癌。攝護腺癌早期通常不太會有臨床症狀，以至於診斷時通常都是癌症晚期，但

攝護腺癌仍然是男性癌症死亡原因的第三大原因[1]。 
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臨床症狀及流行病學 

    臨床上良性攝護腺增生常以下泌尿道症狀(lower urinary tract symptoms, 

LUTS)來表現，這些症狀又分為排尿症狀(voiding symptoms)和儲尿症狀(storage 

symptoms)兩種類型；排尿症狀包括：排尿延遲、尿流細小無力、用力才能解尿、

尿解不乾淨等；儲尿症狀則包括：頻尿、急尿，夜尿等；當懷疑攝護腺癌時，每半

年應該做一次肛門指診的理學檢查，及檢驗血清PSA(prostate specific antigen)，

而攝護腺組織切片仍然是診斷的黃金標準，如果家族中有人患有攝護腺癌，則應提

早自45歲起每年檢查一次。 

 

    根據衛生福利部統計，臺灣國內男性攝護腺癌的發生率與死亡率，近年來均呈

逐年增加情形，近5年內國內，每年有超過一千位攝護腺癌新病例被診斷出來，2002

年初次診斷為攝護腺惡性腫瘤者，已高達2,189人，佔全部惡性腫瘤發生個案數的

3.43%，發生率的排名於男性癌症的第六位；而1995年當年度國人有371位男性因攝

護腺癌死亡，1998年則有540人死亡，2002年死因為攝護腺腫瘤者也高達750人，死

亡率的排名於男性癌症十大死因第七位，佔全部惡性腫瘤死亡人數的2.18%。 

 

    比較1998年~2002年的攝護腺癌患者，年齡標準化發生率增加幅度達15.52 %[3]；

近年來由於醫學診斷技術進步，絕大多數攝護腺癌為典型的腺泡狀線癌(acinar 

adenocarcinoma)表型，經由早期的診斷及各種有效的治療，攝護腺癌的五年存活

率可達70%左右；但，有一種神經內分泌攝護腺癌(neuroendocrine prostate 

cancer, NEPC)非常惡性，比起攝護腺的腺泡狀腺癌更容易轉移，由於癌細胞生長

緩慢，患者在臨床初期，診斷上幾乎無法辨識而經常被忽視，然而在治療後復發的

前列癌當中，卻常常可以觀察到這一類癌細胞的存在。 

 

    NEPC對荷爾蒙療法幾乎沒有反應，並與預後極差的去勢抗性前列腺癌

（castration-resistant prostate cancer(mCRPC)，或稱為hormone- refractory 

prostate cancer）的轉移性發展有關[4]；目前對NEPC癌細胞轉移的遺傳驅動因子，

和激活途徑了解甚少，使得對病人的治療受到部分限制，導致疾病的治療和預後不

佳。 

 

    攝護腺癌是男性全球前五大癌症發生機率中，第二常見的癌症；攝護腺癌因為

在早期沒有太明顯的症狀，並且通常病程發展相當緩慢，可能需要透過主動篩檢以

及監測，才能早期發現。 
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    根據GLOBOCAN 2018年的估計[5]，2018年時全球報告了1,276,106例攝護腺癌新

診斷病例，以開發中國家的罹病率更高；2018年國人的主要死因統計，仍是以癌症

位居榜首，死於癌症的總死亡人數約為42,559人，佔全國所有死亡人數的28%[5]，

標準化死亡率為每十萬人口183.5人，其中前列腺癌排在第七位，死亡人數1,096人，

佔全部癌症死亡人數的2.6%，標準化死亡率則為每十萬男性人口中有6.4人[5]；全

球發病率的差異反映了診斷標準的差異[5-8]。 

 

    攝護腺癌在美國的發病率，和攝護腺癌死亡率與>65歲老年男性、與年齡因素

高度相關，也是美國男性癌症死亡的第二大原因，大約65%的攝護腺癌在診斷時屬

於臨床癌症的晚期，且大約只有1/2患者在手術時是僅侷限於攝護腺；因此將近2/3

的攝護腺癌，在第一次轉移時已經擴散到攝護腺以外的組織。 

 

    根據衛生福利部的統計，最近10年來國人攝護腺癌的發生率從男性十大癌症

之第9名上升到第6名（粗發生率17.58/100,000人），死亡率也從男性癌病死因之第

12名上升到第7名（死亡率6.06/100,000人），均明顯呈現逐年增加之情形；每5年

發生率約增加2~3倍；目前標準化發生率佔所有癌症第五位，死亡率則為第七位；

2017年時美國約有160,000名男性被診斷為攝護腺癌，當時國內已經有330萬攝護

腺癌患者仍在治療當中；與白人男性相比，非裔美國男性的發病率最高，攝護腺癌

的侵襲性更強；目前尚未有高度有效的，關於如何預防攝護腺癌的證據被提出。 

 

    攝護腺癌的一個顯著特徵是它與老化也密切相關；事實上衰老是前列腺癌唯

一最重要的風險因素，儘管稱之為攝護腺上皮內瘤(prostatic intraepithelial 

neoplasia, PIN)的癌前病變，亦可以在20多歲的男性中被發現，並且在50多歲的

男性中相當常見[9]，但臨床上可明顯檢測到的攝護腺癌通常要到60~70歲。 

 

    此外癌前病變的發生率（據統計約1/3男性曾有攝護腺PIN）明顯高於攝護腺癌

的發生率（約佔1/9的男性），因此與非惡性癌前病變相關的形態學變化，相當常見

並且發生在生命較早期(40~50歲)，但由於年紀老化(60~70歲)因素，老年男性人口

進展到侵襲性癌症，在一般人群中發生的機會相對較少，類似於身體其他部位，產

生的惡性上皮癌發生率一樣並不常見，而飲食和環境因素被認為在攝護腺癌發生

率中有著關鍵的作用[10]。 
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    然而最近的證據，比較亞洲男性與美國男性的癌前病變的相對發生率，是否確

實存在差異，提出了質疑（Miller 2000）；種族或飲食的影響可以從移民當中看出

來，非洲裔美國人的發病率大約是中國上海男性發病率的60倍，雖然這種差異部分

是受到診斷率提升、和篩檢普及化的影響；而1990年~1992年非裔美國人的死亡率，

比香港的死亡率高了12倍；儘管存在這些差異，亞洲飲食的西化的地區的死亡率增

長速度，比世界其他任何地方都快；此外觀察亞裔移民與美國人生活方式相關的環

境影響，作為攝護腺癌的發生機率，提供了有力的證據，而日裔美國人的發病率是

居住在日本的日本人的43倍，數據顯示出移民的飲食習慣提高了風險模式[11]。 

 

攝護腺特異性抗原臨床上的應用 

    Prostate specific antigen(簡稱PSA, 攝護腺特異性抗原)，是一種僅由攝

護腺上皮細胞分泌的絲氨酸蛋白酶；正常攝護腺、良性攝護腺增生及攝護腺癌組織，

皆會分泌PSA，因此單獨使用PSA是無法明確判別是BPH或攝護腺癌，根據美國癌症

協會在2018年提出的攝護腺癌指引，正常健康男性血液中的血清攝護腺特定抗原

數值小於4 ng/ml，若患者的血清攝護腺特異性抗原大於10 ng/ml，則有超過50%的

機率患有攝護腺癌，30%~50%的良性前列腺增生患者血清PSA濃度升高，具體取決於

前列腺的大小和阻塞程度，以及25%~ 92%的前列腺癌患者的PSA濃度增加，具體取

決於腫瘤體積；血清PSA的測量是可用於監測前列腺癌進展和治療反應的最敏感標

誌物，但其對前列腺癌早期檢測和分期的價值尚不清楚，美國FDA已同意對於50歲

以上男性每年應用PSA結合肛門指診檢查，有助於早期診斷攝護腺癌，因此PSA已廣

泛運用於各項健康檢查中，PSA雖然改善了攝護腺癌的偵測率，但其敏感性

(sensitivity)和特異性(specificity)仍不足以成為篩檢攝護腺癌的工具，僅當

作癌症患者化療或術後追蹤的參考指標[12]。 

    雖然攝護腺癌很常見，但許多攝護腺癌病程的症狀不顯著和不佳的篩檢及早

發現，可能使攝護腺癌發現時已經骨轉移，威脅治療預後，仍然是男性中癌症死亡

的第三大原因；造成攝護腺癌的原因迄今未知；男性的致病危險因子包括了年齡、

遺傳、種族、節食、生活習慣、藥物等其中較為明確；攝護腺癌之相關危險因子為

年齡及家族病史[13]，其他相關危險因子如：種族、吸菸習慣、身體活動、脂肪攝取、

蔬菜及水果攝取、鎘曝露、農耕及農業化學品曝露、性行為及BRCA1/BRCA2基因等

之研究尚未有一致性的結果[9]；攝護腺癌在45歲以下是少見的，危險性隨著年齡而

增加，而平均被檢測出來的年齡是70歲上下；不過許多人終其一生不知道自己有攝

護腺癌，一項對中國、德國、以色列、牙買加、瑞典以及烏干達的其他死因男性進

行屍體解剖研究發現，50歲以上男性中30%攝護腺內存在癌細胞，而70歲以上者比
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率甚至高達80%[14]；有研究顯示一般空氣汙染或是慢性疾病如糖尿病等，會增加攝

護腺癌的風險，但是糖尿病用藥metformin會降低攝護腺癌發生機會，因此糖尿病

是否會增加攝護腺癌的發生率目前沒有定論。 

 

癌症分級(Gleason grading system)： 

    自從2011年以來，攝護腺在癌症臨床症狀診斷方面，取得了有意義的進步，和

增加治療選擇，使得去勢抗性的攝護腺癌，也有第一線治療(去勢)失敗之後的治療

選擇，如：免疫療法、放射物質治療。傳統上將診斷分為低、中級和基於Gleason 

score總和的高風險等級，PSA數值和臨床Gleason grading system分期為攝護腺

癌分級中，最常使用的分級系統，此系統是將腫瘤切片置於顯微鏡下，依據細胞分

化的成熟度，將其分成1~5級，分化最成熟的為1級，分化最不成熟的則為5級，而

此系統從攝護腺癌組織切片中，取前兩大面積者的級數相加而成Gleason score：

總分從2~10分；Gleason score在7以上的病人預後明顯比Gleason score在6以下

的病人來得差[15]。 

 

    攝護腺癌屬於在初期，很少有明顯症狀的一種癌症，多半都是在腫瘤已經很大

且壓迫到膀胱或尿道時，才會出現頻尿、解尿困難、排尿時有疼痛及燒灼感，甚至

血尿等；不過由於良性攝護腺肥大也會有類似的症狀，所以有時也很難以這些症狀

來判斷是否罹患攝護腺癌，當攝護腺癌發生遠端轉移的時候，最常轉移到骨骼，此

時多半會引起骨頭疼痛，或壓迫神經引起神經痛的症狀，嚴重的話還會有病理性骨

折情形。 

 

    由於攝護腺癌症狀的差異性，更多的診斷系統不斷被發展出來，像是2014年歐

洲共識會議修訂版，病理分級為五級，這個新的grade分級標準，主要是它通過

Gleason score重新制定切片的診斷，例如：量表為切片Gleason score：3 + 3診

斷為grade 1，其次更精確地匹配通過區分Gleason score：3 + 4判斷腫瘤為grade 

2，和Gleason score：4 + 3（grade 3）和Gleason score：4 + 4，3 + 5和5 + 3 

(grade 4)，Gleason score：4 + 5，5 + 4和5 + 5（5級）[16]。 

    攝護腺癌的鑑別診斷和症狀，透過風險分級(grade)的改進，變得越來越精確，

以及生物指標(PSA)的進展，現在有多種針對診斷患者攝護腺癌的生物指標，例如：

結合型PSA，與α1-Antichymotrypsin(PSA-ACT)及α2-Macroglobulin等抗蛋白酶

形成複合體的生物指標可供監控，準確度已經大大提升，尤其是攝護腺特異性抗原

(PSA)低於10 ng/mL且Gleason評分為3 + 3的初期腫瘤患者；在治療方面，傳統手
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術、放射線治療仍是局部攝護腺癌的主要治療方法，但副作用像是：泌尿系統症狀

和性功能障礙等，可能會影響生活品質。 

 

前列腺癌預防與治療： 

    文獻有提及三種膳食抗氧化劑與降低患前列腺癌的風險有關：硒、維生素E和

茄紅素，在硒和維生素E最初旨在解決其他腫瘤的不適，臨床試驗中觀察到了在一

項研究中，皮膚癌復發風險增加的男性，被隨機分配到每天服用200微克的硒或安

慰劑組，儘管對皮膚癌沒有影響，但接受硒的這一組中，攝護腺癌的發病率降低

67%，但這些研究在這些物質的攝取並沒有達到統計上顯著的差異[17]。 

 

    轉移性癌症以化療作為初始治療，而現在出現標靶藥物與單獨的雄性素去勢

療法相比，可以增加5年存活率，新型的注射藥物荷爾蒙去勢療法和標靶藥物，也

已證明對轉移性攝護腺癌，比對傳統荷爾蒙療法有效，攝護腺10年死亡風險範圍從

3%~18%，而接受傳統化療的男性，10年死亡率在33%或更高。 

 

    對於某些基因遺傳的男性可能需要兩種治療方式合併治療，臨床診療指引建

議同時使用ADT(androgen deprivation therapy)和接受放射線治療，尤其那些疾

病預後不佳的患者；隨著輻射劑量的增加，臨床隨機試驗已經證實了對攝護腺腫瘤

的好處（例如：接受ADT的患者，6個月腫瘤的控制、疾病進展與存活率等）；以及

中長期（24個月）ADT對於接受手術治療的男性，臨床隨機試驗結果亦支持輔以放

射線治療，對局部病理組織切片腫瘤呈現陽性的好處；因此在輔助放射治療之前應

該與患者討論治療的選擇性與益處。最近一項臨床試驗，患者進行隨機臨床試驗，

加上ADT和放射治療對化療中的患者的手術後復發的影響，同時進行ADT和放射治

療顯著降低單獨放射線治療轉移機率和死亡率。雄激素剝奪療法(ADT)仍是治療轉

移性攝護腺癌的男性第一線治療方式，然而這種治療與毒性有關，除了生理不良反

應（如：骨礦物質密度降低、代謝變化、性功能障礙、潮熱）、心臟病和認知功能

障礙已經有被報導；而統合分析發現ADT與心血管死亡增加之間沒有聯繫，但臨床

試驗數據的事後分析證實，心臟已有健康問題的患者可能存在發病率；一項統合分

析報告了間歇性ADT與連續ADT相比，具有較佳的癌症存活率和生活品質，在治療休

息期間恢復代謝上的變化，一些報告提到身體機能(例如：骨骼健康)或性功能有所

改善[16-20,21]。 

 

    治療對ADT無反應的轉移性攝護腺癌，近日有免疫療法，Denosumab是一種作用
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於接受器的人的單株抗體核因子配體激活劑(NF-κB, B細胞中kappa輕鏈啟動者)，

促進破骨細胞形成和散佈；與Zoledronic acid相比，去勢復發性攝護腺癌的預防

性治療癌症骨轉移denosumab(對NF-κB配體(RANK)具有親和力)；延長癌細胞骨轉

移時間3.6個月。 

 

    另外放射性鐳223是一種α-粒子選擇性結合在骨轉移的癌細胞，和首次發生

骨骼相關疾病的時間，與安慰劑組相比，延長總生存期中位數為5.8個月[19]，放射

性鐳223也改善了癌症患者整體的生活品質，多管齊下的治療方式和精準醫學（DNA

基因突變(如：BRCA1、BRCA2)修復）可能是轉移性攝護腺癌未來的治療趨勢；最近

研究顯示，區域淋巴結轉移的男性患者，可能除了ADT治療之外，還可以從放射性

鐳的治療中受益[19]；此外放射性鐳223局部治療可能適用於淋巴結陽性疾病，並且

可能對於轉移灶數量有限的男性有效；根據研究雄性素受體變異的患者，可用於選

擇更有效的治療方法（例如：docetaxel、enzalutamide、abiraterone acetate）；

另外ADT加Docetaxel和Estramustine組合與鐳223隨機臨床試驗，對比局部治療前

單獨使用ADT（87%放療，6%前列腺切除術），可以降低癌細胞轉移組約29 %[20,21]。 

 

臨床鑑別診斷：良性攝護腺增生(benign prostate hyperplasia, BPH) 

    良性攝護腺肥大是指泌尿道周圍的前列腺體增生肥大壓迫尿道，會造成下泌

尿道症候群，是50歲以上的男性常見的問題，也就是俗稱的良性攝護腺增生，下泌

尿道症候群可分為刺激性（如：解尿急迫感、頻尿、夜間解尿次數增加）；和阻塞

性（如：解小便時需較多時間或較出力才能解出、尿柱變細、斷斷續續解尿、解完

小便後仍有尿意）兩大類[14]。 
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表一、國際攝護腺症狀評分表IPSS(International Prostate Symptom Score)[ ] 

 

    隨著臺灣飲食習慣西化、生活方式改變，越來越多的中老年人受到攝護腺肥大

的困擾；全世界泌尿專科醫師，共通使用的國際攝護腺症狀評分表(International 

Prostate Symptom Score, IPSS)，用來評估任何攝護腺肥大或排尿障礙最常見的

問卷；基本上有七個問題、一題5分，所以滿分(最嚴重)是35分；完全正常是0分；

填完評量後把分數相加即可得總分：0-7分代表症狀輕微，8-19分代表中等程度症

狀，20-35分代表嚴重症狀[18]。。 

 

    七個問題又可分為二大類，第1、3、5、6題是有關「排空尿液」的功能，第2、

4、7題是有關「儲存尿液」的功能，由此可了解病人主要是以排空、儲存、或兩者

皆有哪一方面出問題？ (表一) 

 

結語 

    根據衛生福利部統計，攝護腺癌的發生率與死亡率均呈逐漸增加現象，國家衛

生研究院建議我國50歲以上男性，每年應接受例行肛門指診及PSA檢查，而若家族

中有攝護腺癌患者，應從45歲便開始進行每年例行檢查；合併肛門指診(digital 
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rectal examination, DRE)與攝護腺特定抗原(prostate specific antigen, PSA)

檢查，是目前公認最佳早期偵測攝護腺癌的診斷工具，專家一致建議50歲以上男性

每年應接受例行肛門指診；而對於治療後之攝護腺癌患者，建議前5年每半年追蹤

一次PSA，若無異常則之後每年追蹤一次，其中任一項(PSA數值或肛門指診理學檢

查)不正常時，都應考慮攝護腺切片檢查；前列腺癌的診斷與治療的進步，提高了

基層醫師篩檢的意願，患者亦能透過癌篩，早期診斷早期治療。 
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