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中老年患者血清 ｔＰＳＡ轻度异常时 ＰＳＡ相关指标
鉴别无症状性前列腺炎与前列腺癌的价值

陈羽　胡劲　严亮　张俊隆　庄锦涛

　　 【摘要】　目的　探讨中老年患者血清总前列腺特异性抗原（ｔＰＳＡ）为４～２０μｇ／Ｌ时，ＰＳＡ相关
指标鉴别无症状性前列腺炎（ＡＩＰ）和前列腺癌中的诊断效能。方法　收集血清 ｔＰＳＡ为４～２０μｇ／Ｌ并
行前列腺穿刺活组织检查（活检）、有完整经直肠前列腺Ｂ超资料的１２９０例男性患者，筛选出年龄≥
４０岁、经活检诊断为ＡＩＰ和前列腺癌共１５２例。比较２组间 ｔＰＳＡ、ｔＰＳＡ与游离 ＰＳＡ（ｆＰＳＡ）比值（ｆ／
ｔ）、ＰＳＡ密度（ＰＳＡＤ）、移行区ＰＳＡ密度（ＴＺＰＳＡＤ）、外周带ＰＳＡ密度（ＰＺＰＳＡＤ）的差异。以前列腺活
检结果为金标准，绘制２组间差异有统计学意义的 ＰＳＡ相关指标受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线，计算
约登指数最大时的最佳诊断界值，分析其鉴别ＡＩＰ与前列腺癌的诊断效能。结果　经病理确诊ＡＩＰ４６
例，前列腺癌１０６例。ｔＰＳＡ为４～２０μｇ／Ｌ的ＡＩＰ和前列腺癌患者间 ｔＰＳＡ、ｆ／ｔ、ＰＺＰＳＡＤ比较差异均
无统计学意义（Ｐ均＞００５），２组的ＰＳＡＤ、ＴＺＰＳＡＤ比较差异均有统计学意义（Ｐ均＜００１）。ＰＳＡＤ、
ＴＺＰＳＡＤ鉴别ＡＩＰ与前列腺癌的ＲＯＣ曲线下面积比较差异无统计学意义（Ｐ＞００５）；ＰＳＡＤ＝０２３μｇ／
（Ｌ·ｃｍ３）或ＴＺＰＳＡＤ＝０４４μｇ／（Ｌ·ｃｍ３）为最佳诊断界值，其鉴别诊断前列腺癌的灵敏度、特异度分
别为７４５％、６４３％和７８３％、６３０％，可将前列腺癌的阳性诊断率从原来的７００％和６９７％分别
提高至８１４％和８３０％，分别避免６０９％和６３０％的中老年ＡＩＰ患者行不必要的穿刺活检。结论　
ｔＰＳＡ为４～２０μｇ／Ｌ时，对ＰＳＡＤ＜０２３μｇ／（Ｌ·ｃｍ３）或ＴＺＰＳＡＤ＜０４４μｇ／（Ｌ·ｃｍ３）的前列腺癌疑似
患者需特别注意有无ＡＩＰ。ＰＳＡＤ、ＴＺＰＳＡＤ有助于对中老年患者ＡＩＰ与前列腺癌的鉴别诊断，其不仅
可以提高前列腺癌的阳性诊断率，还可减少ＡＩＰ患者行不必要的前列腺穿刺活检。
　　 【关键词】　前列腺特异性抗原；前列腺癌；前列腺炎；前列腺特异性抗原密度；
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　　前列腺癌是美国男性患者发病率最高的恶性肿
瘤，中国的前列腺癌发病率虽低于美国，但有逐年

上升趋势［１］。传统的前列腺特异性抗原（ＰＳＡ）灰区
范围为４～１０μｇ／Ｌ，但由于前列腺癌发病率有人
种的差异，有学者认为应以４～２０μｇ／Ｌ作为中国
人种的ＰＳＡ灰区范围［２３］。对于总ＰＳＡ（ｔＰＳＡ）为
４～２０μｇ／Ｌ的前列腺癌疑似患者，前列腺癌穿刺
活组织检查 （活检）的阳性率仅为 ２１０％ ～
２７９％［３４］。多项研究表明，仅根据ｔＰＳＡ行前列腺
穿刺活检，将导致大量患者遭受不必要的穿刺活

检，而ｔＰＳＡ与游离ＰＳＡ（ｆＰＳＡ）比值（ｆ／ｔ）、ＰＳＡ密
度（ＰＳＡＤ）、移行区 ＰＳＡ密度（ＴＺＰＳＡＤ）、外周带
ＰＳＡ密度（ＰＺＰＳＡＤ）等ＰＳＡ相关指标可有助提高前
列腺癌诊断的特异度［２，５６］。然而，大多数学者关

注的是前列腺癌与单纯前列腺增生之间的 ＰＳＡ相
关指标差异，少有学者深究当存在无症状性前列腺

炎（ＡＩＰ）时，ＰＳＡ相关指标是否仍有助提高前列腺
癌诊断的特异度。众所周知，ＰＳＡ并非前列腺癌的
特异性指标，前列腺炎也可引起血 ＰＳＡ升高，而
ＡＩＰ由于无任何临床症状，具有隐蔽性，在临床诊
治前列腺癌疑似患者时极易被忽视，从而使ＡＩＰ患
者行不必要的前列腺穿刺。本研究通过整理中山大

学附属第一医院约１１年间的前列腺穿刺活检患者
资料，探讨 ｔＰＳＡ、ｆ／ｔ、ＰＳＡＤ、ＴＺＰＳＡＤ、ＰＺＰＳＡＤ
等指标在鉴别中老年ＡＩＰ和前列腺癌患者的诊断效
能。

对象与方法

一、研究对象

收集２００５年１２月至２０１６年５月在我院行前

列腺穿刺活检、有完整的经直肠 Ｂ超前列腺测量
数据、血清 ｔＰＳＡ为４～２０μｇ／Ｌ的男性患者１２９０
例，筛选出年龄≥４０岁、经病理活检确诊为美国
国立卫生研究院 （ＮＩＨ）Ⅳ型前列腺炎 （即 ＡＩＰ）
或前列腺癌患者共１５２例作为本次研究对象，年龄
４０～８４岁、中位年龄６９岁。本研究中前列腺炎患
者均是通过穿刺活检发现的，排除直肠指检阳性及

超声发现低回声结节者，穿刺前均无任何前列腺炎

临床症状表现，如会阴部疼痛不适、尿道口滴白、

尿不尽、尿频尿急等。所有入选对象入院时的血常

规、尿常规、大便常规均无异常；穿刺前均无急慢

性尿潴留、导尿术、经尿道器械操作史 （膀胱镜

检查、前列腺电切等）、直肠指检及射精等，无５α
还原酶抑制剂、雄激素等相关用药史。

二、研究方法

１ＰＳＡ、Ｂ超检查及活检穿刺
所有患者入院后在经直肠 Ｂ超检查及前列腺

活检穿刺前采集外周静脉血，由我院检验科检测静

脉血标本的血清 ｔＰＳＡ、ｆＰＳＡ，计算 ｆ／ｔ。经直肠 Ｂ
超检查及前列腺穿刺活检均由我科经验丰富的泌尿

外科医师执行，采用美国ＧＥＬＯＧＩＱ４００ＰＲＯ彩色
多普勒超声 （彩超），先用５５～７５ＭＨｚ探头测
量前列腺及其移行带的左右径、前后径、上下径；

再在Ｅ７２１超声探头引导下，用１８Ｇ穿刺活检枪取
组织行病理检查，穿刺针数为６～１２针。根据穿刺
病理结果将患者分为ＡＩＰ组和前列腺癌组。
２计算公式
前列腺总体积 ＝左右径 ×前后径 ×上下径 ×

０５２，同法计算移行区体积；外周带体积用前列腺
总体积与移行区体积差值表示。ｆ／ｔ＝ｆＰＳＡ／ｔＰＳＡ，
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ＰＳＡＤ＝ｔＰＳＡ／前列腺总体积，ＴＺＰＳＡＤ＝ｔＰＳＡ／前
列腺移行区体积，ＰＺＰＳＡＤ＝ｔＰＳＡ／前列腺外周带
体积。

三、统计学处理

使用 ＳＰＳＳ１９０及 ＯＲＩＧＩＮ９０软件进行数据
分析。由于数据不符合正态分布，故以中位数（最

小值～最大值）表示，采用秩和检验。以前列腺活
检结果为金标准，绘制上述差异有统计学意义的

ＰＳＡ相关指标诊断前列腺癌的受试者工作特征
（ＲＯＣ）曲线，分析曲线下面积（ＡＵＣ）；计算约登
指数（灵敏度＋特异度－１），找出最大约登指数所
对应的最佳诊断界值，并分析灵敏度、特异度、阳

性预测值及阴性预测值。Ｐ＜００５为差异有统计学

意义。

结　　果

一、ＡＩＰ组和前列腺癌组患者的年龄及前列腺
测量数据比较

血清ｔＰＳＡ为４～２０μｇ／Ｌ的１５２例患者中，经
活检病理证实ＡＩＰ４６例，前列腺癌１０６例。ＡＩＰ组
和前列腺癌组的年龄分别为６７（４２～８４）岁和７０
（４９～８２）岁，２组年龄比较差异无统计学意义
（Ｚ＝１７１６，Ｐ＝００８８）；ＡＩＰ组患者的前列腺总
体积和移行区体积均大于前列腺癌组 （Ｐ均 ＜
００１），而２者的外周带体积比较差异无统计学意
义 （Ｐ＞００５），见表 １。

　　表１ ＡＩＰ组和前列腺癌组患者的前列腺测量数据比较 ［中位数 （最小值～最大值）］

组　别 例数 前列腺总体积 （ｃｍ３） 移行区体积 （ｃｍ３） 外周带体积 （ｃｍ３）

ＡＩＰ组　　 ４６ ５９１（２２３～１２０４） ３２９（５６～８９８） ２２５（８９～５０１）

前列腺癌组 １０６ ３８８（１４５～１２３０） １４８（１６～１０７０） ２０９（８０～１００３）

Ｚ值 －４０７３ －４７３１ －０９４３

Ｐ值 ＜０００１ ＜０００１ ０３４６

　　二、ＡＩＰ组和前列腺癌组患者的ＰＳＡ相关指标
比较

ｔＰＳＡ、ｆ／ｔ、ＰＺＰＳＡＤ在ＡＩＰ组和前列腺癌组间

比较差异无统计学意义 （Ｐ均 ＞００５），而２组的
ＰＳＡＤ、ＴＺＰＳＡＤ比较差异有统计学意义（Ｐ均 ＜
００１），见表２。

　　表２ ＰＳＡ相关指标在ＡＩＰ组和前列腺癌组中的表达及比较 ［中位数 （最小值～最大值）］

组　别 例数
ｔＰＳＡ
（μｇ／Ｌ）

ｆ／ｔ
ＰＳＡＤ

［μｇ／（Ｌ·ｃｍ３）］
ＴＺＰＳＡＤ

［μｇ／（Ｌ·ｃｍ３）］
ＰＺＰＳＡＤ

［μｇ／（Ｌ·ｃｍ３）］

ＡＩＰ组　　 ４６ １１２３（４８８～２０００）０１５（００３～０４８） ０２２（００８～０５２） ０３５（０１１～２８０） ０５８（０１６～１４４）

前列腺癌组 １０６ １２５０（４９４～２０００）０１４（００８～０３８） ０３１（００７～１０８） ０７８（０１５～７４２） ０５８（００８～２０５）

Ｚ值 －１１８７ －１７６０ －３９８７ －５０６５ －１０１５

Ｐ值 ０２３５ ００７８ ＜０００１ ＜０００１ ０３１０

　　三、ＰＳＡＤ及 ＴＺＰＳＡＤ鉴别 ＡＩＰ及前列腺癌的
诊断效能分析

１ＲＯＣＡＵＣ分析
ＰＳＡＤ及ＴＺＰＳＡＤ用于鉴别 ＡＩＰ及前列腺癌的

ＲＯＣＡＵＣ分别为０７０４、０７５９（Ｐ均＜００１），两
者的 ＲＯＣＡＵＣ比较差异无统计学意义 （Ｐ＞
００５），见表３、图１。

　　表３　ＰＳＡＤ与ＴＺＰＳＡＤ在ＲＯＣ曲线中ＡＵＣ的比较

指　标 ＡＵＣ ＳＥ ９５％ＣＩ Ｚ值 Ｐ值

ＰＳＡＤ ０７０４ ００４５ ０６１５～０７９３
０９０３ ０３６６

ＴＺＰＳＡＤ ０７５９ ００４１ ０６７８～０８４０ 图１　ＰＳＡＤ、ＴＺＰＳＡＤ鉴别ＡＩＰ和前列腺癌的ＲＯＣ曲线
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２诊断界值分析
当ＰＳＡＤ为０２３μｇ／（Ｌ·ｃｍ３）时，约登指数

最大，达５００％，此时诊断前列腺癌的灵敏度和
特异度分别为７４５％（７９／１０６）和６４３％（１８／２８），
阳性预测值 ８１４％（７９／９７），阴性预测值 ５０９％
（２８／５５）。若以 ＰＳＡＤ＝０２３μｇ／（Ｌ·ｃｍ３）为穿刺
活检临界值，可避免６０９％（２８／４６）的ＡＩＰ患者行
不必要的穿刺活检，前列腺癌阳性诊断率从原来的

７００％（１０６／１５２）可提高至８１４％（７９／９７），见表
４。
　　表４ ＰＳＡＤ＝０２３μｇ／（Ｌ·ｃｍ３）为诊断

界值对前列腺癌的诊断效能 例

ＰＳＡＤ
病理诊断

前列腺癌 ＡＩＰ
合　计

≥０２３μｇ／（Ｌ·ｃｍ３） ７９ １８ ９７

＜０２３μｇ／（Ｌ·ｃｍ３） ２７ ２８ ５５

合　计 １０６ ４６ １５２

　　ＴＺＰＳＡＤ为０４４μｇ／（Ｌ·ｃｍ３）时，约登指数
最大，达５１１％，此时诊断前列腺癌的灵敏度和
特异度分别为７８３％（８３／１０６）和６３０％（２９／４６），
阳性预测值８３０％（８３／１００），阴性预测值５５７％
（２９／５２）。以ＴＺＰＳＡＤ＝０４４μｇ／（Ｌ·ｃｍ３）为穿刺
活检临界值，可避免６３０％（２９／４６）的ＡＩＰ患者行
不必要的穿刺活检，前列腺癌的阳性诊断率可从原

来的 ６９７％（１０６／１５２）提高至 ８３０％（８３／１００），
见表５。
　　表５ ＴＺＰＳＡＤ＝０４４μｇ／（Ｌ·ｃｍ３）为诊断

界值时对前列腺癌的诊断效能 例

ＴＺＰＳＡＤ
病理诊断

前列腺癌 ＡＩＰ
合　计

≥０４４μｇ／（Ｌ·ｃｍ３） ８３ １７ １００

＜０４４μｇ／（Ｌ·ｃｍ３） ２３ ２９ ５２

合　计 １０６ ４６ １５２

讨　　论

正常情况下，由于前列腺腺泡和淋巴系统间存

在由基底膜、基底细胞、内皮细胞构成的生理屏

障，腺上皮产生的 ＰＳＡ仅少量进入血液循环。当
出现病变如炎症、肿瘤等造成前列腺腺管、生理屏

障破坏时，大量 ＰＳＡ进入血循环。因此 ＰＳＡ具有
前列腺组织特异性，但无前列腺癌特异性［７］。

１９９５年ＮＩＨ将前列腺炎分为Ⅰ～Ⅳ型：Ⅰ型为急

性细菌性前列腺炎，Ⅱ型为慢性细菌性前列腺炎，
Ⅲ型为慢性前列腺炎／慢性骨盆疼痛综合征，Ⅳ型
即ＡＩＰ。ＡＩＰ在临床上难以诊断，往往在前列腺
液、精液、前列腺穿刺活检或手术切除标本中无意

间被发现，所以当 ｔＰＳＡ升高时很容易忽视 ＡＩＰ对
前列腺癌的诊断干扰。中国学者通过调查１８６８名
无前列腺炎症状的男性发现，ＡＩＰ的患病率可达
２１１％［８］。国外学者报道，ＡＩＰ患者发生率可高达
３２２％，其ｔＰＳＡ水平较正常人明显升高。Ｓｔａｎｃｉｋ
等［９］通过分析手术切除的病理活组织，发现前列

腺癌及ＢＰＨ患者合并ＡＩＰ者分别可达到４３８６％及
７０７４％。可见，ＡＩＰ并不罕见，但由于 ＡＩＰ影响
血清ＰＳＡ水平，从而易使不必要的前列腺穿刺活
检率增加［１０１２］。

前列腺癌患者的 ｔＰＳＡ升高，ｆＰＳＡ降低，而
ＡＩＰ患者 ｔＰＳＡ与 ｆＰＳＡ变化趋势和前列腺癌相似，
可能与炎症反应时肝脏分泌ａ１ＡＣＴ及ａ２巨球蛋白
增多有关，导致结合型 ＰＳＡ增加而 ｆＰＳＡ及 ｆ／ｔ降
低［１２］。有学者认为，当ｔＰＳＡ＞４μｇ／Ｌ时，ｔＰＳＡ在
ＡＩＰ和前列腺癌间无差异，而 ｆ／ｔ指标却有明显的
鉴别诊断价值；但是当排除过高 ＰＳＡ水平对结果
的影响，分析 ｔＰＳＡ为４～１０μｇ／Ｌ时，ｆ／ｔ并没有
表现出对 ＡＩＰ和前列腺癌的鉴别能力［９］。这与本

研究结果大致相同，本研究表明，在ＰＳＡ为４～２０
μｇ／Ｌ的灰区范围内，ＡＩＰ患者的 ｔＰＳＡ、ｆ／ｔ水平和
前列腺癌患者相似，此时 ｔＰＳＡ、ｆ／ｔ无法鉴别 ＡＩＰ
和前列腺癌。Ｊｕｎｇ等［１３］也证实，ｔＰＳＡ在 ４～２０
μｇ／Ｌ时，ｆ／ｔ不能鉴别诊断前列腺癌和 ＡＩＰ，而我
们依据了更多的病例数进一步佐证了此观点。

除了ｔＰＳＡ、ｆ／ｔ，值得关注的 ＰＳＡ相关指标还
有ＰＳＡＤ、ＴＺＰＳＡＤ和ＰＺＰＳＡＤ。笔者曾对比研究过
ＰＳＡＤ在诊断 ｔＰＳＡ低水平前列腺癌的作用，在灵
敏度与特异度上，ＰＳＡＤ优于ｆ／ｔ，但并未在鉴别前
列腺癌与ＡＩＰ上有深入研究［１４］。在鉴别前列腺良

恶性疾病时，通常以ＰＳＡＤ０１５μｇ／（Ｌ·ｃｍ３）作为
前列腺穿刺活检的临界值［１５］。但是，前列腺良性

疾病大多数为 ＢＰＨ，因此 ＰＳＡＤ０１５μｇ／（Ｌ·
ｃｍ３）并不能作为中老年患者的 ＡＩＰ和前列腺癌之
间的诊断界值。虽然ＴＺＰＳＡＤ在临床应用较少，但
其对前列腺癌的诊断效能较高，甚至较 ＰＳＡＤ的诊
断能力更好，但尚无相关文献报道将其应用于 ＡＩＰ
和前列腺癌的鉴别诊断中［２］。ＰＺＰＳＡＤ是近些年被
提出的衍生指标，其鉴别诊断前列腺癌的能力有待

更多的报道研究［１６］。
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在前列腺癌疑似患者中，有学者研究表明慢性

前列腺炎患者的前列腺体积比前列腺癌患者要

大［１７］。本研究表明，ＡＩＰ患者的前列腺体积比前
列腺癌患者明显增大的，且以移行区增大为主，但

ＡＩＰ和前列腺癌患者的 ｔＰＳＡ水平相似，因此 ＡＩＰ
患者的ＰＳＡＤ、ＴＺＰＳＡＤ小于前列腺癌患者，而ＰＺ
ＰＳＡＤ在两者间无明显差异，是因为前列腺癌好发
于前列腺外周带，移行区体积多无明显变化，而慢

性前列腺炎在外周带和移行区均有极高的发生

率［１８］。此外，前列腺炎患者的 ＰＳＡ水平与炎症浸
润范围呈正相关。炎症水肿容易影响到整个前列

腺，外周带及移行区均可增大［１０］。

目前，对于前列腺炎与前列腺癌的关系仍存有

争议，譬如美国Ｋｒｉｅｇｅｒ等［１９］通过流行病学研究表

明前列腺炎是发生前列腺癌的危险因素，而加拿大

Ｐｏｒｃｏｒｏ等［１７］对４５２６例人前列腺组织标本研究认
为前列腺炎是前列腺癌的保护性因素。慢性前列腺

炎的发病原因也比较复杂，其中可能与某些病原微

生物感染有关。Ｕｇｕｒｌｕ等［２０］将 ＰＳＡ升高的前列腺
炎患者随机分成左氧氟沙星组、萘普生钠组及对照

组，仅左氧氟沙星能使 ＰＳＡ水平明显下降。Ｂｏｚｅ
ｍａｎ等［２１］报道，有４６３％慢性前列腺炎患者经抗
生素治疗后ＰＳＡ可下降至正常水平。Ｔａｎｇ等［１１］研

究表明，ＰＳＡ升高的 ＡＩＰ患者，经抗生素治疗后，
有４１２％患者可降至４μｇ／Ｌ以下，这意味着若以
ｔＰＳＡ为４μｇ／Ｌ为穿刺界值将导致４１２％患者行不
必要的活检穿刺检查。因此对于 ｔＰＳＡ低水平升高
者，尤其是当 ＰＳＡＤ＜０２３μｇ／（Ｌ·ｃｍ３）或 ＴＺＰＳ
ＡＤ＜０４４μｇ／（Ｌ·ｃｍ３）的前列腺癌待排患者，我
们认为可以先尝试抗生素治疗一段时间，再重新评

估ＰＳＡ相关指标以决定是否行穿刺活检，结果有
待日后进一步的前瞻性研究验证。不过在考虑 ＡＩＰ
时，需结合患者的年龄、吸烟、饮酒、受教育程度

等因素，以及患者的临床症状、直肠指检以及直肠

Ｂ超检查结果，必要时可行前列腺液检查，尽量在
不漏诊前列腺癌的同时减少不必要的活检穿刺。

本研究为回顾性研究，因此有其固有的局限

性。本次的研究对象接受前列腺穿刺活检时，多数

为１２针穿刺法，少数为６针穿刺法，但６针穿刺
法可能会使活检阳性率降低；对于穿刺阴性者也未

进行二次穿刺或进一步随访；虽然经直肠 Ｂ超检
查及前列腺穿刺活检均由经验丰富的泌尿外科医师

操作，但难免仍存在一定的偏倚。以上种种因素均

可能给本研究的ＡＩＰ组和前列腺癌组的ＰＳＡＤ、ＴＺ

ＰＳＡＤ带来一定的偏差。另外，虽然病理医师通常
对于癌变的前列腺缺乏增生方面的诊断描述，但实

际上我们的研究对象为中老年人，几乎均合并有前

列腺增生，故我们的研究是主要针对合并有前列腺

增生的中老年患者，由于均无下尿路梗阻症状，且

年龄在２组间无明显差异，故考虑前列腺增生对２
组的影响较为均质，但仍可能存在偏倚。据目前所

知，本研究为首次探讨 ＰＳＡ相关指标在 ＡＩＰ同前
列腺癌之间的诊断价值，资料来源于中国华南地区

最大的医疗中心，是否适用于中国华南地区以外的

区域或外国人种，有待更多的研究和佐证。

综上所述，在根据 ＰＳＡ相关指标行前列腺穿
刺活检前，需认真考虑患者是否存在 ＡＩＰ，ＰＳＡＤ、
ＴＺＰＳＡＤ有助区分前列腺癌和 ＡＩＰ，特别是对于
ＰＳＡＤ＜０２３μｇ／（Ｌ·ｃｍ３）或 ＴＺＰＳＡＤ＜０４４μｇ／
（Ｌ·ｃｍ３）的前列腺癌疑似患者［ｔＰＳＡ为４～２０μｇ／
（Ｌ·ｃｍ３）］，需重点排查ＡＩＰ。
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３１（Ｓｕｐｐｌ１）：Ｓ８５Ｓ９０

［２０］ ＵｇｕｒｌｕＯ，ＹａｒｉｓＭ，ＯｚｔｅｋｉｎＣＶ，ＫｏｓａｎＴＭ，ＡｄｓａｎＯ，

ＣｅｔｉｎｋａｙａＭＩｍｐａｃｔｓｏｆａｎｔｉｂｉｏｔｉｃａｎｄａｎｔｉｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｔｈｅｒａ

ｐｉｅｓｏｎｓｅｒｕｍｐｒｏｓｔａｔｅｓｐｅｃｉｆｉｃａｎｔｉｇｅｎｌｅｖｅｌｓｉｎｔｈｅｐｒｅｓｅｎｃｅｏｆ

ｐｒｏｓｔａｔｉｃｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉ

ａｌＵｒｏｌＩｎｔ，２０１０，８４（２）：１８５１９０

［２１］ ＢｏｚｅｍａｎＣＢ，ＣａｒｖｅｒＢＳ，ＥａｓｔｈａｍＪＡ，ＶｅｎａｂｌｅＤＤＴｒｅａｔｍｅｎｔ

ｏｆｃｈｒｏｎｉｃｐｒｏｓｔａｔｉｔｉｓｌｏｗｅｒｓｓｅｒｕｍ ｐｒｏｓｔａｔｅｓｐｅｃｉｆｉｃａｎｔｉｇｅｎＪ

Ｕｒｏｌ，２００２，１６７（４）：１７２３１７２６

（收稿日期：２０１７０２１４）

（本文编辑：林燕薇）
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