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1 前列腺癌流行病学特征

随着中国经济水平提高、人民生活水平改

善和人均寿命延长，中国前列腺癌的发病率呈

显著上升趋势，正逐步成为影响中国中老年男

性健康的重要疾病［1］。2015年中国前列腺癌的
总体发病率为10.23/10万人，死亡率为4.36/10万 
人［2］。2020年世界癌症报告数据显示，前列腺
癌位居男性恶性肿瘤发病率的第6位，死亡率的
第9位［3］。据世界卫生组织国际癌症研究机构统

计预测，2020年中国前列腺癌发病率约15.6/10万
人，新发病例超11万人，死亡人数超5万人［4］。

其中一线城市前列腺癌发病率更高，北京、上

海和广州的前列腺癌发病率分别达到19.30/10万
人、32.23/10万人和17.57/10万人［5］。

中国初诊前列腺癌患者的临床分期与西方发

达国家相比有很大差异［6］。以美国为例，在初

诊前列腺癌患者中，临床局限性病例占76%，局
部淋巴结转移病例占13%，远处转移病例仅占6%
（其余5%为未知分期病例）［7］。而中国的多中

心研究资料显示，仅1/3的初诊前列腺癌患者属
于临床局限性前列腺癌，初诊时多数患者已处于

中晚期，导致中国前列腺癌患者的总体预后远差

于西方发达国家［6］。“早筛、早诊、早治”是

提高肿瘤患者5年生存率行之有效的方法之一。
研究［8］表明，推行前列腺癌筛查策略的国家，

如日本，前列腺癌患者5年生存率迅速提升，平
均每年提升约11.7%，5年生存率已达93.0%，而

中国每年提升仅3.7%，5年生存率仅为69.2%。因
此，对高危人群进行筛查、早期诊断和治疗是提

高中国前列腺癌患者总生存率的有效手段。

2 前列腺癌筛查研究

前列腺癌筛查运用快速、简便、廉价的检查

方法将健康人群中前列腺癌高危人群和低危人群

鉴别开来，是从健康人群中早期发现可疑前列腺

癌人群的一种措施，并非对疾病做出诊断。从理

论上讲，前列腺癌的筛查有助于实现前列腺癌的

早期发现、早期诊断、早期治疗，可提高前列腺

癌的治疗效果，改善预后。但基于来自欧美的多

项大规模、高水平的随机对照研究的结果［9-15］，

对于前列腺癌筛查是否能够提高患者总生存率以

及降低前列腺癌特异性死亡率这一问题，却得出

了存在争议的结论。

前列腺癌、肺癌、结直肠癌和卵巢癌筛查试

验（PLCO试验）共纳入76 685名55~74岁的健康
男性，随机分为筛查组和对照组。筛查组连续6
年开展基于前列腺特异性抗原（prostate-specific 
antigen，PSA）检测的前列腺癌筛查；对照组采用
常规随访和治疗方案（实际上有部分患者在常规

随访和治疗中也进行了PSA检测），随访发现，
PSA>4 μg/L的人群需要进一步诊治。随访7年后，
两组间总生存率和前列腺癌特异性生存率差异无

统计学意义［9］；随访13和16年后，结果差异亦
无统计学意义［10-11］。在该研究中，由于PSA检测
的理念已被美国家庭医师广泛接受，对照组中有
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77%的患者接受了PSA检测，因此严重干扰了研究
结果，极大地降低了筛查组的生存优势。

欧洲前列腺癌筛查随机对照研究（ERSPC
研究）共纳入182160名50~74岁的健康男性，随
机分为筛查组和对照组。筛查组每4年进行1次
PSA检测，对照组不开展筛查，随访发现，PSA 
>3 μg/L的人群需要进一步诊治。随访9年后，对
亚组（162 388名55~69岁的健康人群）进行分析
结果显示，筛查组的前列腺癌特异性死亡率下降

了20%，但两组死亡率差异无统计学意义［12］。

在分别随访11、13和16年后，结果差异亦无统
计学意义［13-15］。经校正后，与对照组相比，筛

查组前列腺癌死亡率降低27%；筛查组和对照组
前列腺癌特异性死亡率分别为0.34/1 000人年和
0.54/1 000人年，筛查组人群死于前列腺癌的相
对风险下降了21%。该研究提示，对781名健康
个体开展基于PSA检测的前列腺癌筛查，经过长
期随访，检出27例前列腺癌患者后，将会避免 
1人死于前列腺癌。

最新的一项有关筛查的真实世界研究

分析了美国监测、流行病学和最终结果

（Surveillance, Epidemiology, and End Results，
SEER）数据库引进PSA筛查后对于前列腺癌
死亡率和转移性前列腺癌发生率的影响，在真

实世界中进行PSA筛查后，前列腺癌患者死亡
率降低37%，高于ERSPC试验的21%，转移性
前列腺癌发生率降低62%，高于ERSPC试验的
47%［16］，说明前列腺癌筛查在真实世界中更

能显著地降低转移性前列腺癌的发生率和死 
亡率。

基于P S A检测的前列腺癌筛查可使接受
筛查的人群生存获益。值得注意的是，以上

两项随机对照研究的假阳性率分别为12.9%和
12.5%，导致了过度诊断；PSA异常的筛查阳性
者后续需接受前列腺穿刺活检以确诊或排除前

列腺癌，而穿刺活检可能会导致一些并发症，

包括感染、血尿、血精、排尿困难等［17-19］。

以往国内有关前列腺癌筛查的研究较少，

但近年来由泌尿外科医师牵头针对社区无症状

人群、基于血清PSA检测的前列腺癌筛查研究

顺利开展，并报道了初步的研究结果。

复旦大学附属肿瘤医院团队于2017—2018年
对上海的13个社区及上海、江苏的3个筛查基地
共2 159名受试者进行了PSA筛查，接受筛查者的
中位年龄为70.0岁（45~80岁），其中PSA异常者
为271人（12.7%），但仅57名（2.64%）PSA异
常者接受了前列腺穿刺活检，最终确诊的前列腺

癌患者为34例（占筛查总人群的1.57%），即每
检出1例前列腺癌患者，需筛查63.5名男性。研究
发现，本次筛查的穿刺意愿率较低，有接近80%
的PSA异常患者未接受穿刺，因此本次筛查的前
列腺癌检出率可能远远被低估［20］。该研究使用

国产便携式微流控PSA检测仪器，在基层社区进
行大规模筛查，初步证实了便携式PSA检测仪器
进行PSA筛查的可行性与有效性。

南京大学医学院附属鼓楼医院团队［21］报道

了2018年在南京16所社区卫生服务中心进行的
前列腺癌筛查“PSA-多参数磁共振成像（multi-
parameter magnetic resonance imaging，mpMRI）-
靶向穿刺”模式的探索，共纳入6 903名受试者，
中位年龄为66岁（50~95岁），其中PSA异常者
为835人（12.1%），最终确诊的前列腺癌患者
为79例（占筛查总人群的1.14%）。该研究进一
步证实，随着年龄的增加，PSA异常率及前列腺
癌穿刺阳性率也会进一步增加，且研究中使用的

MRI/超声检查融合靶向活检极大地提高了临床
有意义前列腺癌的检出率。但835名PSA异常者
中仅有35.4%的受试者接受了mpMRI检查，推荐
进行穿刺活检的受试者中有63.2%实施了穿刺活
检术，提示实际的发病率可能远高于目前的检出 
率。尽管目前mpMRI并未推荐应用于前列腺癌
筛查，但是该研究为这种“精准筛查”模式进行

了初步探索并提供了参考。以上研究显示，血清

PSA筛查（将PSA≥4 μg/L定义为异常值）对中
国老年男性具有较高的阳性预测值，且由于价格

低廉，检测方便，依然是目前前列腺癌筛查最常

用的手段。由于中国男性局部晚期及晚期前列腺

癌患者占比远高于西方发达国家，因此通过血清

PSA检测可以有效筛地选出更多的临床显著性前
列腺癌。
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3 前列腺癌筛查中的关键问题

3.1 普通人群的筛查年龄

既往研究表明，随着年龄的增加，男性患前

列腺癌的风险也随之增加［22］。基于中国人群的研

究表明，50~59、60~69和70~79岁的前列腺癌发病
率分别是11.6%、16.4%和23.1%［23］。国外各指南

和共识对于前列腺癌筛查的起始年龄推荐不尽相

同。美国预防服务工作组（United States Preventive 
Services Task Force，USPSTF）及美国泌尿学会
（American Urological Association，AUA）指南均
推荐对55~70岁男性进行筛查，美国国立综合癌
症网络（National Comprehensive Cancer Network，
NCCN）早期诊断指南则推荐开始筛查的年龄为
40~45岁，终止筛查的年龄为75岁。欧洲泌尿外科
学会（European Association of Urology，EAU）指
南推荐对50岁以上的男性进行筛查，当预期寿命
<15年时则终止筛查［24-26］。

目前关于前列腺癌筛查的起始年龄依然存

在争议。国外研究［22］表明，PSA筛查可以降低
50~54岁男性的转移性前列腺癌发生的风险和前
列腺特异性死亡率，并建议前列腺癌筛查应不

晚于50~54岁。而对于60岁时PSA水平<1 ng/mL
的男性，不建议进一步筛查，在60岁时PSA水平 
>2 ng/mL的男性进行筛查也是有益的［27］。

3.2 前列腺癌家族史及携带BRCA2突变人群的筛
查年龄

前列腺癌是高度遗传性的疾病，根据北欧

长期随访研究，遗传因素占前列腺癌发病风险的

42%~45%［28］。对于年龄>45岁且伴有前列腺癌
家族史的男性，前列腺癌患病率为3.5%，而无家
族史的男性则为1.45%［29］。因此，对于年龄>45
岁且存在前列腺癌家族史的男性，建议尽早开始

进行前列腺癌筛查。

研究［30］表明，12%的转移性前列腺癌患者
中存在16个基因的胚系突变，其中包括BRCA2
（5.3%）。中国人群中DNA损伤修复基因胚系突
变在前列腺癌中的发生率为9.8%，其中BRCA2突
变发生率为6.3%［31］。研究提示，BRCA2胚系突
变是转移和前列腺癌特异性生存率差的独立预测

因子［32-33］。在男性BRCA2突变携带者中进行前
列腺癌筛查，与非突变携带者相比，有助于在更

早期发现预后更差的癌症［34-35］。因此，对于携

带BRCA2基因突变的男性，应该将前列腺癌筛查
的年龄相应提前。

3.3 在筛查过程中如何增加初筛阳性人群的转化率

在国内前列腺癌筛查模式前期的探索中发

现，初筛阳性人群比例是接近的，约为12%，但
最终接受进一步诊治，特别是前列腺穿刺的比例

仅有20%~30%［20-21］，绝大部分的初筛阳性人群

在PSA初步筛查后并未到专业医疗机构完成后续
诊治。有研究［36］发现，患者就诊实施率与其居

住地与专业医疗机构间的距离呈负相关。因此，

专业前列腺癌诊疗资源的可及性也是前列腺癌筛

查工作在国内推进的重要障碍。另外，在初筛阳

性患者接受后续诊治的过程中，其经济负担也必

须纳入筛查工作顺利实施的考量；从长期来看，

中国还需要更多的资金投入到前列腺癌筛查研究

中，获取更多的数据，进而获得更多的产业和政

策支持。

3.4 中国人群筛查模式的探索和选择

3.4.1  社区服务站模式

以发起筛查的医疗机构为核心，就近与附近

社区合作进行前列腺癌筛查活动。社区长期招募

前列腺癌高危人群，医疗机构的筛查团队进入社

区，受试者统一在社区内采集血液样本并及时预

处理，可以采取体外快速检测或送回相应医疗机

构进行检测。最终筛查结果由社区通知到患者本

人及家属，PSA异常者可定向转诊。
3.4.2  筛查基地模式

招募区域内适宜医疗机构作为合作单位，建

立“前列腺癌筛查基地”，初步筛查并招募前列

腺癌高危人群。由“筛查基地”统一采集血液样

本并预处理，在基地检测，或统一运送回区域中

心检测。根据检测结果反馈并指导受试者于区域

内适宜医疗机构进行进一步诊治，并在各级医疗

机构间实现双向转诊。

3.4.3  筛查门诊模式

在有资质的医院、固定时间开设“前列腺癌筛

查专病门诊”，主动吸引前列腺癌高危人群进入医

院，进行一对一健康咨询及前列腺癌筛查，筛查结

果可通知到患者本人或家属。该模式的优势在于主

动就诊的受试者对自身健康较为关注，因此PSA异
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常受试者的转诊率较高，依从性较好。

4 前列腺癌筛查专家共识

本共识编写组专家结合最新文献报道和中国

前列腺癌早期诊断的现状，形成以下“前列腺癌

筛查中国专家共识”：

⑴ 筛查的目的和意义：增加高危人群的前列腺
癌检出率，发现早期前列腺癌。降低筛查人群的前

列腺癌死亡率，同时不影响筛查人群的生活质量。

⑵ 知情同意：需要对受试者详细阐明前列腺
癌筛查的风险和获益，并签署知情同意书后才能

开展筛查。

⑶ 前列腺癌筛查的方法：① 推荐定期进行
血清PSA检测；② 不推荐将PCA3检测、p2PSA
检测、4Kscore、前列腺健康指数、MRI检查等作
为前列腺癌筛查的常规手段；③ 开展筛查活动
时，可集中收集并保存受试者血清样本后带回医

院统一进行PSA检测，或采用便携式PSA检测仪
器进行快速检测（微流控技术、荧光免疫层析法

等）。需注意的是，快速PSA检测的结果仅作为

初筛时的参考，而不作为疾病诊断的依据，受试

者需转诊至医院进行PSA的复测确认。
⑷ 前列腺癌筛查的人群：① 对身体状况良

好，且预期寿命10年以上的男性开展基于血清
PSA检测的前列腺癌筛查；② 血清PSA检测每2
年进行1次，根据受试者的年龄和身体状况决定
PSA检测的终止时间；③ 对前列腺癌高危人群
要尽早开展血清PSA检测，高危人群包括：年龄
>50岁的男性，年龄>45岁且有前列腺癌家族史
的男性，年龄>40岁时PSA>1 μg/L的男性，携带
BRCA2基因突变且年龄>40岁的男性。

⑸ PSA筛查后的随访：将PSA≥4 μg/L定义
为异常值。当受试者PSA<4 μg/L时，建议进行每
2年1次的随访；当受试者PSA≥4 μg/L时，应及
时通知到受试者本人或家属，并建议受试者转诊

至医院进行进一步诊断、治疗和随访。

5 前列腺癌筛查及PSA异常人群的转诊路径

前列腺癌筛查路径见图1，PSA异常人群转
诊路径见图2。

图 1 前列腺癌筛查路径

图 2 PSA异常人群转诊路径
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