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摘要 

 

這 2008年初版的單張摘要指出： 
 

因為篩查的好處和害處參半，參與乳房Ｘ光造影篩查可能是明

智的選擇，但是不參與也可能是合理的，因篩查既有益處，也

有害處。 

 

參加為期十年的定期乳房造影篩查之二千名婦女中，一位婦女

會從中獲益，避免因患上乳癌而死亡。但與此同時，十名健康

婦女會因被誤診為癌症病人而接受了不必要的治療，她們會因

此接受局部或整個乳房切除手術，多數更要接受放射性電療，

甚至化療。 

 

此外，還有約二百名健康的婦女會收到錯誤警號。不論最終是

確診與否，在等待確診期間以及往後的日子，這個患癌病的錯

誤警號會給她們造成沉重的心理負擔。 

  

以上數據是從乳房Ｘ光造影篩查的隨機抽樣所作的研究得出。

可是，從初時的研究至今日，乳癌的治療已大有改善。近期的

研究顯示乳房Ｘ光造影篩查對減少乳癌死亡的風險可能再無

效；篩查反而將健康婦女誤診為乳癌病人，而這些婦女接受乳

癌治療後，會增加她們死亡的風險(例如患上心臟病或癌症

等)。 

 

既然不接受乳房造影可以減少被過度診斷為乳癌病患者的危機，婦

女們似乎沒有充分的理由去參與篩查。但事實雖然如此，一些婦女

仍然選擇接受檢查。 
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甚麼是篩查? 
 

篩查是指從被檢測的一群人中找出患病或高危的人士。 
 

許多個國家為 50至 69歲的婦女每二至三年提供一次乳房Ｘ光造

影。篩查的目的是為了找出患有乳癌的婦女，及早給予治療 

 

乳房造影篩查有其好處和害處。本單張旨在幫助婦女根據自己的個

人價值取向及意願，評估乳房造影的好處與壞處，然後作出個人的

選擇，決定是否參與篩查。如造影的結果沒有任何不尋常的徵狀，

該名婦女便可放心。但大多數婦女在接受乳房造影邀請前都感到自

己是健康的，而接獲邀請便令他們感到不安。所以，乳房造影篩查

可能同時製造安全或不安全的感覺。 

 

好處 

 

減低乳癌死亡的風險 - 定期乳房造影篩查不能預防乳癌，但有可能

減低乳癌的死亡風險。從過往的隨機抽樣篩查試驗得知: 

  

二千名參加為期十年定期篩查的婦女中，一位婦女會從中獲
益，她因及早從乳房造影中發現癌症而避免因患上乳癌而死亡. 

 

自這些隨機抽樣篩查試驗開始至今，乳癌的治療有很大的進步。今

天的婦女如發現乳房出現任何不尋常的徵狀，會比過往提早向醫護

人員求助。此外，現在多國的乳癌診斷和治療均已中央化，由一組

乳癌專家處理。 

 

有了這些改進，篩查的效能便比過往低，新近的幾項研究更指出乳

房造影對減低乳癌死亡率並沒有幫助(有關內容請查看以下的附屬文

件)。篩查不能減低整體的死亡風險或因癌症而死亡的風險(包括乳

癌) 。 
 

害處 

 

過度診斷及過度治療 -篩查所發現的部分癌症和早期細胞轉變(原位

癌)的生長率十分慢，它們可能永不會變化成真正的癌細胞。如不加
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理會及不作任何治療，大部分這類「偽癌細胞」更有可能自動消

失。 

 

由於無法分辨出是惡性或良性的細胞轉變及癌細胞，所有這些細胞

都會被診治。故此，乳房造影會導致婦女為了一個她們原本沒有患

上的癌症，及不會得癌症的婦女接受多餘的治療。從隨機抽樣試驗

得知: 

 

二千名參加為期十年定期篩查的婦女，其中十位健康婦女會因
此被誤診為乳癌病患者，而接受了不必要的治療。這些婦女會
接受局部或整個乳房切除手術，而大多數會接受放射性電療，
有些甚至要接受化療。如此醫治健康的婦女增加了她們死亡的
風險(例如心臟病或癌症等)。 

 

很不幸，部分早期細胞轉變(原位癌)很多時會在乳房多個位置
出現。即使只是少部分的細胞轉變會發展成為癌細胞，每四個
此類個案，有一個會因此而接受了整個乳房切除的手術。 

 

較廣泛的手術及輔助治療 – 透過乳房造影被診斷為有少量癌細胞的

婦女，她們的手術及輔助治療比起較遲發現癌症的婦女會較為輕

微。不過，由於篩查導致健康婦女被誤診而接受不必要的治療，當

比較有篩查和沒有篩查的情況，總體上較多婦女在有篩查的情況下

會接受乳房切除，而且更多婦女因此接受了不必要的電療。. 

 

錯誤警號 - 如Ｘ光顯示有癌細胞的跡像，該女士便會接受進一步檢

查。在某些個案中，從Ｘ光上看到的細胞其實是良性的，所以造成

錯誤警號. 

 

在二千名參加為期十年定期篩查的婦女當中，有二百名健康的
婦女會收到錯誤警號。在等待確診期間，這個患癌病的可能性
對她們的心理可帶來沉重的負擔。許多婦女會因此感到焦慮、
擔心、沮喪、失眠、更影響到與家人和朋友的關係、以及性慾
方面的改變。這些情況可持續多個月。此外，一些婦女更因此
而長期有患病的擔憂，導致她們常去看醫生。 

 
 

檢查帶來的痛楚 – 接受乳房Ｘ光造影時，乳房會被壓平在磁板間。

雖然過程很短，但約五成的婦女感到痛楚不適。 
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錯誤的保證 - 乳房造影不能檢測到所有的癌細胞。所以當女性感到

乳房有硬塊或異樣時，即使最近已接受了乳房造影，亦應向醫生求

助。 

 

有關事實與數據的文件 
 

在科技期刋及書本內(1)，我們已詳細解釋了為何在篩查邀請信(1-

3)、癌病慈善機構以及相關利益團體的網頁提供有關乳房造影好處

和害處的資訊上常有誤導婦女的原因(1-4)。以下是本單張的背景資

料。 
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好處 

 

最可靠的結果來自隨機抽樣的試驗，參加計畫的婦女被隨機分配到

篩查或沒有篩查的組別。約六十萬名健康婦女參加過此類試驗(5)，

有一半的這類隨機抽樣試驗是在瑞典進行。1993年的覆審報告指出

篩查能減低百分之二十九的乳癌死亡率(6)。 

 

雖然這數字看似成效顯著，但從覆審報告可得知，這百分之二十九

其實是指在十年的篩查期間，一千名婦女中有一名會避免因乳癌而

逝世。 

 

由此可見，篩查的好處其實很少。原因是在十年間，一千名婦女只

有三名患乳癌並因此而逝世。經過十年在瑞典的試驗，乳癌死亡率

只是完全減少了百分之零點一(一千名婦女中只減少了一名)。十年

以上的篩查可能會增加其好處，但同時也會增加其害處。 

 

因暫時未有更久遠而可靠的數據，我們只能在此分析十年的試驗結

果。 

 

2002年另一個覆審瑞典的試驗發現，以某一種方法計算，乳癌死亡

率只減低了百分之十五，而用另一種計算方法則減低了百分之二十

(7)。 

 

這兩個瑞典試驗覆審報告都有缺陷，因為研究員並沒有顧及到一些

試驗比其他的做得較好和較可靠(5)。 

 

現有的所有隨機抽樣試驗報告中，科克倫(Cochrane)覆審報告是最

詳盡的評估(5)。當中最可靠的試驗指出乳房Ｘ光造影減低了百分之

十的乳癌死亡率，而最不可靠的試驗則減低了百分之二十五。由於

多數不可靠的試驗都高估了成效，所以估計因乳房Ｘ光造影而下降

的乳癌死亡率只減低了百分之十五(5)。 

 

美國預防工作小組(U.S. Preventive Services Task Force)的獨立研

究員發表了另一個詳盡的試驗報告評估，研究員發現減少了百分之

十六的乳癌死亡率(8)。 

 

總的來說，這兩份覆審報告找到的試驗成效只達第一份 1993年瑞

典報告的五成。這意味着在十年的定期篩查期內，要收錄二千名婦
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女才會找到一名會避免因乳癌而死亡的人。因此，乳癌死亡率的風

險比率只完全減低了有百分之零點零五。 

 

篩查不能減低整體的死亡風險或癌病死亡風險(包括乳癌)(5)。因此

參與篩查的婦女不會比不參與的婦女長壽。 

 

自隨機抽樣試驗開始至今，診斷及治療的方案已有重大的改進，這

意味着現今篩查的成效比早前較少。事實上，最近的嚴謹研究報告

更提出篩查已不再有效(1,9)。 

 

例如：丹麥只在兩個地區推行篩查，大概包括五分之一的總人口。

十七年來，該國並沒有給予其他地區的婦女乳房造影篩查，只有少

數婦女曾經接受過乳房造影檢查。然而，乳癌的死亡率按年遞減。

在適宜被篩查的年齡組別及地區中，乳癌死亡率遞減了百分之一，

而沒有篩查的地區則遞減了百分之二。年紀太小而未能從篩查中得

益的婦女，其死亡率的下降更厲害，分別是百分之五及百分之六

(10)。這顯示死亡率下降的原因不是由於篩查，而是因為有更好的

治療方案。 

 

在歐洲，五十歲以下的婦女甚少獲得篩查的機會，但在 1989至

2005年期間，這個年齡組別的婦女的乳癌死亡率下降了百分之三十

七，而五十至六十九歲的組別只下降了百分之二十一(11)。在許多

國家，死亡率於篩查計劃實施前已開始下降。  

 

比較三對歐洲鄰近國家相隔在十至十五年間引入乳房造影篩查的情

況，比較結果顯示篩查跟乳癌死亡率的下降並沒有關係(12)。這六

個歐洲國家的乳癌死亡率相約，而跟美國的數字也是相約(13)。 

 

一個澳洲的研究發現絕大部分的乳癌死亡率下降源於改良的治療(包

括荷爾蒙治療及化療)(14)。 

 

腫瘤期數和大小的數據有助解釋這些相反的結果(1)。如果篩查不能

減低末期癌症的出現，那篩查並沒有效用。七個國家綜合研究的系

統覆審報告指出，篩查對末期乳癌率(指的是大過二十毫米的惡性腫

瘤)並沒有影響(15)。 
 

害處 
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隨機抽樣的試驗顯示，對比有參與篩查和沒有參與篩查的婦女，篩

查增加了百分之三十被診斷為乳癌及接受治療的人數(5)。歐洲多

國、美國、加拿大及澳洲也有出現大量的誤診個案。系統覆審報告

發現在有篩查計劃的國家中有百分之五十二的誤診率，而丹麥未參

與篩查的控制組之誤診率僅是百分之三十三(17)。 

 

從科克倫(Cochrane)覆審報告中(5)，我們可計算出百分之三十的誤

診對婦女的意義。在加拿大及馬爾默的試驗，篩查組別有一千四百

二十四名婦女接受了整個或局部乳房切除手術，而未參與篩查的組

別則有一千零八十三名婦女接受了切除手術。控制組一共有六萬六

千一百五十四名婦女，所以構成每二千名篩查婦女中有十名(1424-

1083)/66,154 x 2000 = 10) 過度診斷的個案。 
 

因此，在二千名篩查的婦女中，有十名健康的女性，如她們沒有被

篩查，她們就不會被診斷為乳癌病人。她們會接受乳房切除手術，

以及其他治療，就好像她們是癌症患者一樣。如沒有參與篩查，她

們會沒有任何問題。 

 
 

美國、瑞典、及挪威的研究指出，一半或更多從篩查被診斷的癌細

胞，即使沒有進一步的處理或任何治療，也會自動消失(18) 。大多

數從篩查中發現的早期細胞轉變(原位癌)都是無害的，它們並不會

發展成浸潤性癌(5)。 

 

科克倫(Cochrane)覆審報告顯示，篩查組別的婦女接受乳房切除手

術的人數比控制組別多百分之二十(5)。其他研究也指出篩查組別的

乳房切除個案比控制組別多(5)。丹麥及挪威的篩查計劃的數據也確

立這現象(19)。此外，英國有百分之二十九的個案接受了整個乳房

切除手術，這些個案當中的癌細胞在很早期已被發現，所以她們原

本還沒有擴散，應接受較輕微的手術(20)。 

 

在確診前的期間，患有癌病的疑慮可給女性造成沉重的心理壓力

(5,21)。美國的數字顯示，十輪篩查後，百分之四十九的健康婦女經

歷錯誤警號(22)，挪威則有百分之二十一的錯誤警號個案(23)。 

 

挪威及大多數其他國家的數字都太低，因為沒有包括因第一次的乳

房造影質素拙劣而要重做多一次乳房造影的個案 (23)。因為重做第

二次乳房造影與真正懷疑患上乳癌對這些婦女都有同樣的影響

(21)，所以這些需要重造第二次乳房造影的個案也應被列為錯誤警
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號。在哥本哈根，百分之十三的婦女在篩查十年內收到一個錯誤警

號(共五輪篩查)(24)。以百分之十作歐洲的整體預算，這表示在十年

內接受篩查每二千名女性中有二百名健康女性會經歷錯誤警號。 

 

如前所述，大約有五成婦女會在接受乳房Ｘ光造影時，因乳房被壓

在磁板間而感到痛楚不適。這資料是從相關研究的系統回顧得知

(25)。 

 
 

為何我們會編寫這單張? 
 

1999年，丹麥對乳房造影的價值提出了較大的質疑，丹麥的國家衛

生局請北歐科克倫中心(The Nordic Cochrane Centre)的醫生及科學

家Peter C Gøtzsche來評估乳房造影篩查試驗(1)。中心的報告期後

擴展成現今最全面的乳房造影篩查Cochrane覆審報告(5)。 

 

北歐科克倫中心是獨立的研究中心。這中心出版的乳房造影篩查研

究報告比其他獨立機構多。2006年，我們在多國(包括丹麥)出版了

有關篩查邀請的回顧報告後(2)，丹麥的國家衛生局召開會議徵求更

改該局單張的意見。 

 

本單張的四位作者都被邀請參加該會議。丹麥的國家衛生局沒有考

慮我們的意見並出版了一份我們認為含有嚴重錯誤資訊的單張(1)。

因此我們決定編寫自己的單張。經過給專業的衛生人員及非專業人

士仔細的測試，這單張在2008年出版。 

 

由於英國採用的官方單張與丹麥國家衛生局的單張同樣有誤導成

分，而負責修訂資料的人員也如衛生局的一樣，同樣抗拒合適的論

據，我們撰寫了一份只評論英國官方單張短處的文章。2009年，我

們於英國醫學雜誌刊登了我們的見解，以及翻譯單張(3)。 

 

美國醫學銷費者中心(The US Center for Medical Consumers)形容

我們的單張為「第一份由衛生專業人士編寫給婦女的誠實乳房造影

資訊」(1)。相信這就是我們的單張被廣泛地翻譯成十三種不同語言

的原因。 
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被邀請參加乳房造影篩查的婦女接收的資訊不足，內容片面而且錯

誤(1-3)。邀請信內只強調篩查的好處，而沒有描述篩查使多少健康

婦女經歷最重要的傷害、誤診、及不必要的治療。 

 

當女性被邀請去參與篩查時，她們通常會收到邀請信，信內指明一

個檢查時間。這程序給婦女參加計劃的壓力，因此減少了她們自願

參與的程度。有些國家甚至致電給她們，鼓勵她們參與，這可算是

間接性的強制參與。 

 

網上的資料，例如慈善癌病機構的網頁，經常會省略了最重要的害

處，甚至會把害處寫成好處。例如：乳房造影篩查被指可減低失去

乳房切除的風險(1)。這資訊並不正確。因為誤診及不必要的治療等

使篩查增加了切除整個乳房的機會。如希望知道更多資料，可參閱

以下網站： 

 
 
 The National Breast Cancer Coalition 

(www.stopbreastcancer.org)，聯會的會員大多數是患有乳癌的

婦女 

 The Center for Medical Consumers 
(www.medicalconsumers.org) 

  

本單張的目的是提供有關乳房造影篩查最基本而重要的資訊，去幫

助婦女與家人和醫生一起，在清楚各種好處和壞處的情況下，自由

地作出參與篩查與否的決定。這單張可在 www.cochrane.dk及

www.screening.dk的網頁下載。歡迎把意見和批評寄到 

general@cochrane.dk。 

 
 
  
 

http://www.screening.dk/
mailto:general@cochrane.dk
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