
 
“ฉบับราง” 

 
 

 แนวทาง การตรวจวินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งเตานม 
 
 

โดย 
 

o สถาบันมะเร็งแหงชาติ และศูนยมะเร็งภมูิภาค  
     กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
o ราชวิทยาลัยศลัยแพทยมะเร็งแหงประเทศไทย 
o ราชวิทยาลัยรังสแีพทยแหงประเทศไทย 
o สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย 
o มะเร็งวิทยาสมาคมแหงประเทศไทย 
o ราชวิทยาลัยพยาธิแพทยแหงประเทศไทย 

 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
แนวทางการรักษามะเร็งเตานมโดยการผาตัด 

 
----------------------------------------------------------------------------------------------- 
♦ อาการเจ็บบริเวณเตานม (Mastalgia) 

♦ สารคัดหลั่งออกทางหัวนม (Nipple discharge) 

♦ Abnormal breast imaging  

♦ อาการคลําไดกอนที่เตานม (Breast mass) 

♦ แนวทางการรักษามะเร็งเตานมโดยการผาตัด  
 
 

 
ราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศไทย 
รวมกับชมรมศัลยแพทยมะเร็ง(ประเทศไทย) 

 
 

คณะอนุกรรมการผูจัดทํา 
1. นายแพทยธนพล ไหมแพง 
2. นายแพทยหองสิน ตระกูลทิวากร 
3. นายแพทยศภุกร โรจนินทร 
4. นายแพทยวชัิย วาสนสิริ 
5. นายแพทยดาํเนิน วชิโรดม 
6. นายแพทยธเนศ รังษีขจี 

7. นายแพทยอดุลย รัตนวิจิตราศิลป 
8. แพทยหญิงเยาวนุช คงดาน 
9. นายแพทยอาคม ชัยวีระวัฒนะ 
10.นายแพทยสุขไชย สาทถาพร 
11.นายแพทยมาวิน วงศสายสุวรรณ 
12.นายแพทยชนินทร อภิวานิชย 

 



 

 

  

 

     Mass    ดูตามแนวทางการดูแลเรื่อง Breast mass 

มีสิ่งผิดปกติรวม       Nipple discharge   ดูตามแนวทางการดูแลเรื่อง Nipple discharge 

           Skin lesion    ดูตามแนวทางการดูแลเรื่อง Skin lesion 

 

Mastalgia 

                       

                                                  ทํา Imaging ตามขอบงชี้            Abnormal             ดูตามแนวทางการดแูล 

เรื่อง Abnormal Imaging  

              ไมมีสิ่งผิดปกติ       พิจารณา Imaging*                            Normal             Medication + Reassure 

 

             ไมไดทํา Imaging           Medication + Reassure 
           
 

* Imaging : Ultrasound และทําmammography รวมดวย ถาอายุ ≥ 40 ปขึ้นไป  



 

 

 

Mastalgia 
 

 อาการเจ็บบริเวณเตานมเปนอาการที่พบบอยในผูหญิงและมีความรุนแรงที่แตกตางกนัไป 
แบงออกเปนอาการเจ็บที่เตานม และเจ็บบริเวณ chest wall* ซ่ึงอาจจะรุนแรงมากจนมีผลตอคุณภาพ
ชีวิตได และอาจจะเปนเรื้อรังไดบอย ๆ   

อาการเจ็บเตานมอาจตรวจพบสิ่งผิดปกติอ่ืน ๆ รวมดวยได เชน กอน ผูปวยที่มีอาการเจ็บเตา
นมเพียงอยางเดียวและไมมีความผิดปกติอ่ืน สวนใหญไมไดมีสาเหตจุากมะเร็ง 

 
อาการเจ็บเตานมจัดแบงได 2 ประเภท 
1.  Cyclical อาการเจ็บเตานมสัมพันธกบัรอบประจําเดือน โดยเฉพาะในชวง luteal phase มักจะ
เจ็บทั้ง 2 ขาง ลักษณะปวดมลัีกษณะ sharp, shooting, stabbing; heaviness, aching, deep tenderness, 
throbbing. 
2. Noncyclical อาการเจ็บเตานมที่ไมมีรูปแบบ ไมสัมพันธกับรอบประจําเดือน มกัจะระบุตําแหนง
ที่เจ็บได มกัจะเปนบริเวณ sub-areolar หรือดาน medial อาจจะเปน 2 ขางก็ได อาการเจ็บเตานมมี
ลักษณะ heavy, aching, tender, fearful burning, pulling, stabbing, pinching. 
 แนวทางการดแูลอาการเจ็บเตานมนั้น ตองตรวจประเมนิวามีส่ิงผิดปกติอ่ืนรวมดวยหรือไม 
ซ่ึงตองดูแลไปตามสิ่งผิดปกตินั้น เชน เร่ืองกอน, Nipple discharge แตถาไมมีส่ิงผิดปกติอ่ืนรวมดวย 
ใหพิจารณาทํา Breast imaging ตามขอบงชี้ (Refer to Radiology part)  
 ในกรณีที่ทํา imaging ถาพบสิ่งผิดปกติ ใหดูแลตามแนวทางการวินจิฉัยนั้น แตถาไมพบสิ่ง
ผิดปกติก็ใหคาํแนะนําผูปวยและการรักษาตามความจําเปน 
 ในกรณีที่ไมไดทํา Imaging และไมพบสิ่งผิดปกติใดๆ ใหคําแนะนําเกีย่วกับอาการเจบ็เตานม
และพิจารณาใหการรักษาตามความจําเปน 
 
* Chest wall pain หมายถึงNo pattern; any age; almost always unilateral; consider costochondritis 
(Tieize’s syndrome), musculo-skeletal orgin, surgical trauma, referred pain.    

 
 
 
 
 
 
 



 

 

การตรวจคัดกรองและวินิจฉัยมะเร็งเตานม 
 

การตรวจคัดกรอง 
หรือแสดงอาการ 

การตรวจคัดกรองขั้นตน 

Nipple 
discharge 
no palpable 
mass 
 

Bilateral 
Milky 

Pregnancy 
concern 

Pregnancy 
test 

Negative 
 
Positive 

Consider endocrine 
evaluation 
Refer to obstetrician 

Non- 
Spontaneous 
multiduct 

• Observation 

• Educate to stop compression of the breast 
    And report any spontaneous discharge 
 

Persistent 
Spontaneous, 
unilateral 
single duct, 
or serous 
sanguinous 

*   อาจทํา Ductogram รวมดวย 
** ดูแนวทางการถายภาพรงัสีเตานม (mammography) 

• Breast 
     Imaging* 

• Guaiac or 
     cytology 
     optinal 
 

BIRADS® 
Final 
Assessment 
Category 1-3** 

BIRADS® 
Final 
Assessment 
Category 1-3** 

Mammogram 
Ductogram 
(optinal) 
และ/ หรือU/S 

Duct excision 

Tissue 
Diagnosis 

Benign/ 
indetermin

Malignant Cancer treatment 



 

 

 
Nipple discharge (สารคัดหลั่งออกทางหัวนม) 

 

 ในผูปวยที่มีอาการแสดงของสารคัดหล่ังที่ออกมาทางหัวนม แตไมสามารถตรวจพบวามีกอนผิดปกติที่เตา
นมนั้น ควรจะตองไดรับการตรวจในขั้นตอนแรกดวยการประเมินลักษณะของสารคัดหล่ังที่ออกมาจากทางหัวนม 
ถาลักษณะของสารคัดหล่ังออกมาจากหัวนมทั้ง 2 ขาง และมีลักษณะคลายน้ํานมนั้น ควรจะตองไดรับการตรวจภาวะ 
การตั้งครรภ หรืออาจจะตองไดรับการตรวจในเรื่องภาวะที่ผิดปกตขิองระบบฮอรโมนในรางกายที่อาจผิดปกติ 
 สารคัดหล่ังที่มีลักษณะคลายน้ํานม (milky secretion) มีสาเหตุสวนใหญจากการรับประทานยาบางกลุม เชน 
Psychractive drugs, Antihypotensive medications, opiates oral contraceptives และ estrogen 
 ในกรณีที่มีสารคัดหล่ังไมไดออกมาเอง (spontaneous) หากผูปวยมีอายุต่ํากวา 40 ป และออกมาจากทอ
น้ํานมหลายๆ ทอนั้นควรจะมีการเฝาติดตามสังเกตอาการของผูปวยในกลุมนี้ รวมทั้งจะตองใหความรูและความ
สนใจแกผูปวยไมแนะนําใหไปบีบหรือกดเนื้อเตานมอีกตอไป สําหรับผูปวยที่มีอายุมากกวา 40 ป แนะนําใหทํา 
screening mammogram และ/หรือ Ultrasound รวมดวย และใหทําการรักษาตามผลการตรวจที่ไดรับ รวมทั้งตองให
ความรูความเขาใจเหมือนในกลุมผูปวยที่อายุนอยกวา 40 ป 
 ลักษณะของสารคัดหล่ังที่ตองใหความสนใจเปนพิเศษ คือ ลักษณะของสารคัดหล่ังที่ออกมาคงที่ โดยไมได
เกิดจากการไปบีบกด , ออกมาขางใดขางหนึ่งและลักษณะที่เปน serous sanguinous หรือ serosanguinous แนะนําให
ตรวจ Guaiac test และ Cytology ถาอยูในสถานที่สามารถสงตรวจได ถึงแมผลการตรวจ test ดังกลาวถาไดผลลบ 
(negative result) ก็จะตองทําการตรวจรักษาในลําดับตอไป 
 ผูปวยที่มี Pathological discharge แนะนําใหทํา duct excision ในผูปวยที่มีอาการดังกลาวทุกรายเนื่องจากไม
สามารถ R/O malignancy ได การทํา ductogram กอนผาตัดมีประโยชนสําหรับดูลักษณะความผิดปกติที่เกิดขึ้นชนิด
ผิดปกติหลายตําแหนง (multiple lesions)  
 ในผูปวยที่มี BIRADS®   4 หรือ 5 นั้น ก็ควรจะมีการสงตรวจวินิจฉัยตอซ่ึงถาผลของการตรวจเปนแบบ 
benign หรือ intermediate การสงตรวจ ductogram ก็แนะนําใหทําถาอยูในสถานที่สามารถสงตรวจไดและถาจะนํา
ผูปวยไปผาตัดทํา duct excision แตถาผลการตรวจพบวาเปน malignant ผูปวยก็ควรจะไดรับการรักษา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Abnormal 
breast 

imaging

Mammography

Ultrasonography

Non-suspicious

Suspicious 

Non-suspicious

Suspicious 

Observation

Tissue diagnosis



 

 

Management for abnormal radiological finding in breast 
If lump was palpable, use breast lump guideline 
1) Ultrasonography 

•    In patients who have non-suspicious features include ellipsoid mass (the length along the plane of  
breast that greater than height of the mass), thin, echogenic pseudocapsule (circumscribed mass), 
hyperechogenicity (bright ultrasound echoes), homogenous internal echoes, enchanced echoes 
distal to the mass, the lesion could be followed up every six month until 2 year, if there is no 
change, the annual check up should be advised. For old age or patient concern, FNA or Core needle 
biopsy or excision + ultrasound guide is an alternative. 

• While patients who have suspicious features include irregular shape, indistinct margins, 
speculation, microlobulation, a height that is greater than the width of the lesion in plane of the 
breast, hypoechogenicity and shadowing, the lesion should have FNA or Cored needle biopsy or 
wide local excision + ultrasound guide   

2) Mammography 

• In patients who have non-suspicious features (BIRADS 2 or 3) include non-suspicious mass1, non-
suspicious microcalcifications2, non-suspicious lymph node3 

1Non-suspicious mass features include round or oval or circumscribed  
2Non-suspicious microcalcification features include skin, vascular, coarse, large(macro), rodlike, 
round, eggshell, punctuate, and milk of calcium types  
The above lesions could be followed up every six month until 2 year, if there is no change, the annual 
check up should be advised. For old age and patient concern excision + needle guide guide is an 
alternative. 
3Non-suspicious lymph node features include oval, kidney-shaped with a central radiolucency. 
Do not need any intervention. 
• If suspicious features (BIRADS 4 or 5) include suspicious mass1, suspicious calcification2, 

suspicious node3 

1Suspicious mass features include lobular, irregular, microlobulated, obsecured, ill-defined, spiculated 
2Suspicious calcification features include micro, amorphous, indistinct, pleomorphic, heterogenous, 
fine, linear and/or branching. 
The above lesions should have Cored needle biopsy or wide local excision + stereotactic or needle 
guide. 
 
 



 

 

3Non-suspicious node includes round, dense and larger than 2 cm. 
In case of normal breast radiological finding, the antibiotic should be given for 2 weeks, if the lesion is 
persist, FNA or Core needle or Excisional biopsy should be considered. 



 

  

Cystic mass Solid mass 

Needle aspiration 

No residual mass Residual mass or 
Bloody fluid 

Repeat clinical 
examination 6-8 wk 

Fine needle aspiration Core needle biopsy 

Discordant 

All Malignant 

All benign 

mass < 2 cm. 

mass ≥ 2cm. 
Excision and tissue 

oreintation 

Closed observation 
q 3-4 month in 1st year 
then q 6 month 

Malignant 

Benign 

Non-malignant but concern 
- Atypical ductal hyperplasia 
- Atypical lobular hyperplasia 
- Lobular carcinoma in situ 
- Lobular neoplasia 
- Radial scar 
- Phyllodes 
- Mucocele lesion 
- Papillary lesion 

Cancer treatment  

Cancer treatment  
Hx  & CBE  
Diagnostic Imaging evaluation 
        < 35 yr; ultrasound 
        ≥ 35 yr, Mammogram + ultrasound 

Non recurrent 

Recurrent   

Routine screening 

Tissue diagnosis Clinical concern Simple cyst 

clinical concern  

clinical concern  

New dominant breast mass



 

 

Breast mass 
 

แนวทางการดูแลผูปวยที่มาดวยอาการคลําไดกอนที่เตานม หลังจากการซักประวัติและตรวจรางกายยืนยัน
วามีกอนเตานมจริงและดูลักษณะของกอนแลว  แนะนําใหทําBreast imaging evaluation ดวยultrasound ในผูหญิง
อายุนอยกวา 35 ป สําหรับผูหญิงอายุ 35 ขึ้นไปแนะนําใหทํา mammogram รวมดวย 
 เนื่องจากการทํา Breast imaging มีโอกาสเกิด false negative rate 15 % ผลของmammographyที่ปกติ ไม
ควรทําใหระยะเวลาในการใหการวินิจฉัยลาชาออกไป แนวทางการวินิจฉัยควรขึ้นอยูกับอาการที่ตรวจพบทาง
คลินิกเปนสําคัญ ถาจากการตรวจรางกายไมพบลักษณะกอนที่ชัดเจนและผลImagingปกติ แนะนําใหทําการตรวจ
ติดตามอีกใน 6-8 สัปดาห(1) 
Cystic mass 

 •   กรณี Simple cyst แนะนําวาสามารถใชวิธีการตรวจติดตามได หรือทํา needle aspiration ถาของเหลวที่
ไดไมมีลักษณะ Bloody fluid และกอนยุบหมด แนะนําใหทําการตรวจติดตามในอีก 6-8 สัปดาห ถาไมมีการกลับ
เปนซ้ํา สามารถทําตาม screening program ปกติได  

•  ถามีลักษณะ Bloody fluid หรือกอนยุบไมหมด หรือมีการกลับเปนซํ้าของกอนใน 6-8 สัปดาห 
แนะนําใหทําการตรวจสงตรวจตอเพื่อใหได Tissue diagnosis 
 
Solid mass 

 •      ถึงแมวากอนในเตานมในผูหญิงอายุนอยสวนใหญเปนเนื้องอกชนิดที่ไมใชมะเร็ง แตจากการเก็บ
ขอมูลของ Thai breast cancer study group จากผูปวยมะเร็งเตานมนั้น ถึงแมผูปวยอายุนอยตองระวังอาจเปนมะเร็ง
เตานมได เมื่อพบ solid mass แนะนําใหตรวจชิ้นเนื้อดวยวิธี Fine needle aspiration(2, 3) หรือ core biopsy ถาทําได 
สวนการทําexcision biopsy อาจพิจารณาเปนทางเลือกรองลงมา 

 •      กรณีทํา Triple assessment ดวยClinical examination, imaging และ FNA มีผลการตรวจดังนี้ 
1. Benign ทั้งหมด แนะนําวาสามารถรักษาดวยการติดตามได ถากอนมีขนาดเล็กกวา 2 ซม. การ

ตรวจติดตามภายใน 1 ปแรกแนะนําตรวจทุก 3-4 เดือน จากนั้น ทุก 6 เดือน ถามีขอสงสัยจาก
อาการทางคลินิคแนะนําทําcore  biopsy หรือ excision และถากอนมีขนาดใหญกวา 2 ซม.แนะนํา
ทําexcision 

2. Malignant ทั้งหมด สามารถใหการวินิจฉัยและรักษาตามแนวทางการรักษามะเร็งเตานมได 
3. ไมสอดคลองกัน แนะนําใหทําการตรวจทาง Histology เพื่อยืนยันการวินิจฉัย 

 
 
 
 
 



 

 

 
 

•     แนะนําทํา Excision กอน ในกรณี 
1. ผล core biopsyเปน(4-7) 

 Atypical ductal hyperplasia 
 Atypical lobular hyperplasia 
 Lobular carcinoma in situ 
 Lobular neoplasia 
 Radial scar 
 Phyllodes 
 Mucocele lesion 
 Papillary lesion 

2. กอนมีขนาดใหญกวา 2 ซม.หรือผูปวยตองการเอาออก 
3. ถามีขอสงสัยจากอาการทางคลินิค 
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แนวทางการรักษามะเร็งเตานมโดยการผาตัด 
  

แนวทางการรักษามะเร็งเตานมโดยการผาตัด แบงการรักษาตามระยะของโรค (staging) ไดดังนี้ 
 

Stage 0 (Pure Noninvasive Carcinomas) 
 

 1. Lobular Carcinoma In Situ (LCIS) 
 แนะนําการรักษา LCIS ดวยการ observation (1) 

 เนื่องจาก LCIS มีโอกาสเกิด invasive carcinoma ต่ํา (ประมาณ 21% over 15 years) อยางไรก็ตาม

ผูปวยกลุมนี้ตองนัดมาติดตามการรักษาโดยการตรวจรางกายทุก 6-12 เดือน และ ทํา mammogram ป

ละครั้ง นอกจากนี้ควรพิจารณา risk reduction ซึ่งในปจจุบันมีขอแนะนํา 2 วิธี   

 1) โดยการใชยา ซึ่งแนะนําให tamoxifen(2)  เปนเวลา 5 ป เพื่อลดโอกาสเกิด invasive carcinoma 

สวนยาตัวอื่นเชน raloxifene หรือ กลุม aromatase inhibitors ในขณะนี้ยังมีขอมูลไมเพียงพอ(1, 3) 

 2) โดยการผาตัด การทํา bilateral prophylactic mastectomies + reconstruction จะใชเปนบาง

กรณีเทานั้น เชนในผูปวย high risk, ไมยอมรับอัตราเสี่ยงที่เพิ่มข้ึนของการเปนมะเร็งเตานมทั้งสองขาง

ในอนาคต และควรตัดเตานมออกทั้ง 2 ขาง เพราะวาโอกาสเกิด invasive carcinoma ในผูปวย LCIS 

จะเทากันทั้ง 2 ขาง (8-11 เทาของประชากรทั่วไป หรือประมาณ 1% ตอป, subsequent carcinoma 

เปน invasive ductal มากกวา lobular carcinoma) (4) 

 การทํา mastectomy ± contralateral breast biopsy ในปจจุบันไมนิยมแลว เนื่องจากผูปวยสวนใหญ

ที่เปน LCIS มีโอกาสเกิด invasive carcinoma ต่ํา การทํา mastectomy มีขอเสียมากกวาและเปลือง

คาใชจาย สวนการตัดชิ้นเนื้อจากเตานมอีกขางก็อาจจะไมไดตําแหนงที่เปนมะเร็งโอกาสของการเกิด

มะเร็งยังคงเทาเดิม(5) 

 

 2. Ductal Carcinoma In Situ (DCIS) 
 การรักษามีทางเลือกดังนี้ 

 1. Total mastectomy + reconstruction 

 2. Wide local excision + Radiotherapy 

 3. Wide local excision alone 

 การรักษาโดย total mastectomy เปนที่ยอมรับวาไดผลดี (survival 98-99%) มีโอกาสเกิด local 

recurrence (0-2%) ไดนอยกวาวิธีอ่ืนๆ ดังนั้น DCIS ทุกขนาดหรือหลายตําแหนงสามารถเลือกใชวิธีนี้ 

 การรักษาโดย wide local excision + radiotherapy มีโอกาสเกิด local recurrence นอยกวา คือ 

จาก 10.4% เปน 7.5% ที่ 5 ป(6, 7) จึงเปนที่ยอมรับได และ overall survival ก็เทากับการรักษาโดย total 

mastectomy  การทําผาตัดควรได free margin และตามดวยการฉายแสง(7) ซึ่งวิธีนี้ไมเหมาะถามี  

DCIS หลายตําแหนง หรือกอนโตมากและผูปวยตองไมมีขอหามในการฉายแสง  

 



 

 

 การรักษาโดย wide local excision alone ใชในคนไขที่มีกอนเล็กกวา 0.5 เซนติเมตร, low grade, 

noncomedonecrosis  นอกจากนี้ยังตองคํานึงถึง อายุของผูปวย และ margin ของการผาตัดดวย(8) 

 ไมจําเปนตองทํา axillary dissection ในผูปวย DCIS ทุกราย เพราะโอกาสที่จะพบมีการกระจายไป

ตอมน้ําเหลืองมีนอย (1.7%)(9) เนื่องจากการทํา sentinel node biopsy ทําไดงายและผลแทรกซอนต่ํา 

ถาผูปวยเลือกวิธี Mastectomyอาจพิจารณาทํา sentinel lymph node biopsy(10-12) ผูปวย DCIS ตอง

นัดมาติดตามการรักษาโดยการตรวจรางกายทุก 6 เดือน และทํา mammogram ปละครั้ง นอกจากนี้ควร

พิจารณาให tamoxifen เปนเวลา 5 ป เพื่อลดโอกาสเกิด invasive carcinoma (ลดจาก 13% เปน 8.8% 

ที่ระยะเวลา 5 ป)(13, 14)  
 

Stage I, IIA, IIB Invasive Breast Cancer 
 การรักษามีทางเลือกดังนี้ 

 1. Total mastectomy + axillary management * ± reconstruction เชน Modified radical 

mastectomy(MRM), Total mastectomy + sentinel lymph node biopsy 

 2. Breast conserving therapy (BCT = Wide local excision + axillary management* + 

Radiotherapy) ถาไมมีขอหาม (ดูหนา 4) 

 การผาตัดทั้งสองวิธีมี overall survival เทากัน(15-22) จะเลือกใชวิธีใดขึ้นอยูกับการตัดสินใจของผูปวย และ

ทีมแพทยผูทําการรักษา  

 ในกรณีที่ผูปวย stage IIA (T2 N0 M0) และ stage IIB (T2 N1 M0, T3 N0 M0) มีความประสงคจะเก็บ

เตานมและไมมีขอหามของการทํา BCT การให Preoperative systemic therapy เพื่อทําใหกอนมะเร็งมีขนาด

เล็กลง เปนอีกทางเลือกหนึ่ง (23, 24) 
 
*การทํา axillary management ใหดูรายละเอียดในหนา 14 
 

Stage III Invasive Breast Cancer 
•   Operable Locally Advanced Breast Cancer (Clinical Stage T3N1M0) 
 การผาตัดรักษามีทางเลือกดังนี้ 

 1. Modified radical mastectomy ± reconstruction 

 2. Preoperative systemic therapy + BCT or MRM ถาไมสามารถทํา BCT ได 

 จะเลือกใชวิธีใดขึ้นอยูกับการตัดสินใจของผูปวยรวมกับทีมแพทยผูทําการรักษา 

 

 

 

 



 

 

 

• Inoperable Locally Advanced Breast Cancer (Clinical Stage IIIA [except for T3N1M0], IIIB,  
 or IIIC) 

 ผูปวยกลุมนี้ควรไดรับการรักษาโดย preoperative systemic therapy แลวตามดวยการผาตัดซึ่งมี

ทางเลือกดังนี้ 

 1. Modified radical mastectomy ± reconstruction 

 2. Breast conserving therapy 

 จะเลือกใชวิธีใดขึ้นอยูกับการตัดสินใจของผูปวยรวมกับทีมแพทยผูทําการรักษา 
 

Stage IV Metastatic Breast Cancer 
 การรักษา stage IV breast cancer เปนการรักษาดวย systemic โดยการใช chemotherapy และ/หรือ 

hormonal therapy เปนหลัก ใหดูรายละเอียดในแนวทางการรักษาของการใชยา 

 บทบาทของศัลยกรรมเพื่อใหไดการวินิจฉัยที่แนนอน หรือเปน  local control และรักษาตามอาการเชน 

ในรายที่มีมะเร็งกระจายไปที่กระดูกอาจจําเปนตองผาตัดดามกระดูกรวมกับรังสีรักษา ในรายที่มีมะเร็งกระจาย

ไปที่สมองอาจใหการรักษาโดยการผาตัดถาเปนกอนเดียว  ในรายที่มี massive pleural effusion รักษาโดย 

pleural tapping and pleurodesis เปนตน 
 

Local recurrent Breast Cancer 
 ผูปวยที่ไดรับการผาตัดแบบ mastectomy เมื่อมี  local recurrence โดยที่ไมมีการกระจายไปที่อ่ืน ถา

สามารถผาตัดไดควรไดรับการรักษาโดยการผาตัดเอา local recurrence ออกใหได free margin แลวตามดวย

การรักษาวิธีอ่ืนๆ ตามความเหมาะสม 

 ผูปวยที่ไดรับการผาตัดแบบ BCT เมื่อมี  local recurrence โดยที่ไมมกีารกระจายไปที่อ่ืน ควรไดรับการ

รักษาโดยการทํา total mastectomy หรืออาจทํา lumpectomy อีกครั้งหนึ่งได แลวตามดวยการรักษาวิธีอ่ืนๆ 

ตามความเหมาะสม 
  

ขอหามของการทํา BCT (contraindications for BCT) 
  

 • Absolute contraindications: 

  1. prior radiotherapy to the breast or chest wall 

  2. RT during pregnancy 

  3. diffuse suspicious or malignant appearing microcalcifications 

  4. Widespread disease that cannot be incorporated by local excision through a single 

incision that achieves negative margins with a satisfactory cosmetic result 

       5. Positive pathologic margin 

 



 

 

 

 

 • Relative contraindications: 

1. active connective tissue disease involving the skin (especially scleroderma and 

lupus) 

  2. tumors > 5 cm 

  3. focally positive margin 

 

Axillary management มี 2 ทางเลือก คือ  
 1. การทํา axillary lymph node dissection (ALND) ใหทําในระดับ level I และ level II จะทําถึง level 

III เมื่อคลําตอมน้ําเหลืองไดและสงสัยวามีการแพรกระจายไปถึง level  II ขณะทําการผาตัด และการทํา ALND 

ควรได ตอมน้ําเหลืองไมนอยกวา 10 ตอม  

 2. การทํา sentinel lymph node biopsy (SLNB) เปนอีกทางเลือกแทน ALND ในกรณีที่คาดวาไมมีการ

กระจายของมะเร็งไปยังตอมน้ําเหลืองที่รักแร นอกจากน้ีควรมีปจจัยดังนี้ 

2.1 No prior chemotherapy or hormonal therapy 

2.2 Experienced sentinel node team 
  

 แนวทางการปฏิบัติเมื่อทราบผลการตรวจ sentinel node 
1. ถา sentinel node negative (ไมมี metastasis) ไมแนะนําใหทํา axillary lymph node dissection  

2. ถา sentinel node positive (มี metastasis) แนะนําใหทํา axillary lymph node dissection level 

I/II 

3. ถาหา sentinel node ไมพบแนะนําใหทํา axillary lymph node dissection level I/II  
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แนวทางการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมที่เหมาะสมสําหรับประเทศไทย 
---------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
 
ราชวิทยาลัยรังสีแพทยแหงประเทศไทย 
 
คณะอนุกรรมการผูจัดทํา 
 

1. แพทยหญิงมาลัย    มุตตารักษ 
2. แพทยหญิงวิไลพร    โพธิสุวรรณ 
3. แพทยหญิงบุษณี    วิบุลผลประเสริฐ 
4. นายแพทยสุเมธ     รินสุรงควงศ 
5. แพทยหญิงสุวิภาพรรณ   วรวัฒนะกุล 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

แนวทางการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมที่เหมาะสมสําหรับประเทศไทย 

 
      จากการศึกษาขอมูลทั้งในและตางประเทศของคณะทํางานประเมินเทคโนโลยีการตรวจวินิจฉัยมะเร็งเตา
นมระยะแรก  ของ กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข  ป พ.ศ. 2546(1) ซ่ึงไดมีการประชุมระดมความคิดเห็น
ผูเชี่ยวชาญรวมทั้งผูที่เกี่ยวของทางดานนี้ สรุปไดแนวทางในการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมที่เหมาะสมสําหรับ
ประเทศไทย  ดังนี้ 
 

 วิธีการตรวจคัดกรองเพื่อคนหามะเร็งเตานม  มีอยู 3 วิธี ไดแก 
1. การตรวจเตานมดวยตนเอง (breast self examination: BSE)  
2. การตรวจเตานมโดยแพทยหรือบุคลากรทางการแพทยที่ไดรับการฝกอบรม (clinical breast 

examination: CBE)  
3. การตรวจดวยเครื่องถายภาพรังสีเตานม (mammography: MM) 

 

  

1. Mass screening 
 

จากขอมูลหลักฐานทางวิชาการที่มีอยูในปจจุบัน  วิธีที่ดีที่สุดและคุมคาที่สุดในการตรวจคัดกรองมะเร็ง
เตานมที่เปนแบบ mass screening  สรุปไดดังนี้   

 

 ผูหญิงท่ีมีอายตุั้งแต  20  ปขึน้ไป   
ควรเริ่มตรวจเตานมดวยตนเองเดือนละครั้ง และควรจะตองไดรับการบอกถึงประโยชน (benefit) และ

ขอจํากัดของการตรวจเตานมดวยตนเอง  รวมทั้งไดรับการสอนการตรวจเตานมดวยตนเองที่ถูกวิธี  และหากมี
อาการที่สงสัยควรมีการตรวจโดยแพทยหรือบุคลากรทางการแพทยที่ไดรับการฝกอบรม   

 

 ผูหญิงท่ีมีอายุ 40 - 69 ป และไมมีอาการ   
นอกจากการตรวจเตานมดวยตนเองเปนประจําแลว  ควรไดรับการตรวจโดยแพทยหรือบุคลากรทาง

การแพทยที่ไดรับการฝกอบรม ทุก 1 ป  
 

ขอแนะนํา
(recommendation) 



 

 

 ผูหญิงท่ีอายุ 70 ปขึ้นไป 
การตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมในผูหญิงกลุมนี้ใหพิจารณาเปนรายบุคคล  โดยพิจารณาถึงความ

เปนไปไดของประโยชนและอัตราการเสี่ยงของการตรวจดวยเครื่องถายภาพรังสีเตานมในเรื่องของสภาวะสุขภาพ
ในขณะนั้นและการมีชีวิตอยูตอไป (life expectancy) 
 

        ถึงแมวา  จะมีการศึกษาวา  การตรวจเตานมดวยตนเองไมไดมีผลตอการลดอัตราตาย  แตก็ถือวาเปน
วิธีการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมที่ประหยัดที่เหมาะสมสําหรับประเทศไทย  และเปนการสรางความตระหนัก
ใหกับผูหญิงไทยใหมีความสนใจกับสุขภาพของตนเอง 

 

        นอกจากนี้ผูหญิงโดยทั่วไปควรไดรับขอมูลเกี่ยวกับประโยชน (benefit) คือ การตรวจพบมะเร็งเตา
นมในระยะแรก  ขอจํากัดในกลุมสตรีที่มี Dense breast และการแปลผลผิดพลาด 10-30% (สถิติจากสถาบันทั่ว
โลก) และขอพึงระวังที่เกี่ยวกับการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมประจํา (regular screening) จากการดึงกดทับและ
ปริมาณรังสีจํานวนนอยที่ไดรับ 
 

2. Voluntary screening 
 

2.1 ผูหญิงทั่วไป 
 

 ผูหญิงท่ีมีอายตุั้งแต  20  ปขึน้ไป   
ควรเริ่มตรวจเตานมดวยตนเองเดือนละครั้ง และควรจะตองไดรับการบอกถึงประโยชน (benefit) 

และขอจํากัดของการตรวจเตานมดวยตนเอง  รวมทั้งไดรับการสอนการตรวจเตานมดวยตนเองที่ถูกวิธี  และควรมี
การตรวจโดยแพทยหรือบุคลากรทางการแพทยที่ไดรับการฝกอบรม  อยางนอยทุก 3 ป   

 

 ผูหญิงท่ีมีอายุ  40 – 69  ปขึ้นไป  และไมมีอาการ   
นอกจากการตรวจเตานมดวยตนเองเปนประจําแลว  ควรตรวจโดยแพทยหรือบุคลากรทางการแพทย

ที่ไดรับการฝกอบรม ทุก  1  ป  และตรวจดวยเครื่องถายภาพรังสีเตานม (mammography)  ทุก 1 – 2  ป ถาสถาน
บริการมีความพรอมที่จะตรวจได 
  

 ผูหญิงท่ีอายุ 70 ปขึ้นไป 
การตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมในผูหญิงกลุมนี้ใหพจิารณาเปนรายบุคคล  โดยพิจารณาถึงสภาวะ

สุขภาพในขณะนั้นและการมีชีวิตอยูตอไป (life expectancy) 
 
 
 
 
 

 
 



 

 

2.2 กลุมเสี่ยง (high risk) 
 

ผูหญิงกลุมนี้ควรไดรับการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมเหมือนกับกลุมผูหญิงทั่วไปแตควรจะตองเร่ิมตรวจ
เร็วขึ้น เชน ในกรณีที่มีญาตสิายตรงเปนมะเร็งเตานมที่อายุนอยกวา 40 ป ควรทําการตรวจคัดกรอง เมื่ออายุที่ญาติ
เปนมะเร็งเตานมลบออกอีก 5 ป และควรตรวจทุก 1 ป   

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
กลุมเสี่ยง (high risk) ไดแก 
 มีประวัติญาตสิายตรง  ไดแก มารดา  พี่สาว/นองสาว และ

บุตร  เปนมะเร็งเตานม หรือมะเร็งที่รังไข  
 ผูที่มีประวัติเปนมะเร็งเตานมแลวหนึ่งขาง 
 ผูที่ไดรับการรักษาดวยการฉายแสงบริเวณหนาอก  ไดแก ผูที่

เปนโรคเปน Hodgkin’s disease  หรือ non- Hodgkin 
lymphoma  เปนตน 

 ผูที่มีประวัติทาํ breast biopsy แลวมีผลเปน atypical duct 
hyperplasia 

  ผูที่ไดรับประทานฮอรโมนเสริมทดแทนวยัหมดประจําเดือน
เปนประจําเกนิ 5 ป 

 ผูที่มีอายุ 40 ปขึ้นไป 



 

 

 
 
 
 

แนวทางการใชเคร่ืองถายภาพรังสีเตานม 
---------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
ราชวิทยาลัยรังสีแพทยแหงประเทศไทย 
 
คณะอนุกรรมการผูจัดทํา 
 

1. แพทยหญิงมาลัย    มุตตารักษ 
2. แพทยหญิงวิไลพร    โพธิสุวรรณ 
3. แพทยหญิงบุษณี    วิบุลผลประเสริฐ 
4. นายแพทยสุเมธ    รินสุรงควงศ 
5. แพทยหญิงสุวิภาพรรณ   วรวัฒนะกุล 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
แนวทางการใชเครื่องถายภาพรังสีเตานม (mammography) 

 

 แนวทางนี้ไดปรับปรุงมาจาก   “แนวทางการใชเครื่องถายภาพรังสีเตานม (mammography) ในการตรวจ
วินิจฉยัมะเร็งเตานม” โดยคณะทํางานฯ กรมการแพทย  กระทรวงสาธารณสุข  เมื่อป พ.ศ. 2544 (2) 

 

คุณลักษณะของเครื่องถายภาพรังสีเตานม                                                                                                                 
 

Mammographic Unit   ที่ไดมาตรฐานรับรองใชไดทัว่ไปตามมาตรฐานสากล เชน ยุโรป  หรือ USA   
และมีเครื่องมอืทดสอบคุณภาพประจําเครื่อง   

 

องคประกอบของหนวยถายภาพรงัสีเตานม                                                                                                                                     

 

• สถานที่  ใหเหมาะสมกับเครือ่งมือ ควรมิดชิด และมีความสะอาด 
 

• เคร่ืองมือสนับสนุนเพิ่มเติม (ที่นาจะมีสําหรับ diagnostic)  
-   เครื่องอัลตราซาวดที่มีหวัตรวจชนดิ high resolution มากกวา 7 MHz ขึ้นไป 

• บุคลากร 
1. รังสีแพทย  ทีม่ีคุณสมบัติตามที่กําหนด 
2. นักรังสีการแพทยหรือเจาหนาที่รังสีการแพทย  ที่มีคุณสมบัติตามที่กําหนด 
3. เจาหนาที่บนัทกึขอมูลและตดิตอส่ือสารกับผูปวย 
4. เจาหนาที่ลางฟลม  หรือถายภาพ ในกรณีทีเ่ปนชนิด Full-Field digital mammography 
 

แนวทางการควบคุมคุณภาพของการตรวจวินิจฉัยเตานมโดยเครื่องถายภาพรังสีเตานม (Guidelines 
for Mammography Quality Standard) 

 

1. บุคลากร (personnal) 
 

•  รังสีแพทย (radiologist) 
คุณสมบัติทั่วไป  :  จบแพทยศาสตรบัณฑิต และไดรับวุฒบิัตรรังสีวิทยา หรือ 

วุฒิบัตรรังสีวนิิจฉัย 
 
 



 

 

 คุณสมบัติเฉพาะเริ่มแรก 
1. ไดรับการฝกอบรม การวินิจฉัยการตรวจเตานมโดยเครื่องถายภาพรังสีเตานม 

ในโรงเรียนแพทยหรือสถาบันที่ไดรับการรับรองอยางนอย 1 เดือน ในขณะที่เปนแพทย
ประจําบาน 

2. กรณีไมไดรับการฝกอบรม การวินิจฉัยการตรวจเตานมโดยเครื่องถายภาพรังสีเตานม  
ในขณะเปนแพทยประจําบาน  หรือไมไดทําการวินิจฉัยการตรวจภาพรังสีเตานมหลังจากจบ
การศึกษาเกิน  3  ป  จะตองผานการอบรมหลักสูตรการวินิจฉัยการตรวจภาพถายรังสีเตานม
ใน  โรงเรียนแพทยหรือสถาบันที่ไดรับการรับรองอยางนอย  120  ช่ัวโมง  และมี
ประสบการณในการอานแปลผลเครื่องถายภาพรังสีเตานมอยางนอย  240  ราย 

 

 ประสบการณการทํางานตอเนื่องหรือฝกอบรมตอเนื่อง 
1. เขารวมประชุมวิชาการเกี่ยวกับการตรวจและแปรผลภาพถายรังสีเตานม  ที่ผานการรับรอง

ของศูนยการศึกษาแพทยตอเนื่องอยางนอย  1  คร้ัง / 3  ป 

2. อานและแปลผลภาพถายรังสีเตานมอยางนอย  240  ราย/ป0∗ อยางตอเนื่อง  ถาเวนเกิน 2 ป  
จะตองไดรับการฝกอบรมใหม 

 

• นักรังสีเทคนิค  หรือ  เจาหนาท่ีรังสีการแพทย 
          คุณสมบัติทั่วไป     จบหลักสูตรรังสีเทคนิค 

      คุณสมบัติเฉพาะเริ่มแรก   จะตองไดรับการฝกอบรมในการใชเครื่องฯ ในขณะฝกอบรม  และมี
ประสบการณในการทํางานอยางนอย  25 ราย 

      ประสบการณทํางานตอเนื่องหรือฝกอบรมตอเนื่อง   

- เขารวมประชุมวิชาการที่เกี่ยวกับการตรวจเตานมดวยเครื่องถายภาพรังสีเตานม  อยางนอย  1 
คร้ัง / 3 ป   

-   ทําการปฏิบัติงานอยางนอย 100 ราย / ป 

         2.  เคร่ืองมือ  (equipment) ตามคุณลักษณะของเครือ่งถายภาพรังสีเตานมโดยเฉพาะ                     

                                                                                                                                                    

3. การบันทึกขอมูลและการรายงานผล  

    (medical records and mammography reports) 

 
                                                 
∗  ตัวเลขนี้ คณะทํางานฯไดปรับใหเหมาะสมกับสถานการณจริงของประเทศไทย  โดย The Mammography Quality 

Standards Act (ACR Practice Guideline 2000, Monsees BS, 2000) ไดเสนอไว  960 ราย/2ป 
 



 

 

•  การรายงานผลของการตรวจตอแพทยผูสงตรวจ 
 

1.  ระยะเวลาในการรายงานผล  ไมควรเกิน  1 สัปดาห 
2. การรายงานผลใหบอกลักษณะที่พบ  และการสรุปใหยึดหลัก BI-RADS    assessment 

category(3)  (ดูหนา 9-11) ดังนี้ 
                            

 

• รายละเอียดของเทคนิคการตรวจ 
1.  ควรถายทามาตรฐาน 2 ทา ในแตละขาง ไดแก craniocaudal และ  medeolateral oblique 

view รวมถึงการถายภาพเพิ่มเติม ทาเฉพาะตาง ๆ ในกรณีที่พบรอยโรคที่สงสัยหรือไมชัดเจน 

2.  ในแตละภาพควรจะมีขอมูลเกี่ยวกับ 

-  ชื่อ  นามสกุล  อายุ  และเลขประจําตัวผูถูกตรวจ 
- วันที่ที่เขารับการตรวจ 
- ทาที่ใชในการตรวจ  และองศาของการเอียงหลอดถายภาพ 
- kV & mAs 
- เครื่องมือที่ตรวจ  และ cassette  ที่ตรวจ 
- ระบุชื่อ  หรือ รหัสของนักรังสีเทคนิคผูถายภาพ 

-  

     

    BIRADS  0  Incomplete study      Need additional imaging evaluation   
    

   BIRADS  1  Negative        Normal screening interval 

                                                                          (No detectable pathology) 

     BIRADS  2  Benign finding                Normal screening interval 

     BIRADS  3  Probably benign finding          Short Interval follow-up 

    BIRADS  4  Suspicious abnormality          Biopsy should be considered   
              

 BIRADS  5   Highly suggestive of       Appropriate action should be taken 

                     malignancy            

 BIRADS  6   Known biopsy             Appropriate action should be taken 

                          proven malignancy 



 

 

• การเก็บผลการตรวจ   
  ควรเก็บภาพตนฉบับและผลการตรวจอยางนอย 5 ป และตองใหผลและภาพตนฉบับแกผูปวย
หากมีการรองขอ (ดัดแปลงจาก ACR Practice guideline for the performance of screening mammography(4)) 

 

 4.  การเตรียมตัวผูปวย   

• การเตรียมตัวผูปวย  

ดานจิตใจ 

 ควรอธิบายใหผูปวยเขาใจถึงความจําเปนในการดึงและกดทับเตานมพรอมทั้งขอความรวมมือดวย
ความนุมนวลสุภาพ 

 ดานรางกาย 
1. หามทาแปงและยาระงับกลิ่นตัว    เนื่องจากมีสวนผสมของสารที่ทําใหคลายพยาธิสภาพได 
2. ควรตรวจในวนัที่ 6 ถึง  7  นับจากวนัแรกของการมีประจาํเดือน  เพื่อหลีกเลี่ยงโอกาสที่

ผูปวยเริ่มตั้งครรภ  และลดความแนนทึบของเตานม 
3. ควรบันทึกวันที่มีประจําเดือนครั้งสุดทาย  และจํานวนบตุรของผูมารับการตรวจ ประวัติ

เกี่ยวกับเตานม เชน โรคของเตานม การผาตัด โรคมะเรง็เตานมในครอบครวัเปนตน 
 

 5.  การควบคมุคุณภาพ (quality assurance) 

• ท่ัวไป 
 ผูมีหนาที่รับผิดชอบ  ควรมีเจาหนาที่รังสหีรือนักรังสีเทคนิค  1 คน ประจําหองตรวจเปนผู

ควบคุม  และเก็บบันทึกขอมลูเกี่ยวกับเครื่อง   การควบคมุคุณภาพของเครื่อง  และการซอมเครื่องทั้งหมด 

• การควบคุมคณุภาพของภาพถายรังสีเตานม 
ควรมีระบบการบันทึกการควบคุมคุณภาพของภาพถายรังสีเตานมและเครื่องลางฟลมที่เปน

ลายลักษณอักษร  สามารถตรวจสอบได  โดยปฏิบัติตามตารางแนบทาย 

• ปริมาณรังส ี  
   average glandular dose ในการถายทา craniocaudal view  สําหรับเตานมที่มี ความหนา 4.2 ซม 
ประกอบดวยเนื้อเตานม 50% และไขมนั 50% ตองไมเกนิ 0.3 rad โดยใชกับทั้ง screen- film และ full-field 
digital mammography 

 

 

 

 

 



 

 

6.  กลไกการประเมินผลความพอใจของผูรับการตรวจและแพทยท่ีสงตรวจ  

   (consumer complaint mechanism)                                                                                                                        

 ควรมีระบบการประเมินผลเกี่ยวกับขอบกพรองของการตรวจที่มีผลกระทบตอผลการตรวจอยาง
รายแรง  เชน  คุณภาพของภาพไมดี การวนิิจฉัยผิดพลาด  ใชบุคลากรที่ขาดคุณสมบตัิ  การรายงานผลชา  ความ
เจ็บปวดอยางรุนแรงในการตรวจของผูรับการตรวจ  เปนตน  และทําการรวบรวมเพื่อนํามาประมวลหาหนทาง
แกไขตอไป 
 

Assessment Categories 
a. การประเมินโดยใชแมมโมแกรมยังไมสมบูรณ 

 

Category o 
- จําเปนตองมีการถายเอกซเรยเพิ่มเติม และ/หรือ แมมโมแกรมที่เคยทํากอนหนานี้เพื่อใชเปรียบเทียบ 

 - มีส่ิงตรวจพบที่จําเปนตองมีการถายเอกซเรยเพิ่มเติม หัวขอนี้จะใชกรณีที่เปนการตรวจคัดกรองเทานั้น
(screening) ในบางกรณีหัวขอนี้อาจใชหลังจากตรวจแมมโมแกรมครบถวนสมบูรณ การถายเอกซเรยเพิ่มเติมอาจ
รวมถึง การกดเนื้อเตานมแลวถายเฉพาะจุด (spot compression)  การถายภาพขยาย (magnification) , การถายภาพ
แมมโมแกรมพิเศษอื่น ๆ และการใชคล่ืนเสียงความถี่สูง (ultrasound) 
 ถาการตรวจพบสิ่งผิดปกติที่ไมใช benign finding อาจจําเปนตองใชการเปรียบเทียบกับแมมโมแกรมที่เคย
ทํากอนหนานี้  รังสีแพทยจะเปนผูประเมินวามีความจําเปนในการติดตามแมมโมแกรมเกามาเปรียบเทียบมากนอย
เพียงใด  Category 0 จะใชในกรณีตองการแมมโมแกรมเกามาเปรียบเทียบแตยังไมสามารถหาไดในขณะนั้น 
 

b. การประเมินโดยใชแมมโมแกรมสมบูรณครบถวน – Final categories 
 

Category 1 
Negative 
ไมพบสิ่งผิดปกติใดเลย  เตานมสมดุลกันทั้ง 2 ขาง ไมมีกอนเนื้อ (mass), การบิดเบี้ยวของเนื้อเตานม (architectural 
distortion) หรือหินปูน  
 

Category 2 
ส่ิงตรวจพบไมใชมะเร็ง (benign finding)  เหมือน category 1 ยังจัดเปนการประเมินกลุม “ปกติ” แตผูแปลผล
ตองการบรรยายสิ่งตรวจพบที่ไมใชมะเร็ง กลุมตอไปนี้สามารถบอกไดวาไมใชมะเร็งอยางแนนอน ไดแก 
fibroadenoma ที่ฝอหรือมีหินปูนจับ, กลุมหินปูนใน secretory disease, กลุมพยาธิสภาพที่มีไขมันเปน
สวนประกอบ เชน oil cyst, lipoma, galactocele และ hamartoma รวมถึง ตอมน้ําเหลืองในเตานม (intramammary 
lymph node),หินปูนเปนของเสนเลือดในเตานม, วัสดุเสริมเตานม หรือการบิดเบี้ยวของเนื้อเตานมที่เกิดจากการ
ผาตัด 



 

 

 ทั้ง Category 1 และ 2 บงชี้วาไมมีลักษณะของมะเร็งเตานมปรากฎในแมมโมแกรม  ความแตกตางคือใน 
Category 2 จะมีการบรรยายถึงสิ่งที่ตรวจพบ (benign finding) แต Category 1 จะไมมีการบรรยายดังกลาว 

 

Category 3 
 นาจะเปน benign finding  - ใหติดตามผลการตรวจในระยะสั้น  

ส่ิงผิดปกติที่ตรวจพบจะมีโอกาสเปนมะเร็งเตานมนอยกวา 2 % และคาดวาจะไมมีการเปลี่ยนแปลง
ในชวงที่ติดตามผล 
 มีการศึกษาที่ยืนยันความปลอดภัยและประสิทธิผลของการติดตามผลการตรวจในระยะสั้น (initial short- 
term follow-up) ในผูปวยกลุมนี้ 
 การตรวจพบ 3 ชนิดที่จัดอยูในกลุมที่นาจะเปน benign finding ไดแก กอนเนื้อขอบเขตคมชัดที่ไมมี
หินปูน (noncalcified circumscribed solid mass), ความไมสมดุลของเตานมเฉพาะหยอม (focal asymmetry) และ
กลุมหินปูนรูปรางกลม  ซ่ึงอยางหลังนี้รังสีแพทยบางคนจะจัดอยูในกลุมที่ไมเปนมะเร็งอยางแนนอน  แตกอนที่จะ
จัดการตรวจพบใหอยูใน Category 3 การตรวจแมมโมแกรมจะตองครบถวนสมบูรณ      
 สวนใหญผูปวยในกลุมนี้จะติดตามผลระยะสั้น ( 6 เดือน ) จนครบ 2 ปหรือนานกวานั้นเพื่อยืนยันวาความ
ผิดปกตินั้นคงที่ถาความผิดปกตินั้นขนาดใหญขึ้นหรือมีการขยายขอบเขต ก็มีขอบงชี้จะตองนําชิ้นเนื้อมาตรวจ  แต
อาจมีผูปวยบางรายไดรับการตรวจชิ้นเนื้อถึงแมวาความผิดปกตินั้นจะไมมีการเปลี่ยนแปลงแตผูปวยมีความกังวล 
หรือไมสามารถมาติดตามเปนระยะได   
 

Category 4 
 ความผิดปกติที่พบสงสัยวาอาจเปนมะเร็ง – ควรไดรับการตรวจชิ้นเนื้อ 
หัวขอนี้จะรวมสิ่งผิดปกติที่ดูนากังวลกวา Category 3 แตไมเหมือนลักษณะเฉพาะของมะเร็งทุกขอ  
 

Category 5 
 สงสัยอยางยิ่งวาจะเปนมะเร็ง – จําเปนตองไดรับการตรวจชิ้นเนื้อ ความผิดปกติที่ตรวจพบในกลุมนี้มี
โอกาสสูงมากที่จะเปนมะเร็ง (> 95 %) ควรมีการดําเนินการที่เหมาะสมตอไป  

  

Category 6 
 ทราบผลชิ้นเนื้อแลว – เปนมะเร็ง – ควรมีการดําเนินการที่เหมาะสมตอไป  

หัวขอนี้ใชสําหรับความผิดปกติที่เห็นในแมมโมแกรม โดยมีการตัดช้ินเนื้อพิสูจนกอนหนานี้แลววาเปนมะเร็ง แตมาตรวจแมม
โมแกรมกอนการรักษา 

 

 

 

 

 

 



 

 

การควบคุมคุณภาพของภาพถายรังสีเตานม 
 

เอกสารการควบคุมคุณภาพของภาพถายภาพรังสีเตานม 

ภาควิชารังสีวทิยา  คณะเทคนิคการแพทย  มหาวิทยาลัยมหิดล  ป พ.ศ. 2542 

 

วัตถุประสงคของการประกันคุณภาพ 
 

- เพื่อใหไดภาพถายรังสีเตานมที่มีคุณภาพดทีี่สุด  ดวยปริมาณรังสีที่เหมาะสมที่สุด 
- เพื่อใหไดภาพถายรังสีเตานมที่สามารถตรวจหารอยโรคของเตานมไดละเอียดถ่ีถวนที่สุด 
- เพื่อหลีกเลี่ยงความผิดพลาดอันอาจเกดิจากการวนิิจฉัยโรคดวยภาพถายรังสีเตานมใหไดมากที่สุด 

 

หนาที่และตารางเวลา 
 

นักรังสีเทคนิคมีหนาที่  11 ประการ ตามตารางเวลาตอไปนี้ 

 
หนาท่ี 

ความถี่ต่ําสดุของการ
ปฏิบตั ิ

1. ทําความสะอาดหองมืด ทุกวัน 
2. ควบคุมคุณภาพการลางฟลม ทุกวัน 
3. ทําความสะอาดคาสเซท – สกรีน สัปดาหละครั้ง 
4. ตรวจสอบสภาวะการอานฟลม ทําความสะอาดตูไฟสองฟลม

และแวนขยายที่ใชในการดูฟลม 
สัปดาหละครั้ง 

5. ควบคุมคุณภาพโดยใชหุนจําลองเตานม เดือนละครั้ง 
6. ตรวจสอบสภาพเครื่องดวยตา เดือนละครั้ง 
7. วิเคราะหอัตราการถายฟลมซ้ํา 3  เดือนครั้ง 
8. ตรวจสอบปริมาณตกคางของไฮโปบนฟลม 3  เดือนครั้ง 
9. ตรวจสอบระดบัหมอกควนั (fog) ของหองมืด 6  เดือนครั้ง 
10. ตรวจสอบความแนบชิดของสกรีนและฟลม 6  เดือนครั้ง 
11. ตรวจสอบแรงกดของแผนกดเตานม 6  เดือนครั้ง 
12. ในกรณีที่จะตองมีการทํา breast intervention จะตอง

ตรวจสอบความแมนยําของเครื่องถายรังสีระบบ stereo taxis 
ทุกครั้งกอนการทํา 

 

 

 

 



 

 

QUALITY CONTROL PROGRAM 
 

ACR Practice Guideline for the Performance of Screening Mammography  
American College of Radiology. Revised 1999. P 220. 
 

A. A documented quality control program 

A documented quality control program with procedure manuals and logs must be maintained and be in 
compliance with the MQSA final rule.  The current ACR Mammography Quality Control Manual should be 
followed for guidance.  The manual includes the following tests: 

 
Technologist’s Tests 

  Minimum 
 Test Frequency 

1. Darkroom cleanliness Daily 
2. Processor quality control  Daily* 
3. Mobile unit quality control Daily* 
4. Screen cleanliness Weekly 
5. Viewboxes and viewing conditions Weekly 
6. Phantom images Weekly* 
7. Visual checklist Monthly* 
8. Repeat analysis Quarterly* 
9. Analysis of fixer retention in film Quarterly* 
10. Darkroom fog Semiannually* 
11. Screen-film contact Semiannually* 
12. Compression Semiannually* 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 Medical Physicist’s Tests 
   Minimum 
 Test frequency 

1. Mammographic unit assembly evaluation  Annually* 
2. Collimation assessment Annually* 
3. Evaluation of system resolution Annually* 
4. Automatic exposure control (AEC) Annually* 

system performance assessment  
5. Uniformity of screen speed Annually* 
6. Artifact evaluation Annually*  
7. Image quality evaluation Annually*  
8. kVp accuracy / reproducibility Annually* 
9. Beam quality assessment (half- Annually* 

Value layer measurement)  
10. Breast entrance exposure, AEC  Annually* 

reproducibility, average glandular 
dose, and radiation output rate  

11. Measurement of viewbox Annually* 
luminance, room illuminance, and 
color temperature 

 
* Required under MQSA Final Rule. 
 
Accreditation by the ACR Mammography Accreditation Program (MAP) would document compliance with the 
requirements in this section. 
 
Radiation Dose 
 The average glandular dose delivered during a single craniocaudal view of a 4.2 cm thick, compressed 
breast consisting of 50% glandular and 50% adipose tissue must not exceed 0.3 rad.  This applies to both screen-
film and full-field digital mammography.  
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แนวทางรังสีรักษาในผูปวยมะเร็งเตานม  
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CPG: Radiation Therapy for Breast Cancer 

แนวทางรังสีรักษาในผูปวยมะเร็งเตานม 
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 การรักษามะเร็งเตานมใหไดผลดี เปนที่ทราบกันดีโดยท่ัวไปแลววา ตองใชการรักษาดวยการผาตดั  
การฉายรังสี เคมีบําบัด และ/หรือ ฮอรโมนบําบัด 
 บทบาทการใชรังสีรักษาในผูปวยมะเร็งเตานม แบงออกเปนกลุม ดังนีค้ือ 

1. Postmastectomy Radiotherapy 
2. Conservative Breast Therapy 
3. Ductal Carcinoma in Situ 
4. Locally Advanced Breast Cancer 
5. Palliative Radiation Therapy 
6. Locoregional Recurrence Breast Cancer 
7. Ovarian Castration 

 

1.  Postmastectomy Radiotherapy 
เปนที่ยอมรับกันแลววาการผาตัด modified radical mastectomy เปนการรักษาหลักที่ถือเปนการรักษาแบบ

มาตรฐานสําหรับผูปวยมะเร็งเตานมที่เปน operable breast cancer(1)  อยางไรก็ตามมีผูปวยจํานวนหนึ่งยังคงมีการ
กลับเปนซ้ําของโรคเกิดขึ้น ที่บริเวณแผลผาตัดบนหนาอกและตอมน้ําเหลืองขางเคียง(2) 

จากการศึกษารายงานอุบัติการณการกลับเปนซ้ําของโรคเฉพาะที่ (locoregional recurrence) หลังจากการ
ทํา modified radical mastectomy พบวาขึ้นกับ T และ N stage ที่เพิ่มขึ้น(2-5) 

สวนใหญจะเกิดการกลับเปนซ้ําที่บริเวณ chest wall และ supraclavicular nodes สวนตําแหนงอื่น ๆ 
พบไดนอย  นอกจากนี้ส่ิงสําคัญคือ เมื่อมีการกลับเปนซ้ําของโรคเฉพาะที่แลว จะกอใหเกิดอาการอนัไมพึง
ประสงค หรือความทุกขทรมานตอผูปวย เชน มี ulceration, bleeding, pain, arm edema หรืออาจมี brachial plexus 
compression และมักจะไมสามารถควบคุมโรคได  
 รายงานการศกึษาการใชรังสีรักษาหลังการทําผาตัด mastectomy พบวาสามารถลดอุบัติการณกลับเปนซ้ํา
ของโรคเฉพาะที่ลงไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  โดยจะลดอุบัติการณกลับเปนซ้ําของโรคไดอยางนอยครึ่งหนึ่งถึง
สองในสามของผูปวยที่เปนกลุม high risk(6-9) 



 

 

 

ในปจจุบนั ขอบงชี้มาตรฐานของการให postmastectomy radiotherapy มีดังนี้คือ 
1. Four or more positive axillary lymph nodes 
2. T3 tumor 
3. Any T4 tumor 
4. Positive (or close < 1 mm) surgical margins 
5. Pectoral fascia involvement 
6. One to three positive axillary nodes with inadequate axillary dissection (< 10 nodes) 

 
ขอควรพิจารณาเพิ่มเติม : ในกรณี T2 tumor เมื่อเทียบกบัขนาดเตานมของผูปวยแลวมีขนาดใหญ  

ควรพิจารณาฉายรังสีเพื่อ local control 
 

Locoregional Treatment after Mastectomy 
 
  ≥ 4 positive nodes  Radiation to chest wall and supraclavicular area* 

    
      1-3 positive nodes  Consider radiation to chest wall and 
       supraclavicular area * 
 
Total mastectomy    Tumor > 5 cm 
with level I, II     or    Radiation to chest wall  
axillary dissection    Margins positive  Consider radiation to supraclavicular area 
 
      Negative nodes and 
      tumor ≤ 5 cm and  Consider radiation to chest wall 
      margins close (< 1 mm) 
 
      Negative nodes and 
      tumor ≤ 5 cm and  No postoperative radiation 
      margins ≥ 1 mm 
 
* Internal mammary node radiation for clinical or pathological nodes positive, otherwise the treatment to  
   the internal mammary field is at the discretion of radiation oncologist. 
 
 

2.  Role of Radiotherapy in Conservative Breast Surgery 
 เปนที่ยอมรับกันโดยทั่วไปวา modified radical mastectomy เปนการรักษามาตรฐานสําหรับมะเร็งเตานม 
แต 20 ปเศษที่ผานมา คือตั้งแตป ค.ศ. 1980 มีการศึกษาพบวาการผาตัด breast conserving surgery (BCS) รวมกับ
การฉายรังสีที่เตานม ซ่ึงเรียกวา Breast Conserving Therapy (BCS + Radiation = BCT) จะไดผลการรักษาเทากับ
การทํา mastectomy(9-16) แตหากทําผาตัด BCS อยางเดียวโดยไมมีการฉายรังสีที่เตานมรวมดวย จะมีการกลับเปนซ้ํา
ของโรคที่เตานมสูง 30-40% 



 

 

โดยทั่ว ๆ ไป แนะนําใหเร่ิมรังสีรักษา ภายใน 2-6 สัปดาห หลังการทําผาตัด แตหากมีความจําเปน 
ตองใหเคมีบําบัดดวย สามารถเริ่มรังสีรักษาหลังใหยาเคมีบําบัดครบแลว คือประมาณ 4-6 เดือนหลังผาตัด 
  

Locoregional Treatment after BCS 
 

          ≥ 4 positive nodes             Radiation to whole breast with boost to tumor    
                                                                                           bed and supraclavicular area*    
Lumpectomy and level        1-3 positive nodes          Radiation to whole breast with boost to tumor bed 
I, II axillary dissection             Consider radiation to supraclavicular area * 
          Negative nodes           Radiation to whole breast with boost to tumor bed  

 
* If internal mammary nodes are clinically or pathologically positive, radiation should be given, otherwise  
   the treatment to internal mammary field is at the discretion of radiation oncologist. 
 

3.  Role of Radiation in Ductal Carcinoma in Situ 
 ปจจุบัน ประชาชนมีความกระตือรือรนในการดูแลสุขภาพมากขึ้น การทํา screening mammography 
ชวยคนหาโรคในระยะเริ่มแรก และโรคในระยะกอนลุกลาม (preinvasive stage) ไดมากขึ้น ดังนัน้ในอนาคต 
อันใกลจะมีโอกาสพบผูปวยมะเร็งเตานมที่เปน non-invasive carcinoma มากขึ้นเรื่อย ๆ 
 Ductal carcinoma in situ (DCIS) ในระยะเวลาที่ผานมาการผาตัด mastectomy ถือเปนการรักษามาตรฐาน
สําหรับผูปวยที่เปน palpable lesion ของ DCIS และพบมีอุบัติการณกลับเปนซ้ําของโรคเฉพาะที่ประมาณ 1-2% 
เทานั้น มีโอกาสพบโรคกระจายไปสูอวัยวะอื่น ๆ นอยกวา 1% แตถาทําเพียงwide local excision โดยเฉพาะใน
ผูปวยที่เปน high grade DCIS และมีลักษณะของ comedonecrosis รวมดวย จะมีอุบัติการณกลับเปนซํ้าของโรค
เฉพาะที่ไดสูงถึง 30-35% การรักษาแบบ BCS รวมกับการฉายรังสีที่เตานมเริ่มเปนที่นิยมและเปนการรักษา
มาตรฐานที่ใชกันแพรหลายมากขึ้นในผูปวยที่เปน DCIS(17-19) 
 

4.  Role of Radiation Therapy in Locally Advanced Breast Cancer(20-22) 

 คําวา locally advanced breast cancer อาจมีผูใหคํานิยามแตกตางกันไป แตโดยรวมมักจะหมายความถึงภาวะ
ตอไปนี ้

1. large tumor > 5 cm (T3) 
2. direct skin involvement or underlying chest wall invasion (T4) 
3. extensive regional lymph node involvement (N2) 
4. tumor considered inoperable but without distant metastasis 

 



 

 

ผูปวยกลุมนี้ถาหากใหการรักษาเฉพาะที่อยางเดียว 80% ของผูปวยจะเกิดการแพรกระจายของโรค 
ตามมาภายหลัง การรักษาในปจจุบันจะใชเปน combined modality therapy โดยใช Neoadjuvant Chemotherapy 
(anthracycline-based chemotherapy) แลวตามดวยการทําผาตัดและฉายรังสีบริเวณ chest wall หรือ breast และ 
supraclavicular node 
 หากหลังจากการใหยาเคมีบําบัดแลวยังไมสามารถทําผาตัดได พจิารณาใหรังสีปริมาณสูงที่เตานม และ
ตอมน้ําเหลืองรอบขาง(23) 
 

5.  Palliative Radiation Therapy For Metastatic Breast Cancer 
 ผูปวยมะเร็งเตานมที่มีการแพรกระจายของโรค กอใหเกิดอาการอันไมพึงประสงค ทําใหผูปวยมีคุณภาพ
ชีวิตที่แยลง รังสีรักษามีบทบาทสําคัญคือ มีประสิทธิภาพที่ดีในการลดอาการทุกขทรมานของผูปวย 
 1.  การแพรกระจายของมะเร็งเตานมไปที่กระดูกและกอใหเกิดอาการปวด เปนภาวะที่พบบอยที่สุด การ
ฉายรังสีเพื่อบรรเทาอาการปวด ปองกันกระดูกหักหรือการยุบตัวของกระดูกไมใหไปกดไขสันหลัง เปนวิธีการ
รักษาที่ไดผลดีที่สุดวิธีหนึ่ง นอกจากนี้ยังเปนวิธีการที่งาย สะดวก ประหยัด ใชเวลาการรักษาสั้น สวนมากจะใช
ปริมาณรังสี 20 Gy / 5F / wk หรือ 30 Gy / 10 F / 2 wks(24-25) หรืออาจใชเปน single fraction 8-10 Gy สําหรับผูปวย
ที่มี life span ส้ัน เดินทางลําบาก หรือในบริเวณที่ฉายรังสีมีขนาดเล็กและไมมีอวัยวะสําคัญที่ไวตอรังสี 
 2.  การแพรกระจายของมะเร็งเตานมสูสมอง ถาเปน solitary lesion อยูในตําแหนงที่สามารถทําผาตัดได
โดยงาย อาจพิจารณาทําผาตัดกอนออกแลวตามดวยการฉายรังสี แตถาเปน multiple brain metastasis นยิมใช 
palliative whole brain radiation โดยใชปริมาณรังสี 30 Gy / 10F / 2 wks. และอาจพิจารณา local tumor boost ดวย 
stereotactic radiotherapy (SRT) หรือ stereotactic radiosurgery (SRS) ในกรณทีี่มี brain metastasis ไมเกิน             
3 lesions(26-29) 

 3.  การแพรกระจายของมะเรง็เตานมสูตอมน้ําเหลืองในชองทรวงอก อาจกอใหเกดิอาการ superior vena 
cava obstruction (SVCO) รังสีรักษาก็เปนการรักษาวิธีหนึ่งที่มีประสิทธิภาพและไดผลเร็ว สวนใหญใชปริมาณรงัสี 
30 Gy / 10F / 2 wks. 
 

6.  Role of Radiation Therapy in Locoregional Recurrence 
 ผูปวยมะเร็งเตานมที่มีโรคกลับเปนซ้ําเฉพาะที่อยางเดียว จะแบงออกเปน 2 กลุมคือ กลุมที่ไดรับการรักษา
แบบ mastectomy กับกลุมที่ไดรับการรักษาแบบ BCS มากอน โดยกลุมที่รับการรักษาแบบ mastectomy ถามีโรค
กลับเปนซ้ําเฉพาะที่ ควรพิจารณาทําผาตัดกอนมะเร็งออกถาสามารถทําผาตดัได แลวตามดวยการฉายรังสี ถาไมเคย
ฉายรังสีมากอน หรือในกรณีที่เคยฉายรังสีมากอนหากพิจารณาแลววาการฉายรังสีซํ้านั้นปลอดภัยและเกิดระโยชน
ตอผูปวย แตถากอนมะเร็งที่กลับเปนซ้ํานั้นไมสามารถทําการผาตัดออกไดก็ใชรังสีรักษา(30-31) สวนผูปวยที่มีการ
กลับเปนซ้ําของโรคเฉพาะที่เตานมหลังทํา BCS ก็พิจารณาทํา mastectomy เมื่อใหการรักษาเฉพาะที่เสร็จเรียบรอย
แลว ผูปวยที่มีการกลับเปนซํ้าของโรคเฉพาะที่ควรจะตองใหยาเคมีบําบัดหรือฮอรโมนบําบัดรวมดวย เนื่องจากมี
โอกาสเกดิโรคแพรกระจายสูอวัยวะอ่ืนเกิดขึ้นตามมาสูง(32-34) 

 



 

 

 

7.  Ovarian Castration 
 กรณีผูปวยตางจังหวัด หรือคาดวาผูปวยไมสามารถติดตามการรักษาอยางตอเนื่องหลังผาตัดอาจจะไม
ยอมรับการรักษาใด ๆ การหยุดการทํางานของรังไขโดยการฉายรังสีจะเปนวิธีการที่งายและสิ้นเปลืองนอยที่สุด 
โดยเฉพาะผูปวย premenopause, hormone receptor positive 
 การฉายรังสีในชองเชิงกรานขนาด 14 Gy ใน 4 คร้ัง ถึง 20 Gy ใน 5 ครั้ง สามารถหยุดการทํางานของรังไข
ได เพื่อหลีกเล่ียงปญหาของลําไส สามารถขยายเวลาการฉายรังสีเปน 20 Gy ใน 8 คร้ัง ขึ้นอยูกับสภาพของผูปวย 
และภาวะของประจําเดือน ผูปวย paramenopause (ประจําเดือนเร่ิมไมมี) สามารถฉายรังสี 400 cGy เพียง            
คร้ังเดียว(35) 
 

เทคนิคการฉายรังสี (36, 37) 

 1.  การฉายรงัสีบริเวณ chest wall หรือ intact breast   (รูปที่ 1) 

          ใชสําหรับผูปวยมะเร็งเตานมที่เปน high risk หลังการผาตัด mastectomy หรือผูปวยที่ทํา breast 
conserving surgery โดยการฉายรังสีดวย medial และ lateral tangential portals โดยครอบคลุม chest wall  
หรือ เตานมทัง้เตา และพยายามใหรังสีถูกเนื้อปอดและหัวใจใหนอยที่สุด มีขอบเขตของ field ดังนี้ 
      Upper margin   :-  ขอบบนของ field อยูระดับของขอบลางของ clavicular head 
      Medial margin :-  อยูที่ midline หรือขาม midline ไปทางดานตรงขามประมาณ 1 ซม. 
      Lateral margin  :-  ปกติใช mid axillary line หรือประมาณ 2 ซม. จากขอบขางของ  

palpable breast tissue 
      Inferior margin :- 1-2 ซม. ใตตอ infra mammary fold 
      ปริมาณรังสี 45-50 Gy / 25 F / 5 wks  ถาเปน conserving surgery พิจารณา boost ที่ tumor bed 
เพิ่มอีก 10-20 Gy / 5-10 F  
 
 
 
 
 
  
 
 

 
 
รูปท่ี 1  แสดงการฉายรังสีของ Chest wall (A) และ intact breast (B) 

B. A. 



 

 

 
 

 2.  Supraclavicular node field   (รูปที่ 2) 

      เปนการฉายรังสีเพื่อควบคุมโรคบริเวณตอมน้ําเหลืองที่อยูเหนือและใต  ตอกระดูกไหปลารา 
 และบางสวนของตอมน้ําเหลืองบริเวณรักแร 
      Inferior border :- อยูที่ 1st หรือ 2nd intercostal space ขนานกับ upper margin ของ chest  
     wall field 
      Medial border :- 1 ซม. จาก midline ขนานขึน้ไปตามขอบในของ sternocleidomastoid  
     muscle ถึงระดับ thyrocricoid groove      
      Superior border:- ที่ระดับของ thyroid groove 
      Lateral border  :- vertical line ที่ระดับ lateral edge ของ coracoid process เปนการฉายรังส ี
    คลุมเฉพาะ axillary apex และ supraclavicular nodes 
      ปริมาณรังสีที่ใช 45-50 Gy / 25 F / 5 wks 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
           รูปท่ี 2   แสดงการฉายรังสี Supraclavicular node field 
 

 3.  Internal mammary node field 
      พิจารณาฉายรังสีบริเวณ internal mammary node เมื่อพบมี clinical หรือ pathological nodes positive 
หรือข้ึนกับดุลยพินิจของรังสรัีกษาแพทย 
      Medial border   :-  อยูที่ midline หรือ 1 ซม. ขาม midline ไปดานตรงขาม 
      Lateral border   :- 5-6 ซม. Lateral ตอ midline 
      Inferior border    :- ระดับ xiphoid 
      Superior border :- ขนานกับ inferior border ของ supraclavicular field 
      ปริมาณรังสีที่ใช 45-50 Gy / 25F / 5 wks คิดที่ความลึก 3-4 ซม. จากผิวหนัง 

 



 

 

      สําหรับ axillary recurrence พบไดประมาณ 0.5-3% เทานั้น หลังจากการทํา axillary dissection of level 
I และ II หรือพบ axillary recurrence เพียง 1% ในผูปวยที่มี axillary positive 1-3 nodes ที่ผาตัดตอมน้ําเหลืองที่

รักแรออกมา ≥ 10 nodes และพบวามี axillary recurrence ได 6% ในผูปวยที่มี axillary positive 1-3 node ที่ผาตัด

ตอมน้ําเหลืองที่รักแรออกมา ≤ 4 nodes(38-41) ดังนั้นจึงไมมีความจําเปนตองฉายรังสีบริเวณรักแร ยกเวนแตไม
สามารถผาตัดตอมน้ําเหลืองออกไดหมด ในกรณีที่มี clinical matted axillary nodes หรือทางพยาธิวิทยารายงานวาม ี
extracapsular invasion อาจพิจารณาฉายรังสีที่ axilla ดวย 
 

Sequencing of Chemotherapy and Radiotherapy 
 กรณีที่ตองใหการรักษาเสริมทั้งยาเคมีบําบัดและรังสีรักษาหลังผาตัด ปจจุบันมีขอมูลการศึกษาที่รายงานวา
สามารถใหรังสีรักษาหลังจากใหยาเคมีบําบัดจนครบแลว คือประมาณ 4-6 เดือนหลังผาตัด โดยไมพบมีความ
แตกตางในอุบัติการณกลับเปนซํ้าของโรคเฉพาะที่แตอยางใด เมื่อเทียบกับกลุมที่ใหรังสีรักษาหลังผาตัดทันที  
(สวนใหญเร่ิมภายใน 6 สัปดาหหลังผาตัด) แตผูปวยกลุมนี้ตองเปน negative resection margins42-45 

 ถาการรักษาเสริมเปนฮอรโมนบําบัดสามารถเริ่มการฉายรังสีไปพรอมกับฮอรโมนบําบัดไดทันที46-47 
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มะเร็งเตานมเปนมะเร็งที่พบบอยเปนอันดับสองในหญิงไทยและเปนสาเหตุการตายจากโรคมะเร็งที่พบ
บอยเปน อันดับสามรองจากมะเร็งตับและมะเร็งปอด ดวยวิทยาการและความรูในสมัยปจจุบัน ผูปวยมะเร็งเตานม
ในระยะแรกสามารถรักษาใหหายขาดไดในจํานวนที่มากขึ้น สวนผูปวยมะเร็งเตานมในระยะแพรกระจาย  แมจะ
ไมสามารถรักษาใหหายขาดได  แตการรักษาดวยฮอรโมนและยาเคมีบําบัดก็ใหผลดีมาก สามารถบรรเทาอาการ
จากโรคลงได ในผูปวยสวนใหญ ชวยใหมี คุณภาพชีวิตที่ดี และมีชีวิตรอดอยูไดนานกวากลุมที่รักษาตามอาการ  
ปจจุบันมียาใหมเขามาใหเลือกใชมากมายหลาย ชนิด  และสวนมากมีราคาแพง ทางมะเร็งวิทยาสมาคมฯ จึงได
เสนอแนวทางการรักษา เพื่อใหเกิดความคุมคาในการรักษา สูงสุดเทาที่พึงกระทําไดไวในแนวทางนี้  ในการใช
ฮอรโมนและยาเคมีบําบัดแพทยผูรักษาควรมืความรูเกี่ยวกับผลขางเคียงของยาแตละชนิดตลอดจนการดูแลเมื่อมี
ผลขางเคียงเกิดข้ึน   การรักษามะเร็งเพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดแกผูปวย ควรไดรับการดูแลจากผูเชี่ยวชาญแตละ
สาขารวมกันไดแก สาขาศัลยศาสตร  สาขารังสีรักษา และสาขาอายุรศาสตรมะเร็ง 

 

วัตถุประสงค 
เพื่อใหแพทยใชเปนแนวทางในการรักษาผูปวยมะเร็งเตานมไดอยางเหมาะสม  มีคุณภาพและมี

ประสิทธิผล  ลด ความสิ้นเปลืองทรัพยากร  การปฏิบัติตามแนวทางการรักษานี้ควรเปนไปโดยความสมัครใจของ
แพทยผูรักษา และไมจําเปน ตองยึดแนวทางเวชปฏิบัตินี้เปนแนวทางที่ตายตัวแนวทางเดียว  แพทยผูดูแลอาจ
พิจารณาเลือกวิธี รักษาอื่น ๆ ไดตามความ 
เหมาะสมในคนไขแตละราย 
คุณภาพของหลักฐาน (Quality or strength of evidence) 
ระดับ A หมายถึงหลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ randomized controlled clinical trials ที่ดําเนินการอยาง 
เหมาะสมหรือหลักฐานที่ไดจาก randomized controlled clinical trials 
ระดับ B หมายถึงหลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ controlled clinical studies หรือหลักฐานที่ไดจาก 
controlled clinical studies เชน non-randomized controlled trials, cohort studies, case-control studies, cross 
sectional studies ที่ดําเนนิการอยางเหมาะสม หรือจาก randomized controlled clinical trials ที่ดําเนินการไม
เหมาะสม 
ระดับ C  หมายถึงหลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ descriptive studies 
ระดับ D หมายถึงหลักฐานที่ไดจากความเหน็หรือฉันทามติ (consensus) ของผูเชี่ยวชาญ เนื่องจากไมมหีลักฐาน
จากผล งานการวิจัยทางคลินกิเกีย่วกับเรื่องนั้นๆ 
ระดับคําแนะนํา (Grade of recommendation) 
1A  ความมั่นใจของคําแนะนําอยูในระดับสูง คําแนะนําดังกลาวสามารถนําไปใชไดกับผูปวยสวนมากในแทบทุก 
สถานการณ 
1B  ความมั่นใจของคําแนะนาํอยูในระดับสงู คําแนะนําดังกลาวควรจะนาํไปใชกับผูปวยสวนมากได 
1C  ความมั่นใจของคําแนะนาํอยูในระดับปานกลาง คําแนะนําดังกลาวนาจะนําไปใชกบัผูปวยสวนใหญได 



 

 

1D  ความมั่นใจของคําแนะนาํอยูในระดับต่าํ หากไมจําเปน ไมควรนําคาํแนะนําดังกลาวไปใช 
0A  ความมั่นใจของคําแนะนาํอยูในระดับปานกลาง  ผูประกอบวิชาชีพเวชกรรมจะปฏิบัติตามคําแนะนําดังกลาว
หรือไม ขึ้นอยูกับปจจยัอ่ืนๆ 
0B  ความมั่นใจของคําแนะนาํอยูในระดับปานกลาง หากไมจําเปนไมควรนําคําแนะนําดังกลาวไปใช 
0C  ความมั่นใจของคําแนะนาํอยูในระดับต่าํ หากไมจําเปนไมควรนําคําแนะนําดังกลาวไปใช 
0D  ความมั่นใจของคําแนะนําอยูในระดับต่ํา หากไมจําเปนไมควรนําคําแนะนําดังกลาวไปใช 
 

แนวทางการรกัษาเสริมของมะเร็งเตานมระยะแรกดวยยาฮอรโมนและ / หรือยาเคมีบําบัด (Adjuvant systemic 
therapy) 
 

จุดประสงคของการรักษาเสริมของมะเร็งเตานมระยะแรก คือการรักษาเพื่อเพิ่มอัตราการหายขาด  เพิ่ม
ระยะเวลา การปลอดโรค และระยะเวลาของการมีชีวิตอยู   การรักษาเสริมของมะเร็งเตานมระยะแรก คือการรักษา
ในกรณีที่ผูปวยได รับการผาตัดเรียบรอยแลว และไมมีกอนมะเร็งเหลือตกคาง    การใชยาตาง ๆ เพื่อรักษาเสริมจึง
จําเปนตองพิจารณาถึง ประโยชนที่ผูปวยจะไดรับในอนาคต เปรียบเทียบกับผลขางเคียงของยาที่จะเกิดขึ้น  
ปจจุบันแนวโนมของการรักษาเสริมของมะเร็งเตานมจะพยายามเลือกการรักษาจําเพาะตามลักษณะของเนื้องอก
และการตอบสนองตอการรักษาในผูปวยแตละคนมากขึ้น จุดประสงคเพื่อหลีกเล่ียงผลขางเคียงทั้งในระยะสั้นและ
ระยะยาว ที่สําคัญมากในปจจุบันคือการพิจารณาความสามารถในการตอบสนองตอการรักษาทางฮอรโมนใน
ผูปวยแตละคน ดังตารางที่ 1  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
ตารางที่ 1 การประเมินความสามารถในการตอบสนองตอการรักษาทางฮอรโมนในผูปวยแตละราย (assessment of 
endocrine responsiveness) 
กลุมผูปวยแบงตามการ
ตอบสนองทางฮอรโมน 

คําจํากัดความ คําอธิบายเพิ่มเติม 

Endocrine responsive ผูปวยที่ท้ัง ER และ PgR positive 
 

ผูปวยกลุมนี้ เปนผูปวยที่จะได
ประโยชนสูงสุดจากการรักษา
ทางฮอรโมน และสามารถที่จะ
พิจารณาการรักษาทางฮอรโมน
เพียงอยางเดียวเปนการรักษา
เสริมได 

Endocrine response uncertain หมายถึงผูปวยที่มีลักษณะเขาไดกับ
กลุมใดกลุมหนึ่งตอไปนี ้

1. ER + แต PgR –  
2. low level of hormone 

receptor (<10% of cell 
positive) 

3.    ผูปวยที่มี HER2 positive 
4. ผูปวยที่มีการกระจายไปยัง

ตอมน้ําเหลืองจํานวนมาก >/= 
4 ตอม 

ผูปวยกลุมนี้ไดประโยชนจาก
การรักษาทางฮอรโมนจริงแต
อาจไดไมเต็มที่ ดังนั้นการรักษา
เสริมหลังผาตัดของผูปวยใน
กลุมนี้อาจจะพิจารณาทั้งการ
รักษาทางเคมีบําบัดและการ
รักษาทางฮอรโมน 

Endocrine non-responsive ผูปวยที่ท้ัง ER และ PgR negative ผูปวยกลุมนี้ไมไดรับประโยชน
จากการรักษาทางฮอรโมน ควร
ใชเคมีบําบัดเพียงอยางเดียวใน
การรักษาเสริม 

*หมายเหตุ ลักษณะของมะเร็งที่เปน Hormone receptor positive คือตองยอมติดลักษณะ nuclear staining 
และมากกวารอยละ 10 ของเซลลมะเร็งทั้งหมดขึ้นไป 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

จากนั้นแบงผูปวยเปนสามกลุมตามความเสี่ยงในการกลับเปนซ้ํา ดังตารางที่ 2 
 

ตารางที่ 2 คําจาํกัดความของความเสี่ยงในการกลับเปนซ้ํา 
Risk category  
Low risk ผูปวยที่ไมมีการกระจายไปยังตอมน้ําเหลือง และมีคุณสมบัติครบทุกอยาง

ตอไปนี้ 
1. pT </= 2 cm  และ 
2. Histology grade 1 tumor และ 
3. ไมมี peritumoral vascular invasion และ 
4. HER 2 negative และ 
5. อายุ >/= 35 ป 

Intermediate risk 1.ผูปวยที่ไมมีการกระจายไปยังตอมน้ําเหลือง แตมีลักษณะอยางใดอยาง
หนึ่งตอไปนี ้

1. pT > 2 cm หรือ 
2. Histology grade 2 -3 หรือ 
3. มี peritumoral vascular invasion หรือ 
4. HER 2 positive หรือ 
5. อายุ < 35 ป 

2. ผูปวยท่ีมีการกระจายไปยังตอมน้ําเหลือง 1 – 3 ตอม และ HER 2 
negative  

High risk ผูปวยที่มีการกระจายไปยังตอมน้ําเหลือง 1 – 3 ตอม แตมี HER 2 positive 
หรือ 
ผูปวยที่มีการกระจายไปยังตอมน้ําเหลืองมากกวาหรือเทากับ 4 ตอม 

หมายเหตุ : ผูปวยที่เปนความเสี่ยงปานกลาง (intermediate risk) ประกอบไปดวยทั้งผูปวยที่มีและไมมีการกระจาย
ไปยังตอมน้ําเหลือง สถานภาพการแสดงออกของยีน HER2 ตองทําในหองปฏิบัติการที่ผานการรับรองคุณภาพ 
โดยใชนิยามมาตรฐานของทั้ง IHC และ FISH test 
 
 จากนั้นใหนําทั้งความสามารถในการตอบสนองตอการรักษาทางฮอรโมนและความเสี่ยงของผูปวยในการ
กลับเปนซ้ํามาพิจารณาวิธีการรักษาเสริมหลังผาตัด รายละเอียดดังตารางที่ 3 
 
 
 
 



 

 

 ตารางที่ 3 ทางเลือกในการพิจารณาการรักษาเสริมหลังผาตัด 
Risk category Endocrine responsive Endocrine response 

uncertain 
Endocrine non-
responsive 

Low risk ET 
Nila 

ET 
Nila 

Not applicable 

Intermediate risk ET alone or 
CT then ETb 

CT then ETb 
ET alonec 

CTd 

High risk CT then ETb CT then ETb CT 
a เปนทางเลือกหนึ่งในการรักษาในผูปวยทีม่ีขอหามในการรักษาทางฮอรโมนอยางใดอยางหนึ่ง เชน มีประวัติการ
อุดตันของหลอดเลือดสมอง หลอดเลือดหวัใจเปนตน  
b มีขอมูลแนชัดวาการใหการรักษาทางฮอรโมนดวย tamoxifen ควรใหหลังจากที่รักษาทางเคมีบําบัดเสร็จ 
c การใหเฉพาะการรักษาทางฮอรโมนอาจพิจารณาในผูปวยที่สภาพรางกายไมเหมาะสมหรือเสี่ยงสูงตอการเกิด
ผลขางเคียงเนือ่งจากยาเคมีบาํบัด หรือในผูปวยที่มีลักษณะแสดงชัดเจนวาไดประโยชนเต็มที่จากการรักษาดวย
ฮอรโมน เชนผูปวยที่มี strong ER positive หรือในผูปวยที่ ER negative แต PgR positive  
d  ควรพิจารณาเมื่อขนาดของกอนมะเร็ง > 1 ซม. 
Abbreviations : CT = chemotherapy, ET = endocrine therapy, Nil = no further treatment 
หมายเหต ุ: การรักษาในอันดบัแรกเปนการรักษาที่แนะนาํใหพิจารณากอน สวนการรกัษาในอันดับที่สองเปน
ทางเลือกในกรณีที่ไมสามารถใหการรักษาที่แนะนําเปนอันดับแรกได 
 รายละเอียดในการใหการรักษาเสริมหลังผาตัดทั้งเคมีและฮอรโมนตามความเสี่ยง ความสามารถในการ
ตอบสนองทางฮอรโมน และสถานะภาพของประจําเดอืน ดังตารางที่ 4, 5 และ 6 
 

 ตารางที่ 4 รายละเอียดการรักษาเสริมในผูปวย endocrine responsive  
Risk group Endocrine responsive 
 Pre-menopausal Postmenopausal 
Low risk Tam or Nila Tam or Nila 

AIb 
Intermediate risk CT then Tamc or 

Tam +/- OFS or 
OFSd 

Tam or AI or  
CT then Tamc or CT then AIc 

High risk CT then Tam CT then Tam or CT then AI 
 

 

 



 

 

a,b เปนทางเลือกหนึ่งในการรกัษาในผูปวยที่มีขอหามในการรักษาทางฮอรโมนดวย tamoxifen  
c การใชเคมีบําบัดเสริมในผูปวยกลุมนี้อาจพิจารณาตามความสามารถในการตอบสนองตอการรักษาทางฮอรโมน 
ในผูปวยที่ความเสี่ยงไมมากและตอบสนองดีมากตอการรักษาทางฮอรโมน เชน มี high level of expression of 
hormonal receptor อาจพิจารณาเฉพาะการรักษาทางฮอรโมนเพียงอยางเดียวได 
d การใช OFS ดวย GnRH analog มีประสิทธิภาพเทียบเทากับยาเคมีบําบัดและอาจพิจารณาในผูปวยที่ไมสามารถ
ใหการรักษาทางฮอรโมนดวย tamoxifen ไดหรือผูปวยไมตองการ ในประเทศไทยวธีิที่แนะนําในการทํา OFS คือ
การทําการผาตัดรังไขออกทัง้สองขางหรือใชรังสีรักษา 
Abbreviation : Tam = tamoxifen, OFS = ovarian function suppression, CT = chemotherapy, AI = aromatase 
inhibitor 
หมายเหต ุ: การรักษาในอันดบัแรกเปนการรักษาที่แนะนาํใหพิจารณากอน สวนการรกัษาในอันดับที่สองเปน
ทางเลือกในกรณีที่ไมสามารถใหการรักษาที่แนะนําเปนอันดับแรกได 
 

 ตารางที่ 5 รายละเอียดการรักษาเสริมในผูปวย endocrine response uncertain  
Risk group Endocrine response uncertain 
 Pre-menopausal Postmenopausal 
Low risk Tam or Nila Tam or AI or Nilb 

Intermediate risk CTc then Tamd  
Tam +/- OFS  

CT then AI or CT then Tam  
TAM or AI alone 

High risk CTc then Tamd  CT then AI or CT then Tam 
a,b เปนทางเลือกหนึ่งในการรกัษาในผูปวยที่มีขอหามในการรักษาทางฮอรโมนดวย tamoxifen หรือยากลุม AI 
c การใชเคมีบําบัดเสริมในผูปวยกลุมนี้อาจพิจารณาตามความสามารถในการตอบสนองตอการรักษาทางฮอรโมน 
ในกลุมผูปวยที่ไมแนใจในการตอบสนองทางฮอรโมน การใชเคมีบําบัดถือวาเปนการรักษาที่เหมาะสม  
d tamoxifen ควรใหหลังจากรักษาเสริมดวยเคมีบําบัดจบสิ้นแลว 
 

ตารางที่ 6 รายละเอียดการรักษาเสริมในผูปวย endocrine non-responsive  
Risk group Endocrine non-responsive 
 both pre-menopausal and post-menopausal 
Low risk Not applicable 
Intermediate risk CTa   
High risk CT 
a  ควรพิจารณาเมื่อขนาดของกอนมะเร็ง > 1 ซม. 
 
 
 



 

 

 

1. การรักษาเสริมดวยวิธีการทางฮอรโมน (adjuvant hormonal therapy) 
การเลือกใชฮอรโมนในการรักษาเสริมสําหรับมะเร็งเตานมนั้น ผูปวยตองมีการแสดงออกของตัวรับทาง

ฮอรโมนบนผิวเซลลไดแก estrogen receptor (ER) และ / หรือ progesterone receptor (PgR) เปนผลบวก  สําหรับ
ผูปวยที่ไมทราบผล ER และ PgR อาจพิจารณาใหฮอรโมนเมื่อผูปวยมีอายุมากกวา 50 ป หรืออยูในวัยหมด
ประจําเดือน กรณีที่จะใช  Aromatase inhibitor (AI)  ควรตองมี hormone receptors เปนผลบวกเทานั้น 

การรักษาเสริมดวยฮอรโมน  tamoxifen เปนยาที่ใชมายาวนานและมีขอมูลมาก  สวน Ovarian function 
suppression โดยการฉายรังสีรักษาหรือการผาตัดรังไขหรือใชยาในกลุม GnRH หรือ LHRH agonist (ในประเทศ
ไทยแนะนําใหใชการผาตัดรังไขหรือการฉายรังสีที่รังไขทั้งสองขาง) เปนวิธีการรักษาดวยฮอรโมนที่นํามาใชใน
ผูปวยวัยกอนหมดประจําเดือน  ปจจุบันมีขอมูลมากขึ้น เกี่ยวกับ Aromatase inhibitors (AI) ในการรักษาเสริมดวย
ฮอรโมนในผูปวยมะเร็งเตานมระยะแรกในวัยหมดประจําเดือน  

 

1.1 Tamoxifen 
1.1.1 ผูปวยท่ีมี hormone receptor เปนผลบวกหรือไมทราบผล hormone receptor  พบวาการให 

tamoxifen เปนการรักษาเสริมนาน 5 ป สามารถลด อัตราการกลับเปนซ้ําของโรคและอัตราตายได 41% และ 34% 
ตามลําดับ(2)  จาก overview analysis ลาสุดพบวา tamoxifen สามารถลดอัตราเสี่ยงของการกลับมาของโรคที่ 15 ป 
โดยมี absolute reduction 11.8% และลดอัตราเสี่ยงของการการตายของโรคที่ 15 ป โดยมี absolute reduction 9.2% 
(44) ประโยชนที่ไดรับจากการใช tamoxifen ไมขึ้นอยูกับอายุหรือสถานภาพการกระจายไปยังตอมน้ําเหลือง จึง
แนะนําใหใชเปนการรักษาเสริม ในผูปวยท่ีมี hormone receptor เปนผลบวก โดยสามารถใชไดท้ังผูปวยกอนและ
หลังหมดประจําเดือน 

ระดับคําแนะนํา:  ระดับ 1 
คุณภาพของหลักฐาน: ระดับ A 

 

1.1.2  ผูปวยวัยกอนหมดประจําเดือนและ hormone receptor เปนผลลบ พบวาการให tamoxifen ไมมี
ประโยชน   จากการ ศึกษาแบบ randomized controlled trials ในผูปวย high risk และ node negative ซ่ึงรักษาดวย 
chemotherapy + tamoxifen พบวากลุมที่ได tamoxifen มี 5-year disease–free survival ต่ํากวากลุมที่ไมได 
tamoxifen  (83% vs 86%)(3) จึงไมแนะนําใหใชในผูปวยกลุมนี้ 

ระดับคําแนะนํา:  ระดับ 1 
คุณภาพของหลักฐาน: ระดับ A 

 

1.1.3   ผูปวยวัยกอนหมดประจําเดือนและ hormone receptor เปนผลบวก พบวาการให tamoxifen 
นาน 5 ปในผูปวยทั้ง node negative หรือ node positive สามารถเพิ่มอัตราการอยูรอดที่ 10 ป เทากับ 5.6% และ 
10.9% ตามลําดับ(2) จึงแนะนําใหใช tamoxifen เปนการรักษาเสริมในผูปวยกลุมนี้ 

ระดับคําแนะนํา:  ระดับ 1 
คุณภาพของหลักฐาน: ระดับ A 



 

 

1.1.4        ขนาดยา tamoxifen และระยะเวลาที่ใช 
ขนาดของยา tamoxifen ท่ีแนะนําใหใชคือขนาด 20 mg ตอวัน(4)    จากผลการศึกษา ของ Early 

Breast Cancer Trialists’ Callaborative Group (EBCTCG) โดยวิธี meta-analysis และ National Surgical 
Adjuvant Breast and Bowel Project (NSABP) B-14 พบวาระยะเวลาที่เหมาะสมในการรักษาดวย 
tamoxifen คือ 5 ป(5,6) 
ระดับคําแนะนํา:  ระดับ  1 
คุณภาพหลักฐาน: ระดับ  A 
1.1.5 การใหฮอรโมนรวมกับเคมีบําบัด 
ผูปวยมะเร็งเตานมที่มี hormone receptors เปนบวก  หลังจากที่ไดรับ adjuvant chemotherapy แลว  

ควรให tamoxifen รักษาเสริมดวย(7,8) 
ระดับคําแนะนํา:  ระดับ  1 
คุณภาพหลักฐาน: ระดับ  A 

 

1.2. Ovarian ablation 
Ovarian ablation  เปนการรักษาดวยฮอรโมนอีกวิธีหนี่งโดยการหยุดการทํางานของรังไข เพื่อลดระดับ 

estrogen ในรางกายดวยการผาตัดรังไขออกหรือฉายรังสีที่รังไข หรือโดยการรักษาดวยยา gonadrotropin-releasing 
hormone (GnRH) หรือ luteinizing hormone releasing hormone (LHRH) วิธีหลังนี้ เรียกวา medical ovarian 
ablation 

Ovarian ablation ไดถูกนํามาใชเปนการรักษาเสริมในผูปวยมะเร็งเตานมวัยกอนหมดประจําเดือน หรือ
ผูปวยที่มี อายุนอยกวา 50 ป เนื่องจากการศึกษา randomized controlled trials ในผูปวยหญิงอายุ > 50 ป พบวาการ
ทํา ovarian ablation ไมมีผลทําให recurrence free survival และ overall survival เพิ่มขึ้น(9) ขณะที่การทํา ovarian 
ablation ในผูปวย วัยกอนหมดประจําเดือน สามารถลดอัตราการตายได 6.3% หลังจากติดตามผูปวยนาน 15 ป(9)   
ผูปวยวัยกอนหมดประจํา เดือนที่ไดรับยาเคมีบําบัดรวมดวยอาจมีผลทางออมไปยับยั้งการทํางานของรังไข   แนว
ทางการใช ovarian ablation ใน ผูปวยมะเร็งเตานมมีดังนี้ 

 

  1.2.1. ผูปวยวัยกอนหมดประจําเดือนที่ hormone receptors เปนผลบวกและไมไดรับยาเคมีบําบัดรวม
ดวย  การทํา ovarian ablation สามารถลดอัตราการกลับมาของโรค 12.2% ที่ 10 ป และ 13.3% ที่ 15 ป และอัตรา
ตายลดลง 8.3% ที่ 10 ป และ 10.4 % ที่ 15 ป(10) จาก overview analysis ปค.ศ. 2000 พบวามี absolute reduction 
ของอัตราเสี่ยงของการกลับมาของโรคและการตายที่ 15 ป เปน 4.3% และ 3.2% ตามลําดับ (44)  นอกจากนั้นยังมี
การศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาเสริมระหวางการใหยาเคมี บําบัดดวย cyclophosphamide / methotrexate / 5-FU 
(CMF) กับ ovarian ablation ในผูปวยวัยกอนหมดประจําเดือนที่มี hormone receptors เปนผลบวก  พบวาผูปวยทั้ง
สองกลุมมีอัตราการอยูรอดไมแตก ตางกัน(11)   การศึกษาในผูปวยวัยกอนหมดประจําเดือน และกําลังจะหมด
ประจําเดือน (perimenopausal) โดยการใหการ รักษาเสริมดวยยาเคมีบําบัด (CMF regimen) เปรียบเทียบกับ 



 

 

ovarian ablation รวมกับการใหยา tamoxifen ก็พบวา อัตรา การอยูรอดทั้ง disease-free และ overall survival ของ
ผูปวยทั้งสองกลุมไมแตกตางกันเชนกัน(12)   
ดังนั้น จึงแนะนําใหใช ovarian ablation อยางเดยีว หรือรวมกับยา tamoxifen ในผูปวยวัยกอนหมดประจําเดือนท่ี
มี hormone receptors เปนผลบวก และผูปวยปฏิเสธการรักษาเสริมดวยยาเคมีบําบดั 

ระดับคําแนะนํา:  ระดับ 1 
คุณภาพหลักฐาน: ระดับ A 

 

1.2.2. ผูปวยวัยกอนหมดประจําเดือนและไดรับยาเคมีบําบัดรวมดวย   จากการศึกษาเปรียบเทียบผูปวย
สอง กลุมท่ีไดรับเคมีบําบัด CMFP + surgical oophorectomy พบวากลุมท่ีได oophorectomy รวมดวย ไมไดมี
อัตราการอยู รอดเพิ่มขึ้น(13)   จึงไมแนะนําใหใช ovarian ablation ในผูปวยกลุมนี้ 

ระดับคําแนะนํา:  ระดับ 1 
คุณภาพหลักฐาน: ระดับ A 
 

1.3 Aromatase inhibitors 
ในปจจุบันมีขอมูลแบบสุมในการใช AI เปนการรักษาเสริมในผูปวยมะเร็งเตานมวัยหมดประจําเดือนที่มี

ผล hormone receptor เปนบวกอยู 5 การศึกษา คือ ATAC (14,15,36), IES (37,38), ABCSG/ARNO (39), ITA (40), MA17 

(41,42) และ BIG-1-98 (43) โดยสามารถแบงการศึกษาดังกลาวออกตามรูปแบบของการใช AI ไดสามรูปแบบ
ดังตอไปนี้ 
 1. Upfront AI คือการใช AI เปนการรักษาเสริมตั้งแตตนทดแทน tamoxifen  มีสองการศึกษาสําคัญคือ 
ATAC trial และ BIG-1-98 trial ATAC trial เปนการศึกษาแรกและมีการติดตามผลเปนระยะเวลายาวนานที่สุด 
เปนการศึกษาเปรียบเทียบระหวางการใช anastrozole เปนเวลา 5 ป กับ Tamoxifen 5 ป เปนการรักษาเสริมใน
ผูปวยมะเร็งเตานมวัยหมดประจําเดือนที่มีผล hormone receptor เปนบวก จากการติดตามโดยเฉลี่ยนาน 68 เดือน 
พบวา กลุมที่ได anastrozole มี disease- free survival (DFS) และ time to recurrence ดีกวากลุมที่ได tamoxifen  
ตลอดจนอุบัติการณของการเกิดมะเร็งเตานมขางตรงขามลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตอัตราการรอดชีวิตไม
แตกตางกัน สวน BIG 1-98 เปนการศึกษาแบบสุมเปรียบเทียบระหวางการใช tamoxifen เปนเวลา 5 ปกับการใช 
letrozole 5 ป หรือ tamoxifen 2 ป แลวตามดวย letrozole 3 ป หรือ letrozole 2 ป แลวตามดวย tamoxifen 3 ป มี
การรายงานผลการรักษาโดยเฉลี่ย 25.8 เดือนเปรียบเทียบระหวางกลุมที่ได letrozole ตั้งแตเร่ิมตนกับกลุมที่ได 
tamoxifen ตั้งแตเริ่มตน (primary core analysis)  พบวากลุมที่ได letrozole ตั้งแตตน มี DFS ดีกวากลุมที่ได 
tamoxifen อยางมีนัยสําคัญทางสถิติแตในเงของการรอดชีวิตไมแตกตางกัน (43) (36)  

 2. Switching AI คือใช AI หลังจากที่ผูปวยไดรับการรักษาเสริมดวย tamoxfen แลวเปนเวลา 2-3 ป ใน
กลุมนี้มีการศึกษาที่สําคัญ 4 การศึกษา IES trial เปนการศึกษาที่มีผูปวยในการศึกษามากที่สุดและติดตามผล
ยาวนานที่สุด ใช exemestane เปน switching AI สวน ABCSG/ARNO และ ITA เปนการศึกษาที่มีผูปวยใน
การศึกษานอยกวาและใช anastrozole เปน switching AI โดยมีการติดตามโดยเฉลี่ย 37.4 เดือนใน IES trial  28 
เดือน ใน ABCSG/ARNO trial และ 36 เดือนใน ITA trial พบวา การใช sequential หรือ switching AI มี DFS 



 

 

ดีกวา อยางมีนัยสําคัญทางสถิติในทุกการศึกษา  ในแงของการรอดชีวิตนั้นในการศึกษา IES trial ที่รายงานลาสุด
พบวาในกลุมผูปวยที่ ER positive และ unknown การเปลี่ยนมาใช exemestane มีอัตรารอดชีวิตที่แตกตางกันอยาง
มีนัยสําคัญ สวนการศึกษาแบบ switching ที่ใช anastrozole หลังจากใช tamoxifen 2-3 ป  
มกีารศึกษาแบบ meta-analysis รวมการศึกษา ABCSG/ARNO และ ITA trial ทําใหจํานวนผูปวยเพิ่มขึ้นเปน 4000 
คน พบวาการใช switching AI ลดอัตราตายไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนเดียวกัน (44)  

 3. Extended adjuvant therapy คือใช tamoxifen ในระยะเวลามาตรฐานคือ 5 ปจนครบกอน หลังจากนั้น
ใหการรักษาตอดวย AI อีกเปนเวลา 5 ป ในกลุมนี้มีการศึกษาสําคัญคือ MA-17 trial ซ่ึงเปนการศึกษาแบบสุม
เปรียบเทียบระหวางการใช tamoxifen เปนเวลา 5 ปกับการใช tamoxifen 5 ป แลวตามดวย letrozole 5 ป จากการ
ติดตามผลการรักษาโดยเฉลี่ย 2.5 ป พบวากลุมที่ได tamoxifen 5 ปแลวตามดวย letrozole 5 ป มี DFS ดีกวากลุมที่
ได tamoxifen 5 ปอยางมีนัยสําคัญทางสถิติแตในเงของการรอดชีวิตไมแตกตางกัน  แตจาก subgroup analysis 
พบวากลุมที่โรคกระจายไปตอมน้ําเหลืองมีการรอดชีวิตเพิ่มมากขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (41,42)   
  สมาคมมะเร็งแหงสหรัฐอเมริกา (ASCO) ไดออกขอแนะนําเกี่ยวกับการใช AI เปนการรักษา
เสริมในผูปวยมะเร็งเตานมวัยหมดประจําเดือนที่มีผล hormone receptor เปนบวกซึ่งไดรายงานในปลายป 2004 
ขอแนะนําคือการรักษาเสริมที่ดีที่สุดในปจจุบันในผูปวยมะเร็งเตานมวัยหมดประจําเดือนที่มีผล hormone receptor 
เปนบวกควรมีการใช AI รวมดวยเนื่องจากชวยลดการกลับมาของโรคและเริ่มมีขอมูลสนับสนุนเรื่องการเพิ่มอัตรา
รอดชีวิตเพิ่มขึ้น  สามารถใช AI เปนตัวเริ่มตนแทนที่ tamoxifen ไดในกรณีที่มีขอหามในการใช tamoxifen หรือ
ทนตอ tamoxifen ไมได  หรืออาจใช AI ในลักษณะ switching หรือ extended adjuvant therapy  (16) 

 คําจํากัดความของผูปวยมะเร็งเตานมวัยหมดประจําเดือนคือ 1. อายุ > 60 ป  2. อายุ < 60 ปและระดูหมด
ไปเองดามธรรมชาติ 1 ปขึ้นไปโดยผูปวยตองไมไดรับเคมีบําบัด, tamoxifen หรือ GnRH analogue และระดับของ 
FSH, estradiol อยูในเกณฑวัยหมดประจําเดือน  3. มีประวัติผาตัดรังไขทั้งสองขาง  

1.3.1 แนะนําใหใช AI เฉพาะในวัยหมดประจําเดือน ท่ีมีผล hormone receptor เปนบวกเทานั้น โดย
อาจพิจารณาใช 1. แทน tamoxifen ตั้งแตเร่ิมแรกเปนเวลา 5 ป โดยเฉพาะในรายที่มีขอหามหรือทนตอ tamoxifen 
ไมได หรือ 2.อาจใช tamoxifen กอน 2-3 ป แลวตามดวย AI 2-3 ปจนครบ 5 ป หรือ 3. ใช tamoxifen เปนเวลา 5 ป
แลวตามดวย AI ตออีก 5 ป โดยเฉพาะในกลุมเสี่ยงสูงที่โรคจะกลับมาไดแกกลุมท่ีมีการแพรกระจายไปตอม
น้ําเหลือง  

 ระดับคําแนะนํา:  ระดับ 1 
คุณภาพหลักฐาน: ระดับ A  

 

2. Adjuvant chemotherapy 
การใชยาเคมีบําบัดในการรักษาเสริมหลังการผาตัด (adjuvant chemotherapy) ในผูปวยมะเร็งเตานม 

ระยะแรก พบวามีประโยชนในการเพิ่มอัตราการรอดชีวิต และลดอัตราการตายจากมะเร็งเตานม  โดยไมขึ้นกับ 
ระยะของโรควา จะเปนระยะ  node negative หรือ node positive  วัยของผูปวยวาจะเปนวัยกอนหรือหลังหมด
ประจําเดือน  และสถานภาพ ของ hormone receptors ในกอนมะเร็งวาเปนผลบวกหรือผลลบ  ขอมูลดังกลาวไดมา
จาก meta-analysis โดย Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group (EBCTCG) ในป ค.ศ. 2000(17)         



 

 

ซ่ึง วิเคราะหขอมูล ที่รวบรวมจากการศึกษาทั้งหมด 47 การศึกษาที่เปรียบเทียบแบบสุมตัวอยางระหวางการให 
combination chemotherapy และการไมให chemotherapy  พบวา adjuvant chemotherapy สามารถลดความเสี่ยง
ของการเกิดเปนซ้ําของมะเร็ง (reduction in annual odds of recurrence) = 23.5% และลดความเสี่ยงของการตายจาก
มะเร็ง (reduction in annual odds of death) = 15%   ผูหญิงอายุนอยกวา 50 ป จะไดประโยชนมากกวาผูหญิงอายุ 
50-69 ป โดยมี absolute improvement ที่ 15 ป ของ relapse-free survival 12% ในผูหญิงที่อายุนอยกวา 50 ป และ 
4% ในผูหญิงที่อายุ 50-69 ป และมี absolute improvement ที่ 15 ป ของ overall survival เปน 10% และ 3% ในกลุม
ดังกลาว ตามลําดับ(44)   นอกจาก meta-analysis ขางตน  ยังมีขอมูลจาก randomized controlled trials อีก 4 
การศึกษา (18,19,20,21)  ซ่ึงสนับสนุนวาการให adjuvant chemotherapy เพิ่มอัตราการมีชีวิตรอด ทั้ง disease-free 
survival และ overall survival ในผูปวยมะเร็งเตานมระยะแรก 

 

2.1. แนะนําการให adjuvant chemotherapy ในสวนใหญของผูปวยมะเร็งเตานมระยะแรกภายหลังการผาตัด 
โดยเฉพาะในผูปวยท่ีเปน endocrine non-responsive ท่ีมีขนาด > 1 cm ไมวาจะเปน intermediate หรือ high risk 
และในผูปวย endocrine response uncertain ท่ีเปน high risk สวนใน endocrine response uncertain ท่ีเปนเพียง 
intermediate risk การใช adjuvant chemotherapy ควรพิจารณาตามความเหมาะสมโดยคํานึงถึงประโยชนและ
ผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้น สวนผูปวยท่ีเปน endocrine responsive disease ควรใชเคมีบําบัดในผูปวย high risk 
สวนผูปวย intermediate risk อาจพิจารณาเลือกใชเปนรายๆไป  

ระดับคําแนะนํา:  ระดับ  1 
คุณภาพของหลักฐาน: ระดับ  A 

 

สําหรับผูปวยที่มีอายุมากกวา 70 ป  ขอมูลของการรักษาดวย adjuvant chemotherapy มีจํากัดที่จะสรุป ได
วา การรักษาดังกลาวมีประโยชนในการเพิ่มอัตราการมีชีวิตรอด (overall survival)(17)  ผูปวยกลุมนี้นาจะไดรับ
ประโยชนจาก การไดรับ adjuvant chemotherapy คลายคลึงกับในผูปวยที่มีอายุนอยกวา 70 ป  อยางไรก็ตาม ตอง
คํานึงถึงผลขางเคียง จากการรักษาดวยยาเคมีบําบัดที่ใหในขนาดมาตรฐานที่แนะนํา(20)  รวมทั้งภาวะหรือโรคอื่น ๆ 
นอกจากมะเร็งที่อาจเปน สาเหตุของการเสียชีวิตในผูปวยในวัยนี้รวมดวยในการพิจารณาการแนะนําการรักษาดวย 
adjuvant chemotherapy 

ระดับคําแนะนํา:  ระดับ 1 
คุณภาพของหลักฐาน: ระดับ C 

 

ชนิด ระยะเวลา และขนาดของยาเคมีบําบัด  (regimen, duration and dosage of adjuvant chemotherapy) 
ขอมูลจาก meta-analysis โดย EBCTCG(17)  พบวาการใหยาเคมีบําบัดโดยใชยาตั้งแต 2 ชนิดขึ้นไปเปน

จํานวน  4-6 คร้ัง หรือเปนระยะเวลา 3-6 เดือนเพียงพอในแงการเพิ่มอัตราการมีชีวิตรอดของผูปวยมะเร็งเตานม
ระยะแรก  การเลือก ใชยาเคมีบําบัดที่ประกอบดวยยากลุม anthracyclines ไดแก doxorubicin, epirubicin สามารถ
เพิ่มอัตราการมีชีวิตรอด อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับการใชยาเคมีบําบัดที่ไมมียากลุม 
anthracyclines อยูดวย  โดย anthracycline-containing regimens สามารถลดความเสี่ยงของการเกิดเปนซ้ํา         



 

 

ของมะเร็ง (reduction in annual odds of recurrence) = 11% และลดความเสี่ยงของการตายจากมะเร็ง (reduction in 
annual odds of death) = 16% เมื่อเปรียบ เทียบกับ nonanthracycline-containing regimens(17)  และไดประโยชนทั้ง
ผูปวยที่อายุนอยและอายุมากกวา 50 ป  

การเพิ่มขนาดของยาเคมีบําบัดในขนาดที่สูงกวาขนาดมาตรฐานทั้ง cyclophosphamide (ในขนาดที่
มากกวา 600 mg/m2/cycle)(26,27) หรือ doxorubicin (ในขนาดที่มากกวา 60 mg/m2/cycle)(28) รวมกับการใช  
granulocyte-colony sitmulating factor  (G-CSF) พบวาไมชวยเพิ่มทั้ง disease-free survival และ overall survival 
 

2.2 ไมแนะนําใหใชยาเคมีบําบัดในขนาดที่สูงกวาขนาดมาตรฐานในการให adjuvant chemotherapy 
ระดับคําแนะนํา:  ระดับ 1 
คุณภาพของหลักฐาน: ระดับ A 
 

การใหยาเคมีบําบัดในขนาดสูงรวมกับการใช  bone marrow transplantation หรือ stem cell support ใน 
adjuvant setting ในผูปวยมะเร็งเตานมระยะแรกที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดเปนซ้ําของมะเร็ง ไดแก  ผูปวยที่มีการ  
กระจายของมะเร็งไปที่ axillary nodes ตั้งแต 10 nodes ขึ้นไป จากการศึกษาของ randomized controlled trials  
3 การศึกษา(29,30,31)  พบวาไมชวยเพิ่มทั้ง disease-free survival และ overall survival   มีเพียงหนึ่งการศึกษา( 32)  ซ่ึง
เปน randomized controlled trial ที่ศึกษาในผูปวยที่มีการกระจายของมะเร็งไปที่ axillary nodes ตั้งแต 4 nodes ขึ้น
ไป พบวา ไมมีความแตกตางของทั้ง relapse-free survival และ overall survival ในผูปวยที่ไดรับยาเคมีบําบัดใน
ขนาดมาตรฐาน และในขนาดสูงรวมกับการใช  stem cell rescue  แตใน planned subgroup analyses ในการศึกษานี ้
พบวา การใช   high-dose chemotherapy with stem cell rescue มีแนวโนมที่จะชวยเพิ่ม relapse-free survival ใน
ผูปวยที่มีการกระจายของ มะเร็งไปที่ axillary nodes ตั้งแต 10 nodes ขึ้นไป (p = 0.05) 

 

2.3 ไมแนะนําใหใชยาเคมีบําบัดในขนาดสูงรวมกับการใช  bone marrow transplantation หรือ stem cell 
support ในการให adjuvant chemotherapy 

ระดับคําแนะนํา:  ระดับ 1 
คุณภาพของหลักฐาน: ระดับ A 

 

การใชยาเคมีบําบัดในกลุม taxanes ไดแก paclitaxel, docetaxel ซ่ึงเปนยาเคมีบําบัดที่ไดผลดีในการรักษา
มะเร็ง เตานมระยะแพรกระจาย  สําหรับใน adjuvant setting  ในปจจุบันมีขอมูลจากการศึกษาของ randomized 
controlled trials 8 การศึกษาที่ศึกษาถึงการให adjuvant taxanes เปนการรักษาเสริมในผูปวยมะเร็งเตานมที่มีการ
กระจาย ไปยังตอมน้ําเหลือง  ดังนี้  

 
 
 
 
 



 

 

1. การศึกษาของกลุม Cancer And Leukemia Group B (CALGB 9344)(28) ที่รายงานขอมูลหลังสุด
วา การให adjuvant paclitaxel x 4 cycles หลังจากที่ให AC regimen x 4 cycles เมื่อเทียบกับการให adjuvant AC 
regimen x 4 cycles มีผลชวยเพิ่ม absolute benefit ของ disease-free survival และ overall survival ที่ 5 ป เทากับ 
5% และ 3% ตามลําดับ โดยมี 5-year disease-free survival เปน 70% vs. 65% และ 5-year overall survival เปน 
80% vs. 77%     และประโยชนที่ไดรับจากการให paclitaxel มีอยูเฉพาะในกลุมผูปวยที่มี hormone receptors เปน
ผลลบ และไมไดรับยา tamoxifen รวมดวย   

2. การศึกษาของกลุม National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project (NSABP B-28) ที่
รายงาน ขอมูลลาสุด(33) หลังจากที่มีระยะเฉลี่ยที่ติดตามผูปวย (median follow-up) ถึง 67 เดือน พบวาผูปวยกลุมที่
ไดรับ adjuvant paclitaxel x 4 cycles ภายหลังจากที่ไดรับ  AC regimen x 4 cycles เมื่อเทียบกับการให adjuvant 
AC regimen x 4 cycles มี 5-year disease-free survival ที่ดีกวา (76% vs. 72%)  แตยังไมมี ความแตกตางอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติในแงของ overall survival (85% vs. 85%)  ประโยชนที่ไดเกิดทั้งในกลุมที่มี ER เปนผลบวก 
และ เปนผลลบ 

3. การศึกษาของกลุม Breast Cancer International Research Group (BCIRG 001)(34) ที่เปรียบเทียบ 
ระหวางการให docetaxel / doxorubicin / cyclophosphomide (TAC) x 6 cycles กับ 5-FU / doxorubicin / 
cyclophosphamide (FAC) x 6 cycles หลังจากที่มีระยะเฉลี่ยที่ติดตามผูปวย (median follow-up) 55 เดือน พบวา
กลุมที่ไดรับ TAC มี 5-year disease-free survival (75% vs. 68%)  และ overall survival (87% vs. 81%)  ที่ดีกวา
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ผลชวยเพิ่ม absolute benefit ของ disease-free survival และ overall survival ที่ 5 ป 
เทากับ 7% และ 6% ตามลําดับ และประโยชนที่ไดเกิดทั้งในกลุมที่มี ER เปนผลบวก และ เปนผลลบ โดยเฉพาะ
ในผูปวยที่มี node positive 1-3 nodes พบวามี disease-free และ overall survival ที่ดีกวา  แตไมมีความแตกตางกัน
อยางชัดเจนในผูปวยที่มี node positive > 4 nodes  นอกจากนี้  TAC regimen ยังมีผลขางเคียงมากกวา FAC ในดาน 
febrile neutropenia ซ่ึงสูงถึง 24.7% แมวาจะมีการใช prophylactic antibiotic ในกลุมที่ได TAC regimen 

4. การศึกษาของ PACS01(47) ที่เปรียบเทียบ ระหวางการให 5-FU / Epirubicin 100 mg/m2 / 
cyclophosphamide (FEC100) x 6 cycles กับ  FEC100 x 3 cycles แลวตามดวย docetaxel x 3 cycles หลังจากที่มี
ระยะเฉลี่ยที่ติดตามผูปวย (median follow-up) 59.7 เดือน พบวากลุมที่ไดรับ FEC100 x 3 cycles แลวตามดวย 
docetaxel x 3 cycles มี 5-year disease-free survival (78.3% vs. 73.2%)  และ overall survival (90.7% vs. 86.7%)  
ที่ดีกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ผลชวยเพิ่ม absolute benefit ของ disease-free survival และ overall survival ที่ 5 
ป เทากับ 5% และ 4% ตามลําดับ และประโยชนที่ไดเกิดเฉพาะในผูหญิงอายุตั้งแต 50 ปขึ้นไป และในผูปวยที่มี 
node positive 1-3 nodes โดยพบวามี disease-free survival ที่ดีกวา  แตไมมีความแตกตางกันอยางชัดเจนในผูหญิง
อายุนอยกวา 50 ปและ ในผูปวยที่มี node positive > 4 nodes 

 
 
 
 



 

 

5. การศึกษาของกลุม Cancer And Leukemia Group B (CALGB 9741)(35)  เปนการศึกษา ถึงการให
ยาเคมีบําบัดในลักษณะที่เพิ่ม dose density  โดยใหยาในระยะหางที่ส้ันกวา คือ ทุก 2 สัปดาห รวมกับการใช  
granulocyte-colony stimulating factor (G-CSF) ในผูปวยมะเร็งเตานมที่มีการกระจายไปยัง ตอมน้ําเหลือง 
เปรียบเทียบกับการใหยาในระยะหางมาตรฐาน คือ ทุก 3 สัปดาห  จากการศึกษาดังกลาวพบวา ที่ระยะ เฉลี่ยของ
การติดตามผูปวย (median follow-up) ที่ 3 ป ผูปวยในกลุมที่ไดรับยาเคมีบําบัดทุก 2 สัปดาห มี 4-year disease-free 
survival (82% vs. 75%) และ overall survival (92% vs. 90%) ที่ดีกวาผูปวยในกลุมที่ไดรับยาเคมีบําบัดทุก 3 
สัปดาห (risk ratio = 0.74 และ 0.69 ตาม ลําดับ)  รายงานลาสุดจากการติดตามผล 6.5 ป พบวา dose-dense 
treatment มี DFS เพิ่มขึ้น (HR = 0.75; p=0.012) และมี OS เพิ่มขึ้น แตความแตกตางนอยลงมากเมื่อเทียบกับ
รายงานครั้งแรก (HR=0.85; p=0.049) (56) และการใชยาสูตรนี้ตอง คํานึงถึงคาใชจายที่เพิ่มขึ้นอยางมากจากการใช 
G-CSF รวมดวยในการที่จะแนะนําการรักษาในผูปวยแตละราย 

6. การศึกษาของกลุม US Oncology (48)  ที่เปรียบเทียบ ระหวางการให docetaxel / 
cyclophosphomide (TC) x 4 cycles กับ doxorubicin / cyclophosphamide (AC) x 4 cycles ในผูปวย 1016 ราย 
หลังจากที่มีระยะเฉลี่ยที่ติดตามผูปวย (median follow-up) 66 เดือน พบวากลุมที่ไดรับ TC มี 5-year disease-free 
survival ดีกวา AC (86% vs. 80%; HR= 0.67; p=0.015)  แต overall survival ไมแตกตางกัน  (90% vs. 87%; HR= 
0.76; p=0.13)   

7. การศึกษา E2197(49) ที่เปรียบเทียบ ระหวางการให doxorubicin/docetaxel (AT) x 4 cycles กับ 
doxorubicin / cyclophosphamide (AC) x 4 cycles หลังจากที่มีระยะเฉลี่ยที่ติดตามผูปวย (median follow-up) 53 
เดือน พบวากลุมที่ไดรับ AT หรือ AC มี 4-year disease-free survival (87% vs. 87%)  และ overall survival ไม
แตกตางกัน 

8.  การศึกษา BIG 2-98(50) ทําการศึกษาในผูปวยมะเร็งเตานมที่มีการกระจายไปยังตอมน้ําเหลือง 
เปรียบเทียบการรักษา 4 กลุม โดยสามารถแบงออกไดเปนสองกลุมใหญคือกลุมที่มีและไมมี docetaxel และยัง
สามารถแบงกลุมยอยของการให docetaxel เปนแบบใหพรอมกับ anthracyclines และแบบ sequential หลังจาก
ติดตามผูปวย 62 เดือน พบวาโดยรวมกลุมที่ไดยา docetaxel มีอัตรารอดชีวิตโดยปราศจากโรคที่ดีกวาแตไมถึง
ระดับมีนัยสําคัญทางสถิติ แตเมื่อเปรียบเทียบเฉพาะการให docetaxel แบบ sequential (A x 3 then T x 3  then 
CMF x 3) จะมี DFS ดีกวากลุมที่ไดเฉพาะ anthracyclines (A x 4 then CMF x 4) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ HR = 
0.79 และการให docetaxel แบบ sequential ดีกวาการใหแบบ combination อยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนเดียวกัน 
แตอยางไรก็ตามการใช docetaxel เสริมไมกอใหเกิดความแตกตางทางดาน overall survival ไมวาจะเปรียบเทียบ
แบบใดก็ตาม 

การศึกษาโดยกลุม CALGB และ US intergroup(51) ที่ทําการรวบรวมการศึกษา 3 การศึกษาใหญที่ทําใน
ชวงเวลา 20 ปที่ผานมาของการรักษาดวยเคมีเสริมหลังผาตัด การศึกษา CALGB 8541 เปรียบเทียบการใช dose 
doxorubicin ในระดับ low, intermediate, high การศึกษา CALGB 9344 เปรียบเทียบระหวางกลุมที่ใชและไมไดใช
ยา taxanes การศึกษา CALGB 9741 เปรียบเทียบระหวางการใชยา taxanes แบบธรรมดาทุกสามสัปดาหกบัแบบ 
dose dense ทุกสองสัปดาห เมื่อพิจารณา subgroup ตามการแสดงออกหรือไมแสดงออกของ ER                     



 

 

พบวาการใช doxorubicin ที่สูงกวาขนาดมาตรฐาน หรือการเพิ่มการใช taxanes เขาไปในแงการรักษาเสริม หรือ
การใชแบบ dose dense จะใหประโยชนที่เพิ่มขึ้นในแง DFS อยางมีนัยสําคัญทางสถิติเฉพาะในผูปวยที่มี ER 
negative เทานั้น แตในผูปวยที่มีการแสดงออกของ ER ไมพบวาจะไดประโยชนเพิ่มขึ้น 
 ในแงการเปรียบเทียบประสิทธิภาพของยาสองตัวในกลุม taxanes คือ paclitaxel และ docetaxel มี
การศึกษา E1199(52) ทําการศึกษาในผูปวยที่มีการกระจายของโรคไปยังตอมน้ําเหลือง หลังจากที่ไดรับ AC x 4 
cycles ผูปวยจะถูกสุมใหไดรับหนึ่งใน 4 อยางตอไปนี้คือ paclitaxel 175 mg/m2 q 3 week จํานวน 4 cycles หรือ 
paclitaxel 80 mg/m2 weekly x 12 weeks หรือ docetaxel 100 mg/m2 q 3 week จํานวน 4 cycles หรือ docetaxel 30 
mg/m2 weekly x 12 weeks หลังจากติดตามการรักษาเปนเวลา 4 ป ไมพบวามีความแตกตางกันทั้งในแง DFS และ 
OS ในทุกกลุมการรักษา  
 

2.4.1 ไมสามารถแนะนําใหใช  taxane เปนมาตรฐานในการให adjuvant chemotherapy ในผูปวยมะเร็งเตานม 
ท่ีมีการกระจายไปยังตอมน้ําเหลืองทุกราย แตอาจพิจารณาในผูปวยท่ีเปน endocrine non-responsive high risk 
และ endocrine response uncertain โดยเฉพาะอยางยิ่งผูปวยท่ียอมตดิ HER 2 

ระดับคําแนะนํา:  ระดับ 0 
คุณภาพของหลักฐาน: ระดับ A 
 

2.4.2 ไมแนะนําใหใช  taxane เปน adjuvant chemotherapy ในผูปวยมะเร็งเตานมทีไ่มมีการกระจายไปยังตอม
น้ําเหลือง  เนื่องจากยังไมมีขอมูลสนับสนนุ 
ระดับคําแนะนํา:  ระดับ 1 
คุณภาพของหลักฐาน: ระดับ A 

 

2.4.3 ไมสามารถแนะนําการให adjuvant chemotherapy ในลักษณะที่เพิ่ม dose density เปนมาตรฐานในการ  
รักษาผูปวยมะเร็งเตานมที่มีการกระจายไปยังตอมน้าํเหลือง 

 ระดับคําแนะนํา:  ระดับ 0 
 คุณภาพหลักฐาน: ระดับ A    
 

2.5 ยาเคมีบําบัดท่ีถือเปนมาตรฐานของ adjuvant chemotherapy ในผูปวยมะเร็งเตานมระยะ แรก 
2.5.1 cyclophosphamide / methotrexate / 5-fluorouracil x 6 cycles (CMF, preferably oral regimen)(22) 

cyclophophamide  100 mg/m2/day PO day 1-14    q 28 days 
methotrexate   40   mg/m2 IV day 1 and day 8 q 28 days 
5-fluorouracil   600 mg/m2 IV day 1 and day 8 q 28 days 

2.5.2 doxorubicin / cyclophophamide x 4 cycles (AC)(23) 

doxorubicin  60   mg/m2 IV day 1 q 21 days 
cyclophosphamide  600 mg/m2 IV day 1 q 21 days 
 



 

 

2.5.3 cyclophosphamide / doxorubicin / 5-fluorouracil x 6 cycles (CAF)(24) 

cyclophosphamide 500 mg/m2 IV day 1 q 21 days 
doxorubicin  50   mg/m2 IV day 1 q 21 days 
5-fluorouracil  500 mg/m2 IV day 1 q 21 days 

2.5.4 cyclophosphamide / epirubicin / 5-fluorouracil x 6 cycles (CEF)(25) 

cyclophosphamide 75   mg/m2/day PO day 1-14    q 28 days 
epirubicin  60   mg/m2 IV day 1 and day 8 q 28 days 
5-fluorouracil  500 mg/m2 IV day 1 and day 8 q 28 days 

2.5.5 5-fluorouracil / epirubicin / cyclophosphamide / x 6 cycles (FEC100)(45) 

5-fluorouracil  500   mg/m2  IV day 1   q 21 days 
epirubicin  100   mg/m2  IV day 1   q 21 days 
cyclophosphamide 500   mg/m2 IV day 1   q 21 days 

2.5.6 doxorubicin / cyclophophamide x 4 cycles (AC) followed by paclitaxel x 4 cycles(28) 

doxorubicin  60   mg/m2 IV day 1 q 21 days 
cyclophosphamide  600 mg/m2 IV day 1 q 21 days 

  Then paclitaxel  175 mg/m2 IV day 1 q 21 days 
 2.5.7  doxorubicin / cyclophophamide x 4 cycles (AC) followed by paclitaxel weekly x 12 weeks 

doxorubicin  60   mg/m2 IV day 1 q 21 days 
cyclophosphamide  600 mg/m2 IV day 1 q 21 days 

  Then paclitaxel  80 mg/m2 IV day 1 weekly q 12 weeks 
2.5.8  doxorubicin / cyclophophamide x 4 cycles (AC) followed by docetaxel x 4 cycles(28) 

doxorubicin  60   mg/m2 IV day 1 q 21 days 
cyclophosphamide  600 mg/m2 IV day 1 q 21 days 

  Then docetaxel  100 mg/m2 IV day 1 q 21 days 
2.5.9  doxorubicin / cyclophophamide x 4 cycles (AC) followed by docetaxel weekly x 12 weeks(28) 

doxorubicin  60   mg/m2 IV day 1 q 21 days 
cyclophosphamide  600 mg/m2 IV day 1 q 21 days 

  Then docetaxel  30 mg/m2 IV day 1 weekly x 12 weeks 
 
 
 
 
 



 

 

2.5.10 docetaxel / doxorubicin / cyclophosphamide / x 6 cycles (TAC)(34) 

docetaxel  75   mg/m2  IV day 1   q 21 days 
doxorubicin  50   mg/m2  IV day 1   q 21 days 
cyclophosphamide 500   mg/m2 IV day 1   q 21 days 

i. 5-fluorouracil / epirubicin / cyclophosphamide x 3 cycles (FEC100) followed by 
docetaxel x 3 cycles (46) 
5-fluorouracil  500   mg/m2  IV day 1   q 21 days 
epirubicin  100   mg/m2  IV day 1   q 21 days 
cyclophosphamide 500   mg/m2 IV day 1   q 21 days 

  Then Docetaxel  100   mg/m2  IV day 1   q 21 days 
 
ระดับคําแนะนํา:  ระดับ 1 
คุณภาพของหลักฐาน: ระดับ A 
 

3. Adjuvant Trastuzumab  
ในปจจุบันมีการศึกษาใหญ 4 การศึกษาเปรียบเทียบการใช trastuzumab เปนการรักษาเสริมในผูปวย

มะเร็งระยะเริ่มตนที่มี HER2 เปนผลบวก และทุกการศึกษามีรายงานเบื้องตนแลววาการใช trastuzumab นั้นมี
ประโยชนจริงในดานลดการเปนซ้ํา สวนการลดอัตราการเสยีชีวิตมี 3 การศึกษาที่รายงานผลวาการใช trastuzumab 
มีประโยชนชวยลดอัตราเสียชีวิตไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สวนอีกหนึ่งการศึกษายังไมมีรายงาน รายละเอียดมี
ดังตอไปนี้ 
  1.  การรวมขอมูลของ 2 การศึกษาเขาดวยกัน ไดแก NSABP B-31 และ NCCTG N9831(53) จาก
การติดตามผลการรักษาโดยเฉลี่ย 2 ป พบวากลุมที่ไดเคมีบําบัดและ trastuzumab เปนเวลา 1 ป มี 4-year disease-
free survival ดีกวากลุมที่ไดเคมีบําบัดอยางเดียวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (85% กับ 67% ตามลําดับ) และได
ประโยชนในแงลดอัตราการเสียชีวติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนเดียวกัน (91% กับ 87%) และประโยชนที่ไดไม
ขึ้นกับอายุ การแสดงออกของ hormonal receptor และการกระจายหรือไมกระจายไปยังตอมน้ําเหลือง 
  2.  การศึกษาของ HERA(54, 57) รายงานลาสุดจากการติดตามผลการรักษาโดยเฉลี่ย 2 ป พบวากลุม
ที่ไดเคมีบําบัดแลวตามดวย trastuzumab เปนเวลา 1 ป มี 3-year disease-free survival ดีกวากลุมที่ไดเคมีบําบัด
เพียงอยางเดียว อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (80.6% กับ 74.3% ตามลําดับ) และมี 3-year overall survival ดีกวากลุมท่ี
ไดรับเคมีบําบัดเพียงอยางเดียวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (92.4% กับ 89.7% ตามลําดับ)  
  3. การศึกษา BCIRG 006(55) พบวากลุมที่ได trastuzumab เปนการรักษาเสริม ไมวาจะใชรวมกับ
สูตรยาที่มีหรือไมมี anthracyclines เปนสวนประกอบ รายงานหลังติดตามผลการรักษา 23 เดือน พบวากลุมที่ได 
trastuzumab มี DFS ที่ดีกวากลุมที่ไมไดรับยาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตยังไมมีรายงานผลในดาน overall 
survival 



 

 

 โดยสรุปการใช trastuzumab เปนการรักษาเสริมในผูปวยมะเร็งเตานมระยะแรกที่มี HER2 positive พบวา
ยังคงใหอัตรารอดชีวิตโดยปราศจากโรคที่ดีกวากลุมที่ไมไดรับยาอยางมีนัยสําคัญ และมีขอมูลชัดเจนขึ้นในแงการ
ลดอัตราการเสียชีวิตวาดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติอยางนอยสองการศึกษา แตอยางไรก็ตามยังมีบางจดุที่ยังไมมี
คําตอบที่ชัดเจน เชนระยะเวลาที่เหมาะสมในการให trastuzumab ระหวาง 1 หรือ 2 ป การใหยา trastuzumab 
รวมกับยากลุม taxanes หรือใชหลังจากรักษาดวยเคมีบําบัดจบสิ้นแลว และการรักษาดวย trastuzumab ตองมีการ
ประเมินผูปวยเรื่องผลขางเคียงเรื่องหัวใจอยางใกลชิด  
 

3.1  ไมสามารถแนะนําใหใช trastuzumab ในการรักษาเสริมในผูปวยมะเร็งเตานมระยะเริ่มตนท่ีมี 
HER 2 เปนผลบวก เนื่องจากระยะเวลาในการติดตามการรักษายังไมนานพอ  
 ระดับคําแนะนํา:  ระดับ 0 
 คุณภาพหลักฐาน: ระดับ A   
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Neoadjuvant chemotherapy 
 

Noeadjuvant chemotherapy หรือ preoperative chemotherapy เปนวิธีการรักษาโดยการใหยาเคมีบําบัด
กอนการใหการรักษาเฉพาะที่ดวยการผาตัดหรือการใชรังสีรักษา   ในระยะเริ่มแรกไดมีการใช neoadjuvant 
chemotherapy ในการรักษามะเร็งเตานมที่ลุกลามเฉพาะที่ (locally advanced breast cancer) ซ่ึงไมสามารถผาตัด
เอากอนมะเร็งออกได (1) เพื่อทําใหกอนมะเร็งมีขนาดเล็กลงจนสามารถผาตัดเอากอนมะเร็งออกได  จากการที่
พบวามะเร็งเตานมมีการตอบสนองดีตอยาเคมีบําบัด ไดนําไปสูการรักษาดวย neoadjuvant chemotherapy ใน
กอนมะเร็งที่สามารถรักษาไดดวยการผาตัด (operable breast cancer) เพื่อชวยในการรักษาดวยการผาตัดแบบ 
breast conservation ได(2)  การให neoadjuvant chemotherapy ยังมีขอดีอ่ืน ๆ ดังนี้ 

- สามารถประเมินการตอบสนองของโรคตอการรักษาไดในระยะเวลาที่ส้ันกวาการให adjuvant 
chemotherapy    

- สามารถประเมินหา molecular markers ที่จะชวยในการพยากรณการตอบสนองหรือการดื้อยาของ
โรคมะเร็ง 

- บอกการพยากรณของโรคในระยะยาว โดยดูจากการตอบสนองตอ  neoadjuvant  chemotherapy  พบวา
การตรวจทางพยาธิวิทยาที่ไมพบเซลลมะเร็งในตอมน้ําเหลืองที่ตัดออกมา  จะสัมพันธกับการพยากรณโรคที่ดีกวา
ในกรณีที่พบเซลลมะเร็งในตอมน้ําเหลือง(3)   
1.1. แนะนําการให neoadjuvant chemotherapy สําหรับผูปวยมะเร็งเตานมระยะลุกลามเฉพาะที่ (locally 
advanced breast cancer) ไดแก มะเร็งท่ีอยูในระยะ T4 หรือ N2, N3 หรือ T3 บางรายที่ตองการรักษาดวยการ
ผาตัดแบบ breast conservation หรือยังผาตัดไมได  

ระดับคําแนะนํา:  ระดับ 1 
คุณภาพของหลักฐาน: ระดับ B 

 

ไดมีการศึกษาแบบ randomized controlled trials หลายการศึกษาในผูปวยที่เปน operable breast cancer 
โดยเปรียบเทียบการรักษาโดยการให neoadjuvant chemotherapy ตามดวยการผาตัด กับการรักษาดวยการผาตัด
กอนใหยาเคมีบําบัดเสริม (adjuvant chemotherapy)(2,4-7) ไดผลที่เหมือนกันวา ไมมีความแตกตางกันในดาน 
disease-free survival และ overall survival  ตัวอยางหนึ่งไดแก การศึกษาของกลุม National Surgical Adjuvant 
Breast Project (NSABP) trial B18 ศึกษาผูปวยมะเร็งเตานมระยะที่ 1-3 จํานวน 1,523 ราย โดยการให 
cyclophosphamide รวมกับ doxorubicin x 4 cycles โดยใหเปนแบบ neoadjuvant  และแบบ adjuvant(2)    พบวา ไม
มีความแตกตางในดาน disease-free survival และ overall survival เมื่อมีระยะการติดตามผูปวยเฉล่ียที่ 5 ป 

 
 



 

 

1.2 แนะนําการให neoadjuvant chemotherapy ในผูปวยมะเร็งเตานมที่สามารถผาตัดได (operable breast 
cancer) และตองการรักษาดวยการผาตัดแบบ breast conservation   ผูปวยกลุมนี้ตองมีขอบงชี้วาควรไดรับการ
รักษาเสริมดวยยาเคมีบําบัดหลังการผาตัด (adjuvant chemotherapy)(8)   

ระดับคําแนะนํา:  ระดับ 1 
คุณภาพของหลักฐาน: ระดับ A 

ชนิด ระยะเวลา และขนาดของยาเคมีบําบัด  (regimen, duration and dosage of neoadjuvant chemotherapy) 
ไดมีการศึกษาถึงชนิดของยาที่ใชในการรักษาแบบ neoadjuvant chemotherapy  สวนใหญเปน 

anthracycline-based regimen  การศึกษาในการใหยาเคมีบําบัดเสริมหลังการผาตัดมะเร็งเตานม พบวา     ยากลุม 
anthracycline containing regimen มีประสิทธิภาพและไดผลดีกวายากลุมที่ไมมี anthracycline(9)  พบวาอัตราการ
ตอบสนองของมะเร็งเตานมตอ neoadjuvant chemotherapy ที่เปนยากลุม anthracycline-based regimen อยูในชวง
ระหวาง 60-70% และมีการตอบสนองอยางสมบูรณเมื่อตรวจทางพยาธิวิทยา (pathologic complete response) 
ประมาณ 10-15%(10-12)   

1.3 แนะนําใหใช anthracycline containing regimen (doxorubicin or epirubicin) เปนสูตรยามาตรฐานใน
การใหแบบ neoadjuvant chemotherapy   โดยทั่วไปสามารถเลือกใชสูตรยาที่เปนมาตรฐานของ adjuvant 
chemotherapy ในผูปวยมะเร็งระยะแรก   โดยการให neoadjuvant chemotherapy จะใหประมาณ 3-6 คร้ัง หรือ
จนมีการตอบสนองที่มากที่สุดท่ีสามารถจะทําการผาตัดได 

ระดับคําแนะนํา:  ระดับ 1 
คุณภาพของหลักฐาน: ระดับ A 
 

มีการศึกษาแบบ randomized controlled trials 2 การศึกษาที่เปรียบเทียบการให neoadjuvant 
chemotherapy ดวย epirubicin-based regimen ในลักษณะที่เพิ่ม dose density  โดยใหยาในระยะหางที่ส้ันกวา คือ 
ทุก 2 สัปดาห รวมกับการใช  granulocyte-colony stimulating factor (G-CSF) หรือ granulocyte macrophage-
colony stimulating factor (GM-CSF) กับการใหยาในระยะหางมาตรฐาน คือ ทุก 3-4 สัปดาห   
 ในผูปวย locally advanced breast cancer(13,14) พบวา การเพิ่ม dose density ของยาเคมีบําบัดในผูปวยกลุมนี้ ไมได
ชวยเพิ่มอัตราการตอบสนองของโรค  และไมพบความแตกตางกันในดาน disease-free survival และ overall 
survival เมื่อเปรียบเทียบกับการใหยาในขนาดและระยะมาตรฐาน 
1.4 ไมสามารถแนะนําการให neoadjuvant chemotherapy ในลักษณะที่เพิ่ม dose density เปนมาตรฐานใน
การรักษาผูปวยท่ีเปน locally advanced breast cancer  

ระดับคําแนะนํา:  ระดับ 1 
คุณภาพของหลักฐาน: ระดับ A 
 
 
 
 



 

 

การใชยาเคมีบําบัดในกลุม taxanes ไดแก paclitaxel, docetaxel ซ่ึงเปนยาเคมีบําบัดที่ไดผลดีในการรักษา
มะเร็งเตานมระยะแพรกระจาย  และมีขอมูลมากขึ้นในการใชในการรักษาเสริมในผูปวยมะเร็งเตานมที่การกระจาย
ไปยังตอมน้ําเหลือง  ไดมีการศึกษาแบบ phase III randomized controlled trials โดยการใช  taxanes ในการรักษา
แบบ neoadjuvant chemotherapy ทั้งในผูปวยมะเร็งเตานม โดยเปรียบเทียบกับการใชยามาตรฐานที่ไมมี  taxanes  
การศึกษาสวนใหญจะรวมทั้งผูปวยในกลุมที่เปนมะเร็งที่ไมสามารถผาตัดไดตั้งแตแรก (locally advanced breast 
cancer)  และกลุมที่เปนมะเร็งที่สามารถผาตัดได (operable breast cancer)  
การศึกษาตาง ๆ มีดังนี้ 
 1. การศึกษาของกลุม National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project (NSABP B-27)(15)  
เปนการศึกษาเปรียบเทียบ neoadjuvant anthracycline regimen กับ anthracycline-taxane regimen ที่มีจํานวนผูปวย
มากที่สุด โดยมีผูปวยทั้งสิ้น 2411 คนที่มีมะเร็งเตานมระยะ T1c-T3N0 หรือ T1-T3N1 ไดรับการสุมการรักษาเปน 
3 กลุม ไดแก กลุมที่ 1 ไดรับ neoadjuvant AC regimen x 4 cycles ตามดวยการผาตัด, กลุมที่ 2 ไดรับ neoadjuvant 
AC x 4 cycles ตอดวย docetaxel  x 4 cycles ตามดวยการผาตัด และกลุมที่ 3 ไดรับ neoadjuvant AC x 4 cycles 
ตามดวยการผาตัดและ adjuvant docetaxel x 4 cycles  พบวาผูปวยในกลุมที่ 2 ที่ไดรับ neoadjuvant docetaxel มี
อัตราการตอบสนองที่มากกวากลุมที่ไมไดรับ (กลุมที่ 1 รวมกับกลุมที่ 3) ทั้งในดาน clinical response rate (cRR, 
91% vs 85%), clinical complete response rate (cCR, 64% vs 40%) และ pathological complete response in breast 
rate (pCR, 26% vs 14%) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001)  ไมพบวามีความแตกตางกันในการผาตัดแบบ 
breast conservation ระหวางกลุมที่ได neoadjuvant docetaxel เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมที่ได neoadjuvant AC (63% 
vs 62%)  และไมมีความแตกตางในดาน disease-free survival และ overall survival ระหวางกลุมท่ีได 
neoadjuvant docetaxel กับกลุมท่ีไดรับ neoadjuvant AC  อยางไรก็ตาม ในกลุมผูปวยที่ไดรับ neoadjuvant AC 
และมี partial response (cPR) การไดรับ neoadjuvant docetaxel หลังจากไดรับ AC มีผลชวยเพิ่ม disease-free 
survival อยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมที่ไดรับ neoadjuvant AC แตเพียงอยางเดียว (HR = 0.71, 
p = 0.007) 

2. การศึกษาของ Aberdeen trial(16) มีผูปวย 162 คนทั้งที่มีมะเร็งเตานมขนาด T > 3 cm และ T3-
T4N2 ไดรับการรักษาดวย neoadjuvant CVAP (cyclophosphamide, vincristine, doxorubicin, prednisone) x 4 
cycles ผูปวยที่มีการตอบสนองตอ CVAP ไดรับการสุมแบงเปน 2 กลุม โดยกลุมที่ 1 ไดรับยา CVAP ตออีก 4 
cycles สวนกลุมที่ 2 ไดรับยา docetaxel x 4 cycles  ผูปวยที่ไมมีการตอบสนองตอ CVAP ไดรับการเปลี่ยนยาเปน 
docetaxel x 4 cycles  พบวา อัตราการตอบสนองโดยรวมหลังจากไดรับ CVAP x 4 cycles = 66% (CR 14%, PR 
52%)  ผูปวยที่มีการตอบสนองตอ CVAP และไดยา docetaxel  พบวา มีอัตราการตอบสนองที่สูงกวา (85% vs 
64%, p = 0.03), pathological complete response rate (pCR) ที่สูงกวา (31% vs 15%, p = 0.06), 5-year disease-free 
survival และ 5-year overall survival ที่สูงกวา (90% vs 72%, p = 0.04 และ 97% vs 78%, p = 0.04 ตามลําดับ) เมื่อ
เปรียบเทียบกับกลุมที่ไดรับ CVAP ตออีก 4 cycles  นอกจากนี้ ผูปวยกลุมที่ไมตอบสนองตอ CVAP ยังมีการ
ตอบสนองที่ดีตอ docetaxel (overall response rate = 47%, CR11%, PR 36%) 



 

 

3. การศึกษาของกลุม Anglo-Celtic Cooperative Oncology Group (ACCOG)(17)  ศึกษาในผูปวย 363 
คนที่มีมะเร็งเตานมขนาด T > 3 cm และ locally advanced cancer / inflammary cancer โดย เปรียบเทียบการให 
neoadjuvant AC x 6 cycles กับ AD (doxorubicin, docetaxel) x 6 cycles พบวาที่ระยะการติดตามผูปวยที่ 32 เดือน 
ไมมีความแตกตางในดาน overall response rate (61% vs 70%, p = 0.06) clinical complete response rate (cCR, 
17% vs 20%, p = 0.42) pathological complete response rate in breast (pCR, 24% vs 21%, p = 0.61) อัตราการ
ผาตัดแบบ breast conservation (20% vs 20%) และอัตราการกลับเปนซ้ํา (relapse rate, 31% vs 25%) ในกลุมที่
ไดรับ AC กับกลุมที่ไดรับ AD ตามลําดับ 

4. การศึกษาของ MD Anderson Cancer Center)(18) ที่ศึกษาในผูปวยมะเร็งเตานมในระยะที่ II-IIIA 
(38% node positive) 174 คน โดยเปรียบเทียบระหวางการให neoadjuvant FAC x 4 cycles กับ neoadjuvant 
paclitaxel ในขนาด 250 mg/m2  x 4 cycles ตามดวยการผาตัดและ adjuvant FAC x 4 cyclesพบวา ผูปวยทั้งสอง
กลุมทีอัตราการตอบสนองที่ใกลเคียงกัน โดยกลุมที่ได FAC มี overall response rate 79% (CR 24%) เทียบกับกลุม
ที่ได paclitaxel มี overall response rate 80% (CR 26%) กลุมที่ได FAC มี pathological complete response rate ที่
สูงกวากลุมที่ได paclitaxel (16% vs 8%) 2-year disease-free survival คลายคลึงกันในทั้งสองกลุม (FAC 89%, 
paclitaxel 94%) 

 

1.5  บทบาทของ Taxane ใน neoadjuvant chemotherapy  
1.5.1 ไมแนะนําใหใช  taxane เปนมาตรฐานในการให neoadjuvant chemotherapy ในผูปวยมะเร็งเตา

นมทุกราย แตอาจพิจารณาในผูปวยท่ีมี locally advanced breast cancer และไมตอบสนองหรือตอบสนองไมดีตอ 
neoadjuvant anthracycline-based regimen โดยแนะนําใหใช taxane หลังจากที่ผูปวยไดรับ anthracycline  

ระดับคําแนะนํา:  ระดับ 1 
คุณภาพของหลักฐาน: ระดับ A 
 

1.5.2 ไมแนะนําใหใช taxane ในลักษณะของ concomitant กับ anthracycline ในกรณีท่ีพจิารณาใช 
taxane เปน  neoadjuvant chemotherapy ในผูปวยท่ีเปน locally advanced breast cancer 

ระดับคําแนะนํา:  ระดับ 1 
คุณภาพของหลักฐาน: ระดับ A 
 

ในปจจุบันมีการใช trastuzumab ในการรักษาผูปวยมะเร็งเตานมในระยะแพรกระจายที่มี HER-2/neu เปน
ผลบวก  ไดมีการศึกษาโดยการให neoadjuvant chemotherapy รวมกับ trastuzumab ในลักษณะของ phase II ซ่ึง
พบวามี pathologic complete response (pCR) อยูในระหวาง 12%-45%(19,20)   มีการศึกษาที่เปน phase III โดยกลุม 
MD Anderson Cancer Center(21)  เปรียบเทียบการให neoadjuvant chemotherapy อยางเดียวซ่ึงประกอบดวย 
paclitaxel x 4 cycles ตามดวย FEC x 4 cycles กับการให  neoadjuvant trastuzumab ทุกสํปดาหเปนเวลา 24 
สัปดาห รวมกับ chemotherapy สูตรดังกลาวในผูปวยมะเร็งเตานมระยะที่ II และ IIIA ที่มี HER-2/neu เปนผลบวก 
พบวา ตองปดการศึกษากอนครบกําหนดหลังจากที่มีผูปวยในการวิจัย 42 คนจากที่วางแผนเดิม 164 คน เนื่องจาก



 

 

กลุมที่ได trastuzumab รวมดวยไดผลดีกวาอยางชัดเจนในดานของ pCR ถึง 65% เมื่อเทียบกับ 26% ในกลุมที่
ไดรับ chemotherapy อยางเดียว (p = 0.016)  ทั้งนี้ไมพบความแตกตางกันในดาน breast conserving surgery และ
ผลขางเคียงดานกลามเนื้อหัวใจ ในขณะที่มีผูปวยจํานวนนอยกวาที่กําหนด  อยางไรก็ตาม ยังไมมีขอมูลวาการให 
neoadjuvant trastuzumab จะมีผลชวยเพิ่มอัตราการมีชีวิตรอด 
1.6 ไมแนะนําใหใช neoadjuvant trastuzumab ในการรักษาผูปวยมะเร็งเตานมทั้งท่ีผาตัดได หรือ locally 
advanced breast cancer 

ระดับคําแนะนํา:  ระดับ 1 
คุณภาพของหลักฐาน: ระดับ B 
 
การรักษามะเร็งเตานมดวยฮอรโมนมีประโยชนในผูปวยที่ตรวจพบ hormone receptors ไดแก estrogen 

receptor (ER) และ / หรือ progesterone receptor (PgR) เปนผลบวกในเซลลมะเร็ง  จากการศึกษาของ neoadjuvant 
chemotherapy หลายการศึกษาในการรักษามะเร็งเตานม พบวา ผูปวยท่ีมี ER เปนผลบวกมีการตอบสนอง
โดยเฉพาะ pathologic complete response (pCR) ที่ต่ํากวากลุมที่มี ER เปนผลลบ(15,22)  การศึกษาดวยการใชยา
ฮอรโมนในการรักษาแบบ neoadjuvant  ในผูปวยที่มี ER เปนผลบวก พบวาอัตราการตอบสนองแบบ pCR 
คอนขางต่ํา โดยอยูในชวงระหวาง 0-2% สําหรับ tamoxifen(23-25) และ 2-5% สําหรับยาในกลุม aromatase 
inhibitors24-26)  การศึกษาแบบ randomized phase III เปรียบเทียบการใช  neoadjuvant endocrine therapy ดวย 
tamoxifen versus aromatase inhibitors ( anastrozole, letrozole, exemestane) ในผูปวยวัยหมดประจําเดือนที่มี ER 
เปนผลบวก พบวา ยาในกลุม aromatase inhibitors ใหผลการตอบสนองที่ดีกวา และสามารถรักษาดวยการผาตัด
แบบ breast conservation ไดมากกวา tamoxifen(25,27-28)  
1.7 ไมแนะนําใหใชยาฮอรโมนเปน neoadjuvant therapy สําหรับผูปวยมะเร็งเตานมโดยทั่วไป แตอาจ
พิจารณาใหใชไดในผูปวยสูงอายุ ( > 70 ป) ท่ีมีสภาพรางกายไมแขง็แรง หรือมีโรคอื่นรวมดวยท่ีทําใหไมเหมาะสม
ตอการรักษาดวย neoadjuvant chemotherapy และผูปวยตองมผีล ER และ/หรือ PgR เปนผลบวก 

ระดับคําแนะนํา:  ระดับ 1 
คุณภาพของหลักฐาน: ระดับ B 
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แนวทางการรกัษามะเร็งเตานมระยะแพรกระจาย 

การรักษามะเร็งเตานมระยะแพรกระจาย  ไมสามารถรักษาใหหายขาดไดในปจจุบัน  จุดประสงคของการ
รักษา เพื่อรักษา อาการที่เกิดจากมะเร็ง  ทําใหคุณภาพชีวิตของผูปวยดีขึ้นและมีชีวิตยืนยาวขึ้น ดังนั้นในการรักษา
จึงตองพิจารณา ระหวาง ประโยชนที่ไดรับกับผลขางเคียงตลอดจนคาใชจายของการรักษา 

แนวทางการรักษามี  3  วิธีคือ   การใหฮอรโมน การใหยาเคมีบําบัด  และ การให trastuzumab  ไมมี
การศึกษาแบบสุมตัวอยางที่เปรียบเทียบระหวางการใหฮอรโมนหรือเคมีบําบัด กับกลุมที่รักษาเพียงตามอาการ  แต
มีขอมูลวาผูปวยที่มีการตอบสนอง ตอการรักษาดวยยาเคมีบําบัด จะมีชีวิตยืนยาวกวาผูปวยที่ไมตอบสนองตอการ
รักษา (1) 

Ι.  การรักษาดวยฮอรโมน 
1. ควรใชฮอรโมนในการรักษาในกรณีท่ี 

1.1 มีผล  Estrogen  receptor  (ER) และ / หรือ Progesterone receptor (PR)  เปนผลบวก และมะเร็งยังไม
แพรกระจายไปอวัยวะภายใน ซ่ึงอาจทําใหผูปวยถึงแกชีวิตในเวลาอันรวดเร็ว 

        เชน   extensive liver metastasis หรือ pulmonary lymphangitic spread หรือ  brain  metastasis เปนตน 
1.2 กรณีที่ไมทราบผล  ER  และ PR จะพจิารณาใหฮอรโมนเมื่อ 

1.2.1      ระยะปลอดโรค ( disease-free interval ) นานเกิน  2  ป 
1.2.2 ตําแหนงของการแพรกระจายไมทําใหผูปวยเสียชีวิตโดยรวดเร็ว  เชน  ตอมน้ําเหลือง 
              เนื้อเยื่อ  ผิวหนัง  กระดูก  เยื่อหุมปอด เปนตน 
1.2.3 อายุมากกวา  50  ป หรือ วัยหมดประจําเดือน 
1.2.4 เคยตอบสนองตอการรักษาดวยฮอรโมนมากอน 

ระดับคําแนะนํา:   ระดับ  1 
คุณภาพของหลักฐาน:   ระดับ  A 

การตอบสนองตอฮอรโมนจะขึ้นอยูกับผลของ  ER  และ/หรือPgR (2)  โดยผูปวยที่มีทั้ง  ER  และ  PR  

เปนผลบวก มีโอกาสตอบสนองตอฮอรโมนประมาณ  50%-70%  ในกรณีที่ ER หรือ PR  เปนผลบวกมี

การตอบสนอง  33 %   แตในกรณีที่  ER  และ PR เปนผลลบ มีการตอบสนองเพียง  5%-10%       
การตอบสนองตอฮอรโมนทั้งในวยัเจริญพันธุและวัยหมดประจําเดือนอยูในเกณฑใกลเคียงกัน 

 

2. การใชฮอรโมนรักษา  ควรใหคร้ังละชนิดตอกัน  ไมควรใหหลายชนดิพรอมกัน 
ระดับคําแนะนํา:   ระดับ  1 
คุณภาพของหลักฐาน:   ระดับ  A 
 
 



 

 

มีขอมูลบงชี้วา การใหฮอรโมนหลายตัวพรอมกันไมไดทําใหมีชีวิตยนืยาวขึ้นเมื่อเทียบกับการใหฮอรโมนตัว
เดียว (3-14)   ผูปวยที่ตอบสนองตอฮอรโมนตัวหนึ่ง แลวตอมามีการดื้อยาเกิดขึ้นอาจตอบสนองตอฮอรโมนตัวอ่ืน (15)

 

 
 

3. ไมแนะนําใหใชฮอรโมนพรอมกับเคมีบําบัดในการรักษามะเร็งเตานมระยะแพรกระจาย 
ระดับคําแนะนํา:   ระดับ  1 
คุณภาพของหลักฐาน:   ระดับ  A 

จากขอมูลการศึกษาแบบ  Randomized trials และ overview analysis พบวาการใชฮอรโมนพรอมกับเคมีบําบัด 
อาจมีการตอบสนองที่เพิ่มขึ้น แตไมทําใหผูปวยมีชีวติยนืยาวขึ้นเมื่อเทียบกับการใชฮอรโมนเพียงอยางเดยีว (3,4,16-21) 

 

4. ในการใชฮอรโมนแตละชนดิจะเปลี่ยนแปลงชนดิใหมตอเม่ือโรคลุกลามขึ้นเทานั้น  ในกรณีท่ีโรคยังคง
ขนาดเดิม ( stable disease ) สามารถใชฮอรโมนตัวเดิมตอไปได 
ระดับคําแนะนํา:   ระดับ  1 
คุณภาพของหลักฐาน:   ระดับ  A 

มีการศึกษาพบวาชวงชีวิตของผูปวยที่รักษาดวยฮอรโมนแตโรคยังคงเดิมจะเทากับของผูปวยที่มีการ
ตอบสนองบางสวน หรือสมบูรณ  ( partial หรือ complete response )( 22,23) 

 

5. ชนิดของฮอรโมนท่ีใช : ขึ้นอยูกับวาผูปวยเปนวัยกอนหมดประจําเดือน หรือ วัยหลังหมดประจําเดือน 
5.1  ผูปวยวัยกอนหมดประจําเดือน :    ไดแกผูปวยที่ยังมีประจําเดือนอยูหรือประจําเดือนหมดไปตามธรรมชาติ
ไมเกิน     1  ป 
 

5.1.1 ฮอรโมนตัวแรกที่ควรใช  ;  Tamoxifen หรือ ovarian ablation 
ระดับคําแนะนํา:   ระดับ  1 
คุณภาพของหลักฐาน:   ระดับ  A 
ในสมัยกอนแนะนําใหทํา  ovarian ablation (bilateral oophorectomy) เปนการรักษาหลัก  พบวามี การ

ตอบสนองอยูในชวง  15%-56%  และมีการตอบสนองโดยเฉลี่ย  9-15 เดือน (24)  การทํา  bilateral oophorectomy 
อาจใชวิธีผาตัด  ฉายแสง  หรือใหยากลุม  LHRH  agonist  เชน  leuprolide หรือ goserelin (25)   ในระยะหลังนิยม
ให Tamoxifen เปนการรักษาหลักมากขึ้น  เนื่องจากมีรายงานวามีประสิทธิภาพเทากับการทํา bilateral 
oophorectomy (26,27) 

จะพิจารณาใช Tamoxifen ในกรณีที่ผูปวยไมเคยได  Tamoxifen มากอนหรือเคยได  Tamoxifen เปนการ
รักษาเสริมภายหลังผาตัดแลวหยุดไปแลวนานเกนิ  1  ปขึ้นไป 
 

5.1.2 ฮอรโมนตัวท่ีสองท่ีควรใช  กรณีท่ีโรคลุกลามมากขึ้นหลังจากที่มีการตอบสนองตอฮอรโมนตัว
แรกระยะหนึ่ง  คือ  Ovarian ablation หรือ Tamoxifen 

ระดับคําแนะนํา:   ระดับ  1 
คุณภาพของหลักฐาน:   ระดับ  B 



 

 

กรณีที่ผูปวยเคยใช  Tamoxifen  เปนตัวแรก  อาจพิจารณาใช  ovarian ablation หรือถาผูปวยเคยใช  
Ovarian ablation เปนตัวแรกก็พิจารณา ให  Tamoxifen  เปนตัวที่สอง (28,29) 

 

5.1.3 ฮอรโมนตัวท่ีสามที่ควรใชกรณีท่ีโรคลุกลามมากขึ้นหลังจากที่มีการตอบสนองตอฮอรโมนตัว
ท่ีสองระยะหนึ่งคือ progestin ( megestrol acetate หรือ medroxyprogesterone acetate ) 
หรือ  selective aromatase inhibitors (AI) 

ระดับคําแนะนํา:   ระดับ  1 
คุณภาพของหลักฐาน:   ระดับ  B 
ในกรณีที่ดื้อตอฮอรโมนตัวที่สองหลังจากตอบสนองระยะหนึ่ง  อาจพิจารณาให Progestin หรือ อาจ
พิจารณา  
ให  AI  ไดในรายที่ทํา Oophorectomy แลว  (30) 

 

5.2 ผูปวยวัยหลังหมดประจําเดือน :  ไดแก 1. ผูปวยอายุ > 60ป หรือ 2. ผูปวยอายุ < 60ป และประจําเดือนหมด
ไปตามธรรมชาติมากกวา 1 ป โดยผูปวยตองไมไดรับเคมีบําบัด GnRH analogue หรือ tamoxifen และระดับ
ของ FSH และ estradiol อยูในเกณฑวัยหมดประจําเดือน หรือ 3. เคยผาตัดรังไขออกทั้งสองขาง  

 

5.2.1 ฮอรโมนตัวแรกท่ีควรใชคือ Tamoxifen หรือ selective aromatase Inhibitor  
ระดับคําแนะนํา:   ระดับ  1 
คุณภาพของหลักฐาน:   ระดับ  A 
Tamoxifen ไดรับการยอมรับวา ควรใชเปนฮอรโมนตัวแรกในผูปวยมะเร็งเตานมระยะแพรกระจาย ใน

ผูปวยวัยหมดประจําเดือน (31-33)  ซ่ึงมีการตอบสนอง 50% และมีระยะเวลาของการตอบสนอง 12-15 เดือน 
มีรายงานของ Toremifene วามีประสิทธิภาพและผลขางเคียงเทากับ Tamoxifen (34) 
มีรายงานการศึกษาของ selective AI ( เชน anastrozole, letrozole หรือ exemestane ) เปรียบเทียบกับ  

Tamoxifen โดยใชเปนฮอรโมนตัวแรกในการรักษามะเร็งเตานมระยะแพรกระจาย พบวา  selective AI มี
ประสิทธิภาพ เทากับหรือดีกวา Tamoxifen เชนในแง response rate, time to progression แตไมมีความแตกตางกัน
ในแงของ overall survival  (35-37) 

อยางไรก็ตามแนะนําใหใช Tamoxifen เปนฮอรโมนตัวแรก และอาจพิจารณาใช  selective AI ในกรณีที่
ผูปวย มีขอหามในการใช Tamoxifen เชน มีปญหา thromboembolism (deep vein thrombosis) 

 

5.2.2 ฮอรโมนตัวท่ีสองที่ควรใช กรณีท่ีโรคลุกลามมากขึ้นหลังจากที่มีการตอบสนองตอฮอรโมนตัว
แรก (tamoxifen) ระยะหนึ่ง  คือ  selective aromatase Inhibitor ( เชน anastrozole, letrozole หรือ 
exemestane ) หรือ progestin ( megestrol acetate หรือ medroxyprogesterone acetate ) 
ระดับคําแนะนํา:   ระดับ  1 
คุณภาพของหลักฐาน:   ระดับ  A 



 

 

ในอดีตแนะนําใหใช  Progestin  ในกรณีที่ดื้อตอ tamoxifen แลว แตมีการศึกษาเปรียบเทียบระหวาง   
selective aromatase Inhibitor ( เชน anastrozole, letrozole หรือ exemestane ) กับ   Progestin   ในผูปวยที่โรค
ลุกลามหลังให tamoxifen พบวา selective AI มีประสิทธิภาพในแงการตอบสนองหรือผลตอชวงชีวิตดีกวาหรือ
เทากับ Progestin  แตมีผลขางเคียงนอยกวาโดยเฉพาะเรื่องน้ําหนักตัวเพิ่ม (38-40) 

ในปจจุบันแนะนําใหใช selective Al เปนฮอรโมนตัวที่สองหลังจากที่โรคลุกลามหลังได tamoxifen แตอาจ
พิจารณาใช  progestin ไดในกรณีที่ผูปวยผอมหรือมีเบื่ออาหารรวมดวยเพราะ  progestin  ทําใหผูปวยอยากอาหาร
และน้ําหนักเพิ่มขึ้น 

ในกรณีที่ใช selective AI เปนฮอรโมนตัวแรก อาจพจิารณาใช tamoxifen เปนฮอรโมนตัวที่สอง 
 

5.2.3 ฮอรโมนตัวท่ีสามที่ควรใชกรณีท่ีโรคลุกลามมากขึ้นหลังจากที่มีการตอบสนองตอฮอรโมนตัวท่ีสอง
ระยะหนึ่งคือ progestin ( megestrol acetate หรือ medroxyprogesterone acetate)  หรือ selective 
aromatase Inhibitor ( เชน anastrozole, letrozole หรือ exemestane ) 
ระดับคําแนะนํา:   ระดับ  1 
คุณภาพของหลักฐาน:   ระดับ  B 

มีรายงานการใช AI ในผูปวยที่โรคลุกลามหลังให tamoxifen และ  progestin แลวพบวามีการตอบสนอง (41)   
ในกรณีที่เคยได AI เปนฮอรโมนตัวที่สองแลวโรคลุกลาม แนะนําใหใช  progestin เปนตัวตอไป 

 

6 ขนาดของฮอรโมนแตละชนดิท่ีแนะนําใหใช: 
Antiestrogen: 

        Tamoxifen    20 mg/day per oral 
        Toremifene    60 mg/day per oral 

LHRH agonist: 
Leuprolide     3.75 mg subcutaneous q 4 weeks 
Goserelin    3.6 mg subcutaneous at anterior abdominal wall q 4 wks 
Selective aromatase inhibitors: 
Anastrozole   1 mg/day per oral 
Letrozole    2.5 mg/day per oral 
Exemestane   25 mg/day per oral 
Progestin: 
Megestrol acetate    160 mg/day per oral 
Medroxyprogesterone acetate  1000 mg/day per oral 
 

 



 

 

II. การใชยาเคมีบาํบัดในมะเร็งเตานมระยะแพรกระจาย 
 

1. ขอบงชี้ :       1.1  ผูปวยที่มีผล ER และ PR เปนผลลบ 
1.2 ผูปวยที่โรคลุกลามหรือดื้อตอฮอรโมน 
1.3 ผูปวยที่โรคแพรกระจายอยางรวดเร็วและอาจมีอันตรายถึงชีวิต เชน กระจายไปตับ,ปอด 

(lymphangitic spread) หรือสมองเปนตน 
ระดับคําแนะนํา:   ระดับ  1 
คุณภาพของหลักฐาน:   ระดับ  A 

ยังไมมีการศกึษาแบบสุมเปรยีบเทียบ กลุมที่ใหเคมีบําบัดกับกลุมที่รักษาตามอาการ แตมีการศึกษาแบบ 
metaanalysis และ population-based cohort ที่บงวาเคมีบาํบัดชวยใหชวงชีวิตเพิ่มขึ้นประมาณ 6-9 เดอืน (42,43) 

 

2 ไมแนะนําใหใชยาเคมีบําบัดรวมกับฮอรโมนพรอมกัน แตใหใชตอจากกัน 
ระดับคําแนะนํา:   ระดับ  1 
คุณภาพของหลักฐาน:   ระดับ  A 

การใชเคมีบําบัดพรอมกับฮอรโมนไมไดทําใหชวงชีวิตเพิ่มขึ้นเมื่อเทยีบกับเคมีบําบดัเพียงอยางเดยีว (3,4,44-53) 

 

3 ชนิดของเคมบีําบัด: 
3.1  กรณีของยาสูตรแรก:  แนะนําใหใช classical CMF  หรือ  Anthracycline-containing regimen เชน 
FAC, AC, EC, หรือ FEC เปนตน   ดังนี:้ 
3.1.1     กรณีท่ีผูปวยไมเคยไดรับการรักษาเสริมหลังผาตัดดวยยาเคมีบําบัดมากอน: แนะนําใหใช 
classical CMF  หรือ  Anthracycline-containing regimen เชน FAC, AC, EC, หรือ FEC เปนตน 
3.1.2 กรณีท่ีผูปวยเคยไดรับการรักษาเสริมหลังผาตดัดวยยาเคมีบําบัดมากอนนานเกิน 2 ป แนะนําให
ใชยาเคมีบาํบดัชุดเดิมไดโดยเฉพาะ classical CMF  ในกรณีของ Anthracycline-containing regimen 
แนะนําใหใชยาเคมีบําบัดชุดใหมแทน 
3.1.3 กรณีท่ีผูปวยเคยไดรับการรักษาเสริมหลังผาตดัดวยยาเคมีบําบัดมากอนนานนอยกวา 2 ป  
แนะนําใหใชยาเคมีบําบัดชุดใหมแทน 
ระดับคําแนะนํา:   ระดับ  1 
คุณภาพของหลักฐาน:   ระดับ  A 
มีการศึกษาแบบ metaanalysis พบวาการใชยาเคมีบําบัดหลายตัวพรอมกันจะไดประสิทธิภาพดีกวาการใช

ยาเคมีบําบัดเพียงตัวเดียวโดยมี relative hazard ratio (HR) ของชวงชีวิตเปน 0.70 (95% confidence intervals (CIs) 
0.59-0.84)(4)  ในกรณีของ CMFการใช classical CMF (ใช  cyclophosphamide แบบกิน)  เมื่อเทียบกับการใช  
modified CMF ( intravenous 3-week CMF)  พบวาการใช classical CMF มีการตอบสนองที่ดีกวา (48% กับ 29%; 
p 0.003)  และมีชวงชีวิตที่ดีกวา (17 กับ 12 เดือน; p 0.016) การใช  modified CMF (55) 



 

 

Anthracycline-containing regimen มีการตอบสนองที่ดีกวาและมีชวงชีวิตที่ดีกวา CMF เล็กนอยโดยมี 
relative HR 0.89 (95% CIs 0.82-0.97) (4) แตมีผลขางเคียงมากกวา CMF ดวย อยางไรก็ตามขอมูลของการศึกษาได
รวมทั้ง classical CMF และ modified CMF 

ในปจจุบันมีขอมูลพบวาการใช  Taxanes (docetaxel หรือ paclitaxel) รวมกับ Anthracycline (doxorubicin 
หรือ epirubicin) มีการตอบสนองที่ดีกวาการใช Anthracycline รวมกับ cyclophosphamide แตยังไมมีขอมูลชัดเจน
วา  ทําใหชวงชีวิตยืนยาวขึ้น (56-62)   จึงยังไมแนะนําใหใชเปนยาชุดแรกในขณะนี้ 

 

3.2 กรณีของยาสตูรท่ีสองเมื่อโรคลุกลามหลังใหยาชดุแรก: 
  3.2.1   กรณีท่ีเคยได Anthracycline-containing regimen เปนยาสูตรแรก แนะนําใหใช Taxanes 

(docetaxel หรือ paclitaxel)  ( ระดับคําแนะนํา: ระดับ  1, คุณภาพของหลักฐาน: ระดับ  A ) หรือ ยาตัว
อ่ืน เชน Vinorelbine, capecitabine, gemcitabine หรือ CMF เปนตน ( ระดับคําแนะนํา: ระดับ  1, 
คุณภาพของหลักฐาน: ระดับ  B ) เปนยาสูตรท่ีสอง 
3.2.2  กรณีท่ีใช CMF เปนยาสูตรแรก แนะนําใหใช Anthracycline-containing regimen เปนยาสูตรท่ี
สอง แลวคอยพิจารณาใช ยาตัวอ่ืน ดังท่ีกลาวไวใน 3.2.1 ตอไป 

ระดับคําแนะนํา:   ระดับ  1 
คุณภาพของหลักฐาน:   ระดับ  B 
ไมมีขอมูลเปรียบเทียบระหวางกลุมที่ใหยาเคมีบําบัดกับกลุมที่รักษาตามอาการ แตมีขอมูลเปรียบเทียบ

ระหวาง ยาใหมในกลุม Taxane และ Vinorelbine เทียบกับยาเกาที่เคยใชในอดีตพบวาสามารถทําใหมีชีวิตยืนยาว
ขึ้น (50,63-66)    มีรายงานเปรียบเทียบระหวางการใช docetaxel รวมกับ capecitabine กับ docetaxel เพียงตัวเดียว ใน
ผูปวยที่เคยไดรับ anthracycline มากอน  พบวาการใช docetaxel รวมกับ capecitabine ทําใหมีชวงชีวิตเพิ่มมากขึ้น 
(14.5 เดือน กับ 11.5 เดือน; p=0.0126) เมื่อเทียบกับ docetaxel เพียงตวัเดียว (54)  มีรายงานเปรียบเทียบระหวางการ
ใช paclitaxel รวมกับ gemcitabine  กับ pacllitaxel เพียงตัวเดียว ในผูปวยที่เคยไดรับ anthracycline มากอน  พบวา
การใช paclitaxel รวมกับ gemcitabine ทําใหมี progression-free survival และ overall survival เพิ่มมากขึ้น เมื่อ
เทียบกับ paclitaxel เพียงตัวเดียว (79,82)  มีรายงานการใช capecitabine, gemcitabine และ Vinorelbine ในผูปวยที่เคย
ได anthracycline มากอน แลวพบวามีการตอบสนอง(80)  

3.3  กรณีของยาสูตรที่สามเมื่อโรคลุกลามหลังใหยาสูตรที่สอง:  แนะนําใหใช  Capecitabine หรือ Vinorelbine 
หรือ Gemcitabine ในกรณีที่เคยได Taxane เปนยาสูตรที่สอง หรือพิจารณาเขาโครงการศึกษา (clinical trial) 
หรือรักษาตามอาการแลวแตกรณี 

ระดับคําแนะนํา:   ระดับ  1 
คุณภาพของหลักฐาน:   ระดับ  B 
มีการศึกษาแบบ Phase II ของ Capecitabine ในผูปวยที่ดื้อตอ  Anthracycline และ  Taxane พบวามีการ

ตอบสนอง 20% (67)  นอกจากนี้มีการศึกษาแบบ  Phase II ของ Vinorelbine และ Gemcitabine ในผูปวยที่ดื้อตอ 
Taxane แลวพบวามีการตอบสนองเชนกัน (68,69) 



 

 

 

4 ระยะเวลาของการใหยาเคมีบาํบัด: ในกรณท่ีีมีการตอบสนองตอยาเคมบีําบัด อาจพิจารณาใหยาเคมบีําบัดไป
ระยะหนึ่ง ( 6-8 ชุด ) แลวหยุด หรือใหไปเรื่อยๆ จนกวาโรคจะลุกลามตอไป 

ขอแนะนํา:    ระดับ  1 
คุณภาพของหลักฐาน:   ระดับ  A 
 

มีการศึกษาเปรียบเทียบระหวางการใหเคมีบําบัดแบบ intermittent กับ continuous   พบวาผลการศึกษา ยัง
ไมสามารถยืนยันไดชัดเจนวาวิธีไหนดีกวากันเพราะมีทั้งขอมูลท่ีวา การใหแบบ continuous ไมไดทําให ชวงชีวิต
ยืนยาวขึ้น เมื่อเทียบกับ intermittent (70-74)   แตอาจมี progression-free survival เพิ่มมากขึ้น(70,72,73) บางรายงานพบวา
การใหแบบ continuous มีทั้ง progression-free survival และ overall survival เพิ่มขึ้น  เมื่อเทียบกับแบบ 
intermittent (75,76)   อยางไรก็ตามการใหแบบ continuous มีผลขางเคียงมากวาแบบintermittent 

 

5.   บทบาทของ high-dose chemotherapy และ  bone marrow transplantation หรือ  stem cell support :  ไม
แนะนําใหใชวิธีการรักษาดังกลาวในมะเร็งเตานมระยะแพรกระจายในขณะนี้ 

ขอแนะนํา:    ระดับ  1 
คุณภาพของหลักฐาน:   ระดับ  A 
มีขอมูลในปจจุบันพบวาการใช  high-dose chemotherapy ไมทําใหชีวิตยืนยาวขึ้น แตมีผลขางเคียงเพิ่มขึ้น 

(77,78) 
 

6. ขนาดและสตูรของเคมีบําบดัท่ีแนะนําใหใช: 
. CMF regimen:   cyclophosphamide  100 mg/m2/day po d1-14 
  ( q 4 weeks )  Methotrexate   40 mg/m2 IV  d1,8 

5-FU    600 mg/m2  IV  d1,8 
. FAC regimen:  5-FU   500 mg/m2 IV 
  ( q 3 weeks )  Doxorubicin    50 mg/m2  IV 

Cyclophosphamdie 500 mg/m2  IV 
. AC regimen:  Doxorubicin  60 mg/m2  IV 
  ( q 3 weeks )  Cyclophosphamdie 600 mg/m2  IV 
.  FEC regimen :  5-FU   500 mg/m2 IV 
  ( q 3 weeks )  Epirubicin   50-90 mg/m2  IV 

Cyclophosphamdie 500 mg/m2  IV 
.  EC regimen:  Epirubicin  60-90 mg/m2  IV 
  ( q 3 weeks )  Cyclophosphamdie 600 mg/m2  IV 
  Paclitaxel  175 mg/m2  IV over 3 hours q 3 weeks 
  Docetaxel  70-100 mg/m2  IV over 1 hour q 3 weeks 



 

 

  Gemcitabine     800-1250 mg/m2 IV over 30 minutes d1,8,15 q 4 weeks 
  Vinorelbine       25-30  mg/m2 IV over 6-10 minutes d1,8 q 3 weeks 
  Capecitabine     1250 mg/m2  PO bid pc  d1-14 q 3 weeks 

 

III. การใช Trastuzumab ในมะเร็งเตานมระยะแพรกระจาย: แนะนําใหใช ในกรณีท่ี การยอม HER-2 โดยวิธี 
immunohistochemical stain (IHC) เปน 3+ หรือ  2+รวมกับ Fluorescence in situ hybridization (FISH) เปน
ผลบวก เทานั้น และอาจพิจารณาใชรวมกับ Taxane เปนยาสูตรแรกในกรณีท่ีเคยได anthracycline มากอน  

ขอแนะนํา:   ระดับ  1,  
คุณภาพของหลักฐาน:  ระดับ  A  
การใช Trastuzumab ควรอยูในดุลยพินิจของแพทยผูเชี่ยวชาญทางเคมีบําบัดเปนหลกั และพิจารณาใชใน

ผูปวยเปนรายๆไป 
 มีรายงานการใช Trastuzumab ในการรักษามะเร็งเตานมระยะแพรกระจาย ในผูปวยที่มี HER-2 เปน
ผลบวกทั้งในผูปวยที่ไมเคยไดและเคยไดเคมีบําบัดมากอน พบวามีการตอบสนอง 26% และ 15% ตามลําดับ มี
รายงานการใช Trastuzumab รวมกับเคมีบําบัด เปรียบเทียบกับการใชเคมีบําบัดเพียงอยางเดียว พบวาการใช 
Trastuzumab รวมกับเคมีบําบัดมีการอยูรอดโดยเฉลี่ยที่ดีกวาการใชเคมีบําบัดเพียงอยางเดียวอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ  Trastuzumab จะไดผลดีเฉพาะในผูปวยที่มี HER-2 โดยการยอมวิธี IHC เปน 3+ หรือ  2+รวมกับ FISH เปน
ผลบวกเทานั้น (81)   มีรายงานการใช Trastuzumab รวมกับ taxane (paclitaxel or docetaxel) เปรียบเทียบกับการใช  
taxane เพียงอยางเดียว พบวา Trastuzumab รวมกับ taxane มีประสิทธิภาพดีกวาการใช  taxane เพียงอยางเดียวทั้ง
ในแง response rate, progression-free survival และ overall survival  (83,84) 
 

IV. แนวทางการรกัษามะเร็งเตานมระยะแพรกระจาย ( ดูแผนภูมิท่ี 1-3) 
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แผนภูมิท่ี 1 :  แนวทางการรกัษามะเร็งเตานมระยะแพรกระจาย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

มะเร็งเตานมระยะแพรกระจาย 

.  ER  และ/หรือ PgR + และไมกระจายไปอวัยวะ
ภายในที่ทําใหเสียชีวิตอยางรวดเร็ว เชน ตับ, สมอง, 
ปอด-ทางน้ําเหลือง 
.  ER  และ/หรือ PgR ไมทราบ แตมีระยะปลอดโรค  
> 2 ป, กระจายไปกระดูก, เนื้อเยื่อ, ตอมน้ําเหลือง, เยื่อ
หุมปอด เทานั้น หรือเคยตอบสนองตอฮอรโมนมากอน 

.  ER  และ/หรือ PgR + แตกระจายไปอวัยวะ
ภายในที่ทําใหเสียชีวิตอยางรวดเร็ว เชน ตับ, สมอง, 
ปอด-ทางน้ําเหลือง 
.  ER  และ/หรือ PgR ไมทราบ แตมีระยะปลอดโรค  
< 1 ป, กระจายไปอวัยวะภายในที่ทําใหเสียชีวิตอยาง
รวดเร็วหรือดื้อตอฮอรโมนมากอน 

เคยได 
Tamoxifen 
ในชวง 1 ปที่ผานมา

เคยได Tamoxifen แตหยุดมา 
> 1 ป หรือ ไมเคยได 

ฮอรโมนชุดที่ 

Tamoxifen 

ฮอรโมนชุดที่ ยาเคมีบําบัด 

ตอบสนอง 

ตอบสนอง 

ดื้อ 

ดื้อ 

ดื้อ 



 

 

แผนภูมิท่ี 2 :  แนวทางการรกัษามะเร็งเตานมระยะแพรกระจายดวยฮอรโมน                                                                                 
 
 
 
 
 
ฮอรโมนตัวแรก  Antiestrogen: Tamoxifen  Antiestrogen: Tamoxifen 
   หรือ Ovarian ablation   หรือ aromatase inhibitor 
                                                      ตอบสนอง             ตอบสนอง 

    แลวตอมาดื้อ              แลวตอมาดื้อ  
 
ฮอรโมนตัวท่ีสอง Ovarian ablation   Aromatase inhibitor 
   หรือ Tamoxifen    หรือ tamoxifen หรือ progestin 
                                                      ตอบสนอง             ตอบสนอง 

    แลวตอมาดื้อ              แลวตอมาดื้อ 
 
ฮอรโมนตัวท่ีสาม      Progestin          Progestin 
   หรือ aromatase inhibitor* 
            ไมตอบสนอง 

    
 
        ยาเคมีบําบัด 
 
 

Antiestrogen:  Tamoxifen, toremifene (only in postmenopausal women) 
Ovarian ablation:  by surgery, radiotherapy or LHRH analogues ( goserelin, leuprolide ) 
Aromatase inhibitor: anastrozole, letrozole, exemestane 
Progestin: Megestrol acetate,  medroxyprogesterone acetate 
 
*  หลังทํา ovarian ablation แลวเทานัน้ 
 
 
 
 
 

วัยกอนหมดประจําเดือน วัยหลังหมดประจําเดือน 



 

 

 

แผนภูมิท่ี 3 :  แนวทางการรกัษามะเร็งเตานมระยะแพรกระจายดวยเคมีบําบัด 
 
 
 

  เคย       ไมเคย 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เคยไดเคมีบําบัดหลังผาตัด 

ระยะที่โรคกลับมา
หลังจากใหเคมีบําบัด

<  2 ป > 2 ป 

เคยได CMF 
regimenหลังผาตัด 

เคยได  Anthracycline-based 
regimen หลังผาตัด 

Anthracycline-based 
regimen: 
.   AC หรือ EC 
.   FAC หรือ FEC 

เคมีบําบัดชุดแรก : 
.  CMF  หรือ 
.  Anthracycline-based regimen: 
 .  AC หรือ  EC 
 .  FAC หรือ FEC 

เคมีบําบัดชุดท่ีสองหลังดื้อตอ  
Anthracycline:  
Taxane (docetaxel หรือ paclitaxel ) 
หรือ.  Vinorelbine, 
capecitabine,gemcitabine    
 หรือ  CMF  

ไมตอบสนอง ตอบสนอง 

ใหยา 6-8 ครั้ง
แลวหยุด หรือ
ใหไปเรี่อยๆ
จนกวาโรคจะ
ลุกลาม 

ตอบสนอง ไมตอบสนอง 

ใหยา 6-8 
ครั้งแลวหยุด 
หรือใหไป
เรี่อยๆ
จนกวาโรค
จะลุกลาม 

โรคลุกลาม 

โรคลุกลาม หรือ ดื้อยา 

โรคลุกลาม 

เคมีบําบัดชุดท่ีสามหลังดื้อตอ  Taxane: 
   .  Capecitabine หรือ  Vinorelbine 
หรือ  gemcitabine  หรือ เขาการศึกษายา
ใหม หรือรักษาตามอาการ 

โรคลุกลาม หรือ ดื้อยา รักษาตามอาการ 



 

 

 
แนวทางปฏิบัติทางพยาธิวิทยามะเร็งเตานม 
----------------------------------------------------------------------------------------------- 
♦ แนวทางปฏิบัติการสงตรวจทางพยาธิวิทยา 

♦ แนวทางการอานเซลลวิทยาและรายงานผลสิ่งเจาะดูดจากเตานมอยางเปนระบบ 

♦ แนวทางการตัดชิ้นเนื้อ wide excision 

♦ แนวทางการตรวจเนื้อผาตัดเตานม (mastectomy) 

♦ แนวทางการตรวจเนื้อผาตัดตอมน้ําเหลืองที่รักแร 

♦ หลักเกณฑการแปลผลและรายงานผล ER, PR, HER2 
 
ราชวิทยาลัยพยาธิแพทยแหงประเทศไทย 
 

คณะอนุกรรมการผูจัดทํา 

 
1. นายแพทยพิเชฐ สัมปทานุกุล 
2. นายแพทยทรงคุณ วิญูวรรธน 
3. นายแพทยนิพนธ ประดิษฐผล 
4. แพทยหญิงเบญจพร ไชยวรรณ 
5. นายแพทยพงษศักดิ ์ วรรณไกรโรจน 
6. พันเอกไพสิฐ  เผือกสกนธ 

7. แพทยหญิงภาวณิ ี สุวรรณกูล 
8. แพทยหญิงศันสนีย วงศไวศยวรรณ 
9. นายแพทยอนันต กรลักษณ 
10.แพทยหญิงวรนุช ธนากิจ 
11.นายปรีชา  เรืองเวขวรชยั 

 



 

 

แผนภูมิการเตรียมและการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา 
 

ประเภทและลักษณะของ
ตัวอยาง 

 การเตรียมที่หองตรวจ/หองผาตดั 
และการสงตอหองปฏิบตัิการ* 

 
หองปฏิบตัิการ 

 
การวินิจฉัย/ การรายงาน 

สิ่งเจาะดูดจากกอนเนื้อ (Fine-
needle aspirates) 

→ 

สเมียรบนสไลด  จุมสไลดใน
95%ethanol ทันที หรือพนดวยสเปร
สําหรับคงสภาพเซลล 
 

→ 

ยอมสี Papanicolaou 
(กรณีใชสเปร ควรแชใน 95%ethanol 2 
ครั้งๆ ละ 5 นาทีกอนยอมสี  
Papanicolaou) 

→ 

ใชชื่อโรคตามแบบ histopathology 
หรือกรณีถาไมได ใหใชชื่อตามแบบ
พรรณนา  
ดูเอกสารแนวทางการอานเซลล
วิทยาและรายงานผลสิ่งเจาะดูดจาก
เตานมอยางเปนระบบ 

       

สิ่งเจาะดูดจากถุงน้ํา (Cyst fluid 
sample) 

→ 

ดูดน้าํจนหมด ตรวจที่เตานมหลังการ
เจาะ หากยังคลํารอยโรคไดใหเจาะดูด
ซ้ํา 
สงน้ําและหรือสเมียรทั้งหมดที่เจาะ
ดูดไดแยกตามตําแหนง 

→ 

 
ปนสารน้าํเพื่อทําสเมียร / กรณีเลือดเกา
ควรเตรียมสเมียรไวมากกวา 2 แผน / 
ยอมสไลดทั้งหมดดวยสี Papanicolaou 
 

→ 

ใชชื่อตามแบบพรรณนา วาพบ
หรือไมพบเซลลมะเร็ง (positive, 
suspicious, or negative for 
malignancy) 

    

สิ่งคัดหลัง่จากหัวนม (Nipple 
discharge sample) 

→ 

เช็ดคราบที่หัวนมดวยน้าํเกลือนอรมัล 
/ ปายสิง่คดัหลั่งบนสไลดและจุม
สไลดทันทีใน 95%ethanol / ปาย
สไลดจํานวน 2-6 แผนตอการตรวจ 

→ 
ยอมสี Papanicolaou 

→ 

ใชชื่อตามแบบพรรณนา วาพบ
หรือไมพบเซลลมะเร็ง (positive, 
suspicious, or negative for 
malignancy) 
 



 

 

ประเภทและลักษณะของ
ตัวอยาง 

การเตรียมที่หองตรวจ/หองผาตดั 
และการสงตอหองปฏิบตัิการ* 

 
หองปฏิบตัิการ 

 
การวินิจฉัย/ การรายงาน 

Biopsy/ Core-needle biopsy 

 
 
 
 

→ 

 
แชใน10%neutral buffered 
formalin** / ระบุจํานวนชิน้ในใบขอ
ตรวจ 
 

→ 

ตรวจสอบจํานวนชิน้/ ใสเนื้อทั้งหมดลง
ตลับ/ Embed เนื้อใหอยูในระนาบ
เดียวกัน และเรียงเปนแถว ไมซอนกัน 

→ 

ระบุคุณภาพและปริมาณวา
เหมาะสมในการวินิจฉัยหรือไม/ 
Histopathologic entity/ Tumor 
type and grade (if applicable) 

       

Biopsy from lesion with 
microcalcification  
 

→ 

แชใน10%neutral buffered 
formalin**/นําชิ้นเนื้อไปถายภาพ
รังส/ี ระบุชิ้นที่มี microcalcification 
 

→ 

ตรวจสอบจํานวนชิน้และชิน้ที่ระบุมี 
microcalcification/ ใสเนื้อทั้งหมดลง
ตลับโดยแยกชิน้ที่ระบุกับชิ้นอื่นๆ/ 
Embed เนื้อใหอยูในระนาบเดียวกัน และ
เรียงเปนแถว ไมซอนกัน 

→ 

Histopathologic entity/ Tumor 
type and grade (if applicable)/ 
ระบุ microcalcification 

       

Needle-guided excision from 
nonpalpable lesion 
หรือ 
 
Wide excision ที่ตองการดู 
margin status 

→ 

นําชิน้เนื้อไปถายภาพรังสีและ สง
ฟลมเอกซเรยพรอมชิ้นเนื้อ(กรณี 
needle-guided excision)/ ระบุ ดาน 
medial หรือ lateral, anterior หรือ 
posterior, และ superior หรือ 
inferior/ แชใน10%neutral buffered 
formalin** 

→ 

Orientation / Ink margins/ วัดขนาด
ของกอนและระยะหางจากขอบกอนถึง
ขอบชิ้นเนื้อผาตัดทั้ง 6 ดาน/ตัดรอยโรค
ทั้งหมด(กรณี รอยโรคคลําไมได) สงทํา
สไลด 
ดเูอกสารแนวทางการตดัชิน้เนื้อ wide 
excision 

→ 

วัดระยะและระบุ free margin ที่
นอยกวา 1 เซนติเมตรโดยดทูาง
กลองจุลทรรศน/ Histopathologic 
entity/ Tumor type, grade and 
margins’ status/ EIC status/ 
Lymphovascular invasion status/ 
Tumor size 



 

 

ประเภทและลักษณะของ
ตัวอยาง 

 การเตรียมที่หองตรวจ/หองผาตดั 
และการสงตอหองปฏิบตัิการ* 

 หองปฏิบตัิการ  
การวินิจฉัย/ การรายงาน 

      Mastectomy → 

 
สงหองปฏิบัตกิารทันที/ ในกรณีไม
สามารถสงทันทีใหผาครึ่งเตานมใน
แนว 12 - 6 นาฬิกา (saggital plane)/  
แชใน10%neutral buffered 
formalin**/ 
วาดภาพแสดงแนวผาตัดเตานมในใบ
ขอตรวจเพื่อพยาธิแพทยสามารถระบุ
ตําแหนง quadrant ไดถูกตอง 

→ 

Orientation / Ink deep margin and 
related margin if indicated/ ระบุ 
margin distance/ Serial sectioning 
with 1-cm  thick intervals 
 
ดูเอกสาร แนวทางการตรวจเนื้อผาตัดเตา
นม ในสวน macroscopy 

→ 

Histopathologic entity/ Tumor 
type, grade, and size / Deep 
margin status/ Lymphovascular 
invasion status  
 
ดูเอกสารแนวทางการตรวจเนื้อ
ผาตดัเตานม ในสวน microscopy 
and diagnosis 

 
 

      

    Axillary node dissection → 

 
 
แชใน10%neutral buffered 
formalin** 
 

→ 

Search for all nodes/ ผาครึง่และใสเนื้อ
ลงตลับ node ละ 1 ชิ้น/ ไมควรใส
มากกวา 4 nodes (4 ชิน้) ใน 1ตลับ 
ดูเอกสารแนวทางการตรวจเนื้อผาตัด
ตอมน้ําเหลืองที่รักแร 

→ 
รายงาน total node number และ 
positive node number 

 
 
 
 

      



 

 

ประเภทและลักษณะของ
ตัวอยาง 

การเตรียมที่หองตรวจ/หองผาตดั 
และการสงตอหองปฏิบตัิการ* 

 หองปฏิบตัิการ  การวินิจฉัย/ การรายงาน 

       Sentinel Node 
สงชิน้เนื้อแบบสง frozen section 
หรือ formalin fixed tissue 

→ 

ตรวจทุก node โดย serial 2-3 mm จน
หมด node/ตรวจทุกชิ้นของทุก node/
หลัง frozen section ใสทุกชิน้ลงตลับแยก
ตามแตละ node  
ดูเอกสารแนวทางการตรวจเนื้อผาตัด
ตอมน้ําเหลืองที่รักแร 

→ 
รายงาน total node number และ 
positive node number 

การตรวจ ER, PR, HER2 

 
 
 
 

→ 
 
 
 
 
 
 

→ 

 
ใชบล็อกพาราฟนที่มีเนื้อเยื่อมะเร็ง  
 

→ 

เลือกบล็อกที่มีเนื้อเยื่อมะเร็งและมี
เนื้อเยื่อปกติอยูในบล็อกเดียวกัน (ถา
เปนไปได) 
ยอมตาม Work instruction ที่ไดผาน
การประเมินคุณภาพ 

→ 

ER, PR ใหรายงานรอยละของ 
positive cells หรือ negative  
HER2 ใหรายงานผล positive, 
equivocal หรือ negative status  
ดูเอกสารหลักเกณฑการแปลผลและ
รายงานผล ER, PR, HER2 

* ดูเอกสารแนวทางปฏิบัติการสงตรวจทางพยาธิวิทยา 
** สูตรน้ํายา 10% neutral buffered formalin – Sodium phosphate monobasic (NaH2PO4) 4 g Sodium phosphate dibasic (anhydrous) 6.5 g Distill water 900 ml และ 
100% formalin (37%-40% formaldehyde solution) 100 ml 
 
 

 
 



 

 

 
รายการสําหรับตรวจสอบ (Check list items) 

 

Check-list (Input) Check-list for CA breast  (  รายการในใบรายงานผล ) 

 
 Patient identification 
 Clinical information 
 Radiological findings 
 Operative procedure, location (diagram preferred) 
 Specimen handling and fixation 
 Request for biomarkers (ER, PR, HER2) 

 

 
 Type of carcinoma and grading 
 Tumor size 
 Node status 
 Margins status 
 Lymphovascular invasion status 
 Biomarkers status (ER, PR, HER2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

แนวทางปฏิบัติการสงตรวจทางพยาธิวิทยา 
 
ประเภทสิ่งสงตรวจทางพยาธิวิทยา 
1. ตัวอยางเซลลวิทยา จําแนกตามคุณลักษณะเปน  

1.1.สเมียรที่อยูบนสไลด  1.2.น้ําที่เจาะดูดจากถุงน้ํา 
2. ตัวอยางชิน้เนื้อ จําแนกตามขนาดได 3 ประเภท ไดแก  

2.1.แทงชิ้นเนือ้เล็กๆ  2.2.ชิ้นเนื้อไมเกิน 5 เซนติเมตร  2.3.ช้ินเนื้อเกนิ 5 เซนติเมตร 
 

การเตรียมและดูแลตัวอยางกอนสง 
1.1 การเตรียมสเมียรบนสไลด  

ส่ิงเจาะดูดจากกอนเนื้อ ใหเตรียมเปนสเมียรบนสไลด โดยใชสไลด 2 แผนประกบแลวดึงออกจากกัน ตองไม
บดหรือกดอยางแรง เพราะจะทําใหเซลลผิดรูปและอานผลผิดพลาดได ตองรีบจุมสเมียรในน้ํายา fixative ทันที 

สเมียรของ nipple discharge ใหใชสไลดปายตรงหัวนมและรีบจุมในน้ํายา fixative ทันที 
 

น้ํายา fixative มีดังนี ้
1. 95% ethanol ใชสําหรับ fix สเมียรทั่วไป -- ซ้ือสําเร็จรูป จากองคการเภสัชกรรม หรือ กรมสรรพสามิต 
2. spray fixatives (สารคงสภาพในสเปร) ใชสําหรับ fix สเมียรทั่วไปเหมือน 95% ethanol การใชตองถือสเปรพนใน
ระยะหางมากกวา 1 ฟุต เพื่อไมใหเกิด artifact -- ที่มีผลิตจําหนาย คือ Cell-Fixx ของ ThermoShandon, S.B.Spray-
Fixx ของ บริษัท เอส บี พยาธิแลป 
3. สูตร 0.1% formal saline – สวนผสมคือ NaCl 9 g., Distill water 1,000 ml และ 100% formalin (37%-40% 
formaldehyde solution) 2.5 ml - ใชสําหรับเตรียมสเมียรที่ตองการตรวจ ER, PR, HER2 โดยเตรียมเปนสเมียรแหง จุม
ใน 0.1% formal saline นาน 15 นาที จากนั้น จุมสเมียรใน 95% ethanol นาน 15 นาทีจึงนําไปยอม หรือแชทิ้งไว
จนกวาจะถงึเวลายอม 

 

1.2 การดูแลตวัอยางที่เปนน้าํ 
 น้ําที่เจาะดูดจากถุงน้ําใหเก็บในภาชนะที่สะอาด แยกเก็บตามตําแหนง ระบุช่ือ-นามสกุล ผูปวย ตําแหนงที่
เจาะดูด และปริมาตรน้ําใหชัดเจน กรณีไมสามารถนําสงใน 24 ช่ัวโมง ใหเก็บในตูเย็นที่มีอุณหภูมิ 4-8 องศาเซลเซียส 
 

2.1 การเตรียมและดูแลแทงชิน้เนื้อเล็กๆ 
 แทงชิ้นเนื้อเล็กๆ ไดจากการทํา core needle biopsy หรือ mammotome ใหวางแทงชิ้นเนื้อเปนเสนเตรงบน
กระดาษแข็งหรือในตลับ กอนแชใน 10% neutral buffered formalin 
 
2.2 การเตรียมและดูแลชิ้นเนือ้ไมเกิน 5 เซนติเมตร 
 ชิ้นเนื้อขนาดไมใหญสามารถแชใน 10% neutral buffered formalin ไดเลย โดยใหปริมาตรของน้ํายามากกวา 
10 เทาของชิ้นเนื้อ 



 

 

2.3 การเตรียมและดูแลชิ้นเนือ้เกิน 5 เซนติเมตร 
ชิ้นเนื้อขนาดใหญ เชน mastectomy หรือ กอนเนื้อที่มีขนาดเกิน 5 เซนติเมตร กรณีที่ตองสงเนื้อตรวจนอก

สถาบัน หรือตองเก็บไวนานมากกวา 6 ชั่วโมงที่จะไดตรวจชิ้นเนื้อ ตองผาครึ่งชิ้นเนื้อกอนแชใน 10% neutral buffered 
formalin ทั้งนี้ เพื่อใหการ fix ของเนื้อไดสมบูรณ 
 

 
 
ใบขอตรวจ 

ตองมีรายละเอยีดดังนี้  
1. ชื่อ-นามสกุล, H-N (ID, หรือ หมายเลขประจําตัวที่อางอิงได), เพศ, อายุ ของผูปวย 
2. ลักษณะรอยโรค, ตําแหนง, ขางของนม, จํานวนรอยโรคและขนาดที่ตรวจพบทางคลนิิก 
3. ชนิดหรือวิธีการผาตัด รายละเอียดของขอบตางๆของชิ้นเนื้อ  
4. ระบุรายการทีข่อตรวจ 
5. วันที่ที่ผาตัด, ชื่อแพทยและหมายเลขโทรศัพทติดตอ 

 
การสงตัวอยาง 

ควรสงตัวอยางเซลลวิทยาและหรือช้ินเนือ้มาที่หองปฏิบัติการที่เดียวทั้งหมด ไมควรแบงสงตัวอยาง (กรณีที่
ตองการขอ second opinion ภายหลัง สามารถกระทําได โดยขอ สเมียร และหรือ สไลด/ บล็อคชิ้นเนื้อ ไป
ตรวจยัง Lab ที่สอง)  

 

1. การสงภายในสถาบันเดียวกัน 
สงตัวอยางและใบขอตรวจมาทีหองปฏิบัติการในวันนั้นหรือตามขอตกลงภายในสถาบัน ระวังไมให formalin 
หกใสใบขอตรวจ  

2. การสงตรวจนอกสถาบัน 
2.1 ตองแยกตัวอยางเซลลวิทยาและชิ้นเนื้อออกจากกันโดยแยกการหอพัสดุ  
2.2 สงตัวอยางโดยหออยูในพัสดุที่แนนหนาและใบขอตรวจที่แยกไมใหถูกกับ formalin ไปยัง

หองปฏิบัติการตามขอตกลง 
 
 
 
 

ภาพแสดงการผาครึ่ง mastectomy specimen กอนแชใน 

10% neutral buffered formalin 



 

 

แนวทางการอานเซลลวิทยาและรายงานผลสิ่งเจาะดูดจากเตานมอยางเปนระบบ 
           

บทนํา 
 การวินิจฉัยตัวอยางทางเซลลวิทยาเปนอันหนึ่งใน triple test ซ่ึงใชในการพิจารณาแนวทางการดูแลรักษารอย
โรคของเตานม โดยรวมกับการวินิจฉัยเงาภาพทางรังสีวิทยาและขอมูลทางคลินิกในการวินิจฉัยทางเซลลวิทยา มี
องคประกอบหรือมิติที่แยกไดเปน 3 สวน คือ การอานสเมียร  การแปลผล และการรายงานผล แตละสวนมคีวามสําคญั
และรายละเอียดในการสื่อสารเพื่อใหเขาใจตรงกัน นอกจากนี้ควรมีระบบการตรวจสอบคุณภาพเพื่อใหผลการวินิจฉัย
มีความถูกตองมากที่สุด 
การอานสเมียร 
ความสําคัญ การอานสเมียรเปนสวนแรก สามารถใหผูชวยหรือนักเซลลวิทยาทําแทนพยาธิแพทยได ทั้งนี้ เพื่อให
เปนแนวทางเดียวกัน และไมใหเกิดความสับสน จึงเสนอหลักเกณฑในการอานและการบันทึกผลการอานเซลลวิทยา
ของเตานมอยางเปนระบบขึ้น 

ระบบของการอาน 

 อาน และบันทกึผล ตามลําดับ ดังนี ้
1. คุณลักษณะและปริมาณของสิ่งเจาะดดูที่เหน็ดวยตา 
2. การประเมินปริมาณเซลล ที่เห็นจากกําลังขยายต่ํา 
3. การตรวจเซลลที่อยูเปนเซลลเดี่ยว  
4. การตรวจเซลลที่อยูเปนกลุม 
5. การตรวจพืน้หลังสเมียร 

รายละเอียด 

•คุณลักษณะและปริมาณของสิ่งเจาะดูดท่ีเห็นดวยตา 
1.1 บันทึกวาสิ่งเจาะดูดทีไ่ดรับเปนน้ํา น้ําปนเลือด หรือ เปนสเมียร 
1.2 กรณีเปนน้ํา หรือน้ําปนเลือด ใหบันทกึปริมาตรเปนมิลลิลิตร และนําไปปนเพื่อทําเปนสเมียรตอไป 
1.3 การประเมินปริมาณของสเมียร ใหใชวดัตามยาว โดยเกณฑ ดังนี ้

สเมียรมีความยาว นอยกวา 1 เซนติเมตร   = ปริมาณนอย (small volume smear) 
สเมียรมีความยาว ระหวาง 1-2 เซนติเมตร   = ปริมาณปานกลาง (medium volume smear) 
สเมียรมีความยาว มากกวา 2 เซนติเมตร   = ปริมาณมาก (large volume smear) 
 
 
 
 

 



 

 

•การประเมินปริมาณเซลลและพื้นหลังสเมียร ท่ีเห็นจากกําลังขยายต่าํ 
2.1 หลักเกณฑในการประเมินปริมาณเซลล มีดังนี้ 

จํานวนเซลลมากกวา 100 ตวั  = ปริมาณเซลลมาก (high cellularity) 
จํานวนเซลลระหวาง 10 - 100 ตัว = ปริมาณเซลลปานกลาง (moderate cellularity) 
จํานวนเซลลนอยกวา 10 ตัว  = ปริมาณเซลลนอย (low cellularity) 
(หมายเหตุ ใหแยกเซลลเม็ดเลือดแดง เม็ดเลือดขาว ไขมนั และไฟบรัส เปนพื้นหลัง) 

 2.2 บันทึกผลการประเมินโดยแยกเปน ปริมาณเซลลที่อยูเดีย่วๆ และ ปริมาณเซลลที่อยูเปนกลุม  
 
•การตรวจเซลลท่ีอยูเปนเซลลเดี่ยว 

3.1 เปน bipolar naked nuclei หรือไม 
3.2 เปน histiocytes/ macrophages หรือไม 
3.3 เปนเซลลกําลังเสื่อมหรือตายหรือไม 
3.4 เปนเซลลผิดปกติหรือมะเร็งที่หลุดลอกจากกลุมหรือไม โดยมีเกณฑพิจารณาคอื 

  •ลักษณะของเซลลผิดปกติและเซลลมะเร็ง 
•Nuclear enlargement 
•Irregular nuclear contour 
•Macronucleoli 
•Coarsely clumped chromatin 
•Hyperchromasia 
•Pleomorphism 

 
•การตรวจเซลลท่ีอยูเปนกลุม 

4.1 เซลลกลุมใหญมากมหีรือไม (มีเซลลมากกวารอยตัวในกลุม) ถามี มีรูปแบบของการจัดเรียงตัวพิเศษ
หรือไม  

-     รูปแบบของการจัดเรียงตัวพิเศษของเซลลกลุมใหญ 
•Discohesive, with cells dropping off the edges 
•Crowded with overlapping of the nuclei in clusters  
•Flat honeycomb sheets, with or without folding  
•Branched, drum stick shaped and 3D (antler horn)  
•Papillary with or without fibrovascular cores and palisaded arrays (“picket fence”)  
•Complex with punched out oval or round holes  
•Small slit-like irregular spaces with streaming or irregular nuclear orientation 

 



 

 

4.2 เซลลกลุมเล็กและกลางจาํนวนมากไหม มีรูปแบบการจัดเรียงตวัพิเศษหรือไม 
- ถามีมากกวา 10 กลุม ถือวา มาก 
- รูปแบบการจดัเรียงตวัพิเศษมี ดังนี ้

•Open, angulated tubule 
•Linear cord 
•Monolayered sheet 
•3-D aggregate 
•Papillary-frond like 

4.3 มีเซลลลักษณะผิดปกตแิละมะเร็งหรือไม 
  -    ลักษณะของเซลลผิดปกติและเซลลมะเรง็ 

•Nuclear enlargement 
•Irregular nuclear contour 
•Macronucleoli 
•Coarsely clumped chromatin 
•Hyperchromasia 
•Pleomorphism 

 
•การตรวจพื้นหลังสเมียร 

5.1 พื้นหลังสเมียรมีลักษณะจําเพาะหรือไม 
-    ลักษณะจําเพาะของพื้นหลังสเมียร 

•cystic 
•inflamed 
•hemorrhage  
•mucin, fibrillary? (ตองมีลักษณะเปนลายเสน หรือ fibrillary จึงเปน mucin) 
•necrotic 
•adipose-rich 
•cellular fibro-stromal fragment rich 

 

การแปลผล 
ความสําคัญ เปนสวนที่สอง หลังจากการอานสเมียร นําผลการอานมาแปลผล โดยมีวิธีการแปลผลแยกเปนสอง
ระบบ คือ การแปลผลจากลักษณะสเมียร  (cytomorphologic base) และ การแปลผลตามโรคและการเปลี่ยนแปลงของ
เตานม (clinicopathological entities base) การแปลผลวิธีหลังตองใชพยาธิแพทยหรือแพทยที่มีความชํานาญ 



 

 

รายละเอียด 
การแปลผลจากลักษณะสเมียร  (cytomorphologic base) 

•Presence of malignant cells in clusters 
•Presence of malignant cells in dispersal 
•Large epithelial fragments with atypia 
•Large epithelial fragments without atypia 
•Fibroadenoma feature 
•Mucinous feature  
•Cyst feature, benign 
•Cyst feature with atypical cells 
•Low/ scant cellularity 

 
 การแปลผลตามโรคและการเปลี่ยนแปลงของเตานม (clinicopathological entities base) 

•Cyst and/ or apocrine metaplasia 
•Duct ectasia 
•Proliferative changes (Ductal hyperplasia, Adenosis, Complex sclerosing lesion  or radial scar) 
•Papilloma 
•Atypical hyperplasia / carcinoma in situ 
•Fibroadenoma 
•Cellular fibroadenoma or Phyllodes 
•Phyllodes, no atypia or with atypia 
•Ductal carcinoma, low grade or high grade 
•Lobular carcinoma 
•Mucinous carcinoma 
•Lymphoma 
•Sarcoma 

  •Suppurative inflammation (Mastitis, abscess) 
•Granulomatous mastitis 
•Fat necrosis 
 
 
 

 



 

 

การรายงานผล 

ความสําคัญ เปนสวนที่สาม ใชสําหรับสื่อสารถึงผลการวินิจฉัยซ่ึงมีความหมายรวมถึงความมั่นใจในผลอยูดวย
เพื่อแพทยที่รับผลจะใชในการตัดสินใจในการดูแลรักษาตอไป ระบบของการรายงานผลมีแบบใชตัวเลขเปนรหัสและ
ระบบของการรายงานผลที่ใชวลีหรือขอความ สําหรับประเทศไทย นิยมใชตามระบบหลัง ระบบการรายงานที่
นําเสนอ เปนระบบการรายงานที่ผสมการแปลผลตามลักษณะสเมียรและตามการจําแนกโรคของเตานมโดยพยาธิ
แพทย 
รายละเอียด 

ระบบของการรายงานผล 
•Cyst with or without apocrine cells 
•Scant cells, Benign change 
•Inflammation 
•Fibroadenomatoid feature 
•Fibroadenoma 
•Benign Phyllodes or cellular fibroadenoma 
•Large fragment/Epithelial hyperplasia 
•Atypical or suspicious cells 
•Mammary carcinoma, grade specified 
•Mucinous carcinoma  
•Carcinoma, subtype suggested 
•Lymphoma 
•Spindle cell tumor/ Melanoma 

 

ระบบการตรวจสอบคุณภาพ 

ความสําคัญ การตรวจสอบคุณภาพเปนสวนสําคัญในการปฏิบัติเพื่อระวังขอผิดพลาดและชวยพัฒนาประสิทธิภาพ
ของการวินิจฉัยทางเซลลวิทยาใหไดผลที่เหมาะสม ถูกตอง และนาเชื่อถือ 
รายละเอียด 

การตรวจสอบคุณภาพประกอบดวย 
•ระวัง artifact 

โดยเฉพาะอยางยิ่ง forcefully smeared discohesion และ degenerating apocrine cells in cyst 
 
 

 



 

 

•ดูกําลังขยายต่ําดวยเสมอ 
 ในการปฏิบัติงาน ควรมีลําดบัการทํางานดงันี้ 

- ดูปริมาณดวยตาเปลาเพื่อแยก large volume, high cellularity smear ออกจาก small volume, high 
cellularity  และแยก cyst ออกจาก non-cyst เปนตน 
- ดูกําลังขยายต่ํา เพื่อแยกเซลลเดี่ยว เซลลกลุม และพื้นหลัง และประเมินเชิงปริมาณ 
- ดูกําลังขยายสูง เพื่อดูรายละเอียดเซลลเดียว เซลลกลุม และพื้นหลัง 
- ดูกําลังขยายต่ํา เพื่อเชื่อมโยงกอนวนิจิฉัย 

•ตรวจสอบการอานกับทางคลินิกและรังสีวิทยา 
ควรมีการประชุมรวมทางคลินิก รังสีวิทยา และพยาธิวิทยาเปนประจําเพือ่เชื่อมโยงเซลลวิทยากับ

ลักษณะทางคลินิกกับรังสีวทิยา ถามีความขัดแยง ควรพจิารณาทําการตัดชิ้นเนื้อหรือตรวจเพิ่มเตมิ 
การตรวจสอบอยูเสมอทําใหเกิดความมัน่ใจและลดขอผิดพลาด 

การอานมะเร็งที่เปนเซลลขนาดเล็ก และเซลลที่มีการพัฒนาการดี ตองอาศัยประสบการณและความ
ชํานาญของพยาธิแพทย 
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4. Maygarden SJ, Novotny DB, Johnson DE, Frable WJ. Subclassification of  benign breast disease by fine 

needle aspiration cytology. Acta Cyto 1994;38:115-129. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

แนวทางการตัดชิ้นเนื้อ wide excision 
 

 บทนํา 
 การตรวจชิ้นเนื้อ wide excision และ needle-guided excision เปนขั้นตอนที่มีความสําคัญมาก ศัลยแพทยและ
รังสีแพทยที่เกี่ยวของตองใหรายละเอียดที่ครบถวนเพื่อใหพยาธิแพทยสามารถเขาใจการวางทิศทางและตําแหนงที่ช้ิน
เนื้อถูกนําออกมาไดถูกตอง การผูกดายและภาพเอกซเรยชิ้นเนื้อ (ถามี) จะชวยมากในการใชอางอิงตําแหนงและดาน
ตางๆขณะทําการตรวจชิ้นเนื้อ การถายภาพชิ้นเนื้อจะมีประโยชนมากสําหรับการตรวจสอบภายหลัง 
 

ขั้นตอนการตรวจ 
1. ศึกษารายละเอยีดและการวางทิศทางของชิ้นเนื้อ 
2. วัดขนาดของชิ้นเนื้อทั้งตามแนวกวาง (medio-lateral), แนวสูง (cranio-caudal), และแนวลึก (antero-

posterior) บันทึกเปนหนวยเซนติเมตร 
3. วางแผนทิศทางที่จะทําการตดั (serial section) โดยพจิารณาจากภาพเอกซเรยและหรอืลักษณะรอยโรค

ประกอบ จากประสบการณ แนะนําใหตัด coronal plane จะไดเหน็รอยโรควางตัวในแนวกวางและแนว
สูงชัดเจน 

4. ทาสี (ink) เพื่อระบุขอบของดานตางๆของชิ้นเนื้อ 
5. ตัดในทิศทางที่วางแผนไวเปนแวนๆจนหมด ใหแตละชิน้หรือแวน (slice or section) มีความหนา

ประมาณ 0.5 เซนติเมตร 
6. ตรวจดูรอยโรค บรรยายรูปลักษณะและวดัขนาด บันทกึภาพ (ถาทําได)  
7. กรณีเหน็รอยโรคชัดเจน ใหวดัระยะหางของขอบรอยโรคและขอบชิ้นเนื้อ 4 ดาน สําหรับชิ้นที่อยูปลาย

ทั้งสองดาน ใหตัดในแนวตัง้ฉากอีกครั้ง เพื่อวัดระยะหางของขอบรอยโรคและขอบชิ้นเนื้อในอีก 2 ดานที่
เหลือ (การวดัขนาดใหใชหนวยเปนเซนตเิมตรทั้งหมดเพื่อไมสับสน) 

8. กรณทีี่ไมสามารถมองเห็นรอยโรคชัดเจน หรือขอบรอยโรคไมชัด ใหรอตรวจสอบรอยโรคและการวัด
ระยะหางโดยการดูทางกลองจุลทรรศน 

 

การตัดเนื้อลงตลับ 
1. ตัดเนื้อรอยโรคทั้งหมด (กรณีไมเกิน 2 เซนติเมตร) และเนื้อที่เปน fibrous breast tissueลงตลับ 
2. กรณีไมเห็นรอยโรคชัดเจน ใหตัดเนื้อที่เปน fibrous breast tissue ทั้งหมดลงตลับ 
3. ตัด margin ทั้ง 6 ดานในแนว perpendicular ลงตลับ (เลือกบริเวณที่ชิดมากที่สุดในแตละ margin จํานวน 

1-2 ช้ิน) 
4. ตองระบุตําแหนงตางๆของเนื้อในทุกตลับใหชัดเจน 

 
 
 
 



 

 

แนวทางการตรวจเนื้อผาตัดทั้งเตานม 

Practical Pathological Guideline for Whole Breast Specimen 
              

A. Macroscopic examination: 
1. Identify and orient the specimen 
2. Measure and record 

- Either the whole breast with axillary content, together; or whole breast and axillary content, 
   separately  (measure three dimensions) 
- Skin ellipse (measure two greatest dimensions) 

3. Describe the covering skin and nipple (if applicable) 
 - Describe and locate position of visible/palpable mass(es) and other abnormalities such as scar, 
   ulcer or surgical wound 

            - Describe the nipple and state the abnormality 
4. Ink the deep margin and other margin(s) related to tumor 
5. Cut whole breast specimen and record 

- Serially section along sagittal axis at approximately 1 cm intervals (maintaining the orientation) 
- Locate and record location of lesion(s) eg. mass, cavity, cyst, calcification, etc. 

          For location, use quadrant if applicable 
- Measure distance of mass(es)/hemorrhagic or biopsy cavity from deep and other related margins 
- Record size of the lesion(s) (three dimensions if applicable) 

   - Size of hemorrhagic or biopsy cavity  
    - Size of mass(es) 
    - Size of residual tumor(s)  

- Describe tumor mass(es) 
        - Color 

- Consistency (eg. soft, hard, firm, rubbery, gritty sensation, etc.) 
- Border  
- Hemorrhage/Necrosis (if applicable) 
- In case of multifocality/multicentricity, describe all other mass(es) as aforementioned and 
  state the distance from main mass  

- Describe the remaining breast tissue and state the abnormality (if applicable). 
 
Note : For definition of multifocallity or multicentricity (see appendix -1)         



 

 

B. Sections submitted 
- Tumor mass(es) /Residual tumor mass(es) 

 Representative sections from tumor and adjacent normal breast tissue are submitted. Additional 
sections for ancillary study is suggested. 

- Previous biopsy cavity (if present) 
 Representative sections around the biopsy cavity are submitted. More sampling is indicated in case 
of  DCIS alone (to exclude areas of invasion) 

- Deep margin and other margin(s) related to tumor 
 At least one perpendicular section of the nearest deep margin and other margin(s) related to tumor 
is submitted. 

- Skin  
 In case of suspected epidermal involvement or inflammatory breast carcinoma, representative 
sections from related skin are submitted. 

- Nipple  
 At least one section is submitted. (Cutting detail, see appendix-2) 

 

Note: Four quadrant samplings may be helpful to detect microscopic multifocal or multicentric tumor(s). 
 

C. Microscopic examination/Diagnosis 
Tumor mass(es)/Residual tumor(s):    
 - Histologic subtype: According to WHO classification or other internationally accepted 
classification 

 - Grade:  
1. Invasive ductal carcinoma: Employ international accepted grading system (Prefer the  Modified 
Bloom-Richardson grade). If other grading system is used, specify the system used. (see appendix-3  for 
Modified Bloom-Richardson grading system) 
2. Ductal carcinoma in situ: Employ the international grading system, specify the system used. 
 - Estimated size:   Macroscopic or Microscopic Measurement (see appendix-4) 

- Lymphatic/vessel invasion: Blood/lymphatic vessel around tumor needs evaluation for  metastasis 
and reported if positive (see appendix-5) 

  - Margin: Status of deep margin and other margin(s) related to tumor (assess the distance from tumor 
to the nearest resected margin, if applicable) 



 

 

 - Nipple and related skin: Status of nipple, epidermis and positive dermal blood/lymphatic vessel 
invasion. 

 

Note:  1. Histologic subtype and grading can be omitted if amount of tumor is insufficient for evaluation. 

2. There is no international recommendation for grading system of special subtype (eg. lobular 
carcinoma, medullary carcinoma, mucinous carcinoma, papillary carcinoma, etc.) 

3. Tumor size around or less than 2.0 cm need special attention. (see appendix-4) 
4. In case of multifocal/multicentric tumors, all foci need evaluation and reported. 

  5. Breast lesion(s) other than carcinoma should be reported. 
 

Appendix 
1. Definition of multifocal and multicentric tumor 
2. Nipple cutting 
3. Modified Scarff-Bloom-Richardson Grading  
4. Macroscopic and microscopic measurement of mass(es) 
5. Rosen criteria of lymphatic/vessel invasion 

 

1. Definition of multifocal and multicentric tumor 
Multifocality: presence of more than a single focus of intraductal carcinoma, lobular neoplasia, or invasive 
carcinoma within a slide or a biopsy specimen not larger than 5 cm in its maximum dimension 
Multicentricity: presence of independent foci of lesion (lobular neoplasia, in situ, or invasive carcinoma) at 5 cm or 
more distant from one another 
2. Nipple cutting :  

1. Perpendicular bisection/serial  section 
En face section plus perpendicular section  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

3.Modified Bloom-Richardson Grading of breast carcinomas 

Feature: 

Tubule formation 

 Majority of tumor(>75%)     1 point 

 Moderate degree(10-75%)    2 points 

 Little or none(<10%)     3 points 

 Clear lumina must be present to be scored 
Nuclear pleomorphism 

- Uniform or regular, small nuclei and   1 point 

                minimal variation 
      - Moderate degree of variation in nuclear   2 points 
         size and shape, and occasional nucleoli 
 - Marked variation in nuclear size and bizarre   3 points 
         nuclei, often one or more prominent nucleoli 

Mitotic counts: - Count at periphery or the most mitotically active part of the tumor, at least 10 HPF 
1.  0-10/10 HPF     1 point 
 11-19/10 HPF     2 points   
 >20/10 HPF      3 points 
 - Based on a microscopic field with a diameter of 0.59 mm and an area of 0.274 mm2 (Leitx Ortholux 
microscope with wide-angle eyepieces and x25 objective lens)  

2.       0-5/10 HPF     1 point 
 6-10/10 HPF     2 points 
 >10/10 HPF     3 points 
 - Based on a microscopic field with a diameter of 0.44 mm and an area of 0.152 mm2 (Nikon Labophot 
microscope with a x40 objective lens) 
3        0-11/10 HPF     1 point 
 12-22/10 HPF     2 points 
 >22/10 HPF     3 points   
 - Based on a microscopic field with a diameter of 0.63 mm and an area of 0.312mm2 (Leitz Diaplan 
microscope with a x40 objective lens) 



 

 

Overall Tumor grade 
3 to 5 points =  Grade I, well differentiated 
6 to 7 points =  Grade II, moderately differentiated 

        8 to 9 points =  Grade III, poorly differentiated 
4.Macroscopic and microscopic measurement of the mass 

In case of tumor size is around 2.0 cm, more accurate microscopic measurement is preferred. 
Rationale :  
TNM clinical classification 

T- Primary tumor 
T1 = Tumor 2 cm or less in greatest dimension 
 T1mic = Microinvasion 0.1 cm or less in greatest dimension 
 T1a     = More than  0.1 cm but not more than 0.5 cm in greatest dimension 
 T1b     = More than 0.5 cm but not more than 1.0 cm in greatest dimension 
 T1c     = More than 1.0 cm but not more than 2.0 cm in greatest dimension 
T2  = Tumor more than 2 cm but not more than 5 cm in greatest dimension 
T3 = Tumor more than 5 cm in greatest dimension 
T4 = Tumor of any size with direct extension to chest wall or skin 
pTNM pathological classificaiton 
pT- Primary tumor 
The pathologic classification requires the  examination of the primary carcinoma with no gross tumor at the margins 
of resection. A case can be classified pT if there is only microscopic tumor in a margin. 
The pT categories correspond to the T categories. 
Note: When classifying pT, the tumor size is a measurement of the invasive component. 
If there is a large in situ component (eg.4 cm.) and a small invasive component (eg.0.5 cm.), the tumor is coded 
pT1a. 
5. Rosen criteria of lymphovascular invasion     
5.1 Lymphovascular invasion (LVI) must be diagnosed outside the border of the invasive carcinoma. The most 
common area for LVI to occur is within 0.1cm from the edge of the  
carcinoma. 
5.2 The tumor emboli usually do not conform exactly to the contours of the space in which they are found. In 
contrast, invasive carcinoma with retraction artifacts mimicking LVI has exactly the same shape. 
5.3 Endothelial cell nuclei should be seen in the cells lining the space. 
5.4 Lymphatics are often found adjacent to blood vessels and often partially encircle a blood vessel.  
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 แนวทางการตรวจเนื้อผาตัดตอมน้ําเหลืองที่รักแร 

 Practical Pathological Guideline for axillary dissection 
 

I. Axillary lymph nodes dissection 
A. Macroscopic examination:  

1. Measure three dimensions of the axillary content 
2. Dissect all lymph nodes  

a. Record the total number of possible lymph nodes 
b. Record the size of the largest single lymph node 
c. If present, record the number and size of matted lymph nodes 

B. Sections submitted 

1. One representative section from each possible lymph node is submitted.  
2. For matted lymph nodes, one representative section from each node is submitted. 

Note: For optimal quality of sections, each block should contain no more than 4 possible 
lymph nodes. 
C. Microscopic examination/Diagnosis 

 1. Specify the number of positive lymph nodes and total microscopically verified lymph 
nodes. 

 2. Specify extracapsular invasion, if present. 
 
II. Sentinel lymph nodes 
A. Macroscopic examination:  

1. Dissect all lymph nodes  

a.  Record the total number and size of well-defined lymph nodes 

b. Slice each lymph node with 0.2-0.3 cm intervals  

B. Sections submitted 

1. Upon frozen sections, the parallel side of every slice of every lymph node is examined. 

2. All slices of each lymph node are submitted in one block.  

 



 

 

C. Microscopic examination/Diagnosis 

 1. Specify the number of positive lymph nodes and total microscopically verified lymph 
nodes. 

 2. Specify size of  the largest metastatic deposit (macrometastases are defined as being 
>0.2 cm in size and micrometastases are 0.2 cm or less).  
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หลักเกณฑการแปลผลและรายงานผล ER, PR, HER2 ของมะเรง็เตานม 
  

บทนํา 

 การตรวจ ER (Estrogen receptor), PR (Progesterone receptor) และ HER2 (Human epithelial growth factor 
receptor-2) โดยเทคนิค immunohistochemistry  เปนการตรวจที่จําเปนสําหรับการวางแผนการดูแลรักษาและการ
เลือกใชยาที่เหมาะสมแกผูปวยมะเร็งเตานม ที่ประชุมของสมาคมมะเร็งวิทยาแหงชาติอเมริกามีขอสรุปในป ค.ศ. 2000 
วา การตรวจ ER, PR, และ HER2 จําเปนสําหรับมะเร็งเตานมและแนะนําใหทําการตรวจในมะเร็งเตานมที่วินิจฉัยใหม
ทุกราย (1) ในทางสถิติ เราพบวา ER+ พบรอยละ 55-65 ของผูปวยมะเร็งเตานมทั้งหมด,  PR+ พบไดนอยกวาคือราว
รอยละ 45-60, และ HER2+ พบได ราว 20-30% (2) การตรวจ immunohistochemistry เปนวิธีตรวจหาโปรตีนที่จําเพาะ
โดยหลักการของการจับตัวกันอยางจําเพาะของ antigen-antibody ในเซลล และใชการติดสีเพื่อใหตรวจสอบได ความ
ถูกตองนอกจากขึ้นกับคุณภาพของ antibody คุณภาพของการเตรียมเนื้อเยื่อและขั้นตอนการยอมแลว ยังขึน้กบัการอาน
และแปลผลดวย (3) เนื่องจากมปีจจัยหลายอยางที่มีผลตอการอานผลใหตรงกัน จึงมีความจําเปนตองมีหลักเกณฑใน
การอานและแปลผลนี้ขึ้น 
 อนึ่ง นอกจากการตรวจ ER, PR และ HER2 ในชิ้นเนื้อ ยังมีการใชวิธีตรวจนี้กับตัวอยางทางเซลลวิทยา และ
เรียกเทคนิคนี้วา immunocytochemistry ผลของการตรวจในตัวอยางเซลลวิทยาและในช้ินเนื้อนาจะคลายคลึงกันหาก
ไดตรวจเซลลจํานวนมากพอในตัวอยางทางเซลลวิทยาใหไดเหมือนกับในชิ้นเนื้อ ปจจุบัน ยังไมมีเกณฑสากลวาตองมี
เซลลมะเร็งใหตรวจจํานวนเทาไรจึงจะมากพอ อยางไรก็ตาม เนื่องจากในกระบวนการอานผล มีการนับเซลลอยาง
นอย 100 ตัวเพื่อการตรวจสอบวามีการติดสีหรือไมติดสี ดังนั้น ผูเขียนจึงเห็นวา อยางนอยควรมีเซลลมะเร็งที่มี
ลักษณะเหมาะสมไมนอยกวา 100 ตัวในตัวอยางทั้งทางเซลลวิทยาและชิ้นเนื้อท่ีไดจาก core needle biopsy จึงจะถือวา
เพียงพอ 
 

ปจจัยที่มีผลตอการอานผลใหตรงกัน 
1. Preparation and staining protocol 
 

การทําใหเนื้อคงสภาพ (fixation) มีความสําคัญมากในการรักษาโปรตีนของเซลลไว ควรแชช้ินเนื้อ
ใน 10%neutral buffered formalin ไมนอยกวา 6 ชั่วโมงแตไมควรเกิน 48 ช่ัวโมง เนื้อเยื่อชิ้นใหญเชนเตานม
ทั้งอัน ควรแบงครึ่งกอนแชเพื่อใหการซึมซาบของฟอรมาลินไดทั่วถึงชิ้นเนื้อทั้งอันโดยเร็ว ปริมาตรที่
เหมาะสมของน้ํายาฟอรมาลินตอช้ินเนื้อคือไมนอยกวา 10:1  

 
 
 
 
 
 



 

 

สําหรับตัวอยางเซลลวิทยานั้น การคงสภาพของโปรตีนตัวรับฮอรโมนตองใชสูตร 0.1%formal 
saline คือ ปลอยใหสเมียรแหงกอน คอยจุมสไลดในขวดใสน้ํายา 0.1% formal saline ที่เตรียมไวเปนเวลา 10 
นาที แลวยายสไลดไปแชอยูใน 95%ethanol อีกราว 10 นาที จึงทําการยอมสี Papanicolaou เพื่อดูวามี
เซลลมะเร็งจํานวนมากพอหรือไม ถามีจํานวนมากเพียงพอ จึงคอยสงยอมหา ER และ PR ตอไป สําหรับส
เมียรที่แชในแอลกอฮอลกอน (ไมไดเตรียมดวยสูตร 0.1%formal saline) ไมสามารถใชตรวจ  ER และ PR 
เพราะโปรตีนเสียสภาพไปกอนแลว สวนการตรวจ HER2 สามารถตรวจไดทั้งการแชดวยแอลกอฮอลและ
สูตร 0.1%formal saline 

 

ขั้นตอนการยอมมีความสําคัญเชนเดียวกัน โดยเฉพาะอยางยิ่งการใช antibody ที่ไดคุณภาพ และ
กระบวนการเพิ่มประสิทธิภาพของการแสดงออกของโปรตีน (retrieval process) ในกรณีของ ER และ PR 
การเพิ่มประสิทธิภาพของการตรวจพบโปรตีน ทําไดดีดวยการใช microwave retrieval technique เชนเดียวกบั
การยอมหา immunological markers ทั่วไป แตสําหรับ HER2 ตองควบคุมขั้นตอนนี้เพื่อไมใหเทคนิคไว
เกินไปจนตรวจพบโปรตีน HER2 ที่ไมใช over-expression ของโปรตีน ผูเขียนและคณะผูวิจัยจึงเสนอแนะให
ใช water-bath ซ่ึงควบคุมอุณหภูมิที่ 95 องศาเซลเซียส ใน protocol สําหรับการยอม immunohistochemistry 
ของ HER2  

 

2. Artifacts 
Artifacts เกิดไดในทกุขั้นตอนตั้งแตการผาตัดที่ใชความรอนจนทําใหเนือ้ไหม การคงสภาพที่ไม

สมบูรณ การเตรียมบล็อกและการตัดเนื้อเยื่อเปนแผนบาง ตลอดจนถึงการยอม ปญหาของ artifacts คือทําให
การติดสีผิดเพีย้นไป 

การปองกันการอานไมตรงกนั จึงแนะนําเลี่ยงการอานผลในบริเวณที่เนือ้เยื่อและเซลลไมอยูในสภาพ
ที่ดี อันเปนผลจาก artifacts 

3. Heterogeneity 
เซลลมะเร็งเตานมอาจมีลักษณะแตกตางกันในบริเวณตางๆของกอนได ทําใหบางครั้งมีการติดสีที่ไม

เปนเอกภาพ แตเนื่องจากยังไมมีขอสรุปวาเกิดจาก clone ที่แตกตางกัน ดังนั้น การอานผลจึงแนะนําใหอาน
รอยละของบริเวณเซลลมะเร็งที่ติดสี ถามีมากกวารอยละ 10 ของเนื้อเยื่อมะเร็งที่ตรวจทั้งหมดใหแปลผลเปน
บวก 

อนึ่ง การยอมติดสีที่ไมสม่ําเสมอ อาจเกิดไดจากน้าํยาทวมไมเต็มหนาสเมียร ขอสังเกตคือการติดสีจะ
ติดทางดานใดดานหนึ่งของสเมียร ถาสงสัย ควรสงยอมใหม 

4. Invasive and intraductal part 
การตรวจตองแยกการอานเซลลมะเร็งที่เปน invasive carcinoma จากเซลลที่อยูใน intraduct carcinoma 

component  ดังนั้น เพื่อใหการอานผลไดตรงกัน จึงแนะนําใหเลือกอานและแปลผลบริเวณที่ชัดเจนวาเปน 
invasive carcinoma 

 



 

 

5. เกณฑท่ีใชและ cut-off 
เกณฑทั่วไปคือ ใหประเมินเซลลมะเร็งที่เปน invasive carcinoma ทั้งหมดที่ปรากฏใน section โดยเลี่ยง

การประเมินในบริเวณที่การรักษารูปลักษณะของเซลลไมดี สําหรับการแปลผลและการรายงานผลใหใชเกณฑดัง
ขางลางนี้ 

 

การแปลผล ER  และ PR 
ผลบวกคือมีเซลลมะเร็งในสวนของ invasive carcinoma  ที่ติดสีที่ nucleus การแปลผลใชเกณฑดังนี้ 
ผลบวก (Positive test)    =   มีตั้งแต 10% ของเซลลมะเร็งขึ้นไปทีใ่หผลบวก 
ผลบวกนอย (Low positive test) =  มี 1-9% ของเซลลมะเร็งที่ใหผลบวก 
ผลลบ (Negative test)  =  ไมมีเซลลมะเร็งที่ใหผลบวก 
 

หมายเหต ุการยอมสีที่เหมาะสม เซลลปกติของเตานมควรมีการติดสีที่ nucleus 
 

การรายงานผล ER และ PR 
ใหรายงานผลวา positive หรือ negative พรอมระบุคาประเมินรอยละของเซลลมะเร็งที่ใหผลบวก  

  

การแปลผล HER2 
ผลบวก (Positive HER2 status)  = คะแนน 3+ 
ผลก้ํากึ่ง (Equivocal HER2 status)  = คะแนน 2+ 
ผลลบ (Negative HER2 status)  = คะแนน 1+ หรือ 0 
 

โดยใชระบบการใหคะแนน ดังนี ้  
คะแนน 0   = ไมมีการติดสี cytoplasmic membrane หรือการติดสีมีนอยกวา 10% ของเซลลที่เปน invasive 

carcinoma ทั้งหมดที่ปรากฏใน section 
คะแนน 1+ = ติดสี membrane แตไมครบวงของเซลล (>10%ของเซลลที่เปน invasive carcinoma ทั้งหมดที่

ปรากฏใน section) 
คะแนน 2+ = ติดสี membrane ครบวงของเซลล แตไมเขม  (>10%ของเซลลที่เปน invasive carcinoma 

ทั้งหมดที่ปรากฏใน section) 
คะแนน 3+ = ติดสี membrane ครบวงของเซลล และเขม  (>10%ของเซลลที่เปน invasive carcinoma ทั้งหมด

ที่ปรากฏใน section) 
 ในกรณีการตดิสีไมสม่ําเสมอ ใหใชคะแนนที่ไดสูงสุดตามเกณฑขางตน 
 

หมายเหตุ การยอมสีที่เหมาะสม เซลลปกติของเตานมไมควรมีการติดสี membrane ที่ครบวง หากปรากฏวา
เซลลมะเร็งและเซลลปกติมีการติดสี membrane ที่ครบวง ควรแปลผลเปน equivocal เพื่อจะไดมีการยอมใหมหรือ
ตรวจดวยวิธีการตรวจระดับยีนโดย FISH (Fluorescent in situ hybridization) หรือ CISH (Chromogenic in situ 
hybridization) 

 



 

 

การรายงานผล HER2 
ใหรายงานผลวา “positive”, “equivocal” หรือ “negative” HER2 status 
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แนวทางการตรวจติดตามการรักษามะเรง็เตานม 
  

  มะเร็งเตานมมีโอกาสเปนซ้ํา (recurrence) โดยสวนมากจะเกิดภายใน 5 ปแรก หลังจากไดรับการรักษา 
(primary therapy) จึงมีความจําเปนตองมีแนวทางเฝาระวังตรวจติดตามอยางมี evidence – based โดยถือตามแนว 
American Society of Clinical Oncology 1998 ดังตารางที่ 1 และมีการตรวจตางๆ ที่ไมไดประโยชน และไมไดแนะนํา
ใหมีการตรวจติดตาม ดังรายละเอียดในตารางที่ 2 
 
 ตารางท่ี 1   Recommended breast cancer surveillance 
  

การตรวจ ความถี่ ปท่ีทํา 
ซักประวัติ และตรวจรางกาย 
(History Eliciting of symptom and 
Physical examination 

ทุก 3 - 6 เดือน 
ทุก 6 – 12 เดือน 

ทุก 1 ป 

ปที่ 1 – 3 
ปที่ 4 – 5 
หลังปที่ 5 

เอกซเรยเตานม 
(Mammography) 

ในกรณี MRM : ทุก 1 ป 
ในกรณี Breast conserving therapy : 
6 เดือนหลังฉายแสงครบ ถาปกติให 
ใหตรวจทุก 1 ป 

 
ตั้งแตปที่ 1 

ตรวจภายใน 
(Pelvic examination) 

Regular interval ทุก 1 ป  
โดยเฉพาะผูที่ไดรับ tamoxifen 

ตั้งแตปที่ 1 
 

ตรวจเตานมดวยตนเอง 
Breast self examination 

ทุกเดือน ตั้งแตปที่ 1 
 

  
ตารางที่ 2   Breast Cancer Surveillance Testing – Not Recommended 
 

การตรวจ ขอแนะนํา 
Complete blood cell 
Automated chemistry studies 
Chest Roentgenography 
Bone scan 
Ultrasound of the liver and Computed Tomograpy 
Tumor markers : CA 15 – 3, CEA 

ไมแนะนําใหตรวจเปน routine ในการ
ทํา Surveillance แตใหตรวจเพื่อชวย
ยืนยัน recurrence หรือมีอาการสงสัยวา
จะมี recurrence 
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TNM Staging System for Breast Cancer (AJCC) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Staging 
Table 1 
American Joint Committee on Cancer (AJCC) TNM Staging System For Breast Cancer Primary Tumor (T) 
Definitions for classifying the primary tumor (T) are the same for clinical and for pathologic classification. If the 
measurement is made by the physical examination, the examiner will use the major headings (T1, T2, or T3). If 
other measurements, such as mammographic or pathologic measurements, are used, the subsets of  T1 can be used. 
Tumors should be measured to the nearest 0.1cm increment. 
 
TX  Primary tumor cannot be assessed 
T0  No evidence of primary tumor 
Tis  Carcinoma in situ 
Tis (DCIS) Ductal carcinoma in situ 
Tis (LCIS) Lobular carcinoma in situ 
Tis (Paget’s) Paget’s disease of  the nipple with no tumor 
Note: Paget’s disease associated with a tumor is classified according to the size of the tumor. 
 
T1  Tumor 2 cm or less in greatest dimension 
 T1mic Microinvasion 0.1cm or less in greatest dimension 
 T1a Tumor more than 0.1cm but not more than 0.5cm in greatest dimension 
 T1b Tumor more than 0.5cm but not more than 1cm in greatest dimension 
 T1c Tumor more than 1cm but not more than 2cm in greatest dimension 
T2  Tumor more than 2cm but not more than 5cm in greatest dimension 
T3  Tumor more than 5cm in greatest dimension 
T4  Tumor of any size with direct extension to (a) chest wall or (b) skin, only as described below 
 T4a Extension to chest wall, not including pectoralis muscle 
 T4b Edema (including peau d’orange) or ulceration of the skin of the breast, or satellite skin nodules  
  Confined to the same breast 
 T4c Both T4a and T4b 
 T4d Inflammatory carcinoma 
 
 
 



 

 

 
Regional Lymph Nodes (N) 
Clinical 
NX  Regional lymph nodes cannot be assessed (e.g., previously removed) 
N0  No regional lymph node metastasis 
N1  Metastasis to movable ipsilateral axillary lymp node (s) 
N2  Metastases in ipsilateral axillary lymph nodes fixed or matted, or in clinically apparent* ipsilateral  
   internal mammary nodes in the absence of clinically evident axillary lymph node metastasis 
 N2a Metastases in ipsilateral axillary lymph nodes fixed to one another (matted) or to other structures 
 N2b Metastasis only in clinically apparent* ipsilateral internal mammary nodes and in the absence of  
  clinically evident axillary lymph node metastasis 
N3  Metastasis in ipsilateral infraclavicular lymph node(s) with or without axillary lymph node  
  involvement, or in clinically apparent* ipsilateral internal mammary node (s) and in the presence  

of clinically evident axillary lymph node (s) and in the presence of clinically evident axillary 
lymph node metastasis; or metastasis in ipsilateral supraclavicular lymph node (s) with or without 
axillary or internal mammary lymph node involvement 

 N3a Metastasis in ipsilateral infraclavicular lymph node (s)  
 N3b Metastasis in ipsilateral internal mammary lymph node(s) and axillary lymph node (s) 
 N3c Metastasis in ipsilateral supraclavicular lymph node(s) 
* Clinically apparent is defined as detected by imaging studies (excluding lymphoscintigraphy) or by clinical 
examination or grossly visible pathologically. 
 
Pathology (pN)a 

 

pNX  Regional lymph nodes cannot be assessed (e.g., previously removed, or not removed for pathologic  
study) 

pN0  No regional lymph node matastasis histologically, no additional examination for isolated tumor  
  cells (ITC) 
Note: Isolated tumor cells (ITC) are defined as single tumor cells or small cell clusters not greater than 0.2 mm, 
usually detected only by immonohistochemical (IHC) or molecular methods but which may be verified on H&E 
stains. ITCs do not usually show evidence of malignant activity e.g., proliferation or stromal reaction. 
 
 



 

 

pN0(i-)  No regional lymph node metastasis histologically, negative IHC 
pN0(i+)  No regional lymph node metastasis histologically, positive IHC, no IHC cluster greater than 

0.2mm 
pN0(mol-) No regional lymph node metastasis histologically, negative molecular findings (RT-PCR)b 
pN0(mol+) No regional lymph node metastasis histologically, positive molecular findings (RT-PCR)b 
aClassification is based on axillary lymph node dissection with or without sentinel lymph node dissection. 
Classification based solely on sentinel lymph node dissection without subsequent axillary node dissection is 
designated (sn) for “sentinel node,” e.g., pNo(i+) (sn). 
bRT-PCR: reverse transcriptase/polymerase chain reaction. 
 
pN1  Metastasis in 1 to 3 axillary lymp nodes, and/or in internal mammary nodes with microscopic  
  disease detected by sentinel lymph node dissection but not clinically apparent** 
 pN1mi Micrometastasis (grester than 0.2mm, none greater than 2.0mm) 
 pN1a Metastasis in 1 to 3 axillary lymph nodes 
 pN1b Metastasis in internal mammary nodes with microscopic disease detected by sentinel lymph node  
  dissection but not clinically apparent** 
 pN1c Metastasis in 1 to 3 axillary lymph nodes  and internal mammary nodes with microscopic disease  
  detected by sentinel lymph node dissection but not clinically apparent** (If associated with greater 
  than 3 positive axillary lymph nodes, the internal mammary nodes are classified as pN3b to reflect  
  increased tumor burden) 
pN2  Metastasis in 4 to 9 axillary lymph nodes, or in clinically apparent* internal mammary lymph  
  nodes in the absence of axillary lymph node metastasis 
 pN2a Metastasis in 4 to 9 axillary  lymph nodes (at least one tumor deposit greater than 2.0mm) 
 pN2b Metastasis in clinically apparent* internal mammary lymph nodes in the absence of axillary lymph 
  node metastasis 
pN3  Metastasis in 10 or more axillary lymph nodes, or in infraclavicular lymph nodes, or in clinically  
  apparent* ipsilateral interal mammary lymph nodes in the presence of 1 or more positive axillary  
  lymph nodes; or in more than 3 axillary lymph nodes with clinically negative microscopic 
  metastasis in internal mammary lymph nodes; or in ipsilateral supraclavicular lymph nodes 
 pN3a Metastasis in 10 or more axillary lymph nodes ( at least one tumor deposit greater than 2.0 mm), or 
  metastasis to the infraclavicular lymph nodes 
 
 



 

 

 pN3b Metastasis in clinically apparent* ipsilateral internal mammary lymph nodes in the presence of 1  
  or more positive axillary lymph nodes; or in more than 3 axillary lymph nodes and in internal  
  mammary lymph nodes with microscopic disease detected by sentinel lymph node dissection but  
  not clinically apparent** 
 pN3c Metastasis in ipsilateral supraclavicular lymph nodes 
 
* clinically apparent is defined as detected by imaging studies (excluding lymphoscintigraphy) or by clinical 
examination. 
**Not clinically apparent is defined as not detected by imaging studies (excluding lymphoscintigraphy) or by 
clinical examination. 
 
Distant Metastasis (M) 
MX  Distant metastasis cannot be assessed 
M0  No distant metastasis 
M1  Distant metastasis 
STAGE GROUPING 
Stage0  Tis N0 M0 Stage IIIB T4 N0 M0 
Stage I  T1* N0 M0   T4 N1 M0 
Stage IIA T0 N1 M0   T4 N2 M0 
  T1* N1 M0 Stage IIIC AnyT N3 M0 
  T2 N0 M0 Stage IV AnyT N3 M0 
Stage IIB T2 N1 M0 Stage IIIA T0 N2 M0 
  T3 N0 M0   T1* N2 M0 
* T1 includes T1 mic     T2 N2 M0 
       T3 N1 M0 
       T3 N2 M0 
Note: Stage designation may be changed if post - surgical Imaging studies reveal the presence of distant metastases, 
Provided that the studies are carried out within 4 months of  diagnosis in the absence of disease progression and 
provided that the patient has not received neoadjuvant therapy. 
 
 
 
 



 

 

HISTOPATHOLOGIC TYPE   
The histopathologic types are the following: 
In situ Carcinomas 
NOS (not otherwise specified) Intraductal 
Paget’s disease and intraductal 
Invasive Carcinomas 
NOS 
Ductal 
Inflammatory 
Medullary, NOS 
Medullary with lymphoid stroma 
Mucinous 
Papillary (predominantly micropapillary pattern) 
Tubular 
Lobular 
Paget’s disease and infiltrating 
Undifferentiated 
Squamous cell 
Adenoid cystic 
Secretory 
Cribriform 
HISTOPTHOLOGIC GRADE (G) 
All invasive breast carcinomas with the exception of medullary carcinoma should be graded. The Nottingham 
combined histologic grade (Elston-Ellis modification of Scarff – Bloom –Richardson grading system) is 
recommended.1,2The grade for a tumor is determined by assessing morphologic features (tubule formation, nuclear 
pleomorphism, and mitotic count), assigning a value of 1 (favorable) to 3 (unfavorable) for each feature, and adding 
together the scores for all three categories. A combined score of 3-5 points is grade 1; a combined score of 6-7 
points is grade 2; a combined score of 8-9 points is grade 3. 
1,2Elston CW, Ellis IO. Pathological prognostic factors in breast cancer. I. The value of histologic grade in breast 
cancer: experience from a large study with long-trem follow-up. Histopathology 1991;19:403-410. 
2Fitzgibbons PL, Page DL, Weaver D et al. Prognosis factors in breast cancer. College of American Pathologists 
consensus statement 1999. Arch Pathol Lab Med 2000; 124:966-978. 
 



 

 

HISTOLOGIC GRADE (NOTTINGHAM COMBINED HISTOLOGIC GRADE IS RECOMMENDED) 
GX  Grade cannot be assessed 
G1  Low combined histologic grade (favorable) 
G2  Intermediate combined histologic grade (moderately favorable) 
G3  High combined histologic grade (unfavorable) 
 
Used with the permission of the American Joint Committee on Cancer (AJCC), Chicago, lllinois. The original and 
primary source for this information is the AJCC Cancer Staging Manual, Sixth Edition (2002) published by 
Springer-Verlag New York. (For more information, visit www.cancerstaging.net.) Any citation or quotation of this 
material must be credited to the AJCC as its primary source. The inclusion of this information herein does not 
authorize any reuse or further distribution without the expressed, written permission of Springer-Verlag New York, 
Inc., on half of the AJCC. 
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