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摘要  ·  A B S T R A C T

腫瘤指數不是癌症篩檢工具：CEA／CA-199 在無症狀族群的陽性預測值常 < 1%，AFP 只建議用於
B/C 肝或肝硬化高風險，PSA 須與醫師共享決策；本文整理四項指標的敏感度、特異度與偽陽性常見
原因。

腫瘤指數（CEA、CA-199、AFP、PSA 等）不是癌症篩檢工具。這些蛋白質在發炎、肝膽疾病、抽
菸、糖尿病、年紀大等情況都會升高，所以在無症狀族群驗到紅字，偽陽性遠遠多於真癌。國際指

引（USPSTF、NCCN、ASCO、AASLD）只建議把它們用在三種情境：(1) 已確診癌症之後的療效監
測與復發監測；(2) 特定高風險族群（B/C 肝或肝硬化驗 AFP）的監測；(3) PSA 在 55–69 歲男性與
醫師「共享決策」後的篩檢。本文整理四項常見指標的實證敏感度、特異度與偽陽性原因，幫您判

讀健檢報告上的紅字。

閱讀對象

本文設定讀者為健檢報告上看到 CEA、CA-199、AFP 或 PSA 紅字的民眾與家屬，以及在門診
常被詢問「腫瘤指數值不值得驗」的同業。所有實際處置請與您的主治醫師討論。

為什麼腫瘤指數不適合當篩檢？

要當「篩檢工具」，一個指標除了敏感度（找得到病人）夠高之外，特異度也要夠高——因為健檢族
群裡真正得癌的人很少，特異度若只有 80%，跑出來的紅字幾乎都是假警報。這就是「陽性預測值
（PPV）= 真陽性 / 所有陽性」的概念。

舉例：胰臟癌在 50 歲以上一般人口的盛行率約 0.05%。若 CA-199 敏感度 79%、特異度 82%，每驗
10,000 個無症狀的人會跑出約 1,805 個紅字，但其中真正得胰臟癌的只有約 4 人——陽性預測值 <
0.5%，等於 99.5% 的紅字都是假警報。
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腫瘤

指數
主要對應癌別 Sensitivity Specificity 偽陽性常見原因 建議用途

CEA 大腸直腸癌、

肺癌、乳癌、

胃癌

約 50–70%（依癌
別、期別差異大）

約 80–
90%

抽菸（每日 ≥ 20 支）、慢
性肝病、發炎性腸道疾

病、慢性阻塞性肺病、胰

臟炎、甲狀腺低下

不建議篩檢；確診大腸

癌 II/III 期術後每 3 個月
追蹤 1 次（ASCO）

CA-
199

胰臟癌、膽道

癌

79–81%（症狀族
群）

82–90% 膽道阻塞、膽管炎、肝硬

化、糖尿病、慢性胰臟

炎、卵巢／子宮疾病、

Lewis 抗原陰性者測不出

不建議篩檢（無症狀族

群 PPV 0.5–0.9%）；用
於已確診胰臟癌的療效

監測

AFP 肝細胞癌

（HCC）、生殖
細胞瘤

單獨用 ≈ 47%
（早期 HCC）；
併超音波 ≈ 63%

約 84–
94%

慢性 B/C 肝活動期、肝硬
化、懷孕、肝再生、生殖

細胞瘤

僅高風險族群（B/C
肝、肝硬化）每 6 個月
併超音波（AASLD
2023）

PSA 攝護腺癌 約 70–80%
（cutoff 4 ng/mL）

約 60–
70%

攝護腺肥大、攝護腺發

炎、近期射精、騎自行

車、尿路感染、切片後

共享決策：55–69 歲
（USPSTF C 級）；≥ 70
歲不建議（USPSTF D
級）

CA-
125

卵巢癌 約 50–62%（早
期）｜≈ 80%（晚
期）

約 75–
95%

月經、子宮內膜異位、骨

盆腔發炎、肝硬化、腹膜

炎、懷孕

不建議無症狀篩檢

（USPSTF 2018 D 級，
併入卵巢癌篩檢）

跨研究的限制

上表的敏感度／特異度為文獻常見區間，實際數值依使用的 cutoff、研究族群（症狀族群 vs. 健
檢族群）、癌別與期別組成而異；篩檢族群的 PPV 通常遠低於診斷族群。請勿用此表反推「我
的數值換算成癌症機率」。
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健檢腫瘤指數紅字 → 怎麼辦？

第 1 步：先確認紅字幅度與身體狀況

腫瘤指數略高於上限（例如 CEA 5–10、CA-199 37–100）很常見，多半來自良性原因。若沒有體
重減輕、腹痛、黃疸、糞便潛血、解尿困難等症狀，先冷靜。同時記錄：是否抽菸？有沒有 B/C
肝？最近有沒有感冒、骨盆發炎、攝護腺發炎、做過切片？這些都會讓數值上升。

第 2 步：3–6 週後複驗一次

單一次數值意義有限。建議在沒有急性發炎的時候複驗一次，看趨勢：穩定、下降或上升？臨床

上，「持續上升」比「單次高一點」更值得追。國際指引（NCCN／ASCO）也都看「動態變化」
而非單一數值。

第 3 步：依指標對應的器官做基本檢查

CEA 高 → 大腸鏡、胸部 X 光或低劑量電腦斷層、糞便潛血

CA-199 高 → 肝膽超音波、肝功能、必要時上腹部 CT／MRI；查 Lewis 血型

AFP 高 → 肝臟超音波、肝炎病毒檢驗

PSA 高 → 泌尿科門診評估，是否做 MRI 與切片

第 4 步：完整檢查正常仍持續紅字 → 觀察

若初步影像與內視鏡都正常，多數情況下會建議 3–6 個月再追一次。不需要把全身電腦斷層、
PET-CT 一次做完——這些檢查本身有輻射、顯影劑風險，也會誤打到良性結節而衍生更多檢
查。

各項指標的詳細說明

CEA（癌胚胎抗原）

CEA 多用於已確診大腸直腸癌的術後追蹤與療效監測。ASCO 2006 指引建議：第 II／III 期大腸癌術
後，前 3 年每 3 個月驗一次，作為復發早期警訊。但對沒有大腸癌病史的人來說，CEA 升高最常見
原因是抽菸（每日 ≥ 20 支可使 CEA 升至 5–7 ng/mL）、慢性阻塞性肺病、發炎性腸道疾病、慢性肝
病、甲狀腺低下、胰臟炎；多數良性原因 CEA 不會超過 10 ng/mL。

CA-199（醣抗原 19-9）

CA-199 是胰臟癌與膽道癌療效監測的指標，不適合篩檢。2022 年涵蓋 79 篇研究、20,991 人的 meta-
analysis 顯示，CA-199 對胰臟癌的合併敏感度為 72%（95% CI 71–73%）、特異度 86%（95% CI 85–
86%）。然而在無症狀族群，盛行率太低，PPV 僅 0.5–0.9%。另一個常被忽略的限制是：**Lewis 抗
原陰性者（約 5–10% 亞洲人）**體內無法合成 CA-199，即使罹癌也測不到，這群病人 CA-199 沒有
監測價值。膽道阻塞、肝硬化、糖尿病控制不良、慢性胰臟炎都會讓 CA-199 偏高。
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AFP（甲型胎兒蛋白）

AFP 是 HCC（肝細胞癌）與生殖細胞瘤（卵黃囊瘤、非精原性）的指標。Tzartzeva 等人 2018 年發
表於《Gastroenterology》的 meta-analysis 顯示，單獨使用 AFP 偵測早期 HCC 的敏感度僅約 47%；
與超音波合併，敏感度提升到約 63%。AASLD 2023 指引因此建議：B/C 肝帶原者、肝硬化等高風
險族群，每 6 個月以肝臟超音波 + AFP 監測；AFP ≥ 20 ng/mL 或連續兩次上升要進一步影像評估。
沒有 B/C 肝、沒有肝硬化的健檢族群，AFP 升高更常見的是良性肝病、肝再生、懷孕（女性），先
檢查肝功能與超音波，多數可以解釋。

PSA（攝護腺特異抗原）

PSA 是泌尿科最常用的指標，但也最容易引起過度檢查與過度治療的爭議。USPSTF 2018 建議：55–
69 歲男性是否做 PSA 篩檢屬 C 級——應與醫師共享決策後再決定，需了解可能的好處（降低攝護腺
癌死亡率約 20%）與壞處（偽陽性導致切片、感染、過度診斷與治療相關尿失禁／勃起功能障礙）。
70 歲以上不建議常規篩檢（D 級）。Cochrane 2013 系統性回顧（5 個 RCT、341,342 人）顯示，PSA
篩檢未顯著降低整體死亡率（RR 1.00, 95% CI 0.86–1.17）；ERSPC 16 年追蹤則顯示攝護腺癌特異性
死亡率降低 RR 0.80（95% CI 0.72–0.89）——對個別病人是否值得做，要看年紀、共病與個人偏
好。PSA 升高的良性原因包括攝護腺肥大、攝護腺發炎、近期射精、騎自行車、尿路感染。

適應症（腫瘤指數該驗的時機）

已確診癌症的療效監測：例如大腸癌 CEA、胰臟癌／膽道癌 CA-199、肝癌 AFP、攝護腺癌術後
PSA、卵巢癌 CA-125。

高風險族群監測：B/C 肝帶原、肝硬化以 AFP + 超音波 6 個月一次（AASLD 2023）。

共享決策後的篩檢：55–69 歲男性的 PSA（USPSTF 2018 C 級）。

臨床懷疑癌症時的輔助診斷：例如黃疸 + 體重減輕病人驗 CA-199、可疑肝病灶驗 AFP，作為影
像檢查的輔助。

禁忌症與不建議使用的場景

無症狀、無高風險族群的常規癌症篩檢：CEA、CA-199、CA-125 在這個族群 PPV 過低，國際指
引一致不建議。

取代正規篩檢工具：糞便潛血、大腸鏡、低劑量電腦斷層（重度吸菸）、子宮頸抹片這些是有實

證的篩檢，不能用 CEA、CA-125 取代。

Lewis 抗原陰性者監測 CA-199：沒有意義（測不到）。

70 歲以上常規 PSA 篩檢：USPSTF 2018 D 級。

偽陽性常見原因（腫瘤指數紅字最常見的解釋）

CEA：抽菸、COPD、慢性肝病、發炎性腸道疾病、胰臟炎、甲狀腺低下、糖尿病。

CA-199：膽道阻塞、肝硬化、糖尿病、慢性胰臟炎、卵巢／子宮病灶；Lewis 抗原陰性者反而測
不出。
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AFP：B/C 肝活動期、肝再生、肝硬化、懷孕、生殖細胞瘤（非癌性 yolk sac）。

PSA：攝護腺肥大、攝護腺發炎、近期射精（48 小時內）、騎自行車、尿路感染、攝護腺切片或
膀胱鏡後。

腫瘤指數不能當篩檢

若您的健檢報告把 CEA、CA-199、CA-125 與「癌症篩檢」綁在一起，請理解這在實證上並無
支持。一張紅字最常代表的不是癌症，而是發炎、肝膽問題、抽菸或檢驗變異。請帶報告與您

的家庭醫師或內科醫師討論，再依個別狀況做進一步檢查；不要自行安排昂貴的全身影像檢

查。

建議監測頻率（已確診癌症族群）

情境 指標 建議頻率 依據

大腸癌 II/III 期術後 CEA 前 3 年每 3 個月、第 4–5 年每 6 個月 ASCO 2005／2006

胰臟癌術後或治療中 CA-199 每 2–3 個月（與影像並用） NCCN

HCC 高風險族群監測 AFP + 超音波 每 6 個月 AASLD 2023

攝護腺癌切除術後 PSA 每 3–6 個月 × 5 年，之後每年 NCCN／AUA

卵巢癌治療中／追蹤 CA-125 每 2–3 個月（與影像並用） NCCN
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