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	 	 ปัจจุบันในประเทศต่างๆเกือบทั่วโลก มะเร็ง

เต้านมเป็นมะเร็งท่ีพบบ่อยอันดับ1ในผู้หญิง คาดว่า

อุบัติการณ์ท่ีเพ่ิมข้ึนท่ัวโลกอาจเก่ียวข้องกับท่ีประเทศ

กำ�ลังพัฒนาได้เลียนแบบประเทศตะวันตกในหลายๆ

อย่าง อาทิ พฤติกรรมสูบบุหรี่ ดื่มเหล้า ภาวะอ้วน

ในผู้หญิง รวมถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับฮอร์โมนเช่น

การมีประจำ�เดือนเร็วข้ึน การแต่งงานมีคู่ช้า และการ

ให้นมบุตรช้าซึ่งพบได้บ่อยในประเทศรายได้น้อยถึง

ปานกลาง ซึ่งทั้งนี้รวมถึงการที่นิยมบริโภคอาหาร

ตะวันตกมากขึ้นและออกกำ�ลังกายน้อยลง1 ดังนั้น

เกือบทุกประเทศจึงมีการแนะนำ�ให้มีการเฝ้าระวัง

(awareness) หรือคัดกรองมะเร็งเต้านม (breast 

cancer screening) แต่อย่างไรก็ดีการคัดกรอง มี

หลายรูปแบบต้ังแต่การตรวจเต้านมด้วยตัวเอง (breast 

self examination), ไปพบแพทย์เพื่อรับการตรวจ

เป็นประจำ� หรือ การตรวจคัดกรองด้วยอุปกรณ์ เช่น 

อัลตร้าซาวน์ (breast ultrasonography) แมมโมแกรม 

(screening mammography)  หรือเอกซเรย์แม่เหล็ก

ไฟฟ้า (breast MRI) ในปี คศ 2018 จากรูปที่ 1  

แสดงแผนที่โลกและประเทศที่มีการคัดกรองมะเร็ง

เต้านมฟรีด้วยแมมโมแกรม2

	 	 แม้ประเทศเหล่าน้ีจะแนะนำ�ให้มีการคัดกรอง

มะเร็งเต้านมฟรีกับประชากรเป้าหมาย แต่กลับพบว่า 

ประชากรเป้าหมายก็ไม่ได้ร่วมมือไปคัดกรองมากนัก 

ในบางประเทศเช่น ญี่ปุ ่น ซาอุดิอาระเบีย ได้มี

ประชาชนไปคัดกรองมะเร็งเต้านมแค่ไม่ถึง 20% 

ดังในแผนภูมิที่ 1          

Organized mammography screening programs and services

รูปที่ 1 countries (red color) that offer organized nationwide, regional or pilot 

screening programs1
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Screening programs: an international comparison

แผนภูมิที่ 1

	 	 จากสถิติในหลายประเทศที่พัฒนาเช่นสหรัฐ

อเมริกาพบว่าอุบัติการณ์ของมะเร็งเต้านมสูงข้ึนอย่าง

มาก(รูปที่2) แต่อัตราการเสียชีวิตกลับลดลง ดังนั้น

ในตอนแรกเข้าใจว่าอุบัติการณ์สูงจริง และเข้าใจว่า

การคัดกรอง3 มะเร็งเต้านมช่วยลดอุบัติการณ์การเสีย

ชีวิตจากมะเร็งเต้านมจริง แต่ในดูรายละเอียดกลับพบ

ว่าเป็นการ วินิจฉัยมะเร็งใน early stage มากๆ เช่น

ในมะเร็งระยะไม่ลุกลาม(DCIS) หรือมะเร็งระยะ1,2 

จำ�นวนมาก ในขณะท่ีมะเร็งระยะ 3 และ 4 ไม่ได้ลด

ลง (รูปท่ี3) ท้ังๆท่ีการคัดกรองผู้ป่วยในสหรัฐอเมริกา

ครอบคลุมผู้ป่วยกว่า 70% ของคนที่อายุมากกว่า 

40 ปี4
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	 	 ดังน้ันอาจไม่ถูกต้องท้ังหมดท่ีจะกล่าวอ้างว่า

การคัดกรองมะเร็งเต้านมทำ�ให้อัตราการเสียชีวิตจาก

มะเร็งเต้านมลดลงน้ัน  เพราะปัจจัยอ่ืนๆก็อาจมีส่วน

ด้วย เช่น การรักษาเสริมต่างๆ (Adjuvant therapy) 

ที่พัฒนาไปอย่างรวดเร็ว5 การลดปัจจัยเสี่ยงต่างๆ

เช่นภาวะอ้วน6  รวมทั้งความรู้ความเข้าใจใน 

Molecular subtype ต่างๆของมะเร็งเต้านมจึงเลือก

การรักษาได้ตรงจุดมากข้ึนดังดูได้จาก mortality rate 

ลดลงเร่ือยทุกปีตามการรักษาด้วยยาต่างๆดังรูปท่ี 45

	 	 แม้การรักษาที่ดีขึ้นมาก จนทำ�ให้หลายคน

สงสัยว่าการคัดกรองมะเร็งเต้านมจะยังมีประโยชน์

อยู่หรือไม่ในเม่ือการ รักษาน้ันมีประสิทธิภาพสูงข้ึน

มากๆ พบว่ามีวิจัยใน ปีค.ศ.2020 โดย Trimboli และ

คณะ7 ได้ประเมินว่าบทบาท ในการเพ่ิมอัตราการรอด

ชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม(ก่อนปี คศ 2000) จะเกิด

จากการคัดกรองมะเร็ง 46% การรักษาอันทันสมัย 

54% แต่ภายหลังปี คศ 2000 บทบาทจะอยู่ท่ีการคัด

กรองมะเร็ง 37% และอยู่ท่ีการรักษา 63% และยังพบ

ว่า อัตราการเป็นมะเร็งเต้านมซ้ําในระยะเวลา 10 ปี

หากไม่ได้มีการคัดกรองโรคจะอยู่ท่ี 30% (หลังได้ยา

เคมี) และ 25% (หลังรับยารักษาแบบใหม่ๆ novel 

therapy)  แต่หากมีการคัดกรองโรคตามมาตรฐาน 

พบว่าอัตราการเป็นมะเร็งเต้านมซ้ำ�ภายในระยะเวลา 

10 ปีแค่ 19% (หลังได้ยาเคมี) และ 15% (หลังได้ยา

รักษาแบบใหม่ novel therapy) สรุปให้เห็นได้ว่า 

อย่างไรก็ดีแม้จะมีการรักษาอันทันสมัยช่วยลดอัตรา

เสียชีวิตจาก มะเร็งเต้านมได้มาก แต่การคัดกรอง

มะเร็งเต้านมก็ยังมีส่วนช่วยลดอัตราการเสียชีวิตจาก

มะเร็งเต้านมได้เพ่ิมเติม จากการรักษาอันทันสมัยได้

	 	 สรุปแนวทางคัดกรองมะเร็งเต้านมในประเทศ

ต่างๆ มีหลายวิธี ต้ังแต่ 

	 	 1) ตรวจเต้านมตัวเองเป็นประจำ� (Breast 

self examination) 

	 	 2) ตรวจเต้านมด้วยแพทย์เป็นระยะๆ (clinical 

breast examination) 

	 	 3) ตรวจแมมโมแกรมเป็น ระยะ (screening 

mammography) 

	 	 4) ตรวจเอกซเรยแ์มเ่หลก็ไฟฟา้เปน็ประจำ� 	

	 	 5) ตรวจด้วยอัลตร้าซาวน์เต้านม ซึ่งแต่ละ

ประเทศจะคำ�นึงถึงปัจจัยหลายประการตั้งแต่ 		

	 	 1) อุบัติการณ์ของมะเร็งเต้านม 

	 	 2) ค่าใช้จ่าย 
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	 	 3) ลักษณะ เฉพาะของเต้านมเช่นความหนา

แน่นของเต้านม 

	 	 4) รายได้ประชาชาติ GDP

	 	 5) ประวัติเสี่ยงต่างๆรวมถึงความเสี่ยง ทาง

พันธุกรรมเช่น BRCA mutation gene

การตรวจร่างกายตนเอง Breast self 
examination (BSE)
	 	 Hackshaw AK และคณะ8 ได้ทำ� meta-

analysis ใน ปี 2003 เพื่อศึกษาผลการตรวจคัด

กรองมะเร็งเต้านม โดยการตรวจเต้านมตนเอง 

Breast Self Examination (BSE) ว่าช่วยลดอัตรา

เสียชีวิตหรือไม่ ผลสรุปว่า Breast Self examination 

ไม่ช่วยลดอัตราตายจากโรคมะเร็งเต้านม แต่อาจเพ่ิม

ความเครียดในผู้มาคัดกรองจนต้องไปพบแพทย์บ่อย

ข้ึน รับประทานยาคลายเครียดมากข้ึน ดูจากรูปท่ี 5



การคัดกรองและวินิจฉัยมะเร็งเต้านม

6

	 	 แต่หลังจากนั้นก็ยังมีการวิจัยใหม่ๆอย่างต่อ

เนื่องเกี่ยวกับ breast self examination ( BSE )

เพราะมีการพัฒนา การรักษาที่ดีขึ้น อาจส่งผลให้

อัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งเต้านมลดลง การคัดกรอง

มะเร็งเต้านมด้วย BSE มีค่าใช้จ่ายถูกท่ีสุดเม่ือเทียบ

กับวิธีอ่ืนๆ ดังน้ันถึงแม้ประสิทธิผลอาจไม่สามารถลด

อัตราการเสียชีวิตได้อย่างชัดเจน แต่ในหลายประเทศ

ยากจนท่ีไม่มีงบประมาณเพียงพอก็ยังใช้วิธี BSE อยู่ 

ได้แก่กลุ่มประเทศแอฟริกาเช่น เอธิโอเปีย9 มาเลเซีย10 

ประเทศอินโดนีเซีย11 รวมทั้งประเทศไทย12 ซึ่งพบ

ว่ากลุ่มผู้หญิงท่ีตรวจร่างกายตนเองเป็นประจำ�มีขนาด

มะเร็งเต้านมท่ีเล็กว่า ระยะของมะเร็งท่ีน้อยกว่า และ

อัตราการเสียชีวิตตํ่ากว่าอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

การตรวจร่างกายด้วยแพทย์ Clinical 
breast examination (CBE)
	 	 การตรวจเต้านมด้วยแพทย์ถือเป็นการคัดกรอง

โรคมะเร็งเต้านมอย่างหนึ่งแต่จะงานศึกษาแบบ 

systematic reviews  พบว่าในประเทศท่ีมีรายได้น้อย 

การคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วย mammography จะ

ใช้ค่าใช้จ่ายสูง จึงแนะนำ�ให้ใช้วิธีตรวจเต้านมด้วย

แผนภูมิที่ 2 Downstaging effect of screening with clinical breast examination versus no screening, 
results from five randomised controlled trials. *Data table reporting the frequency, percentage, risk 
difference, and relative risk is presented.

แพทย์เป็นประจำ� (CBE) จะได้ประโยชน์และจะยิ่งดี

มากกับประเทศที่มีประชากรจำ�นวนมากที่อายุน้อย

และเป็นชาวเอเชีย

	 	 ข้อดีคือจะพบว่าในกลุ่ม CBE จะมีสัดส่วน

มะเร็งระยะ early มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างชัดเจน

ในการศึกษาของ เมืองและประเทศต่างๆเช่น ไคโร 

มุมไบ เคียราร่า ซูดาน ดูจากแผนภูมิที่ 213

	 	 จากการศึกษาของ Ngan TT และคณะ13 ยัง

พบว่า CBE เหมาะสมกับประเทศท่ีมีรายได้น้อยมาก

กว่าการคัดกรองด้วยแมมโมแกรม และน่าทำ�การ

ศึกษาวิจัยในประชากรจำ�นวนมากของประเทศแถบ

เอเชียซ่ึงมักพบมะเร็งเต้านมในคนอายุน้อยกว่า จาก

การทำ� systemic review 11 ฉบับ ระหว่าง คศ.

1993-2019 พบว่า CBE ไม่ได้ลดอัตราการเสียชิวิต

จากมะเร็งเต้านม แต่พบหลักฐานทางอ้อมว่า การ

กระทำ�การตรวจ CBE อย่างดีอาจได้ผลใกล้เคียงกับ

การคัดกรองด้วยแมมโมแกรม  โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

ในผู้หญิงอายุน้อยชาวเอเชียซ่ึงช่วยให้ตรวจพบมะเร็ง

เต้านมเร็วข้ึน โดยเปล่ียนจากระยะลุกลาม (advance) 

กลายเป็นระยะเริ่มต้น (early) ได้ถึง 17%-47%
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ตารางที่ 1 แสดงงานวิจัยแตละประเทศดวยวิธีการคัดกรองมะเร็งเตานมแบบตางๆ 
เทียบกับ CBE  รวมทั้งผลลัพธ13

Summaries of included reviews characteristics and results

Author
(year)

Fletcher 
SW(1993)

Barton 
MB(1999)

Humphrey 
LL(2002)

Number of 
included 
studies

Focus 
only on 
CBE

AMSTAR 2b 
classification

Conclusions 
on CBE

Reports on outcomes

a. RCT
b. NRSI
c. Systematic 
 reviews

a.2
b.0
c.0

a.4
b.4
c.0

a.4
b.2
c.1

Yes Low a. No difference in 
 mortality rate between 
 MMR+CBE versus CBE
b. Did not report
c. Did not report
d. Pooled results:
 54.%/94%/10.6%

+A well-conducted 
CBE can detect 
at least 50% of 
asymptomatic 
cancers and may 
contribute to 
mortality rate 
reduction in 
women screened
->Screening CBE 
should be 
conducted.

a. No difference in 
 mortality rate between 
 MMR+CBE versus CBE
b. Did not report
c. Did not report
d. 45-64%/99.1-99.7%
 /2.9-4%

+Mammography 
and CBE detect 
breast cancer in 
complementary 
manner 
+Careful CBE may 
be as effect 
as mammography 
regarding mortality 
reduction

No

No Moderate a. 14-29%mortality 
 reduction in trials of 
 MMR+CBE.Mortality 
 reductions in trials of 
 MMR+CBE were similar 
 to trials of CBE only.
b. Did not report
c. 13.4%
d. 40-69%/88-99%/
 4-50%

+MMR has little 
additive benefit 
in the setting of 
a careful detailed 
CBE
+No direct 
evidence that 
CBE decreases 
mortality.

Low

a. Mortality
b. Downstaging
c. False positive rate
d. Sensitivity /Specificity/
 Positive  predicted 
 value
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Author
(year)

Number of 
included 
studies

Focus 
only on 
CBE

AMSTAR 2b 
classification

Conclusions 
on CBE

Reports on outcomes

Kosters
JP(2003)

Elmore 
JG(2005)

Nelson 
HD(2009)

CTFPHC
(2011)

Myers ER
(2015)

a.1
b.0
c.0

a.4
b.3
c.2

a.4
b.1
c.0

a.4
b.2
c.0

a.3
b.6
c.1

No

No High

No

No Moderate

High

Low a. Did not report
b. Did not report
c. 20%
d. 28-54%/94%/NR

a. No difference in 
 mortality rate between 
 MMR+CBE vs 
 CBE(RR=1.02,95%
 Cl:0.78-1.33)
b. Did not report
c. Did not report
d. 25.6%/NR/1%

a. No evidence was found 
 to show that CBE 
 reduced mortality due to 
 BC or all-cause mortality
b. Did not report
c. Did not report
d. Did not report

a, No effect of CBE alone 
 on mortality(based on 
 only 1 US case-control 
 study which also found 
 no effect of 
 mammography on 
 mortality)
b. Did not report
c. 0.9-5.7%
d. Did not report   

+CBE detects 
some cancers 
missed by MMR.

+Trials of CBE 
are ongoing
no benefit on 
mortality has 
been shown 
at this point.

No evidence was 
found to support 
the benefit of 
CBE, either alone 
or in conjunction 
with mammography

+Lack of evidence 
showing benefits of 
CBE alone or in 
conjunction with 
mammography 
+No studies 
assessing other 
critical outcomes.

No High a. Did not report
b. Did not report
c. Did not report
d. Did not report

The only trial 
investigated CBE 
versus no screening 
was discontinued 
due to poor 
complianceCBE 
cannot be 
recommended.
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Author
(year)

Number of 
included 
studies

Focus 
only on 
CBE

AMSTAR 2b 
classification

Conclusions 
on CBE

Reports on outcomes

Hamashima 
C(2016)

a.1
b.6
c.1

No Moderate

IARC(2016)

Mandrik 
O(2019)

a.6
b.10
c.1

a.0
b.0
c.10

No

Moderate

Moderate

a. Based on 1 Japanese 
 case-control study,
 among asymptomatic 
 women,1CBE within 
 5 years: RR=0.45(95%
 CI:0.22-0.89)

a. No difference in mortality 
 rate between MMR+CBE 
 vs CBE (RR=0.97,95%
 CI:0.62-1.52)
b. Mumbai trial :Significant 
 shift to a lower stage in 
 the screening arm 
 compared with the 
 control arm(RR=1.45,
 95%CI:1.09-1.93)Kerata 
 trial:early-stage breast 
 cancer was 43.8%in the 
 intervention group versus 
 25.4% in the control 
 group(P=0.023)\c.5.7%
d. 52*85%/93.4-96%/1-4%

a. No solid evidence of 
 mortality reduction
b. Acknowledged but did 
 not summarise the 
 evidence
c. Higher rate of false –
 positive rates(did not 
 report how higher)
d. 28-36%in the 
 community, 47-69% in 
 RCTs in all except 1 
 review/>88% in all 
 reviews/NR

+CBE is not 
recommended for 
population-based 
screening program 
due to insufficient 
evidence

+There is sufficient 
evidence that 
screening by CBE 
alone shifts the 
stage distribution 
of tumours 
detected towards 
a lower stage
+There is 
inadequate 
evidence that 
screening by CBE 
alone reduces 
breast cancer 
mortality

+The review could 
not summarise 
evidence on down-
staging but IARC 
report concluded  
there are sufficient 
evidence for this 
outcome
+More original 
research on benefits 
and harms of CBE 
is required.
+Lack of research 
in LMICs 
evidence cannot 
be generalized to 
these settings

CBE Clinical breast examination , MMR mammography ,NR Did not report ,NRSI Non-randomized 
studies of interventions ,RCTs randomized controlled trials
a   Included results from the full report version(grey literature)
b   AMSTAR stands for A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews(https://Amstar.ca),The 
AMSTAR checklist contains  16 items of  which,7items are marked as critical. 
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Mammography

	 	 การคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วย mammography 

เป็นมาตรฐานใช้กันในหลายประเทศโดยเฉพาะใน

ประเทศพัฒนา แล้วเช่นสหรัฐอเมริกา สหราช

อาณาจักรและประเทศในยุโรปจากงานวิจัย14 ในตาราง

ที่ 2 แสดงถึงระยะห่างระหว่างการคัดกรอง มะเร็ง

เต้านมด้วย screening mammography ในแต่ละ

ประเทศเช่น แคนาดา เดนมาร์ก นอร์เวย์  ฟินแลนด์ 

อิตาลี สเปน นิวซีแลนด์ ซึ่งจะแตกต่างกันตั้งแต่ 

1.5-3 ปี และแต่ละช่วงอายุและน้อยที่สุด 40 ปี 

มากที่สุด 74 ปี

ตารางที่ 2 แสดงระยะหางของการคัดกรองโรคมะเร็งเตานมในหลายประเทศ14

Reference
(by Country
and Date)

Accrual/follow
up Period 
in Screening

Group

Accrual/follow
up Period in
Comparison

Group

Person-Years
Study/Comparison
Groups (Average

Population)

Age Range 
of 

Screening

Screening
Interval

Comparison
Group(s)Region

Coldman,
2014 

Beau,
2018 

Njor,
2015

Olsen,
2005

Parvinen,
2015 

Sarkeala,
2008

Sarkeala,
2008

Anttila,
2002

Hakama,
1997 Finland 50-64

Helsinki,
Finland

260
municipalities,

Finland

50-69

50-69

50-59

8 municipalities,
Finland

40-74Turku,
Finland

50-69Copenhagen,
Denmark

50-69Funen,
Denmark

Regional and
historical

Regional and
historical

Regional and
historical

Historical

Historical

1993-
2007/09

Copenhagen,
Denmark

Regional and
historical

50-69 1991-2007 976,743/17,804,549

1977-1991
(pre-screening)

1991-2007
(screening)

1979-1993/95
(pre-screening)
1993-2007/09
(screening)

1981-1991
(pre-screening)

1991-2001
(screening)

1976-1986
(pre-screening)

1987-2009
(screening

1974-1985
(pre-screening)

1992-2003
(screening)

1974-1985
(pre-screening)

1992-2003
(screening)

430,823, 
634,224; 4,396,417,

4,055,004

853,297
Helsinki: 2,700,574;

Rest of Finland:
21,761,900

870,465/7,096,056;
828,508; 6,151,011

2 years1

2 years2

2 years

2 years

2 years

2 years
1987-

1989/1992

1986-1997 Same

Same 400,804/299,228

161,400/155,400Contemporaneous3

Contemporaneous

Puliti,
2012 Florence,

Italy
50-69 2 years

1991-
2007/08 Same 50-59:

270,399/113,409
Contemporaneous

Paci,
2002 Florence,

Italy
50-69 2 years

1990-
1996/99 Same 60-69:

233,543/151,615
254,890

Contemporaneous

1992-2003

1992-2003 2,731,268

228,527

1987-2009

2 years

2 years

2 years 1991-2001

1990-2009 Same 20,155,000Contemporaneous7 provinces,
Canada

40-79
depending
on province
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Reference
(by Country
and Date)

Accrual/follow
up Period 
in Screening

Group

Accrual/follow
up Period in
Comparison

Group

Person-Years
Study/Comparison
Groups (Average

Population)

Age Range 
of 

Screening

Screening
Interval

Comparison
Group(s)Region

Van Dijck,
1997  

Peet,
1995

Taylor,
2019 

Weedon-
Fekjaer, 2014 

Hofvind,
2013 

Ascunce,
2007 

Hellquist,
2011 

SOSSEG,
2006 

13 counties,
Sweden

depending
on county

Sweden

Navarre,
Spain

50-69

50-69

40-49

Norway

50-69Norway

50-64
45-49/
65-69

New Zealand

35-49Nijmegen,
Netherlands Regional

Historical

Contemporaneous

Contemporaneous5

Historical

1975-1990

Nijmegen,
Netherlands

Regional68-83 1977-1990 60,313/61,8321978-1990

1976-1990

1996-98/
2004-06
2001-03/
2004-06

Same

1980-1990/
1986-1990

930,000/766,000
480,000/409,000
249,000/205,0004

2,407,709/
12,785,325

166,307/154,103

2 years

2 years

2 years

1.5-2 
years

2 years
1980-2001
depending
on county

1986-2005 Same

1958-1989
depending
on county

7,542,833/
7,265,841

7,261,415/
8,843,852

Regional

Historical

Tabar,
2003 

1Ostergotland
and Dalarna,

Sweden
40-69 1.5-2

 years
1978-1997 1958-1977 2,399,000/

2.416.000
Historical

Jonsson,
2003

10 counties,
Sweden 70-74 2 years 1986-1998

1976-1988
(pre-screening)

1986-1998
(screening)

1,251,300/
580,100;

533,400;1,162,800

Regional and
historical

Jonsson,
2003

Gavleborg,
Sweden 40-64 2 years7 1974-1986/

1998
1974-1986/1998

(screening)
855,000/

2,581,000; 
12,619,000

Regional and
historical

Jonsson,
2001

7 counties,
Sweden 50-69 2 years 1986-1994/97

1987/1990
(screening)

(pre-screening)
1967-1993/97

2,036,000/
1,265,000; 
2,046,000;
1,296,000

Regional and
historical

Johns,
2017

England and
Wales, UK 49-64 3 years 1991-20058 Same 1,675,356/

4,719,228Contemporaneous

UK Trial of Early
Detection
of Breast

Cancer Group,
1999 

Guildford and
Edinburgh, UK 45-64 2 years 1979-1995 Same (45,607/

127,123)Regional

Thompson Washington,
USA

40+ if high risk/
50+if low risk 3 years 1982-1988 Same (94,656)Contemporaneous

1996-
2009/10

1991-2001/
1997-2001

293,000/
289,0006

4,814,060/
988,641

1986-2009 Same

2 years

2 years

2 years
2001-03/
2009-11
2006-08/
2009-11

1 Two Provinces, British Columbia and Nova Scotia, invited women aged 40-49 annually; 2 Women aged 40-49 were invited 

yearly for women born in even years, triennially for women born in odd years; 3 Invited women born 1935-1939 were compared 

with uninvited women born in 19 1930-1934 934; 4 Estimated from data in the paper; 5 All women followed from 1986 but 

screening began in 1995; 6 Estimated from data in the paper; 7 The a average interval between the first and second, and 

second and third round was 38 months (range 22-65), but was 23 months between rounds 3 and 4; 8 The 15- year period 

1991-2005 was partitioned into observation periods of two years accrual and up to nine years follow-up.
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	 	 พบว่าจากข้อมูล 22 การศึกษาในตารางที่ 2 

พบว่าการคัดกรองช่วยลดความเส่ียงได้ไม่มากก็น้อย 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งการศึกษาใหญ่ๆเช่น SOSSEG 

หรือ Johns พบว่าอัตราการเสียชีวิตลดลงกว่า 20-

30% แต่ถ้ารวมทั้งหมดทุกการศึกษาจะได้ pooled 

analysis rate ratio เท่ากับ 0.78 ( p<0.001) การ

ศึกษาวิจัยของ Azamjah และคณะในปี คศ 201515 

พบว่าในแต่ละประเทศพบมีอัตราการเสียชีวิตจาก

มะเร็งเต้านมเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเน่ืองโดยเฉพาะอย่างย่ิง

ประเทศกำ�ลังพัฒนา แต่ประเทศท่ีร่ำ�รวยกลับมีอัตรา

การเสียชีวิตไม่เพิ่มขึ้นดังจะเห็นได้จากตารางที่ 3

	 	 มะเร็งเต้านมซึ่งเป็นมะเร็งที่พบบ่อยเป็น

อันดับหนึ่งในผู้หญิงไทย แต่อย่างไรก็ดีอุบัติการณ์

ก็ยังห่างจาก สหรัฐอเมริกาหรือสหราชอาณาจักร 

รวมทั้งประเทศต่างๆในยุโรปทั้งหลายอยู่มาก ดังจะ

ได้เห็นจาก สถิติจาก GLOBOCAN 2020 รูปที่ 6 

จากประเทศไทย 37.8 ต่อ แสนประชากร16เทียบกับ

รูปท่ี 7 จาก สหรัฐอเมริกา 90.3 ต่อแสนประชากร17

ตารางที่ 3 คาเฉลี่ยอัตราเสียชีวิตจากมะเร็งเตานม สำหรับ แตละภูมิภาคของโลกระหวาง ป คศ 1995 ถึง 201515

ภูมิภาค 1990 1995 2000 2005 2010 2015
ป ค.ศ.

Sub-Saharan Africa 6.63(2.52)  6.67 (2.46) 6.99 (2.76) 7.11(3.16) 7.18(3.00) 7.66 (3.24)

North Africa and Middle East 6.91 (3.15)  7.58 (3.43) 8.17 (3.67) 8.70 (3.99) 9.12 (4.06) 9.72(4.00)

South Asia 6.12 (3.49)  6.79 (4.29) 7.35(4.81) 7.80 (5.17) 8.30 (5.20) 9.14 (5.25)

Southeast Asia, East Asia,  9.06 (4.40)  10.11 (4.90) 11.35(5.43) 12.53 (5.63) 13.72 (5.95) 14.70 (6.47)
and Oceania 

Latin America and Caribbean 12.12 (7.16)  13.53 (8.01) 14.94 (8.92) 16.08 (9.36) 17.95 (10.39) 19.64 (11.25)

Central Europe,  20.43(9.74)  22.63(10.76) 24.27(11.45) 25.33 (11.49) 26.02 (11.25) 26.99 (11.61)
Eastern Europe, and Central Asia 

Hight-income 32.06(12.94)  32.56 (12.37) 32.08 (11.30) 31.36 (10.01) 31.29 (9.56) 32.42 (9.64)



มาวิน วงศ์สายสุวรรณ

13

	 	 ยังห่างกันเกือบ 3 เท่าตัว ดังน้ันการจะพิจารณา

หลักเกณฑ์การคัดกรองโรคควรคำ�นึงถึงหลายๆด้าน 

ได้แก่ อุบัติการณ์ของโรค (incidence)  ความรุนแรง

ของโรคอาจดูได้จาก mortality rate การดำ�เนินของ

โรค (progression of disease) ประสิทธิภาพในการ

คัดกรองอาจดูได้จาก false negative,  false positive 

และ accuracy  ประสิทธิภาพในการรักษา (efficacy 

of treatment) และความคุ้มค่าของการคัดกรอง 

(worthiness of screening) 

	 	 หากดูในแง่ mortality ของโรคมะเร็งเต้านม

ในประเทศไทยอัตราเสียชีวิตถึง 1 ในสามซ่ึงมากกว่า

ประเทศพัฒนาแล้วเช่นสหรัฐอเมริกา อัตราเสียชีวิต

เฉลี่ยเพียง 14% ก็น่าจะสนับสนุนให้มีการคัดกรอง

ของโรคมะเร็งเต้านม แต่หากดูในแง่อื่นๆเช่นการ

ดำ�เนินของโรค จะพบว่ามะเร็งเต้านมมีหลาย 

molecular subtype โดยแบ่งเป็น 4 ชนิด ได้แก ่

luminal A, luminal B, Basal like และ Her-2 ซ่ึงการ

ดำ�เนินโรคเร็วช้าแตกต่างกันมาก บางคร้ัง luminal A 

ในผู้สูงอายุ ผู้ป่วยอาจมีโรคมะเร็งได้นานนับ 10 ปี

โดยโรคไม่มีการแพร่กระจายหรือทำ�ให้เกิดการเสีย

ชีวิตเลยก็ได้ ซึ่งการคัดกรองอาจให้โทษด้วยซํ้า

(Tumor A) ในทางตรงกันข้าม โรคมะเร็งเต้านม

ชนิด basal อาจพัฒนาอย่างรวดเร็วจากเพ่ิงเร่ิมเป็น

จนทำ�ให้คนป่วยเสียชีวิตภายใน 3-6 เดือนก็ได้ ดังน้ัน

การคัดกรองโรคทุก 1 ปี อาจไม่ทันเวลาทำ�ให้ได้

ประโยชน์จากการคัดกรองโรค (Tumor D)  แต่หาก

การดำ�เนินค่อยเป็นค่อยไปเหมือนกับ Tumor B, C 

การคัดกรองจะได้ประโยชน์สูงสุด ดังรูปที่ 818
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	 	 หากจะดูประสิทธิภาพในการคัดกรองโรคมะเร็ง

เต้านม คงต้องมาดูว่าปกติการคัดกรองโรคมะเร็ง

เต้านมมี 3 วิธีการใหญ่ๆได้แก่ 

	 	 1) ให้ผู้ป่วยค่อยหม่ันตรวจคลำ�หน้าอกตนเอง

เป็นประจำ�ทุกๆเดือน (breast self examination  

	 	 2) ให้แพทย์ตรวจร่างกายเป็นประจำ� (clinical 

breast examination) หรือ 

	 	 3) ตรวจแมมโมแกรมทุกปี

	 	 ตั้งแต่ ค.ศ.2003 มี meta analysis จาก

สหราชอาณาจักร พบว่า การตรวจคลำ�หน้าอกตนเอง

เป็นประจำ� Breast self-examination (BSE) ไม่ช่วย

ลดอัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งเต้านม หรือลดสัดส่วน

การเป็นมะเร็งเต้านมระยะแพร่กระจายลดเลย เมื่อ

เทียบกับกลุ่มคนท่ีไม่ได้คลำ�หน้าอกตนเองเป็นประจำ� 

แต่กลับเพิ่มความเสี่ยงที่ผู้ป่วยที่คลำ�เต้านมตัวเอง

เป็นประจำ�กลับมีความวิตกกังวลสูง จนต้องไปหา 

จิตแพทย์มากกว่า ดูจากแผนภูมิที่ 3, 48 

	 	 แต่ก็พบว่าการคัดกรองโรคมะเร็งเต้านมด้วย

การตรวจด้วยแมมโมแกรมเป็นประจำ�ทุกปีสามารถ

ลดอัตราเสียชีวิตจากมะเร็งเต้านมได้ในช่วงกลุ่มอายุ 

50-74 ปีหลังจากติดามอาการนาน 7-9 ปี19
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	 	 แต่อย่างไรก็ดีจะพบว่างานวิจัยในระยะหลังๆ 

อัตราการเสียชีวิตที่ลดลง เกิดจากประสิทธิภาพการ

รักษา มะเร็งเต้านมดีขึ้นมาก ซึ่งมากกว่าการ 

screening mammography6		

	 	 รวมทั้งมี RCTs ใหม่ๆจากกลุ่มประเทศที่

รายได้ไม่สูงนักเช่นอินเดียได้ทำ�การวิจัยพบว่าการ

ตรวจร่างกาย ด้วยแพทย์เป็นประจำ�ทุกปีก็สามารถ

ลดอัตราเสียชีวิตจาก มะเร็งเต้านมในกลุ่มประชากร

อายุมากกว่า 50 ปี ดูจากรูปที่ 920
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สรุปตารางที่ 5 วิธีการคัดกรองมะเร็งเตานมในแตละประเทศ ชวงอายุ และระยะหาง 

Country Organization method Age Interval(year) Reference

USA USPSTF Mammography 50-74 2  (21)

USA ACS Mammography 45-54 1 (22)

   55- (LE-10) 2 

UK NHS Mammography 50-71 3 (23)

Europe ECIBC Mammography 45-49 2-3 (24)

   50-69 2 

   70-74 3 

Japan JRGDBCSG Mammography 40-74 1 (25)

  Mammography 40-64 1 

  plus CBE

Taiwan TBCSEG Mammography 45-69 2 (26)

Singapore SCS Mammography 40-49 1 (27)

  Mammography > 50 2 

Malaysia  NCSM Mammography 50-74 2 (28)

India TMC, Mumbai CBE 50-64 2 (20)

Vietnam NCCP,WHO CBE 40-55 1 (29)
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ตารางที่ 6  สรุปประสิทธิภาพการตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมเทียบกับความคุมคาใน กลุมประเทศกำลังพัฒนา30

ผูวิจัย (ป) ประเทศ เครื่องมือที่ใช เปรียบเทียบ ประชากร ความถี่ ผลลัพธ เครื่องชี้ ผลสรุป

Zelle et al,
(2012)

Nguyen et 
al, (2013)

Kang et 
al, (2013)

Ulloa-Perez 
et al,
(2016)

Ozmen et al,
(2017)

Nguyen et 
al, (2018)

Okonkwo 
et al, (2018)

El Mahi 
et al, (2018)

Sun et al,
(2018)

Ghana

Vietnam

Korea

Mexico

Turkey

MS

MS

MS

Vietnam

India

Morocco

China

MS

CBE, MS

CBE

MS and US

≥40 yrs BienniallyNo 
screening

No 
screening

No 
screening

No 
screening

No 
screening

No 
screening

45-69 yrs 1,3,5 yrs.

LYG, 
LYS

LYS

QALYS

CBE No 
program

No 
program

40-55 yrs.

25-75 yrs.

40-69 yrs.

≥45 yrs.

40-60 yrs

45-69 yrs

Yearly

Every 5 yrs.

Biennially

Biennially

Every 3 yrs

Yearly LYS

DALYs

LYS

LYS

ICER

ICER

ICER

ICER

LYG ICER

ICER

ICER

ICER

NCSP 
seems CE

CBE is 
very CE

CBE,
MAR, MS

Screening
modalities 40-69 yrs. Biennially DALs CER

Both CBE and
MAR are CE
while MS is not

MS is highly CE
when performed
every 3 years

Biennial MS is
highly CE

High risk
Population based
screening is CE
CBE cost

Effectiveness
compares with
that of MS

Biennial CBE 
is not CE

High risk
screening every 
3 years is CE

CBE: clinical breast examination; MAR: mass media awareness raising; MS: mammography screening; US: Ultrasonography; 

yrs: years; DALYs: daily adjusted life years; LYS: life years saved; LYG: life years gained; QALYs: quality adjusted life years; 

CER: cost-effectiveness ratio; ICER: incremental-cost-effectiveness ratio; CE: cost-effective
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แนวทางการคัดกรองและวินิจฉัยมะเร็งเต้านม
ตาม NCCN guideline
	 	 หากเปรียบเทียบกับอุบัติการณ์มะเร็งเต้านม

ของประเทศต่างๆในโลกรวมทั้งจำ�แนกตามช่วงอายุ 

(รูปที่ 10)31 จะเห็นได้ว่า ประเทศในแถบเอเชียมี

อุบัติการณ์ต่อแสนประชากรท่ีต่ํากว่า แต่ช่วงอายุท่ีพบ

บ่อยท่ีสุดจะอายุในช่วงอายุท่ีน้อยกว่าอย่างเห็นได้ชัด 

ก็หมายความว่า ประเทศในแถบเอเชีย หากจะคัด

กรองโรคมะเร็งเต้านมอาจเริ่มที่อายุน้อยกว่า เช่น 

40 ปี แต่อัตราการเกิดโรคมะเร็งไม่ชุกชุมมากอาจ

เว้นระยะห่างเป็นทุก 2-3 ปี หากไม่มีปัจจัยเส่ียงต่างๆ 

เช่นประวัติญาติใกล้ชิดเป็นมะเร็งเต้านมหรือรังไข ่ 

	 	 ขั้นตอนการคัดกรองและวินิจฉัยโรคมะเร็ง

เต้านม 32 จะแบ่งผู้ป่วยเป็น 2 ส่วนคือ

	 	 1)	 กลุ่มคัดกรองที่ไม่มีอาการ

	 	 2)	 กลุ่มที่มีอาการ

	 	 โดยกลุ่มที่ไม่มีอาการจะแบ่งเป็น 2 ส่วนคือ 

ส่วนแรกมีความเสี่ยงปกติ ส่วนที่2 มีความเสี่ยงสูง

กว่าปกติ

	 	 1.	 ส่วนท่ีมีความเส่ียงปกติจะแบ่งเป็น 2 ช่วง

อายุ คือ ช่วงท่ี1 อายุ 25 ปีข้ึนไปแต่น้อยกว่า 40 ปี 

จะใช้วิธีติดตามอาการทางคลินิค (clinical encounter) 

ทุกๆ 1-3 ปี และแนะนำ�ให้เฝ้าระวังโรค มะเร็งเต้านม

(breast awareness)  ส่วนช่วงท่ี 2 อายุไม่น้อยกว่า 

40 ปี จะใช้วิธีติดตามอาการ ทางคลินิคทุกปี (Annual 

clinical encounter), แมมโมแกรมทุกปี และ แนะนำ�

ให้เฝ้าระวังโรค มะเร็งเต้านม(breast awareness)    

	 	 2.	 ส่วนกลุ่มท่ีเส่ียงสูงจะแบ่งเป็น 4  ส่วนคือ

	 	 2.1. กลุ่มที่มีความเสี่ยงมะเร็งเต้านมตลอด

ช่วงชีวิต (Lifetime risk) เกิน 20% โดยมากดูจาก

ประวัติ ครอบครัว กลุ่มนี้แนะนำ�ให ้

	 	 	 1) พบแพทย์ตรวจประเมินปีละ 1-2 ครั้ง

เริ่มตั้งแต่อายุ 21 ปี ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ ด้านพันธุ

ศาสตร์ หรืออาจส่งพบแพทย์เฉพาะทางด้านเต้านม 

	 	 	 2) ตรวจแมมโมแกรมเป็นประจำ�ทุกปี

โดยเริ่มที่อายุ ผู้ที่อายุน้อยที่สุดในครอบครัวที่เป็น

มะเร็ง  เต้านมลบด้วย 10 แต่ไม่เร่ิมก่อนอายุ 30 ปี 

และไม่เร่ิมหลังอายุ 40 ปี 

	 	 	 3) แม่เหล็กไฟฟ้าทุกปี โดยเริ่มที่อายุผู้ที่

น้อยท่ีสุดในครอบครัวลบด้วย 10 แต่ไม่เร่ิมก่อนอายุ 

25 ปี และไม่เร่ิมหลังอายุ 40 ปี 

	 	 	 4) พิจารณาลดความเสี่ยงมะเร็งเต้านม 

(breast cancer reduction risk) 

	 	 	 5) เฝ้าระวังโรคมะเร็งเต้านม

	 	 2.2. กลุ่มท่ีได้รับการฉายแสงบริเวณทรวงอกใน

ช่วงอายุ10-30 ปี หากปัจจุบันอายุน้อยกว่า 25 ปี ให้ 

	 	 	 1) ปรึกษาแพทย์ทุกปีเริ่มต้นที่ 8 ปีหลัง

ฉายแสง 

	 	 	 2) เฝ้าระวังโรคมะเร็งเต้านม หากอายุไม่

น้อยกว่า 25 ปี 

	 	 	 	 1) ให้พบแพทย์ปีละ 1-2 ครั้งโดย

เริ่ม 8 ปี หลังฉายแสงหรือ 



มาวิน วงศ์สายสุวรรณ

19

	 	 	 	 2) แมมโมแกรมทุกปีโดยเริ่ม 8 ปี

หลังฉายแสงแต่ไม่ก่อนอายุ 30 ปี หรือ 

	 	 	 	 3) MRI Breast ทุกปีโดยเร่ิมต้น 8 ปี

หลังฉายแสง แต่ไม่เริ่มทำ�ก่อนอายุ 25 ปี หรือ 

	 	 	 	 4) พิจารณาลดความเสี่ยงมะเร็งเต้า

นม (breast cancer risk reduction) 

	 	 	 	 5) เฝ้าระวังโรคมะเร็ง เต้านม

	 	 2.3.	กลุ่มอายุไม่น้อยกว่า 35 ปี ท่ีมีความ

เสี่ยงเป็นมะเร็งเต้านมระยะลุกลามภายใน 5 ปี ไม่

ตํ่ากว่า 1.7% ควรปรึกษาแพทย์ปีละ1-2 ครั้ง และ 

แมมโมแกรมทุกปี และพิจารณาลดความเสี่ยงโรค 

มะเร็งเต้านมและเฝ้าระวังโรคมะเร็งเต้านม

	 	 2.4.	 กลุ่มที่มีเนื้อเยื่อชนิด Lobular 

neoplasm (LCIS/ALH) หรือ ADH และมีความ

เสี่ยงเป็นมะเร็งเต้านม ตลอดชั่วชีวิต (lifetime risk) 

มากกว่า 20% ควรปรึกษาแพทย์ปีละ1-2 ครั้ง โดย

เร่ิมเม่ือตรวจพบ เน้ือเย่ือดังกล่าว และ แมมโมแกรม

ทุกปี และพิจารณา MRI breast เริ่ม หลังตรวจพบ

เนื้อเยื่อผิด ปกติ หรือจะตรวจ contrast-enhanced 

mammography หรือ whole breast ultrasonography 

หรือพิจารณาลดความเส่ียงโรค มะเร็งเต้านมและเฝ้า

ระวังโรคมะเร็งเต้านม

	 	 2.5.	กลุ่มที่ตรวจ pedigree แล้วคิดว่าน่า

จะเกี่ยวข้องกับพันธุรกรรมให้ส่งปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ

ด้านพันธุศาสตร์

	 	 โดยกลุ่มที่มีอาการจะแบ่งเป็น 7 กลุ่มปัญหา

ได้แก่

	 	 1.	 คลำ�ได้ก้อน(Palpable mass) จะแบ่งเป็น 

2 ช่วงอายุ

	 	 	 1.1.	อายุไม่น้อยกว่า 30 ปี ซ่ึงจะส่งตรวจ 

diagnostic mammography + ultrasound ซ่ึงผลลัพธ์

จะแบ่งได้เป็น 3 อย่างกล่าวคือ

	 	 	 	 1.1.1. Mammography findings : 

negative, benign หรือ probably benign และ 

ultrasound findings : BIRADS 1-3  ถ้าตรวจร่าง

กายแล้วสงสัยแนะนำ�ให้เจาะตรวจด้วย core needle 

biopsy แต่ถ้าไม่สงสัย แนะนำ�ตรวจร่างกายกับแพทย์

ปีละ 1-2 คร้ังจนครบ 2 ปี ถ้าก้อนโตข้ึนหรือน่าสงสัย 

แนะนำ�ให้เจาะตรวจ ถ้าไม่เปลี่ยนแปลงกลับไปคัด

กรอง ตามปกติ

	 	 	 1.1.2. Mammogram findings : 

negative, benign หรือ probably benign และ 

ultrasound findings พบก้อนเนื้อ solid, complex 

( Solid และ cystic), complicated mass

	 	 	 1.1.2.1. Solid mass กรณี 

BIRADS3 หากตรวจร่างกายไม่น่าสงสัยก็ติดตาม

ทุกๆ 6 เดือนจนครบ 2 ปี หากสงสัยแนะนำ�ให้

ตรวจ core needle biopsy

	 	 	 1.1.2.2. Complex cystic and 

solid mass จะเป็น BIRADS4 หรือ 5  แนะนำ�ให้

เจาะตรวจ core needle biopsy

	 	 	 1.1.2.3. Suspected complicated 

cyst ทำ�ได้ตั้งแต่เจาะตรวจเลย หรือ ถ้าเป็น 

BIRADS2 ก็ติดตามได้, ถ้าเป็น BIRADS3 ติดตาม

ทุกๆ 6 เดือนจนครบ 2 ปี หากโตขึ้นหรือสงสัย ให้

เจาะตรวจ หากคงที่หรือเล็กลงก็ติดตามต่อ

	 	 1.2.	อายุน้อยกว่า 30 ปี ทำ�ได้ 2  แบบคือ

	 	 	 1.2.1. ตรวจด้วยอัลตร้าซาวน์ดูว่าเป็น

แบบไหนและปฏิบัติตามข้อ 1.1.2 หรือถ้าอ่านเป็น 

BIRADS2 simple cyst ไม่ต้องทำ�อะไร คัดกรองปกติ 

หรือถ้า ultrasound เป็น BIRADS1 ให้ดูว่าตรวจ

ร่างกาย ว่าเจออะไร ถ้าไม่พบความผิดปกติ ให้ติด

ตามตรวจร่างกายทุก 3-6 เดือน แต่ถ้าพบตรวจแล้ว

ก้อนน่าสงสัยแต่อัลตร้าซาวน์ เป็น BIRADS1 ให้ส่ง

ตรวจ แมมโมแกรมเพ่ิม หากเป็น BIRADS 1-2 ให้

ติดตาม 3-6 เดือน หากโตขึ้นหรือน่าสงสัย มากขึ้น
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ก็เจาะตรวจ ยกเว้นเท่าเดิมหรือเล็กลงก็ติดตามทุก 

3-6 เดือน ถ้าพบเป็น BIRADS3 ก็ให้ติดตามทุก 

3-6 เดือนจนครบ 2 ปี  หากผิดปกติหรือโตขึ้น ก็

เจาะตรวจ หากไม่เปล่ียน แปลงก็ให้ติดตามไป หาก

เป็น BIRADS 4-5 ต้องเจาะตรวจชิ้นเนื้อ

	 	 	 1.2.2. ถ้าคลินิคไม่สงสัยอาจติดตาม

อาการถ้าก็หายไปก็ไม่ต้องทำ�อะไร แต่ถ้าก้อนยังคง

อยู่ คอยส่งตรวจอัลตร้าซาวน์เต้านม

	 	 2.   กรณีของเหลวไหลจากหัวนมโดยคลำ�

ก้อนไม่ได้แบ่งเป็น 2 กรณีคือ

       	 2.1  แบบไม่ได้ไหลออกมาเอง หรือ ออก

มาหลายๆท่อน้ำ�นม แบ่งเป็น 2 ช่วงคือ

	 	 	 	 2.1.1. อายุน้อยกว่า 40 ปี ให้สังเกตุ

อาการและแนะนำ�ให้หยุดการบีบนวดเต้านมและหาก

พบว่ามี การไหลของของเหลวออกมาจากหัวนมเอง

ให้มาพบแพทย์

	 	 	 2.1.2. อายุมากกว่า40 ปี ให้คัดกรอง

มะเร็งเต้านมด้วยแมมโมแกรมถ้ายังไม่ได้ตรวจใน

รอบ1 ปีที่ผ่านมาและ แนะนำ�ให้หยุดการบีบนวด

เต้านมและหากพบว่ามีการไหลของของเหลวออกมา

จากหัวนมเองให้มาพบแพทย์

        2.2  แบบไหลออกมาเอง ไหลต่อเน่ืองแบบ

ซํ้าแล้วซํ้าอีก ข้างเดียว ออกมาจากท่อนํ้านมเดียว 

และสีใสๆหรือเป็นเลือด แบ่งเป็น 2 ช่วงตามอายุโดย 

อายุน้อยกว่า 30 ปี ให้ตรวจอัลตร้าซาวน์ เต้านม 

และ/หรือแมมโมแกรม ส่วนอายุไม่น้อยกว่า 30 ปี

ให้ตรวจทั้งอัลตร้าซาวน์และ แมมโมแกรมแล้วแบ่ง

ผลลัพธ์เป็น 2 แบบ คือ

	 	 	 2.2.1. หากได้ BIRADS 1-3 ให้เลือกส่ง

ตรวจ MRI breast หรือ Ductography แล้วดูผล

	 	 	 	 2.2.1.1. หากเป็น BIRADS 1-3 ให้

เลือกว่าจะ Duct excision (ดูผลว่าเป็นมะเร็งหรือไม่)

หรือจะเลือกติดตามทุกๆ 6 เดือนก็ได้

	 	 	 	 2.2.1.2. หากเป็น BIRADS 4-5 ให้

เลือก tissue biopsy แล้วดูผล หากเป็นมะเร็งก็ทำ�

การรักษา หากผลไม่ใช่มะเร็งก็ให้เปรียบเทียบกับ

เอกซเรย์หรืออัลตร้าซาวน์ ว่าสมเหตุสมผลมั้ย 

	 	 3. กรณีคลำ�เต้านมได้เป็นตะปุ่มตะปํ่า

(nodularity) หรือเนื้อเต้านมหนาๆบางส่วน 

(asymmetrical thickening) แบ่งเป็น 2 ช่วงอายุ คือ

	 	 - น้อยกว่า 30 ปี ให้ตรวจอัลต้าซาวน์เต้านม 

และหรือแมมโมแกรม 

       - สำ�หรับอายุไม่น้อยกว่า 30 ปี ให้ตรวจทั้ง

แมมโมแกรมและอัลตร้าซาวน์เต้านม ให้แบ่งเป็น 

3 แบบ

       	 3.1. BIRADS1-2 หากเป็นถุงน้ําธรรมดา 

ก็ให้ติดตามอาการไป แต่หากตรวจร่างกายไม่สงสัย

หรือสงสัยเล็กน้อยก็ให้ติดตามทุก 6 เดือนจนครบ 

2 ปี ถ้าคงที่ ไม่ต้องทำ�อะไร แต่หากโตขึ้นหรือน่า

สงสัยมากขึ้นก็ให้เจาะตรวจ

       	 3.2. BIRADS3 หากสงสัยเล็กน้อยก็ให้

ติดตามทุก 6 เดือน ถ้าคงท่ี ไม่ต้องทำ�อะไร แต่หาก

โตขึ้นหรือน่าสงสัยมากขึ้นก็ให้เจาะตรวจ หรือตรวจ

ร่างกายแล้วสงสัยมากก็ควรส่งไปเจาะตรวจเลย

         	3.3. BIRAD4-5แนะนำ�ให้เจาะตรวจชิ้น

เนื้อเลย

	 	 4. หากมีอาการผิวหนังเปล่ียนแปลง แบ่งเป็น 

2 ลักษณะคือ 

	 	 	 1) ลักษณะท่ีคล้าย inflammatory breast 

cancer (peau d’orange, skin thickening, 

edemaerythema) หรือ 

	 	 	 2) ลักษณะคล้าย Paget’s disease หรือ

ผิวที่หัวนมเป็นขุยๆหรือลอกๆหรือแตกเป็นแผล 

	 	 ทั้ง 2 แบบแนะนำ�ให้ส่งตรวจแมมโมแกรม 

และ/หรือ อัลตร้าซาวน์เต้านม ได้ผลแบ่งเป็น 2 

แบบคือ
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	 	 	 4.1 BIRADS1-3 ให้พิจารณาส่งตรวจ 

Breast MRI หรือตัดชิ้นเนื้อไปตรวจ

        	 	 4.1.1 หากผลเป็น Breast MRI ให้

ดูผลว่าเป็นอย่างไร 

                 4.1.1.1 หากผิดปกติ แนะนำ�ให้

เจาะตรวจตำ�แหน่งผิดปกตินั้นๆ 

                 4.1.2.2 หากไม่พบส่ิงผิดปกติ แนะ

นำ�ให้ตัดชิ้นเนื้อผิวหนังบริเวณนั้นไปตรวจ

	 	 	 	 4.1.2 หากเลือกตัดช้ินเน้ือผิวหนังหรือ

บริเวณหัวนมไปตรวจ ให้ดูผลว่าเป็นเน้ือดีหรือเน้ือร้าย

	 	 	 4.2 BIRADS4-5 ให้เจาะตรวจช้ินเน้ือด้วย

เข็มขนาดใหญ่ (Core needle biopsy) ดูว่าเป็นเน้ือ

ดีหรือเนื้อร้าย

	 	 5. ปวดเต้านมอย่างต่อเนื่องหรือปวดรุนแรง 

ให้ซักประวัติตรวจร่างกายอย่างละเอียด 

	 	 - หากพบว่ามีก้อนเน้ือให้ทำ� ตามข้อ 1 

	 	 - แต่หากคล้ําได้เป็นตะปุ่มตะป่ำ�ให้ทำ�ตามข้อ 3 

	 	 - หากมีน้ําไหลจากหัวนมทำ�ตามข้อ 2 

	 	 - หากมีผิวหนังเปลี่ยนแปลงให้ทำ�ตามข้อ 4

	 	 - หากตรวจร่างกายไม่พบความผิดปกติใดๆ 

ให้แบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ

	 	 	 5.1 ปวดตามรอบประจำ�เดือน ปวดเต้านม

ทั่วๆหรือมากกว่า 1 ส่วน 4 ให้ติดตามอาการและ

แนะนำ�ว่าเป็นธรรมชาติของร่างกายบางคน

           5.2 ปวดเต้านมเป็นบางจุด หากอายุ

น้อยกว่า 30 ปี ให้ตรวจอัลตร้าซาวน์ หากไม่น้อยกว่า 

30 ปี ให้ตรวจแมมโมแกรมและอัลตร้าซาวน์เต้านม 

แล้วทำ�ตามนี้

	 	 	 5.2.1 BIRADS1 รักษาตามอาการ

ปวด

	 	 	 5.2.2 BIRADS2 เป็นถุงนํ้าธรรมดา 

ให้พิจารณาเจาะดูดออกถ้ามีอาการปวดมาก

	 	 	 5.2.3 BIRADS3 เป็นเน้ืองอกธรรมดา 

ให้ติดตามอาการทุก 6 เดือนจนครบ 2 ปี หากโตข้ึน

หรือน่าสงสัยมากขึ้นให้เจาะตรวจ

	 	 	 	 5.2.4 BIRADS4 หรือ 5 ให้เจาะตรวจ

	 	 6. มีก้อนที่รักแร้ 

	 	 	 6.1 ทั้ง 2 ข้าง ตรวจร่างกายด้วยแพทย์

ประเมินดูว่าเกี่ยวกับ systemic disease หรือไม่ 

หากไม่มีให้ตรวจแมมโมแกรมและอัลตร้าซาวน์เต้านม

ว่ามีส่ิงผิดปกติหรือไม่ หากมีส่ิงผิดปกติก็ส่งเจาะตรวจ

	 	 	 6.2 หากเจอข้างเดียวให้ส่งตรวจแมมโม

แกรมและอัลตร้าซาวน์เต้านม ถ้าไม่พบความผิดปกติ

ให้นัดติดตาม ถ้าสงสัยก็ให้ส่งเจาะตรวจ

	 	 7. อาการท่ีส้มพันธ์กับการเสริมเต้านม (ของ

เหลวรอบๆนมเทียม, รู้สึกเต้านมบวมข้ึน, มีก้อนหรือ

มีแผล) ระยะเวลาเกิน 1 ปีหลังเสริมหน้าอก ปรึกษา

ผู้เชี่ยวชาญที่มีประสพการณ์เกี่ยวกับ BIA-ALCL 

(breast implant Anaplastic large cell lymphoma)

การพิจารณาการคัดกรองมะเร็งเต้านม

	 	 1. อายุครบ 25 ปีคุณผู้หญิงแต่ละท่านควร

ไปพบแพทย์เพ่ือประเมินความเส่ียงมะเร็งเต้านมและ

รับทราบเก่ียวกับข้อดีข้อเสียของการคัดกรองมะเร็ง

เต้านม และตัดสินใจรวมกันกับแพทย์ว่าจะทำ�อย่างไร

	 	 2.	 แพทย์ตรวจเต้านมโดยละเอียดท่ัวบริเวณ

เต้านม รักแร้และต่อมน้ำ�เหลืองที่ไหปลาร้า 

	 	 3. พิจารณาว่ามีสภาวะหรือโรคประจำ�ตัวอะไร

หรือไม่ท่ีอาจส่งผลให้อายุขัยท่ีเหลือไม่น่าจะเกิน 10 ปี

	 	 4.	 อายุสูงสุดที่จะคัดกรองแมมโมแกรมยัง

ไม่มีกำ�หนด

	 	 5.	 คนที่มี heterogenous หรือ extremely 

dense breast อาจต้องแนะนำ�ให้มีเสริมการตรวจ

คัดกรอง บางอย่างเช่น อัลตร้าซาวน์เต้านมหรือ 

MRI breast ซึ่งแพทย์จะแจ้งทั้งข้อดีและข้อเสีย

	 	 6. เต้านมท่ี dense มากจะทำ�ให้เกิดข้อจำ�กัด

เรื่องความไวในการตรวจ รวมทั้งคนไข้ที่มีเต้านม 
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dense มากๆ หากทำ� mammography บ่อยเกิน 

อาจเพิ่มความเสี่ยงมะเร็งเต้านมด้วย

	 	 7.	 การใช้อัลตร้าซาวน์เต้านมเสริมเข้าไปใน

การคัดกรองมะเร็งเต้านมจะทำ�ให้ตรวจพบและวินิจฉัย

มะเร็งเต้านมได้แต่เน่ินๆ แต่ข้อเสียคืออาจมีการตรวจ

พบผลบวกลวงมากข้ึน และทำ�ให้ผู้ป่วย ต้องถูกเจาะ

ตรวจมากขึ้นโดยไม่จำ�เป็น

	 	 8.	 มีหลายงานวิจัยพบว่าการใช้ tomosyn-

thesis ช่วยลดอัตราการท่ีผู้ป่วยถูกเรียกกลับมาตรวจ

ซ้ํา และพัฒนาอัตราการวินิจฉัยมะเร็งเต้านมให้ดีข้ึน 

แต่ต้องแลกกับการได้รับปริมาณรังสีเพิ่ม 2 เท่า 

แต่ก็ยังอยู่ใน guideline การทำ�แมมโมแกรม

	 	 9.	 การฉีดสารทึบแสงร่วมกับการทำ�แมม

โมแกรม ( Contrast enhanced mammography ) 

ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการวินิจฉัยมะเร็งเต้านมใน

กลุ่มท่ีเส่ียงสูงท่ีจะเป็นมะเร็งเต้านม breast-specific 

gamma imaging

	 	 10.	มีความพยายามใช้การตรวจระดับโมเลกุล

มาร่วมในการวินิจฉัยมะเร็งเต้านมเช่น การตรวจ

จำ�เพาะเต้านมด้วยรังสีแกมม่า (breast-specific 

gamma imaging), Sestsmibi scan, Positron 

emission mammography (PEM) ซ่ึงทำ�ให้ตรวจได้

ดีข้ึนแต่ก็ต้องแลกมากับการได้รับ ปริมาณรังสีท่ีมาก

กว่าแมมโมแกรมปกติด้วย

	 	 11.	ปัจจุบันยังไม่ยอมรับ Thermography และ 

Ductal lavage เพื่อใช้ครับกรองมะเร็งเต้านม

	 	 12.	 MRI เต้านมด้วยสารทึบแสงชนิด gad-

olinium ยังปลอดภัยที่จะใช้คัดกรองมะเร็งเต้านม

ในกลุ่มผู้ที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเป็นมะเร็งเต้านม แต่

ต้องยอมรับว่าอาจมีผลบวกลวงซึ่งทำ�ให้เพิ่มความ 

เสี่ยงที่จะโดนเจาะตรวจได้บ่อยขึ้น

	 	 13.	 Abbreviated MRI ซ่ึงกำ�ลังจะถูกนำ�มาใช้

ทดแทน traditional MRI อยู่ในระหว่างการทดลอง

วิจัย ซึ่งใช้เวลาเพียง 10 นาที แทนที่จะเสียเวลา 

40 นาทีเหมือน MRI แบบเดิม ราคาประหยัดกว่า 

แต่มีความไวในการวินิจฉัยมะเร็งกว่า tomosynthesis 

ถึง 2.5 เท่า (https://appliedradiology.com/com-

munities/MR-Community/improving-breast-

cancer-screening-with-abbreviated-breast-mri)

คำ�แนะนำ�ต่างๆเกี่ยวกับการทำ� MRI เสริมกับ 

mammography ในการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม

กรณีที่สนับสนุนแนะนำ�ให้ทำ� Annual MRI 
screening 
	 	 1.	 ผู้ที่มี genetic mutation หรือมีญาติใกล้

ชิดมีประวัติ genetic mutation ( first-degree 

relatives )

	 	 2.	 ผู้ที ่ได้รับการฉายแสงบริเวณทรวงอก

ระหว่างอายุ 10-30 ปี

	 	 3.	 ผู้ที ่มีความเสี่ยงจะเป็นมะเร็งเต้านม

ตลอดอายุขัยเกิน 20% โดยประเมินจากประวัติ

ครอบครัว

	 	 4.	 พิจารณาการคัดกรองด้วย MRI breast 

ในกลุ่มเส่ียงท่ีจะเป็นมะเร็งตลอดอายุขัยเกิน 20% หรือ 

ผู้ที่มี lobular hyperplasia (LCIS/ALH) หรือ ADH

กรณีที่ไม่มีข้อมูลสนับสนุนหรือคัดค้านการคัด
กรอง annual MRI breast 
	 	 1.	 ผู้ท่ีมีความเส่ียงจะเป็นมะเร็งเต้านมตลอด

อายุขัยระหว่าง 15-20%

	 	 2.	 แมมโมแกรมพบเต้านมเป็นแบบ heter-

ogenous หรือ homogenous dense

กรณีท่ีไม่แนะนำ�ให้คัดกรอง annual breast MRI
      ผู้ที ่มีความเสี่ยงจะเป็นมะเร็งเต้านมคลอด

อายุขัยน้อยกว่า 15%
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การตรวจภาพทางรังสีวิทยาเต้านมระหว่าง
การตั้งครรภ์หรือให้นมบุตร
		  1. มะเร็งระหว่างต้ังครรภ์ Pregnancy-related 

breast cancer (PABC) หมายถึงผู้หญิงท่ีพบว่าเป็น 

มะเร็งเต้านมระหว่างต้ังครรภ์ หรือระหว่างให้นมบุตร 

หรือภายใน 1 ปีหลังคลอด พบว่าอุบัติ การณ์เพียง 

1 ใน 3000 ถึง 10000 การตั้งครรภ์ และคือมะเร็ง

ระยะลุกลามท่ีพบได้บ่อยท่ีสุด ในระหว่างการต้ังครรภ์

		  2.	 การเปลี่ยนแปลงทางกายวิภาคและสรีร

วิทยา ระหว่างการต้ังครรภ์และให้นมบุตร จะพบการ 

เปล่ียนแปลงอย่างมากมายซ่ึงได้แก่การ hyperplasia 

และ hypertrophy ของท้ังท่อน้ำ�นมและ ต่อมน้ํานม

และจะมีของเหลวอยู่ภายในเพ่ิมข้ึน แต่เน้ือเย่ือไขมัน

จะลดลำ�นวนลงอย่างชัดเจน การให้น้ำ�นมจะอยู่ภาย

ใต้อิทธิพลของฮอร์โมนโปรแลคตินซึ่งทำ�ให้เต้านม

คัดตึงส่งผลต่อการ ตรวจเต้านมด้วยวิธีต่างๆเช่น

อัลตร้าซาวน์ แมมโมแกรมรวมท้ังการตรวจคลำ�ก้อน

เต้านมด้วยแพทย์ ดังน้ันความไว(sensitivity) ในการ

ตรวจก้อนมะเร็งที่เล็กๆรวมทั้งความจำ�เพาะ ลดลง 

(specificity)

		  3.	 โอกาสที่จะวินิจฉัยโรคมะเร็งเต้านมได้

ล่าช้าระหว่างตั้งครรภ์หรือให้นมบุตร มีโอกาสสูงที่

จะวินิจฉัยโรคได้ล่าช้าทำ�ให้มีโอกาสที่ผู้ป่วยจะมา

รักษาล่าช้า ขณะที่มะเร็งก้อนใหญ่หรือกระจายไป

ต่อมนํ้าเหลืองแล้ว อาจมาจากสาเหตุที่ร่างกายคุณ

ผู้หญิงที่ตั ้งครรภ์หรือให้นมบุตร มีลักษณะคัดตึง

ตรวจก้อนพบได้ยาก บางคร้ังคุณผู้หญิงอาจลังเลท่ีจะ

มาตรวจเพราะไม่แน่ใจ ว่ามีก้อนจริงหรือไม่ ยังไม่มี

ข้อมูลแน่ชัดว่ามะเร็งเต้านมในระหว่างตั้งครรภ์หรือ

ระหว่างให้นม บุตรหากเปรียบเทียบในอายุและระยะ

เดียวกัน จะมีความรุนแรงมากกว่าปกติหรือไม่ แต่

กลับพบว่าหากเปรียบเทียบอายุใกล้เคียงกันมะเร็ง

เต้านมในคนต้ังครรภ์และให้นมบุตร มักจะเป็นมะเร็ง

ชนิดรุนแรงเช่น TNBC ในสัดส่วนท่ีมากกว่า แทนท่ี

จะเป็นมะเร็งชนิดตอบสนองต่อโฮร์โมน

		  4.	 การได้รับอนุภาครังสีระหว่างตั้งครรภ์ 

ควรหลีกเลี่ยงการได้รับรังสีระหว่างการตั้งครรภ์ทั้ง

ผู้ป่วยและผู้ให้บริการ จริงๆแล้วการตรวจแมมโม

แกรมจะได้รับปริมาณรังสีจำ�นวนน้อยมากต่อทารก

ในครรภ์ซึ่งทำ�ให้ไม่ส่งผลให้เกิด อันตรายต่อทารก

ในครรภ์ โดยปริมาณรังสีที่จะก่อให้เกิดให้เกิดมะเร็ง

ให้กับทารกใน ครรภ์ (teratogenic effect) คือ

ประมาณ 50 mGy แต่ปริมาณรังสีท่ีได้รับขณะตรวจ

แมมโมแกรม 4 ภาพคือ 0.03 mGy ซึ่งแตกต่างกัน

ถึง 1600 เท่า ส่วนการตรวจ DBT (digital breast 

tomosynthesis) ในผู้ป่วยที่มีเนื้อเต้านมหนาแน่น 

(dense breast) จะเพิ่มปริมาณรังสีเพียงเล็กน้อย 

จึงไม่น่าที่จะส่งผลแตกต่างอะไรมากนัก

		  5.	 การตรวจภาพ (breast imaging)

ระหว่างการให้นมบุตร แนะนำ�ให้ปั๊มนมออกก่อน

การตรวจแมมโมแกรม ซ่ึงจะช่วยให้การตรวจแม่นยำ�

ขึ้น เพิ่มความไว ในการตรวจโดยลดความเข้มของ

เนื้อเต้านม ไม่มีข้อห้ามการตรวจแมมโมแกรม

ระหว่างให้นม บุตร แนะนำ�ให้ตรวจเลยหากมีข้อบ่งช้ี

		  6.	 การตรวจแม่เหล็กไฟฟ้าของเต้านม 

(breast MRI) ระหว่างตั้งครรภ์หรือให้นมบุตร การ

ใช้สารทึบแสง เป็นข้อห้ามระหว่างตั้งครรภ์ เพราะ 

Gadolinium ท่ีใช้สามารถผ่านรกไปยังทารกในครรภ์

ได้ ยังไม่เป็นที่แน่ชัดในเรื่องปริมาณ Gadolinium 

ที่มีผลเป็นพิษต่อทารกในครรภ์ ทางที่ดีจึงควรหลีก

เล่ียงการใช้ในระหว่างต้ังครรภ์ไปก่อน สำ�หรับผู้หญิง

ให้นมบุตร ภายใน 24 ชม. สาร gadolinium จะผ่าน

ออกมาทางน้ํานมน้อยกว่า 1% หลังจากให้สารน้ีกับ

มารดา จึงเป็นปริมาณน้อยมากๆ ไม่จำ�เป็นต้องหยุด

ให้นมหรือป๊ัมน้ํานมท้ิง หลังรับสาร gadolinium เพียง

แต่ก่อนไปทำ� MRI breast ควรปั๊มนมออกให้หมด
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ก่อน และ breast MRI มีความไว (sensitivity) มาก

ในการตรวจพบมะเร็งเต้านมระหว่างการตั้งครรภ์

แต่มีความจำ�เพาะ (specificity) ต่ําโดยเฉพาะผู้ท่ีให้

นมบุตรอยู่

		  7.	 Molecular breast imaging วิทยาลัยรังสี

แพทย์แห่งสหรัฐอเมริกาไม่แนะนำ�ให้ใช้ตรวจ Tc-99m 

Sestamibi MBI เพื่อหามะเร็งเต้านมระหว่างการ

ตั้งครรภ์ และให้นมบุตร

สรุปได้ดังนี้
	 	 1. ประเทศท่ีมีรายได้สูงและมีอุบัติการณ์มะเร็ง

เต้านมสูงควรคัดกรองมะเร็งเต้านมในประชากรในช่วง

อายุท่ีมีความเส่ียงสูงไปจนถึงอายุ 10 ปีก่อนอายุขัย

เฉลี่ย และควรใช้วิธีการคัดกรองที่เหมาะสมและมี

ประสิทธิภาพในการคัดกรองมีความแม่นยำ�พอสมควร 

เช่น ท่ีสหรัฐก็ให้คัดกรองในผู้หญิงอายุ 45-50 ปีข้ึนไป 

ทุกๆ 1-2 ปี ด้วยแมมโมแกรม

Countries Data
quality*

No. of breast 
cancers

Incidence rates
(%)

Population
(in millions)

Singapore A 5.3 2,524 65.7

Philippines B 103.8 18,327 47

Indonesia F 248.2 48,998 40.3

Malaysia C 29.2 5,410 38.7

Thailand B 67.1 13,653 29.3

Vietnam E 89.8 11,067 23

Australia A 22 14,710 118

ตารางที่ 7 อุบัติการณมะเร็งเตานมประเทศตางๆ ในป คศ. 2012  
(แหลงที่มา : GLOBOCAN and Australia Department of Health, 2012)35

*Note: A, high quality national data or high quality regional (coverage greater than 50%); B, high quality regional (coverage between 
10%and 50%); C, high quality regional (coverage lower than 10%); D,national data (rates); E, regional data (rates); F, frequency data.

	 	 2. ประเทศท่ีมีรายได้ต่ําและอุบัติการณ์มะเร็ง

เต้านมไม่สูงควรคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวิธีการที่

ไม่แพง คุ้มค่า เช่นตรวจร่างกายด้วยตนเอง (breast 

self-examination) หรือ ตรวจร่างกายด้วยแพทย์ 

(clinical breast examination) 

	 	 3.	 ประเทศที่มีประชากรที่เป็นมะเร็งเต้านม

อายุน้อย ประชากรที่มีเนื้อเต้านมหนาแน่น (breast 

dense) ควรคัดกรองด้วย อัลตร้าซาวน์เต้านมหรือ

เอกซเรย์แม่เหล็กไฟฟ้า ซึ่งจะเห็นได้ชัดกว่าแมม

โมแกรม

สำ�หรับการคัดกรองมะเร็งเต้านมในประเทศไทย

ประเทศไทยมีผู้ป่วยมะเร็งเต้านมเพิ่มขึ้นมาก33 แต่

ก็ไม่มากเท่าประเทศพัฒนาแล้วเช่นออสเตรเลีย 

หรือประเทศในทวีปยุโรป34 หาก ดูตารางที่ 7 และ

กราฟที่ 1 จะพบว่าออสเตรเลียมีอุบัติการณ์มะเร็ง

เต้านมสูงกว่าสิงคโปร์ถึง 2 เท่า และสูงกว่าไทยถึง 

4 เท่า
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กราฟที่ 1 เปรียบเที่ยบอุบัติการณ์การเป็นมะเร็งเต้านมในเวียดนามกับประเทศอื่นๆในกลุ่มประเทศเอเซีย
ตะวันออกเฉียงใด้ เทียบกันระหว่างปี คศ. 2002-2012 

(Sources: GLOBOCAN3 and Australia Department of Health’). SEA, Southeast Asia).35
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ตารางที่ 8 มะเร็งเตานมในแตละประเทศในเอเชียตะวันออกเฉ�ยงใต และออสเตรเลีย 
โดยแบงตามระยะของโรค35

Countries Period
Stages (%)

Population
Age
peak 0

(in situ)

Philippines

Indonesia

Thailand

Matsuda et al.
(2002)

1997-2000

1988-1991

294

283

44

47

32

37

52

55

3

2

1

2 31 4

6Ngelangel and Wang
(2002)

Ng et al. (2011))

 Aryandono et al. 
(2006)

Kotepui and Chupeerach
(2013)

Malaysia

Singapore

Vietnam

Australia

Pathy et al. (2011)

Pathy et al. (2011)

Nguyen et al. (2009)

AIHW (2010) 2008 13,567 65-69 72 28

2001-2007 1,584 50 4 10.7 61.2 19.4 8.23

1993-2007 2,141 50 1 24.7 42.9 14.4 7.9

Ng et al. (2011) 2010 477 52 0 27 34 25 0

1993-2007 3,320 50 2.9 21.6 42.4 22.3 10.8

2010

 1993-2003

 2002-2011  7,711  50-54  29.7  13.2  36.4 8.9 1

637

 223

47 6

 49

27

 15

4

 34

25

 37

8

 18

	 	 หากดูจากตารางที่ 8 เปรียบเทียบระยะของ

โรคจะพบว่าประเทศพัฒนาแล้วเช่น ออสเตรเลียและ

สิงคโปร์จะพบว่าโรคมะเร็งเต้านมจะพบในระยะเร่ิมต้น 

คือ 0,1,2 มากกว่าครึ่งหนึ่ง และพบมะเร็งระยะหลัง

คือ 3,4 จำ�นวนไม่มาก แต่ประเทศไทย อินโดนีเชีย

และฟิลิปปินส์กลับพบมะเร็งระยะ 3 มากที่สุด

	 	 ดังนั้นการที่จะมีการคัดกรองมะเร็งเต้านม

ควรพิจารณาท้ังข้อดี และข้อเสียให้รอบด้านเสียก่อน
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ขอดีของการคัดกรองมะเร็งเตานม ขอเสียของการคัดกรองมะเร็งเตานม

ลดอัตราการเสียชีวิต36,37 ไมคุมคาถาอุบัติการณของโรคนอย38,39

ลดการสูญเสียอวัยวะ40,41 ผลลบลวง42

ลดภาวะแทรกซอนจากการรักษา41 ผลบวกลวง42

ลดคาใชจายในการรักษาพยาบาล43,44  การไดรับรังสีจากการถายภาพเอกซเรยอาจเพิ�มอุบัติการณ

  ของมะเร็ง45,46

ลดความทุกขทรมานจากโรค47 ความกังวลและการเจ็บปวดระหวางการตรวจ48,49

  การเกิดมะเร็งชวงระหวางการคัดกรอง (interval breast cancer) 

  ทำใหการคัดกรองมะเร็งเตานมดวยคาไป50,51 

  การวินิจฉัยเกินจริง (overdiagnosis) (52)

ข้อดีของการคัดกรองมะเร็งเต้านม

ลดอัตราการเสียชีวิต
	 	 จากงานวิจัย36 ผู้ที่มารับการคัดกรองมะเร็ง

เต้านมกว่า 1.3 ล้านคน ระหว่างปี คศ 1977-1995 

ในประเทศนอร์เวย์สามารถลดอัตราเสียชีวิตได้ 

20-25% และในอีกงานวิจัยจากสหรัฐอเมริกา37พบ

ว่าการคัดกรองมะเร็งเต้านมในผู้หญิงระหว่างอาย ุ

39-49 ปี จะลดอัตราเสียชีวิตจากมะเร็งเต้านมได้

ถึง 15% 

ลดอัตราการสูญเสียอวัยวะ
	 	 จากการศึกษา39 Vermont breast cancer 

registry ในปี คศ 2016 พบว่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านมท่ี

ได้รับการวินิจฉัยระหว่างปี คศ 1996-2012 จำ�นวน 

1449 ราย พบว่าตรวจพบจากการคัดกรองมะเร็ง

เต้านม 68% ซึ่งพบว่าได้รับการรักษาด้วยการตัด

เต้านม 25% และสงวนเต้านม 69.6%  ขณะที่กลุ่ม

ที่เป็นมะเร็งซึ่งไม่ได้พบระหว่างการคัดกรองมะเร็ง

เต้านม 32% และในกลุ่มนี้ได้รับการรักษาด้วยการ

ตัดเต้านมถึง 31% (p<0.0001) และสงวนเต้านม 

58.7% (p<0.0001) ตามลำ�ดับ และ จากงานวิจัย

ด้วยจากประเทศญี่ปุ่น40  ด้วยการติดตามผลการ

คัดกรองมะเร็งเต้านมในผู้หญิงโดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม 

กลุ่มแรกคัดกรองโดยแมมโมแกรมอย่างเดียว อีกกลุ่ม

หน่ึงคัดกรองโดยอาศัยแมมโมแกรมและอัลตร้าซาวน์

เต้านมด้วย พบว่าในกลุ่มแรกท่ีคัดกรองด้วยแมมโม

แกรมอย่างเดียว มีอัตราการรักษาด้วยการผ่าตัด

สงวนเต้านม 54% ขณะท่ีกลุ่มท่ีคัดกรองด้วยแมมโม

แกรมและอัลตร้าซาวน์เต้านมด้วย จะมีอัตราการรักษา

ด้วยการผ่าตัดสงวนเต้านมถึง 80%  จึงพบว่าการคัด

กรองโรคมะเร็งเต้านมช่วยเพ่ิมอัตราการผ่าตัดสงวน

เต้านมอย่างชัดเจนไม่ว่าจะคัดกรองด้วยแมมโมแกรม

อย่างเดียว หรือแมมโมแกรมและอัลตร้าซาวน์

ลดภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา
	 	 จากการศึกษาของ James TA และคณะ39 

เปรียบเทียบผู้หญิงอายุระหว่าง 40-49 ปี พบว่าใน

กลุ่มที่มีการคัดกรองมะเร็งเต้านมจะพบเป็นมะเร็ง

ระยะ 0 29.4% และกลุ่มท่ีไม่ได้มีการคัดกรองจะเป็น

มะเร็งระยะ 0 เพียง 7% (p<0.0001) นอกจากนี ้

กลุ่มที่ได้รับการคัดกรอง ได้รับการตรวจนํ้าเหลือง

แบบเซนติเนล 21.3% ในขณะกลุ่มไม่ได้คัดกรอง 

ได้รับการตรวจน้ําเหลืองแบบเซนติเนลเพียง 13.4% 

และพบว่ากลุ่มท่ีได้รับการคัดกรองมีโอกาสพบมะเร็ง

กระจายไปต่อมนํ้าเหลือง 22.4% แต่กลุ่มที่ไม่ได้รับ
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การคัดกรอง พบต่อมนํ้าเหลืองมีเชื้อมะเร็ง 43.4% 

(p < 0.0001) ส่งผลให้ผู้ป่วยที่ได้รับการคัดกรอง

ย่อมมีผลแทรกซ้อนเรื่องแขนบวม (lymphedema) 

น้อยกว่าผู้ป่วยที่ตรวจพบมะเร็งเต้านมที่ไม่ได้ทราบ

จากการคัดกรองมะเร็งเต้านม

ลดค่าใช้จ่ายจากการรักษาพยาบาล
	 	 จากการศึกษาของ Legoretta และคณะ43 

พบว่าการติดตามเป็นเวลา 4 ปีในผู้ที่ได้รับการคัด

กรองมะเร็งเต้านม 180000 ราย มีผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 

200 รายได้รับการวินิจฉัยในปี คศ 1989 ที่ตอนใต้

ของรัฐเพนซิลเวเนีย  ในจำ�นวนนี้ 116 ราย (58%) 

ได้รับการวินิจฉัยจากการคัดกรองมะเร็ง ซ่ึงพบว่าเป็น

ระยะที่ 0 หรือ 1  74% (86 คน)  ระยะที่ 2  24% 

(28 คน), ระยะท่ี 3 หรือ 4  2% (2 คน)  ท่ามกลาง

คนที่ไม่ได้รับการคัดกรองที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น

มะเร็ง 84 ราย พบว่าเป็น ระยะ 0  หรือ 1 31%  

(26 คน)  ระยะที่ 2  52% (44 คน), และระยะที่ 3 

หรือ 4 17% (14 คน)  พบว่าค่ารักษาโดยเฉล่ีย 4 ปี 

ของกลุ่มที่ไม่ได้คัดกรองมะเร็งเต้านมประมาณ 

$31,000 ในขณะที่กลุ่มที่ได้รับการคัดกรองมะเร็ง

ค่าใช้จ่ายเฉลี่ยอยู่ที่ $23,000 เท่านั้น

ลดความทุกข์ทรมานจากโรค
	 	 จากการศึกษา47 ของ DeSantis และคณะ 

ในปี คศ 2011 พบว่าผู้หญิงที่อายุ 40 ปีขึ้นไปและ

ได้รับการคัดกรองมะเร็งเต้านมทุกๆปีด้วยแมมโม

แกรม พร้อมกับรับตรวจร่างกายด้วยแพทย์จะช่วยลด

ความทุกข์ทรมานและการเสียชีวิตจากมะเร็งเต้านมได้

ข้อเสียของการคัดกรองมะเร็งเต้านม

ไม่คุ้มค่าถ้ามีอุบัติการณ์ของโรคน้อย
	 	 เป็นความจริงที่อุบัติการณ์โรคมะเร็งเต้านม

เพิ่มสูงขึ้นมาก แต่อย่างไรก็ดีหลายประเทศที่กำ�ลัง

พัฒนาเช่นประเทศไทย33 ก็มีเงินทุนจำ�กัดและอุบัติ

การณ์โรคมะเร็งเต้านมก็ไม่สูงเท่าประเทศพัฒนาแล้ว  

ดังน้ันการพิจารณาเลือกว่าจะคัดกรองโรคมะเร็งเต้านม

หรือไม่อย่างไร มีข้อเสนอจากการศึกษาของ 

Harkness EF และคณะ38 ว่าการคัดกรองอาจต้อง

ปรับตามความเส่ียงของโรคมะเร็งเต้านมในแต่ละคน 

(risk-based screening) โดยต้องดูความหนาแน่น

ของเต้านมด้วย (mammographic density)

ผลลบลวง (False negative)

จากการศึกษาของ Heidi D และคณะในปี คศ 

2009  (37) พบว่าจากการตรวจคัดกรองโรคมะเร็ง

เต้านมด้วยแมมโมแกรมในประชากรผู้หญิงระหว่าง

อายุ 40-49 ปี จะมีผลลบลวงทุกๆ 1 ใน 1000 ราย

ของการคัดกรอง  และจากอีกรายงานของ Seely 

JM และคณะ ใน ปี คศ 2018 (42) พบว่าการคัด

กรองมะเร็งเต้านมทุก 1-2 ปีในผู้หญิงอายุระหว่าง 

40-74 ปี พบว่ามีผลลบลวงได้ถึง 15-20%

ผลบวกลวง (False positive)
	 	 และยังพบว่าจากการรายงานของ Seely JM 

และคณะ42 จะสามารถลดอัตราเสียชีวิตได้ 40% แต่

จะมีผลบวกลวงได้ถึง 10% และ 80%ชองคนกลุ่มนี้

ต้องได้รับการตรวจ imaging เพ่ิมเติมอีก และในกลุ่ม

น้ี 10% ลงเอยด้วยการท่ีต้องถูกตัดช้ินเน้ือเพ่ือไปตรวจ  

การได้รับรังสีจากการถ่ายภาพเอกซเรย์
	 	 จากรายงานของ Feig SA และคณะ45 ในปี 

คศ 1997 ว่า การตรวจแมมโมแกรม 2 ท่าต่อเต้านม 

1 ข้าง เนื้อเต้านมจะได้รับรังสีประมาณ 4 mGy 

และหากคุณผู้หญิง 100000 คนต้องทำ�แมมโมแกรม

ทุกๆปี ติดต่อกัน 10 ปี ต้ังแต่อายุ 40 ปี จะส่งผลให้

ชีวิตคุณผู้หญิงมีโอกาสเป็นมะเร็งเต้านมเสียชีวิตได้ 

8 คน  แต่ข้อดีคือหากตรวจเต้านมด้วยแมมโมแกรม

ทุก 2 ปี ช่วยลดอัตราเสียชีวิต 24% และถ้าเทียบ

ข้อดีข้อเสียจะพบว่าการตรวจคัดกรองจะช่วยรักษา
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ชีวิต 48.5 เท่า เมื่อเทียบกับเสียชีวิต (life saved 

per lifer lost) และหากตรวจมะเร็งเต้านมทุกๆป ี

จะพบว่าช่วยลดอัตราเสียชีวิตได้ถึง 36% และส่งผล

ให้ช่วยรักษาชีวิต 36.5 เท่า เมื่อเทียบกับเสียชีวิต 

(life saved per life lost) 

	 	 และก็มีการรายงานของ Warren LM และ

คณะ46 จากสหราชอาณาจักรใน ปี คศ 2016 ยืนยัน

ผลตรงกันว่าประโยชน์ที่ได้รับจากการตรวจแมมโม

แกรมซึ่งจะได้รับรังสีปริมาณเล็กน้อย โดยช่วยลด

อัตราเสียชีวิตจากมะเร็งเต้านมมากกว่าจะเพ่ิมความ

เสี่ยงที่ทำ�เกิดมะเร็ง

ความกังวลและความเจ็บปวดระหว่างการตรวจ
	 	 จากรายงานของ Lee J และคณะ48 ในปี คศ.

2016 พบว่าค่าความกังวลจากระดับ 1-5 จะอยู่ท่ีค่า

เฉล่ีย 2.5 + 1.3 และพบว่าผู้เข้ารับการตรวจส่วนใหญ่

จะมีความกังวลโดยไม่ทราบสาเหตุ (56.4%), กังวล

เพราะกลัวความเจ็บปวดระหว่างการทำ�แมมโมแกรม 

21.8% กังวลเพราะกลัวปัจจัยเส่ียง 14.5% กังวลว่า

ผลตรวจจะไม่แน่นอน 12.7%, กังวลเพราะระยะเวลา

รอผลตรวจ 9.1%, กังวลว่าจะต้องรับการตรวจเพื่ม

เติม 3.6% และกังวลเพราะมีประวัติส่วนตัวว่าเป็น

มะเร็งเต้านม 3.6% และจากการวิจัยพบว่าการแนะนำ�

ให้ความรู้โดยรังสีแพทย์ก่อนทำ�การคัดกรองมะเร็ง

เต้านมจะลดความกังวลได้มาก และมีส่วนทำ�ให้มีผู้

เต็มใจอยากเข้าร่วมการคัดกรองมะเร็งเต้านมมากข้ึน

	 	 จากรายงานของ Moshina N และคณะ ในปี 

คศ 202049 ศึกษาเร่ืองความเจ็บปวดระหว่างการทำ�

แมมโมแกรมในผู้หญิง 1155 รายในประเทศนอรเวย์ 

พบว่าคะแนนความเจ็บปวดเฉลี่ยอยู่ที่ 2.2 และพบ

ว่าเพียง 6% ที่ได้รับความเจ็บปวดรุนแรง (คะแนน

มากกว่า 7) ผู้ที่มี BMI สูง (มากกว่า 27.3 kg/m2) 

ยิ่งมีโอกาสเจ็บปวดรุนแรง เมื่อเทียบกับ BMI ปาน

กลาง (23.7-27.2)   และพบว่า low compression 

(4.0-10.2kPa) กลับสร้างความเจ็บปวดมากกว่า 

medium compression (10.3-13.5 kPa)

การเกิดมะเร็งเต้านมช่วงระหว่างการคัดกรอง 
(interval breast cancer, IBC)
	 	 จากการศึกษาของ Grassmann F และคณะ

ในปี คศ 201950 ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 14846 

ราย พบว่าเป็นมะเร็งเต้านมที่พบจากการคัดกรอง 

(screen detected) 13074 ราย และเป็นมะเร็งเต้านม

ที่พบระหว่างการตรวจคัดกรอง (interval breast 

cancer) 1772 ราย และพบว่าผู้ป่วยกลุ่ม Interval 

breast cancer มักจะเคยมีประวัติมะเร็งชนิดอื่นมา

ก่อน บ่อยกว่ากลุ่ม screen detected breast cancer

	 	 จากการศึกษาของ Cheasley D และคณะ

ในปี คศ 201951 ในบรรดาผู้ท่ีเข้ามารับการคัดกรอง

มะเร็งเต้านมกว่า 54000 คน มีผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 

930 ราย เป็นกลุ่มที่ตรวจพบจากการคัดกรอง 

(Screen-detected breast cancer, SDBC) 726 

รายและกลุ่มที่ก่อนจะถึงเวลาคัดกรองครั้งต่อไป 

(interval breast cancer, IBC) 204 ราย พบว่าใน

กลุ่ม IBC จะมี germline mutation ได้บ่อยกว่า 

SDBC แต่ไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (3.9% vs 1.81%, 

p= 0.174)

	 	 จากการศึกษาชอง Niraula S และคณะในป ี

คศ 202053 จากผู้หญิงอายุ 50-64 ปี 69025 คน 

ท่ีได้รับการตรวจคัดกรองด้วยแมมโมแกรมเป็นระยะๆ 

จำ�นวน 212579 ครั้ง พบว่ามีจำ�นวน 1687 รายที่

ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งเต้านม พบว่ามะเร็ง IBC 

จะมีลักษณะ high grade และ estrogen receptor 

negative ได้มากกว่า หลังจากติดตามผลการรักษา

โดยเฉล่ียไปประมาณ 7 ปี พบว่าอัตราการเสียชีวิตจาก

มะเร็งเต้านมในกลุ่ม IBC สูงกว่า SDBC ถึง 3 เท่า
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วัตถุประสงค์ของการตรวจเต้านมทางรังสีวิทยา
	 	 1. เพื่อตรวจคัดกรองผู้หญิงในช่วงอายุที่พบ

อุบัติการณ์ของโรคสูง

	 	 2. ใช้ในการวินิจฉัยความผิดปกติที่พบโดย 

ผู้ป่วยหรือจากการตรวจร่างกาย

	 	 3. เพ่ือใช้ติดตามรอยโรคหรือติดตามหลังการ

รักษา/ผ่าตัด

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการตรวจเต้านมทางรังสีวิทยา
	 	 1. เครื่องถ่ายภาพทางรังสีเต้านม (Mam-

mography)

	 	 2. เครื่องตรวจอัลตร้าซาวด์ที่มีหัวตรวจ 

high resolution

	 	 3. เครื่องตรวจคลื่นสะท้อนในสนามแม่เหล็ก

ไฟฟ้า (Magnetic resonance imaging [MRI])

แนวทางการตรวจคัดกรองเต้านมด้วยภาพถ่าย
รังสีเต้านมและอัลตร้าซาวด์

		  มีปัจจัยเสี่ยงทั่วไป (average risks)

	 	 l ช่วงอายุ 40-44 ปี: แนะนำ�ให้เร่ิมตรวจทุกปี

	 	 l  ช่วงอายุ 45-54 ปี: ควรตรวจทุกปี

	 	 l  > 54 ปี: อาจตรวจปีเว้นปีหรือทุกปีต่อเน่ือง

ในกรณีที่มีสุขภาพแข็งแรงและสภาวะเอื้ออำ�นวยใน

การตรวจโดยเฉพาะในผู้หญิงที่คาดว่ามี life expec-

tancy มากกว่า 10 ปี

		  มีปัจจัยเส่ียงเสริม เช่น มีประวัติญาติสายตรง

เป็นมะเร็งเต้านม, เคยมีประวัติฉายแสงที่หน้าอก

ช่วงอายุ 10-30 ปี, มีประวัติ BRCA1/BRCA 2 

gene mutation

	 	 l ควรเร่ิมตรวจแมมโมแกรมเต้านมและคล่ืน

แม่เหล็กไฟฟ้าของเต้านมตั้งแต่อายุ 30 ปี

แนวทางการตรวจวินิจฉัยความผิดปกติที่พบ
โดยผู้ป่วยหรือจากการตรวจร่างกาย
	 	 l อายุน้อยกว่า 35 ปี: เร่ิมต้นตรวจด้วยอัลตร้า

ซาวด์เต้านม หากพบรอยโรคที่น่าสงสัยว่าจะเป็น

มะเร็งเต้านมอาจพิจารณาทำ�แมมโมแกรมเพิ่มเติม

	 	 l 	 อายุตั้งแต่ 35 ปี ขึ้นไป ให้ตรววจแมม

โมแกรมเต้านมร่วมกับอัลตร้าซาวด์

แนวทางการตรวจติดตามรอยโรคที่พบใน
เต้านมหรือหลังการรักษา
	 	 การตรวจติดตามขึ้นกับรอยโรคที่พบนั้น

ตรวจพบในอัลตร้าซาวด์หรือภาพถ่ายรังสีเต้านม 

โดยให้ติดตามทุก 6 เดือน จนครบ 1 ปี และติดตาม

ในช่วงระยะทุก 6 เดือน ถึง 1 ปี จนครบ 2 ปี

การตรวจเต้านมด้วยเครื่องสร้างภาพด้วย
สนามแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI)

		  ข้อบ่งชี้ในการตรวจ

	 	 1. ตรวจคัดกรองในสตรีที่มีความเสี่ยงสูงใน

การเป็นมะเร็งเต้านม (> 20% lifetime risk of 

breast cancer) ได้แก่

	 	 - ตรวจพบมีความผิดปกติในรหัสพันธุกรรม

ของยีน BRCA1 และ BRCA2

	 	 - มีญาติสายตรงเป็นมะเร็งเต้านม

	 	 - เคยมีประวัติฉายรังสีที่บริเวณหน้าอกใน

ช่วงอายุ 20-30 ปี

	 	 - กลุ่มผู้ป่วยโรคทางพันธุกรรม ได้แก ่

Li-Fraumeni syndrome, Cowden syndrome

	 	 2. อาจพิจารณาตรวจคัดกรองในสตรีท่ีมีความ

เสี่ยงปานกลางในการเป็นมะเร็งเต้านม (15-20% 

lifetime risk of breast cancer)

	 	 - ผู้ที่มีประวัติเป็นมะเร็งเต้านม
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	 	 - ผู้ที่มีรอยโรคที่มีความเสี่ยงสูงในเต้านม 

(high risk lesions) เช่น LCIS, ADH, ALH

	 	 3. ตรวจในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการ

วินิจฉัยใหม่ซึ่งมีโอกาสเกิดมะเร็งเต้านมของอีกข้าง 

(3-5%) หรืออาจมีรอยโรคของมะเร็งที่ซ่อนอยู่

	 	 4. เพื่อประเมินถุงเต้านมเทียมหลังการเสริม

เต้านม

	 	 5. ประเมินก่อนผ่าตัดหรือประเมินหลังได้รับ 

neoadjuvant chemotherapy

	 	 6. ประเมินหลังการผ่าตัดในกรณี positive 

margins

	 	 7. เมื่อสงสัยการกลับเป็นซํ้าของมะเร็ง แต่

ตรวจทางภาพถ่ายรังสีและอัลตร้าซาวด์พิสูจน์ไม่ได้

	 	 8. ในผู้ป่วยท่ีตรวจพบมีการกระจายของมะเร็ง

แต่ยังหาสาเหตุไม่ได้

	 	 ใน ที่นี้จะกล่าวถึงการตรวจเต้านมทางรังสี

วิทยาด้วยเคร่ืองถ่ายรังสีเต้านมและอัลตร้าซาวด์เป็น

หลัก เนื่องจากมีการเข้าถึงได้ง่าย

หน่วยตรวจเต้านมทางรังสีวิทยา (Breast 
imaging unit) 
	 	 ที่ได้มาตรฐานสากลควรประกอบด้วย

	 	 1. สถานที่: ควรเป็นสถานที่มิดชิด มีสภาวะ

แวดล้อมเหมาะสมในการตรวจเต้านม และสะอาด

	 	 2. เครื่องมือ: มีเครื่องถ่ายภาพรังสีเต้านม 

(mammography)และเครื่องตรวจอัลตร้าซาวด์ที่มี	

คุณภาพพร้อมใช้งาน

	 	 3. บุคลากรที่มีความรู้ความสามารถ

	 	 - รังสีแพทย์ที่มีคุณสมบัติตามที่กำ�หนด

	 	 - นักรังสีการแพทย์หรือเจ้าหน้าที่รังสีการ

แพทย์ที่มีคุณสมบัติตามที่กำ�หนด

	 	 - เจ้าหน้าที่ฝ่ายติดต่อสื่อสารกับผู้ป่วย

	 	 - พยาบาล

การเตรียมตัวก่อนมารับการตรวจเต้านมด้วยการ

ถ่ายภาพรังสีและอัลตร้าซาวด์เต้านม

	 	 1. งดทาแป้งที่บริเวณเต้านมและรักแร้รวม

ถึงยาระงับกลิ่นกาย

	 	 2. สวมใส่ชุดแบบแยกส่วน (เส้ือและกางเกง)

	 	 3. ห้องรอตรวจอาจมีอากาศเย็น สามารถนำ�

เสื้อหนาวหรือผ้าคลุมไหล่มาใช้ได้

	 	 4. หากผู้มารับการตรวจเคยผ่าตัดที่เต้านม

หรือมีประวัติเสริมเต้านมควรแจ้งนักรังสีการแพทย์	

และแพทย์ที่ทำ�การตรวจ

	 	 5. ผู้มารับการตรวจควรบอกวันที่ที่มีประจำ�

เดือนครั้งหลังสุดก่อนการตรวจเพื่อให้แน่ใจว่าไม่ได้

กำ�ลังตั้งครรภ์

	 	 6. การตรวจอาจใช้เวลาท้ังหมด 30 นาที ถึง 

2 ช่ัวโมง ข้ึนกับปริมาณคนไข้ท่ีรอก่อนหน้าคิวผู้ตรวจ

	 	 7. หากผู้รับการตรวจมีประวัติแพ้เจลที่ใช้ใน

การตรวจอัลตร้าซาวด์ควรแจ้งแพทย์ก่อนตรวจ	

การปฏิบัติงานของนักรังสีการแพทย์ในการ
ถ่ายภาพรังสีเต้านม
	 	 1. ศึกษาใบส่งตรวจ (ข้อบ่งชี้ในการตรวจ)

	 	 2. ตรวจสอบชื่อของผู้ป่วยและซักประวัติ

ประจำ�เดือนก่อนถ่ายภาพรังสีทุกครั้ง

	 	 3. หากผู้มารับการตรวจมีอาการคลำ�พบก้อน

ในเต้านม, เคยผ่าตัด หรือมีไฝ/ติ่งเนื้อที่ผิวหนัง

บริเวณเต้านม ควรทำ�การติดที่สัญลักษณ์ทำ�เครื่อง

หมายที่ผิวบริเวณนั้นๆ

	 	 4. ถ่ายภาพรังสีเต้านมโดยความนุ่มนวลท่ีสุด

โดยให้ได้ภาพที่คมชัดและครอบคลุมเนื้อเต้านม

ทั้งหมด
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การปฏิบัติงานของแพทย์ในการตรวจคัดกรองและ

วินิจฉัยเต้านม

	 	 1. ศึกษาใบส่งตรวจ (ข้อบ่งชี้ในการ

ตรวจ) รวมถึงซักประวัติอาการผิดปกติที่พบ, 

ประวัติการ	 ผ่าตัดเต้านม และประวัติมะเร็งเต้า

นมในครอบครัว

	 	 2. ศึกษาผลตรวจเก่าของผู้มารับการตรวจ 

(ถ้ามี)

	 	 3. ดูภาพถ่ายรังสีเต้านมร่วมกับทำ�อัลตร้า

ซาวด์เต้านมเพ่ือแปลผลร่วมกันและเปรียบเทียบกับ

ผลเก่า (ถ้ามี)

	 	 4. รายงานผลการตรวจตามระบบ Breast 

Imaging Recording And Data System (BI-RADS)

เครื่องถ่ายภาพรังสีเต้านม (Mammography)

ภาพซ้าย: เครื่องถ่ายรังสีเต้านม ภาพขวา: ที่ควบคุมและจอแสดงผลภาพถ่ายรังสีเต้านม

เทคนิคการถ่ายภาพรังสีเต้านมที่ควรรู้
	 	 ในปัจจุบัน การถ่ายภาพรังสีเต้านม ใช้เป็น

แบบดิจิทัล 2 มิติ ซึ่งมีท่ามาตรฐาน คือ

1. ถ่ายโดยกดเฉียงจากด้านในไปนอก (Mediolateral 

oblique view [MLO])

2. ถ่ายโดยกดจากบนลงล่าง (Craniocaudal 

view [CC])
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ภาพแสดงการถ่ายโดยกดเฉียงจากด้านในไปนอก (Mediolateral oblique view [MLO])

ภาพแสดงการถ่ายโดยกดจากบนลงล่าง (Craniocaudal view [CC])

	 และหากผู้มารับการตรวจมีแผลผ่าตัดหรือ

ไฝ/ติ่งเนื้อที่บริเวณเต้านม นักรังสีการแพทย์ควร

ติดตัวทำ�เครื่องหมายไว้ที่ผิวหนังก่อนการถ่ายภาพ

	 	 หากผู้มารับการตรวจทาแป้งหรือใช้ยาระงับ

กลิ่นกายควรให้เช็ดออกก่อนเพื่อป้องกันการเกิด

ลักษณะคล้ายหินปูนบนภาพถ่าย ซึ่งอาจทำ�ให้การ

แปลผลมีความคลาดเคลื่อนได้
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ภาพถ่ายรังสีเต้านมข้างขวาแสดงตัวอย่างการติดเครื่องหมายที่ไฝบริเวณเต้านม เพื่อช่วยให้รังสีแพทย์

แปลผลได้ง่ายขึ้นและถูกต้อง

ก. ภาพผู้มารับการตรวจทาแป้งบริเวณรักแร้ เมื่อถ่ายภาพรังสีเต้านมจะเห็นคล้ายลักษณะของ

หินปูน ซึ่งหากฝุ่นแป้งมาอยู่ที่บริเวณเต้านมด้วย อาจทำ�ให้การแปรผลคลาดเคลื่อนได้

ภาพแสดงการติดเครื่องหมายที่ผิวบริเวณที่เป็นแผลผ่าตัดของผู้มารับการตรวจ
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การประเมินคุณภาพของภาพถ่ายรังสีเต้านม 
		  Craniocaudal views 

	 	 - เห็นเนื้อเยื่อเต้านมทั้งหมดบนภาพ 

	 	 - เห็นเนื้อเยื่อไขมันด้านหลังเนื้อเยื่อเต้านม 

(retromammary fat) 

	 	 - หัวนมชี้ (in profile) 

	 	 - หัวนมอยู่กึ่งกลางภาพ 

	 	 - ภาพถ่ายของเต้านมท้ังสองข้างสมมาตรกัน 

(ยกเว้นในกรณีที่เต้านมสองข้างไม่เท่ากันแต่แรก) 	

	 	 - ความยาวของเส้นสมมติท่ีลากจากหัวนมไป

ตัดขอบภาพทางด้านหลัง (posterior nipple line) 

ภาพถ่ายรังสีเต้านมที่ได้มาตรฐานของเต้านมข้างซ้าย รูป ซ้าย MLO view, รูปขวา CC view

ต่างจากเส้นท่ีลากในภาพ MLO ไม่เกิน 1 เซนติเมตร 

	 Mediolateral oblique views 

	 	 - เห็นเงาของกล้ามเนื้อหน้าอก (pectoralis 

muscle) วิ่งลงมาถึงระดับของหัวนมหรือตํ่ากว่า 	 	

	 	 - เห็นรอยพับใต้นม (inframammary fold) 

	 	 - หัวนมชี้ (in profile) 

	 	 - ภาพถ่ายของเต้านมท้ังสองข้างสมมาตรกัน 

(ยกเว้นในกรณีที่เต้านมสองข้างไม่เท่ากันแต่แรก) 	

	 	 - ความยาวของเส้นสมมติที่ลากจากหัวนม

ไปตัดขอบภาพทางด้านหลัง (posterior nipple line) 

ต่างจากเส้นที่ลากในภาพ CC ไม่เกิน 1 เซนติเมตร
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เทคนิคการถ่ายภาพรังสีเต้านมพิเศษเพิ่มเติม

ที่ใช้บ่อย คือ

		  Tomosynthesis: เป็นเทคนิคการถ่ายภาพ

เต้านมแบบ 3 มิติ ท่ีใช้ท่าในการถ่ายภาพเหมือนเดิม 

แต่ให้แหล่งกำ�เนิดรังสีเคล่ือนท่ีไป รอบเต้านม ท่ีถูก

กดอยู่ เป็นมุมองศาแคบๆ (ประมาณ 150) หลังจาก

นั้น ชุดข้อมูลภาพที่ได้จะถูกนำ�ไปประมวลผลและ

สร้างภาพแบบสามมิติ ซึ่งช่วยให้สามารถเห็นรอย

โรคในเต้านมได้ดีข้ึนโดยเฉพาะในผู้ท่ีมีเน้ือเย่ือเต้านม

หนาแน่น

		  Spot compression view: เป็นการกดเต้านม

เฉพาจุดโดยใช้แผ่นกดขนาดเล็กทำ�ให้เน้ือเย่ือเต้านม

บริเวณน้ันกระจายออกมากข้ึนเพ่ือจะได้ดูว่าบริเวณน้ัน

มีก้อนหรือไม่ หรือทำ�ให้เห็นขอบเขตของก้อนชัดเจน

มากข้ึน

		  Magnification view: เป็นการขยายเฉพาะจุด

เพ่ือต้องการดูลักษณะรูปร่างและการกระจายตัวของ

หินปูนได้ชัดเจนมากขึ้นหรือดูว่าบริเวณนั้นมีหินปูน

หรือไม่

		  Implant displacement view (Pinch view): 	

	 	 เน่ืองจากการใส่ถุงเสริมเต้านมทำ�ให้ไม่สามารถ

กดเน้ือเต้านมได้มากเท่าปกติ ทำ�ให้ภาพท่ีได้ไม่ชัดเจน 

จึงมีการใช้ Eklund modified compression technique 

โดยการผลักถุงเสริมเต้านมไปทางด้านหลังและบน 

และดึงเน้ือเย่ือเต้านมมาทางด้านหน้าในเวลาเดียวกัน 

จะทำ�ให้สามารถเห็นรายละเอียดของเน้ือเย่ือเต้านม

ได้มากขึ้น

		  True lateral view (900): ถ่ายเพ่ือดูตำ�แหน่ง

ของรอยโรคที่สงสัย หรือใช้ในการดูลักษณะของ

หินปูน teacup shaped ซึ่งต้องใช้หลักการของแรง

โน้มถ่วงให้หินปูนตกตะกอน โดย true lateral view 

มี 2 แบบ คือ

		  - Mediolateral view: ถ่ายในกรณีที่รอยโรค

อยู่บริเวณด้านนอก โดยการถ่ายนักรังสีการแพทย์

จะจัดท่าให้ด้านนอกของเต้านมชิดแผ่นฟิล์ม

		  - Lateromedial view: ถ่ายในกรณีที่รอยโรค

อยู่บริเวณด้านในโดยการถ่ายนักรังสีการแพทย์จะจัด

ท่าให้ด้านในของเต้านมชิดแผ่นฟิล์ม 

Exaggerate view: ใช้เมื่อเห็นรอยโรคใน MLO แต่
ไม่เห็นรอยโรคใน CC view โดยแบ่งเป็น
	 - 	Exaggerated CC view with lateral 
oreintation (XCCL): ใช้ในกรณีที่สงสัยรอยโรคอยู่
ทางด้าน	 นอกของเต้านมที่อาจเห็นไม่ครบใน CC 
view
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ภาพถ่ายรังสีและอุลตร้าซาวด์เต้านมของผู้ป่วยหญิงอายุ 72 ปี มีประวัติเป็นมะเร็งที่เต้านมข้างขวาได้รับ

การรักษาตั้งแต่ปี 2558 มาตรวจแมมโมแกรมประจำ�ปี

ภาพก: ภาพถ่ายรังสีเต้านม 2 มิติ แสดงลักษณะคล้ายก้อนใน CC view  (ตรงลูกศรชี้)

ภาพข: ภาพถ่ายรังสีเต้านม 3 มิติ  (บางส่วน) แสดงลักษณะของก้อนที่มีขอบเขตเป็นหนาม (nodule 

with spiculated border) ตรงลูกศรชี้
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ภาพถ่ายรังสีและอุลตร้าซาวด์เต้านมของผู้ป่วยหญิงอายุ 72 ปี มีประวัติเป็นมะเร็งที่เต้านมข้างขวาได้รับ

การรักษาตั้งแต่ปี 2558 มาตรวจแมมโมแกรมประจำ�ปี

ภาพ ค และ ง: แสดงตำ�แหน่งรอยโรคที่พบในอุลตร้าซาวด์ที่ยืนยันตำ�แหน่งตรงกับรอยโรคที่พบใน

ภาพถ่ายรังสีเต้านม
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ภาพซ้าย:	ภาพถ่ายรังสีเต้านมข้างขวา MLO view ตรงลูกศรชี้ พบกลุ่มของหินปูน
ภาพขวา:	ภาพถ่ายรังสีเต้านมข้างขวา Magnification view ตรงบริเวณที่สงสัย พบกลุ่มของ		
	 	 หินปูนที่มีลักษณะเป็น Fine pleomorphic and linear branching calcifications 	 	
	 	 (BI-RADS 4C) ซึ่งผู้ป่วยได้ทำ�การเจาะชิ้นเนื้อและผ่าตัด ผลเป็น DCIS

ภาพซ้าย: ภาพถ่ายรังสีเต้านมข้างขวา MLO view ตรงลูกศรชี้ พบลักษณะคล้ายก้อน
ภาพขวา: 	ภาพถ่ายรังสีเต้านมข้างขวา spot compression view พบเน้ือเย่ือเต้านมบริเวณท่ีสงสัยถูกกด
	 	 คลี่กระจายออก
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ภาพการถ่ายรังสีเต้านมของผู้มารับการตรวจที่ใส่ถุงเสริมเต้านมด้วยเทคนิคปกติ

ภาพการถ่ายรังสีเต้านมของผู้มารับการตรวจที่ใส่ถุงเสริมเต้านมด้วยเทคนิค Eklund (implant 
displacement/ pinch view) จะเห็นได้ว่าสามารถเห็นรายละเอียดของเน้ือเย่ือเต้านมได้มากข้ึน
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ภาพถ่ายรังสีเต้านมข้างขวา MLO และ CC views แสดงกลุ่มของหินปูน (group of punctate and 
round calcifications) (ลูกศรชี้) ซึ่งสงสัยเป็นหินปูนในชั้นผิวหนังจาก Tomosynthesis

ภาพซ้าย: ภาพถ่ายรังสีเต้านมข้างซ้าย MLO view แสดงกลุ่มหินปูน (ลูกศรช้ี)

ภาพขวา: ภาพถ่ายรังสีเต้านมข้างซ้าย True lateral view with magnification แสดงกลุ่มหินปูนท่ีมีลักษณะ        	

	    เป็น crescent/ teacup shaped microcalcifications.

Tangential view: ใช้เม่ือสงสัยว่าความผิดปกติท่ีพบอยู่ในช้ันผิวหนังหรือช้ันใต้ผิวหนัง ไม่ได้อยู่ภายใน		

	 	 	 	  เน้ือเย่ือเต้านม โดยนักรังสีแพทย์จะถ่ายภาพโดยบิดเอียงบริเวณท่ีสงสัยให้มาอยู่ท่ีขอบภาพ
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ภาพถ่าย Tangential with magnification ของเต้านมด้านขวา จะให้เห็นว่ากลุ่มหินปูนถูกเคลื่อน
มาอยู่ที่ผิว ชิดขอบภาพ แสดงว่าเป็นหินปูนที่อยู่ในชั้นผิวหนัง

ภาพซ้าย:	ภาพถ่ายรังสีเต้านมข้างขวา CC view ลูกศรช้ีบริเวณท่ีเหมือนมีก้อนท่ีอยู่ขอบด้านหลังทางด้าน	
	 	 นอกของเต้านม
ภาพขวา:	 ภาพถ่ายรังสีเต้านมข้างขวา XCCL view ลูกศรช้ีท่ีก้อนท่ีเห็นได้ชัดเจนข้ึน
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ข้อมูลที่ควรแสดงบนภาพถ่ายรังสีเต้านม
	 	 1. ชื่อ-นามสกุล, อายุ, วันเดือนปีเกิด และ

เลขบัตรโรงพยาบาลของผู้มารับการตรวจ

	 	 2. ชื่อโรงพยาบาลหรือสถานที่ถ่ายภาพรังสี

เต้านม

	 	 1. วันเดือนปีและเวลาที่เข้ารับการตรวจ

	 	 2. ท่าที่ใช้ตรวจในภาพนั้น

	 	 3. ชื่อนักรังสีการแพทย์ที่ทาการถ่ายภาพ

	 	 4. อาจระบุ kV และ mAs

ข้อมูลที่ควรแสดงบนอัลตร้าซาวด์เต้านม
	 	 1. ชื่อ-นามสกุล, อายุ, วันเดือนปีเกิด และ

เลขบัตรโรงพยาบาลของผู้มารับการตรวจ

	 	 2. ชื่อโรงพยาบาลหรือสถานที่ตรวจ

	 	 3. วันเดือนปีและเวลาที่เข้ารับการตรวจ

การรายงานผลของแพทย์ผู้ตรวจ

	 	 ในประเทศไทยมีการใช้ระบบรายงานผลการ

ตรวจที่เป็นสากลของ American College of 

Radiology (ACR) โดยใช้ระบบการรายงานผลที่

เรียกว่า Breast Imaging Report and Data System 

(BI-RADS) ฉบับล่าสุดเป็นฉบับท่ี 5 ซ่ึงมีการปรับปรุง

พัฒนาในปี พศ. 2556 การรู้และเข้าใจเกี่ยวกับ 

BI-RADS จึงมีความสำ�คัญในการดูแลผู้ป่วยอย่าง

ต่อเนื่อง

	 	 โดยข้อมูลท่ีต้องรายงานผลตามข้อแนะนำ�ของ 

BI-RADS ประกอบด้วย

	 	 1. ข้อบ่งชี้ในการส่งตรวจ: เป็นการตรวจคัด

กรอง หรือวินิจฉัยในกรณีท่ีมีอาการผิดปกติในเต้านม

	 	 2. ลักษณะของเน้ือเย่ือเต้านมในภาพถ่ายรังสี 

(Breast composition): มีความสำ�คัญในการมอง

เห็นรอยโรคในเต้านม โดยเฉพาะก้อน หากเนื้อเยื่อ

เต้านมมาก โอกาสที่รอยโรคในเต้านมจะถูกบดบัง

จะสูง หรือมองเห็นได้ยาก ซึ่งลักษณะของเนื้อเยื่อ

เต้านมแบ่งออกเป็น

	 	 A. The breasts are almost entirely fat.

	 	 B. There are scattered areas of 

fibrograndular density.

	 	 C. The breasts are heterogeneously 

dense, which may obscure small masses.

	 	 D. The breasts are extremely dense, 

which lowers sensitivity of mammography.

	 	 3. สิ่งที่ตรวจพบจากภาพถ่ายรังสีเต้านม

	 	 - ก้อน (Mass)

	 	 - หินปูน (Calcifications)

	 	 - ความไม่สมมาตรของเนื้อเยื่อเต้านม 

(Asymmetries)

	 	 - การดึงรั ้งของเนื้อเยื่อเต้านม 

(Architectural distortion)

	 	 - หัวนมถูกดึงรั้ง (Nipple retraction)

	 	 - ผิวของเต้านมหนาตัวผิดปกติ (Skin 

thickening)

	 	 - ความผิดปกติของต่อมนํ้าเหลืองที่รักแร ้

(Axillary lymphadenopathy)

	 	 4. สิ่งที่ตรวจพบจากอัลตร้าซาวด์

	 	 4.1 ลักษณะของเนื้อเยื่อเต้านม:

	 	 	 a. Homogenous background 

echotexture-fat

	 	 	 b. Homogenous background 

echotexture-fibroglandular

	 	 	 c. Heterogenous background 

echotexture

	 	 4.2 ความผิดปกติที่พบ:

			   l ก้อน (Nodule/Mass)

			   l ถุงนํ้า (Cyst)

			   l หินปูน (Calcification)

			   l การดึงรั้งของเนื้อเยื่อเต้านม 
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(Architectural distortion)

			   l 	ความผิดปกติของท่อนํ้านม (Duct 

changes)

			   l	 ความผิดปกติของต่อมนํ้าเหลืองที่

รักแร้ (Axillary lymphadenopathy)

	 	 5. สรุปผลและแนวทางการรักษาหรือ

ติดตาม (Final Assessment and Management 

Recommendation)

	 *** โดยในรายงานผลหากมีผลเก่าต้องมีการ

เปรียบเทียบกับผลเก่าเสมอ

		  การสรุปผลและแนวทางการติดตามหรือรักษา 

ตาม BI-RADS classification (5th edition 2013) 

แบ่งออกเป็น Incomplete study: category 0 ซึ่ง

ต้องเรียกผู้ป่วยมาตรวจเพิ่มเติม หรือรอผลเก่าเพื่อ

นำ�มาเปรียบเทียบ

การควบคุมคุณภาพของภาพถ่ายรังสีเต้านม

วัตถุประสงค์ของการประกันคุณภาพ

	 	 เพ่ือให้ได้ภาพถ่ายรังสีเต้านมท่ีคุณภาพดีท่ีสุด

ท่ีจะสามารถตรวจหารอยโรคของเต้านมได้ โดยการ

ใช้ปริมาณรังสีท่ีน้อยท่ีสุด

แนวทางการควบคุมคุณภาพของการตรวจเต้านม

ทางรังสีวิทยา

	 ด้านบุคลากร

		  - 	รังสีแพทย์ (Radiologist)

			  l 	รังสีแพทย์ท่ีได้รับประกาศนียบัตรด้านภาพ

เต้านม

			  l รังสีแพทย์ที่ได้รับวุฒิบัตรรังสีวิทยาทั่วไป

หรือรังสีวินิจฉัยที่ผ่านการฝึกอบรมและปฏิบัติงาน

ในการตรวจวินิจฉัยเต้านมโดยเครื่องถ่ายภาพรังสี

เต้านมขณะเป็นแพทย์ประจำ�บ้าน ครบตามเกณฑ์

ของแพทยสภา

		  -	 นักรังสีการแพทย์

	 	 	l 	ต้องจบวิทยาศาสตร์บัณฑิต สาขารังสี

เทคนิค และได้รับใบประกอบโรคศิลป์ของนักรังสี	

การแพทย์

	 	 	l 	ควรมีความรู้เรื่องของเทคนิคพื้นฐานใน

การถ่ายภาพรังสีเต้านมและความชำ�นาญ

	 	 	l 	มีการประเมินระดับความชำ�นาญของนัก

รังสีการแพทย์ ซึ่งเกณฑ์และคุณสมบัติขึ้นกับแต่ละ

สถาบัน

	 ด้านการบันทึกข้อมูลและรายงานผล

	 	 	l ควรมีการเก็บบันทึกภาพการถ่ายรังสีเต้านม

และอุลตร้าซาวด์เต้านมในระบบอย่างต่อเนื่องอย่าง

น้อย 5 ปี

	 	 	l 	มีการรายงานผลที่เป็นสากลโดยใช้ระบบ 

BI-RADS

	 	 	l 	ผู้มารับการตรวจสามารถขอรายงานผล

การตรวจและภาพถ่ายรังสีเต้านมรวมถึงอัลตร้าซาวด์

ได้หากต้องการ

	 ด้านเครื่องมือและอุปกรณ์

	 	 ในปัจจุบันเครื่องถ่ายภาพรังสีเต้านมใช้เป็น

แบบ Full-field digital mammography ซ่ึงประกอบ

ด้วย:

		  ส่วนของเคร่ืองถ่ายและอุปกรณ์ท่ีสัมผัสผู้ป่วย

และส่วนของคอนโซลควบคุม ที่ต้องมีการดูแลควบ

คุมคุณภาพทั้งจากนักรังสีการแพทย์และนักฟิสิกส์

รังสีชำ�นาญการจากกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์
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	 ด้านปริมาณรังสี

	 	 ปริมาณรังสีเฉลี่ยที่เต้านมได้รับ (Average 

Glandular Dose; AGD) ในการถ่ายภาพรังสีโดยกด

จากบนลงล่าง (Craniocaudal view) สำ�หรับเต้านม

ท่ีมีความหนา 4.2 เซนติเมตร ประกอบด้วยเน้ือเย่ือ

เต้านมร้อยละ 50 และไขมันร้อยละ 50 ต้องไม่เกิน 

0.3 rad (3.0 miligray) ตามมาตรฐานของสหรัฐ

อเมริกา (Mammography Quality Standard Acts; 

MQSA)
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BI-RADS

1: Negative Essentially 0% Normal examination

Benign findings: benign calcification, cyst

Non-calcified circumscribed solid mass, 
focal asymmetry or single group of 
punctate calcifications, cluster of 
microcysts, single complicated cyst

Palpable circumscribed mass, palpable 
complicated cyst, suspicious of breast 
abscess

Palpable mass, complex solid-cystic 
mass, suspicious calcifications

Group of amorphous or fine pleomorphic 
calcifications, ill-defined mass

New group of fine linear calcifications, 
irregular solid mass with ill-defined border

Irregular, spiculated mass with associated 
microcalcifications and new fine linear and 
branching calcifications in segmental 
distribution

Essentially 0%

≤ 2%

> 2% but < 95%

> 2% but ≤10%

> 10% but ≤ 50%

> 50% but < 95%

≤ 95%

2: Benign

3: Probably benign

4: Suspicious

- 4A: low

- 4C: high

5: highly suggestive 
   of malignancy

6: Known proven 
   malignancy

- 4B: moderate

Likelyhood of
malignancy

Findings/examination Recommendation

Routine 
mammography 
screening

Routine 
mammography 
screening

Short interval 
follow-up in 
6 months

Tissue diagnosis

Tissue diagnosis

Surgical excision 
when clinically 
appropriate

ตารางแสดง BI-RADS classification
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ตารางการควบคุมคุณภาพโดยนักรังสีการแพทย์สำ�หรับเครื่อง Full-field digital mammography

	 การควบคุมเร่ืองความสะอาดของ paddle, detector และ face shield ควรทำ�ความสะอาดหลังการ

ถ่ายภาพรังสีเต้านมทุกคร้ัง

Quality Control Test Procedure Frequency

DICOM Printer Quality Control Weekly

Detector Flat Field Calibration Weekly
(includes CEDM option)

Artifact Evaluation  Weekly

Phantom Control Chart for Printer and Weekly

Diagnostic Review Workstation

Signal-To-Noise and Contrast-To-Noise Weekly
 Measurements 

Compression Thickness Indicator Biweekly

Visual Checklist  Monthly

Repeat/Reject Analysis  Quaterly

Geometry Calibration   Semiannually
(Tomosynthesis Option) (ถามี)

Compression  Semiannually

Diagnostic Review Workstation Quality Control Weekly

Viewbox and Viewing Conditions Weekly
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ตารางการควบคุมคุณภาพของนักฟิสิกส์รังสีชำ�นาญการจากกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์สำ�หรับเครื่อง 
Full-field digital mammography

Quality Control Test Frequency

kVp Accuracy and Reproducibility Annually

Exposure timer-Reproducibility Annually

Radiation output  Annually

Beam Quality Assessment- HVL Measurement Annually

Automatic Exposure Control (AEC)  Annually
Function Performance

Dose and AEC Reproducibility Annually

Compression device  Annually

Beam limiting device  Annually

Scatter Radiation  Annually

Radiographic tube  Annually
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ชญานุตม์ รัตตดิลก

บทนำ�
	 	 ก้อนที่เต้านมเป็นอาการที่พบได้บ่อยที่ทำ�ให้

ผู้ป่วยมาพบแพทย์ ถึงแม้ส่วนใหญ่ก้อนที่เต้านมจะ

เป็นก้อนเนื้องอกธรรมดา แต่ก็ยังคงก่อให้เกิดความ

วิตกกังวลแก่ผู้ป่วย ซ่ึงการวินิจฉัยและการรักษาก้อน

ที่เต้านมในผู้ป่วยนั้น ควรคำ�นึงหลายปัจจัยร่วมกัน 

ตั้งแต่การซักประวัติ การตรวจร่างกาย การวินิจฉัย 

รวมไปถึงการวางแผนการรักษาให้เหมาะสมในผู้ป่วย

แต่ละราย

แนวทางการวินิจฉัยก้อนที่เต้านม 
	 แนวทางในการประเมินเพื่อการวินิจฉัยก้อนที่

เต้านมประกอบด้วย 3 ส่วน (triple assessment) 

ได้แก่

	 	 1. การซักประวัติ และ ตรวจร่างกาย (history 

taking and physical examination) 

	 	 2. การตรวจเต้านมทางรังสีวิทยา (breast 

imaging) 

	 	 3. การตรวจทางพยาธิวิทยา (tissue diag-

nosis; fine needle aspiration cytology, tissue 

biopsy)

1. การซักประวัติและตรวจร่างกาย (history 
taking and physical examination)
	 	 การซักประวัติผู้ป่วยที่มาด้วยอาการก้อนที่

เต้านมน้ันประกอบด้วย การซักประวัติท่ีเก่ียวกับอาการ

ของก้อน ลักษณะของก้อน ระยะเวลา และอาการร่วม

อ่ืน ๆ เช่น ประวัติคลำ�พบต่อมน้ําเหลืองท่ีรักแร้ หรือ

ต้นคอ ความผิดปกติของผิวหนังบริเวณเต้านมและ

หัวนม ลักษณะของสารคัดหล่ังท่ีไหลออกจากหัวนม 

เป็นต้น นอกจากนี้ควรต้องซักประวัติโรคประจำ�ตัว 

ประวัติการตรวจวินิจฉัยและการรักษาเดิม ประวัติ

ความเสี่ยงของมะเร็ง (risk factor of cancer) รวม

ไปถึงประวัติทางด้านสูตินรีเวชและประวัติประจำ�เดือน 

(gynecologic and menstrual history) ซึ่งการซัก

ประวัติให้ละเอียดจะสามารถใช้ช่วยในการวินิจฉัยแยก

โรคได้ และในส่วนของผู้ป่วยชายที่มาด้วยก้อนที่

เต้านมน้ัน อาจจะต้องซักประวัติเพ่ิมเติม เช่น ประวัติ

โรคประจำ�ตัวโดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคทางตับ ประวัติ

ยาที่ใช้ประจำ�และประวัติสมรรถภาพทางเพศ

	 	 การตรวจร่างกายมีความสำ�คัญในการวินิจฉัย

แยกโรค และมีความสำ�คัญในการนำ�ไปสู่การประเมิน

เพื่อการวินิจฉัยในขั้นตอนถัดไป การตรวจเต้านม

ด้วยการคลำ�นั้น อาจพบว่ามีเนื้อเต้านมที่มีลักษณะ

ไม่เรียบคล้ายก้อนได้ในผู้ป่วยบางราย ซึ่งทำ�ให้เกิด

ความสับสนระหว่างเนื้อเต้านมปกติและก้อนเต้านม 

จากการศึกษาของ Vargas HI และคณะ1 ได้ทำ�การ

ศึกษาในผู้ป่วยท่ีอายุต่ํากว่า 30 ปี พบว่าผู้ป่วยทำ�การ

ตรวจเต้านมด้วยตนเอง (breast self-examination) 

จะรู้สึกว่าพบก้อนเต้านมร้อยละ 80 แต่พบว่าเป็น

ก้อนเต้านมจริงเพียงร้อยละ 53 จากการศึกษาของ 

Morrow และคณะ2 ที่ทำ�การศึกษาในผู้ป่วยที่อายุ

ต่ํากว่า 40 ปี เม่ือผู้ป่วยทำ� breast self-examination 

พบว่าเป็นรอยโรคเต้านมอื่น ๆ อยู่ถึงร้อยละ 27 

นอกเหนือจากก้อนเต้านมจากฮอร์โมน (fibrocystic 

change) ซึ่งการตรวจร่างกายนั้นควรตรวจด้วย

ความละเอียดทั้ง 2 ข้าง โดยตรวจดูตั้งแต่ลักษณะ

ภายนอกของเต้านมและผิวหนัง ตรวจเต้านมทั้ง 2 

ข้าง หัวนม และต่อมน้ําเหลืองท่ีรักแร้และคอ ซ่ึงใน

ผู้ป่วยบางรายอาจตรวจไม่พบว่ามีก้อนเต้านมชัดเจน 

อาจพบเพียงเป็นเน้ือเต้านมท่ีหนาเพ่ิมข้ึน ซ่ึงอาจเป็น

ความผิดปกติของเต้านมจริง หรืออาจเป็นในส่วนของ
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เนื้อเต้านม หรือกระดูกซี่โครง ซึ่งเราสามารถตรวจ

แยกความผิดปกติได้จากการตรวจเปรียบเทียบกับ

เต้านมอีกข้าง ซ่ึงหากตรวจแล้วยังไม่แน่ชัด อาจต้อง

ทำ�การนัดตรวจติดตามต่อเนื่องอีก 2-3 เดือน หรือ

ทำ�การส่งตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมทางรังสีวิทยาต่อไป 

นอกจากน้ีในผู้ป่วยบางรายอาจจะแยกได้ยากระหว่าง

ก้อนท่ีหางของเต้านม (tail of breast) หรือก้อนต่อม

นํ้าเหลืองที่รักแร้ ซึ่งจากการตรวจร่างกายนั้นจะ

สามารถแบ่งผลของการตรวจร่างกายออกเป็น 4 

ประเภท คือ 1) ไม่พบความผิดปกติ 2) มีเน้ือเต้านม

ที่หนาตัวเพิ่มขึ้นแต่ไม่พบก้อน  3) ก้อนเต้านมที่มี

ลักษณะเป็นก้อนเนื้องอกธรรมดา 4) ก้อนที่เต้านม

ที่มีลักษณะเป็นมะเร็ง 

2. การตรวจเต้านมทางรังสีวินิจฉัย (breast 
imaging) 
	 	 การวินิจฉัยทางรังสีวิทยานั้นโดยส่วนใหญ่

ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ การเอกซเรย์เต้านม 

(mammography) และอัลตร้าซาวด์เต้านม (breast 

ultrasonography)

	 2.1 การเอกซเรย์เต้านม (mammography)

	 	 การเอกซเรย์เต้านม (mammography) นั้น

เป็นมาตรฐานในการวินิจฉัยโรคทางเต้านม โดยแพทย์

สามารถท่ีจะติดเคร่ืองหมายเพ่ือระบุตำ�แหน่งท่ีสงสัย

ว่ามีความผิดปกติของเต้านมก่อนที่จะทำ� mam-

mography เพ่ือช่วยให้รังสีแพทย์สามารถวินิจฉัยแยก

โรคได้ง่ายขึ้น นอกจากนี้การทำ� mammography 

นั้น จะสามารถใช้ในการวินิจฉัยหินปูนผิดปกติใน

เต้านมได้ดี แต่มีข้อเสียคือ ไม่สามารถแยกระหว่าง

พยาธิสภาพที่เป็นก้อนเนื้อหรือถุงนํ้าได้รวมไปถึงมี

โอกาสวินิจฉัยผิดพลาด (miss diagnosis) ร้อยละ 

10-253 นอกจากน้ีการทำ� mammography ไม่แนะนำ�

ให้ทำ�ในผู้ป่วยตั้งครรภ์ เนื่องจากรังสีจากการทำ� 

mammography อาจมีผลกับเด็กในครรภ์ได้ รวมไป

ถึงผู้ป่วยท่ีอายุน้อย การทำ� mammography ควรเร่ิม

ทำ�ในผู้ป่วยอายุต้ังแต่ 35 ปีข้ึนไป จากการศึกษาของ 

Hann และคณะ4 ในผู้ป่วย 113 ราย ท่ีได้รับการตรวจ

mammography แล้วพบความผิดปกติ และทำ�เจาะ

ตรวจชิ้นเนื้อภายใต้การทำ� mammography เรียก

ว่า stereotactic biopsy พบว่าร้อยละ 76 ภาพ 

mammography มีการเปล่ียนแปลงหลังจากการเจาะ

ตรวจชิ้นเนื้อ โดยร้อยละ 51 การเจาะตรวจชิ้นเนื้อ

ดังกล่าวทำ�ให้เกิดเลือดออกในเน้ือเย่ือ (hematoma) 

ซึ่งบดบังรอยโรคที่ผิดปกติที่เต้านมได้ถึงร้อยละ 27 

และบดบังหินปูนท่ีผิดปกติในภายหลังได้ถึงร้อยละ 3

	 2.2 การอัลตร้าซาวด์เต้านม (breast ultraso-

nography)

	 	 การอัลตร้าซาวด์เต้านม (breast ultraso-

nography) นั้นเป็นเครื่องมือที่ในการวินิจฉัยโรค

ได้ดี ข้อดีของการทำ� breast ultrasonography 

คือ สามารถทำ�ได้ง่าย ไม่มีรังสี และยังสามารถใช้

ในการวินิจฉัยแยกระหว่างก้อนเนื้อและถุงนํ้าได้ดี 

นอกจากนี้ยังสามารถช่วยแยกลักษณะก้อนเนื้องอก

ธรรมดาและมะเร็งได้

		  cystic evaluation

	 	 ถุงน้ําเต้านม (breast cyst) เป็นภาวะท่ีพบได้

บ่อยในผู้ป่วยอายุ 40-49 ปี โดยพบได้ถึงร้อยละ 25 

และยังเป็นปัญหาที่พบได้ในผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 

40 ปีถึงร้อยละ 105 ครึ่งหนึ่งของผู้หญิงโดยทั่วไป

จะมี breast cyst เกิดขึ้นได้ การทำ� breast 

ultrasonography จะสามารถใช้แยกลักษณะของ 

breast cyst6 โดยหากว่า breast cyst มีลักษณะ

กลมใส ผิวเรียบ ผนังบาง (simple cyst) จะมีความ

เสี่ยงต่อมะเร็งค่อนข้างน้อย ดังนั้นจึงไม่จำ�เป็นต้อง

เจาะดูดน้ําออกหากไม่มีอาการ แต่แนะนำ�ให้เจาะดูด 

breast cyst ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการ เพื่อบรรเทา

อาการแก่ผู้ป่วย แต่ถ้าพบ breast cyst มีลักษณะขุ่น
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ขอบไม่เรียบ ผนังหนา (complicated cyst) อาจจะ

มีความเสี่ยงเป็นมะเร็งอยู่ร้อยละ 0.3  ด้วยเหตุนี้

หากพบ breast cyst ลักษณะดังกล่าว และลักษณะ

นํ้าที่ดูดออกมาปนเลือด อาจแนะนำ�ให้นำ�นํ้าที่ดูด

ออกมานำ�มาส่งตรวจเซลล์วิทยา (cytology) เนื่อง

จากมีความเสี่ยงที่เป็นมะเร็งค่อนข้างสูง แต่ในทาง

กลับกันในกรณีที่นํ้าในถุงนํ้าที่ดูดออกมาเป็นสีเขียว 

สีเหลือง หรือสีน้ําตาล อาจไม่มีความจำ�เป็นท่ีต้องนำ�

มาส่งตรวจ cytology เนื่องจากส่วนใหญ่ใน breast 

cyst ดังกล่าวน้ีน้ันจะมีแต่เซลล์ท่ีตาย จากการศึกษา

ของ Ciatto S และคณะ5 ในผู้ป่วยที่มี breast cyst 

4,105 ราย เมื่อเจาะดูดนํ้าลักษณะดังกล่าวนี้ไปส่ง

ตรวจก็ไม่พบว่ามีเซลล์มะเร็ง ซึ่งในกลุ่มผู้ป่วย

ดังกล่าวนี้เมื่อเจาะดูด breast cyst แนะนำ�ให้นัด

ติดตามอาการเพ่ือดูว่า breast cyst ดังกล่าวกลับมาเป็น

ซ้ําหรือไม่ หาก breast cyst ดังกล่าวกลับมาเป็นซ้ํา 

สามารถเจาะดูด breast cyst ออกได้อีก แต่หากเจาะ

ดูดหลายครั้งแล้วยังกลับมาเป็นซํ้าอยู่ แนะนำ�ให้ทำ�

การผ่าตัด breast cyst น้ีออก ส่วนในกรณีท่ี breast 

cyst นั้นมีก้อนเนื้ออยู่ข้างใน (complex cyst) จะมี

ความเส่ียงต่อมะเร็งถึงร้อยละ 23 แนะนำ�ให้เจาะช้ิน

เนื้อในส่วนของก้อนเนื้อใน breast cyst เพื่อทำ�การ

วินิจฉัยแยกโรค 

		  solid mass evaluation

	 	 ก้อนท่ีเต้านมก็เป็นอาการท่ีพบได้บ่อย ซ่ึงหาก

ผู้ป่วยอายุตํ่ากว่า 35 ปี แล้วตรวจพบก้อนที่เต้านม

ขอบเรียบ ไม่เจ็บ เคลื่อนที่ได้นั้น โดยส่วนใหญ่เป็น

ก้อนเน้ืองอกจากฮอร์โมน (fibroadenoma)7 จากการ

ศึกษาของ Frantz VK และคณะ8 พบว่าในผู้ป่วยอายุ

ต่ํากว่า 35 ปี และมีก้อนท่ีเต้านมและทำ�การเจาะตรวจ

ช้ินเน้ือทางเซลล์วิทยา (fine needle aspiration; FNA) 

พบว่าร้อยละ 72 เป็น fibroadenoma ด้วยเหตุนี้

การซักประวัติตรวจร่างกาย ร่วมกับการวินิจฉัยทาง

รังสีวิทยาจะช่วยทำ�ให้การวินิจฉัยมะเร็งผิดพลาดลดลง 

จากการศึกษาของ van Dam และคณะ9 ที่ทำ�การ

ศึกษาในผู้ป่วย 201 ราย พบว่าการวินิจฉัยทางรังสี

วิทยาด้วย mammography หรือ breast ultraso-

nography อย่างเดียว จะมีอัตราความไว (sensitivity) 

ในการตรวจพบมะเร็งอยู่ที่ร้อยละ 94 และ 78 ตาม

ลำ�ดับ และมีอัตราความจำ�เพาะ (specificity) ในการ

ตรวจพบมะเร็งอยู่ที่ร้อยละ 55 และ 94 ตามลำ�ดับ 

ซ่ึงเม่ือทำ�การวินิจฉัยด้วยการซักประวัติ ตรวจร่างกาย 

ร่วมกับการตรวจทางรังสีวิทยา จะเพิ่ม sensitivity 

ในการตรวจพบมะเร็งอยู่ท่ีร้อยละ 97 แต่มี specificity 

ในการตรวจพบมะเร็งอยู่ที่ร้อยละ 49 นอกจากนี้

ยังมีการศึกษาของ The Sydney breast imaging 

accuracy ที่ทำ�การศึกษาในผู้ป่วย 240 ราย พบว่า

ในผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 45 ปีนั้น การทำ� mam-

mography และ breast ultrasonography จะมี 

sensitivity ในการตรวจพบก้อนอยู่ที่ร้อยละ 85 

ซึ่งมากกว่าเมื่อเทียบกับการทำ� mammography 

เพียงอย่างเดียวที่อยู่ที่ร้อยละ 7210 

	 	 แต่อย่างไรก็ตาม fibroadenoma กับก้อน

เน้ืองอกชนิดโตเร็ว (phyllodes) น้ันแยกยากจากภาพ

ทางรังสีวิทยา โดยมีการศึกษาของ Bode และคณะ 

ทำ�การศึกษาในผู้ป่วยที่เป็นก้อนที่เต้านมและได้ทำ� 

breast ultrasonography ร่วมการเจาะตรวจช้ินเน้ือ

ท้ังชนิดแบบใช้เข็มเจาะตรวจ (core needle biopsy; 

CNB) หรือการผ่าตัดก้อนเนื้อ (excision) ซึ่งพบว่า

เป็น fibroadenoma 57 ราย และเป็น phyllodes 

12 ราย ซ่ึงพบว่าในผู้ป่วย phyllodes น้ันจะเห็นภาพ

ทางรังสีวิทยาคล้าย fibroadenoma อยู่ถึงร้อยละ 42 

และพบว่าในผู้ป่วยที่เป็น fibroadenoma นั้น จะมี

ภาพทางรังสีวิทยาคล้าย phyllodes อยู่ถึงร้อยละ 4611 

ด้วยเหตุนี้ในการวินิจฉัยก้อนที่เต้านมจึงแนะนำ�ให้

ทำ�การวินิจฉัยให้ครบถ้วนตาม triple assessment
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3. การตรวจทางพยาธิวิทยา (tissue 
diagnosis)
	 	 ในกรณีท่ีผู้ป่วยมาด้วยอาการก้อนท่ีเต้านมน้ัน 

เม่ือผู้ป่วยได้รับการซักประวัติ ตรวจร่างกาย และการ

ตรวจเต้านมทางรังสีวิทยาแล้ว ควรได้รับการตรวจ

ทางพยาธิวิทยาด้วยการเจาะช้ินเน้ือส่งตรวจซ่ึง ได้แก่ 

การเจาะดูดเซลล์ด้วยเข็มขนาดเล็ก (fine needle 

aspiration; FNA) หรือการเจาะชิ้นเนื้อด้วยเข็มตัด

ชิ้นเนื้อ (core needle biopsy; CNB) เมื่อทำ�การ

ประเมิน triple assessment ครบท้ัง 3 ส่วนแล้ว ให้

พิจารณาว่าผลทั้งหมดเป็นไปในแนวทางเดียวกัน 

(concordance) หรือ ไม่เป็นไปในแนวทางเดียวกัน 

(discordance) กรณีท่ีผลเป็นไปในแนวทางเดียวกัน

น้ัน แพทย์สามารถให้การรักษาตามผลท่ีได้ แต่ถ้าผล

ไม่เป็นไปในแนวทางเดียวกัน ควรพิจารณาตรวจช้ิน

เน้ือเพ่ิมเติม โดยวิธีการท่ีจะได้ช้ินเน้ือมากข้ึนกว่าวิธี

ท่ีใช้ในการตรวจคร้ังก่อน เช่น อาจพิจารณาทำ� CNB 

ในกรณีท่ีผลจากการทำ� FNA เป็น discordance หรือ

พิจารณาทำ� excision กรณีที่ผลจากการทำ� CNB 

เป็น discordance 

	 	 จากการศึกษาของ Steinberg และคณะ12 

ทำ�การศึกษาในผู้ป่วย 191 ราย พบว่าการทำ� triple 

assessment มี sensitivity และ specificity ในการ

วินิจฉัยมะเร็งเต้านมร้อยละ 95.5 และ 100 ตามลำ�ดับ 

และจากการศึกษาของ Vetto J และคณะ13 พบว่าใน

ผู้ป่วย 43 รายท่ีมีก้อนเต้านมขนาดเล็ก หากผล triple 

assessment นั้น concordance จะมีค่าทำ�นายผล

บวก (positive predictive value) และ specificity 

อยู่ถึงร้อยละ 100 แต่หากผล triple assessment 

นั้น discordance จะพบว่ามี positive predictive 

value ร้อยละ 64 

		  ซึ่งวิธีการตรวจทางพยาธิวิทยาในผู้ป่วยที่มา

ด้วยก้อนเต้านมนั้น สามารถแบ่งออกเป็นดังนี้

	 3.1. การเจาะชิ้นเนื้อมาส่งตรวจ
		  3.1.1 การเจาะดูดเซลล์ด้วยเข็มขนาดเล็ก 

(fine needle aspiration; FNA)

	 	 เป็นการเจาะดูดเซลล์ด้วยเข็มขนาดเล็ก (fine 

needle aspiration; FNA) โดยใช้เข็มขนาดเล็ก 

(ขนาด 22-24 gauge) ต่อกับ syringe และทำ�การ

เจาะดูดเซลล์ท่ีก้อนและนำ�มาส่งตรวจ ซ่ึงคร้ังแรกท่ีมี

การทำ�การเจาะดูดเซลล์น้ีเม่ือปี ค.ศ. 1930 การเจาะ

ดูดเซลล์นี้ทำ�ได้ง่าย เจ็บน้อย ราคาประหยัด  จาก

การศึกษาของ Giard RW และคณะ15 ในผู้ป่วย 

31,340 รายท่ีได้รับ FNA พบว่ามี sensitivity ในการ

วินิจฉัยโรคอยู่ที่ร้อยละ 65-98 และมี specificity 

ในการวินิจฉัยโรคอยู่ที่ร้อยละ 34-100 ข้อเสียของ 

FNA คือ เซลล์ท่ีดูดออกมาได้น้ันบางคร้ังอาจไม่พอ

เพียงเพ่ือใช้ในการวินิจฉัย และไม่สามารถแยกมะเร็ง

เต้านมระยะไม่ลุกลาม (ductal carcinoma in situ; 

DCIS) กับมะเร็งเต้านมระยะลุกลาม (invasive 

carcinoma) ได้ นอกจากนั้นก็ยังไม่สามารถแบ่ง

แยกชนิดของมะเร็งได้

		  3.1.2 การเจาะชิ้นเนื้อด้วยเข็มตัดชิ้นเนื้อ 

(core needle biopsy; CNB)

	 	 เป็นการเจาะชิ้นเนื้อโดยใช้เข็มตัดชิ้นเนื้อ 

(core needle biopsy; CNB) มาส่งตรวจ วิธีการนี้

เป็นที่นิยมในการตรวจวินิจฉัยผู้ป่วยที่มาด้วยก้อนที่

เต้านม เป็นหัตถการที่ทำ�ได้ง่าย และได้ชิ้นเนื้อที่มี

ขนาดใหญ่เพียงพอในการนำ�มาวิเคราะห์แยก DCIS 

กับ invasive carcinoma ได้ สามารถแยกชนิดของ

มะเร็ง เพื่อใช้ในการวางแผนการรักษา โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งในกรณีที่ผู้ป่วยเป็นก้อนมะเร็งขนาดใหญ ่

ไม่สามารถที่จะผ่าตัดได้ต้องได้รับการให้ยาเคมี

บำ�บัดก่อนผ่าตัด (neoadjuvant therapy) เพื่อลด

ขนาดของก้อนมะเร็งก่อน จากการศึกษาของ 

Westenend และคณะ16 ที่ทำ�การศึกษาในผู้ป่วยมี
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ก้อนที่เต้านม 232 ราย ได้รับการตรวจชิ้นเนื้อ

ด้วยวิธี FNA และ CNB พบว่ามี sensitivity และ 

specificity ไม่แตกต่างกัน อยู่ที่ร้อยละ 92 และ 88 

ตามลำ�ดับ นอกจากนี้ CNB ยังมีราคาถูกกว่า และ

มีภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า excision โดยมีความ

แม่นยำ� (accuracy) ในการวินิจฉัยอยู่ที่ร้อยละ 90 

	 3.2. การผ่าตัดชิ้นเนื้อมาส่งตรวจ
	 	 3.2.1 การผ่าตัดชิ้นเนื้อบางส่วนส่งตรวจ 

(incisional biopsy)

	 	 การผ่าตัดช้ินเน้ือบางส่วนส่งตรวจ (incisional 

biopsy) มักใช้ในกรณีที่ก้อนเนื้อมีขนาดใหญ่ โดย

เฉพาะกรณีที่เป็นมะเร็งเต้านมลุกลามมาที่ผิวหนัง 

เกิดเป็นแผลขนาดใหญ่ ไม่สามารถผ่าตัดเอาก้อน

ออกทั้งหมดได้ แต่จะตัดชิ้นเนื้อบางส่วนมาส่งตรวจ 

เพื่อวางแผนการรักษาก่อนผ่าตัดต่อไป

		  3.2.2 การผ่าตัดก้อนเนื้อออกทั้งหมด 

(excisional biopsy)

	 	 การผ่าตัดก้อนเนื้อออกทั้งหมด (excisional 

biopsy) ไม่ได้เป็นหัตถการแรกที่เลือกใช้ในการ

วินิจฉัยแยกโรคในผู้ป่วยที่มาด้วยก้อนเต้านม แต่จะ

ใช้ในกรณีที่ก้อนเนื้อดังกล่าวได้รับการวินิจฉัยด้วย

การเจาะชิ้นเนื้อมาส่งตรวจแล้ว การประเมินด้วย 

triple assessment ไม่ไปในแนวทางเดียวกัน จึงค่อย

ทำ�การผ่าตัดก้อนเนื้อออกทั้งหมด เพื่อการวินิจฉัย

แยกโรคในขั้นตอนถัดมา

สรุป
	 	 แนวทางการวินิจฉัยในผู้ป่วยที่มาด้วยก้อนที่

เต้านมนั้น ประกอบด้วยกัน 3 ส่วนหลัก คือ triple 

assessment ได้แก่ การซักประวัติ และตรวจร่างกาย 

การตรวจเต้านมทางรังสีวิทยา และการตรวจทาง

พยาธิวิทยา ซ่ึงการวินิจฉัยก้อนท่ีเต้านมในผู้ป่วยน้ัน 

ควรคำ�นึงหลายปัจจัยร่วมกัน เพื่อทำ�การวางแผน

การรักษาให้เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย
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บทนำ�
	 	 ภาวะสารคัดหลั่งออกทางหัวนม (nipple 

discharge) เป็นภาวะที่ทำ�ให้ผู้ป่วยมาพบแพทย์ได้

ประมาณร้อยละ 5 และเป็นภาวะที่ทำ�ให้ผู้ป่วยเกิด

ความวิตกกังวล อย่างไรก็ตามผู้ป่วยที่มี nipple 

discharge ร้อยละ 95 มีสาเหตุจากภาวะที่ไม่ใช่

มะเร็ง (benign) ในเวชปฏิบัติ nipple discharge 

ที่บ่งบอกถึงรอยโรคที่มีผิดปกติ ในทางพยาธิวิทยา 

(pathological nipple discharge) มีลักษณะดังนี้ คือ 

	 	 1) spontaneous คือ มี nipple discharge 

ออกมาจากหัวนมเอง โดยไม่มีการกระตุ้น

	 	 2) single duct คือ มี nipple discharge ออก

มาจากท่อนํ้านมท่อเดียว 

	 	 3) unilateral คือ มี nipple discharge ออก

มาจากเต้านมข้างเดียว 

	 	 4) persistent คือ มี nipple discharge ออก

มาตลอดต่อเน่ืองกันมากกว่า 2 คร้ังต่อสัปดาห์  การ

ตรวจวินิจฉัยควรเลือกวิธีให้เหมาะสมกับผู้ป่วยและ

พยาธิสภาพของโรคของผู้ป่วย

แนวทางในการวินิจฉัยของผู้ป่วยที่มีภาวะสาร
คัดหลั่งออกทางหัวนม
	 	 การตรวจวินิจฉัยของผู้ป่วยที่มี nipple 

discharge นั้นมีหลากหลายวิธี ซึ่งควรเลือกวิธีให้

เหมาะสมกับผู้ป่วยและพยาธิสภาพของโรคของผู้ป่วย 

โดยวิธีในการวินิจฉัยภาวะ nipple discharge มีดัง

ต่อไปนี้

1. การซักประวัติและตรวจร่างกาย
	 	 การซักประวัติและตรวจร่างกายมีความสำ�คัญ

ในการวินิจฉัยภาวะ nipple discharge จากการศึกษา

ของ Morrogh M และคณะ1 ซ่ึงทำ�การศึกษาในผู้ป่วย 

416 ราย พบว่าผู้ป่วยที่มี nipple discharge เป็น

เลือดและออกเองนั้น มักมีความเกี่ยวข้องกับมะเร็ง

ได้ ด้วยเหตุนี้เมื่อผู้ป่วยมาด้วย nipple discharge 

แพทย์ควรต้องซักประวัติและตรวจร่างกาย เพ่ือทราบ

ถึงประวัติและลักษณะของ nipple discharge ว่าเป็น

อย่างไร เช่น nipple discharge ออกมาจากหัวนม

เอง (spontaneous) หรือต้องบีบกระตุ้นถึงออก, 

nipple discharge ออกมาจากท่อนํ้านมท่อเดียว 

(single duct) หรือออกมาจากหลายท่อ (multiple), 

สีของnipple discharge เป็นสีอะไร เช่น สีใส (clear) 

สีแดงจาง (serosanguinous) สีแดงเลือด (bloody) 

สีเขียว (green) สีน้ํานม (milky) เป็นต้น หลังจากน้ัน

แพทย์ต้องทำ�การตรวจร่างกายอย่างละเอียด โดย

ต้องตรวจว่าผู้ป่วยมีก้อนที่เต้านมร่วมด้วยหรือไม ่

และทำ�การกดรอบลานหัวนม (areola) เพื่อดูว่า 

nipple discharge ออกมาจากท่อนํ้านมบริเวณใด 

รวมไปถึงดูลักษณะ สีและตำ�แหน่งของท่อน้ํานมท่ีมี 

nipple discharge ออกมา เพื่อใช้ในการวินิจฉัย

และวางแผนการรักษาและผ่าตัดต่อไป ซึ่งในกรณ ี

bloody nipple discharge นั้น มีการศึกษาพบว่า

ร้อยละ 20 ของผู้ป่วยอาจจะมีความเกี่ยวข้องกับ

มะเร็งร่วมด้วย2 (รูปท่ี 1) แต่หาก nipple discharge 

ไม่ได้เป็นเลือด ก็ไม่สามารถท่ีจะสรุปได้ว่าไม่มีความ

เกี่ยวข้องกับมะเร็ง อายุของผู้ป่วยก็มีส่วนสำ�คัญ

เช่นกัน โดยมีการศึกษาพบว่า nipple discharge 

ในผู้ป่วยที่อายุตํ่ากว่า 40 ปี จะมีความเกี่ยวข้องกับ

มะเร็งอยู่ร้อยละ 3 ในผู้ป่วยที่อายุ 40-60 ปี พบได้

ร้อยละ 10 และในผู้ป่วยท่ีอายุมากกว่า 60 ปี พบว่า

มีความเกี่ยวข้องกับมะเร็งมากถึงร้อยละ 32
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รูปที่ 1 แสดงลักษณะ bloody nipple discharge

2. การตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม
		  2.1. การเอกซเรย์เต้านม (mammography)

	 	 การเอกซเรย์เต้านม (mammography) เป็น

วิธีมาตรฐานที่ใช้ในการวินิจฉัยมะเร็งเต้านม เพราะ

มีความไว (sensitivity) ในการวินิจฉัยที่สูง แต่ใน

ผู้ป่วยที่มี nipple discharge นั้น mammography 

ไม่สามารถบอกได้ว่ารอยโรคท่ีพบเป็นสาเหตุของการ

ท่ีมี nipple discharge หรือไม่ และการท่ีไม่พบความ

ผิดปกติจาก mammography ในผู้ป่วยที่มี nipple 

discharge นั้น ก็ไม่สามารถที่จะสรุปได้ว่าผู้ป่วยไม่

เป็นมะเร็ง จากการศึกษาของ Simmons R และ

คณะ3 พบว่าในผู้ป่วยที่มี nipple discharge นั้น 

mammography มี sensitivity ในการวินิจฉัยมะเร็ง 

ร้อยละ 57 แต่มีค่าทำ�นายผลบวก (positive 

predictive value) ร้อยละ 16.7 และมีค่าทำ�นาย

ผลลบ (negative predictive value) ร้อยละ 91.4

		  2.2. การอัลตร้าซาวด์เต้านม (breast 

ultrasonography)

	 	 การอัลตร้าซาวด์เต้านม (breast ultraso-

nography) เป็นวิธีการที่ใช้ในการวินิจฉัยรอยโรค

ในท่อนํ้านมได้ดี ถึงแม้ว่าการทำ� breast ultraso-

nography ในผู้ป่วยท่ีมี nipple discharge ท่ีเกิดจาก

มะเร็งนั้น มี sensitivity ในการวินิจฉัยโรคที่ตํ่า แต่

สามารถช่วยบอกตำ�แหน่งของรอยโรคหรือความผิด

ปกติในท่อน้ํานมได้ดีกว่า mammography โดยเฉพาะ

ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีเนื้องอกในท่อนํ้านม (intraductal 

papilloma)4

	 	 ผู้ป่วยที่มี nipple discharge ร่วมกับมี 

intraductal papilloma ที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยการ

เจาะช้ินเน้ือแล้ว แนะนำ�ให้ผ่าตัดทุกรายท่ีพบว่าเป็น 

intraductal papilloma แต่ยังเป็นประเด็นที่ถกเถียง

กันว่าจำ�เป็นต้องได้รับการผ่าตัดก้อนเน้ืองอกดังกล่าว

น้ีออกหรือไม่หากไม่มีอาการ ซ่ึงเดิมแนะนำ�ให้ผ่าตัด

ทุกรายที่พบว่าเป็น intraductal papilloma แต่ใน

ปัจจุบันนี้ หากลักษณะของก้อนเนื้องอกจากภาพ

เอกซเรย์เป็นไปในทิศทางเดียวกันกับผลช้ินเน้ือทาง

พยาธิวิทยา (concordance) ก็สามารถท่ีจะใช้วิธีการ

ติดตามอาการของผู้ป่วยด้วยการทำ�เอกซเรย์เต้านม

ได้ โดยที่ไม่จำ�เป็นที่ผู้ป่วยต้องได้รับการผ่าตัด แต่

หากลักษณะของก้อนเนื้องอกจากภาพเอกซเรย์

ดังกล่าวนี้ไม่เป็นไปในทิศทางเดียวกันกับผลชิ้นเนื้อ

ทางพยาธิวิทยา (discordance) ก็แนะนำ�ให้ต้อง
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ผ่าตัดก้อนดังกล่าวน้ีออก มาเพ่ือทำ�การวินิจฉัยทาง

พยาธิวิทยาเพิ่มเติม5 นอกจากนี้ยังมีรายงานการ

ตรวจวินิจฉัยด้วยวิธีการใช้เอกซเรย์คลื่นแม่เหล็ก

ไฟฟ้า (magnetic resonance imaging; MRI) เพื่อ

ใช้ในการวินิจฉัยรอยโรคของท่อน้ํานม แต่การทำ� MRI 

ไม่ใช่เคร่ืองมือมาตรฐานท่ีใช้ในการวินิจฉัย โดยมีการ

ศึกษาของ Morrogh M และคณะ6 ซึ่งทำ�การศึกษา

ในผู้ป่วยที่มี nipple discharge 52 ได้รับการตรวจ

ด้วยการทำ� MRI ก็พบว่ามี positive predictive value 

ร้อยละ 56 และมี negative predictive value ถึง

ร้อยละ 87

		  2.3. การนำ�สารคัดหลั่งมาส่งตรวจทางเซลล์

วิทยา (cytology)

	 	 การนำ�สารคัดหล่ังมาส่งตรวจทางเซลล์วิทยา 

(cytology) น้ันไม่เป็นท่ีนิยม เน่ืองจากเซลล์ท่ีได้มา

เพื่อส่งตรวจนั้นค่อนข้างน้อย มีการศึกษาของ 

Kooistra BW และคณะ7 ได้ทำ�การศึกษาในผู้ป่วย 

618 ราย โดยได้นำ� nipple discharge ของผู้ป่วยมา

ส่งตรวจทางเซลล์วิทยา พบว่ามีปริมาณเซลล์ที่ใช้

ตรวจน้อย ทำ�ให้ sensitivity ในการวินิจฉัยมีเพียง

ร้อยละ 16.7 และมี specificity ร้อยละ 66.1 แต่ใน

กรณีที่มี bloody nipple discharge จะมี sensitivity 

ในการวินิจฉัยร้อยละ 60.6 และมี specificity 

ร้อยละ 53.6 

		  2.4. การดูดล้างสารคัดหลั่งจากท่อนํ้านมมา

ส่งตรวจ (ductal lavage)

	 	 การดูดล้างสารคัดหล่ังจากท่อน้ํานมมาส่งตรวจ 

(ductal lavage) เป็นการใส่อุปกรณ์เข้าไปในท่อน้ํานม

แล้วทำ�การล้างท่อน้ํานมด้วยน้ําแล้วเก็บน้ําท่ีล้างน้ัน

มาส่งตรวจ cytology ซึ่งวิธีการดังกล่าวนี้ช่วยเพิ่ม

โอกาสในการวินิจฉัยโรคได้เพ่ิมข้ึน 100 เท่าเม่ือเทียบ

กับการนำ�สารคัดหล่ังมาตรวจทางเซลล์วิทยาโดยตรง 

โดยวิธีการดังกล่าวนี้จะได้เซลล์มาส่งตรวจประมาณ 

5000 เซลล์ และมี sensitivity ร้อยละ 64 และมี 

positive predictive value ร้อยละ 100 แต่มีบางการ

ศึกษาพบว่าวิธีการดังกล่าวนี้มี sensitivity เพียง

ร้อยละ 50 แต่มี specificity ที่สูง 

		  2.5. การส่องกล้องตรวจท่อน้ํานม (ductoscopy)

	 	 การส่องกล้องตรวจท่อนํ้านม (ductoscopy) 

เป็นการนำ�กล้องขนาดเล็กส่องผ่านรูเปิดของท่อน้ํานม

บริเวณหัวนม เพื่อเข้าไปดูรอยโรคในท่อนํ้านม 

ซึ่งเมื่อทำ�การตรวจร่วมกับการทำ� ductal lavage ก็

สามารถที่จะนำ�เซลล์ท่อนํ้านมมาส่งตรวจได้ จาก

การศึกษาของ Shen KW และคณะ8 ได้ทำ�การศึกษา

ในผู้ป่วย 415 รายที่มี nipple discharge ทำ� 

ductoscopy พบว่าตรวจพบพยาธิสภาพในท่อน้ํานม

166 ราย (ร้อยละ 40) โดยเป็นมะเร็งในท่อนํ้านม 

(ductal carcinoma in situ; DCIS) 11 ราย ซึ่งมี 

sensitivity ร้อยละ 73 และมี specificity ร้อยละ 99 

นอกจากนี้ยังมีอีกหลายการศึกษาที่ใช้ ductoscopy 

เพื่อตรวจผู้ป่วยที่มี nipple discharge9,10 แล้ว

พบพยาธิสภาพในท่อนํ้านมว่าเป็นมะเร็ง โดยที่มี 

sensitivity ร้อยละ 81-10010

		  2.6. การฉีดสีและเอกซเรย์ท่อนํ้านม (duc-

tography)

	 	 การฉีดสีและเอกซเรย์ท่อน้ํานม (ductography) 

เป็นการฉีดสารทึบรังสีเข้าไปทางท่อนํ้านม แล้ว

ทำ�การเอกซเรย์เพื่อดูพยาธิสภาพหรือรอยโรค

ในท่อนํ้านม จากการศึกษาของ Van Zee KJ และ

คณะ11 พบว่า ductography สามารถวินิจฉัยโรคใน

ท่อนํ้านมได้ โดยมี sensitivity ในการวินิจฉัยมะเร็ง

อยู่ถึงร้อยละ 60 แต่จากการศึกษาของ Morrogh M 

และคณะ6 พบว่า ductography ไม่สามารถท่ีจะเป็น

ตัวทำ�นายโรคได้อย่างแม่นยำ� และไม่สามารถ

วินิจฉัยแยกโรคมะเร็งได้อย่างชัดเจน อย่างไรก็ตาม 

ductography นี้มีประโยชน์ในผู้ป่วยที่อายุน้อยและ
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มีรอยโรคในท่อน้ํานมหลายตำ�แหน่ง โดยจะช่วยระบุ

ตำ�แหน่งรอยโรคได้และทำ�ให้ศัลยแพทย์สามารถระบุ

ตำ�แหน่งที่ต้องผ่าตัดได้แม่นยำ�ขึ้น เพื่อไม่ทำ�ให้มี

ผลกระทบต่อท่อนํ้านมท่ออื่นในระหว่างผ่าตัด และ

ผู้ป่วยยังคงสามารถให้นมบุตรต่อได้ในอนาคต

แนวทางในการวินิจฉัยโรคและการรักษาของ
ผู้ป่วยที่มีภาวะสารคัดหลั่งออกทางหัวนม
	 	 เมื่อเราทำ�การซักประวัติตรวจร่างกายโดย

ละเอียดของผู้ป่วยที่มี nipple discharge แล้วนั้น 

ก็จะต้องทำ�การวินิจฉัยเพ่ิมเติมทางรังสีวิทยาด้วยการ

ทำ� mammography และ breast ultrasonography 

เพื่อตรวจหาก้อนเนื้อ หรือมีความผิดปกติของ

ท่อน้ํานม ซ่ึงหากพบว่ามีก้อนเน้ือหรือมีความผิดปกติ

ของท่อนํ้านม แนะนำ�ให้ทำ�การเจาะชิ้นเนื้อส่งตรวจ 

เพื่อทำ�การวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา เพื่อนำ�ไปสู่การ

รักษาต่อไป แต่หากว่าผู้ป่วยตรวจร่างกายไม่พบก้อน 

หรือตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมทางรังสีวิทยาแล้ว ก็ไม่พบ

ความผิดปกติใด ก็แนะนำ�ให้ทำ�การผ่าตัดท่อน้ํานมท่ี

เป็นรอยโรคออกมาเพื่อตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม โดย

ส่วนใหญ่จะแนะนำ�ให้ทำ�การผ่าตัดในกรณีที่ผู้ป่วยมี 

pathological nipple discharge  คือ  single, 

spontaneous, bloody, persistent nipple discharge 

หรือพบร่วมกับมีก้อนท่ีเต้านม โดยมีวิธีการผ่าตัดอยู่ 

2 วิธี  คือ การผ่าตัดท่อนํ้านมออกทั้งหมด (total 

duct excision) และการผ่าตัดบางส่วนของท่อน้ํานม

 (microdochectomy)12

วิธีการผ่าตัดในผู้ป่วยที่มีภาวะสารคัดหลั่งออก
ทางหัวนม

		  การผ่าตัดในผู้ป่วยท่ีมี nipple discharge น้ัน 

แบ่งออกเป็น 2 วิธี คือ การผ่าตัดท่อนํ้านมออกท่อ

เดียว และการผ่าตัดท่อน้ํานมออกท้ังหมด ซ่ึงข้ันตอน

การผ่าตัดในแต่ละวิธีมีดังน้ี

		  1.การผ่าตัดท่อนํ้านมออกท่อเดียว 

(microdochectomy)

	 	 การผ่าตัดท่อน้ํานมออกท่อเดียว (micro-

dochectomy) เป็นวิธีการผ่าตัดเพื่อการวินิจฉัย

และการรักษาในผู้ป่วยที่มี pathological nipple 

discharge โดยมีขั้นตอนการผ่าตัด คือ ทำ�การหา

ตำ�แหน่งท่ีมี nipple discharge ออกมา หลังจากน้ัน

ทำ�การลงแผลขอบที่ลานหัวนม (circumareolar) 

โดยจุดกึ่งกลางของแผล คือตำ�แหน่งที่สัมพันธ์กับ

บริเวณที่กดแล้วมี nipple discharge ออกมา (รูปที่ 

2.1) หลังจากน้ันทำ�การเลาะเน้ือเย่ือเพ่ือหาท่อน้ํานม

ท่ีมีสี หรือมีพยาธิสภาพอยู่ เม่ือพบท่อน้ํานมน้ันแล้ว

ให้ทำ�การเลาะแยกท่อน้ํานมดังกล่าวออกจากเน้ือเย่ือ

โดยรอบ (รูปที่ 2.2) และทำ�การตัดและผูกแยกท่อ

น้ํานมดังกล่าวออกจากรูเปิดท่ีหัวนม จากน้ันทำ�การ

เลาะท่อน้ํานมและเน้ือเต้านมส่วนท่ีมีพยาธิสภาพน้ัน

ออกท้ังหมด โดยส่วนใหญ่ประมาณ 5 เซนติเมตร7,13 

เม่ือทำ�การผ่าตัดเสร็จให้ลองบีบท่ีหัวนมดูว่ายังมีสาร

คัดหลั่งท่อนํ้านมออกมาอยู่หรือไม่ หลังจากนั้นทำ�

การเย็บปิดแผลด้วยไหมละลาย

	 	 นอกจากน้ีหากมี intraductal papilloma โดย

พบจากการ breast ultrasonography ก่อนผ่าตัด 

แนะนำ�ให้ทำ�การผ่าตัดด้วยวิธีการใช้การอัลตร้าซาวน์

ในห้องผ่าตัดร่วมด้วย (excision with intraoperative 

breast ultrasonography) หรือใช้เข็มนำ�ร่วมด้วยได้ 

(needle localized excision)

	 	 ส่วนการทำ� ductoscopy ในระหว่างผ่าตัด

อาจจะแนะนำ�ให้ทำ�เมื่อมีพยาธิสภาพในท่อนํ้านม

หลายท่อหรือพยาธิสภาพอยู่ไกลจากหัวนม โดยจะทำ� 

ductoscopy เพื่อหาตำ�แหน่งรอยโรคในท่อนํ้านม 

หลังจากนั้นทำ�การส่องไฟจากท่อน้ํานมมาที่ผิวหนัง 

เพื่อบ่งบอกตำ�แหน่งของท่อนํ้านมที่มีพยาธิสภาพ 
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   รูปที่ 2.1 			                    รูปที่ 2.2 

รูปที่ 2 แสดงการผ่าตัดแบบ microdochectomy

รูปท่ี 2.1 แสดงตำ�แหน่งลงแผลท่ีขอบของลานหัวนม, รูปท่ี 2.2 แสดงท่อน้ํานมท่ีมีพยาธิสภาพท่ีต้องการผ่าตัด

และทำ�การผ่าตัดท่อน้ำ�นมในตำ�แหน่งดังกล่าว

		  2.การผ่าตัดท่อนํ้านมออกทั้งหมด (total 

duct excision)

	 	 การผ่าตัดท่อน้ํานมออกทั้งหมด (total duct 

excision) เป็นการผ่าตัดเพ่ือการวินิจฉัยและการรักษา

ผู้ป่วยที่มีภาวะสารคัดหลั่งออกทางหัวนมหลายท่อ 

(multiple duct) ในกรณีท่ีผู้ป่วยท่ีมี nipple discharge 

ออกมาจากท่อนํ้านมท่อเดียว อาจเลือกทำ�ผ่าตัด 

total duct excision ในกรณีที่ผู้ป่วยอายุมากและ

ไม่มีแผนจะให้นมบุตรในอนาคต12,14 โดยวิธีการ

ผ่าตัดท่อนํ้านมออกทั้งหมดนั้นทำ�โดยการลงแผล

ที่บริเวณขอบลานหัวนม (circumareolar) โดยจุด

กึ่งกลางของแผล คือ ตำ�แหน่งที่มีท่อนํ้านมที่ม ี

nipple discharge ออกมามากที่สุด หลังจากนั้นทำ�

การหาท่อน้ํานมท้ังหมดแล้วก็ทำ�การตัดและผูกแยก

ท่อน้ํานมท้ังหมดออกจากหัวนม โดยแนะนำ�ให้ตัดชิด

กับรูเปิดที่หัวนม หลังจากนั้นทำ�การเลาะท่อนํ้านม

และเนื้อเต้านมส่วนที่มีพยาธิสภาพนั้นออก เมื่อทำ�

การผ่าตัดเสร็จให้ลองบีบท่ีหัวนมดูว่ายังมีสารคัดหล่ัง

สรุป
	 	 ภาวะสารคัดหลั่งออกทางหัวนมเป็นภาวะที่

ทำ�ให้ผู้ป่วยเกิดความวิตกกังวล ซึ่งภาวะ nipple 

discharge ท่ีมีความสำ�คัญ คือ pathological nipple 

discharge จะมีลักษณะดังต่อไปน้ี spontaneous, 

single duct, unilateral และ persistent ซ่ึงการตรวจ

วินิจฉัยของผู้ป่วยท่ีมี nipple discharge น้ันมีหลาก

หลายวิธี ควรเลือกวิธีให้เหมาะสมกับผู้ป่วยและ

พยาธิสภาพของโรค ตั้งแต่การซักประวัติ การตรวจ

ร่างกาย การวินิจฉัยทางรังสีวิทยา และการวินิจฉัย

ทางพยาธิวิทยา แต่หากตรวจร่างกายไม่พบก้อน และ

ตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมทางรังสีวิทยาแล้ว ก็ไม่พบความ

ผิดปกติใด ก็แนะนำ�ให้ทำ�การผ่าตัดท่อน้ำ�นมที่เป็น

รอยโรคออกมาเพ่ือตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติม 

ท่อนํ้านมออกมาอยู่หรือไม่ หลังจากนั้นทำ�การ

เย็บปิดแผลด้วยไหมละลาย การผ่าตัด total duct 

excision อาจทำ�ให้ผู้ป่วยเกิดอาการชาที่หัวนมหลัง

การผ่าตัดได้ถึงร้อยละ 40
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สุรกิจ พรชัย

		  Mastalgia (อาการเจ็บเต้านม) เป็นอาการที่

พบได้บ่อย พบได้ประมาณร้อยละ70 ของผู้ป่วยท่ีมา

ตรวจด้วยอาการที่เต้านม ส่วนใหญ่มักหายได้เอง

มีประมาณร้อยละ15 เท่านั้นที่จำ�เป็นต้องได้รับการ

รักษา1 ความสำ�คัญของ อาการเจ็บเต้านม คือจะ

ต้องแยกสาเหตุจากโรคมะเร็งเต้านมให้ได้ แม้ว่า

อาการเจ็บเต้านมจะพบได้น้อยมากในโรคมะเร็งเต้า

นมก็ตาม

อาการเจ็บเต้านมสามารถแยกได้เป็น 3 ประเภท2 

ได้แก่

		  1.Cyclical mastalgia พบได้ประมาณ 2 ใน 3 

ของผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บเต้านม ซ่ึงสัมพันธ์กับระดับ

ฮอร์โมนตามรอบเดือนเนื่องจากมีการกระตุ้นของ 

estrogen ทำ�ให้เกิดovulation และproliferation ของ 

normal glandular breast tissue ซึ่งทำ�ให้มีอาการ

เจ็บเต้านม โดยส่วนใหญ่มักมีอาการก่อนมีประจำ�

เดือน 1 สัปดาห์ มักพบในคนอายุ30-40ปี โดยจะ

เป็นทั้ง 2ข้าง และทั่วทั้งเต้านม 

		  2.Noncyclical mastalgia พบได้ประมาณ 

1 ใน 3 ของผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บเต้านม ซ่ึงไม่สัมพันธ์

กับระดับฮอร์โมนตามรอบเดือน มักพบในคนอายุ 

40-50ปี โดยจะมีอาการเจ็บ ข้างเดียวหรือ 2 ข้าง, 

เจ็บทั้งเต้านม หรือ บางส่วนก็ได้ โดยอาจมีสาเหตุ

จาก large pendulous breasts, diet, lifestyle, 

hormone replacement therapy, breast cysts, 

ductal ectasia, mastitis, inflammatory breast 

cancer, hidradenitis suppurativa เป็นต้น

		  diet หรือ lifestyle ที่อาจเป็นสาเหตุของ

อาการเจ็บเต้านม ได้แก่ การรับประทานอาหารที่มี

ไขมันสูง สูบบุหร่ีหรือด่ืมกาแฟ อย่างไรก็ตามยังไม่มี 

RCT ที่ระบุชัดเจนว่าปัจจัยเหล่านี้เป็นสาเหตุของ

อาการเจ็บเต้านม โดยทั้ง cyclical mastalgia 

และ noncyclical mastalgia จะรวมเรียกว่า true 

mastalgia

		  3.Extramammary pain เป็นอาการเจ็บเต้านม

ที่มีสาเหตุอื่นนอกเต้านม เนื่องจากตามกายวิภาค

เต้านมจะถูกเลี้ยงด้วย anterolateral and antero-

medial branches of the intercostal nerves (T3 

to T5) ดังน้ันถ้ามีการ irritation ของ nerves เหล่าน้ี

ก็จะทำ�ให้มีอาการเจ็บเต้านมได้3 โดยสาเหตุท่ีพบบ่อย

ได้แก่ chest wall pain, spinal and paraspinal 

disorders, trauma, postthoracotomy syndrome 

เป็นต้น

การวินิจฉัยอาการเจ็บเต้านม 
		  อาศัยการซักประวัติ ซ่ึงประกอบด้วย ตำ�แหน่ง

ที่เจ็บ ร้าวไปที่ใดหรือไม่ เป็นกี่ข้าง ลักษณะอาการ

ปวด อะไรทำ�ให้หายปวด สัมพันธ์กับประจำ�เดือน

หรือไม่ กินยาคุมกำ�เนิดหรือฮอร์โมนทดแทนหรือไม่ 

ประวัติอุบัติเหตุ เป็นต้น 

		  การตรวจร่างกายเบื้องต้นจะเน้นไปที่เต้านม

เพื่อประเมินว่ามีสิ่งผิดปกติอื่นร่วมด้วยหรือไม่ซึ่ง

ต้องดูแลไปตามสิ่งผิดปกตินั้น เช่น ก้อนที่เต้านม, 

nipple discharge, inflammation เป็นต้น แต่ถ้า

ไม่มีสิ่งผิดปกติอื่นร่วมด้วย ให้พิจารณาทำ� breast 

imaging ตาม The American College of Radiol-

ogy guidelines4

		  ในกรณีที่เป็น cyclical mastalgia หรือ 

bilateral nonfocal mastalgia ไม่จำ�เป็นต้องทำ� 

imaging เนื่องจากประโยชน์ที่ได้ค่อนข้างตํ่า

		  ในกรณีที่เป็น noncyclical, unilateral, or 
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focal mastalgia ให้พิจารณาทำ� breast imaging 

เพื่อหาสาเหตุ และ exclude breast cancer โดย

		  - ถ้าอายุ <30 ปี แนะนำ�ให้ทำ� both ultra-

sound

		  - ถ้าอายุ 30-39 ปี แนะนำ�ให้ทำ� ultrasound, 

and unilateral or bilateral mammography

		  - ถ้าอายุ >39 ปี แนะนำ�ให้ทำ� both mam-

mography and ultrasound

		  ปัจจุบันไม่มีหลักฐานทางวิชาการว่าการทำ� 

MRI breast จะได้ประโยชน์ในผู้ป่วยกลุ่มนี้

การรักษา5

		  ในกรณีที่การซักประวัติ ตรวจร่างกาย และ 

imaging ไม่มีความผิดปกติหรือไม่มีสิ่งใดที่อธิบาย

อาการเจ็บเต้านมได้ การรักษาจะเริ่มต้นด้วย 

conservative treatmentได้แก่ การปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมการกินเช่น ลดการกินอาหารท่ีมีไขมันสูง 

สูบบุหรี่ กาแฟ การใส่ support bra และการให้ยา

แก้ปวดซ่ึงเบ้ืองต้นจะเป็น กลุ่มacetaminophen หรือ 

NSAID โดยจะให้เป็นยากินหรือยาทาเฉพาะที่ก็ได้ 

ผู้ป่วยท่ีรักษาด้วยวิธีconservative treatment อาการ

จะดีข้ึนประมาณร้อยละ85 เม่ือติดตามผู้ป่วยเป็นเวลา 

3-6 เดือน มีเพียงประมาณ15%เท่านั้นที่ไม่ตอบ

สนองต่อการรักษาด้วยวิธีconservative treatment5

		  ผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยวิธี 

conservative treatment แนะนำ�ให้ใช้ยา tamoxifen 

หรือ danazol โดยมีการศึกษา meta-analysis6 พบว่า

ท้ัง tamoxifen และ danazol สามารถลดอาการเจ็บ

เต้านมได้ดีเมื่อเทียบกับ placebo โดยสามารถลด

อาการเจ็บเต้านมชนิด cyclical mastalgia ได้ถึง

ร้อยละ 70 to 90และชนิด noncyclical mastalgia 

ได้ถึงร้อยละ567

		  Tamoxifen เป็นยาในกลุ่ม selective estrogen 

receptor modulator (SERM) เริ่มต้นด้วย dose 

10 mg/day – 20mg/day เป็นระยะเวลา 3 เดือน 

ผลข้างเคียงจะทำ�ให้มีอาการคล้ายผู้ป่วยหมดประจำ�

เดือน ได้แก่ hot flashes, vaginal dryness, joint 

pain, และ leg cramps. นอกจากนี้ยังเพิ่มความ

เสี่ยงต่อ strokes, uterine cancer, และ cataracts.

		  Danazol เป็น testosterone derivative 

dose ที่ใช้คือ 200 mg/day เป็นระยะเวลา 3 เดือน 

ผลข้างเคียงจะทำ�ให้มีอาการที่เกี่ยวกับ androgen 

hormone ได้แก่ weight gain (30 percent), 

menstrual irregularity (50 percent), deepening 

of the voice (10 percent), และ hot flashes (10 

percent)

		  โดยจะแนะนำ�ให้เลือก tamoxifen ก่อน เพราะ

มี side effect ที่น้อยกว่า Danazol ไม่แนะนำ�ให้

ผ่าตัดในคนไข้กลุ่มนี้เนื่องจากไม่มีข้อมูลหลักฐาน

ทางวิชาการว่าการผ่าตัดจะได้ประโยชน์ในผู้ป่วย 

Mastalgia ท่ีไม่มีpathologyใน breast แนวทางการ

ดูแลรักษาผู้ป่วย mastalgia สรุปไว้ดัง แผนภูมิที่1

สรุป
		  อาการเจ็บเต้านมเป็นอาการที่พบได้บ่อย ผู้

ป่วยมักกังวลว่าจะเป็นมะเร็งเต้านม การประเมินภาวะ

นี้จะต้องอาศัยการซักประวัติ ตรวจร่างกาย และ 

imaging เพื่อแยกโรคที่มีความผิดปกติออกไปก่อน 

หลังจากนั้นจึงพิจารณาว่าเป็น True mastalgia 

การรักษาเบื้องต้นคือ conservative treatment 

อาจพิจารณาให้ยากลุ่ม Acetaminophen หรือ 

NSAID ตามความเหมาะสม ซึ่งมีส่วนน้อยที่จะไม่

ตอบสนองต่อการรักษา ซ่ึงอาจพิจารณาให้ tamoxifen 

หรือ danazol ส่วนการรักษาด้วยการผ่าตัดไม่แนะนำ�

ให้ทำ�เน่ืองจากยังไม่มีข้อมูลสนับสนุนว่าได้ประโยชน์
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เสาวนีย์ กิจอุดมรัตน์
ประกาศิต จิรัปปภา

	 	 สมัยแรกเร่ิมค้นพบและรายงานข้อมูล lobular 

carcinoma in situ (LCIS)1 พบ LCIS ร่วมกับ 

invasive lobular carcinoma (ILC)2  จึงจัด LCIS 

เป็น premalignant และเช่ือว่า LCIS เป็นพยาธิสภาพ

ที่เกิดขึ้นก่อนแล้วกลายเป็นมะเร็ง การรักษาในสมัย

น้ันเม่ือเจาะเน้ือตรวจพบ LCIS การรักษาจึงเป็นการ

ผ่าตัดเต้านมออกทั้งหมด (mastectomy) ในเวลา

ต่อมามีการศึกษาติดตามผู้ป่วยท่ีตรวจพบ pure LCIS 

จากการผ่าตัดก้อนเนื้อออก ติดตามต่อเนื่องแล้ว

เกิดเป็นมะเร็งเต้านมข้ึน พบว่ามะเร็งเต้านมท่ีเกิดข้ึน 

สามารถเกิดท่ีเต้านมข้างเดียวกันกับรอยโรคเดิม หรือ

เกิดในเต้านมอีกข้างได้ซ่ึงมีอุบัติการณ์ท่ีเกิดใกล้เคียง

กัน3  และในผู้ป่วยท่ีมะเร็งเต้านมเกิดข้ึนข้างเดียวกับ

รอยโรคเดิม  พบว่าก้อนเน้ือมะเร็งไม่ได้ข้ึนในบริเวณ

ท่ีเคยผ่าตัดเดิม รวมท้ังมะเร็งท่ีเกิดซํ้ามีพยาธิสภาพ

เป็นได้ท้ัง ductal และ lobular ได้พอๆกัน จึงสรุปว่า 

LCIS เป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิดมะเร็งเต้านมดีกว่า

การสรุปว่า LCIS เป็นพยาธิสภาพท่ีเกิดข้ึนก่อนกลาย

เป็นมะเร็งเต้านม (preinvasive cancer) เนื่องจาก 

LCIS เป็นเพียงตัวกำ�หนดปัจจัยเสี่ยงของการเกิด

มะเร็งเต้านม การผ่าตัดเต้านมทั้งสองข้างออก 

(bilateral mastectomy) จึงมากเกินไป เพ่ือหลีกเล่ียง

การผ่าตัดรักษาแบบมะเร็งโดยการผ่าตัดเต้านมออก 

จึงเปล่ียนช่ือเรียกจาก LCIS เป็น lobular neoplasia 

(LN) เพื่อตัดคำ�ว่ามะเร็ง (carcinoma) ออก และ

รวม ALH และ LCIS ไว้ด้วยกัน3 และทำ�การศึกษา

ต่อเนื่องพบว่าผู้ป่วยที่มีประวัติ LCIS แล้วติดตาม

ต่อเนื่องพบอัตราการเกิดมะเร็งเต้านมตํ่ากว่าอัตรา

การเกิดมะเร็งเต้านมในกรณีที่เป็น  precursor 

malignant4  จึงรักษาโดยการติดตามต่อเนื่องแทน

การผ่าตัดเต้านมออกทั้งหมด

	 	 The United Kingdom National Health 

Service Breast Screening Program (NHSBSP) 

ใช้ LN แทน Atypical Lobular Hyperplasia (ALH) 

และ Classic LCIS5,6 โดย Classic LCIS มักมีตัว

รับฮอร์โมนเป็นบวก (estrogen and progesterone 

receptor positive) และไม่มี overexpression ของ 

HER2 และค่าดัชนี Ki67 ตํ่า7,8  

	 	 Pleomorphic LCIS เป็น epithelial cell ที่มี

ขนาดใหญ่กว่า นิวเคลียสไม่มีรูปร่างกลมรีท่ีเป็นปกติ 

(irregular) และมี abundant eosinophilic cytoplasm9 

รวมท้ังมีลักษณะ comedo necrosis และ calci-

fication คล้าย DCIS ด้วยลักษณะที่คล้าย DCIS 

นี้ส่งผลให้ pleomorphic LCIS มีความน่าจะเป็นท่ีจะ

โตเป็นมะเร็ง (invasive cancer) มากข้ึน7,10,11 

Pleomorphic LCIS ไม่ตอบสนองต่อฮอร์โมน 

(estrogen and progesterone receptor negative) 

และมีอัตราการแบ่งตัวสูงกว่า รวมทั้งมี overex-

pression ของ HER2 7 การย้อมติดทาง immuno-

histochemistry ของ DCIS จะย้อมติด E-cadherin 

แต่ Classic LCIS และ Pleomorphic LCIS ไม่

ย้อมติด E-cadherin จึงใช้ผลย้อมนี้แยกระหว่าง 

Pleomorphic LCIS กับ DCIS7,12 

	 	 แนวทางการดูแลรักษามีได้ 3 แนวทาง ได้แก่ 

ติดตามอาการต่อเน่ือง (Active surveillance) ผ่าตัด 

(Surgical treatment) และให้ยาต้านฮอร์โมน 

(Hormonal treatment) 
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การติดตามอาการต่อเนื่อง
	 	 สำ�หรับผู้ป่วยที่มีประวัติ LCIS หรือ ALH  

NCCN แนะนำ�ให้ตรวจร่างกายทุก 6-12 เดือนเริ่ม

ตั้งแต่อายุที่วินิจฉัย สำ�หรับผู้หญิงอายุ 30 ปีขึ้นไป 

ตรวจแมมโมแกรมปีละ 1 คร้ัง อาจพิจารณาทำ� breast 

tomosynthesis ช่วยตรวจวินิจฉัยได้ดีขึ้น สำ�หรับ

ผู้หญิงอายุ 25-30 ปี13 แนะนำ�ให้ทำ� annual MRI 

อาจพิจารณาทำ� contrast enhanced MMG หรือ 

whole breast US

	 	 American cancer society screening 

guideline แนะนำ�ให้ทำ� MRI ในกรณีที่มี lifetime 

risk ท่ีจะเกิดมะเร็งเต้านม 20-25% แต่อย่างไรก็ตาม 

ยังไม่มีข้อมูลเชิงประจักษ์เพียงพอท่ีจะสนับสนุน หรือ

คัดค้านการตรวจคัดกรองด้วย MRI ในกรณีตรวจพบ 

atypia หรือ in situ ยังต้องการการศึกษา prospective 

trial เพิ่มขึ้นในอนาคต14 

	 	 การศึกษาพบว่า อัตราการเกิดมะเร็งเต้านม

(invasive ductal, invasive lobular, DCIS) ของ

ผู้ป่วย LCIS ในระยะ 5,10 ปี ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ

ยา chemoprevention ตํ่ากว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับยา12 

นอกจากติดตามเฝ้าระวังและให้ยาแล้ว การปรับ 

lifestyle โดยเพ่ิมการออกกำ�ลังกาย ควบคุมน้ําหนัก 

และลดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ สามารถช่วยลดความ

เสี่ยงได้16 

การผ่าตัดรักษา 
		  ก.	กรณีตรวจพบ LCIS โดยวิธีเจาะชิ้นเนื้อ

ตรวจ (core needle biopsy CNB)

	 	 การพิจารณาเลือกการรักษา LCIS ท่ีเหมาะสม

เมื่อตรวจพบจากการเจาะเนื้อเยื ่อตรวจ (CNB) 

พิจารณาจากการตรวจพบพยาธิสภาพ LCIS เพียง

ชนิดเดียวหรือไม่ ชนิดย่อยของ LCIS แบบใด และ

ลักษณะทางพยาธิวิทยาแบบอื่นที่พบร่วมคืออะไร

	 	 การตรวจพบ classic LCIS จากการเจาะชิ้น

เน้ือโดยบังเอิญ ด้วยวิธี conventional หรือใช้เคร่ือง

เจาะดูด vacuum-assisted การเลือกวิธีการรักษาที่

เหมาะสมจากความเห็นของทีมสหสาขาวิชาชีพยัง

เป็นส่ิงจำ�เป็น เน่ืองจากยังไม่มีข้อมูลหลักฐานชัดเจน

เพียงพอว่า ควรผ่าตัดแบบ excision biopsy หรือ

ผ่าตัดแบบอื่นๆ มีหลายการศึกษารวบรวมข้อมูล 

การเจาะชิน้เนือ้ตรวจแลว้ตามดว้ยผา่ตดัเอาเนื้อเยือ่

มาตรวจ พบผลชิ้นเนื้อที่ได้จากการผ่าตัดให้ผล

เปลี่ยนแปลง เป็นมะเร็งเต้านม (upgrade rates) 

2-34%17-20

	 	 เม่ือเจาะช้ินเน้ือตรวจ (CNB) ตรวจพบ LCIS 

อย่างเดียวโดยไม่พบลักษณะท่ีมีความเส่ียงเป็นมะเร็ง

สูง หรือลักษณะท่ีจำ�เป็นต้องการการผ่าตัดรักษา เช่น 

ADH, papilloma, radial scar, DCIS, invasive 

carcinoma รวมทั้งมีลักษณะทางรังสีวิทยาและ

ลักษณะทางพยาธิวิทยาสอดคล้องกัน (radiologic-

pathologic concordance) พบว่าหลังผ่าตัดออกมา

แล้ว ผลชิ้นเนื้อที่ได้จากการผ่าตัดเปลี่ยนแปลงเป็น

มะเร็งเต้านม (upgrade rates) น้อยกว่า 5%21-26 

จึงสามารถติดตามต่อเนื่องได้ (observation) โดย

ไม่ต้องผ่าตัดเพิ่มเติม

	 	 ในทางกลับกันหากพบผลตรวจลักษณะ

ทางคลินิก ทางรังสีวิทยาและทางพยาธิวิทยาไม่

สอดคล้องกัน (radiologic-pathologic discordance) 

หรือ พบ LCIS ร่วมกับพยาธิวิทยาท่ีมีความเส่ียงเป็น

มะเร็งสูงร่วม เช่น radial scar หรือ ADH27,28 

แนะนำ�ให้ผ่าตัดออก และเม่ือพบ Pleomorphic LCIS 

จาก CNB ผลช้ินเน้ือท่ีได้จากการผ่าตัดเปล่ียนแปลง 

เป็นมะเร็งเต้านม (upgrade rates) 27% จึงแนะนำ�

ให้ผ่าตัดออก (complete excision)11,29 

	 	 NCCN แนะนำ�ให้ผ่าตัดกรณีที่ผลตรวจทาง

พยาธิวิทยาไม่สอดคล้องกับภาพทางรังสีวิทยา หรือพบ

ลักษณะ Pleomorphic LCIS หรือกรณีที่ผลตรวจ
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ทางพยาธิวิทยาสอดคล้องกับภาพทางรังสีวิทยา แต่

พบลักษณะ multifocal/extensive  LCIS >4 

terminal ductal lobular units จากการเจาะ CNB 

เน่ืองจากพบว่าสัมพันธ์กับความเส่ียงในการพบมะเร็ง

ในช้ินเน้ือท่ีผ่าตัดออก23,28 American Roentgen Ray 

Society Guideline แนะนำ�สอดคล้องกับ NCCN 

guideline สามารถสรุปเป็น flow chart ดังนี้30

แผนภูมิ แสดงแนวทางการรักษา lobular neoplasia (LN) วินิจฉัยจาก core needle biopsy (CNB). 

ADH = atypical ductal hyperplasia, LCIS = lobular carcinoma in situ, US = ultrasound, TDLU = 

terminal duct lobular units.

ข.	 กรณีตรวจพบ LCIS โดยวิธีผ่าตัดออก (exci-

sional biopsy) 

	 	 ข้อมูลการศึกษาพบ LN จากการผ่าตัด 

excisional biopsy 0.5%-4%  และจากการเจาะช้ิน

เน้ือตรวจ 1.5% เม่ือผ่าตัด (excision) แล้วพบว่าเป็น 

LCIS  จะไม่มีข้อบ่งช้ีในการผ่าตัดเพ่ิมเติม เพราะโดย

ปกติแล้ว LCIS ไม่จำ�เป็นต้องรักษาด้วยการผ่าตัด 

ดังน้ันหากผ่าตัดแล้วพบเฉพาะ classic LCIS อยู่บน

ขอบของเนื้อเยื่อจึงไม่จำ�เป็นต้องผ่าตัดเอาเนื้อเยื่อ

ออกเพิ่มเติม เมื่อตรวจพบ LCIS แล้วจะพบว่ามี

ความเสี่ยงที่จะเกิดมะเร็งเต้านมในอนาคตเพิ่มขึ้น 

จึงต้องติดตามเฝ้าระวัง (surveillance) โดยใช้ข้อมูล

ประวัติผู้ป่วย รวมถึงประวัติมะเร็งเต้านมในครอบครัว  

เพื่อประเมินความเสี่ยงของมะเร็งเต้านม ปัจจุบัน

ยังไม่มีข้อมูลที่บอกถึงการเกิดพยาธิสภาพของ 

pleomorphic LCIS  ชนิดนี้  อย่างไรก็ตาม

เนื่องจาก pleomorphic LCIS เป็น high grade 

morphology และ molecular profile  จึงมี 

consensus แนะนำ�ให้รักษา pleomorphic LCIS 
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เหมือนกับ DCIS เพราะฉะนั้นถ้ามี pleomorphic 

LCIS ท่ีขอบของช้ินเน้ือท่ีผ่าตัด จำ�เป็นต้องผ่าตัดซ้ํา

ให้ได้เน้ือเย่ือกว้างข้ึน หรือพิจารณาผ่าตัดเต้านมออก

ทั้งหมด (mastectomy) เพื่อให้เป็น complete 

excision ในกรณีเนื้อเยื่อที่ผ่าตัดเป็น classic LCIS 

with comedo-type necrosis และ florid/bulky LCIS 

เน่ืองจากยังไม่มีเกณฑ์ทางรูปร่างทางพยาธิวิทยาใน

การจัดแบ่งเป็นชนิดน้ี จึงยังไม่มีข้อมูลในการติดตาม 

การตัดสินใจในการรักษาเป็นไปตามความเห็นของ

สหสาขาวิชาชีพ  WHO Tumor of breast แนะนำ�ว่า

ควรลงบันทึกระยะขอบของเนื้อเยื่อและทีมสหสาขา

วิชาชีพควรวางแผนในการรักษา รวมถึงแนวโน้มที่

จะต้องผ่าตัด รวมทั้งสอบถามข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัย

เสี่ยงอื่น และทางเลือกของผู้ป่วย31 

การผ่าตัดป้องกัน
	 	 ปัจจุบัน LCIS ไม่ได้เป็นพยาธิสภาพท่ีจำ�เป็น

ต้องรักษาด้วยการผ่าตัด ถึงแม้ว่าความเสี่ยงในการ

เป็นมะเร็งเต้านมในอนาคตมากกว่าคนปกติ แต่ผู้หญิง

ส่วนใหญ่ท่ีได้รับการวินิจฉัยน้ีไม่ได้เป็นมะเร็งเต้านม

ในอนาคต ส่วนผู้หญิงที่เป็นมะเร็งเต้านมภายหลัง 

relative risk ของเต้านมทั้ง 2 ข้างเท่ากัน ดังนั้น

ถ้ามีการผ่าตัดรักษา การผ่าตัดที่สมเหตุสมผลคือ 

การผ่าตัดเต้านมทั้งสองข้างออกทั้งหมด (bilateral 

mastectomy) ต่อมามีการเปล่ียนแปลงการรักษาของ 

LN ตามการศึกษาของ NSABP โดยสนับสนุนการ

สังเกตติดตาม และไม่จำ�เป็นต้องผ่าตัดเต้านมออก

ทั้งหมด (mastectomy)32 

	 	 การผ่าตัดเต้านมทั้งสองข้างออกทั้งหมด 

(bilateral mastectomy) สามารถลดความเสี่ยง

มะเร็งในอนาคตได้ 90%33 จะเลือกใช้เป็นการผ่าตัด

ป้องกัน ในผู้ป่วยที่มีประวัติครอบครัวความเสี่ยงสูง

โดยยังไม่รู้ผล genetic testing หรือมีการตรวจพบ 

genetic mutation พร้อมกับตรวจพบ LCIS การ

ผ่าตัดแบบ prophylaxis สำ�หรับลดความเสี่ยงเป็น

มะเร็งเต้านมนี้ เป็นการตัดสินใจเฉพาะรายบุคคล 

ต้องพิจารณาให้ดีก่อนการตัดสินใจ การรักษายังแนะ

นำ�ให้ส่งต่อมายังคลินิกให้คำ�ปรึกษาผู้ป่วยที่มีความ

เสี่ยงสูงเพื่อตัดสินใจเกี่ยวกับทางเลือกที่ไม่ผ่าตัด 

โดยตรวจติดตามอาการ และให้ยาป้องกัน

การให้ยาต้านฮอร์โมนทานป้องกัน 
	 	 Tamoxifen เป็น selective ER modulator 

(SERM) เป็นท้ัง agonist และ antagonist ใช้รักษา

มะเร็งเต้านมระยะเร่ิมต้นและระยะแพร่กระจาย และ

ลดความเสี่ยงของการเกิดมะเร็งในเต้านมอีกข้าง 

จึงถูกนำ�มาใช้ในการรักษาและการป้องกัน34 มี 2 

การศึกษาที่พบว่า เมื่อใช้ tamoxifen ในการรักษา

เทียบกับ placebo เป็นระยะเวลา 5 ปีช่วยลดอุบัตการณ์

การเกิดมะเร็งเต้านม (Invasive breast cancer

 - IBC) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ35,36 การศึกษาแรก 

NSABP P-01 Prevention Trial พบว่าลดอุบัติการณ์

การเกิดมะเร็ง (IBC) ได้ถึง 49% (p<.00001) ในขณะ

ท่ี International Breast Cancer Intervention Study 

(IBIS-I) พบว่าในผู้ที่ได้รับยา tamoxifen ลดความ

เส่ียงได้ถึง 27% (p=.004) และยังมีอีก 2 การศึกษา

ที่มีจำ�นวนผู้ป่วยน้อยกว่า พบว่าการให้ tamoxifen 

ช่วยลดความเส่ียงมะเร็งเต้านมได้และไม่มีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ37,38 ในขณะที่มี meta-analysis รวบรวม

ผลของทั้ง 4 การศึกษาพบว่า ช่วยลดความเสี่ยง

การเกิดมะเร็งเต้านมได้ถึง 34%-38%39 มีเพียงการ

ศึกษา NSABP P-01 ที่ประเมินกลุ่มย่อยที่วินิจฉัย 

LCIS โดยเฉพาะ การศึกษานี้ รวบรวมข้อมูลผู้ป่วย 

13,388 คนที่มีปัจจัยเสี่ยงการเป็นมะเร็งเต้านมโดย

ใช้ค่าคะแนน Gail model (5-year risk   1.66% 

ในการเป็นมะเร็งเต้านม) หรืออายุมากกว่า 60 ปี หรือ 



เสาวนีย์ กิจอุดมรัตน์, ประกาศิต จิรัปปภา

85

มีประวัติเคยตรวจพบ LCIS หรือ ADH เทียบระหว่าง

ให้ tamoxifen 20 มิลลิกรัมต่อวันกับยา placebo 

ให้เป็นระยะเวลา 5 ปี ในการศึกษามีผู้ป่วยท่ีมีประวัติ 

LCIS 6% atypia 9.1% ลดอุบัติการณ์การเกิดมะเร็ง 

(IBC) ได้ถึง 49% ตามที่กล่าวไว้ข้างต้น ในผู้ป่วย

ที่มีประวัติ LCIS มี relative risk 0.44 (95% 

confidence interval 0.16-1.06) ส่วนในผู้ป่วยที่มี

ประวัติ atypia มี relative risk 0.14 (95% 

confidence interval 0.03-0.47) และที่สำ�คัญคือ 

ไม่ลดความเส่ียงมะเร็งเต้านมท่ี ER เป็นลบ และไม่มี

ความแตกต่างในอัตราการรอดชีวิต อ้างอิงตามผล

การศึกษา NSABP P-01 US Food and Drug Ad-

ministration (FDA) จึงรับรองการใช้ยา tamoxifen 

สำ�หรับป้องกันมะเร็งเต้านม

	 	 NCCN Breast Cancer Risk Reduction 

Guideline แนะนำ�ให้ยา tamoxifen สำ�หรับการป้อง

กันมะเร็งเต้านม โดยให้ 20 มิลลิกรัมต่อวันช่วยลด

ความเสี่ยงมะเร็งเต้านมในผู้หญิงวัยก่อน และหลัง

หมดประจำ�เดือน อายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป ที่มี life 

expectancy   10 ปี และมีความเสี่ยงในการเป็น

มะเร็งเต้านมที่ระยะ 5 ปี   1.7% ตาม modified 

Gail model หรือสำ�หรับผู้ป่วยที่มีประวัติ LCIS40 

	 	 Raloxifene เป็น SERM อีกตัวหน่ึงมีผลข้าง

เคียงแตกต่างออกไป การศึกษาระยะแรกใช้รักษาและ

ป้องกันภาวะกระดูกพรุนในวัยหลังหมดประจำ�เดือน 

และพบว่า raloxifene ลดอุบัติการณ์การเกิดมะเร็ง

เต้านมด้วย41,42 STAR trial เทียบ raloxifene กับ 

tamoxifen ซ่ึงให้ผลเท่าเทียมกันในการลดความเส่ียง

มะเร็งเต้านม (IBC) ในผู้ป่วยวัยหมดประจำ�เดือน43 

การศึกษา NSABP P-01 มีทั้งผู้หญิงวัยก่อนหมด

ประจำ�เดือน และวัยหมดประจำ�เดือน แต่ใน STAR 

trial มีแต่ผู้หญิงวัยหมดประจำ�เดือน FDA จึงรับรอง

การใช้ raloxifene เพื่อป้องกันมะเร็งเต้านมในวัย

หมดประจำ�เดือนเท่านั้น44 

	 	 NCCN Breast Cancer Risk Reduction 

Guideline – tamoxifen ยังเป็นตัวเลือกท่ีเหนือกว่า 

raloxifene ในการลดความเส่ียงมะเร็งเต้านมในผู้หญิง

วัยหมดประจำ�เดือน ตาม STAR trial ถึงแม้ว่าผล

การป้องกันจะลดลงเม่ือใช้ raloxifene แต่หากคำ�นึง

ถึงผลข้างเคียงจากการใช้ยาแล้ว raloxifene จะเป็น

ตัวเลือกที่ดีกว่า tamoxifen โดยแนะนำ�ให้ใช้ ralox-

ifene 60 มิลลิกรัมต่อวัน และใช้ในผู้หญิงอายุตั้งแต่ 

35 ปีขึ้นไปที่มีความเสี่ยงเป็นมะเร็งเต้านมที่ระยะ 

5 ปี    1.7% modified Gail model หรือสำ�หรับ

ผู้ป่วยที่มีประวัติ LCIS40 

	 	 จากข้อมูลวิจัย การรักษามะเร็งเต้านมแบบ 

adjuvant aromatase inhibitors (AI) ผลดีกว่า 

tamoxifen ในการป้องกันมะเร็งเต้านมอีกข้าง45 

นำ�ไปสู่การศึกษาประสิทธิผลของการรักษาในเชิง

ป้องกัน (prevention) โดยใช้ AI เทียบกับ placebo 

ในผู้ป่วยวัยหมดประจำ�เดือน 

	 	 IBIS-II รวบรวมข้อมูลผู้หญิงวัยหมดประจำ�

เดือนอายุ 40-70ปี ที่มีปัจจัยเสี่ยงในการเป็นมะเร็ง

เต้านมหรือมีประวัติเป็น LCIS atypical hyperplasia 

(AH) หรือเคยผ่าตัดรักษา DCIS โดยให้ anastrozole 

เป็นระยะเวลา 5 ปี46 เทียบกับ placebo ช่วยลด

จำ�นวนเคสมะเร็งเต้านมได้อย่างชัดเจนในกลุ่มที่ใช้ 

anastozole แต่ไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ ผลการรักษา

เหมือนการศึกษา MAP-3 ซึ่งเก็บข้อมูลผู้หญิงวัย

หมดประจำ�เดือนอายุต้ังแต่ 35 ปีข้ึนไป มีปัจจัยเส่ียง

ในการเป็นมะเร็งเต้านมหรือมีประวัติเป็น LCIS 

atypical hyperplasia (AH) DCIS47 ใช้ exemes-

tane เทียบกับ placebo exemestane ให้ผลดีกว่า

ในทุกกลุ่มย่อย รวมทั้งกลุ่มผู้ที่มีประวัติ LCIS

	 	 American society of Clinical Oncology 

2019 มีแนวทางการรักษาโดยให้ chemoprevention 
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บทนำ�
	 	 มะเร็งเต้านมระยะไม่ลุกลาม (ductal 

carcinoma in situ; DCIS) คือ มะเร็งเต้านมที่ยัง

อยู่ในท่อนํ้านม ยังไม่ลุกลามออกนอกท่อนํ้านม ใน

ปี ค.ศ. 1983 ในสหรัฐอเมริกาพบว่ามีผู้ป่วยที่เป็น 

DCIS อยู่ที่ร้อยละ 3.81 และในปี ค.ศ. 2013 พบ

ว่ามีผู้ป่วยเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 20-252 จาก SEER 

database รายงานอัตราการเกิดมะเร็งเต้านมระยะ

ไม่ลุกลามอยู่ที่ 5.8 ต่อประชากร 100,000 คน ใน

ปี ค.ศ. 1975 และเพิ่มขึ้นเป็น 37.25 ต่อประชากร 

100,000 คนในปี ค.ศ. 20094  โดยความเสี่ยงของ

การเกิดโรคมะเร็งเต้านมระยะไม่ลุกลาม (DCIS) 

จะเหมือนกับมะเร็งเต้านมระยะลุกลาม (invasive 

breast cancer)5 จากการศึกษาของ Barreau B และ

คณะ6 ในผู้ป่วยท่ีเป็น DCIS พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 76.2 

จะไม่มีอาการ แต่จะพบความผิดปกติจากการทำ�

เอกซเรย์เต้านม (mammography) ซ่ึงโดยส่วนใหญ่

จะเป็นหินปูนขนาดเล็ก พบว่าหินปูนลักษณะ fine 

pleomorphic และ fine linear branching calcification 

มักมีความเกี่ยวข้องกับ DCIS อย่างมีนัยสำ�คัญ6 

นอกจากนี้ผู้ป่วย DCIS  อาจมาด้วยอาการก้อนที่

เต้านมร้อยละ 12 และมีสารคัดหล่ังไหลออกจากหัวนม 

(nipple discharge) ร้อยละ 126 

	 	 ในการวินิจฉัย DCIS นอกจาก 

mammography แล้วยังมีการใช้การตรวจด้วยคลื่น

แม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic resonance imaging; MRI) 

ในการวินิจฉัย จากการศึกษาของ International 

breast MRI consortium7 ทำ�การศึกษาในผู้ป่วยท่ีพบ

ว่ามีความผิดปกติจาก mammography แล้วได้รับ

การตรวจ MRI พบว่า MRI มีความไว (sensitivity) 

ในการวินิจฉัย DCIS อยู่ที่ร้อยละ 73 และมีความ

จำ�เพาะ (specificity) อยู่ที่ร้อยละ 91 และจากการ

ศึกษาของ American college of radiology imaging 

network ทำ�การศึกษาเปรียบเทียบวิธีการตรวจทาง

รังสีวิทยาท่ีใช้การตรวจวินิจฉัยมะเร็งไม่ว่าจะเป็นการ

ทำ�อัลตร้าซาวด์เต้านม (breast ultrasonography), 

mammography หรือ MRI พบว่าการทำ� MRI 

สามารถวินิจฉัย DCIS ได้ถึงร้อยละ 89 ซึ่งมากกว่า

การทำ� breast ultrasonography อย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ8 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ Kuhl และ

คณะ9 ทำ�การศึกษาในผู้ป่วยที่เป็น DCIS ทำ�การ

เปรียบเทียบระหว่าง mammography กับ MRI พบ

ว่า sensitivity ในการวินิจฉัยของ MRI อยู่ที่ร้อยละ 

92 ส่วนการทำ� mammography อยู่ท่ีร้อยละ 56 และ

พบว่าการทำ� mammography มีการวินิจฉัย DCIS 

ท่ีคลาดเคล่ือน แต่สามารถวินิจฉัยได้จากการทำ� MRI 

ถึงร้อยละ 48 บางการศึกษาพบว่าการทำ� MRI เต้านม

น้ันมี sensitivity ในการวินิจฉัย DCIS มากถึงร้อยละ 

70-9010

แนวทางในการรักษาด้วยการผ่าตัดของผู้ป่วย
มะเร็งเต้านมระยะไม่ลุกลาม
	 	 หลักการในการเลือกการผ่าตัดรักษานั้นมี

เป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่เหมาะสม

สำ�หรับแต่ละราย โดยที่มีความเสี่ยงในการกลับมา

เป็นซํ้าน้อย  และยังคงซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดี  โดย

เร่ิมต้นจากการซักประวัติและตรวจร่างกาย การตรวจ

เต้านมทางรังสีวิทยา และการตรวจทางพยาธิวิทยา 

เพื่อประเมินข้อบ่งชี้และข้อห้ามของการผ่าตัด และ

เลือกวิธีการผ่าตัดให้เหมาะสม ปัจจุบันแนวทางการ
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รักษาด้วยการผ่าตัดของผู้ป่วย DCIS นั้นเราแบ่ง

การผ่าตัดออกเป็น 2 ส่วน คือ การผ่าตัดของเต้านม 

และการผ่าตัดต่อมนํ้าเหลืองที่รักแร้

1. การผ่าตัดของเต้านม (breast management)
	 	 แนวทางการผ่าตัดรักษาผู้ป่วย DCIS ใน

ส่วนของเต้านมมีหลายวิธี ไม่ว่าจะเป็นการผ่าตัด

แบบอนุรักษ์เต้านม (breast conserving surgery; 

BCS) การผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านม (BCS) ร่วม

กับการฉายรังสีรักษา การผ่าตัดเต้านมออกทั้งหมด 

(mastectomy) หรือการผ่าตัดเต้านมออกทั้งหมด

ร่วมกับการเสริมสร้างเต้านมใหม่ (mastectomy with 

breast reconstruction) และพบว่าในแต่ละวิธีการ

ผ่าตัดนั้นมีอัตราการรอดชีวิต (overall survival) ไม่

แตกต่างกัน ด้วยเหตุนี้ในผู้ป่วย DCIS จึงมีวิธีการ

ผ่าตัดของเต้านมได้หลากหลายวิธี ดังต่อไปนี้

		  1.1 การผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านม (breast 

conserving surgery; BCS)

	 	 การผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านม (breast 

conserving surgery; BCS) คือ การผ่าตัดเอามะเร็ง

และเนื้อเยื่อโดยรอบออก โดยที่ยังเหลือเนื้อเต้านม

ส่วนอื่นไว้ (รูปที่ 1) จากการศึกษาในผู้ป่วย DCIS 

เปรียบเทียบระหว่างการผ่าตัดแบบ BCS ร่วมกับการ

ฉายรังสีรักษา เทียบกับการผ่าตัดแบบ mastectomy 

พบว่าทั้ง 2 วิธีสามารถใช้ในการรักษา DCIS ได้

เหมือนกับผู้ป่วย invasive breast cancer นอกจากน้ี

จากการศึกษาในผู้ป่วย DCIS ท่ีได้รับการผ่าตัดแบบ 

BCS พบว่า survival ในกลุ่มท่ีได้รับการฉายรังสีรักษา 

ไม่แตกต่างจากกลุ่มท่ีไม่ได้รับการฉายรังสีรักษา11-14 

ด้วยเหตุนี้การผ่าตัดแบบ BCS จึงถือเป็นหนึ่งใน

วิธีการมาตรฐานท่ีใช้ในการผ่าตัดรักษาในผู้ป่วย DCIS 

จาก NCCN guideline 2021 การผ่าตัดแบบ BCS 

มีข้อห้ามโดยส้ินเชิง (absolute contraindication) คือ 

ผู้ป่วยกำ�ลังต้ังครรภ์ในไตรมาสท่ีหน่ึง (first trimester

pregnancy)  ผู้ป่วยไม่สามารถฉายรังสีรักษาได ้

ผู้ป่วยมีลักษณะหินปูนมะเร็งกระจายทั่วทั้งเต้านม 

(diffuse malignant microcalcification) ผู้ป่วยที่ได้

รับการผ่าตัดแล้วแต่ยังคงมีเซลล์มะเร็งหลงเหลืออยู่

ท่ีขอบเขตของการผ่าตัด (diffuse positive pathologic 

margin) หรือผู้ป่วยมีรอยโรคที่มีลักษณะกระจายไม่

สามารถที่จะผ่าตัดให้ขอบเขตของมะเร็งหมดโดยที่

ยังคงซึ่งความสวยงามอยู่ได้  และผู้ป่วยที่มีภาวะ 

ATM mutation

รูปที่ 1 แสดงการผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านม (breast conserving surgery; BCS)
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 		  1.1.1 การผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านมร่วม

กับการฉายรังสี (breast conserving surgery and 

radiation therapy)

	 	 การผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านมร่วมกับการ

ฉายรังสี (breast conserving surgery and radiation 

therapy) เป็นอีกหน่ึงวิธีการการรักษา DCIS จากการ

ศึกษาของ National Surgical Adjuvant Breast and 

bowel Project (NSABP) B-1715 ท่ีศึกษาในผู้ป่วย

เปรียบเทียบ 2 กลุ่ม โดยกลุ่มแรก คือ ผู้ป่วยได้รับ

การผ่าตัดแบบ BCS ร่วมกับการฉายรังสีรักษา กับ

กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบ BCS เพียงอย่าง

เดียว เม่ือติดตามต่อเน่ืองไป 42 เดือน พบว่าในกลุ่ม

ท่ีได้รับการผ่าตัดแบบ BCS ร่วมกับการฉายรังสีรักษา 

จะมีอัตราการกลับเป็นซํ้าในเต้านมข้างเดิมลดลง

ร้อยละ 59 เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบ 

BCS เพียงอย่างเดียว และเมื่อติดตามต่อเนื่องไป 

17.25 ปี พบว่ามีความเส่ียงสัมพันธ์ของการกลับมา

เป็นซํ้าของ invasive carcinoma และ DCIS ลดลง 

(relative risk reduction of invasive breast cancer 

and DCIS) ร้อยละ 52 และร้อยละ 47 ตามลำ�ดับ 

เมื่อเทียบกับการผ่าตัดแบบ BCS เพียงอย่างเดียว 

แต่พบว่าอัตราการเกิดมะเร็งเต้านมอีกข้าง 

(contralateral breast cancer)  และ  overall 

survival ไม่มีความแตกต่างกัน11 

	 	 จากการศึกษาของ European Organi-

zation for Research and Treatment of Cancer 

(EORTC)12,16 ซึ่งทำ�การศึกษาในผู้ป่วย 1,010 

ราย12 ที่ได้ทำ�การผ่าตัดแบบ BCS ร่วมกับการฉาย

รังสีรักษา เม่ือติดตามต่อเน่ือง 4.25 ปี และ 10 ปี16 

พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดแบบ BCS ร่วม

กับการฉายรังสีรักษา มีความเสี่ยงสัมพันธ์ของการ

กลับเป็นซํ้าของมะเร็งลดลง (relative reduction in 

cancer) ร้อยละ 43 และร้อยละ 47 ตามลำ�ดับ แต่

ไม่พบความแตกต่างของอัตราการการเกิดมะเร็ง

เต้านมอีกข้าง (contralateral breast cancer) การ

แพร่กระจายของมะเร็ง (distant metastasis) และ 

overall survival ของผู้ป่วยท้ัง 2 กลุ่ม จากการศึกษา

ของ Swedish breast cancer group17 ในผู้ป่วย 

DCIS ทำ�การผ่าตัดแบบ BCS ร่วมกับการฉายรังสี

รักษา เทียบกับการผ่าตัดแบบ BCS เพียงอย่างเดียว 

ติดตามต่อเนื่อง 5 ปี และ 8 ปี พบว่าในกลุ่มผู้ป่วย

ที่ได้รับการผ่าตัดแบบ BCS ร่วมกับการฉายรังสี มี

ความเสี่ยงสัมพันธ์ของการกลับมาเป็นซํ้าเฉพาะ

ที่ของมะเร็งลดลง (relative reduction in local 

recurrence) ร้อยละ 67 และร้อยละ 60 ตามลำ�ดับ 

จากการศึกษาในผู้ป่วย DCIS ของ United kingdom, 

Australia and New Zealand (UK/ANZ)13,18  ใน

ผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดแบบ BCS ร่วมกับการฉายรังสี

รักษา เทียบกับการผ่าตัดแบบ BCS เพียงอย่างเดียว 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะอายุมากกว่า 50 ปี และได้รับยา

ต้านฮอร์โมน tamoxifen ร่วมด้วย เมื่อติดตามต่อ

เน่ือง 5.25 ปี13 และ 12.7 ปี18  พบว่าในกลุ่มผู้ป่วย

ท่ีได้รับการผ่าตัดแบบ BCS ร่วมกับการฉายรังสีรักษา 

สามารถลดความเสี่ยงสัมพันธ์ของการกลับมาเป็น

ซ้ำ�ของมะเร็งเต้านมข้างเดิมลง (relative risk 

reduction in ipsilateral event) ร้อยละ 64 และ

ร้อยละ 68 ตามลำ�ดับ นอกจากนี้ยังมีอัตราความ

เสี่ยงสมบูรณ์ของการกลับเป็นซํ้าลดลง (absolute 

risk reduction) ร้อยละ 4.8 และร้อยละ 12.3 การ

ศึกษา meta-analysis ของ The Early Breast

Cancer Trialist Collaborative Group (EBCTCG)19 

ทำ�การศึกษาในผู้ป่วย DCIS 3,729 รายที่ได้รับการ

รักษาด้วยการผ่าตัดแบบ BCS เปรียบเทียบระหว่าง

กลุ่มที่ได้รับการฉายรังสีรักษากับกลุ่มที่ไม่ได้รับการ

ฉายรังสีรักษา เมื่อติดตามต่อเนื่อง 5 ปีและ 10 ปี 

พบว่ามี absolute risk reduction ร้อยละ 10.5 และ 
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15.2 ตามลำ�ดับ และพบว่าการฉายรังสีในผู้ป่วยที่

อายุมากกว่า 50 ปีจะมีผลช่วยลดโอกาสกลับเป็นซ้ํา

ในเต้านมข้างเดิมได้มากกว่า แต่ในส่วนของ overall 

survival ไม่ได้มีความแตกต่างกัน และมีการศึกษา

ของ The Radiation Therapy Oncology Group 

(RTOG) 980420 ซึ่งทำ�การศึกษาในผู้ป่วย DCIS 

เปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดแบบ BCS 

เพียงอย่างเดียว เทียบกับกลุ่มท่ีได้รับการผ่าตัดแบบ 

BCS ร่วมกับการฉายรังสีรักษาร่วมด้วย โดยผู้ป่วย

ในการศึกษานี้เป็นผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการกลับ

เป็นซํ้าตํ่า เช่น ขนาดของก้อนมะเร็งค่อนข้างเล็ก 

ลักษณะพยาธิเป็นแบบ  low  grade  หรือ 

intermediate grade และผู้ป่วยร้อยละ 62 ได้รับยาต้าน

ฮอร์โมน tamoxifen ซึ่งเมื่อติดตามต่อเนื่อง 7.2 ปี 

พบว่าผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดแบบ BCS ร่วมกับการ

ฉายรังสีรักษา มีผู้ป่วยกลับเป็นซํ้า 2 ราย (โดยที่

ร้อยละ 50 เป็น invasive carcinoma และร้อยละ 

50 เป็น DCIS) ส่วนในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด

แบบ BCS เพียงอย่างเดียวน้ัน มีผู้ป่วยท่ีกลับเป็นซ้ํา

อยู่ 19 ราย  (โดยที่ร้อยละ 42 เป็น invasive 

carcinoma และร้อยละ 58 เป็น DCIS) และนอกจากน้ี

ยังมีการศึกษา randomized control trials21-26 ที่มี

ผลสรุปที่คล้ายคลึงกันคือ การรักษาด้วยการผ่าตัด

แบบ BCS ร่วมกับการฉายรังสีรักษาน้ันมีผลการรักษา

ที่ดี ทั้งในเรื่องของอัตราการกลับเป็นซํ้า อัตราการ

รอดชีวิตที่ใกล้เคียงกับการผ่าตัดแบบ mastectomy 

แต่ยังคงซึ่งความสวยงามของเต้านมแก่ผู้ป่วยอยู่

		  1.1.2 การผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านม 

(breast conserving surgery; BCS) เพียงอย่างเดียว

	 	 จากหลากหลายการศึกษาพบว่าผู้ป่วย 

DCIS หากได้รับการฉายรังสีรักษาร่วมด้วยหลังการ

ผ่าตัด จะช่วยลดอัตราการกลับมาเป็นซํ้าในเต้านม

ข้างเดียวกัน (ipsilateral breast tumor recurrence; 

IBTR) แต่ไม่เพ่ิม overall survival จากการศึกษาใน

ผู้ป่วย 4,000 ราย เม่ือติดตามต่อเน่ืองหลังการรักษา

ไปอีก 8-17 ปี พบว่าการฉายรังสีรักษาน้ัน นอกจาก

ไม่เพ่ิม overall survival แล้ว ยังเพ่ิมโอกาสการเป็น

มะเร็งชนิดอื่น (secondary malignancy) และโรค

หัวใจแก่ผู้ป่วยเพิ่มขึ้น27,28 ด้วยเหตุนี้ WHO จึงไม่

แนะนำ�ว่าผู้ป่วย DCIS จำ�เป็นจะต้องฉายรังสีรักษา

หลังการผ่าตัด29 ถ้าผู้ป่วย DCIS นี้นั้นมีความเสี่ยง

ในการกลับเป็นซํ้าของมะเร็งตํ่า อาจทำ�การผ่าตัด

แบบ BCS เพียงอย่างเดียวก็เพียงพอ จากการศึกษา

ของ The Dana-Farber/Harvard cancer center30,31 

ซึ่งที่ทำ�การศึกษาในผู้ป่วยที่เป็น DCIS grade 1,2 

และขนาดของมะเร็งน้อยกว่า 2.5 เซนติเมตร และ

ขอบเขตการผ่าตัดห่างจากมะเร็งอย่างน้อย 1 

เซนติเมตร ได้ทำ�การผ่าตัดแบบ BCS เพียงอย่าง

เดียว ซึ่งผลการศึกษาพบว่ามีผู้ป่วยที่ต้องได้รับการ

ผ่าตัดอีกคร้ังเพ่ิมเติม (re-excision) และพบว่าร้อยละ 

92 ไม่มีมะเร็งหลงเหลืออยู่ โดยท่ีมี local recurrence

อยู่ที่ร้อยละ 2.4 ต่อปี และพบว่าตำ�แหน่งการกลับ

เป็นซ้ําของมะเร็งน้ันมักเป็นท่ีตำ�แหน่งเดิม นอกจากน้ี

ยังพบว่าผู้ป่วยที่มี local recurrence ร้อยละ 31 จะ

เป็น invasive breast cancer แต่ยังไม่มีการแพร่

กระจายไปยังต่อมนํ้าเหลือง และไม่มีผู้ป่วยรายใดที่

มี distant metastasis และเมื่อติดตามต่อเนื่องไป 

11 ปี พบว่ามี local recurrence อยู่ที่ร้อยละ 1.9 

ต่อปี และ local recurrence ที่ 10 ปีนั้นอยู่ที ่

ร้อยละ 15.631

	 	 จากการศึกษาของ  The Eastern 

Cooperative Oncology Group and North Central 

Cancer Treatment Group32 ในผู้ป่วย DCIS ที่ได้

รับการผ่าตัดแบบ BCT เพียงอย่างเดียว และขอบเขต

การผ่าตัดห่างจากมะเร็งอย่างน้อย 3 มิลลิเมตร 

โดยกรณีที่ลักษณะพยาธิเป็นแบบ low grade หรือ 
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intermediate grade นั้นก้อนมะเร็งจะมีขนาดน้อย

กว่า 2.5 เซนติเมตร แต่หากลักษณะพยาธิเป็นแบบ 

high grade จะมีขนาดน้อยกว่า 1 เซนติเมตร ซ่ึงเม่ือ

ติดตามต่อเน่ืองไป พบว่า IBTR ท่ี 7 ปีในกลุ่มผู้ป่วย

ท่ีมีลักษณะพยาธิเป็นแบบ high grade และกลุ่มท่ีเป็น

แบบ low grade หรือ intermediate grade นั้น อยู่

ที่ร้อยละ 18 และร้อยละ 10.5 ตามลำ�ดับ แต่ local 

recurrence ของ invasive breast cancer ในกลุ่ม

ผู้ป่วย high grade และกลุ่ม low grade หรือ 

intermediate grade นั้น พบได้ถึงร้อยละ 35 และ

ร้อยละ 53 ตามลำ�ดับ ส่วน contralateral breast 

cancer ในกลุ่มผู้ป่วย high grade กับกลุ่ม low grade 

หรือ intermediate grade พบอยู่ที่ร้อยละ 7.4 และ

ร้อยละ 4.8 ตามลำ�ดับ ด้วยเหตุน้ีจึงบอกได้ว่าในกลุ่ม

ผู้ป่วยที่มีลักษณะพยาธิเป็นแบบ high grade นั้น

มี local recurrence สูงกว่ากลุ่ม low grade ดังนั้น

ในผู้ป่วยที่มีลักษณะพยาธิเป็นแบบ low grade จึง

อาจจะเลือกที่จะทำ�การผ่าตัดแบบ BCS เพียงอย่าง

เดียวได้โดยที่ต้องไม่ฉายรังสีรักษาหลังการผ่าตัด33 

และมีการศึกษาของ Solin LJ และคณะ34 แนะนำ�ว่า

ผู้ป่วยที่มีลักษณะพยาธิเป็นแบบ high grade ควรที่

จะทำ�การผ่าตัดแบบ BCS ร่วมกับการฉายรังสีรักษา 

เพื่อลด local recurrence 

	 	 จากการศึกษาของ RTOG 98-0420 ซึ่ง

ทำ�การศึกษาในผู้ป่วย DCIS ที่มีลักษณะพยาธิเป็น

แบบ low grade หรือ intermediate grade และได้

รับการผ่าตัดแบบ BCS เพียงอย่างเดียว เทียบกับ

การได้รับการฉายรังสีรักษาหลังการผ่าตัดร่วมด้วย 

ในการศึกษาดังกล่าวน้ีผู้ป่วยร้อยละ 62 ได้รับยาต้าน

ฮอร์โมน tamoxifen ร่วมด้วย ผลการศึกษาพบว่า

ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดเพียงอย่างเดียวน้ัน มี 

IBTR ท่ี 7 ปี ร้อยละ 6.7 แต่ในผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด

ร่วมกับการฉายรังสี มี IBTR ร้อยละ 0.9 นอกจาก

นั้นจากการศึกษา NSABP B-17 trial พบว่าหาก

ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดแบบ BCS เพียงอย่างเดียว 

โดยท่ีไม่ได้รับการฉายรังสีรักษาร่วมด้วยน้ัน มี local 

recurrence อยู่ที่ร้อยละ 44 และพบว่าร้อยละ 50 

ของ local recurrence จะเป็น Invasive breast 

cancer และสามารถมี distant metastasis ได้11 

ด้วยเหตุนี้การจะเลือกว่าผู้ป่วยใดที่สามารถที่การ

ผ่าตัดแบบ BCS เพียงอย่างเดียวนั้น อาจจะต้อง

เลือกให้เหมาะสมโดยคำ�นึงถึงปัจจัยเส่ียงในการกลับ

มาเป็นซํ้าร่วมด้วย 

		  1.2 การผ่าตัดเต้านมออกทั้งหมด 

(mastectomy)

	 	 การผ่าตัดเต้านมออกทั้งหมด (mas-

tectomy) คือ การผ่าตัดผิวหนังและเนื้อเยื่อเต้านม

ออกทั้งหมด (รูปที่ 2) การรักษาด้วยการผ่าตัดแบบ 

mastectomy เป็นแนวทางในการรักษาผู้ป่วย DCIS 

ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีข้อห้ามในการผ่าตัดแบบ BCS โดย

พบว่ามีอัตราการหายขาดถึงร้อยละ 100 ซึ่งมีการ

ศึกษาในผู้ป่วย 100 คน เม่ือติดตามต่อเน่ืองไป 5 ปี 

พบว่า local recurrence มีเพียงร้อยละ 1-3  จาก

การศึกษา meta-analysis35 ในผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด

แบบ mastectomy เมื่อติดตามต่อเนื่อง 80 เดือน 

พบว่า local recurrence อยู่ท่ีร้อยละ 1.4 โดยอาจจะ

เกิดขึ้นที่ตำ�แหน่งเดิมเป็น invasive breast cancer 

หรืออาจมี distance metastasis ซึ่ง DCIS นั้นมี 

overall survival ท่ี 10 ปีน้ันอยู่ท่ีมากกว่าร้อยละ 9836,37

	 	 นอกจากน้ียังวิธีการผ่าตัดเพ่ือให้ผู้ป่วยยัง

คงสามารถมีเต้านมอยู่ คือ การผ่าตัดเต้านมออก

ท้ังหมดร่วมกับการเสริมสร้างเต้านมใหม่ (mastectomy 

with breast reconstruction) ซึ่งการผ่าตัด breast 

reconstruction น้ันมีหลากหลายวิธี ไม่ว่าจะเป็นการ

ผ่าตัดเต้านมออกท้ังหมดโดยยังอนุรักษ์ผิวหนังเต้านม

เอาไว้ (skin sparing mastectomy; SSM) หรือการ
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Anderson Cancer Center (MDACC)45 ซึ่งทำ�การ

ศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบ NSM พบว่ามี

ภาวะแทรกซ้อนของหัวนมและลานหัวนมที่อนุรักษ์

เอาไว้อยู่ท่ีร้อยละ 30, มีภาวะแทรกซ้อนของผิวหนัง

เน้ือเย่ือท่ีนำ�มาเสริมสร้างใหม่ (skin flap) อยู่ท่ีร้อยละ 

11 และพบว่าต้องมาผ่าตัดเอาหัวนมและลานหัว

ที่อนุรักษ์ไว้ออกเนื่องจากยังมีเซลล์มะเร็งหลงเหลือ

อยู่ที่ร้อยละ 12 

2.การผ่าตัดต่อมนํ้าเหลืองที่รักแร้ (axilla 
management)
	 	 ผู้ป่วย DCIS มีโอกาสที่จะแพร่กระจาย

ไปยังต่อมนํ้าเหลืองน้อย ดังนั้นจึงไม่จำ�เป็นต้องได้

รับการผ่าตัดต่อมนํ้าเหลืองที่รักแร้ แต่จะมีข้อบ่งชี้

ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดแบบ mastectomy 

หรือในรายที่สงสัยว่าผู้ป่วยอาจมี invasive breast 

cancer ร่วมอยู่ด้วย เช่น ผู้ป่วยได้รับการเจาะช้ินเน้ือ 

(core needle biopsy; CNB) แล้วพบว่าเป็น DCIS 

แต่มีลักษณะพยาธิวิทยาเป็นแบบ high grade DCIS, 

comedo-necrosis, microinvasion ร่วมด้วย หรือ

ผู้ป่วยมีก้อนท่ีเต้านม เป็นต้น การวินิจฉัย DCIS ด้วย 

core needle biopsy จะพบว่าเมื่อได้รับการผ่าตัด

มะเร็งแล้วนั้น ผลชิ้นเนื้ออาจมี invasive breast 

รูปที่ 2 แสดงการผ่าตัดเต้านมออกทั้งหมด (mastectomy)

ผ่าตัดเต้านมออกท้ังหมดโดยยังอนุรักษ์ผิวหนัง หัวนม

และลานหัวนมเอาไว้ (nipple sparing mastectomy; 

NSM) ท้ังน้ีเพ่ือให้ยังเหลือโครงเต้านมเดิมไว้เพ่ือทำ� 

breast reconstruction แก่ผู้ป่วย โดยมีการศึกษาของ 

Carlson GW และคณะ38 ได้ทำ�การศึกษาในผู้ป่วย 

DCIS ได้ทำ�การผ่าตัดแบบ SSM เม่ือติดตามต่อเน่ือง

ไป 82 เดือน พบว่า local recurrence อยู่ที่ร้อยละ 

3.1 และเม่ือติดตามต่อเน่ืองไป 3.5 ปี ถึง 10 ปี พบ

ว่า local recurrence อยู่ท่ีร้อยละ 0-4 ส่วนการผ่าตัด

แบบ NSM จะต้องประเมินความเสี่ยงในการที่จะ

มีโอกาสที่มีเซลล์มะเร็งอยู่ที่หัวนมและลานหัวนม 

(nipple involvement)  ซ่ึงมีหลายการศึกษาท่ีบ่งบอก

ถึงความเสี่ยงในการที่จะมี nipple involvement39-43 

แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาเก่ียวกับ local recurrence 

ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบ NSM นั้นยังมีอยู่ไม่

มากนัก จากการศึกษาของ Petit และคณะ44 ซึ่งทำ�

การศึกษาในผู้ป่วย 158 รายที่ได้รับการผ่าตัดแบบ 

NSM และทำ�การฉายรังสีรักษาในขณะผ่าตัด 

(intraoperative radiation) ที่บริเวณหัวนมที่ทำ�การ

อนุรักษ์เอาไว้ เม่ือติดตามต่อเน่ือง 5 ปี พบว่า local 

recurrence อยู่ที่ร้อยละ 5 และมีอัตราการกลับเป็น

ซํ้าที่หัวนม (nipple areolar complex recurrence) 

อยู่ที่ร้อยละ 2.9 นอกจากนี้จากการศึกษาของ MD 
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cancer ร่วมอยู่ร้อยละ 2046 ด้วยเหตุน้ีในกลุ่มคนไข้

ดังท่ีกล่าวมาข้างต้น แนะนำ�ให้ผู้ป่วยควรได้รับ axilla 

management ด้วยวิธีการผ่าตัดต่อมนํ้าเหลืองแบบ

เซนทิเนล (sentinel lymph node biopsy; SLNB)

ปัจจัยเสี่ยงของการกลับเป็นซํ้าเฉพาะที่ (risk factor 

of local recurrence)

	 	 ปัจจัยเสี่ยงของการกลับเป็นซํ้า เช่น 

ขอบเขตของการผ่าตัด อายุของผู้ป่วย วิธีการตรวจพบ

มะเร็ง ลักษณะทางพยาธิวิทยา และตัวช้ีวัดทางชีวภาพ

ของมะเร็ง เป็นต้น เป็นสิ่งที่ต้องคำ�นึงถึงเสมอ 

เน่ืองจากจะส่งผลต่อ local recurrence ท่ีแตกต่างกัน 

และมีผลต่อการเลือกวิธีการรักษาให้เหมาะสมกับ

ผู้ป่วยแต่ละราย 

		  ขอบเขตของการผ่าตัด (margin status)

	 	 ขอบเขตของการผ่าตัด (margin status) 

มีผลต่อ local recurrence โดยมีการศึกษา47 ที่ทำ�

การศึกษาในผู้ป่วย DCIS ท่ีได้รับการผ่าตัดแบบ BCS 

เพียงอย่างเดียว เทียบการได้รับการฉายรังสีรักษา

หลังการผ่าตัดร่วมด้วย โดยในผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด

แบบ BCS เพียงอย่างเดียวที่มีขอบเขตการผ่าตัด

ที่น้อยกว่า 1 มิลลิเมตร, 1-9 มิลลิเมตร และ 10 

มิลลิเมตร พบว่า local recurrence ที่ 8 ปี อยู่ที่

ร้อยละ 58, ร้อยละ 20 และร้อยละ 3 ตามลำ�ดับ แต่

ในผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดแบบ BCS ร่วมกับการฉาย

รังสีรักษา พบว่า local recurrence อยู่ท่ีร้อยละ 30, 

ร้อยละ 12 และร้อยละ 4 ตามลำ�ดับ และเม่ือติดตาม

ต่อเนื่อง 12 ปี พบว่า local recurrence ของกลุ่ม

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเพียงอย่างเดียว เทียบกับผู้

ป่วยได้รับการผ่าตัดร่วมกับการฉายรังสีรักษา โดยท่ี

มีขอบเขตการผ่าตัดท่ี 10 มิลลิเมตร อยู่ท่ีร้อยละ 14 

กับร้อยละ 2.5 ตามลำ�ดับ และจากการศึกษาของ 

ECOG32 เปรียบเทียบระหว่างขอบเขตการผ่าตัดที่ 

10 มิลลิเมตรเทียบกับ 3-10 มิลลิเมตร พบว่าไม่มี

ความแตกต่างใน local recurrence ท่ี 5 ปี และจาก

การศึกษา meta-analysis48 ท่ีทำ�การศึกษาในผู้ป่วย 

4,660 รายที่ได้รับการผ่าตัดแบบ BCS ร่วมกับการ

ฉายรังสีรักษา เมื่อเทียบ negative margin กับ 

positive margin จะพบว่ามีความเสี่ยงสัมพันธ์ของ

การกลับมาเป็นซ้ําของมะเร็ง (relative risk of IBRT) 

0.36 และหาก margin มากกว่า 2 มิลลิเมตร เมื่อ

เทียบกับ margin น้อยกว่า 2 มิลลิเมตร จะมี 

relative risk of IBRT 0.53 แต่หาก margin 1 

มิลลิเมตรจะมี relative risk of IBRT 2.89 เม่ือเทียบ

กับ margin มากกว่า 5 มิลลิเมตร และหาก margin 

2 มิลลิเมตรจะมี relative risk of IBRT 1.56 เมื่อ

เทียบกับ margin มากกว่า 5 มิลลิเมตร ซ่ึงการศึกษา

น้ีจึงสรุปได้ว่าขอบเขตของการผ่าตัดน้ันมีผลต่อ local 

recurrence แต่ยังไม่มีหลักฐานที่แน่ชัดว่าการที่

ขอบเขตการผ่าตัดมากกว่า 2 มิลลิเมตรจะช่วยลด 

local recurrence

		  อายุ (age)

	 	 มีการศึกษาแบบ randomized control 

trial12-14,22,25,49-50 ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบ 

BCS ร่วมกับการฉายรังสีรักษาในผู้ป่วยที่อายุน้อย

จะมีโอกาสเกิด local recurrence ได้สูง จากการ

ศึกษา SweDCIS trial และ UK/ANZ trial13,14 พบ

ว่าผู้ป่วยอายุน้อยหากได้รับการผ่าตัดแบบ BCS 

เพียงอย่างเดียวไม่ได้มีความเกี่ยวข้องกับ local 

recurrence แต่หากเป็นผู้ป่วยสูงอายุหากได้รับการ

ฉายรังสีรักษาร่วมด้วย จะได้ประโยชน์เพิ่มมากขึ้น

กว่าผู้ป่วยอายุน้อย และจากการศึกษา meta-analysis 

ของ EBCTCG19 พบว่าการฉายรังสีรักษานั้นช่วย

ลด IBTR ในผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 50 ปีเมื่อเทียบ

กับผู้ป่วยอายุน้อย และเมื่อเทียบดูที่อายุที่แตกต่าง

กัน ก็พบว่า local recurrence จะลดลงเม่ืออายุของ
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		  ตัวชี้วัดทางชีวภาพ (biomarker)

	 	 ปัจจุบันตัวชี้วัดทางชีวภาพ (biomarker) 

ที่นิยมใช้นั้น ได้แก่ ตัวรับฮอร์โมนเอสโตรเจน 

(estrogen receptor) ตัวรับฮอร์โมนโปรเจสเตอโรน 

(progesterone receptor) ตัวรับเฮอร์ทู (HER-2 

receptor) และค่าการแบ่งตัวของเซลล์ (Ki-67) ซึ่ง

จากการศึกษาของ NSABP B-2454 พบว่าในผู้ป่วย 

DCIS ที่มีตัวรับฮอร์โมน หากผู้ป่วยได้รับยาต้าน

ฮอร์โมน tamoxifen จะช่วยลด local recurrence 

ลง นอกจากนี้ยังมี biomarker อื่นแต่ไม่ค่อยเป็น

ที่นิยม เช่น p16, COX-2 และ p53 ซึ่งพบว่าหาก 

biomarker มีค่าเป็นบวก จะพบว่ามี local 

recurrence มากกว่าในผู้ป่วยท่ีมี biomarker เป็นลบ55 

นอกจากนี้ปัจจุบันยังมีการส่งตรวจ oncotype Dx 

DCIS recurrence score เพื่อคาดการณ์โอกาส 

local recurrence และโอกาสได้ประโยชน์จากการ

ฉายรังสีรักษา ซึ่งมีการศึกษาของ Rakovith และ

คณะ55 ทำ�การศึกษาผู้ป่วย DCIS และไม่ได้รับ

การฉายรังสีรักษา เมื่อตรวจ oncotype Dx พบว่า 

DCIS score ตํ่าจะมี local recurrence น้อยกว่า 

DCIS score ที่สูงและปานกลาง

สรุป
	 	 แนวทางการรักษาด้วยการผ่าตัดในมะเร็ง

เต้านมระยะไม่ลุกลามสามารถแบ่งการพิจารณาผ่าตัด

ออกเป็น 2 ส่วน คือ การผ่าตัดท่ีตัวเต้านม และการ

ผ่าตัดต่อมน้ำ�เหลืองของรักแร้ โดยในส่วนของการ

ผ่าตัดเต้านมนั้นมีหลายวิธี เช่น การผ่าตัดแบบ

อนุรักษ์เต้านม การผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านมร่วมกับ

การฉายรังสีรักษา การผ่าตัดเต้านมออกท้ังหมด และ

การผ่าตัดเต้านมออกทั้งหมดร่วมกับการเสริมสร้าง

เต้านมใหม่ ซ่ึงพบว่าในแต่ละวิธีการผ่าตัดน้ันมีอัตรา

การรอดชีวิตไม่แตกต่างกัน และในส่วนของการผ่าตัด

ผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้น

		  วิธีการตรวจพบมะเร็ง (method of 

detection)

	 	 การศึกษาของ MDACC22 ท่ีทำ�การศึกษา

ในผู้ป่วย DCIS พบว่าผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 40 ปีจะ

ตรวจพบมะเร็งจากการคลำ�พบถึงร้อยละ 56.1 แต่

หากผู้ป่วยอายุมากกว่า 40 ปีจะตรวจพบมะเร็งจาก

การคลำ�พบแค่เพียงร้อยละ 14 จากการศึกษาของ 

SEER51 ท่ีทำ�การศึกษาในผู้ป่วย DCIS พบว่าผู้ป่วย

ที่ได้รับการตรวจพบมะเร็งเริ่มต้นจากการคลำ�พบจะ

มี local recurrence มากกว่าการตรวจพบมะเร็งจาก

ความผิดปกติของ mammography และอัตราการ

เสียชีวิต (breast cancer mortality) ท่ี 10 ปีในผู้ป่วย

ที่อายุ 40 ปีที่ได้รับการตรวจพบมะเร็งจากการคลำ�

พบนั้นอยู่ที่ร้อยละ 2.5 

		  ลักษณะทางพยาธิวิทยา (pathological 

finding)

	 	 ลักษณะทางพยาธิวิทยา (pathological 

finding) ของ DCIS นั้นก็มีความสำ�คัญ โดยพบว่า

ถ้ามี comedo-necrosis, high grade ร่วมกับมี

มะเร็งขนาดใหญ่ หากได้รับการผ่าตัดแบบ BCS 

เพียงอย่างเดียว หรือได้รับการฉายรังสีรักษาร่วมด้วย

นั้น จะมี local recurrence ได้สูงกว่าลักษณะทาง

พยาธิวิทยาในแบบอ่ืน และจากการศึกษาของ EORTC 

1085312 พบว่า local recurrence ที่ 10 ปีจะสูงขึ้น

โดยมีความเก่ียวข้องกับลักษณะทางพยาธิวิทยาท่ีเป็น 

high grade หรือ intermediate grade และมี 

comedo-necrosis  นอกจากน้ียังพบว่ามีหลายการ

ศึกษา22,51-52 ที่บ่งบอกว่าขนาดของมะเร็งก็มีผลต่อ 

local recurrence แต่อย่างไรก็ตามมีบางการศึกษา53

ก็บอกว่าขนาดของมะเร็งน้ันอาจไม่มีความเก่ียวข้อง

กับ local recurrence เช่นกัน
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ต่อมน้ําเหลืองของรักแร้น้ัน พบว่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านม

ระยะไม่ลุกลามนั้นมีโอกาสที่มะเร็งจะแพร่กระจาย

ไปยังต่อมนํ้าเหลืองน้อย ดังนั้นจึงไม่จำ�เป็นต้องได้

รับการผ่าตัดต่อมน้ําเหลืองของรักแร้ แต่จะมีข้อบ่งช้ี

ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดแบบ mastectomy 

หรือในรายที่สงสัยว่าผู้ป่วยอาจมี invasive breast 

cancer ร่วมอยู่ด้วย อาจแนะนำ�ให้ผู้ป่วยรับการ

ผ่าตัดต่อมนํ้าเหลืองแบบเซนทิเนลร่วมด้วย
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บทนำ�
		  มะเร็งเต้านมระยะเร่ิมต้น (early breast cancer; 

EBC) คือ มะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้นที่มีขนาดของ

ก้อนมะเร็งขนาดเล็ก อาจมีการแพร่กระจายไป

ต่อมน้ําเหลืองเล็กน้อย แต่ยังไม่มีการแพร่กระจายไปยัง

อวัยวะอ่ืน ๆ หรือ คือ มะเร็งเต้านมต้ังแต่ระยะท่ี 1A, 

1B, 2A, 2B และ 3A1 โดยแนวทางในการคัดกรอง

และการวินิจฉัยมะเร็งเต้านมน้ัน คือ การทำ�เอกซเรย์

เต้านม (mammogram) ร่วมกับการทำ�อัลตร้าซาวด์

เต้านม (breast ultrasonography) ซึ่งพบว่าการทำ� 

mammogram นี้ช่วยทำ�ให้สามารถวินิจฉัยมะเร็ง

เต้านมได้เร็วขึ้น และลดอัตราการตายของมะเร็ง

เต้านมด้วย2 โดยพบว่าสามารถลดอัตราการเสียชีวิต

ของมะเร็งเต้านมได้ประมาณร้อยละ 203 จาก 7 การ

ศึกษาในประเทศสวีเดนที่พบว่าการคัดกรองเต้านม

ด้วยการทำ� mammogram จะช่วยลดอัตราการเสียชีวิต

ถึงร้อยละ 444 ด้วยเหตุนี้ตาม American cancer 

society5 แนะนำ�ให้เร่ิมทำ�การคัดกรองมะเร็งเต้านม

ที่อายุ 40 ปี และมีการศึกษาในปี 2004 พบว่าการ

คัดกรองด้วย mammogram จะทำ�ให้เราพบมะเร็ง

เต้านมต้ังแต่ระยะเร่ิมต้น โดยได้ทำ�การตรวจคัดกรอง

ในผู้ป่วยตั้งแต่อายุ 40 ปี พบว่าสามารถวินิจฉัยโรค

ได้เร็วขึ้นถึงร้อยละ 82 

การประเมินพยาธิสภาพและระยะของโรคมะเร็ง

ก่อนการผ่าตัดมะเร็งเต้านมระยะเร่ิมต้น
		  ก่อนการผ่าตัดเราควรทำ�การวินิจฉัยมะเร็ง

เต้านมให้แก่ผู้ป่วยด้วยการทำ� triple assessment 

ให้ครบถ้วน โดยวิธีการวินิจฉัยทางรังสีวิทยา คือ 

การทำ� mammogram และ breast ultrasonography 

ซ่ึงพบว่า mammogram น้ันทำ�เพ่ือการประเมินระยะ

ของโรคมะเร็งก่อนการผ่าตัด เพื่อดูว่าก้อนมะเร็งมี

ขนาดเท่าใด และมีรอยโรคอื่นที่นอกเหนือมะเร็ง

หรือไม่ และสามารถผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านม 

(breast conserving surgery; BCS) ได้หรือไม่ 

นอกจากน้ียังมีการวินิจฉัยทางรังสีวิทยาด้วยการตรวจ

คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าเต้านม (magnetic resonance 

imaging; MRI) โดยจากการศึกษาพบว่าการทำ� MRI 

ก่อนผ่าตัดสามารถช่วยประเมินรอยโรคผิดปกติเพ่ิม

เติมในเต้านมข้างเดิมถึงร้อยละ 13-316-15 และทำ�

ให้การผ่าตัดแบบ BCS ต้องผ่าตัดกว้างมากขึ้นถึง

ร้อยละ 3-14 รวมไปถึงทำ�ให้เปล่ียนแปลงวิธีการผ่าตัด

จากการผ่าตัดแบบ BCS เป็นการผ่าตัดเต้านมออก

ทั้งหมด (mastectomy) ถึงร้อยละ 2511,15-16 แต่

อย่างไรก็ตามเมื่อติดตามเรื่องการกลับมาเป็นซํ้า

เฉพาะที่ของมะเร็ง (local recurrence) ในผู้ป่วย

มะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตัดแบบ BCS ตามปกติ

นั้น พบเพียงร้อยละ 10 เท่านั้น ถึงแม้จะมีรอยโรค

ที่ผิดปกติที่เห็นจากการทำ� MRI เพิ่มเติม จากการ

ศึกษาของ Fischer U และคณะ17 พบว่า local 

recurrence ในผู้ป่วยท่ีทำ�ได้รับการผ่าตัดแบบ BCS 

ตามความผิดปกติที่พบในการวินิจฉัยทางรังสีวิทยา

ปกติ มี local recurrence อยู่ถึงร้อยละ 6.8 แต่หาก

ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดแบบ BCS ตามความผิดปกติ

ของ MRI จะมี local recurrence อยู่ที่ร้อยละ 1.2 

และจากการศึกษาของ Solin LJ และคณะ18 พบว่า

การทำ� MRI เพ่ือประเมินก่อนผ่าตัดน้ัน ไม่ได้มีส่วน

เกี่ยวข้องในกับผลการรักษา แต่ก็มีบางการศึกษา

แนะนำ�ให้ทำ� MRI มีประโยชน์เพ่ือดูรอยโรคท่ีผิดปกติ
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ในเต้านมฝั่งตรงข้าม โดยพบว่าจากการศึกษาของ 

American College of Radiology Imaging Network 

(ACRIN)19 พบว่าการทำ� MRI จะทำ�ให้สามารถพบ

รอยโรคผิดปกติเพิ่มเติมในเต้านมฝั่งตรงข้ามถึง

ร้อยละ 3.1 แต่อย่างไรก็ตามปัจจุบันนี้ก็ยังไม่มีหลัก

ฐานหรือข้อสรุปชัดเจนว่าควรทำ� MRI เพื่อประเมิน

ก่อนผ่าตัดหรือไม่ แต่พบเพียงว่าการทำ� MRI ก่อน

ผ่าตัดน้ันช่วยเพ่ิมอัตราการผ่าตัดสำ�เร็จไม่มีรอยโรค

หลงเหลือ และลดโอกาสที่ต้องมาผ่าตัดเพิ่มเติมใน

ครั้งถัดไปได้ 

แนวทางในการเลือกวิธีการผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็ง
เต้านมระยะเร่ิมต้น 
		  การเลือกวิธีการผ่าตัดนั้น เริ่มต้นจากการ

ซักประวัติและตรวจร่างกายโดยละเอียด เพ่ือใช้ในการ

ประกอบการตัดสินใจในการเลือกวิธีการผ่าตัดให้

เหมาะสมแก่ผู้ป่วย20 โดยวิธีการผ่าตัดในผู้ป่วย EBC 

สามารถแบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ การผ่าตัดเต้านม 

และการผ่าตัดต่อมน้ำ�เหลืองท่ีรักแร้  ซ่ึงการผ่าตัดท่ี

เต้านมน้ัน เราสามารถแบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ 

การผ่าตัดเต้านมแบบอนุรักษ์เต้านม (breast con-

serving surgery; BCS) ร่วมกับการฉายรังสีรักษา 

และการผ่าตัดเต้านมออกทั้งหมด (mastectomy) 

จากการศึกษาท่ีเป็น randomized control trial พบว่า

วิธีการผ่าตัดทั้ง 2 วิธีนี้นั้น มีอัตราการรอดชีวิต 

(overall survival) และ local recurrence ไม่แตก

ต่างกัน 

การผ่าตัดเต้านม (breast management)
1.การผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านม (breast conserving 

surgery; BCS)

		  การผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านม (breast con-

serving surgery; BCS) เป็นการผ่าตัดเอามะเร็งและ

เน้ือเย่ือโดยรอบออก โดยยังคงเก็บเต้านมส่วนอ่ืน ๆ 

เอาไว้ ซึ่งจาก NCCN guideline 2022 การผ่าตัด

แบบ BCS มีข้อห้ามโดยสิ้นเชิง (absolute contra-

indication) คือ ผู้ป่วยที่กำ�ลังตั้งครรภ์ในไตรมาส

ท่ีหน่ึง (first trimester pregnancy) ผู้ป่วยไม่สามารถ

ฉายรังสีรักษาได้ ผู้ป่วยที่มีลักษณะหินปูนมะเร็ง

กระจายทั่วทั้งเต้านม (diffuse malignant micro-

calcification) ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแล้วแต่ยังคง

มีเซลล์มะเร็งหลงเหลืออยู่ที่ขอบเขตของการผ่าตัด 

(diffuse positive pathologic margin) หรือผู้ป่วยมี

รอยโรคที่มีลักษณะกระจายไม่สามารถที่จะผ่าตัดให้

ขอบเขตของมะเร็งหมดโดยท่ียังคงซ่ึงความสวยงาม

อยู่ได้ และผู้ป่วยท่ีมีภาวะ homozygous ATM mutation 

		  วิธีการผ่าตัดแบบ BCS เหมาะกับผู้ป่วย EBC 

ซ่ึงมีขนาดเล็ก และอาจไม่สามารถตรวจพบด้วยการ

คลำ� ในกรณีนี้ก่อนทำ�การผ่าตัด ต้องระบุตำ�แหน่ง

ของก้อนเนื้อด้วยการทำ� breast ultrasonography 

หรือการใช้เข็มปักเพื่อระบุตำ�แหน่ง (needle 

localization) ซึ่งจะช่วยให้ศัลยแพทย์ระบุตำ�แหน่ง

ของมะเร็งได้ระหว่างผ่าตัด และผ่าตัดได้ขอบเขต

ชัดเจน จากการศึกษาของ Layeequr RR และคณะ21 

ในผู้ป่วย 45 ราย พบว่าการผ่าตัดแบบ BCS ร่วมกับ

การใช้เข็มปักระบุตำ�แหน่งไว้นั้น จะช่วยลดปริมาณ

การสูญเสียเนื้อเต้านมโดยรอบ โดยที่สามารถผ่าตัด

ก้อนมะเร็งออกได้หมด นอกจากนี้ยังมีวิธีการผ่าตัด

แบบ BCS ร่วมกับการระบุตำ�แหน่งก้อนมะเร็งด้วย

ความเย็น (cryo-assisted excision)22-24 คือ ทำ�การ

ผ่าตัดโดยการใช้ breast ultrasonography หรือ 

needle localization เพื่อระบุตำ�แหน่งของก้อน

มะเร็ง และใส่อุปกรณ์ที่ให้ความเย็นสูงเข้าไปที่ก้อน

มะเร็งและปล่อยความเย็นสูง เพ่ือให้เซลล์มะเร็งถูกแช่

ด้วยความเย็น และผ่าตัดก้อนมะเร็งออกมาตามตำ�

แหน่งน้ัน ซ่ึงยังไม่เป็นทีนิยมนัก เน่ืองจากพบว่าความ

เย็นอาจทำ�ให้การแปลผลทางพยาธิวิทยายากข้ึน24
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		  ตำ�แหน่งของแผลผ่าตัดของการผ่าตัดแบบ 

BCS นั้น ส่วนใหญ่จะคำ�นึงถึงตำ�แหน่งที่สามารถ

ผ่าตัดมะเร็งออกให้หมด และยังคงไว้ซ่ึงความสวยงาม

ของเต้านม และหากต้องมาผ่าตัดซํ้าด้วยการผ่าตัด

แบบ mastectomy ก็สามารถที่จะนำ�ออกด้วยได้ 

หากก้อนมะเร็งน้ันอยู่ชิดผิวหนัง แนะนำ�ให้ตัดผิวหนัง

บริเวณน้ันออกด้วยในส่วนของรอยเจาะช้ินเน้ือ เพ่ือ

ส่งตรวจวินิจฉัยน้ัน หากเป็นการเจาะช้ินเน้ือโดยตรง

โดยท่ีไม่ได้ใส่เข็มนำ� (co-axial) ร่วมด้วย มีการศึกษา

พบว่า ตามแนวรอยเข็มนั้นสามารถมีเซลล์มะเร็ง

ติดตามมาได้ถึงร้อยละ 3225 แต่พบว่า local recurrence 

ตรงตำ�แหน่งรอยเจาะชิ้นเนื้อนั้นมีเพียงร้อยละ 1 

จึงมีการแนะนำ�ว่าเวลาทำ�การผ่าตัดอาจจะต้องผ่าตัด

เอารอยเจาะชิ้นเนื้อออกด้วย แต่อย่างไรก็ตาม จาก

การศึกษาของ Fitzal F และคณะ26 ในผู้ป่วย EBC 

ท่ีได้รับการผ่าตัดแบบ BCS ร่วมกับการฉายรังสีรักษา 

เปรียบเทียบกรณีท่ีผ่าตัดเอารอยเจาะช้ินเน้ือออก กับ

กรณีท่ีไม่ได้ผ่าตัดเอารอยเจาะช้ินเน้ือออก เม่ือติดตาม

ต่อเน่ืองไป 70 เดือน พบว่า local recurrence บริเวณ

ที่เจาะชิ้นเนื้อนั้นไม่แตกต่างกัน ซึ่งอาจเพราะเซลล์

มะเร็งถูกทำ�ลายด้วยการฉายรังสีรักษาหลังการผ่าตัด

แล้ว แต่ในทางกลับกันในผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดแบบ 

mastectomy แต่ไม่ได้รับการฉายรังสีรักษาหลังการ

ผ่าตัด พบว่ามี local recurrence ในตำ�แหน่งรอย

เจาะช้ินเน้ือได้ถึงร้อยละ 2727 จึงแนะนำ�ว่าหากผู้ป่วย

ไม่มีแผนฉายรังสีรักษา แนะนำ�ให้ทำ�การตัดเอารอย

เจาะชิ้นเนื้อออกด้วย

		  การผ่าตัดก้อนมะเร็งออกนั้น ควรผ่าตัดก้อน

มะเร็งและเนื้อเยื่อเต้านมโดยรอบออก และหลังจาก

ผ่าตัดก้อนเน้ือออกมาแล้ว ควรทำ�สัญลักษณ์เพ่ือบ่งบอก

ด้านแต่ละด้านของก้อนเนื้อที่ตัดออกมาให้พยาธิ

แพทย์ทราบ เพื่อให้พยาธิแพทย์ตรวจดูบริเวณขอบ

ของช้ินเน้ือ ซ่ึงหากพบว่ายังมีเซลล์มะเร็งหลงเหลือ

อยู่ที่ขอบด้านใด ศัลยแพทย์จะได้ทำ�การผ่าตัดขอบ

ด้านดังกล่าวเพ่ิมเติมได้อย่างถูกต้อง เพ่ือลดปริมาณ

เนื้อเต้านมที่ต้องสูญเสียเพิ่มเติมในด้านอื่น ๆ ที่ไม่

เก่ียวข้อง28 และเม่ือทำ�การผ่าตัดเสร็จแนะนำ�ให้วาง

คลิป (surgical clip) ไว้ท่ีขอบเขตของก้อนมะเร็งเดิม 

เพื่อประโยชน์ในการฉายรังสีรักษาในภายหลัง เมื่อ

ทำ�การผ่าตัดเรียบร้อยแล้ว พยาธิแพทย์จะทำ�การ

ตรวจชิ้นเนื้อ จากการศึกษาของ Wazer DE และ

คณะ29  แนะนำ�ให้ขอบเขตของการผ่าตัดต้องมี

ความห่างของมะเร็งกับขอบเขตโดยรอบอย่างน้อย 

2 มิลลิเมตร ถึงจะเรียกว่าเป็นการผ่าตัดมะเร็งออก

หมดแล้ว (margin free) แต่จาก National Surgical 

Adjuvant Breast and bowel Project (NSABP) 

แนะนำ�ว่าหากไม่มีเซลล์มะเร็งหลงเหลือบริเวณขอบ

เขตท่ีผ่าตัดแล้ว (ink free) ก็ถือว่า margin free แล้ว 

และหากพบว่าเมื่อตรวจชิ้นเนื้อที่ทำ�การผ่าตัดแล้ว

พบว่ายังมีมะเร็งหลงเหลืออยู่ที่ขอบของชิ้นเนื้อก็

สามารถที่จะทำ�การผ่าตัดแบบ BCS ซ้ำ�ได้อีกโดยที่

ไม่ได้มีผลต่อ local recurrence จากการศึกษาของ 

O’Donnell ME และคณะ30 พบว่าเมื่อตรวจชิ้นเนื้อ

ที่ทำ�การผ่าตัดแล้วพบว่ายังมีมะเร็งหลงเหลืออยู่ 

เมื่อผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดแบบ mastectomy จะพบ

ว่าเกือบคร่ึงหน่ึงของผู้ป่วยจะยังคงมีมะเร็งหลงเหลือ

อยู่จริง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่พบว่าชิ้นเนื้อ

ท่ีทำ�การผ่าตัดแบบ BCS ยังมีเซลล์มะเร็งหลงเหลือ

อยู่ในหลายขอบเขต 

2. การผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านม (breast conserving 

surgery; BCS) ร่วมกับการเสริมสร้างเต้านมทดแทน

		  ในกรณีที่ผ่าตัดแบบ BCS และโพรงในเนื้อ

เต้านมหลังจากนำ�ก้อนเนื้อออกมีขนาดไม่กว้างนัก 

ศัลยแพทย์สามารถเย็บปิดผิวหนังได้เลย จากการ

ศึกษาในอดีต31 พบว่าหลังการผ่าตัดตัวก้อนออก และ



 แนวทางการรักษาด้วยการผ่าตัดในมะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้น

104

ทำ�การเย็บปิดชั้นผิวหนังโดยไม่ต้องทำ�การเย็บปิด

โพรงที่ผ่าตัด พบว่าจะมีนํ้าเหลืองเข้ามาแทนที่เนื้อ

เต้านมที่ถูกผ่าตัดออกไป (seroma) ซึ่งจะทำ�ให้ทรง

ของเต้านมยังคงรูปอยู่ได้ และเมื่อทำ�การรักษาด้วย

การฉายรังสีรักษาหลังการผ่าตัด เต้านมของผู้ป่วย

ก็ยังคงซึ่งความสวยงามอยู่ แต่จากการศึกษาใน

ปัจจุบัน32 มีการสนับสนุนว่าหากโพรงการผ่าตัดกว้าง 

อาจแนะนำ�ให้เย็บปิดโพรงท่ีทำ�การผ่าตัด โดยทำ�การ

โยกเนื้อเต้านมข้างเคียงเข้ามาเพื่อปิดโพรงผ่าตัด

ดังกล่าวนี้ เพื่อที่จะลดโอกาสการผิดรูปของเต้านม

หลังการผ่าตัดได้ ซึ่งปัจจุบันเทคนิคการผ่าตัดโยก

เน้ือเย่ือเต้านมข้างเคียงเข้ามา (mammoplasty) น้ัน 

มีหลากหลายวิธี33 ขึ้นอยู่กับขนาดของโพรงผ่าตัด 

ลักษณะเนื้อเยื่อเต้านมของผู้ป่วย ขนาดของเต้านม 

รวมไปถึงความหย่อนคล้อยของเต้านม และจากการ

ศึกษาของ Indelicato D และคณะ34 พบว่าทั้ง 2 

วิธีนี้ มี local recurrence ไม่ความแตกต่างกัน แต่

อย่างไรก็ตาม หากขนาดของมะเร็งมีขนาดใหญ่ และ

ผู้ป่วยต้องการที่จะผ่าตัดแบบ BCS ก็จะแนะนำ�ให้

การรักษาเสริมด้วยยาก่อนผ่าตัด (neoadjuvant 

treatment) เพื่อลดขนาดของมะเร็งลงก่อน และลด

โอกาสเต้านมของผู้ป่วยผิดรูปได้ 

3. การผ่าตัดเต้านมออกท้ังหมด (mastectomy)

	 3.1 การผ่าตัดเต้านมออกท้ังหมด (mastectomy)

		  การผ่าตัดเต้านมออกท้ังหมด (mastectomy) 

ถือเป็นวิธีการรักษา EBC ในกรณีที่ผู้ป่วยมีข้อห้าม

ในการผ่าตัดแบบ BCS ซึ่งพบว่า overall survival 

ของท้ัง 2 วิธีน้ีน้ันไม่มีความแตกต่างกัน ข้อดีของการ

ผ่าตัดแบบ mastectomy ในผู้ป่วย EBC คือผู้ป่วย

ไม่ต้องได้รับการฉายรังสีหลังการผ่าตัด จึงเหมาะกับ

ผู้ป่วยที่มีความวิตกกังวลและไม่อยากที่จะได้รับการ

ฉายรังสีรักษาหลังผ่าตัด โดยวิธีการผ่าตัดแบบ 

mastectomy มีหลักการ คือผ่าตัดเนื้อเต้านมออก

ท้ังหมด (รูปท่ี 1) โดยแนวแผลผ่าตัดข้ึนอยู่กับตำ�แหน่ง

ของก้อนมะเร็ง และสามารถผ่าตัดก้อนมะเร็งออกได้

ท้ังหมด รวมไปถึงรอยแผลเจาะตรวจช้ินเน้ือเดิม และ

สามารถที่จะผ่าตัดเลาะต่อมนํ้าเหลืองที่รักแร้ได้ 
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	 3.2 การผ่าตัดเต้านมออกทั้งหมดร่วมกับการ

เสริมสร้างเต้านมใหม่ (mastectomy with breast 

reconstruction)

		  ในกรณีท่ีผู้ป่วย EBC ท่ียังต้องการมีเต้านมอยู่ 

แต่มีข้อห้ามในการผ่าตัดแบบ BCS หรือผู้ป่วยมี

ความวิตกกังวลเร่ืองการฉายรังสีรักษา เราก็สามารถ

ทำ�การผ่าตัดแบบ mastectomy with breast 

reconstruction ให้แก่ผู้ป่วยด้วยได้ (รูปที่ 2) ซึ่ง

สามารถแบ่งวิธีการผ่าตัดแบบ mastectomy with 

breast reconstruction เป็น 2 วิธี คือ การผ่าตัด

เต้านมออกทั้งหมดโดยที่ยังอนุรักษ์ผิวหนังเต้านม

เอาไว้ (skin sparing mastectomy; SSM) และการ

ผ่าตัดเต้านมออกทั้งหมดโดยที่ยังอนุรักษ์ผิวหนัง

เต้านม หัวนมและลานหัวนมเอาไว้ (nipple sparing 

mastectomy; NSM)

รูปที่ 2 แสดงการผ่าตัดเต้านมออกทั้งหมดร่วมกับการเสริมสร้างเต้านมใหม่ด้วยเนื้อเยื่อตนเอง 
(mastectomy with breast reconstruction by autologous flap); 
	 รูปที่ 2.1 แสดง breast reconstruction with latissimus dorsi flap (LD flap), 
	 รูปที่ 2.2 แสดง breast reconstruction with transverse rectus abdominis 
			       myocutaneous flap (TRAM flap)

		  การผ่าตัดแบบ SSM คือ การผ่าตัดเต้านม 

หัวนมและลานหัวนม (nipple-areolar complex; 

NAC) ออกท้ังหมด โดยท่ียังเหลือผิวหนังของเต้านม

และยังเหลือโครงร่างของเต้านม เพื่อทำ�การเสริม

สร้างเต้านมใหม่ให้แก่ผู้ป่วย โดยส่วนใหญ่ตำ�แหน่ง

การลงแผลจะลงที่บริเวณรอบลานหัวนม ส่วนการ

ผ่าตัดแบบ NSM คือ การผ่าตัดเอาเนื้อเต้านมออก

ทั้งหมด โดยที่ยังอนุรักษ์ NAC และผิวหนังของ

เต้านมอยู่ เพื่อทำ�การเสริมสร้างเต้านมใหม่ให้แก่

ผู้ป่วยได้ด้วยการใช้ถุงเต้านมเทียม (prosthesis) หรือ

ใช้เน้ือเย่ือกล้ามเน้ือของผู้ป่วยเอง (autologous flap) 

เป็นต้น โดยส่วนใหญ่ตำ�แหน่งการลงแผลมีหลาก

หลายวิธี แต่ตำ�แหน่งของแผลควรจะสามารถที่จะ

ผ่าตัดเลาะเน้ือเต้านมออกได้ท้ังหมด และเลาะเน้ือเย่ือ

ท่อนํ้านมใต้หัวนมได้อย่างสะดวก Chirappapha 

และคณะ35 ได้รายงานรูปแบบของแผลผ่าตัดที่มีที่

ใช้ 6 แบบ และแนะนำ�ว่าแผลผ่าตัดแบบ superolateral 

radial incision น้ันเป็นแผลผ่าตัดท่ีสามารถเลาะเน้ือ

เต้านมออกได้หมด และมีผลต่อการขาดเลือดของ 

NAC น้อย รวมไปถึงยังสามารถทำ�การผ่าตัดเลาะ

เน้ือเย่ือใต้หัวนมและลานหัวนม (retroareolar) รวม
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ไปถึงสามารถผ่าตัดเลาะต่อมน้ำ�เหลืองท่ีรักแร้ได้ด้วย 

ซึ่งก่อนการผ่าตัดแบบ NSM จะต้องประเมินความ

เสี่ยงในการที่จะมีโอกาสที่มีเซลล์มะเร็งอยู่ที่หัวนม

และลานหัวนม (nipple involvement)  ซึ่งมีหลาก

หลายการศึกษาที่บ่งบอกถึงความเสี่ยงในการที่จะมี

เซลล์มะเร็งอยู่ที่หัวนม (nipple involvement)36-40 

ด้วยเหตุนี้จึงต้องมีการเลาะเนื้อเยื่อ retroareolar 

ส่งตรวจว่ายังมีเซลล์มะเร็งหลงเหลือหรือไม่ หากพบ

ว่ามีเซลล์มะเร็งหลงเหลือก็ต้องทำ�การตัด NAC ออก

ด้วย จากการศึกษาของ Lohsiriwat และคณะ41 

พบว่า sensitivity ของการส่งตรวจชิ้นเนื้อเนื้อเยื่อ 

retroareolar อยู่ที่ร้อยละ 88.2 จากการศึกษาของ 

Simmons RM42 และการศึกษาของ Benediktsson 

KP และคณะ43 ที่ทำ�การศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการ

ผ่าตัดแบบ NSM พบว่าหากมีการหลงเหลือเน้ือเย่ือ

ท่อน้ํานมบริเวณใต้หัวนม จะเพ่ิม local recurrence 

ถึงร้อยละ 24 การผ่าตัดแบบ NSM มีภาวะแทรกซ้อน

หลังการผ่าตัดได้ เช่น ภาวะผิวหนังขาดเลือด (skin 

flap necrosis) ภาวะเลือดคั่ง (hematoma) ภาวะ

ติดเชื้อ (infection) รวมไปถึงภาวะขาดเลือดของ

หัวนม (NAC necrosis) ซ่ึงพบว่าภาวะขาดเลือดของ

หัวนมน้ัน พบได้ถึงร้อยละ 2-2044 โดยอัตราการสูญ

เสีย NAC หลังการผ่าตัดอยู่ท่ีร้อยละ 0.2-7.435,45-50

การผ่าตัดต่อมน้ำ�เหลืองท่ีรักแร้ (axillary 
management)
		  การผ่าตัดต่อมนํ้าเหลืองที่รักแร้ (axillary 

management) ในผู้ป่วย EBC นั้นมี 2 วิธี คือ การ

ผ่าตัดเลาะต่อมน้ําเหลืองท่ีรักแร้ออกท้ังหมด (axillary 

lymph node dissection; ALND) และการผ่าตัด

เลาะต่อมนํ้าเหลืองที่รักแร้แบบเซนทิเนล (sentinel 

lymph node biopsy; SLNB) ในอดีตมีเพียงแค่การ

ผ่าตัดต่อมนํ้าเหลืองแบบ ALND แต่พบว่าในผู้ป่วย 

EBC มีโอกาสที่จะมีมะเร็งแพร่กระจายไปยังต่อม

นํ้าเหลืองเพียงร้อยละ 25 จึงทำ�ให้มีการพัฒนาวิธี

การผ่าตัดต่อมนํ้าเหลืองแบบ SLNB เพื่อลดภาวะ

แทรกซ้อนของการผ่าตัดต่อมนํ้าเหลืองแบบ ALND 

จากการศึกษาของ IBCSG 23-01 trial51 พบว่าใน

กรณีที่ผู้ป่วย EBC และทำ�การผ่าตัดต่อมนํ้าเหลือง

แบบ SLNB และพบว่ามีการแพร่กระจายเซลล์

มะเร็งไปยังต่อมนํ้าเหลืองแบบ micrometastasis 

คือ มีการแพร่กระจายของเซลล์มะเร็งขนาด 0.02-

0.2 มิลลิเมตร และทำ�การรักษา 2 แบบ คือทำ�การ

ผ่าตัดต่อมนํ้าเหลืองแบบ ALND กับอีกกลุ่มไม่ทำ�

การผ่าตัดเลาะต่อมนํ้าเหลืองต่อ เมื่อเปรียบเทียบ

พบว่าไม่มีความแตกต่างกันทั้งในเรื่อง overall 

survival และระยะเวลาในการปลอดโรคมะเร็ง 

(disease free survival)

		  จากการศึกษาของ ACOSOG Z001152 

ในกรณีท่ีผู้ป่วย EBC และทำ�การผ่าตัดต่อมน้ําเหลือง

แบบ SLNB แล้วพบว่ามีการแพร่กระจายเซลล์มะเร็ง

ไปยังต่อมนํ้าเหลืองแบบ macrometastasis คือ มี

การแพร่กระจายของเซลล์มะเร็งขนาดมากกว่า 0.2 

มิลลิเมตร หากผู้ป่วย EBC มีขนาดของมะเร็งไม่

เกิน 5 เซนติเมตร (T1-2) และมีการแพร่กระจายไป

ยังต่อมนํ้าเหลืองไม่เกิน 2 ต่อม โดยที่ผู้ป่วยได้รับ

การผ่าตัดแบบ BCS และมีแผนต้องได้รับการฉาย

รังสีรักษาหลังการผ่าตัด และยังไม่เคยได้รับการรักษา

ด้วยยาเคมีบำ�บัดมาก่อนการผ่าตัด (neoadjuvant 

therapy) ในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวน้ีสามารถท่ีจะละเว้น

การผ่าตัดต่อมนํ้าเหลืองแบบ ALND ได้ โดยพบว่า 

disease-free survival (10yr DFS : SLNB 80.2%, 

ALND 78.2%) และ overall survival  (10yr OS : 

SLNB 86.3%, ALND 83.6%) น้ันไม่แตกต่างกัน52,53 
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	 	 มะเร็งเต้านมระยะลุกลาม หรือ Locally 

advanced breast cancer (LABC) หมายถึงมะเร็ง

เต้านมที่มีลักษณะข้อใดข้อหนึ่งดังนี้1

	 	 1. ก้อนขนาดใหญ่มากกว่า 5 ซม (T3)

	 	 2. ก้อนที่มีการลุกลามผิวหนัง หรือผนัง

ทรวงอก (T4)

	 	 3. ต่อมนํ้าเหลืองขนาดใหญ่ที่รักแร้ (fixed 

or matted axillary lymph node; N2)

	 	 4. มีการลุกลามไปที่ต่อมนํ้าเหลือง 

supraclavicular ด้านเดียวกับมะเร็ง (N3)

	 	 การรักษาผู้ป่วยกลุ่มน้ีจำ�เป็นต้องใช้ผู้เช่ียวชาญ

หลายสาขา (multidisciplinary team) มาช่วยใน

การตัดสินใจการรักษาว่าจะเริ่มจากการผ่าตัด หรือ

จำ�เป็นต้องมีการให้ยาก่อนการผ่าตัด(neoadjuvant 

treatment) รวมถึงต้องวางแผนก่อนการผ่าตัดรักษา

อย่างไรบ้าง เมื่อวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งเต้านม LABC 

ต้องมีการตรวจเพิ่มเติมที่สำ�คัญคือ2

	 	 1. ส่งช้ินเน้ือเต้านมจาก core needle biopsy 

หรือ incisional biopsy ตรวจ immunohistochemistry

(IHC) ได้แก่ ER, PR, HER-2 และ Ki-67 เพ่ือบอก

ชนิดของมะเร็งเต้านม

	 	 2. ถ้ามีต่อมน้ําเหลืองท่ีรักแร้โต ควรเจาะตรวจ

ด้วย fine needle aspiration (FNA) เพื่อตรวจว่ามี

การกระจายของมะเร็งไปท่ีต่อมน้ําเหลืองท่ีรักแร้หรือ

ไม่ ในกรณีท่ีวางแผนจะให้ยาเคมีบำ�บัดก่อนการผ่าตัด 

การฉีดสี (tattoo) หรือวาง clip ตรงตำ�แหน่งต่อม

นํ้าเหลืองที่พบการกระจายของโรค จะช่วยบอก

ตำ�แหน่งของต่อมนํ้าเหลืองเมื่อทำ�การผ่าตัดได้

	 	 3. เจาะเลือด CBC, Liver function test

	 	 4. ส่งตรวจเพื่อประเมินการกระจายของโรค 

ได้แก่ bone scan, chest imaging (chest x-ray, 

Chest CT) abdominal imaging (CT or MRI) ส่วน

การตรวจด้วย FDG PET/CT จะช่วยในกรณีที่การ

ตรวจข้างต้นได้ผลไม่ชัดเจน

	 	 5. ควรทำ�การซักประวัติทางพันธุกรรมโดย

เฉพาะในรายที่มีความเสี่ยงต่อ hereditary breast 

cancer เช่น อายุน้อย triple negative breast 

cancer เป็นต้น

แนวทางการผ่าตัดผู้ป่วย LABC
		  1. กลุ่มท่ีสามารถผ่าตัดได้ (operable locally 

advanced breast cancer) คือผู้ป่วยมะเร็งในระยะ 

T3N1M0 เลือกแนวทางได้ดังนี้

		  1.1 ทำ�การผ่าตัดก่อน แล้วตามด้วย adjuvant 

chemotherapy โดยการผ่าตัดแบ่งเป็นการผ่าตัดที่

เต้านมและต่อมนํ้าเหลืองใต้รักแร้

	 	 การผ่าตัดเต้านมสามารถทำ�ได้ทั้ง mastec-

tomy และ breast conserving surgery (BCS) 

แต่ในรายที่ทำ� BCS ควรต้องได้ margin และไม่มี

การเสียรูปของเต้านมมากเกินไป ส่วนการทำ� 

mastectomy สามารถทำ�ร่วมกับ immediate หรือ 

delay reconstruction ได้3

	 	 การผ่าตัดต่อมน้ําเหลืองใต้รักแร้ เลือกทำ�เป็น 

sentinel lymph node biopsy ได้ ถ้าตรวจไม่พบว่า

มีต่อมน้ําเหลืองผิดปกติจากการตรวจร่างกายร่วมกับ

การตรวจทางรังสี แต่ในกรณีที่เจาะ FNA ต่อมนํ้า

เหลืองแล้วพบว่า positive ให้ทำ�การผ่าตัด axillary 

lymph node dissection (ALND)

		  1.2 ให้ยาเคมีบำ�บัดก่อนการผ่าตัด (Neo-
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adjuvant chemotherapy ; NAC) โดยเฉพาะในผู้ป่วย

ที่ต้องการทำ� BCS มีการศึกษาที่ยืนยันว่าการให้ยา

เคมีบำ�บัดก่อนการผ่าตัดจะช่วยเพ่ิมโอกาสท่ีจะผ่าตัด 

BCS ได้สำ�เร็จเพิ่มขึ้น4 โดยการผ่าตัดให้พิจารณา

คล้ายกับผู้ป่วย inoperable LABC

		  2. กลุ่มที่ผ่าตัดออกไม่หมด (inoperable 

locally advanced breast cancer) ได้แก่ผู้ป่วยที่มี

ก้อนมะเร็งลุกลามข้ึนท่ีผิวหนังหรือติดกับผนังทรวงอก 

(T4) มีต่อมน้ําเหลืองที่รักแร้ขนาดใหญ่ (N2) หรือ

มีการกระจายของมะเร็งไปที่ต่อมนํ้าเหลือง supra-

clavicular ข้างเดียวกัน (N3) การรักษาควรเร่ิมจาก

การให้ยาเคมีบำ�บัดหรือร่วมกับยารักษาแบบพุ่งเป้า 

(targeted therapy) ก่อนการผ่าตัด เพ่ือให้ก้อนและ

ต่อมน้ําเหลืองมีขนาดเล็กลงจากน้ันจึงทำ�การผ่าตัด 

เพ่ือให้สามารถผ่าตัดได้หมดและลดการเกิดซ้ําของโรค

Breast cancer subtype
	 	 ชนิดของมะเร็งเต้านมมีผลต่อการตอบสนอง

ของการให้ยาเคมีบำ�บัด ก่อนการรรักษาควรทำ�การ

ตรวจ IHC เพื่อบอกชนิดของมะเร็งว่าเป็นชนิดใด 

มะเร็งเต้านมชนิด triple negative และ HER-2 

overexpression พบว่ามีการตอบสนองดีต่อการให้

ยาเคมีบำ�บัดหรือร่วมกับยา targeted therapy ก่อน

ผ่าตัด มีโอกาสเกิด pathological complete response 

(pCR) ได้สูงถึง 50-60%5 ส่วนกลุ่มมะเร็งที่มีตัวรับ

ฮอร์โมน (Luminal type) มักจะตอบสนองต่อการให้

ยาเคมีบำ�บัดได้ไม่ดี พบว่ามีโอกาสมะเร็งหลงเหลือ

(residual tumor) ได้มากกว่า แต่พบว่ามีการตอบ

สนองต่อการให้ยาฮอร์โมนได้ดี การเลือกชนิดการ

ผ่าตัดจึงต้องคำ�นึงการตอบสนองต่อการให้การรักษา

ก่อนการผ่าตัดด้วย 

Mastectomy aims
	 	 ในผู้ป่วย LABC ควรทำ�การผ่าตัดเต้านมออก

ทั้งหมด (total mastectomy) ในรายที่ไม่สามารถ

ผ่าตัด BCS ได้ โดยจุดมุ่งหมายเพื่อตัดมะเร็งออก

ทั้งหมดให้ได้ขอบเขตเพียงพอเพื่อลดการเกิด local 

recurrence ลักษณะของมะเร็งเต้านมท่ีควรพิจารณา 

mastectomy ได้แก่ มีการกระจายของหินปูนท่ีสงสัย

มะเร็งทั่วเต้านม (diffuse malignant microcal-

cification) ก้อนมะเร็งที่มีการกระจายไปผิวหนัง 

(ulcer, skin nodule, local inflammation) หรือติด

กับผนังทรวงอก

	 	 ส่วนการผ่าตัดแบบเก็บหัวนม (nipple 

sparing mastectomy) หรือผ่าตัดแบบเก็บผิวหนัง

บริเวณเต้านม (skin sparing mastectomy) ยังไม่มี

ข้อบ่งชี้ชัดเจน อาจทำ�ได้ถ้าไม่มีข้อห้าม อันได้แก่ 

มีสารคัดหล่ังทางหัวนม (nipple discharge), Paget’s 

disease, มีก้อนมะเร็งหรือหินปูนที่สงสัยมะเร็งอยู่

ใต้หัวนม หรือมีรอยโรคที่ผิวหนัง เป็นต้น

Breast conserving surgery (BCS) aims
	 	 การผ่าตัด BCS ในผู้ป่วย LABC สามารถ

ทำ�ได้ในกรณีที่สามารถผ่าตัดรอยโรคออกได้หมด

ให้ได้ขอบเขต (margin free) โดยไม่เสียรูปร่างของ

เต้านม ใน LABC มักจะมีรอยโรคขนาดใหญ่ ดังน้ัน

ส่วนมากจึงควรพิจารณาให้การรักษาด้วยยาก่อน

การผ่าตัด (neoadjuvant treatment) เพื่อลดขนาด

ของรอยโรคก่อนทำ�ให้มีโอกาสผ่าตัด BCS ได้สำ�เร็จ

เพิ่มขึ้น	

แนวทางการจัดการการผ่าตัดหลังได้ 
neoadjuvant treatment in LABC
	 	 หลังการได้รับ neoadjuvant treatment เมื่อ

จะวางแผนการผ่าตัดจะมีสิ่งที่ต้องคำ�นึงถึง ได้แก่

		  1 pattern of response5  การตอบสนองของ

ก้อนมะเร็งที่เต้านมหลังได้ยาเคมีบำ�บัด มีได้ 3 

แบบ คือ
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รูปที่ 1 แสดงการตอบสนองของก้อนมะเร็งหลังได้ยาเคมีบำ�บัด A.pCR ตรวจไม่พบก้อนมะเร็งเหลืออยู่

เลย, B. Concentric shrinkage ก้อนมะเร็งหดตัวเล็กลง และ C. Diffuse cell loss ก้อนมะเร็งหดตัวเล็ก

ลงเป็นก้อนเล็กหลายก้อน

		  1.1. Pathologic complete response (pCR) 

ตรวจไม่พบก้อนมะเร็งเหลือในเต้านมเลย

		  1.2. Concentric shrinkage ก้อนมะเร็งหด

ตัวเล็กลงโดยท่ีไม่มีเน้ือมะเร็งเหลืออยู่รอบๆ มักพบ

การตอบสนองแบบนี้ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมชนิด 

HER-2 overexpression และ triple negative 

		  1.3. Diffuse cell loss (Mosaic pattern) 

ก้อนมะเร็งหดตัวเล็กลงเป็นก้อนขนาดเล็กหลายๆก้อน 

มักพบการตอบสนองแบบนี้ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม

ชนิด luminal subtype
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รูปที่ 2 แสดงการผ่าตัด wide excision ในผู้ป่วยกลุ่มที่มีการตอบสนองแบบ diffuse cell loss โดยทั้ง

รูป A และ B เมื่อผ่าตัดออกมาจะอ่านว่า free margin แต่ในรูป B พบว่ายังมีมะเร็งหลงเหลืออยู่

		  2. การประเมิน residual tumor หลังจาก

การให้ NAC

	 	 สามารถทำ�ได้ทั้งการตรวจร่างกาย และ 

imaging ได้แก่ mammogram, ultrasound, 

Magnetic resonance imaging (MRI), PET/CT 

โดย MRI สามารถประเมินได้ดีที่สุด6 แต่ในเฉพาะ

คนไข้กลุ่ม non luminal7 อาจใช้ในคนไข้ที่ต้องการ

ทำ� BCS ส่วนการใช้ imaging guide core needle 

biopsy เพ่ือช่วยประเมินว่าคนไข้ว่าได้ pCR หรือไม่ 

การศึกษายังพบว่ามี false negative rate 10-50%8,9,10 

และ calcification ท่ีเห็นจาก mammogram หลังจาก

ได้ยาเคมีบำ�บัด ไม่สัมพันธ์กับ pCR และ 

enhancement ใน MRI11 จึงต้องผ่าตัดเอา calcifi-

cation ที่เหลือออกไปทั้งหมด

	 	 ในปัจจุบันยังไม่มีการตรวจใดประเมิน 

residual tumor ได้ถูกต้องที่สุด หลังการให้ยาเคมี

บำ�บัดจึงยังจำ�เป็นต้องผ่าตัดเอาเนื้อเต้านมที่เคยมี

มะเร็งออกด้วย 

	 	 3 ขอบเขตของการผ่าตัดหลังจากการให้

ยาเคมีบำ�บัด (extent of surgery) 

	 	 ในคนไข้ท่ีเป็น operable  LABC แต่มีแผนการ

ผ่าตัดแบบ BCS ควรจะต้องมีการวางแผนก่อนการ

ให้ยาเคมีบำ�บัด อาจใช้การใส่ marker (เช่น clip) 

ไว้ที่ก้อนมะเร็ง เมื่อให้ยาเคมีบำ�บัดแล้วก้อนยุบลง

จะสามารถรู้ตำ�แหน่งเดิมของก้อนได้ และถ้าหาก

ก้อนยุบหายไปหมด ก็สามารถผ่าตัดเอาเนื้อเยื่อ

รอบ marker นั้นออกมาได้

	 	 ในผู้ป่วยทีมีการตอบสนองต่อการให้ยาก่อน

การผ่าตัด กลุ่ม concentric shrinkage ผู้ป่วยสามารถ

ผ่าตัดแบบ BCS ได้ โดยเอาขอบเขตของก้อนใหม่

หลังจากได้ยาเคมีบำ�บัด (new border) โดยผ่าตัด

ออกให้ได้ negative margin (no tumor on ink)13

 	 	 ส่วนผู้ป่วยกลุ่มท่ีตอบสนองแบบ diffuse cell 

loss ควรเลือกเป็นการผ่าตัด mastectomy จะ

ปลอดภัยที่สุด เนื่องจากมีโอกาสทิ้งเนื้อมะเร็งไว้ใน

เต้านมได้แม้จะได้ negative margin จากการผ่าตัด 

BCS ก็ตาม (รูปที่ 2)

	 	 ในรายที่เป็น inoperable lesion ตั้งแต่ครั้ง

แรก เช่น T4 lesion หรือมี diffuse malignant 

microcalcification  หลังจากได้ยาเคมีบำ�บัดแล้วก็
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ควรทำ� mastectomy แม้ว่าขนาดจะลดลงจนทำ� BCS 

ได้ก็ตาม โดยถ้ามะเร็งมีการกระจายมาที่ผิวหนัง 

(T4 lesion : ulcer, skin nodule, peau de orange 

เป็นต้น ) ควรมีการถ่ายภาพก่อนให้ยาเคมีบำ�บัดไว้

ด้วย หลังจากการให้ยาแล้ว จำ�เป็นต้องเอารอยโรค

นั้นออกไปด้วยเพื่อลดการเกิด local recurrent 

	 	 ข้อห้ามของการทำ� BCS ในผู้ป่วยหลังจากได้

รับ neoadjuvant treatment ได้แก่14,15

	 	 - inflammatory breast cancer (IBC)

	 	 - residual tumor >2 cm

	 	 - multifocal residual pattern (การมี multifoci /

multicentric ก่อนการให้ยาไม่ถือเป็นข้อห้ามการ

ทำ� BCS)

	 	 - lymphovascular invasion

	 	 - advanced lymph node disease at initial 

diagnosis (N2,N3)

		  4 ระยะเวลาที่เหมาะสมในการผ่าตัด

	 	 หลังจากได้ยาเคมีบำ�บัดครบ ควรเลือกเวลา

ในการผ่าตัดท่ีเหมาะสมโดยต้องพ้นระยะผลข้างเคียง

จากยาเคมีบำ�บัด แต่ไม่นานจนมะเร็งโตมากข้ึน ระยะ

เวลาท่ีเหมาะสมควรอยู่ท่ี 4-7 สัปดาห์15 และไม่ควร

นานเกิน 8 สัปดาห์

		  5 การผ่าตัดต่อมนํ้าเหลืองที่รักแร้หลังการ

ให้ยาเคมีบำ�บัด16,17,18,19

	 	 ปัจจุบันการผ่าตัด  axillary lymph node 

dissection (ALND) ยังคงเป็นมาตรฐานของการ

ผ่าตัดท่ีรักแร้หลังจากได้ยาเคมีบำ�บัด มีการศึกษาว่า

สามารถทำ� sentinel lymph node biopsy (SLNB)

ในบางกรณี ได้แก่ตรวจไม่พบการกระจายไปที่ต่อม

นํ้าเหลืองรักแร้ตั้งแต่ก่อนและหลังการให้ยาเคมี 

(cN0-> ycN0) หรือ พบการกระจายไปที่ต่อมนํ้า

เหลืองก่อนการให้ยา (cN1)แล้วหายไปหลังการให้

ยาเคมี (ycN0) แต่การผ่าตัด SLNB ต้องมีครบข้อ

กำ�หนดคือ

	 	 - ต้องได้ต่อมน้ําเหลืองมากกว่า 3 ต่อมข้ึนไป

	 	 - ใช้อย่างน้อย 2 เทคนิคในการหาต่อมนํ้า

เหลือง (dye, radioisotope, fluorescent technic)

	 	 - ในกรณีท่ีตรวจพบว่ามีการกระจายไปท่ีต่อม

นํ้าเหลืองแบบใดแบบหนึ่ง (macrometastasis, 

micrometastasia, isolated tumor cell) จำ�เป็นต้อง

ทำ�การผ่าตัด ALND ต่อเสมอ

Table 1 : axillary management after neoadjuvant
chemotherapy (NAC)

LN before NAC LN after NAC Management

cN0 cN0 SLNB

SLNB

ALND

ALND

cN0

cN1

Any

cN1

cN1

cN2

ตารางที่ 1 สรุปการผ่าตัด axillary lymph node หลังจากได้จากได้ยาเคมีบำ�บัด
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เสาวนีย์ กิจอุดมรัตน์
ประกาศิต จิรัปปภา

แนวทางการรักษาโดยการผ่าตัดในผู้ป่วยที่เป็น
มะเร็งที่เกิดขึ้นซํ้า (Local recurrence)
	 	 ผู้ป่วยท่ีเกิดมะเร็งข้ึนซ้ําเฉพาะท่ี โดยไม่มีการ

กระจายไปอวัยวะอื่น สำ�หรับผู้ป่วยที่เคยได้รับการ

รักษาด้วยการผ่าตัดเต้านมออกท้ังหมดแล้ว การรักษา

ต่อไปคือ ตัดก้อนท่ีเกิดข้ึนซ้ําโดยไม่ให้มีเซลล์มะเร็ง

บริเวณขอบก้อน (free margin) และตามด้วยทำ�รังสี

รักษาบริเวณหน้าอก(chest wall) และบริเวณเหนือ

ไหปลาร้า (supraclavicular area) ข้างนั้น หากยัง

ไม่เคยได้รับการฉายรังสีมาก่อน1

	 	 สำ�หรับผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษาด้วยการ

อนุรักษ์เต้านมและฉายรังสีแล้ว แนะนำ�ให้ผ่าตัดเต้านม

ออกทั้งหมด และในกรณีที่เคยได้รับการผ่าตัดต่อม

นํ้าเหลืองเซนทิเนล(sentinel lymph node biopsy) 

มาก่อน อาจจะพิจารณาทำ�ผ่าตัดต่อมนํ้าเหลือง

เซนทิเนลซํ้าได้  หรือผ่าตัดต่อมนํ้าเหลืองที่รักแร้

ระดับ 1-2 ออก หลังจากรักษาด้วยการผ่าตัด 

พิจารณาให้ยาเคมีบำ�บัด ยาต้านฮอร์โมนต่อไป1

แนวทางการรักษาโดยการผ่าตัดก้อนเนื้อใน
เต้านมในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะแพร่กระจาย 
(Breast surgery in MBC)
	 	 การรักษามะเร็งเต้านมระยะแพร่กระจายเป็น

การรักษาโดยการใช้ยาเป็นหลัก  ข้อบ่งช้ีในการผ่าตัด

ก้อนมะเร็งที่เต้านมออก คือ มีอาการผิดปกติและ

ภาวะแทรกซ้อนจากก้อนมะเร็ง เช่น ก้อนที่เต้านม

ใหญ่จนเป็นแผลบริเวณผิวหนัง มีอาการปวด มีเลือด

ออก ก้อนส่งกล่ินเหม็นจากการอักเสบติดเช้ือรา และ

ประเมินแล้วว่าสามารถตัดก้อนได้หมด และในขณะ

เดียวกันไม่มีมะเร็งเต้านมที่กระจายไปอวัยวะอื่น

ที่รุนแรงส่งผลคุกคามถึงแก่ชีวิต2

	 	 ข้อมูลในปัจจุบันยังเป็นที่ถกเถียงกันว่า การ

รักษาด้วยการผ่าตัดให้ประโยชน์ ในการเพิ่มอัตรา

การรอดชีวิต (overall survival) หรือระยะเวลาการ

รอดชีวิตโดยโรคสงบหรือไม่ (progression-free 

survival) ในบางราย การผ่าตัดช่วยเพิ่มอัตราการ

รอดชีวิตได้ แต่ในบางรายผลลัพธ์จากการผ่าตัดอาจ

จะแย่ลง เพราะฉะนั้นการตัดสินใจเลือกผู้ป่วยที่

เหมาะสมเป็นสิ่งสำ�คัญ ปัจจัยในการเลือกผู้ป่วย

เพื่อเข้ารับการผ่าตัดมีดังนี้ ผู้ป่วยแข็งแรงดี (good 

performance status) tumor biology เป็น luminal 

phenotype มะเร็งกระจายไปเพียงอวัยวะเดียว ระยะ

เวลาการปลอดโรคนาน ความน่าจะเป็นท่ีจะสามารถ

ตัดก้อนได้หมดโดยที่ไม่มีเซลล์มะเร็งที่ขอบชิ้นเนื้อ 

มะเร็งเต้านมที่กระจายไปกระดูก (การพยากรณ์โรค

ดีกว่ากระจายไปสมองหรือตับ) อายุน้อย (น้อยกว่า

55 ปี)3-7

	 	 การรักษาโดยวิธีการผ่าตัดน้ัน สามารถผ่าตัด

ได้ท้ังแบบอนุรักษ์เต้านม หรือตัดเต้านมออกท้ังหมด 

หากสามารถผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านมได้แนะนำ�ให้

ทำ�เนื่องจากโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า 

การฟื้นตัวเร็วกว่า ทำ�ให้สามารถรับยารักษาต่อได้

รวดเร็วกว่า ในส่วนของลำ�ดับในการรักษายังไม่มี

ข้อมูลชัดเจนว่า ควรให้ยาก่อนผ่าตัด หรือควรผ่าตัด

ก่อนการให้ยา

	 	 บางการศึกษามีข้อมูลที่บ่งบอกถึงการผ่าตัด

เอามะเร็งเต้านมออกมีประโยชน์ในเชิงอัตราการรอด

ชีวิต3-6,8-11 แต่ยังมีการศึกษาท่ีพบว่าการผ่าตัดไม่ได้

มีผลความแตกต่างในเชิงอัตราการรอดชีวิต12-14  

ด้วยเหตุท่ีผลการศึกษาในปัจจุบันค่อนข้างจำ�กัด การ
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รักษาในผู้ป่วยแต่ละรายจึงแตกต่างกัน และการ

ตัดสินใจในแผนการรักษาควรเป็นไปตามความเห็น

พ้องกันของสหสาขาวิชาชีพ

แนวทางการรักษาโดยการผ่าตัดต่อมน้ำ�เหลือง
ที่รักแร้ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะแพร่กระจาย 
(Axillary management in MBC)
	 	 ในกรณีผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด

ก้อนที่เต้านม การผ่าตัดต่อมนํ้าเหลืองที่รักแร้เป็น

ข้อพิจารณาควบคู่กันโดยจัดเป็นการรักษาเฉพาะที่ 

(locoregional therapy) ในกรณีที่ก่อนผ่าตัดตรวจ

ไม่พบมะเร็งกระจายไปต่อมนํ้าเหลืองที่รักแร้ (clini-

cal axillary lymph node negative) ควรพิจารณา

ทำ�ผ่าตัดต่อมนํ้าเหลืองเซนทิเนล (sentinel lymph 

node) หากไม่มีการกระจายไปต่อมน้ําเหลืองเซนทิเนล 

ก็ไม่จำ�เป็นต้องผ่าตัดต่อมน้ําเหลืองเพ่ิมเติม  แนะนำ�

ให้ผ่าตัดเอาต่อมน้ําเหลืองท่ีรักแร้ระดับ 1 และระดับ

 2 (Level 1,2) ออก ในกรณีท่ีตรวจพบมะเร็งกระจาย

ไปต่อมนํ้าเหลืองเซนทิเนล หรือตรวจวินิจฉัยพบว่า

มะเร็งกระจายไป ต่อมนํ้าเหลืองบริเวณรักแร้ หรือ

มีลักษณะที่แสดงว่ามะเร็งกระจายไปต่อมนํ้าเหลือง

บริเวณรักแร้ หรือในกรณีที่ไม่สามารถหาต่อม

นํ้าเหลืองเซนทิเนลที่พบระหว่างการผ่าตัด7 

แนวทางการรักษาโดยการแก้ไขและเสริมเต้านม
หลังผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะแพร่กระจาย 
(Breast reconstruction in MBC)
	 	 ข้อพิจารณาที่ใช้ตัดสินใจเกี่ยวกับการเสริม

เต้านมหลังผ่าตัด คือ อายุน้อย ตอบสนองต่อการ

รักษาโดยตัวโรคคงตัวหรือดีขึ้นอย่างน้อย 6 เดือน  

ก้อนมะเร็งเต้านมมีขนาดเล็ก (low tumor burden) 

มะเร็งกระจายไปตำ�แหน่งอวัยวะที่พยากรณ์โรคดี 

(เช่น กระดูก, ปอด) อายุขัยมากกว่า 2 ปี ไม่มีโรค

ประจำ�ตัวอื่นที่รุนแรง ผู้ป่วยแข็งแรงดี (good 

performance status) และเป็นมะเร็งที่ชนิดทาง

พยาธิวิทยามีพยากรณ์โรคดี ส่วนปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

กับการเลือกการผ่าตัดและเสริมเต้านม ได้แก่ ฉาย

แสงก่อนหรือหลังผ่าตัดเสริมเต้านม รูปแบบการเสริม

เต้านมท่ีผู้ป่วยเลือก เน้ือเย่ือบริเวณท่ีต้องการนำ�มา

เสริม ขนาดเต้านม15

	 	 ในผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดก้อนมะเร็งท่ีเต้านม

ด้วยการผ่าตัดเต้านมทั้งหมด มีการเสริมเต้านม 3 

ชนิด คือ เสริมเต้านมโดยใช้อุปกรณ์เสริม เสริมเต้า

นมโดยใช้เนื้อเยื่อจากผู้ป่วยเอง เสริมเต้านมโดยใช้

ทั้งอุปกรณ์เสริมและเนื้อเยื่อจากผู้ป่วยเอง ในผู้ป่วย

ที่ได้รับการผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านม มี 2 ชนิดคือ  

volume displacement และ volume replacement15

	 	 การผ่าตัดเสริมเต้านมสำ�หรับผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะแพร่กระจายท่ีดีท่ีสุด คือวิธีท่ีง่ายท่ีสุดและภาวะ

แทรกซ้อนน้อยสุด ดังนั้นพยายามเลือกวิธีที่ผ่าตัด

คุกคามน้อยท่ีสุดท่ีเป็นไปได้ (less aggressive) โดย

สามารถผ่าตัดเสริมเต้านมได้ทันทีหลังผ่าตัดเอาก้อน

ออก (immediate breast reconstruction;IBR) หรือ

ผ่าตัดเสริมเต้านมภายหลังจากการผ่าตัดเอาก้อนออก

และรักษาด้วยยา ฉายแสง หรือวิธีอื่นๆก่อน และ

ผ่าตัดเสริมเต้านมภายหลัง (deferred breast 

reconstruction-DBR) โดยหากผู้ป่วยจำ�เป็นต้องมี

การรักษาด้วยการฉายแสงด้วย แนะนำ�ให้เลือก DBR16

แนวทางการรักษามะเร็งเต้านมระยะแพร่
กระจายในอวัยวะต่างๆ
	 	 ตำ�แหน่งอวัยวะเฉพาะที่มะเร็งเต้านมแพร่

กระจายไปเป็นได้ทั้งตับ ปอด เยื่อหุ้มปอด (pleura) 

เยื่อหุ้มหัวใจ (pericardium) เนื้อเยื่อในช่องท้อง 

(peritoneum) ไขกระดูก และที่พบน้อยมาก คือ 

ต่อมหมวกไต รังไข่ มดลูก กระเพาะอาหาร ลำ�ไส้ใหญ่ 

รก ซึ่งมีการศึกษารายงานไว้ เนื่องจากพบน้อย 

การวิจัยแบบควบคุมตัวแปรต่างๆจึงไม่สามารถทำ�ได้ 

แนวทางการรักษาเลือกเป็นรายๆไป
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	 	 การรักษามะเร็งเต้านมระยะแพร่กระจาย เน้น

การรักษาโดยให้ยาเป็นหลัก การผ่าตัดต้องเลือกเป็น

รายๆไป เนื่องจากไม่ค่อยมีผลต่อการเปลี่ยนแปลง

อัตราการรอดชีวิต13 จะพิจารณารักษาด้วยการผ่าตัด

ท้ังก้อนมะเร็งเต้านมเองและก้อนท่ีกระจายไปอวัยวะ

อ่ืนก็ต่อเม่ือมะเร็งเต้านมมีการกระจายค่อนข้างจำ�กัด 

และตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาดี18-20 และเมื่อ

ผ่าตัดแล้ว ไม่ว่าจะเป็นการผ่าตัดเฉพาะก้อนท่ีเต้านม 

หรือผ่าตัดเต้านมออกท้ังหมด จำ�เป็นต้องผ่าก้อนได้

หมด (free margin)21 การผ่าตัดต่อมน้ําเหลืองบริเวณ

รักแร้ มีข้อบ่งชี้เมื่อมีต่อมนํ้าเหลืองใหญ่ (bulky 

disease) ส่วนการฉายแสงมีข้อบ่งชี้เหมือนใน 

adjuvant settings

	 	 การรักษามะเร็งเต้านมระยะแพร่กระจายด้วย

การให้ยา (systemic therapy) ยังเป็นการรักษาหลัก 

ก่อนรักษาจำ�เป็นต้องตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา 

รวมทั้งประเมิน hormone receptor และ HER2 

status ถ้าจะพิจารณาผ่าตัดก้อนมะเร็งที่อวัยวะที่

กระจายใป ผู้ป่วยจะต้องมีสุขภาพแข็งแรงพอที่จะ

ผ่าตัดได้ เป็น oligometastasis และมีระยะเวลาหลัง

จากการผ่าตัดคร้ังแรกถึงการเกิดการกระจายค่อนข้าง

นาน22 และตอบสนองต่อการให้ยา23 

	 	 การรักษามะเร็งเต้านมที่กระจายไปที่กระดูก 

ได้แก่การให้ยา osteoclast-inhibiting therapy 

(denosumab, bisphosphanate) ซ่ึงท้ังสองสามารถ

ช่วยลดภาวะแคลเซียมสูง ลด skeletal events/

complications และลดอาการปวดกระดูก ซ่ึงยากลุ่ม

นี้ไม่เพียงพอในการควบคุมอาการปวดจากมะเร็งที่

กระจายไปที่กระดูก ดังนั้นการควบคุมอาการปวด

จึงใช้การฉายแสง (radiotherapy) ยาลดปวด 

(analgesic drug)ร่วมด้วย22-24 

	 	 ESMO แนะนำ�ให้ตรวจประเมินอาการทาง

รังสีวิทยา ในกรณีท่ีมีอาการปวดกระดูกเฉพาะท่ี และ

ปวดอย่างต่อเนื่อง เพื่อประเมินว่า มีลักษณะของ

กระดูกที่กำ�ลังจะหักหรือไม่ (impending or actual 

pathological fractures) ถ้ามีกระดูก long bone 

หรือกระดูกสันหลัง (vertebrae) หัก การรักษาหลัก

คือการผ่าตัดเพื่อคงสภาพ (stabilization) และตาม

ด้วยฉายแสง แต่ถ้าไม่พบกระดูกหัก การรักษาหลัก

จะเป็นเพียงฉายแสงเท่าน้ัน เม่ือมีอาการหรืออาการ

แสดงทางระบบประสาทท่ีแสดงถึงการกดทับไขสันหลัง 

(spinal cord compression) จำ�เป็นต้องตรวจ

วินิจฉัยอย่างเร่งด่วน ซ่ึง MRI จะช่วยประเมินผลได้ดี 

หากมีการกดทับเส้นประสาท จำ�เป็นต้องผ่าตัดแก้ไข

โดยด่วน ในกรณีที่ไม่มีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด แนะนำ�

ให้ฉายแสงโดยด่วน (emergency RT)25 

	 	 มะเร็งเต้านมที่กระจายไประบบประสาทส่วน

กลางและสมองพบได้ หนึ่งในสามของมะเร็งเต้านม

ระยะแพร่กระจายท้ังหมด ซ่ึงอุบัติการณ์การพบเพ่ิมข้ึน

จาก 10% เป็น 40% อาจเป็นเพราะมีการพัฒนายา

ที่ดีขึ้น และการตรวจวินิจฉัยที่ดีขึ้น (diagnostic 

imaging) เมื่อพบก้อนมะเร็งเต้านมที่กระจายไป

สมอง ถ้ามีก้อนมะเร็งก้อนเดียวขนาดน้อยกว่า 

4 เซนติเมตร การรักษาเฉพาะที่ประกอบด้วย 

stereotactic radiation หรือผ่าตัดร่วมกับฉายแสง

เฉพาะบริเวณที่ผ่าเนื้องอกออก  (without whole-

brain radiation) ส่วนการทำ� whole brain irradiation 

with boost irradiation ใช้สำ�หรับผู้ป่วยท่ีอาการโดย

รวมไม่ดี มีพยากรณ์โรคไม่ดี ปัจจุบันมีข้อมูลวิจัย

สนับสนุนการฉายแสง whole brain irradiation ท่ีเว้น

ส่วนของ hippocampus เพื่อลดผลกระทบด้านการ

รับรู้ (cognitive impairment) กรณีมีก้อนเนื้องอก

ในสมองจากมะเร็งเต้านมแพร่กระจายหลายก้อน 

การรักษาจะให้ยา corticosteroid ร่วมกับ whole 

brain irradiation23 

	 	 ESMO แนะนำ�สำ�หรับผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่
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ผู้ป่วยควรจะมีอายุน้อยกว่า 50 ปี และก้อนมะเร็งที่

กระจายมีขนาดน้อยกว่า 5 เซนติเมตร การผ่าตัดใน

เคสแบบนี้มีอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี 18-61%28-30  
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เรื่องอัตราการรอดชีวิต เพราะฉะนั้นการเลือกรักษา

ผู้ป่วยตามคุณสมบัติข้างต้น ควรเป็นไปตามงาน

วิจัย31,32 การรักษาด้วยวิธีอื่นๆ เช่น การฉายแสง

เฉพาะที่ stereotactic body radiosurgery with 

volumetric intensity-modulated arc therapy หรือ 

thermoablation หรือ chemoembolization อาจ

เป็นทางเลือกในการรักษา33,34 

	 	 ตาม ESMO guideline แนะนำ�การรักษามะเร็ง

เต้านมที่กระจายไปตับ โดยการรักษาเฉพาะที่ local 

therapy จะเลือกทำ�ในผู้ป่วยเฉพาะรายท่ีมี good PS 

และรอยโรคท่ีตับค่อนข้างจำ�กัด และไม่มีมะเร็งนอก

ตับ จะรักษาหลังจากได้และพบว่าสามารถควบคุม

โรคได้เป็นอย่างดี แต่ยังไม่มีข้อมูลว่าเลือกเทคนิค

ในการรักษาใดดีที่สุด (surgery, stereotactic RT, 

intrahepatic Cht และอื่นๆ)25 

	 	 การรักษามะเร็งเต้านมที่กระจายไปปอด

เป็นการรักษาท่ีโอกาสรักษาหายค่อนข้างต่ํา ซ่ึงการ

ผ่าตัดตัดมะเร็งที่กระจายที่ปอดและตามด้วยให้ยา

อาจเป็นประโยชน์35,36 การผ่าตัดควรจะทำ�เม่ือได้การ

ผ่าตัดท่ีตัดก้อนหมด (Ro resection) ก่อนการรักษา

ต้องมีการทำ�เจาะเนื้อที่ปอดตรวจ (computed 

tomography guidance หรือ transbronchial 

needle aspiration ส่วนเวลาในการทำ�สำ�คัญมาก 

ควรทำ�ก่อนโรคเป็นมากขึ้น (progression) จะได้

ผลลัพธ์ที่ดี

	 	 Malignant pleural effusion รักษาเมื่อมี

อาการ การรักษาหลักยังคงเป็นการให้ยา และจำ�เป็น

ต้องเจาะตรวจเพ่ือวินิจฉัยก่อน และรักษาโดยการทำ�

pleurodesis โดย talc หรือยาตัวอื่นๆ หรือใส่สาย

ระบาย มีการศึกษาพบว่า การใส่สายระบายระบาย

น้ําต่อเน่ืองนาน 30 วันให้ผลดีกว่า pleurodesis37-41



เสาวนีย์ กิจอุดมรัตน์, ประกาศิต จิรัปปภา

125

	 the primary tumor in de novo metastatic 
	 breast cancers in a large multicentric cohort 
	 study: a propensity score-matched analysis. 
	 Ann Surg Oncol.2019;26:356-365.
4. 	Co M, Ng J, Kwong A. De-novo metastatic 
	 breast cancers with or without primary tumor 
	 resection: a 10  year study. Cancer Treat 
	 Res Commun. 2019;19:1-5.
5. 	Xiao W, Zou Y, Zheng S, et al. Primary 
	 tumor resection in stage IV breast cancer: 
	 a systemic review and meta-analysis. Eur 
	 J Surg Oncol. 2018;44:1504-1512.
6. 	Gera R, Hage Chehade HEL, Wazir U, et al. 
	 Locoregional therapy of the primary tumour 
	 in de novo stage IV breast cancer in 216066 
	 patients: a meta-analysis. Sci Rep. 
	 2020;10:2952. 
7.	 Soran A, Ozmen V, Ozbas S, et al. Primary 
	 surgery in patients with de novo stage IV 
	 breast cancer; fnalizing the protocol MF07-01 
	 randomized clinical trial. Paper presented 
	 at: San Antonio Breast Cancer Symposium; 
	 December 10-14, 2019; San Antonio, TX.
8. 	Wong Y, Raghavendra A, Hatzis C, et al. 
	 Long-term survival of de novo stage IV 
	 HER2 positive breast cancers treated with 
	 HER2-targeted therapy. Oncologist. 
	 2019;24:313-318.
9. 	Kommalapati A, Tella S, Goyal G, et al. A 	
	 prognostic scoring model for survival after 
	 locoregional therapy in de novo stage IV 
	 breast cancer. Breast Ca Res. 
	 2018;170:677-685.
10. Lin C, Wu J, Ding S, et al. Subdivision of 
	 M1 stage for de novo metastatic breast 
	 cancer to better predict prognosis and 
	 response to primary tumor surgery. J Natl 
	 Compr Canc Netw. 2019;17:1521-1528.
11. Akay C, Ueno N, Chisholm G, et al. Primary 
	 tumor resection as a component of 

	 multimodality treatment may improve local 
	 control and survival in stage IV inflammatory 
	 breast cancer. Cancer. 2014;120:1319-1328.
12. King TA, Lyman JP, Gonen M, et al. A 
	 prospective analysis of surgery and survival 
	 in stage IV breast cancer (TBCRC 013). J 
	 Clin Oncol. 2016;34:1000-1006.
13. Badwe R, Hawaldar R, Nair N, et al. 
	 Locoregional treatment versus no 
	 treatment of the primary tumour in 
	 metastatic breast cancer: an open-label 
	 randomised controlled trial. Lancet Oncol. 
	 2015;16:1380-1388.
14. Fitzal F, Bjelic-Radisic V, Knauer M, et al. 
	 Impact of breast surgery in primary 
	 metastasized breast cancer: outcomes of 
	 the prospective randomized phase III 
	 ABCSG-28 POSYTIVE trial. Ann Surg. 
	 2019;269:1163-1169.
15. Díaz de la Noval, B., Frías Aldeguer, L., 
	 Zarbakhsh Etemandi, S., et al. Breast 
	 Reconstruction in Metastatic Breast 
	 Cancer: Report of an Institutional 
	 Experience and Review of Literature. 
	 Indian J Gynecol Oncolog 2017;14:15.
16. Durrant CA, Khatib M, Macneill F, James 
	 S, Harris P. Mastectomy and reconstruction 
	 in stage IV breast cancer: a survey of UK 
	 breast and plastic surgeons. Breast. 
	 2011;20(4):373-379.
17. Chirappapha P, Chansoon T, Bureewong 
	 S, et al. Is It Reasonable to Use Indocyanine 
	 Green Fluorescence Imaging to Determine 
	 the Border of Pedicled TRAM Flap Zone IV?. 
	 Plast Reconstr Surg Glob Open. 
	 2020;8(9):e3093.
18. Soran A, Ozmen V, Ozbas S, Karanlik H, 
	 Muslumanoglu M, Igci A, et al. A randomized 
	 controlled trial evaluating resection of the 
	 primary tumor in women presenting with 



แนวทางการรักษามะเร็งเต้านมกลับเป็นซ้ำ�เฉพาะที่ และมะเร็งเต้านมระยะแพร่กระจาย

126

	 denovo stage IV breast cancer: Turkish 
	 Study (Protocol MF07-01). J Clin Oncol. 
	 2017;34(15suppl);Abstract 1005.
19. Warschkow R, Güller U, Tarantino I, et al. 
	 Improved Survival After Primary Tumor 
	 Surgery in Metastatic Breast Cancer: A 
	 Propensity-adjusted, Population-based 
	 SEER Trend Analysis. Ann Surg. 
	 2016;263(6):1188-1198.
20. Yoo TK, Chae BJ, Kim SJ, et al. Identifying 
	 long-term survivors among metastatic 
	 breast cancer patients undergoing primary 
	 tumor surgery. Breast Cancer Res Treat. 
	 2017;165(1):109-118.
21. Rapiti E, Verkooijen HM, Vlastos G, et al. 
	 Complete excision of primary breast tumor 
	 improves survival of patients with metastatic 
	 breast cancer at diagnosis. J Clin Oncol. 
	 2006;24(18):2743-2749.
22. Thill M, Jackisch C, Janni W, et al. AGO 
	 Recommendations for the Diagnosis and 
	 Treatment of Patients with Locally Advanced 
	 and Metastatic Breast Cancer: Update 2019. 
	 Breast Care (Basel). 2019;14(4):247-255.
23. Thill M, Friedrich M, Kolberg-Liedtke C, et al. 
	 AGO Recommendations for the Diagnosis 
	 and Treatment of Patients with Locally 
	 Advanced and Metastatic Breast 
	 Cancer: Update 2021. Breast Care (Basel). 
	 2021;16(3):228-235.
24. Van Poznak C, Somerfield MR, Barlow 
	 WE, et al. Role of Bone-Modifying Agents 
	 in Metastatic Breast Cancer: An American 
	 Society of Clinical Oncology-Cancer Care 
	 Ontario Focused Guideline Update. J Clin 
	 Oncol. 2017;35(35):3978-3986.
25. Cardoso F, Paluch-Shimon S, Senkus E, 
	 et al. 5th ESO-ESMO international 
	 consensus guidelines for advanced breast 
	 cancer (ABC 5). Ann Oncol. 

	 2020;31(12):1623-1649.
26. Howlader M, Heaton N, Rela M. Resection 
	 of liver metastases from breast cancer: 
	 towards a management guideline. Int J 
	 Surg. 2011;9(4):285–91.
27. Abbott DE, Brouquet A, Mittendorf EA, et al. 
	 Resection of liver metastases from breast 
	 cancer: estrogen receptor status and 
	 response to chemotherapy before 
	 metastasectomy define outcome. Surgery. 
	 2012;151(5):710-716.
28. Vertriest C, Berardi G, Tomassini F, et al. 
	 Resection of single metachronous liver 
	 metastases from breast cancer stage I-II 
	 yield excellent overall and disease-free 
	 survival. Single center experience and 
	 review of the literature. Dig Surg. 
	 2015;32(1):52-59.
29. Dittmar Y, Altendorf-Hofmann A, Schüle 
	 S, et al. Liver resection in selected patients 
	 with metastatic breast cancer: a 
	 single-centre analysis and review of 
	 literature. J Cancer Res Clin Oncol. 
	 2013;139(8):1317-1325.
30. Margonis GA, Buettner S, Sasaki K, et al. 
	 The role of liver-directed surgery in patients 
	 with hepatic metastasis from primary 
	 breast cancer: a multi-institutional analysis. 
	 HPB (Oxford). 2016;18(8):700-705.



ชัยวัชร์ อภิวาทนสิริ

127

ชัยวัชร์ อภิวาทนสิริ

บทนำ�
	 	 แนวปฏิบัติที่ยอมรับกันว่าเป็นหลักการของ

การวินิจฉัยมะเร็งเต้านมก่อนเร่ิมการรักษา เพ่ือความ

ถูกต้องสูงสุดในการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งเต้านม คือ 

การประเมินผลร่วมของการตรวจพบจากสามทาง 

(triple assessment) อันประกอบด้วย ข้อมูลและ

หรือการตรวจทางคลินิก ผลตรวจทางรังสีวิทยา และ

ผลตรวจทางพยาธิวิทยาจากการตัดช้ินเน้ือ ซ่ึงมักใช้

วิธีการเจาะตรวจช้ินเน้ือขนาดเล็ก		

	 	 การตัดช้ินเน้ือขนาดเล็กด้วยเข็มมี 2 ประเภท

ได้แก่ การตัดช้ินเน้ือขนาดเล็กโดยใช้การเจาะดูด และ

ตัดโดยเข็มเล็กเพื่อเตรียมตัวอย่างแบบเซลล์วิทยา 

(Fine needle aspiration biopsy, FNA) และการตัด

ชิ้นเนื้อขนาดเล็กโดยใช้การยิงและตัดโดยเข็มโต

เพ่ือเตรียมตัวอย่างแบบเน้ือเย่ือ (Core needle biopsy, 

CNB) เน่ืองจากการได้มาของตัวอย่างท่ีต่างกัน และ

มีปัจจัยของการได้ความสมบูรณ์ของตัวอย่างท่ีเก่ียว

ข้องกับความชำ�นาญของแพทย์ผู้ทำ�หัตถการ ปัจจุบัน

ระบบการอ่านผลแบบการแบ่งเป็นขั้น (กลุ่ม) จาก

ไม่น่าจะใช่มะเร็งจนถึงใช่มะเร็ง จึงเป็นท่ีนิยมเพ่ือใช้

เป็นแนวทางที่จะสื่อถึงคำ�แนะนำ�ที่ควรดูแลต่อไป

การอ่านและรายงานผลตรวจทางเซลล์วิทยา1-4

	 	 มีความพยายามสร้างระบบอ่านและรายงาน

ผลการตรวจทางเซลล์วิทยาของส่ิงเจาะดูดจากเต้านม

เพ่ือให้การรายงานผลเป็นไปในแนวทางเดียวกัน และ

สามารถสื่อสารได้อย่างตรงกันระหว่างพยาธิแพทย์

ผู้อ่านผลกับแพทย์ผู้ดูแลรักษาผู้ป่วย โดยระบบการ

รายงานผลท่ีนิยมใช้ในปัจจุบัน คือ The International 

Academy of Cytology (IAC) System for Reporting 

Breast Fine-Needle Aspiration Biopsy (FNAB) 

Cytology หรือ The Yokohama System ซึ่งจัด

กลุ่มการรายงานผลออกเป็น 5 กลุ่มดังนี้

	 	 	 1. Insufficient/inadequate

	 	 	 2. Benign

			   3. Atypical

	 	 	 4. Suspicious of malignancy

	 	 	 5. Malignant

		  โดยแต่ละกลุ่มจะมีความเสี่ยงที่รอยโรคนั้น

จะเป็นมะเร็ง (risk of malignancy; ROM) แตกต่าง

กันออกไปดังตาราง

		  ลักษณะทางเซลล์วิทยาของกลุ่มการ

รายงานผลตาม The Yokohama System

1. Insufficient/inadequate

	 	 หมายถึง สเมียร์สไลด์มีเซลล์น้อยมาก หรือ

พบปัญหาทางเทคนิค เช่น การสเมียร์ทำ�ได้ไม่ด ี

หรือการ fixation ไม่เหมาะสม จนไม่สามารถให้

การวินิจฉัยได้

	 	 การพิจารณาว่า สเมียร์สไลด์ ไม่เพียงพอต่อ

การวินิจฉัย ต้องคำ�นึงถึง clinical และ imaging 

findings เสมอ โดยหากรอยโรคมีลักษณะเป็นก้อน

ที่คลำ�ได้ (palpable mass) และขนาดของก้อนไม่

ได้เล็กลงเมื่อทำ�การเจาะตรวจ ควรพบกลุ่มของ

เซลล์เย่ือบุ (epithelial cells) อย่างน้อยเจ็ดกลุ่ม โดย

แต่ละกลุ่มมีเซลล์ตั้งแต่ 20 เซลล์ขึ้นไป แต่ถ้าหาก

พบว่าเซลล์มีการเปล่ียนแปลงเข้าเกณฑ์ของ atypia 

เป็นอย่างน้อย สามารถให้การวินิจฉัย Atypical ได้
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with an intramammary lymph node

	 	 หากให้การวินิจฉัยว่า Insufficient/inadequate 

ในใบรายงานผลควรระบุเหตุผลในการวินิจฉัยเสมอ

2. Benign

		  หมายถึง ลักษณะทางเซลล์วิทยาของส่ิงท่ีตรวจ

พบมีลักษณะเป็น benign โดยอาจจะสามารถให้การ

วินิจฉัยรอยโรคเฉพาะเจาะจงลงไปได้ หรืออาจไม่

สามารถให้การวินิจฉัยรอยโรคเฉพาะเจาะจงลงไปก็ได้

	 	 ลักษณะทางเซลล์วิทยาท่ีพบได้บ่อยท่ีสามารถ

ให้การวินิจฉัย benign ได้ เช่น

	 	 • Acute mastitis and breast abscess

	 	 • Granulomatous mastitis

	 	 • Foreign body reactions

	 	 • Fat necrosis

	 	 • Cysts with apocrine sheets in a 

Category ROM, % แนวปฏิบัติ

1. Insufficient/inadequate 2.6–4.8 FNAB ซาในกรณ� imaging บงชี้ถึง benign lesion
    ทำ CNB ถา ผล imaging มีลักษณะ indeterminate 
    หรือ suspicious

2. Benign 1.4–2.3 ถาผล “triple test” เปน benign ไมจำเปนตองทำ biopsy ตอ
    ถาผลตรวจทาง clinical และ/หรือ imaging มีลักษณะ 
    indeterminate หรือ suspicious ใหทำ FNAB ซ้ำ 
    หรือทำ CNB

3. Atypical 13–15.7 FNAB ซาในกรณ�ที่พิจารณาวาผล atypia เกิดจากปญหา
    ทางเทคนิค ในกรณ�ที่พิจารณาวาผล atypia ไมไดเกิดจาก
    ปญหาทางเทคนิค อาจเลือกทำ FNAB ซ้ำ หรือทำ CNB

4. Suspicious 84.6–97.1 แนะนำใหทำ CNB

5. Malignant 99.0–100 ถาผลตรวจทาง clinical และ/หรือ imaging ไมเปนไปใน
    ทางเดียวกับผล FNAB แนะนำใหทำ CNB ถาผลตรวจทาง 
    clinical และ/หรือ imaging เปนไปในทางเดียวกับผล FNAB 
    สามารถพิจารณาทำ definitive management เชน 
    การผาตัดได

คำยอ: ROM, risk of malignancy; FNAB, fine-needle aspiration biopsy; CNB, core-needle biopsy

เลย โดยไม่จำ�เป็นต้องคำ�นึงถึงจำ�นวนเซลล์

	 	 ในรอยโรคบางอย่างอาจไม่จำ�เป็นต้องม ี

epithelial cells ครบตามเกณฑ์ก็ได้ หากลักษณะที่

ตรวจพบทางเซลล์วิทยา เข้าได้กับผลทาง clinical 

และ imaging findings เช่น

			   •  Pus consistent with an abscess

			   •  A proteinaceous background with 

or without histiocytes consistent with cyst con-

tents when the cyst has been drained under 

imaging or has no residual mass to palpation

	 	 	 • fat tissue fragments consistent with 

a lipoma or fatty nodule

	 	 	 • spindle cell lesions

	 	 	 • fat necrosis

	 	 	 • reactive lymphoid material consistent 
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proteinaceous background

	 	 • Granular proteinaceous background 

with no epithelium and there is correlation with 

imaging and clinical findings and the cyst 

completely drained

	 	 • Fibrocystic change with apocrine sheets 

and small cohesive ductal epithelial tissue 

fragments in a proteinaceous background

	 	 • Lactational change with small acinar 

sheets of vacuolated cells and stripped acinar 

nuclei in a milky proteinaceous background

	 	 • Normal breast with lobules and small 

terminal ductular tissue fragments in a clean 

background with bare bipolar nuclei

	 	 • Usual epithelial hyperplasia with cohesive 

large ductal epithelial tissue fragments with 

myoepithelial cells and with bare bipolar nuclei 

in a clean background

	 	 • Fibroadenoma with similar large ductal 

epithelial tissue fragments and plentiful bare 

bipolar nuclei and fibrillary or rounded stromal 

fragments

	 	 • Gynaecomastia resembles epithelial 

hyperplasia with or without scanty stroma in 

male patients

	 	 • Intramammary lymph nodes show a 

heterogeneous lymphoid population with 

predominantly small lymphocytes

3. Atypical

		  หมายถึง ตรวจพบลักษณะทางเซลล์วิทยา

ท่ีส่วนใหญ่เข้าได้กับรอยโรคแบบ benign แต่พบ

ลักษณะ

บางประการที่อาจพบได้ในรอยโรคแบบ malignant

	 	 ลักษณะทางเซลล์วิทยาในกลุ่ม atypical 

เช่น

	 	 • High cellularity

	 	 • Increased dispersal of single intact cells

	 	 • Enlargement and pleomorphism of nuclei

	 	 • Presence of necrosis or mucin

	 	 • Complex micropapillary or cribriform 

architecture of epithelial tissue fragments

	 	 รอยโรคท่ีมีความสัมพันธ์กับลักษณะทางเซลล์

วิทยาดังกล่าว มีได้ท้ัง usual epithelial hyperplasia, 

fibrocystic change, fibroadenoma, radial scars 

และ intraductal papilloma และกลุ่ม spindle cell 

lesion เช่น cellular fibroadenoma และ low grade 

phyllodes tumors ซ่ึงอาจแยกกันได้ยาก นอกจากน้ี

รอยโรคท่ีเป็น malignant บางอย่างก็สามารถมีลักษณะ

ทางเซลล์วิทยาแบบ atypical ได้ เช่น lobular 

carcinoma in situ และ invasive lobular carcinoma 

อาจพบลักษณะ low cellularity ในสเมียร์ได้ นอกจากน้ี

เซลล์มะเร็งดังกล่าวอาจมีลักษณะเพียง mildly atypical 

ซึ่งทำ�ให้แยกได้ยากจาก proliferative lesion อื่น 

เช่น fibroadenoma ได้

4. Suspicious of malignancy

	 	 หมายถึง ลักษณะทางเซลล์วิทยาที่ตรวจพบ

ส่วนใหญ่เข้าได้กับรอยโรคท่ีเป็น malignant อย่างไร

ก็ตาม มีปัจจัยบางอย่างท่ีอาจยังไม่เพียงพอในการให้

การวินิจฉัย malignancy ทั้งปริมาณของเซลล์ที่ผิด

ปกติไม่เพียงพอ หรือเกิดจากคุณภาพของสไลด์ก็ได้

	 	 การให้การวินิจฉัยกลุ่ม suspicious of 

malignancy ควรระบุประเภทของ malignancy 

ที่เข้าได้ไว้ในใบรายงานผลด้วย ลักษณะทางเซลล์

วิทยาในกลุ่ม suspicious of malignancy มักจะมี

ลักษณะดังนี้
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การแยกระหว่าง invasive carcinoma และ in situ 

carcinoma ทาง cytology ยังทำ�ได้ยาก ในกรณี

ดังกล่าวการทำ� core needle biopsy จะช่วยแยกได้

ดีกว่า และยังสามารถนำ�ช้ินเน้ือไปตรวจเพ่ิมเติม เช่น 

ย้อม immunohistochemical staining ได้อีกด้วย

การอ่านและรายงานผลตรวจทางพยาธิวิทยา

เน้ือเย่ือ5-8

	 	 ลักษณะทางพยาธิวิทยาที่อาจตรวจพบได้

จากส่ิงส่งตรวจประเภท CNB น้ัน มีหลากหลายมาก 

ลักษณะทางพยาธิวิทยาบางอย่าง อาจง่ายต่อการ

ให้การวินิจฉัยแบบเฉพาะเจาะจง ในขณะที่ลักษณะ

บางอย่าง อาจไม่สามารถให้การวินิจฉัยที่เฉพาะ

เจาะจงได้ โดยทั่วไปลักษณะทางพยาธิวิทยาที่

สามารถพบได้ใน CNB สามารถจัดกลุ่มได้ออกเป็น

ห้ากลุ่มหลัก ดังนี้

	 	 1. Normal tissue

	 	 2. Benign lesion

	 	 3. Lesion of uncertain malignant potential

	 	 4. Suspicious for malignancy lesion

	 	 5. Malignancy

	 	 การแบ่งกลุ่มลักษณะทางพยาธิวิทยาดังกล่าว

จะคำ�นึงถึงลักษณะท่ีตรวจพบทางจุลพยาธิวิทยาเท่าน้ัน 

แต่การแปลผลในข้ันตอนท้ายสุด แพทย์ผู้ทำ�การดูแล

รักษาผู้ป่วยจะต้องอาศัยข้อมูลท้ังประวัติ ตรวจร่างกาย 

ผลการวินิจฉัยทางรังสีวิทยา และผลทางพยาธิวิทยา

ดังกล่าวประมวลเข้าด้วยกัน เพ่ือพิจารณาว่าผลทาง

พยาธิวิทยาที่ได้สามารถอธิบายรอยโรคผู้ป่วยได้

หรือไม่ และต้องทำ�การดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างไร

ต่อไป ลักษณะทางพยาธิวิทยาในกลุ่มต่าง ๆ มีราย

ละเอียดดังนี้

1. Normal tissue

	 	 ลักษณะทางพยาธิวิทยาในกลุ่มนี้ หมายถึง 

	 	 • Highly cellular smears

	 	 • A pattern of large tissue fragments 

showing cribriform, micropapillary or papillary 

architecture

	 	 • A variable but often marked increase in 

dispersed single cells showing mild to moderate 

nuclear atypia

	 	 • A greatly reduced number or total lack 

of myoepithelial cells associated with the 

epithelial tissue fragments

	 	 • Scant or absent bare bipolar nuclei in 

the background

5. Malignant

	 	 หมายถึง ลักษณะทางเซลล์วิทยาที่ตรวจพบ

เข้าได้กับรอยโรคที่เป็น malignant และควรระบุ

ประเภทของ malignancy ที่เข้าได้ไว้ด้วยเสมอ

	 	 การให้การวินิจฉัย Malignancy ควรทำ�ใน

กลุ่มที่ลักษณะทางเซลล์วิทยาที่ตรวจพบเข้าได้กับ

รอยโรคท่ีเป็น malignant โดยไม่มีลักษณะใดคัดค้าน

หรือไม่เป็นไปตามที่ควรจะเป็น กลุ่ม malignancy 

มักจะมีลักษณะทางเซลล์วิทยาดังนี้

	 	 • High cellularity

	 	 • Prominent dispersal of single cells

	 	 • Crowded tissue fragments with 

overlapping nuclei

	 	 • Nuclear enlargement, anisonucleosis, 

pleomorphism of the nuclear margin, size and 

chromatin, hyperchromasia and prominent 

nucleoli

	 	 ลักษณะทางเซลล์วิทยาบางอย่าง อาจช่วย

บ่งชี้ถึงการลุกลามของเซลล์มะเร็งเข้าไปในเนื้อเยื่อ

ข้างเคียง (invasive carcinoma) ได้ อย่างไรก็ตาม 
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สิ่งที่ตรวจพบมีเพียงเนื้อเยื่อปกติเท่านั้น โดยอาจ

พบเนื้อเยื่อเต้านมที่มีเยื่อบุท่อนํ้านม (breast duct 

and lobule) หรือพบเพียงเนื้อเยื่อเกี่ยวพันที่เป็น

ส่วนประกอบส่วนหนึ่งของเนื้อเยื่อเต้านมปกติโดย

ไม่พบส่วนของเยื่อบุท่อนํ้านมก็ได้ การพบเพียง

เนื้อเยื่อปกติ ต้องแปลผลร่วมกับลักษณะที่ตรวจพบ

จากประวัติ ตรวจร่างกาย และภาพถ่ายรังสีวิทยา 

โดยอาจหมายถึงการ biopsy ครั้งนี้ไม่ได้รอยโรค

ออกมาก็ได้ หากผลเนื้อเยื่อปกติไม่ได้อธิบายรอย

โรคที่ตรวจพบ ลักษณะหนึ่งที่สำ�คัญที่ต้องพิจารณา

ร่วมกับภาพถ่ายทางรังสีวิทยา คือ การตรวจพบ

ผลึกแคลเซี่ยม (calcification) ซึ่งหากรอยโรคที่ทำ�

การตัดมามี calcification และลักษณะทางพยาธิ

วิทยาตรวจพบ calcification ที่เข้าได้กับภาพถ่าย

รังสีวิทยา สิ่งที่ตรวจพบก็อาจถือว่าสามารถอธิบาย

รอยโรคได้

	 	 นอกจากนี้ รอยโรคแบบ benign บางอย่าง

สามารถตรวจพบเพียงเนื้อเยื่อปกติใน CNB ได ้

เช่น การตรวจพบเพียงเนื้อเยื่อไขมัน ในรอยโรค

ที่เป็น lipoma หรือพบเพียงเนื้อเยื่อเต้านมปกติใน 

mammary hamartoma เป็นต้น

2. Benign lesion

	 	 ลักษณะทางพยาธิวิทยาในกลุ่มนี้ หมายถึง 

ตรวจพบความผิดปกติแบบ benign โดยอาจสามารถ

ให้การวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาแบบเฉพาะเจาะจงลง

ไปได้ เช่น fibroadenoma, fibrocystic change, 

sclerosing adenosis, duct ectasia, abscess, 

fat necrosis เป็นต้น หรือตรวจพบความผิดปกติที่

เข้าได้กับรอยโรคแบบ benign แต่อาจไม่สามารถ

ให้การวินิจฉัยความผิดปกติเฉพาะเจาะจงลงไปได้ 

การแปลผลต้องทำ�ร่วมกับลักษณะที่ตรวจพบจาก

ประวัติ ตรวจร่างกาย และภาพถ่ายรังสีวิทยา ว่า

ลักษณะที่ตรวจพบทางพยาธิวิทยาสามารถเข้าได้

กับรอยโรคใด

3. Lesion of uncertain malignant potential

	 	 ลักษณะทางพยาธิวิทยาในกลุ่มนี้ หมายถึง 

ตรวจพบความผิดปกติแบบ benign ใน CNB แต่รอย

โรคดังกล่าวอาจมีความหลากหลายทางจุลพยาธิ

วิทยา หรือเป็นรอยโรคที่ถือว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงที่

สัมพันธ์กับรอยโรคแบบมะเร็ง (malignant lesion) 

ซ่ึงอาจต้องได้รับการดูแลรักษาท่ีแตกต่างกันออกไป 

รอบโรคในกลุ่มนี้ได้แก่

	 3.1 Atypical intraductal epithelial proliferation

	 	 รอยโรคในกลุ่มนี้ ส่วนใหญ่หมายถึงรอยโรค

ที่มีลักษณะคล้าย ductal carcinoma in situ แต่ยัง

ไม่เพียงพอที่จะให้การวินิจฉัยได้ รอยโรคในกลุ่มนี้

เช่น atypical ductal hyperplasia (ADH), flat 

epithelial atypia, apocrine atypia เป็นต้น โดย

รอยโรคดังกล่าวอาจสัมพันธ์กับรอยโรคที่ใหญ่กว่า

ในตัวคนไข้ โดยส่วนใหญ่รอยโรคในกลุ่มน้ี จะแนะนำ�

ให้ทำ�การตัดชิ้นเนื้อ เพื่อนำ�รอยโรคออกมาตรวจ

ท้ังหมด (Excisional biopsy) เพื่อให้ทราบถึงขนาด

และลักษณะท่ีแท้จริงท้ังหมดของ lesion และให้การ

วินิจฉัยท้ายสุดได้

	 3.2 Lobular neoplasia

	 	 รอยโรคในกลุ่มน้ี หมายถึง classical lobular 

neoplasia ซึ่งประกอบไปด้วย atypical lobular 

hyperplasia (ALH) และ lobular carcinoma in situ 

(LCIS) รอยโรคทั้งสองแบบมักตรวจพบโดยบังเอิญ

ร่วมกับรอยโรคอื่นที่ตรวจพบจากการตรวจร่างกาย

และภาพถ่ายทางรังสีวิทยา และไม่ได้เป็นข้อบ่งชี้

ให้ทำ�การผ่าตัดเพ่ือตัดช้ินเน้ือเพ่ิมเติม อย่างไรก็ตาม

หากใน CNB ไม่พบลักษณะอ่ืนท่ีสามารถอธิบายรอย

โรคท่ีตรวจพบจากการตรวจร่างกายและภาพถ่ายทาง

รังสีวิทยาได้ การตรวจพบเพียง classical lobular 

neoplasia อาจถือว่า CNB นั้นไม่อธิบายรอยโรค 
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สามารถตรวจวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาของรอยโรค

ทั้งหมดและให้การวินิจฉัยสุดท้ายต่อไป

	 3.5 Radial scar and Mucocele-like lesions

	 	 Radial scar และ Mucocele-like lesions 

พบว่าหากรอยโรคดังกล่าวไม่มี cytologic atypia 

จะมีความสัมพันธ์ต่อความเส่ียงในการมีรอยโรคแบบ 

malignancy ในตัวคนไข้ที่ค่อนข้างตํ่า และการทำ� 

vacuum-assisted excision ของรอยโรคท่ีเหลืออยู่

สามารถพิจารณาได้ อย่างไรก็ตามหากรอยโรคท่ีพบ 

พบร่วมกับ cytologic atypia พบว่ามีความเส่ียงท่ีสูง

ขึ้นที่อาจมีรอยโรคแบบ malignancy ในตัวคนไข้

และส่วนใหญ่จะแนะนำ�ให้ทำ� surgical excision 

เพิ่มเติมต่อไป

4. Suspicious for malignancy lesion

	 	 รอยโรคในกลุ่มน้ี หมายถึงรอยโรคท่ีมีลักษณะ

ของ malignancy แต่มีลักษณะบางอย่างที่อาจไม่

สามารถให้การวินิจฉัย malignancy อย่างเต็มที่ได้ 

เช่น พบ crush หรือ poorly fixed artifacts ของเซลล์

มะเร็งจนไม่สามารถให้การวินิจฉัย malignancy ได้ 

หรือพบกลุ่มของเซลล์มะเร็งขนาดเล็กมากท่ีอาจหลุด

อยู่ในเส้นเลือดหรือท่อนํ้าเหลือง (lymphovascular 

space) เท่าน้ัน นอกจากน้ีรอยโรคแบบ intraductal 

proliferation ที่ไม่ใช่ high grade และพบรอยโรค

อยู่เพียงไม่ก่ี ductal spaces ซ่ึงรอยโรคน้ันอาจเป็น 

low-to-intermediate grade ductal carcinoma in 

situ หรือ atypical ductal hyperplasia (ADH) ก็ได้ 

จะจัดอยู่ในกลุ่มน้ี การดูแลรักษาคนไข้ในกลุ่มน้ี อาจ

ต้องทำ� CNB ซํ้า หรือ vacuum-assisted biopsy 

เพื่อให้ได้ชิ ้นเนื้อมากขึ้นและได้การวินิจฉัยแบบ 

definitive diagnosis ที่ถูกต้อง และวางแผนการ

ผ่าตัดเพื่อรักษาต่อไป

5. Malignancy

และอาจต้องการการตรวจเพ่ิมเติมต่อไป นอกจากน้ี 

ต้องระวังว่า รอยโรคในกลุ่มนี้จะหมายถึง classical 

lobular neoplasia เท่าน้ัน โดย pleomorphic lobular 

carcinoma in situ (pleomorphic LCIS) จะจัดอยู่

ในกลุ่มของ malignancy ที่ต้องการการดูแลรักษา

ที่แตกต่างออกไป

	 3.3 Cellular fibroepithelial lesion/benign 

phyllodes tumor

	 	 รอยโรคในกลุ่มนี้ ลักษณะทางพยาธิวิทยาที่

ตรวจพบจะประกอบไปด้วย fibroepithelial lesion 

ที่มีลักษณะบางอย่างเข้าได้กับ benign phyllodes 

tumor เช่น มี area of hypercellularity, stromal 

overgrowth, stromal fragmentation, stromal atypia 

หรือตรวจพบ mitoses เพิ่มมากขึ้น (อาจมากกว่า 

3 ใน 10 high power fields) เป็นต้น อย่างไรก็ตาม 

phyllodes tumor  อาจมีบริเวณที่มีลักษณะทาง

จุลพยาธิวิทยาคล้าย fibroadenoma ได้ ข้อมูลทาง

คลินิก เช่น ขนาดของก้อนและลักษณะการโตของ

ก้อนจะช่วยให้ข้อมูลเพิ่มเติมเพื่อช่วยในการวินิจฉัย

แยกโรคได้

	 3.4 Papillary lesion

	 	 ลักษณะรอยโรคแบบ papillary lesion อาจ

มีความหลากหลายทางจุลพยาธิวิทยา และชิ้นเนื้อ 

CNB อาจไม่ได้ลักษณะท้ังหมดของรอยโรคน้ันมาได้ 

ดังน้ัน รอยโรคท่ีตรวจพบว่ามีลักษณะเป็น papillary 

lesion จะจัดอยู่ในกลุ่ม lesion of uncertain 

malignant potential และอาจต้องมีการสื่อสารกับ

แพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วยในการวางแผนการรักษาต่อไป 

papillary lesion ที่ไม่พบ cytologic atypia อาจ

พิจารณาทำ� vacuum-assisted excision ได้ แต่หาก

ตรวจพบ cytologic atypia  ใน papillary lesion 

ส่วนใหญ่จะแนะนำ�ให้ทำ� surgical excision เพื่อให้
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	 	 รอยโรคแบบ malignancy หมายถึง พบ

ลักษณะทางพยาธิวิทยาที่เข้าได้กับ malignancy 

lesion โดยอาจเป็นรอยโรคในระยะที่ยังไม่ลุกลาม 

(in situ lesion) ได้แก่ ductal carcinoma in situ 

(DCIS), malignant papillary lesion และ pleo-

morphic lobular carcinoma in situ (pleomorphic 

LCIS)  หรือรอยโรคในระยะลุกลาม  (invasive 

carcinoma)  รอยโรคของมะเร็งอื่น ๆ  เช่น 

lymphoma, metastatic malignancy และ sarcoma 

ก็จัดอยู่ในกลุ่มนี้

	 	 การตรวจวินิจฉัยชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาของ 

CNB โดยพยาธิแพทย์นั้น โดยส่วนใหญ่ผลอ่านทาง

รังสีวิทยาอาจไม่จำ�เป็นต่อการออกผลอ่านชิ้นเนื้อ 

แต่ผลอ่านทางรังสีวิทยาจะมีประโยชน์สาหรับแพทย์

ผู้ดูแลรักษาผู้ป่วยเพื่อใช้แปลผลร่วมกับผลอ่านทาง

พยาธิวิทยา นอกจากนี้หากการส่งตรวจ CNB 

พยาธิแพทย์ได้ข้อมูลครบถ้วนทั้งลักษณะทางคลินิก

และผลอ่านทางรังสีวิทยา ทั้งจากในแบบฟอร์มการ

ส่งตรวจ หรือจากการประชุมปรึกษาร่วมกับทีมสห

สาขาวิชาชีพ พยาธิแพทย์อาจสามารถให้ความเห็น

เพิ่มเติมถึงลักษณะทางพยาธิวิทยาที่ตรวจพบเมื่อ

คำ�นึงถึงข้อมูลอื่น ๆ ได้ เช่น ลักษณะทางพยาธิ

วิทยาที่ตรวจพบจากชั้นเนื้อสามารถเข้าได้กับสิ่งที่

ตรวจพบทางคลินิกและผลอ่านทางรังสีวิทยาหรือไม่ 

เพื่อช่วยในการตัดสินใจดูแลรักษาผู้ป่วยต่อไป

การอภิปรายและสรุป8-11

	 	 การตัดชิ้นเนื้อขนาดเล็กด้วยวิธี FNA และ 

CNB มีข้อดีข้อด้อยที่แตกต่างกัน ซึ่งแพทย์ผู้ดูแล

รักษาควรคำ�นึงถึงและเลือกวิธีการให้เหมาะสม โดย

ท่ัวไปการพิจารณาระหว่างสองวิธีดังกล่าว มีข้อแนะนำ�

ตามลักษณะของรอยโรคที่ตรวจพบจากภาพวินิจฉัย

ทางรังสีวิทยาดังนี้

	 	 •  Simple cyst  รอยโรคที่มีลักษณะเป็น 

simple cysts โดยไม่มีอาการอ่ืนใด โดยท่ัวไปอาจไม่

จำ�เป็นต้องทำ� FNA หากต้องการให้ได้การวินิจฉัย

พยาธิสภาพของ cyst แนะนำ�ให้ทำ� FNA แล้วส่ง

ของเหลวที่ได้ไปตรวจทางเซลล์วิทยา ไม่แนะนำ�ให้

ทำ� CNB

	 	 • Complex cystic lesion สามารถเลือก

พิจารณาได้ทั้ง  FNA และ  CNB แต่แนะนำ�ให้

พิจารณาทำ� CNB ในกรณีท่ี FNA แล้วไม่ได้ของเหลว

ใด ๆ ออกมา หรือรอยโรคอาจไม่ใช่กลุ่ม benign 

หรือหลังเจาะดูดของเหลวจาก cyst ออกมาแล้วยัง

พบว่ามีก้อน (residual mass) หลงเหลืออยู่

	 	 •  Circumscribed solid mass แนะนำ�ให้

ทำ� CNB

	 	 •  Spiculated lesion แนะนำ�ให้ทำ� CNB 

และควรระบุลักษณะรอยโรคที่พบไว้ในแบบฟอร์ม

ส่งตรวจทางพยาธิวิทยาด้วยเสมอ

	 	 •  Architectural distortion lesion แนะนำ�

ให้ทำ� CNB และควรระบุลักษณะรอยโรคที่พบไว้ใน

แบบฟอร์มส่งตรวจทางพยาธิวิทยาด้วยเสมอ

	 	 •  Calcification with or without out mass 

lesion แนะนำ�ให้ทำ� CNB และหากเป็นไปได้อาจทำ� 

imaging เพื่อยืนยันว่าชิ้นเนื้อที่ส่งมี calcification 

และควรระบุว่ารอยโรคที่ทำ� CNB นี้มี calcification 

ในแบบฟอร์มส่งตรวจทางพยาธิวิทยาด้วยเสมอ เพ่ือให้

พยาธิแพทย์รับทราบและค้นหาบริเวณท่ีมี calcification 

ในสไลด์ชิ้นเนื้อที่เข้าได้กับผลตรวจทางรังสีวิทยา

	 	 •	 Multiple suspicious solid lesion แนะ

นำ�ให้ทำ� CNB โดยหากมีรอยโรคหลายตำ�แหน่ง 

ควรทำ� CNB อย่างน้อยสองตำ�แหน่งท่ีน่าสงสัย

มากท่ีสุด หรืออย่างน้อยสอง CNB ของรอยโรค

สองตำ�แหน่งที่แยกกัน 

	 	 •	 Axillary lymph node สามารถเลือก
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พิจารณาได้ทั้ง FNA และ CNB การตรวจมัก

ทำ�ภายใต้การระบุตำ�แหน่งต่อมนํ้าเหลืองที่

สงสัยพยาธิสภาพโดยใช้เครื่องอัลตราซาวด ์

(ultrasonound-guided) โดยแต่ละวิธีจะมีข้อดี

ข้อเสียที่แตกต่างกันคือ FNA จะทำ�ได้ง่ายกว่า 

เสียค่าใช้จ่ายน้อยกว่า และจากรายงานการศึกษา

พบว่า FNA พบภาวะแทรกซ้อนหลังทำ�น้อยกว่า

การทำ� CNB โดย FNA จะพบภาวะแทรกซ้อน

ได้ราวร้อยละ 1.3 ขณะที่ CNB จะสามารถพบ

ภาวะแทรกซ้อนได้ราวร้อยละ 7.1 ภาวะแทรก

ซ้อนที่พบได้บ่อยคือ อาการปวด รอยชํ้า หรือ

เป็นก้อนเลือดขัง (hematoma) อย่างไรก็ตาม 

CNB พบว่ามีความไว (sensitivity) และความ

จำ�เพาะ (specificity) ต่อการตรวจพบการแพร่

กระจายของมะเร็งมายังต่อมนํ้าเหลืองที่สูงกว่า 

FNA โดยมีรายงานการศึกษาว่า FNA มี 

sensitivity ราวร้อยละ 72 ถึง 79 และ specificity 

ราวร้อยละ 99 ถึง 100 ในขณะที่ CNB มี

sensitivity ราวร้อยละ 77 ถึง 100 และ 

specificity อยู่ที่ร้อยละ 100 9-11 ดังนั้น การ

เลือกพิจารณาว่าจะทำ� FNA หรือ CNB จึงต้อง

คำ�นึงถึงปัจจัยดังกล่าวข้างต้นรวมทั้งข้อจำ�กัด

ของแต่ละสถานที่และบุคลากรผู้เชี่ยวชาญที่

เกี่ยวข้องเสมอ 

	 	 การตัดชิ้นเนื้อขนาดเล็กด้วยเข็มทั้ง 2 

ประเภท ได้แก่ FNA และ CNB เป็นส่วนหนึ่ง

ของการประเมินผลร่วมของการตรวจพบจาก

สามทาง (triple assessment) ซ่ึงแพทย์ผู้ทำ�การ

ดูแลและวางแผนการรักษาผู้ป่วยควรคำ�นึงอยู่

เสมอว่า ผลทางพยาธิวิทยาเป็นเพียงหนึ่งใน 

triple assessment และการแปลผลทางพยาธิ

วิทยาต้องทำ�ร่วมกับผลประวัติ ตรวจร่างกาย และ

ผลจากรังสีวิทยา โดยอาจต้องมีการพิจารณา

ทำ�การตัดชิ้นเนื้อซํ้าในกรณีที่พิจารณาแล้วว่า 

ผลที่ตรวจพบจาก FNA หรือ CNB ไม่อธิบาย

ส่ิงท่ีตรวจพบจากผลประวัติ ตรวจร่างกาย และ

ผลจากรังสีวิทยา การคำ�นึงถึงหลัก triple 

assessment  อยู่เสมอจะช่วยให้การวินิจฉัย

รอยโรคของเต้านมมีความถูกต้องแม่นยำ�มากข้ึน 

นอกจากนี้ ในสถานที่ที่มีบุคลากรผู้เชี่ยวชาญ

เฉพาะด้านครบถ้วน โดยเฉพาะอย่างยิ่งพยาธิ

แพทย์ รังสีแพทย์ ศัลยแพทย์ และอายุรแพทย์

มะเร็ง การจัดให้มีการประชุมปรึกษาร่วมกัน

เป็นการประชุมของทีมสหสาขาวิชาชีพ 

(multidisciplinary team conference) อย่าง

สม่ําเสมอเพ่ือให้แพทย์ผู้เช่ียวชาญในแต่ละด้าน

ได้อภิปรายถึงผลที่ตรวจพบและประมวลผล

ตรวจเข้าด้วยกัน จะช่วยยกระดับให้การวินิจฉัย

และวางแผนการรักษาผู้ป่วยโรคเต้านมเป็นไป

อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น
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บทนำ�
	 	 งานบริการส่วนใหญ่ในทางพยาธิวิทยาเป็นการ

ส่งตัวอย่างที่ได้รับการตรึงเซลล์และเนื้อเยื่อและมี

กระบวนการจัดการให้เป็นสไลด์ที่จะส่งมาให้พยาธิ

แพทย์ทำ�การวินิจฉัย อย่างไรก็ตามมีงานบริการท่ีแม้จะ

เป็นงานส่วนน้อย แต่ก็มีความสำ�คัญและท้าทายสำ�หรับ

พยาธิแพทย์ คือการตรวจชิ้นเนื้อตัวอย่างที่เป็นชิ้น

เนื้อสด ที่ต้องรายงานข้อมูลเพื่อการตัดสินใจของ

ศัลยแพทย์ขณะทำ�การผ่าตัด ความสำ�คัญในแนวปฏิบัติ

คือ ต้องสามารถลดข้อผิดพลาดของการให้คำ�ปรึกษา

ซึ่งมีโอกาสเกิดขึ้นจากข้อจำ�กัดเรื่องประสิทธิภาพ

การเตรียมสไลด์ท่ีด้อยกว่าปกติ การอ่านภายใต้ความ

กดดัน และการติดต่อสื่อสารที่ต้องรวดเร็ว

ที่มาและความสำ�คัญของการให้คำ�ปรึกษาใน
ระหว่างการผ่าตัด
	 	 การให้คำ�ปรึกษาในระหว่างการผ่าตัด (intra-

operative consultation) เป็นการให้ข้อมูลการวินิจฉัย

ทางพยาธิวิทยาแบบเร่งด่วนแก่ศัลยแพทย์ เพื่อ

ประกอบการตัดสินใจเลือกแนวทางการรักษาระหว่าง

ท่ีผู้ป่วยยังอยู่ในห้องผ่าตัด การวินิจฉัยในระหว่างการ

ผ่าตัด ด้วยการตัดตรวจเน้ือเย็นแข็ง หรือ โฟรสเซ่น

เซคชั่น (frozen section) ได้ถูกริเริ่มใช้ในงานทาง

ศัลยพยาธิวิทยา โดย Louise B. Wilson ตั้งแต่ ป ี

ค.ศ.19201 และได้มีการพัฒนาเทคนิครวมทั้งเพิ่ม

ศักยภาพของเคร่ืองมือเพ่ือการวินิจฉัยอย่างต่อเน่ือง

จนมาถึงปัจจุบันสำ�หรับในประเทศไทยนั้น อดุลย์ 

รัตนวิจิตราศิลป์ และคณะ2 ได้เร่ิมนำ�สี isosulfan blue

มาใช้ในการตรวจต่อมนํ้าเหลืองเซนติเนลของมะเร็ง

เต้านมใน ปี ค.ศ. 1999	 	

ขั้นตอนทั่วไปสำ�หรับการเตรียมสิ่งส่งตรวจ
เพื่อขอคำ�ปรึกษาระหว่างผ่าตัด
		  1.ศัลยแพทย์ส่งใบขอตรวจชิ้นเนื้อ (requisi-

tion form) โดยในใบขอตรวจชิ้นเนื้อ ควรประกอบ

ด้วยรายละเอียดของผู้ป่วย ได้แก่ ช่ือ สกุล อายุ เพศ 

รหัสประจำ�ตัวผู้ป่วย ลักษณะรอยโรค การวินิจฉัย

ก่อนหน้า ชนิดและวิธีการผ่าตัด ปัญหาที่ต้องการ

ขอคำ�ปรึกษาวินิจฉัย รายการที่ขอตรวจ วันเวลาที่

ผ่าตัด ช่ือแพทย์ท่ีรับผลรายงาน หมายเลขโทรศัพท์

ในห้องผ่าตัดเพื่อติดต่อรายงานผลการวินิจฉัย

		  2. สิ่งส่งตรวจต้องเป็นชิ้นเนื้อสด (fresh 

specimen) อาจห่อชิ้นเนื้อด้วยผ้าก๊อซชุบนํ้าเกลือ 

normal saline solution ในอุณหภูมิห้อง บรรจุใน

ภาชนะที่ปิดสนิท ติดชื่อ สกุล ชนิดและตำ�แหน่ง

ของสิ่งส่งตรวจชัดเจน มีข้อควรระวัง คือห้ามแช่

ชิ้นเนื้อในนํ้ายาดองชิ้นเนื้อ เนื่องจากทำ�ให้ชิ้นเนื้อ

เปล่ียนสภาพ ไม่เหมาะในการตรวจด้วยวิธีโฟรสเซ่น

เซคชั่น

		  3. หากศัลยแพทย์ต้องการให้ระบุตำ�แหน่งของ

การวินิจฉัยที่จำ�เพาะ เช่น ต้องการทราบตำ�แหน่ง 

resection margin ต้องทำ�สัญลักษณ์ระบุ เช่น ผูก

ไหม ทาสี หรือแยกภาชนะบรรจุ พร้อมติดป้ายระบุ

ตำ�แหน่งให้ชัดเจน

		  4. ศัลยแพทย์ส่งชิ้นเนื้อแนบกับใบขอตรวจ

มาท่ีห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยาทันที เพ่ือช่วยลดระยะ

เวลาการวินิจฉัยให้สั้นที่สุด
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แนวทางการรายงานผลทางพยาธิวิทยา
สำ�หรับการให้คำ�ปรึกษาในระหว่างการผ่าตัด
	 	 ราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย3 

กำ�หนดแนวทางทั่วไปสำ�หรับการรายงานผลพยาธิ

วิทยาของการให้คำ�ปรึกษาในระหว่างการผ่าตัดดังนี้

		  1. ระยะเวลารอคอยผลการตรวจ (turnaround 

time) ไม่ควรเกิน 30 นาที ภายหลังการได้รับสิ่งส่ง

ตรวจ ยกเว้นในกรณีที่ทำ�โฟรสเซ่นเซคชั่นมากกว่า

หนึ่งชิ้น

		  2. มีการตรวจสอบและยืนยันชื่อของผู้ป่วย 

ก่อนจะรายงานผลการวินิจฉัยด้วยวาจา

		  3. พยาธิแพทย์เป็นผู้ลงนามการวินิจฉัย และ

รายงานผลการวินิจฉัยด้วยวาจาแก่ศัลยแพทย์ พร้อม

ทั้งให้ศัลยแพทย์ตรวจทวนคำ�วินิจฉัย และบันทึก

ชื่อแพทย์ ผู้รับผล และเวลารายงานผล

		  4. ช้ินเน้ือโฟรสเซ่นเซคช่ันทุกช้ิน ต้องทำ�เป็น 

permanent section และรายงานผลขั้นสุดท้าย 

(final diagnosis)

		  5. กรณีท่ีผลการวินิจฉัยในระหว่างการผ่าตัด 

ไม่ตรงกับผลการวินิจฉัยขั้นสุดท้าย พยาธิแพทย์

ต้องสรุปผลการวินิจฉัย และแจ้งให้ศัลยแพทย์ทราบ 

และรวมทั้งบันทึกสาเหตุไว้เป็นลายลักษณ์อักษร

การขอคำ�ปรึกษาระหว่างการผ่าตัดมะเร็งเต้านม
	 	 การขอคำ�ปรึกษาระหว่างการผ่าตัดมะเร็งเต้า

นมท่ีนิยมทำ�ในปัจจุบัน มักเป็นไปในสามกรณี ได้แก่

	 	 1.ประเมินการแพร่กระจายของมะเร็งไปท่ีต่อม

นํ้าเหลืองเซนติเนล (sentinel lymph node biopsy)

	 	 2. การวินิจฉัยมะเร็งของก้อนท่ีเต้านม (breast 

frozen section)

	 	 3. ประเมินสถานะของขอบก้อนมะเร็ง 

(parenchymal margin)

1.ประเมินการแพร่กระจายของมะเร็งไปที่ต่อม

นํ้าเหลืองเซนติเนล

	 	 การตรวจต่อมนํ้าเหลืองเซนติเนลในระหว่าง

การผ่าตัด มีประโยชน์ในการวินิจฉัยและการกำ�หนด

แนวทางรักษา โดยเฉพาะในกลุ่มคนไข้ที่แพทย์ต้อง

การพิจารณาการรักษา ด้วยการเลาะต่อมนํ้าเหลือง

บริเวณรักแร้ (axillary node dissection) จากการ

ศึกษาของ Giuliano และคณะ4,5พบว่า หากผู้ป่วย

อยู่ในเงื่อนไขที่เหมาะสม เช่น เป็นการผ่าตัดแบบ

อนุรักษ์เต้านม ก้อนมะเร็งมีขนาดเล็ก มีการกระจาย

ของมะเร็งมาท่ีต่อมน้ําเหลืองเซนติเนลไม่เกิน 2 ต่อม 

ศัลยแพทย์อาจพิจารณาละเว้นการเลาะต่อมน้ําเหลือง

ที่รักแร้ส่วนที่เหลือ ซึ่งจะช่วยลดความเสี่ยงการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนจากการบาดเจ็บของหลอดน้ําเหลือง

ระหว่างการผ่าตัดได้

	 	 วิธีการตรวจหาต่อมน้ําเหลืองเซนติเนลท่ีนิยม

ใช้ในประเทศไทย ปัจจุบันมีสามวิธีการ ได้แก่ 

	 1. การใช้ส ี(blue dye technique เช่น การใช้สี 

isosulfan blue) 

	 2. การใช้สารกัมมันตรังสี (isotope technique 

เช่น การใช้ technetium colloid) 

	 3.การใช้สีและสารกัมมันตรังสีร่วมกัน (combined 

technique) ท้ังน้ีข้ึนกับความพร้อมและความชำ�นาญ

ของแต่ละสถาบัน

	 1.1 ขั้นตอนการตรวจ

		  1.1.1.ตรวจชิ้นเนื้อด้วยตาเปล่า เมื่อพยาธิ

แพทย์ได้รับช้ินเน้ือสดของเน้ือต่อมน้ําเหลืองเซนติเนล

แล้ว ให้ทำ�การตรวจชิ้นเนื้อด้วยตาเปล่า บันทึก 

จำ�นวน และ วัดขนาด ของต่อมน้ําเหลืองท่ีได้รับมา

ท้ังหมด หากต่อมน้ําเหลืองอยู่ติดกันเป็นกลุ่ม ให้แยก

แต่ละต่อมออกจากกัน กรณีที่ได้รับต่อมนํ้าเหลือง

เซนติเนลจำ�นวนมากเกิน 3 ต่อม พยาธิแพทย์อาจ
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พิจารณาเลือกตรวจต่อมนํ้าเหลือง 3 ต่อมแรก ที่มี

ลักษณะเสี่ยงต่อการพบมะเร็งแพร่กระจายมาตรวจ

ด้วยวิธีโฟรเซ่นเซคชั่น ต่อมนํ้าเหลืองที่เสี่ยงต่อการ

พบมะเร็งแพร่กระจาย ได้แก่ ต่อมน้ําเหลืองท่ีติดสีฟ้า

มีขนาดใหญ่ คลำ�ได้แข็งกว่าปกติ ส่วนต่อมที่เหลือ

นำ�ไปตรวจภายหลังตามวิธีปกติก็ได้ โดยการศึกษา

ของ Dabbs และคณะ6พบว่า การเลือกตรวจต่อม

นํ้าเหลือง 3 ต่อมแรก จะช่วยลดเวลา turnaround 

time ในการวินิจฉัย และเพียงพอต่อการตรวจหาการ

แพร่กระจายของเซลล์มะเร็งเต้านม

	 	 เม่ือตรวจภายนอกแล้ว ให้ทำ�การตัดฝานต่อม

นํ้าเหลือง เพื่อตรวจหน้าตัด (cut surface) ในทาง

ปฏิบัตินิยมตัดขนานในแนวยาว (long axis) เน่ืองจาก

สามารถตรวจหน้าตัดได้เร็ว และมีความสัมพันธ์

กับตำ�แหน่งของ afferent lymphatic และบริเวณ 

subcapsular sinus ที่มักพบการแพร่กระจายของ

เซลล์มะเร็งได้บ่อย7-9

	 	 กรณีที่เห็นก้อนมะเร็งด้วยตาเปล่า (grossly 

positive nodes) พยาธิแพทย์สามารถเลือกส่งตรวจ

ช้ินเน้ือเฉพาะช้ินท่ีเห็นก้อนมะเร็งได้ แต่ในกรณีท่ียัง

ไม่เห็นก้อนมะเร็งจากการตรวจด้วยตาเปล่า (grossly 

negative nodes) แนะนำ�ให้ส่งตรวจต่อมนํ้าเหลือง

ทั้งต่อม ทุกหน้าตัด โดยตัดด้วยความหนาทุก 2-3 

มิลลิเมตร เพื่อลดการเกิด false negative ต่อการ

วินิจฉัย macrometastasis7,9

		  1.1.2. การเตรียมเน้ือเย่ือเพ่ือตรวจด้วยกล้อง

จุลทรรศน์ (section submission) วางหน้าตัดช้ินเน้ือ

ต่อมนํ้าเหลืองที่จะทำ�เป็นบล็อกชิ้นเนื้อโฟรสเซ่น

เซคชั่นบนแท่นทำ�ความเย็น โดยในหนึ่งบล็อก

สามารถใส่ชิ้นเนื้อได้มากกว่า 1 ชิ้น แต่ต้องมาจาก

ต่อมน้ําเหลืองเดียวกัน เพ่ือป้องกันความสับสน และ

สะดวกในการนับจำ�นวน (แผนภาพท่ี 1) หลังจากน้ัน

ทำ�กระบวนการฝังช้ินเน้ือ (tissue embedding) ด้วย

เจลนำ�ความเย็น (Optimal cutting temperature 

compound) และตัดชิ้นเนื้อเพื่อทำ�สไลด์ ในเครื่อง

ตัดชนิดแช่แข็ง (cryostat) ด้วยความหนาประมาณ 

3-6 micrometers ต่อแผ่น การต้ังอุณหภูมิของเคร่ือง

ตัดท่ีเหมาะสมสำ�หรับการตัดสไลด์ต่อมน้ําเหลืองอยู่

ท่ีประมาณ -20 ถึง -30 องศาเซลเซียส จากน้ันย้อม

สไดล์ด้วยสี Hematoxylin and eosin (H&E) โดย

พยาธิแพทย์ต้องทำ�การประเมินหน้าตัดของชิ้นเนื้อ

ต่อมน้ําเหลืองทุกช้ินด้วยกล้องจุลทรรศน์ อย่างน้อย

1 หน้าตัด

	 	 ลักษณะของสไลด์ต่อมนํ้าเหลืองเซนติเนลที่

เหมาะต่อการวินิจฉัย คือ ควรสามารถประเมินหน้า

ตัดต่อมนํ้าเหลืองได้เต็มหน้าตัด โดยเฉพาะส่วน 

subcapsular area หากตรวจพบบริเวณท่ีสงสัยว่ามี

ความผิดปกติ หรือไม่ชัดเจนเพียงพอต่อการวินิจฉัย 

พยาธิแพทย์อาจพิจารณาตัดสไลด์เพิ่ม (recut/ 

level sections)

วันวิสาข์ หิมะคุณ

		  1.1.3. การตรวจทางเซลล์วิทยา (intraop-

erative cytology) นอกเหนือจากการตรวจชิ้นเนื้อ

ด้วยโฟรสเซ่นเซคช่ันแล้ว พยาธิแพทย์อาจใช้เทคนิค

ทางเซลล์วิทยาช่วยการวินิจฉัย ได้แก่การทำ� imprint 

cytology บนสไลด์แก้ว ซ่ึงมีข้อดีคือ ใช้เวลาเตรียม

สไดล์ไม่นาน หากมีสิ่งรบกวนในชิ้นเนื้อ (tissue 

artifact) ก็สามารถตรวจทางเซลล์วิทยาเพื่อเสริม

ข้อมูลประกอบการวินิจฉัยได้7,10 ในทางปฏิบัติหลาย

สถาบันนิยมทำ�ควบคู่กับโฟรสเซ่นเซคชั่น

		  1.1.4 การตรวจเพิ่มเติมด้วยวิธีการอื่น 

ปัจจุบันมีการพัฒนาการวินิจฉัยการแพร่กระจายของ

เซลล์มะเร็งที่ต่อมนํ้าเหลือง โดยวิธีการอื่นๆ เช่น 

การใช้เทคนิคทางอิมมูโน (rapid intraoperative 

immunohistochemistry) ที่สามารถช่วยตรวจหา

เซลล์มะเร็งขนาดเล็กได้ การวินิจฉัยด้วยเทคนิคทาง

อนูพันธุศาสตร์ เช่น Reverse transcriptase 
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 กรณีที่ยงัไมเ่ห็นก้อนมะเร็งแพร่การจายด้วยตาเปลา่ (grossly negative nodes)  แนะน าให้ฝานตอ่มน า้เหลอืง
เป็นแผน่บาง ความหนาประมาณชิน้ละ 2 มิลลเิมตร และสง่ตรวจตอ่มน า้เหลอืงทกุหน้าตดั เพื่อลดการเกิด false negative 
ตอ่การวินิจฉยั macrometastasis ที่มีขนาดของก้อนมะเร็งตัง้แต ่2 มิลลเิมตร ขึน้ไป13 

 1.1.2 การเตรียมเนือ้เยื่อเพื่อตรวจทางจุลพยาธิวทิยา (section submission) วางหน้าตดัของตอ่มน า้เหลอืง
ที่ฝานแล้วเพื่อตรึงเป็นบลอ็กชิน้เนือ้ บนแทน่ท าความเย็น โดยจดัให้ในหนึง่บลอ็ก มีหนึง่ตอ่มน า้เหลอืง เพื่อป้องกนัความ
สบัสนและสะดวกในการนบัจ านวน (แผนภาพท่ี 1) หลงัจากนัน้เป็นกระบวนการฝังชิน้เนือ้ ( tissue embedding) เพื่อผลติ
เป็น บลอ็กชิน้เนือ้ ด้วยการฝังในเจลน าความเย็น (Optimal cutting temperature compound ประกอบด้วยสาร 
polyethylene glycol และ polyvinyl alcohol) ในเคร่ืองตดัชนิดแช่แข็ง (cryostat) ที่อณุหภมูิ -20 ถึง -30 องศาเซลเซียส 
(รูปท่ี3) การตดัเลม็ (trimming) เพื่อให้ได้หน้าตดัชิน้เนือ้ (tissue section) เรียบสม ่าเสมอเหมาะแกก่ารวินจิฉยั (รูปท่ี 4) 
ให้มีความหนาประมาณ 3-6 microns ส าหรับ การย้อมส ีH&E เป็นสไลด์ โฟรสเซน่เซคชัน่ (รูปท่ี 5)  

 

แผนภาพที่ 1แสดงการตรวจ ตอ่มน า้เหลอืงเซนติเนล โดยตดัฝานตอ่มน า้เหลอืงให้มีความหนาประมาณ 2 มม. ตามแนว
ยาว วางชิน้เนือ้ในบล๊อกโดยให้สามารถประเมินตอ่มน า้เหลอืงได้ทกุหน้าตดั เมื่อผา่นการท าบลอ็กชิน้เนือ้ ตดัเป็นสไลด์
แก้ว ย้อมส ีH&Eเแล้ว พยาธิแพทย์ท าการตรวจชิน้เนือ้ทกุหน้าตดัด้วยกล้องจลุทรรศน์เพื่อรายงานผล 

 1.1.3การตรวจทางเซลล์วทิยา (intraoperative cytology)  นอกเหนือจากการประเมินชิน้เนือ้ด้วยโฟรสเซน่
เซคชัน่ แล้ว พยาธิแพทย์อาจใช้เทคนิคทางเซลล์วิทยาช่วยในการวินิจฉยั ได้แกก่ารท า touch imprint (รูปท่ี 6) หรือ 
scrape imprint บนสไลด์แก้ว แล้วย้อมด้วยส ีH&E หรือส ีRomanowsky stains ซึง่ข้อดีของการวนิิจฉยัทางเซลล์วิทยาคือ 
ได้สไลด์รวดเร็ว  ไมส่ญูเสยีเนือ้เยื่อไปจากการตดัเลม็ด้วย โฟรสเซน่เซคชัน่ สามารถเห็นรายละเอยีดทางเซลล์วิทยาได้ชดั 
รวมทัง้ลดปัญหาสิง่รบกวนการแปลผลในชิน้เนือ้ ( tissue artifact)14 แตม่ีข้อด้อยคือ ไมส่ามารถวดัขนาดของก้อนมะเร็ง 

แผนภาพท่ี 1 แสดงการตรวจ ต่อมน้ําเหลืองเซนติเนล โดยตัดต่อมน้ําเหลืองให้มีความหนาประมาณ 2-3 

มม. ตามแนวยาว วางช้ินเน้ือในบล็อก ตัดเป็นสไลด์แก้ว ย้อมสี H&E พยาธิแพทย์ทำ�การตรวจช้ินเน้ือทุก

หน้าตัดด้วยกล้องจุลทรรศน์เพ่ือรายงานผล

polymerase chain reaction (RT-PCR) และ 

One step Nucleic Acid Amplification (OSNA) 

ซึ่งเป็นการใช้เครื่องมืออัตโนมัติคำ�นวณค่าสาร

พันธุกรรมของมะเร็ง จึงไม่จำ�เป็นต้องวินิจฉัยด้วย

กล้องจุลทรรศน์ แต่ก็มีข้อจำ�กัด คือ ไม่สามารถวัด

ขนาดของก้อนมะเร็ง และไม่สามารถประเมินการ

กระจายของมะเร็งออกนอกต่อมนํ้าแหลืองได้9,11 

แนวโน้มการใช้งานปัจจุบันของเทคนิคดังกล่าว 

จึงยังเป็นไปเพื่อการวิจัยมากกว่าเพื่อการวินิจฉัย

ระหว่างการผ่าตัด

		  1.2 การรายงานผล

	 	 พยาธิแพทย์ควรรายงานผลโฟรเซ่นเซคชั่น

แก่ศัลยแพทย์ภายใน 30 นาที ด้วยวิธีการโทรศัพท์ 

หรือ การแจ้งผ่านระบบการรายงานท่ีสามารถส่ือสาร

และทวนผลได้ทันที โดยต้องรายงาน ช่ือ สกุล ของ

ผู้ป่วย ตำ�แหน่งสิ่งส่งตรวจ จำ�นวนต่อมนํ้าเหลืองที่

ได้รับ จำ�นวนต่อมน้ําเหลืองท่ีพบมะเร็ง หลังรายงาน

ด้วย วาจา ให้ศัลยแพทย์ท่ีรับรายงาน ทวนผล เพ่ือ

ตรวจสอบความถูกต้อง เมื่อสิ้นสุดการรายงานผล

วินิจฉัย ในระหว่างการผ่าตัดแล้ว ชิ้นเนื้อสดส่วนที่

เหลือในบล็อกจะถูกทำ�ให้ละลาย (defrost) และดองใน

10% neural buffered formalin เพื่อทำ�เป็น per-

manent section ตามวิธีปกติ สไลด์ที่ได้ภายหลัง

จะต้องนำ�มา ตรวจเปรียบเทียบกับ สไลด์โฟรสเซ่น

เซคชั่น อีกครั้ง เพื่อให้การวินิจฉัยขั้นสุดท้าย (final 

diagnosis)

การรายงานสถานะของต่อมนํ้าเหลืองขั้น

สุดท้าย7,9,12 ประกอบด้วยสามส่วนหลัก คือ

		  1.2.1 รายงานจำ�นวนและตำ�แหน่งต่อมนํ้า

เหลืองที่ทำ�การตรวจ โดยให้รายละเอียดว่าเป็น 

sentinel nodes, non-sentinel nodes, axillary 

dissection nodes หรือ intramammary nodes

		  1.2.2 รายงานขนาดของ metastatic tumor 

โดยรายงานขนาดของก้อนมะเร็งที่กว้างที่สุด (span 
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of the largest metastatic focus) แบ่งออกเป็น 3 

กลุ่ม คือ

			   ก. Isolated tumor หมายถึงมีขนาดของ 

tumor ที่กระจายมา น้อยกว่า 0.2 มิลลิเมตรและมี

จำ�นวนไม่เกิน 200 เซลล์ในหน้าตัดเดียวกัน

			   ข. Micrometastasis หมายถึงมีขนาด

ของ tumor ที่กระจายมา มากกว่า 0.2 มิลลิเมตร

แต่ไม่เกิน 2 มิลลิเมตรและ/หรือ มีจำ�นวน tumor 

cell มากกว่า 200 เซลล์ในหน้าตัดเดียวกัน

			   ค. Macrometastasis หมายถึงมีขนาด

ของ tumor ท่ีกระจายมา มากกว่า 2 มิลลิเมตรข้ึนไป

		  1.2.3 รายงานการแพร่กระจายของมะเร็งออก

นอกต่อมนํ้าเหลือง (extracapsular extension) 

รายงานว่า พบ ไม่พบ หรือไม่สามารถประเมินได้ 

(present, absent, or indeterminate) เนื่องจาก 

extracapsular extension  เป็นปัจจัยที่มีผลต่อ

พยากรณ์โรคและการเลือกวิธีรักษา

		  1.3 ข้อจำ�กัดและปัจจัยท่ีมีผลต่อความแม่นยำ�

ในการวินิจฉัยต่อมนํ้าเหลืองเซนติเนลด้วยวิธีโฟรส

เซ่นเซคชั่น

	 	 การศึกษาเรื่องความแม่นยำ�ในการวินิจฉัย

ต่อมนํ้าเหลืองเซนติเนลด้วยวิธีโฟรสเซ่นเซคชั่น 

พบว่า มีความแม่นยำ�สูงมากกว่าร้อยละ 80 ความ

คลาดเคลื่อนในการวินิจฉัยส่วนใหญ่ที่เป็น false 

negative มักมีสาเหตุจากกรณีต่อไปนี้6-8,10

		  1.3.1 ก้อนมะเร็งท่ีกระจายมามีขนาดเล็ก เช่น 

เป็น micrometastasis และ isolated tumor ที่มี 

sampling error หรืออาจยังมองไม่เห็นจากการอ่าน

สไลด์โฟรสเซ่นเซคชั่น

		  1.3.2 ปัญหาด้านเทคนิค เช่น การมีเนื้อเยื่อ

ไขมันในต่อมนํ้าเหลืองมาก ทำ�ให้ชิ้นเนื้อแข็งตัวได้

ไม่สมํ่าเสมอกัน เกิดการฉีกขาดของหน้าตัดชิ้นเนื้อ

ในระหว่างการตัดโฟรสเซ่นเซคชั่น การพบลักษณะ 

รบกวนจากผลึกนํ้าแข็ง (freezing artifact) ระหว่าง

การลดอุณหภูมิลงอย่างรวดเร็ว ทำ�ให้แปลผลเซลล์ 

มะเร็งได้ยาก

		  1.3.3 การเปลี่ยนแปลงของต่อมนํ้าเหลือง

จากการอักเสบ หรือมี sinus histiocytosis กรณี

ที่ผู้ป่วยมี tissue reaction หรือมีเซลล์การอักเสบ 

บริเวณต่อมนํ้าเหลืองมาก อาจรบกวนการแปลผล

กลุ่มเซลล์มะเร็งขนาดเล็ก

		  1.3.4 ลักษณะทางจุลพยาธิของเซลล์มะเร็ง 

(histologic type) เซลล์มะเร็งบางชนิดมีขนาดเล็ก

และมีการเรียงตัวเป็นแบบกระจาย (diffuse pattern) 

ทำ�ให้มองเห็นได้ยาก เช่น invasive lobular 

carcinoma

		  1.3.5 ประวัติการรักษาของผู้ป่วย ผู้ป่วยที่

ได้รับการรักษาด้วย neoadjuvant มาก่อน อาจทำ�

ให้ก้อนมะเร็ง และต่อมนํ้าเหลืองที่รักแร้หดเล็กลง 

ส่งผลให้การหาต่อมน้ําเหลืองเซนติเนลทำ�ได้ยากข้ึน

2. การวินิจฉัยมะเร็งของก้อนที่เต้านม

	 	 การวินิจฉัยมะเร็งเต้านมในปัจจุบัน พยาธิแพทย์

สามารถประเมินชนิดมะเร็ง และตรวจ biomarker 

จากเทคนิคเข็มเจาะชิ้นเนื้อ (core needle biopsy) 

ได้ก่อนทำ�การผ่าตัด ดังนั้นการทำ�โฟรสเซ่นเซคชั่น 

เพื่อวินิจฉัยก้อนเต้านมในระหว่างการผ่าตัด จึงมี

ความจำ�เป็นลดลง สถานการณ์ที่อาจจำ�เป็นต้องมี

การขอคำ�ปรึกษาในระหว่างการผ่าตัด มักเกิดจาก

กรณีที่ยังไม่สามารถประเมิน invasive carcinoma 

ได้ชัดเจน หรือต้องการได้ช้ินเน้ือสด เพ่ือนำ�ไปตรวจ

จำ�เพาะ การศึกษาของ Nieman13 ได้เสนอว่าขนาด

ของชิ้นเนื้อที่เหมาะสมสำ�หรับการวินิจฉัยมะเร็ง

เต้านมด้วยวิธีโฟรสเซ่นเซคช่ัน ควรต้องมีขนาดอย่าง

น้อย 1 ซม.ข้ึนไป หากมะเร็งมีขนาดเล็กกว่า 1 ซม. 

จะมีโอกาสสูญเสียช้ินเน้ือระหว่างการตัดได้มาก และ

ไม่แนะนำ�ให้ส่งตรวจด้วยโฟรเซ่นเซคชั่น หากเป็น
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รอยโรคแบบท่ีไม่พบก้อน (non-mass lesions) หรือ

มีเพียงการสะสมของหินปูน (calcification) จากภาพ

ทางรังสีวิทยา เนื่องจากมีโอกาสแปลผลผิดพลาด

ได้สูง ในกรณีดังกล่าวแนะนำ�ให้ส่งตรวจด้วยวิธีปกติ 

จะได้ประโยชน์ในการวินิจฉัยมากกว่า

		  2.1 ขั้นตอนการตรวจ

	 	 หลังได้รับชิ้นเนื้อ พยาธิแพทย์วัดขนาดชิ้น

เนื้อ และวัดขนาดรอยโรคที่เป็นก้อนมะเร็ง อาจ

พิจารณาการทำ� imprint cytology เพื่อเพิ่มข้อมูล

การวินิจฉัย หากศัลยแพทย์ต้องการให้ประเมิน 

margin ของก้อนร่วมด้วย จะต้องให้รายละเอียดของ 

tissue orientation ที่ชัดเจน จากนั้นพยาธิแพทย์

เลือกตัดช้ินเน้ือจากบริเวณท่ีลักษณะเข้าได้กับมะเร็ง 

ไปทำ�การตรวจด้วยวิธีโฟรสเซ่นเซคช่ัน โดยลักษณะ

ที่เข้าได้กับมะเร็ง เช่น เห็น ill-defined border, 

infiltrative lesions พบ stromal reaction เป็นต้น 

การตัดชิ้นเนื้อควรทำ�ในปริมาณแค่เพียงพอต่อการ

วินิจฉัยเบื้องต้นว่าเป็น มะเร็ง โดยควรเหลือชิ้นเนื้อ

มะเร็งอีกส่วนเพ่ือนำ�ไปตรวจต่อตามวิธีปกติ ซ่ึงจะให้

ความแม่นยำ� และรายละเอียดใน การวินิจฉัยท่ีดีข้ึน

		  2.2 การรายงานผล

	 	 การรายงานผลเบื้องต้นหากพยาธิแพทย์

สามารถให้การวินิจฉัยได้ว่าเป็นมะเร็ง ให้แจ้งแก่

ศัลยแพทย์ โดยยังไม่จำ�เป็นต้องระบุรายละเอียดของ 

histologic type หรือ histologic grade เนื่องจาก

ข้อมูลดังกล่าวสามารถรอการ วินิจฉัยขั้นสมบูรณ์

ด้วยการตรวจชิ้นเนื้อตามวิธีปกติภายหลังได้

		  2.3 ข้อจำ�กัดและปัจจัยท่ีมีผลต่อความแม่นยำ�

ของการการวินิจฉัยมะเร็งของก้อนที่เต้านม แม้ว่า

การศึกษาความแม่นยำ�ในการวินิจฉัยก้อนที่เต้านม

ด้วยวิธีโฟรสเซ่นเซคชั่น จะมีความไว และความ

จำ�เพาะในการยืนยันว่าเป็นก้อนมะเร็ง สูงกว่าร้อยละ 

8014 แต่ก็มีข้อจำ�กัด คือ การสุ่มตำ�แหน่ง ชิ้นเนื้อ

เพื่อตรวจโฟรเซ่นเซ็คชั่น อาจไม่สามารถให้ข้อมูล

ที่เพียงพอสำ�หรับการวินิจฉัยมะเร็งในเวลาที่จำ�กัด 

รวมถึงปัญหาด้านเทคนิคต่างๆ เช่น tissue artifacts 

และ freezing artifacts การเกิด false positive มัก

มีสาเหตุจากการวินิจฉัยรอยโรคกลุ่มที่มี epithelial 

proliferation ร่วมกับ sclerotic stroma เช่น florid 

papilloma with sclerotic stroma และ radial scar 

ซ่ึงแยกได้ยากจาก invasive carcinoma ส่วนการเกิด 

false negative พบได้ในกรณี post-chemotherapy 

และ borderline lesion ที่อาจมีเซลล์มะเร็งปริมาณ

น้อยหรือลักษณะทาง histology ยังไม่ชัดเจนเพียง

พอสำ�หรับการวินิจฉัย invasive carcinoma

3. ประเมินสถานะของขอบก้อนมะเร็ง

	 	 ในปัจจุบันมีการศึกษาพบว่าผลการรักษาของ

ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมด้วยการผ่าตัดเต้านมแบบอนุรักษ์ 

(breast conserve surgery) ตามด้วยการฉายรังส ี

(adjuvant radiotherapy) เปรียบเทียบกับการตัด

เต้านมออกหมด (mastectomy) ซึ่งให้ผลการรักษา

และอัตราการรอดชีวิตที่ใกล้เคียงกัน หากคำ�นึงถึง

ความเสี่ยงการเกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังผ่าตัด

และคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นของผู้ป่วย พบว่าการผ่าตัด

เต้านมแบบอนุรักษ์ให้ผลที่ดี จึงนำ�ไปสู่การพัฒนา

เทคนิคการผ่าตัดเต้านม โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ได ้

microscopic free margin ซึ่งมีอัตราการเกิด local 

recurrent ตํ่ากว่ากรณีที่เป็น positive margin หาก

ยังไม่ได้ระยะห่างที่เพียงพอจากการตัดชิ้นเนื้อใน

ครั้งแรก ศัลยแพทย์จะพิจารณาตัดเนื้อเพิ่มจนกว่า

จะได้ระยะห่างจากก้อนมะเร็งท่ีเพียงพอ (free margin)

	 	 นอกเหนือจากการประเมิน tumor paren-

chymal margin ยังมีการทำ�โฟรสเซ่นเซคชั่น เพื่อ

ประเมิน nipple areolar complex involvement 

จากการสุ่มตรวจชิ้นเนื้อบริเวณ sub-areolar area 
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สำ�หรับผู้ป่วยท่ีอยู่ในเกณฑ์เหมาะสม เช่น ตำ�แหน่ง

ก้อนมะเร็งอยู่ห่างจากลานหัวนมมาก หากตรวจ

ไม่พบ nipple areolar complex involvement 

ศัลยแพทย์สามารถพิจารณาวิธีผ่าตัดแบบอนุรักษ์

รวมไปถึงผ่าตัดเสริมสร้างเต้านม ซึ่งให้ผลดีด้าน

ความสวยงามภายหลังการผ่าตัด

		  3.1 ขั้นตอนการตรวจ

	 	 เมื่อได้รับชิ้นเนื้อแล้ว พยาธิแพทย์ทำ�การวัด

ขนาดแล้วทำ� tissue submission หากเป็น ชิ้นเนื้อ

margin ที่มีการระบุ tissue orientation เช่น มีการ

ป้ายหมึก หรือผูกไหมท่ีด้าน true margin พยาธิแพทย์

ต้องระบุด้านให้ถูกต้องก่อนการทำ� tissue submission 

โดยอาจพิจารณาการทำ� imprint cytology เพิ่มเติม

ในบริเวณท่ีเป็น margin จากน้ันจึงนำ�ช้ินเน้ือไปตัดใน

เคร่ืองตัดชนิดแช่แข็ง ตามข้ันตอนโฟรสเซ่นเซคช่ัน

ปกติ

		  3.2 การรายงานผล

	 	 พยาธิแพทย์รายงานผลเบ้ืองต้น เป็น margin 

status positive หรือ negative for malignancy 

เมื่อละลายชิ้นเนื้อทำ�เป็น permanent section แล้ว

ให้เปรียบเทียบการวินิจฉัยเพื่อออกผลขั้นสุดท้าย

เป็น final diagnosis หากมีการเปลี่ยนแปลงผลการ

วินิจฉัย พยาธิแพทย์ควรรายงานศัลยแพทย์โดยเร็ว 

เพื่อให้สามารถปรับแผนการรักษาผู้ป่วยได้ต่อไป

		  3.3 ข้อจำ�กัดและปัจจัยท่ีมีผลต่อความแม่นยำ�

ของประเมินสถานะของขอบก้อนมะเร็ง ในหลายการ

ศึกษา15-17พบว่าการประเมิน free margin ด้วยการ

ให้คำ�ปรึกษาในระหว่างผ่าตัด ด้วยวิธีโฟรสเซ่นเซคช่ัน 

หรือ imprint cytology ช่วยลดอัตราการต้องผ่าตัด

เพิ่มภายหลัง (re-excision) ได้ร้อยละ 34 และลด

อัตราการต้องผ่าตัดซ้ํา (re-operation) ได้ร้อยละ 36 

เมื่อเปรียบเทียบกับการไม่ได้ขอคำ�ปรึกษาระหว่าง

การผ่าตัด อย่างไรก็ตามในกรณีที่มะเร็งเป็นชนิด 

lobular subtype ก้อนมะเร็งมีขนาดใหญ่มากกว่า  

2 ซม.และมีมะเร็งหลายตำ�แหน่ง (multifocal) พบว่า

มีโอกาสล้มเหลวในการตัดให้ได้ free margin สูงข้ึน16 

ส่วนความไวและความจำ�เพาะในการวินิจฉัย sub-

areola complex involvement น้ัน มีมากกว่าร้อยละ 

8018 สาเหตุของ false negative มักเกิดจากการสุ่ม

ตำ�แหน่งตรวจพลาด (sampling error) และการแปล

ผลผิดพลาดในกรณีที่รอยโรคมีขนาดเล็ก หรือมีสิ่ง

รบกวนในชิ้นเนื้อมาก สาเหตุของ false positive 

มักเกิดจากการความผิดพลาดของการแปลผลรอยโรค 

ในกลุ่ม borderline lesions และ low-grade ductal 

carcinoma in situ18

อภิปราย
	 	 จากข้อมูลข้างต้นจะเห็นได้ว่าแม้การทำ�โฟรส

เซ่นเซคชั่นเป็นกระบวนการวินิจฉัยที่มีประโยชน์

ต่อการการรักษา แต่ก็มีปัจจัยที่เป็นข้อจำ�กัดหลาย

ด้าน เช่น ประสิทธิภาพเครื่องมือและเทคนิคในการ

วินิจฉัย ความกดดันในด้านเวลาและการให้ข้อมูล

วินิจฉัยที่มีเพียงพอต่อการตัดสินใจขณะผ่าตัด การ

สื่อสารระหว่างพยาธิแพทย์และศัลยแพทย์

	 	 เพ่ือให้ได้การวินิจฉัยท่ีเหมาะสม โดยไม่ก่อให้

เกิดความกดดันในการวินิจฉัยแก่พยาธิแพทย์และทีม

ห้องปฏิบัติการอย่างเกินพอดี ศัลยแพทย์ควรพิจารณา

สิ่งต่อไปนี้

	 	 1. แม้การทำ�โฟรสเซ่นเซคช่ัน จะสามารถให้

การวินิจฉัยได้รวดเร็ว แต่อาจไม่เพียงพอท่ีจะให้ราย

ละเอียดการวินิจฉัยบางอย่าง เช่น การบอก histologic 

type ของมะเร็ง การค้นหามะเร็งที่ขนาดเล็กมาก 

เช่น micrometastasis และ isolated tumor cells 

การตรวจชิ้นเนื้อตามขั้นตอนปกติจะสามารถให้ราย

ละเอียดดังกล่าวได้ดีกว่า

	 	 2. กรณีต้องการประเมิน margin ศัลยแพทย์
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ควรเลือกตัดช้ินเน้ือจากบริเวณท่ีอยู่ใกล้กับก้อนมะเร็ง

มากที่สุด และทำ�การผูกไหม หรือ ทาสี เพื่อระบุ

ตำ�แหน่งที่เป็นด้าน true margin ให้ชัดเจน จะช่วย

ลดระยะเวลาการตรวจชิ้นเนื้อของพยาธิแพทย์ลงได้

	 	 3. เน่ืองจากกระบวนการวินิจฉัยด้วยโฟรสเซ่น

เซคชั่น มีโอกาสพบสิ่งรบกวนในสไลด์ได้มากกว่า

การตรวจชิ้นเนื้อตามขั้นตอนปกติ พยาธิแพทย์ควร

ต้องมีประสบการณ์ในการวินิจฉัยเพื่อลดโอกาสเกิด

ความผิดพลาด ดังน้ันควรจัดให้มีระบบปรึกษาภายใน

หน่วยงานพยาธิวิทยา กรณีที่พยาธิแพทย์คนที่หนึ่ง

ต้องการปรึกษาขอความเห็นเพ่ิมเติมจากพยาธิแพทย์

ท่านอ่ืนๆ ในระหว่างการตรวจ รวมท้ังควรมีการเปิด

สายโทรศัพท์ หรือมีช่องทางติดต่อ เพ่ือให้พยาธิแพทย์

ส่ือสารกับศัลยแพทย์ในห้องผ่าตัดได้ กรณีท่ีต้องการ

สอบถามข้อมูลเพิ่มเติม เพื่อประกอบการวินิจฉัย

	 	 4. ภายหลังจากการวินิจฉัยชิ้นเนื้อที่ตัดด้วย

วิธีโฟรสเซ่นเซคชั่นแล้ว ชิ้นเนื้อต้องถูกละลาย

แล้วตรวจด้วยขั้นตอนปกติอีกครั้ง กระบวนการนี้

ควรเกิดขึ้นภายในเวลาไม่เกิน 1-2 วัน กรณีที่เกิด

การเปล่ียนแปลงการวินิจฉัย เช่น ผลโฟรสเซ่นเซคช่ัน 

ไม่ตรงกับผลการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาขั้นสุดท้าย 

พยาธิแพทย์ต้องสรุปผลการวินิจฉัย บันทึกสาเหตุ

และแจ้งผลแก่แพทย์ผู้ส่งตรวจโดยเร็ว เพ่ือประโยชน์

ในการวางแผนการรักษา

	 	 5. เนื่องจากกระบวนการตรวจด้วยโฟรสเซ่น

เซคช่ัน จำ�เป็นต้องอาศัยอุปกรณ์พิเศษ ได้แก่ เคร่ือง

ตัดชนิดแช่แข็ง (cryostat) และต้องใช้บุคลากรเพ่ิมเติม 

เพ่ือจัดเตรียมช้ินเน้ือ เตรียมสไลด์ ย้อมสี และวินิจฉัย

ให้ทันในเวลาท่ีกาหนด จึงจำ�เป็นต้องมีการนัดหมาย

การส่งตรวจล่วงหน้า รวมถึงต้องมีการให้ข้อมูล

ทางคลินิกที่เกี่ยวข้อง เพื่อเตรียมความพร้อมแก่

บุคลากรห้องปฏิบัติการ
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บทนำ�
	 	 หลักการในการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา คือ 

การตรวจวินิจฉัยโรคจากเนื้อเยื่อหรือของเหลวจาก

ร่างกายผู้ป่วย โดยตรวจขั้นเบื้องต้นด้วยตาเปล่า 

จัดเตรียมเนื้อเยื่อบริเวณรอยโรคหรือบริเวณที่สงสัย

นำ�ไปผ่านกระบวนการผลิตเป็นสไลด์แก้ว เพื่อการ

วินิจฉัยด้วยกล้องจุลทรรศน์ โดยพยาธิแพทย์จะ

ประเมินลักษณะเซลล์ของเน้ือเย่ือน้ันๆ รวมท้ังโครง

สร้างการจัดเรียงตัวของเซลล์หรือเนื้อเยื่อที่อยู่บน

สไลด์ และวิเคราะห์ความผิดปกติที่เกิดขึ้น หากไม่

สามารถวิเคราะห์ผลได้ ยังสามารถใช้เทคนิคอิมมู

โนฮีสโตเคมี (immunohistochemistry) และเทคนิค

อณูวิทยา (molecular study) ในการวิเคราะห์โปรตีน 

และอนุภาคระดับที่เล็กลงไป1,2 เพื่อให้ได้ข้อมูลที่

สมบูรณ์ในการวินิจฉัยโรค ดังนั้น สิ่งสำ�คัญเบื้องต้น 

ของความถูกต้อง คือ การรักษาสภาพของชิ้นเนื้อ

ให้อยู่ในสภาพสมบูรณ์ (ต้นน้ํา) ขณะเดียวกัน มีระบบ

การจัดการท่ีมีประสิทธิภาพ (กลางน้ํา) ท่ีจะทำ�ให้การ

ตรวจวิเคราะห์มีข้อมูลครบถ้วน เพ่ือจะได้รายงานผล

การวินิจฉัยที่ถูกต้อง (ปลายนํ้า) ส่งผลไปยังแพทย์

ผู้ดูแลรักษาผู้ป่วยต่อไป

	 	 ในทางวิชาการห้องปฏิบัติการ จะแบ่ง ระยะ

ของการจัดการเป็น 3 ระยะ คือ

		  1. ระยะก่อนห้องปฏิบัติการหรือก่อนการ

วิเคราะห์ (pre-analytic phase)2,3 เป็นการจัดการ

เตรียมตัวอย่างและนำ�ส่งตัวอย่างจากห้องผ่าตัด หรือ

ห้องตรวจ ก่อนตัวอย่างจะถูกลงทะเบียนท่ีระบบงาน

ของห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยา

		  2. ระยะในห้องปฏิบัติการหรือการวิเคราะห์ 

(laboratory or analytic phase) เป็นการจัดการ

ตัวอย่างตามขั้นตอนต่างๆ จนได้ผลิตภัณฑ์ คือ 

สไลด์แก้วท่ีย้อมด้วยสี hematoxylin and eosin (H&E) 

หรือไฟล์ภาพ ที่พร้อมส่งให้พยาธิแพทย์ตรวจทาง

จุลพยาธิวิทยา

		  3. ระยะการแปลผลหรือหลังวิเคราะห์ 

(interpretation or post-analytic phase) เป็นการ

ตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์เพื่อการวินิจฉัยและการ

รายงานผลการวินิจฉัย

	 	 บทความนี้ จะกล่าวถึงแนวปฏิบัติขั้นตอน

ทางพยาธิวิทยา ใน 6 เรื่อง ดังนี้

	 	 1. การเตรียมตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ

	 	 2. แนวทางการตรวจเนื้อเยื่อ lumpectomy 

หรือ wide excision

	 	 3. การตรวจเนื้อเยื่อผ่าตัดทั้งเต้านม

	 	 4. แนวทางการตรวจเนื้อเยื่อเต้านมหลัง

การรักษาด้วยยา (neoadjuvant)

	 	 5. แนวทางการตรวจเนื้อเยื่อผ่าตัดต่อมนํ้า

เหลืองที่รักแร้ (axillary node)

	 	 6. แนวทางการตรวจต่อมนํ้าเหลือง

เซนติเนล (sentinel node)

1. การเตรียมตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ
	 	 การเตรียมตัวอย่างสิ่งส่งตรวจหรือชิ้นเนื้อ 

แบ่งตามขนาดได้เป็น 3 ชนิด ได้แก่

		  1. แท่งชิ้นเนื้อจากการใช้เข็มทำ�ไบอ็อพซี่ 

(biopsy) เช่น core-needle biopsy หรือ 
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mammotome โดยวางชิ้นเนื้อให้เหยียดตรงบน

แผ่นกระดาษขนาดเล็กก่อนแช่ในภาชนะ ที่บรรจุ

นํ้ายาฟอร์มาลินชนิด 10% neutral buffer formalin 

(NBF) สำ�หรับตรึงสภาพชิ้นเนื้อไม่ให้เน่าตาย ที่มี

ปริมาตรประมาณ 10 เท่าของแท่งชิ้นเนื้อ

		  2. ช้ินเน้ือผ่าตัดท่ีขนาดไม่เกิน 5 เซนติเมตร

ได้แก่ ชิ้นเนื้อที่ผ่าตัดออกทั้งก้อน (lumpectomy) 

ให้นำ�ชิ้นเนื้อแช่ในภาชนะบรรจุ 10% NBF ที่มี

ปริมาตรประมาณ 10 เท่าของชิ้นเนื้อ2

		  3. ชิ้นเนื้อผ่าตัด ที่ขนาดเกิน 5 เซนติเมตร 

ได้แก่ ช้ินเน้ือจากการผ่าตัด wide excision หรือการ

ตัดเต้านม เช่น mastectomy หรือ modified radical 

mastectomy (MRM) ควรระบุขอบเขตรอยผ่าตัดของ

ช้ินเน้ือ ร่วมกับการทำ�ให้น้ํายาแทรกซึมเข้าถึงเน้ือเย่ือ

ด้านใน โดยการผ่าแบ่งช้ินเน้ือก่อนแช่ในภาชนะบรรจุ 

10% NBF ท่ีมีปริมาตรประมาณ 10 เท่าของช้ินเน้ือ 

รูปที่ 1 การตัดแบ่งครึ่งเนื้อเยื่อที่มีขนาดเกิน 5 เซนติเมตร โดยตัดให้ขาดแบ่งเป็นสองซีก

การตัดแบ่งชิ้นเนื้อ แบ่งเป็น 2 กรณี ได้แก่

	 	 1) ผ่าแบ่งครึ่งชิ้นเนื้อ แล้วนำ�ไปแช่ในนํ้ายา 

10% NBF4 เช่น ในชิ้นเนื้อ mastectomy (รูปที่ 1)

	 	 2) ตัดแบ่งชิ้นเนื้อผ่านส่วนที่เป็นก้อนมะเร็ง 

(tumor) ให้มีความหนาไม่เกิน 3 เซนติเมตร5 

	 	 ผูกไหมแสดงขอบเขตรอยผ่าตัดอย่างน้อย 

2 ด้านของชิ้นเนื้อ mastectomy โดยผูกไหมที่ด้าน

บน (superior) ด้วยไหมหรือด้ายเส้นเดียว ขนาดส้ัน 

และขอบเขตรอยผ่าตัดท่ีด้านข้าง (lateral) ด้วยไหม

หรือด้ายเส้นเดียว ขนาดยาว (รูปที่ 2) หากเป็นชิ้น

เนื้อ wide excision ให้ผูกไหมเพิ่มอีกด้าน คือ 

ด้านหลัง (posterior) ด้วยไหมเส้นคู่ (สองเส้น) 

ขนาดเท่ากัน หรืออาจทาสีด้วยหมึกระบุขอบเขต

รอยผ่าตัดตามทิศทางของชิ้นเนื้อ1,6 แล้วนำ�ไปจัด

เรียงชิ้นเนื้อในภาชนะบรรจุ 10% NBF ที่มีปริมาตร

ประมาณ 10 เท่าของชิ้นเนื้อ
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รูปที่ 2 การตัดแบ่งเนื้อเยื่อที่มีขนาดเกิน 5 เซนติเมตร โดยตัดให้ผ่านก้อน tumor (ภาพซ้าย)

และการผูกไหมระบุขอบเขตตามทิศทางของชิ้นเนื้อ (ภาพขวา)5

ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพการตรึงสภาพของ
เซลล์ในระยะก่อนการวิเคราะห์ ได้แก่
		  ก) น้ํายาฟอร์มาลิน ชนิด 10% NBF อาจผสม

ได้เองหรือซื้อนํ้ายาสาเร็จรูป ควรตรวจสอบค่า pH 

ให้อยู่ในช่วง 6.8-7.2 น้ํายาท่ีผสมใช้เองจะมีอายุการ

ใช้งานประมาณ 1-2 เดือน ส่วนค่า pH ของนํ้ายา

สำ�เร็จรูปค่อนข้างจะเสถียร ควรตรวจดูวันหมดอายุ

ที่บรรจุภัณฑ์

		  ข) ระยะเวลา cold ischemic time หมายถึง 

เวลาที่ชิ้นเนื้อหลุดออกจากร่างกายผู้ป่วย (เนื้อเยื่อ

อยู่ในสภาวะขาดเลือด) จนถึงเวลาที่ชิ้นเนื้อเริ่มแช่

ในนํ้ายาฟอร์มาลิน ควรทำ�ให้เร็วที่สุดเท่าที่จะทำ�ได้ 

หรือไม่ควรนานเกินกว่า 60 นาที2

		  ค) ระยะเวลาของ fixative time หมายถึง 

เวลาที่ชิ้นเนื้อเริ่มต้นแช่ในนํ้ายาฟอร์มาลิน จนถึง

เวลาที่สิ้นสุดการแช่นํ้ายา ซึ่งเป็นขั้นตอนในห้อง

ปฏิบัติการ หลังจากการตรวจเนื้อเยื่อด้วยตาเปล่า 

จะนำ�ชิ้นเนื้อไปผ่านกระบวนการเตรียมสไลด์ โดย

นำ�เข้าเครื่อง tissue processor จึงถือเป็นการสิ้น

สุดที่ชิ้นเนื้อถูกแช่ในนํ้ายาฟอร์มาลิน ชิ้นเนื้อขนาด

เล็กควรแช่ในนํ้ายาอย่างน้อย 6 ชั่วโมง ชิ้นเนื้อ

ขนาดใหญ่ควรแช่นํ้ายาอย่างน้อย 24 ชั่วโมง และ

ไม่ควรแช่ในนํ้ายาเกิน 72 ชั่วโมง1,2

การนำ�ส่ง
	 	 ใบคำ�ขอส่งตรวจทางพยาธิวิทยา2 ควรแสดง

รายละเอียด ดังนี้

	 	 1. ข้อมูลผู้ป่วย ได้แก่ ชื่อ นามสกุล หมาย

เลขประจำ�ตัวโรงพยาบาลหรือหมายเลขประจำ�ตัวที่

อ้างอิงได้ เพศ และ อายุ

	 	 2. ประวัติ ได้แก่ อาการแสดง ระยะเวลา

การเกิดโรค ลักษณะรอยโรค ตำ�แหน่ง ระบุข้างที ่

ขนาดและจำ�นวนของรอยโรคของเต้านม ที่ตรวจ

พบทางคลินิก

	 	 3. ชนิดหรือวิธีการผ่าตัด รายละเอียดหรือ

ขอบเขตต่างๆ และจำ�นวนของชิ้นเนื้อที่ส่งตรวจ

	 	 4. ระบุรายการที่ขอตรวจ

	 	 5. วันที่ทำ�หัตถการระบุเวลาที่ชิ้นเนื้อหลุด

ออกจากร่างกายผู้ป่วยระบุเวลาที่ชิ้นเนื้อเริ่มแช่ใน 

10%NBF

	 	 6. ชื่อแพทย์และหมายเลขโทรศัพท์ติดต่อ

การส่งสิ่งส่งตรวจ
	 	 การนำ�ส่งส่ิงส่งตรวจ ควรระวังใบขอส่งตรวจ
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ต้องไม่เปียกหรือมีการปนเปื้อนจากการรั่วซึมของ

นํ้ายาฟอร์มาลิน

		  1. การส่งตรวจภายในสถาบันเดียวกัน

	 	 นำ�ส่งสิ่งส่งตรวจและใบขอส่งตรวจถึงห้อง

ปฏิบัติการภายในวันที่ทำ�หัตถการหรือเป็นไปตาม

ข้อตกลงภายในสถาบัน

		  2. การส่งตรวจภายนอกสถาบัน

	 	 ควรบรรจุสิ่งส่งตรวจในภาชนะที่มีการล็อก	

อย่างแน่นหนาและป้องกันการแตกรั่วของนํ้ายา

ฟอร์มาลิน พร้อมแนบใบขอส่งตรวจ

2. แนวทางการตัดเนื้อเยื่อ lumpectomy 
หรือ wide excision2

	 	 การตัดก้อนช้ินเน้ือเต้านมแบบ lumpectomy 

หรือ wide excision แพทย์มักจะตัดขอบชิ้นเนื้อ

เนื้อเต้านมที่ไม่มีมะเร็งล้อมรอบก้อนติดมาด้วย 

ระยะห่างจากขอบเขตของรอยโรคถึงขอบชิ้นเนื้อ

ประมาณ 0.5 – 1 เซนติเมตร การระบุขอบเขต

รอยผ่าตัดของชิ้นเนื้อจากแพทย์ผู้ส่งตรวจ จะทำ�ให้

การตรวจชิ้นเนื้อ สามารถอ้างอิงตำ�แหน่งและด้าน

ต่างๆ ได้ทั้งในระดับการตรวจเนื้อเยื่อด้วยตาเปล่า

และการตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ สอดคล้องกับการ

ตรวจด้วยภาพรังสีหรือการตรวจทางคลินิกได้

		  ขั้นตอนการตรวจ

	 	 1. ศึกษารายละเอียดและการวางทิศทาง

ของชิ้นเนื้อ

	 	 2. วัดขนาดของช้ินเน้ือครอบคลุมท้ัง 3 แนว 

ได้แก่ แนวกว้าง (medio-lateral) แนวสูง (cranio-

caudal) และแนวลึก (antero-posterior) บันทึก

ขนาด หน่วยเป็นเซนติเมตร

	 	 3. วางช้ินเน้ือตามทิศทางจากข้อมูลทางคลินิก 

จากภาพรังสีและหรือลักษณะรอยโรคประกอบ หรือ

ตำ�แหน่งที่มีการวางคลิปหรือลวด (ถ้ามี)

	 	 4. ทาสี (ink) เพ่ือระบุขอบเขตของด้านต่างๆ 

ของชิ้นเนื้อ

	 	 5. ตัดชิ้นเนื้อให้ขาดตามแนวทิศทางที่วาง

แผนไว้จนหมด โดยแต่ละชิ้นมีความหนาประมาณ 

0.5 เซนติเมตร

	 	 6. ตรวจดูบริเวณรอยโรค บันทึกรูปลักษณะ 

สี ความแข็งของเนื้อเยื่อ วัดขนาดรอยโรคและระยะ

ห่างขอบชิ้นเนื้อ 4 ด้าน บันทึกภาพ (ถ้ามี)

	 	 7. กรณีที่ขอบเขตของรอยโรคไม่ชัดเจน 

บันทึกข้อมูลและรอตรวจสอบรอยโรคและวัดระยะ

ห่างโดยการตรวจจากกล้องจุลทรรศน์

		  การตัดเนื้อลงตลับ

	 	 1. ตัดเน้ือรอยโรคท้ังหมด (กรณีขนาดไม่เกิน 

2 เซนติเมตร) และเน้ือเย่ือส่วนท่ีเป็น fibrous breast 

tissue ลงตลับ

	 	 2. กรณีไม่เห็นรอยโรคชัดเจน ให้ตัดเนื้อที่

เป็น fibrous breast tissue ทั้งหมดลงตลับ

	 	 3. ตัดเน้ือเย่ือบริเวณขอบเน้ือหรือรอยผ่าตัด

ทั้ง 6 ด้าน โดยเลือกบริเวณที่รอยโรคชิดขอบเนื้อ

มากที่สุด ตัดในแนวตั้งฉากด้านละ 1-2 ชิ้นลงตลับ

	 	 4. บันทึกตำ�แหน่งต่างๆ ของชิ้นเนื้อและ

จำ�นวนชิ้นเนื้อในทุกตลับ

3. การตรวจเนื้อเยื่อผ่าตัดทั้งเต้านม2

	 	 การตัดเนื้อเยื่อผ่าตัดทั้งเต้านมอาจเป็นชนิด 

total mastectomy หรือ nipple-sparing 

mastectomy หรือ MRM ซึ่งจะคล้ายการตรวจเนื้อ

เยื่อ lumpectomy นอกจากการระบุขอบเขตรอย

ผ่าตัดของชิ้นเนื้อจากแพทย์ผู้ส่งตรวจแล้ว ควรจะ

ต้องมีการระบุข้อมูลการวินิจฉัยก่อนผ่าตัด การตรวจ

พบความผิดปกติของผิวหนัง หัวนมและกล้ามเนื้อ 

(ถ้ามี) ในชิ้นเนื้อที่ผ่าตัดแบบ nipple-sparing 

mastectomy จะมีการระบุตำ�แหน่งหัวนมของชิ้น
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เนื้อมาด้วยการระบุขอบเขตรอยผ่าตัดของชิ้นเนื้อ

อาจใช้การผูกไหมหรือเส้นด้ายตามที่กล่าวข้างต้น 

บางแห่งอาจใช้การทาสีที่แสดงถึงตำ�แหน่งต่างๆ ที่

แตกต่างกันก็ได้

		  ขั้นตอนการตรวจ

	 	 1. ศึกษารายละเอียดและการวางทิศทางของ

ชิ้นเนื้อ

	 	 2. วัดขนาดของเนื้อเยื่อเต้านมทั้งหมด 

เนื้อเยื่อบริเวณรักแร้ ครอบคลุมทั้ง 3 ด้าน และวัด

ขนาดของผิวหนังที่ติดมาด้วย ทั้ง 2 ด้าน

	 	 3. บันทึกลักษณะที่ตรวจพบของผิวหนังที่

คลุมเนื้อเยื่อเต้านมและหัวนม (ถ้ามี) ตำ�แหน่งของ

ก้อนท่ีตรวจพบ หรือตำ�แหน่งของรอยแผลผ่าตัดเก่า 

หรือความผิดปกติที่ตรวจพบ

	 	 4. ทาสีที่ขอบของชิ้นเนื้อด้านลึก (deep 

margin) และด้านอื่นๆ ที่สอดคล้องกับก้อนมะเร็ง

	 	 5. ตัดเนื้อเยื่อเต้านมให้ขาดตามแนวแกน

ของร่างกาย (sagittal axis) จนหมด โดยแต่ละชิ้น

มีความหนาประมาณ 1 เซนติเมตร

	 	 6. ตรวจดูเนื้อเยื่อเต้านมโดยแบ่งเป็นสี่ส่วน 

(quadrant) ตามแนวเส้นแบ่งที่ตั้งฉากกัน จากแนว

เส้นจากด้านบนลงล่างและตัดกับแนวเส้นด้านขวาง 

ระบุตำ�แหน่งและรอยโรคที่ตรวจพบ เช่น tumor 

โพรงเน้ือ (cavity) ถุงน้ํา (cyst) หินปูน (calcification)

	 	 7. วัดระยะห่างของ deep margin และด้าน

อื่นจากบริเวณรอยโรค เช่น tumor บริเวณที่เลือด

ออก หรือบริเวณ cavity

	 	 8. วัดขนาดของรอยโรคสามด้าน (ถ้าเป็น

ไปได้) เช่น ขนาดของ tumor ขนาดบริเวณที่เลือด

ออก ขนาดของโพรงเนื้อ หรือขนาดของก้อนเนื้อที่

หลงเหลืออยู่ (residual tumor)

	 	 9. บันทึกรูปลักษณะของ tumor ได้แก่ สี 

ความแข็งของเน้ือเย่ือ ขอบเขตของ tumor ลักษณะ

เลือดออกหรือเนื้อเยื่อเน่าตาย (ถ้ามี) หากมีก้อน

หลายก้อนให้บันทึกรูปลักษณะของก้อนเหล่านั้น

เช่นกัน พร้อมวัดระยะห่างจากก้อนที่เป็นก้อนหลัก

	 	 10. บรรยายเนื้อเยื่อเต้านมส่วนที่เหลือหรือ

ความผิดปกติที่ตรวจพบ (ถ้ามี)

		  การตัดเนื้อลงตลับ

	 	 1. เลือกตัดเนื้อเยื่อลงตลับบริเวณก้อนหรือ 

residual tumor ให้ติดเนื้อเยื่อเต้านมข้างเคียง 

กรณีมีโพรงเนื้อจากการทำ� biopsy มาก่อนให้ตัด

เนื้อเยื่อบริเวณรอบๆ โพรง ตัดเนื้อเยื่อเพิ่มถ้ามี

ประวัติ DCIS อย่างเดียว เพื่อค้นหาบริเวณที่อาจมี

การลุกลามของเซลล์มะเร็ง

	 	 2. บริเวณ deep margin ให้ตัดเนื้อเยื่อใน

แนวตั้งฉากบริเวณที่ใกล้ deep margin มากที่สุด 

อย่างน้อย 1 ชิ้นลงตลับ และตัดเนื้อเยื่อบริเวณรอย

ผ่าตัดด้านอื่นของ tumor ด้วย

	 	 3. กรณีสงสัยการลุกลามของเซลล์มะเร็ง

บริเวณผิวหนังหรือมะเร็งเต้านมชนิด inflammatory 

ให้ตัดเนื้อผิวหนังลงตลับด้วย

	 	 4. ตัดเนื้อเยื่อ nipple อย่างน้อย 1 ชิ้นลง

ตลับ อาจตัดโดยการแบ่งครึ่งในแนวตั้งฉาก หรือ

ตัดเป็นแว่น

	 	 5. การตัดเนื้อเยื่อเต้านมทั้ง 4 quadrant 

อาจช่วยให้ตรวจพบ tumor ขนาดเล็กๆ (multifocal 

and multicentric tumor) ที่สามารถตรวจพบด้วย

กล้องจุลทรรศน์ได้ การตรวจ multifocal tumor 

คือ การตรวจพบกลุ่มเซลล์มะเร็ง อาจเป็นชนิด 

intraductal carcinoma, lobular neoplasia หรือ 

invasive carcinoma มากกว่าหนึ่งบริเวณภายใน

สไลด์หรือเนื้อเยื่อเดียวกัน ทั้งนี้ขนาดที่พบต้องไม่

เกิน 5 เซนติเมตร หากตรวจพบกลุ่มเซลล์มะเร็ง

ระยะห่างตั้งแต่ 5 เซนติเมตรขึ้นไปจะเรียกว่า 

multicentric tumor
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4. แนวทางการตรวจเนื้อเยื่อเต้านมหลังการ
รักษาด้วยยา (neoadjuvant)1,2,6

	 	 การตรวจเน้ือเย่ือเต้านมหลังการรักษาด้วยยา 

เพื่อต้องการค้นหา residual tumor7 และประเมิน

การตอบสนองของโรคต่อการรักษา และบ่งบอกการ

พยากรณ์โรคของผู้ป่วยได้8,9 จึงจำ�เป็นที่จะต้องมี

ข้อมูลทางคลินิกทั้งก่อนและหลังการรักษาด้วยยา 

เช่น ผลการวินิจฉัยชิ้นเนื้อ biopsy ขนาดของก้อน

เนื้อมะเร็ง ตำ�แหน่งของ tumor และตำ�แหน่งฐาน

ของก้อนมะเร็ง (tumor bed)6,7

		  ขั้นตอนการตรวจ

	 	 1. ศึกษารายละเอียดข้อมูลขนาดและตำ�แหน่ง

ของ tumor bed ที่มีการวางคลิปไว้จากภาพรังสีทั้ง

ก่อนและหลังการรักษาด้วยยา

	 	 2. วัดขนาดของเนื้อเยื่อเต้านมทั้งหมด และ

ทาสีท่ีขอบเขตรอยผ่าตัดของช้ินเน้ือเหมือนการตรวจ 

lumpectomy หรือ mastectomy

	 	 3. ตรวจตำ�แหน่งของ tumor bed ท่ีสัมพันธ์

กับช่วงก่อนการรักษาด้วยยา และตรวจลักษณะของ

รอยโรคท่ีหลงเหลืออยู่หลังการรักษาด้วยยา หากตรวจ

พบก้อน tumor ขนาดไม่เปลี่ยนแปลงอย่างชัดเจน 

จะบ่งบอกถึงการไม่ตอบสนองต่อการรักษา ถ้ามีการ

ตอบสนองต่อการรักษาจะพบเนื้อเยื่อลักษณะเป็น 

fibrous tissue บริเวณ tumor bed รวมทั้งบริเวณ

ขอบเขตรอยผ่าตัด อาจพบ residual tumor (ถ้ามี)

	 	 4. ถ้าตรวจไม่พบตำ�แหน่งของ tumor bed 

ใช้บริเวณท่ีทำ� biopsy แทนได้ ให้ตัดเน้ือเย่ือบริเวณ

นั้น เหมือนขนาดของก้อนก่อนการรักษา

		  การตัดเนื้อลงตลับ

	 	 1. ตัดชิ้นเนื้อให้หมด โดยแต่ละชิ้นมีความ

หนาประมาณ 0.5 เซนติเมตร อาจนำ�ชิ้นเนื้อที่ตัด

แล้วไปฉายภาพทางรังสีด้วยก็ได้

	 	 2. ตัดเน้ือลงตลับให้หมด หากขนาดเน้ือเย่ือ

ของ tumor bed หรือ residual tumor เล็กกว่า 5 

เซนติเมตร

	 	 3. กรณีขนาดเน้ือเย่ือใหญ่กว่า 5 เซนติเมตร 

เลือกตัดเนื้อเยื่ออย่างน้อย 1 บล็อกต่อเนื้อเยื่อ 1 

เซนติเมตร

		  การตรวจสอบด้วยกล้องจุลทรรศน์หรือการ

วินิจฉัยโรค

	 	 1. รายงานลักษณะท่ีตรวจพบและขนาดของ 

residual tumor พร้อมระบุขนาดที่ใหญ่ที่สุด (ถ้ามี)

	 	 2. รายงานปริมาณจำ�นวนเซลล์มะเร็งเป็น

ร้อยละ ต่อขนาดของ tumor bed

	 	 3. รายงานผลของการรักษา ซึ่งอาจพบ

ลักษณะ fibrosis, histiocyte, giant cell, hemosiderin 

หรือ calcification บริเวณ tumor bed หรือตำ�แหน่ง

ที่ทำ� biopsy

	 	 4. รายงานจำ�นวนต่อมนํ้าเหลืองที่ตรวจพบ

เซลล์มะเร็งแพร่กระจาย หรือ เซลล์มะเร็งลุกลาม

ในหลอดน้ําเหลืองหรือหลอดเลือด (lymphovascular 

invasion หรือ LVI) (ถ้ามี)

5. แนวทางการตรวจต่อมนํ้าเหลืองที่รักแร้
	 	 ต่อมนํ้าเหลืองที่รักแร้ แบ่งเป็น 3 ระดับ 

(level)10 ได้แก่ level I หมายถึง ต่อมนํ้าเหลือง

กลุ่มด้านข้างของกล้ามเนื้อเพคโตรัลริสไมเนอร์ 

(pectoralis minor) level II หมายถึง ต่อมน้ําเหลือง

กลุ่มท่ีอยู่ด้านในและด้านข้างของกล้ามเน้ือ pectoralis 

minor และต่อมนํ้าเหลืองอินเตอร์เพคโตรัล (inter-

pectoral) และ level III หมายถึง ต่อมนํ้าเหลืองที่

อยู่ด้านในและด้านข้างของกล้ามเนื้อ pectoralis 

minor และด้านล่างของกระดูกไหปลาร้า (clavicle) 

ซึ่งส่วนใหญ่ศัลยแพทย์มักตัดต่อมนํ้าเหลืองรักแร้ 

level I และ level II
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		  ขั้นตอนการตรวจ

	 	 1. วัดขนาดของเนื้อเยื่อที่รักแร้ทั้ง 3 ด้าน

	 	 2. บันทึกจำ�นวนต่อมนํ้าเหลืองทั้งหมดที่

ตรวจพบ

	 	 3. บันทึกขนาดของต่อมนํ้าเหลืองที่มีขนาด

ใหญ่ที่สุด

	 	 4. บันทึกจำ�นวนและขนาดของต่อมน้ําเหลือง

แต่ละกลุ่ม (ถ้ามี)

		  การตัดเนื้อลงตลับ

	 	 1. ตัดเนื้อเยื่อต่อมนํ้าเหลืองทั้งหมด

	 	 2. ตัดต่อมนํ้าเหลืองทุกชิ้นที่มีมะเร็งแพร่

กระจายมาแล้ว ลงตลับ

	 	 3. ลงเนื้อเยื่อต่อมนํ้าเหลืองแต่ละกลุ่มลง

ตลับ ในแต่ละตลับไม่ควรลงต่อมนํ้าเหลืองจำ�นวน

มากกว่า 4 ต่อม

		  การตรวจสอบด้วยกล้องจุลทรรศน์หรือการ

วินิจฉัยโรค

	 	 1. รายงานจำ�นวนต่อมนํ้าเหลืองที่ตรวจพบ

เซลล์มะเร็งแพร่กระจายและจำ�นวนต่อมนํ้าเหลือง

ทั้งหมดที่ตรวจพบจากกล้องจุลทรรศน์

	 	 2. รายงานการลุกลามของเซลล์มะเร็งบริเวณ

เนื้อเยื่อหุ้มโดยรอบ (capsule) (ถ้ามี)

6. แนวทางการตรวจต่อมนํ้าเหลืองเซนติเนล
	 	 การตรวจต่อมน้ําเหลืองท่ีรักแร้ เป็นการตรวจ

ประเมินการแพร่กระจายของเซลล์มะเร็งเต้านม 

เพ่ือการพยากรณ์โรคและประเมินความจำ�เป็นต่อการ

รักษาด้วยเคมีบำ�บัดหรือการฉายรังสีร่วมด้วย โดย

ศัลยแพทย์จะตัดต่อมนํ้าเหลืองที่รักแร้ข้างเดียวกับ

เต้านมที่เป็นมะเร็ง ปัจจุบันมักจะตัดต่อมนํ้าเหลือง

ที่รักแร้เพียงบางส่วน ส่งตรวจทางพยาธิวิทยา เพื่อ

ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด เช่น อาการช้ํา

หรืออาการแขนบวม จึงมีการค้นหาการแพร่กระจาย

ของมะเร็งตามระบบน้ําเหลือง โดยการฉีดสีหรือสาร

บางอย่างท่ีติดตามได้ง่าย (tracer) บริเวณรอบๆก้อน

มะเร็งหรือฉีดใต้ผิวหนังรอบลานนม (periareolar) 

ต่อมน้ําเหลืองกลุ่มแรกสุดท่ีมะเร็งแพร่กระจายถึงได้ 

ก่อนจะมีการแพร่กระจายไปต่อมนํ้าเหลืองที่รักแร้ 

เรียกต่อมน้ําเหลืองกลุ่มน้ีว่า ต่อมน้ําเหลืองเซนติเนล 

การส่งต่อมน้ําเหลืองเซนติเนล ในระหว่างการผ่าตัด 

มีประโยชน์ในการวินิจฉัยและการกำ�หนดแนวทาง

การรักษา ซ่ึงอาจช่วยลดการผ่าตัดเลาะต่อมน้ําเหลือง

ที่รักแร้ได้ ศัลยแพทย์จะตัดต่อมนํ้าเหลืองเซนติเนล

เป็นเน้ือสด กระบวนการตรวจวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา 

เพื่อให้ได้รายงานผลการตรวจภายใน 30 นาที ขั้น

ตอนการเตรียมสไลด์จึงนำ�เน้ือสดไปทำ�ให้แข็งในระยะ

เวลาสั้นๆ โดยเก็บไว้ที่อุณหภูมิแช่แข็ง (frozen 

section) หากตรวจพบกลุ่มเซลล์มะเร็งในต่อมนํ้า

เหลืองเซนติเนล ขนาดมากกว่า 0.2 เซนติเมตร 

(macrometastasis) ศัลยแพทย์จึงจะตัดสินใจผ่าตัด

เลาะต่อมน้ําเหลืองท่ีรักแร้ออก เพ่ือการพยากรณ์โรค

และการวางแผนการรักษา เมื่อรายงานผล frozen 

section แล้ว จะต้องนำ�เนื้อเยื่อทั้งหมดไปผ่าน

กระบวนการตรวจโดยวิธีปกติอีกครั้ง เพื่อยืนยันผล

การวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา

		  ขั้นตอนการตรวจ

	 	 1. วัดขนาดของต่อมนํ้าเหลืองทั้ง 3 ด้าน

	 	 2. บันทึกจำ�นวนต่อมนํ้าเหลืองทั้งหมดและ

บันทึกขนาดของต่อมนํ้าเหลืองที่มีขอบเขตชัดเจน

	 	 3. ตัดเนื้อเยื่อต่อมนํ้าเหลืองทั้งหมด โดย

แต่ละชิ้นมีความหนาประมาณ 0.2 เซนติเมตร

		  การตัดเนื้อลงตลับ

	 	 1. ตรวจเนื้อเยื่อต่อมนํ้าเหลืองส่วนที่ได้

ตรวจ frozen section แล้ว

	 	 2. นำ�เนื้อเยื่อต่อมนํ้าเหลืองทั้งหมดลงตลับ

	 	 3. หากพบต่อมนํ้าเหลืองที่มีมะเร็งแพร่

กระจายมาแล้ว ให้ลงตลับแยกต่างหากจากชิ้นอื่น
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		  การตรวจสอบด้วยกล้องจุลทรรศน์หรือการ

วินิจฉัยโรค

	 	 1. รายงานจำ�นวนต่อมนํ้าเหลืองที่ตรวจพบ

เซลล์มะเร็งแพร่กระจายและจำ�นวนต่อมนํ้าเหลือง

ทั้งหมดที่ตรวจพบจากกล้องจุลทรรศน์

	 	 2. รายงานขนาดของการแพร่กระจาย เป็น 

macrometastasis หากพบขนาดการแพร่กระจาย 

มากกว่า 0.2 เซนติเมตร หรือรายงานเป็น 

micrometastasis หากพบขนาดการแพร่กระจาย 

อยู่ระหว่าง 0.02-0.2 เซนติเมตร

	 	 3. รายงานผลความสอดคล้องหรือแตกต่าง

กันกับการตรวจ frozen section ด้วย

การอภิปรายและสรุป
	 	 การตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา เป็นความ

ท้าทายท่ีสาคัญในงานห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยากาย

วิภาค จากขนาดของชิ้นเนื้อที่มีความหลากหลาย 

การวินิจฉัยก่อนการผ่าตัด หรือชิ้นเนื้อที่ผ่านการ

รักษาด้วยยาก่อนผ่าตัด (neoadjuvant therapy) 

การดูแลชิ้นเนื้อที่เหมาะสมตั้งแต่ต้น จะช่วยให้การ

ตรวจชิ้นเนื้อทางกล้องจุลทรรศน์และการตรวจสาร

ชีวภาพมีความแม่นยำ� เพราะการเตรียมตัวอย่างและ

การนำ�ส่งชิ้นเนื้อ ส่งผลกระทบต่อการเปลี่ยนแปลง

รูปลักษณะของเซลล์ การแสดงออกของโปรตีน

และยีนได้ การเตรียมตัวอย่างชิ้นเนื้อในระยะ 

preanalytic phase ควรคำ�นึงถึง ชนิดของนํ้ายา

ฟอร์มาลิน คือ 10% NBF ระยะเวลา cold ischemic 

time ไม่นานเกินกว่า 60 นาที ช่วงระยะเวลา 

fixative time ที่เหมาะสมคือ 6 - 72 ชั่วโมง การ

กำ�กับดูแลและวางแผนอย่างเป็นระบบ มีเจ้าหน้าท่ี

รับผิดชอบท่ีชัดเจนและชำ�นาญ ตลอดจนการบันทึก

เวลาการจัดการชิ้นเนื้อในใบขอส่งตรวจ จะนำ�ไปสู่

การตรวจวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาท่ีมีประสิทธิภาพได้
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บทนำ�
	 	 รายงานทางพยาธิวิทยามีความสำ�คัญ เป็น

เอกสารท่ีเป็นท่ียอมรับท่ัวไป ว่ามีความถูกต้องสูงและ

ใช้อ้างอิงในการวางแผนเพ่ือดูแลต่อเน่ืองให้กับผู้ป่วย 

ผลตรวจทางพยาธิวิทยาของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม ที่

ได้จากการตรวจชิ้นเนื้อผ่าตัดใหญ่ จะถูกใช้ในการ

วางแผนแนวทางการรักษาเพ่ิมเติม และการติดตาม

ผู้ป่วยไปตลอด เน่ืองจากการดูแลผู้ป่วยมะเร็งเต้านม

ส่วนใหญ่นั้นไม่ได้สิ้นสุดที่การผ่าตัดก้อนเนื้อออกไป 

แพทย์จำ�เป็นต้องวางแผนว่า ต้องให้การฉายแสงหรือ

ไม่ ต้องมีการให้ยาเคมีบำ�บัดหรือไม่ และควรใช้ยา

กลุ่มใด เพื่อลดโอกาสการเกิดเป็นซํ้า หรือการกลับ

มาใหม่ของมะเร็ง ความสมบูรณ์ของการรายงาน

จึงเป็นเรื่องสำ�คัญ และต้องประกอบไปด้วยปัจจัย

หลายด้าน ทั้งต้องมีระบบรายงานที่ครบถ้วน และ

ความสมบูรณ์ของข้อมูลท่ีได้จากตัวอย่างส่ิงส่งตรวจ

ที่สามารถตรวจสอบได้

	 	 บทความน้ี จะได้กล่าวถึงระบบการรายงานผล

ทางพยาธิวิทยา ที่จำ�เป็นต้องมีข้อมูลที่จำ�เป็น และ

เป็นประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยในทางคลินิกได้อย่าง

ครบถ้วน บนเงื่อนไขว่า ตัวอย่างชิ้นเนื้อที่ได้ทำ�การ

วิเคราะห์ ต้องได้รับการจัดการอย่างเหมาะสม และ

มีความสมบูรณ์ของชิ้นเนื้อเพียงพอที่จะสามารถทำ�

ให้ข้อมูลปรากฏอยู่บนสไลด์อย่างครบถ้วนถูกต้อง 

ในขณะทำ�การตรวจเพื่อวินิจฉัยได้

แนวทางการรายงานผลทางพยาธิวิทยาของ
ชิ้นเนื้อก้อนเต้านมและชิ้นเนื้อเต้านม1

	 	 แนวทางในการรายงานผลนี้สามารถใช้ได้กับ

ชิ้นเนื้อประเภทก้อนเต้านม และชิ้นเนื้อทั้งเต้านม 

ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งท่ีเกิดจากเน้ือเต้านม

เอง (primary mammary carcinoma) ท้ังน้ี ไม่รวม

ถึงโรคเนื้องอกมะเร็งของเต้านม และโรคของหัวนม

บางชนิด ได้แก่ Paget’s disease of the nipple, 

Phyllodes tumor, Lymphoma และ Sarcoma

	 	 1) ชิ้นเนื้อก้อนเต้านม หมายถึง สิ่งส่งตรวจ

ทางพยาธิวิทยาที่ได้จากการตัดก้อนเนื้อออกพร้อม

เนื้อบางส่วนของเต้านม ได้แก่ lumpectomy, 

segmental resection, quadrantectomy และ 

segmental/partial mastectomy ซึ่งอาจจะมีการ

ผ่าตัดต่อมนํ้าเหลืองที่รักแร้ร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้

	 	 2) ชิ้นเนื้อเต้านม หมายถึง สิ่งส่งตรวจทาง

พยาธิวิทยาท่ีได้จากการผ่าตัดเน้ือเต้านมออกท้ังเต้า 

แบ่งได้เป็นลักษณะย่อยต่างๆ ได้แก่ simple 

mastectomy, skin sparing mastectomy, nipple 

sparing mastectomy, modified radical mastectomy 

และ radical mastectomy ซ่ึงอาจจะมีการผ่าตัดต่อม

นํ้าเหลืองที่รักแร้ร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้

	 	 ในการรายงานผลชิ้นเนื้อเต้านมทางพยาธิ

วิทยา จึงจำ�เป็นต้องมีส่วนสรุปผล ที่ให้ข้อมูลใน

การวินิจฉัย เพื่อประกอบการรักษาและติดตามดูแล

คนไข้ อย่างครบถ้วนและถูกต้อง องค์ประกอบ

ส่วนต่างๆของการรายงานผลทางพยาธิวิทยา 

สามารถถูกแบ่งอย่างสังเขปได้เป็นหัวข้อดังต่อไปนี้

	 	 1. หัวข้อประเภทของชิ้นเนื้อ ตำ�แหน่งที่ได้

มาของชิ้นเนื้อ และ ประเภทของการผ่าตัด

		  2. การรายงานผลของมะเร็งระยะลุกลาม 
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(invasive carcinoma)

	 	 	 2.1. ผลการวินิจฉัยของลักษณะทางจุล

พยาธิวิทยา (histologic type)

	 	 	 2.2. ขนาดของก้อนเนื้องอกมะเร็งระยะ

ลุกลาม

	 	 	 2.3. ระดับความรุนแรงของลักษณะทาง

จุลพยาธิวิทยา (histologic grade)

	 	 	 2.4. จำ�นวนของก้อนมะเร็งระยะลุกลาม 

(tumor focality) (ในกรณีที่ตรวจพบมะเร็งระยะลุก

ลามหลายตำ�แหน่ง)

		  3. การรายงานผลของมะเร็งระยะไม่ลุกลาม 

(ductal carcinoma in situ, DCIS)

	 	 4. การรายงานผลดัชนีชี้วัดต่างๆ

	 	 	 4.1. การรายงานการกระจายของมะเร็ง

ในบริเวณอื่นๆของเนื้อเต้านม (tumor extension)

	 	 	 4.2. การรายงานระยะห่างระหว่างขอบ

รอยผ่าของชิ้นเนื้อ และมะเร็ง (margins)

	 	 	 4.3. การรายงานผลมะเร็งลุกลามใน

ท่อนํ้าเหลืองและหลอดเลือด (lymphovascular 

invasion and blood vessel invasion) และ ใน

ท่อนํ้าเหลืองที่ผิวหนัง (dermal lymphovascular 

invasion)

	 	 	 4.4. การรายงานต่อมนํ้าเหลืองบริเวณ

ใกล้เคียง (regional lymph nodes)

		  5. การรายงานผลกรณีที่มีการรักษาด้วยยา

ก่อนผ่าตัด (presurgical or neoadjuvant therapy)

	 	 	 5.1. การรายงานผลชิ้นเนื้อ

	 	 	 5.2. การรายงานการตอบสนองต่อการ

รักษาในต่อมนํ้าเหลือง (treatment effect in the 

lymph nodes)

		  6. การรายงานผลเพิ่มเติมอื่นๆ

	 	 	 6.1. การรายงานผลระยะของโรคมะเร็ง 

Pathologic Stage Classification (pTNM, AJCC 

8th Edition)

	 	 	 6.2. การรายงานผลข้อมูลเพิ่มเติม 

(additional pathologic findings)

	 	 	 6.3. การรายงานผลการตรวจพิเศษ 

(ancillary studies)

	 	 	 6.4. การรายงานผลกรณีตรวจพบตะกอน

แคลเซียมในชิ้นเนื้อ (microcalcifications)

	 	 	 6.5. ข้อคิดเห็นเพิ่มเติม (comments)

1. หัวข้อประเภทของชิ้นเนื้อ ตำ�แหน่งที่ได้มา
ของชิ้นเนื้อ และ ประเภทของการผ่าตัด
	 	 ข้อมูลจำ�เป็นที่ต้องรายงานเกี่ยวกับชิ้นเนื้อ 

ได้แก่

	 	 	 ก. ตำ�แหน่งที่ได้มาของชิ้นเนื้อ รวมถึง

ข้างของเต้านมท่ีถูกตัดออกมา ได้แก่ ข้างขวา (right), 

ข้างซ้าย (left) หรือไม่มีข้อมูล

	 	 	 ข. ประเภทของการผ่าตัด ได้แก ่

lumpectomy, segmental resection, quadran-

tectomy, segmental/partial mastectomy, simple 

mastectomy, skin sparing mastectomy, nipple 

sparing mastectomy, modified radical mastec-

tomy, และ radical mastectomy

	 	 	 ค. ข้อมูลเพ่ิมเติมในกรณีท่ีสามารถระบุได้ 

ได้แก่ ตำ�แหน่งของก้อนเนื้องอก หรือ ตำ�แหน่ง

ของชิ้นเนื้อที่ถูก ตัดออกมา เช่น upper outer 

quadrant, lower outer quadrant, upper inner 

quadrant, lower inner quadrant, central area, 

nipple area, clock position (ระบุตำ�แหน่งอิงตาม

หน้าปัดนาฬิกา), not specified หรือ อื่นๆ เป็นต้น

	 	 ในกรณีที่การตรวจชิ้นเนื้อด้วยตาเปล่ายาก

ที่จะระบุตำ�แหน่งของก้อนเนื้อที่ชัดเจนได้ ข้อมูล

ทางคลินิก และรังสีวิทยา ของตำ�แหน่งของก้อนที่

สอดคล้องกัน สามารถช่วยให้การตรวจก้อนมีความ

แม่นยำ�น่าเชื่อถือยิ่งขึ้น
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2. การรายงานผลของมะเร็งระยะลุกลาม
		  2.1. ผลการวินิจฉัยของลักษณะทางจุลพยาธิ

วิทยา

	 	 การวินิจฉัยประเภทของมะเร็ง จะขึ้นอยู่กับ

ลักษณะท่ีตรวจพบจากการตรวจทางกล้องจุลทรรศน์ 

ของก้อนมะเร็งระยะลุกลาม ที่มีขนาดใหญ่ที่สุดของ

คนไข้หรือช้ินเน้ือน้ันๆเป็นสำ�คัญ ในกรณีท่ีมีก้อนมะเร็ง

ลุกลามมากกว่าหนึ่งก้อน และแต่ละก้อนมีลักษณะ

หน้าตาท่ีแตกต่างกัน ข้อมูลประเภท histologic type

ของก้อนที่แตกต่าง ควรได้รับการรายงานไว้ใน

ส่วนรายงานผลเพิ่มเติมตอนท้ายด้วย (Additional 

Pathologic Findings) และหากก้อนมะเร็งท่ีตรวจพบ

มีลักษณะพิเศษเฉพาะบางอย่าง การท่ีจะถูกจัดอยู่ใน

ประเภทลักษณะเฉพาะน้ันๆได้ จะต้องมีองค์ประกอบ

ของลักษณะนั้นไม่น้อยกว่า 90% ของมะเร็งระยะ

ลุกลามทั้งก้อน

	 	 โดยการรายงานผลจะอ้างอิงจาก The 2019 

World Health Organization classification of 

tumours of the breast (WHO breast tumor 

classification)2 และ College of American 

Pathologist (CAP) Protocol for Examination 

Specimens From Patients With Invasive 

Carcinoma of the breast1

		  2.2. ขนาดของก้อนเน้ืองอกมะเร็งระยะลุกลาม

	 	 ขนาดของก้อนเน้ืองอกมะเร็งระยะลุกลาม เป็น

ปัจจัยสาคัญที่มีผลต่อการพยากรณ์โรคของคนไข ้

(prognosis) และยังใช้ในการแบ่งระยะของมะเร็ง 

ตาม T classification ของ American Joint 

Committee on Cancer (AJCC) โดยขนาดของก้อน

ท่ีใช้รายงานน้ัน ได้มาจากท้ังการพิจารณาข้อมูลจาก

การตรวจชิ้นเนื้อด้วยตาเปล่า ประกอบกับการตรวจ

ทางกล้องจุลทรรศน์ และ พิจารณาร่วมกับข้อมูลจาก

การตรวจทางรังสีวิทยา โดยมีหลักเกณฑ์ดังต่อไปนี้

	 	 	 1) ขนาดของก้อนที่รายงาน จะเป็นระยะ

ความยาวของด้านที่ยาวที่สุดของก้อนมะเร็งลุกลาม

เพียงหน่ึงด้าน ของก้อนมะเร็งลุกลามท่ีมีขนาดใหญ่

ที่สุดเพียงก้อนเดียวเท่านั้น โดยระบุขนาดในหน่วย

มิลลิเมตร (mm) หรือ เซนติเมตร (cm) 

	 	 	 2) หากตัวก้อนมะเร็งลุกลามมีมากกว่า

หนึ่งก้อน หรือก้อนอยู่ใกล้กันมากโดยที่มีลักษณะ

ทางจุลพยาธิวิทยา ท่ีเหมือนกัน และไม่สามารถแบ่ง

แยกออกจากกันได้อย่างชัดเจน หากเมื่อพิจารณา

จากการตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ แล้วก้อนทั้งสอง

อยู่ห่างกันไม่เกิน 5 มิลลิเมตร ให้ใช้ขนาดของด้าน

ที่กว้างที่สุดจากแนวขอบนอกของทั้งสองก้อน ใน

การรายงานผล และใช้ในการแบ่งระยะ T staging

	 	 	 3) ในกรณีที่ตัวก้อนมะเร็งลุกลามถูกตัด

แบ่งออกเป็นหลายช้ินย่อย ทำ�ให้ยากแก่การประเมิน

ขนาดท่ีแท้จริง ให้อาศัยข้อมูลทางรังสีวิทยาของก้อน

เพื่อช่วยในการประเมินขนาด แต่อย่างไรก็ตาม ไม่

ควรนำ�เอาความยาวของก้อนในแต่ละส่วนของช้ินเน้ือ

มารวมกัน เนื่องจากจะได้ค่าที่มากเกินกว่าความ

เป็นจริง

	 	 	 4) ในกรณีที่ส่วนที่เป็นมะเร็งลุกลาม มี

ขนาดเล็กกว่า 1 มิลลิเมตร จะถือว่าเป็นมะเร็งชนิด 

microinvasive ซึ่งมักจะพบร่วมกับมะเร็งระยะไม่

ลุกลาม (DCIS with microinvasion)3 หากพบ 

microinvasive foci มากกว่าหนึ่งตำ�แหน่ง ควร

รายงานข้อมูลของจำ�นวนตำ�แหน่งที่พบ หรือคาด

คะเนจำ�นวนตำ�แหน่งด้วย หรือหากพบมีหลาย

ตำ�แหน่ง (multiple) ก็ควรรายงานข้อมูลไว้ด้วย

	 	 	 5) ในกรณีที่ก้อนมะเร็งลุกลามมีขนาด

มากกว่า 1 มิลลิเมตร แต่น้อยกว่า 2 มิลลิเมตร ให้

รายงานขนาดที่ 2 มิลลิเมตร เพื่อไม่ให้คนไข้ถูก

วินิจฉัยเป็น microinvasive และได้รับการรักษาที่

ไม่เพียงพอ
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		  2.3. ระดับความรุนแรงของลักษณะทางจุล

พยาธิวิทยา

	 	 มะเร็งเต้านมระยะลุกลามทุกประเภทควรจะได้

รับการประเมินระดับความรุนแรงของลักษณะทาง

จุลพยาธิวิทยา4 โดยการให้คะแนนตามระบบ  

The Nottingham combined histologic grade 

(Elston-Ellis modification of Scarff-Bloom-Rich-

ardson grading system) ซึ่งอาศัยลักษณะทางจุล

พยาธิวิทยา 3 ด้าน ได้แก่ 1) สัดส่วนของการเรียง

ตัวเป็นท่อของเซลล์มะเร็ง 2) ลักษณะความรุนแรง

ของนิวเคลียสของเซลล์มะเร็ง และ 3) อัตราของเซลล์

ท่ีนิวเคลียสอยู่ในระยะแบ่งตัว โดยในแต่ละด้านท่ีกล่าว

ถึงในข้างต้น จะถูกแบ่งและได้รับการประเมินออกเป็น 

3 ระดับ และมีคะแนนอยู่ท่ี 1, 2, หรือ 3 ตามลักษณะ

ท่ีตรวจพบ เม่ือนำ�คะแนนของท้ัง 3 ปัจจัยมารวมเข้า

ด้วยกันจะได้เป็นคะแนนรวม และเป็นผลสรุปของ

ระดับความรุนแรง ของก้อนมะเร็งลุกลามนั้นๆ ซึ่ง

การประเมินผลแต่ละด้าน มีรายละเอียดดังต่อไปนี้

	 1) สัดส่วนของการเรียงตัวเป็นท่อของเซลล์มะเร็ง 

(Glandular (Acinar)/Tubular Differentiation)

	 	 o 1 คะแนน หมายถึง มีการเรียงตัวของเซลล์

มะเร็งเป็นท่อ ในสัดส่วนท่ีมากกว่า 75% ของ พ้ืนท่ี

มะเร็งลุกลามทั้งก้อน

	 	 o 2 คะแนน หมายถึง มีการเรียงตัวของเซลล์

มะเร็งเป็นท่อ ในสัดส่วนตั้งแต่ 10-75% ของ พื้นที่

มะเร็งลุกลามทั้งก้อน

	 	 o 3 คะแนน หมายถึง มีการเรียงตัวของเซลล์

มะเร็งเป็นท่อ ในสัดส่วนท่ีน้อยกว่า 10% ของ พ้ืนท่ี

มะเร็งลุกลามทั้งก้อน

	 2) ลักษณะความรุนแรงของนิวเคลียสของเซลล์

มะเร็ง (Nuclear Pleomorphism)

	 	 o 1 คะแนน หมายถึง ลักษณะนิวเคลียสของ

เซลล์มะเร็งมีขนาดใหญ่ข้ึนเล็กน้อย เม่ือเปรียบเทียบ

กับเซลล์ของเน้ือเต้านมปกติ ขอบนิวเคลียสของเซลล์

มะเร็งไม่เรียบ โครมาติน (chromatin) กระจายเท่ากัน

ท้ังนิวเคลียส แต่ละเซลล์มีขนาดแตกต่างกันเล็กน้อย

	 	 o 2 คะแนน หมายถึง ลักษณะนิวเคลียสของ

เซลล์มะเร็งมีขนาดใหญ่กว่าอย่างชัดเจน เม่ือเปรียบ

เทียบกับเซลล์ของเน้ือเต้านมปกติ ขอบนิวเคลียสของ

เซลล์มะเร็งไม่เรียบ นิวเคลียสโปร่งและ chromatin

กระจายอยู่ที ่ขอบของนิวเคลียส เห็นนิวคลิโอไล 

(nucleoli) แต่ละเซลล์มีขนาดแตกต่างกันอย่างเห็น

ได้ชัด

	 	 o 3 คะแนน หมายถึง ลักษณะนิวเคลียสของ

เซลล์มะเร็งมีขนาดใหญ่กว่าอย่างชัดเจน เม่ือเปรียบ

เทียบกับเซลล์ของเน้ือเต้านมปกติ ขอบนิวเคลียสของ

เซลล์มะเร็งไม่เรียบ นิวเคลียสโปร่งและ chromatin 

กระจายอยู่ที่ขอบของนิวเคลียส เห็นนิวคลิโอไลเด่น

และใหญ่ แต่ละเซลล์มีท้ังขนาดและรูปร่างท่ีแตกต่าง

กันอย่างมาก และ อาจพบเซลล์มะเร็งที่มีหน้าตา

แปลกประหลาดได้

	 3) อัตราของเซลล์ท่ีนิวเคลียสอยู่ในระยะแบ่งตัว 

(Mitotic Rate)

	 คะแนนการแบ่งตัวของเซลล์จะประเมินโดยการ

นับ จำ�นวนของเซลล์แบ่งตัวต่อ 10 fields ท่ีต่อเน่ือง

กันของกำ�ลังขยายของเลนส์ตา 40X (10 consecutive 

high-power fields, 10 HPFs) โดยต้องเลือกประเมิน

ในบริเวณที่มีจำ�นวนการแบ่งตัวมากที่สุดของก้อน

มะเร็งลุกลามนั้นๆ และเนื่องจากว่ากล้องจุลทรรศน์

แต่ละตัวอาจมีความกว้างวิสัยทัศน์การมองเห็นของ

เลนส์ขนาดแตกต่างกัน ดังนั้นค่าตัวเลขในการให้

คะแนนจึงข้ึนอยู่กับพ้ืนท่ีการมองเห็นของเลนส์กล้อง

นั้นๆ สามารถเทียบกับตารางอ้างอิงได้จาก Royal 

College of Pathologists ใน Pathology reporting 

of breast disease in surgical excision specimens 

incorporating the dataset for histological reporting 
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of breast cancer (https://www.rcpath.org/pro-

fession/publications/cancer-datasets.html)5

ผลรวมของคะแนน (Overall Grade)

	 	 ผลรวมคะแนนของทั้ง 3 ลักษณะ ได้แก่ 

Tubular differentiation score, Nuclear pleo-

morphism score, และ Mitotic rate score ซี่งจะ

ได้ค่าตั้งแต่ 3 ถึง 9 คะแนน สามารถนำ�มาใช้แบ่ง 

grade ของมะเร็งลุกลามออกเป็น 3 ระดับ ตาม

ระบบ Histologic Grade (Nottingham Histologic 

Score) ได้ดังนี้

	 	 	 l Grade 1 ได้แก่ คะแนน 3, 4, หรือ 5

	 	 	 l Grade 2 ได้แก่ คะแนน 6, หรือ 7

	 	 	 l Grade 3 ได้แก่ คะแนน 8, หรือ 9

	 	 แนวทางการรายงานผลนี้สามารถใช้ได้กับ

มะเร็งเต้านมระยะลุกลามได้ทุก histologic type 

การแบ่งระดับความรุนแรงนี้ จะอ้างอิงจากลักษณะ

ระยะลุกลามนั้นๆ เป็นสำ�คัญ

	 	 ข้อยกเว้นของการแบ่งระดับความรุนแรงของ

มะเร็งระยะลุกลาม ได้แก่

	 	 1. กรณีที่มีแค่ microinvasive carcinoma 

ไม่ต้องให้ histologic grade

	 	 2. มะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยยาก่อนผ่าตัด 

และไม่พบมะเร็งลุกลามหลงเหลือในชิ้นเนื้อที่ได้

จากการผ่าตัด

	 2.4. จำ�นวนของก้อนมะเร็งระยะลุกลาม

	 	 ถ้าตำ�แหน่งของมะเร็งลุกลาม พบมากกว่า

หนึ่งบริเวณ ควรต้องรายงานจำ�นวนของตำ�แหน่งที่

พบด้วย เนื่องจากว่าผู้ป่วยที่พบว่ามีมะเร็งลุกลาม

มากกว่าหนึ่งตำ�แหน่ง จะมีโอกาสเกิดการกระจาย

ไปยังต่อมน้ําเหลืองมากข้ึน6 แต่หากว่ามะเร็งลุกลาม

พบเพียงแค่ตำ�แหน่งเดียว ไม่มีความจำ�เป็นในการ

รายงานในหัวข้อนี้

	 	 ในกรณีท่ีมีมะเร็งลุกลามมากกว่าหน่ึงตำ�แหน่ง 

การรายงาน ขนาด, histologic grade, histologic 

type, และ ผลการย้อมพิเศษ เช่น estrogen receptor 

(ER), progesterone receptor (PR), และ HER2 

ควรจะอ้างอิงจากมะเร็งลุกลาม ก้อนท่ีขนาดใหญ่ท่ีสุด

3. การรายงานผลของมะเร็งระยะไม่ลุกลาม
	 	 มะเร็งระยะไม่ลุกลาม หรือ DCIS ที่สัมพันธ์

กับมะเร็งลุกลามนั้น พบว่า เพิ่มความเสี่ยงของการ

เกิดซ้ําของมะเร็งท่ีตำ�แหน่งเดิม (local recurrence) 

ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาผ่าตัดแบบเก็บเต้านม 

(breast-conserving surgery) โดยเฉพาะกรณีที่

พบมะเร็งไม่ลุกลามที่เข้ากับลักษณะ Extensive 

intraductal component (EIC) แต่ในกรณีที่มะเร็ง

ไม่ลุกลาม ถูกพบห่างจากขอบของก้อนมาก ก็จะมี

โอกาสเกิดซํ้าที่ตำ�แหน่งเดิมลดลง และความสำ�คัญ

ของการรายงานผลก็ลดลงไปเช่นกัน ในการรายงาน

เกี่ยวกับ DCIS ควรจะต้องบอกสัดส่วนหรือปริมาณ

ของ DCIS ที่พบด้วย

	 	 เกณฑ์ของมะเร็งระยะไม่ลุกลาม ที่ถูกจัดให้

เป็น EIC-positive carcinomas จะต้องเข้าได้กับ

เกณฑ์ข้อใดข้อหน่ึง จาก 2 เกณฑ์ดังต่อไปน้ี ได้แก่7

	 	 1. มีสัดส่วนของมะเร็งระยะไม่ลุกลามอยู่ปน

ในก้อนมะเร็งหลักตั้งแต่ประมาณ 25% ขึ้นไป และ

ยังพบ DCIS ในบริเวณเน้ือเย่ือรอบๆของเต้านมด้วย

	 	 2. ตัวก้อนมะเร็งหลักประกอบไปด้วย DCIS 

เป็นองค์ประกอบหลัก และพบมะเร็งลุกลามขนาด

เล็ก (ประมาณ 10 มิลลิเมตร หรือเล็กกว่า)

	 	 ในกรณีอื่นๆที่พบ DCIS ในเนื้อเยื่อเต้านม

บริเวณรอบๆ แต่ไม่เข้าเกณฑ์ของ EIC-positive 

carcinomas การรายงานสัดส่วนของ DCIS ที่พบ

ก็มีความสำ�คัญเช่นกัน
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การรายงานผลของมะเร็งระยะไม่ลุกลาม มีราย
ละเอียดของการรายงานผลดังต่อไปนี้

	 	 1) การรายงานขนาด หรือ สัดส่วน โดย

ประมาณของ DCIS โดยข้อมูลนี้ จะช่วยในการ

ประเมินปริมาตรของตัวมะเร็งที่พบเพื่อการ

รักษาที่เหมาะสม แต่อย่างไรก็ตามการรายงาน

ขนาดของ DCIS อาจไม่มีความจำ�เป็นในกรณีที่

ตัวเนื้องอกเป็นแบบ EIC-negative invasive 

carcinomas

	 	 2) ลักษณะของรูปแบบการเรียงตัวของเซลล์

มะเร็งระยะไม่ลุกลามท่ีพบ (Architectural Patterns) 

ซ่ึงอาจพบลักษณะรูปแบบต่างๆ ได้ดังต่อไปน้ี ได้แก่ 

comedo, cribriform, micropapillary, papillary, 

solid, Pagetoid pattern หรือ รูปแบบอ่ืนๆ เป็นต้น 

แต่อย่างไรก็ตาม nuclear grade และลักษณะที่พบ 

necrosis มีความสำ�คัญต่อการทำ�นายการดำ�เนิน

ของโรคในทางคลินิก (clinical outcome) มากกว่า

Feature

Pleomorphism Monotonous 
(monomorphic)

1.5 to 2 x the size 
of a normal red blood 
cell or a normal duct 
epithelial cell nucleus

Usually diffuse, 
finely dispersed 
chromatin

Polarized toward 
luminal spaces

Only occasional

Only occasional

Usually vesicular with 
irregular chromatin 
distribution

Prominent, 
often multiple

Intermediate

Intermediate

Intermediate

Intermediate

Intermediate

Intermediate Usually not polarized 
toward the luminal space

May be frequent

Markedly pleomorphic

>2.5 x the size of a 
normal red blood 
cell or a normal duct 
epithelial cell nucleus

Size

Chromatin

Nucleoli

Mitoses

Orientation

Grade I (Low) Grade III (High)Grade II 
(Intermediate)

	 	 4) การตายของกลุ่มเซลล์มะเร็ง (Necrosis) 

ในกรณีท่ีมีการตายของเซลล์มะเร็ง ให้มีการรายงาน 

ลักษณะการตายของเซลล์ที่พบด้วย สามารถถูก

แบ่งออกเป็น 2 ลักษณะ ได้แก่

	 	 ก. การตายแบบบางเซลล์ (small foci หรือ 

single cell necrosis)

	 	 ข. การตายของเซลล์แบบเป็นวงกว้าง 

(expansive “comedo” necrosis หรือ central 

necrosis) เป็นลักษณะ การตายของเซลล์มะเร็ง

ภายในท่อเต้านมแบบเป็นวงกว้าง โดยพบเศษซาก

เซลล์ตาย (ghost cells and karyorrhectic debris) 

บริเวณก่ึงกลางท่อ โดยท่ัวไป ลักษณะการตายแบบน้ี

	 	 3) ระดับความรุนแรงของนิวเคลียสของเซลล์

มะเร็ง (Nuclear Grade) จะแบ่งออกเป็น 3 ระดับ 

ซึ่งมีหลักเกณฑ์ในการประเมินจาก 6 ลักษณะตาม

ตารางที่ 18

ตารางที่ 1 การประเมินระดับความรุนแรงของนิวเคลียสของเซลล์มะเร็ง (Nucleus Grade)8
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มักจะพบสัมพันธ์กับเซลล์ที่มี นิวเคลียส Grade III 

แต่ก็สามารถพบใน DCIS ท่ีแสดงลักษณะ low หรือ 

intermediate nuclear grade ได้ เช่นกัน

4. การรายงานผลดัชนีชี้วัดต่างๆ
		  4.1. การรายงานการกระจายของมะเร็งใน

บริเวณอื่นๆของเนื้อเต้านม

	 	 การรายงานในส่วนน้ี มีความจำ�เป็นเฉพาะกรณี

ที่มีการกระจายของเซลล์มะเร็ง ไปที่บริเวณสำ�คัญ

อื่นๆของเนื้อเต้านม ซึ่งได้แก่ บริเวณผิวหนังด้าน

หน้า และ บริเวณกล้ามเน้ือด้านหลัง ซ่ึงการพบการ

กระจายตัวนี้จะมีความสำ�คัญกับการวางแผน local 

treatment

	 	 1) การกระจายของเซลล์มะเร็งท่ีบริเวณผิวหนัง 

พบในรูปแบบต่างๆ ดังต่อไปนี้

	 	 	 ก. ก้อนมะเร็งระยะลุกลามท่ีอยู่ใกล้ผิวหนัง

และมีเซลล์มะเร็งลุกลามไปท่ีผิวหนังช้ัน dermis และ 

epidermisโดยตรง โดยท่ียังไม่เกิดแผลเป็นท่ีผิวหนัง 

ในกรณีน้ีจะยังไม่มีผลต่อการเปล่ียนระยะของ มะเร็ง 

ตาม T classification ของ American Joint 

Committee on Cancer (AJCC)

	 	 	 ข. ก้อนมะเร็งระยะลุกลามท่ีอยู่ใกล้ผิวหนัง

และมีเซลล์มะเร็งลุกลามไปท่ีผิวหนังโดยตรง และเกิด

เป็นแผลที่ผิวหนัง ในกรณีนี้จะมีผลต่อการเปลี่ยน

ระยะของมะเร็ง ตาม T classification ของ AJCC 

ซึ่งตัวเนื้องอก จะถูกจัดเป็นระยะ T4b

	 	 	 ค. มีการกระจายตัวของเซลล์มะเร็งลุกลาม

มาท่ีบริเวณผิวหนังของเน้ือเต้านมข้างเดียวกัน โดย

ที่ไม่ได้เชื่อมต่อกับก้อนมะเร็งหลัก (satellite skin 

foci of invasive carcinoma) และยังไม่เกิดแผลเป็น

กรณีนี้มักจะเกิดจากการกระจายทาง หลอดเลือด

นํ้าเหลืองของผิวหนัง (dermal lymphovascular 

invasion) โดยแบ่งออกเป็น 2 กรณียอ่ย ดังนี้

			   l สามารถมองเห็นก้อนท่ีผิวหนังได้จาก

การตรวจด้วยตาเปล่า ซึ่งจะสัมพันธ์กับลักษณะทาง

คลินิกที่เห็นผิวหนังลักษณะคล้ายผิวส้ม (clinical 

peau d’orange) หรือดู บวมแดงอักเสบเป็น 

inflammatory carcinoma (diffuse erythema 

and edema involving one-third or more of the 

breast) ในกรณีนี้จะมีผลต่อการเปลี่ยนระยะของ 

มะเร็ง ตาม T classification ของAJCC ซึ่งตัวเนื้อ

งอกจะถูกจัดเป็นระยะ T4d

			   l  ตรวจพบเซลล์มะเร็งที่ผิวหนังใน

ระดับจุลพยาธิวิทยาเท่านั้น โดยที่ไม่เห็นร่องรอยที่ 

ผิวหนังด้วยตาเปล่า ในกรณีนี้จะยังไม่มีผลต่อการ

เปลี่ยนระยะของมะเร็ง ตาม T classification ของ 

AJCC ตัวก้อนมะเร็งจะถูกจัดระยะ ตามขนาดของ

ก้อนมะเร็งลุกลามที่ขนาดใหญ่ที่สุด

	 	 2) การกระจายของเซลล์มะเร็งท่ีบริเวณหัวนม 

อาจพบใน 2 รูปแบบ ดังต่อไปนี้

	 	 	 ก. พบเซลล์มะเร็งแบบ Paget’s disease

	 	 	 ข. พบการกระจายตัวของเซลล์มะเร็งใน

ลักษณะต่างๆ เช่นเดียวกับที่พบได้บริเวณผิวหนัง

ให้รายงานผลเช่นเดียวกับที่พบบริเวณผิวหนัง

	 	 3) การกระจายของเซลล์มะเร็งไปท่ีกล้ามเน้ือ

ด้านหลัง

	 	 	 ก. ในกรณีที่พบเซลล์มะเร็งที่กล้ามเนื้อ 

pectoralis muscle ยังคงไม่มีผลต่อการเปล่ียนระยะ

ของมะเร็ง ตาม T classification ของ AJCC แต่

อย่างไรก็ตามการพบเซลล์มะเร็งในกล้ามเน้ือ จำ�เป็น

ต้องเขียนไว้ในรายงาน เนื่องจากเป็นข้อมูลที่สำ�คัญ 

และเป็นข้อบ่งชี้สำ�หรับการรักษาด้วยรังสี ภายหลัง

การผ่าตัด

	 	 	 ข. ในกรณีที่พบเซลล์มะเร็งลุกลามที่

กล้ามเนื้อและผนังทรวงอก ตัวมะเร็งจะถูกจัดระยะ
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เป็น T4a ตาม T classification ของ AJCC

		  4.2. การรายงานระยะห่าง ระหว่างขอบรอย

ผ่าของชิ้นเนื้อและมะเร็ง

	 	 ขอบของชิ้นเนื้อที่ผ่าตัดออกมาจากคนไข้ 

(margin) ควรได้รับการตรวจทางพยาธิวิทยาให้ครบ

ทุกด้าน ท้ังจากการตรวจด้วยตาเปล่า และการตรวจ

ทางจุลพยาธิวิทยา9 เพ่ือประเมินว่ามีเซลล์มะเร็งอยู่

ท่ีขอบของก้อนหรือไม่ ขอบของก้อนจะถูกรายงานว่า

มีเซลล์มะเร็งอยู่ (positive margin) ก็ต่อเมื่อต้อง

พบสีที่ทาที่ขอบติดบนเซลล์มะเร็งด้วยเท่านั้น ซึ่ง

หมายถึงระยะระหว่างเซลล์มะเร็งและขอบเป็น 0 

มิลลิเมตร ด้านต่างๆของขอบก้อนที่ต้องรายงาน

ตามชนิดของชิ้นเนื้อผ่าตัด มีดังต่อไปนี้

	 	 1) สำ�หรับช้ินเน้ือก้อนเต้านม (lumpectomy, 

segmental resection, quadrantectomy, และ 

segmental/partial mastectomy) ถ้ามีการระบุ

ด้านของชิ้นเนื้อมา ให้รายงานแยกด้านทั้ง 6 ด้าน 

ได้แก่ anterior, posterior, superior, inferior, medial, 

และ lateral margins

	 	 2) สำ�หรับชิ้นเนื้อเต้านม (simple mastec-

tomy, skin sparing mastectomy, nipple sparing 

mastectomy, modified radical mastectomy, และ 

radical mastectomy) ขอบที่ต้องรายงาน ได้แก ่

anterior margin, posterior margin, skin margin 

(ถ้ามี), และ ด้านอื่นๆตามความเหมาะสม

		  การรายงาน margin มีหลักการดังต่อไปนี้

	 	 1. กรณีท่ี positive margin ต้องบอกระบุด้าน

ที่มีเซลล์มะเร็ง รวมถึงชนิดของมะเร็งที่พบ ว่าเป็น

ระยะลุกลาม หรือ เป็นระยะไม่ลุกลาม นอกจากนั้น

ควรจะต้องให้ข้อมูลเก่ียวกับ margin ท่ีมีเซลล์มะเร็ง

อยู่ด้วยว่า พบก่ีตำ�แหน่ง เช่น unifocal, multifocal, 

หรือ extensive (พบมะเร็งที่ขอบเป็นบริเวณกว้าง

มากกว่า 5 มิลลิเมตร)

	 	 2. การรายงานผลขอบของก้อนที่ negative 

margin

	 	 ก. การรายงานของมะเร็งระยะลุกลาม ให้

บอกระยะของด้านที่ใกล้ที่สุด และหรือถ้าเป็นไปได้

ควรรายงาน ระยะระหว่างตัวก้อนมะเร็งและขอบให้

ครบทุกด้าน เป็นหน่วยมิลลิเมตรหรือเซ็นติเมตร

	 	 ข. การรายงานของมะเร็งระยะไม่ลุกลาม จะ

มีความจำ�เป็นในกรณีท่ี ระยะระหว่างมะเร็งและขอบ

ของก้อน น้อยกว่า 2 มิลลิเมตร โดยระบุด้านที่อยู่

ใกล้ที่สุด และระยะห่างจากก้อนด้วย ส่วนกรณีที่อยู่

ห่าง มากกว่า 2 มิลลิเมตร ให้รายงานด้านที่ใกล้

ที่สุด และหรือด้านอื่นๆก็สามารถรายงานระยะจาก

ก้อนถึงขอบได้ตามความเหมาะสม

		  4.3. การรายงานผลมะเร็งลุกลามในท่อ

นํ้าเหลืองและหลอดเลือด และ ในท่อนํ้าเหลือง

ที่ผิวหนัง

	 	 การพบมะเร็งลุกลามในท่อน้ําเหลืองและหลอด

เลือด (LVI) มีส่วนเก่ียวข้องกับการเกิดซ้ําท่ีตำ�แหน่ง

เดิม และลดอัตราการรอดชีวิตของคนไข้ 10-12 การ

ประเมินนี้ ไม่จำ�เป็นต้องแบ่งแยกประเภทระหว่าง

ท่อน้ําเหลืองและหลอดเลือด การพบหรือไม่พบ LVI 

ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม stage IIA และ IIB ท่ีได้รับการ

ผ่าตัดต่อมนํ้าเหลืองบริเวณรักแร้ อาจส่งผลต่อการ

พิจารณาการได้รับรังสีรักษา13 นอกจากน้ีการรายงาน 

dermal lymphatic invasion (DLI) ก็มีความสำ�คัญ

เช่นกัน เนื่องจากสัมพันธ์กับลักษณะทางคลินิกที่

เรียกว่า inflammatory breast carcinoma และ

สัมพันธ์กับการพยากรณ์โรคที่ไม่ดี

		  4.4. การรายงานต่อมน้ําเหลืองบริเวณใกล้เคียง

	 	 ต่อมนํ้าเหลืองบริเวณใกล้เคียง (regional 

lymph nodes) จะเป็นข้อมูลสำ�หรับการประเมิน

ระยะของมะเร็ง ตาม N classification ของ AJCC 

โดยปกติแล้วจะถูกแบ่งย่อยเป็นรูปแบบต่างๆตาม
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ชนิดของการผ่าตัด และตำ�แหน่ง ดังต่อไปนี้

	 	 1) Sentinel lymph nodes ต่อมนํ้าเหลือง

จะถูกพิจารณาเป็น sentinel lymph node ก็ต่อเมื่อ

มีจำ�นวนต่อมที่ถูกตัดออกมาน้อยกว่า 6 ต่อม

	 	 2) Axillary lymph nodes ได้แก่ต่อมน้ําเหลือง

ท่ีอยู่บริเวณรักแร้ท่ี levels I (low-axilla) และ level II 

(mid-axilla)

	 	 3) Intramammary nodes หมายถึงต่อมนํ้า

เหลืองที่พบอยู่ในเนื้อเต้านม

	 	 ส่วนต่อมน้ําเหลืองบริเวณ Internal mammary 

nodes, supraclavicular nodes, และ infraclavicular 

nodes หากมีข้อมูล และพบว่าถูกลุกลามด้วยเซลล์

มะเร็ง ก็จะมีผลในการให้ระยะของมะเร็ง ตาม N 

classification ของ AJCC ด้วย โดยที่มีเกณฑ์ใน

การให้ระยะต่างจากต่อมนํ้าเหลือง regional lymph 

nodes ในข้างต้น14

การรายงานผลการตรวจของต่อมนํ้าเหลือง 

ประกอบด้วยข้อมูลดังต่อไปนี้

	 	 1. จำ�นวนของต่อมนํ้าเหลืองที่ถูกตรวจทาง

พยาธิวิทยา เป็นผลรวมจากการตรวจต่อมน้ําเหลือง

ด้วยวิธีการต่างๆ ทั้ง sentinel nodes, nonsentinel 

nodes, nodes from axillary dissections, และ 

intramammary nodes

	 	 2. จำ�นวนของต่อมน้ําเหลืองท่ีพบการกระจาย

ของมะเร็ง ซึ่งยังถูกแบ่งออกได้เป็น 3 ลักษณะย่อย 

ดังต่อไปนี้

	 	 ก. Number of Lymph Nodes with 

Macrometastases หมายถึงจำ�นวนของต่อมน้ําเหลือง

ท่ีพบมะเร็งขนาด มากกว่า 2 มิลลิเมตร โดยการวัด

ขนาดของมะเร็งจะวัดเฉพาะด้านที่ยาวที่สุดของ

ตำ�แหน่งมะเร็งที่ต่อเนื่องกันเพียงตำ�แหน่งเดียว

เท่านั้น

	 	 ข. Number of Lymph Nodes with 

Micrometastases หมายถึงจำ�นวนต่อมนํ้าเหลือง

ที่พบมะเร็งที่ขนาด มากกว่า 0.2 มิลลิเมตร ถึง

ขนาดไม่เกิน 2 มิลลิเมตร และ/หรือ พบเซลล์มะเร็ง

จำ�นวนมากกว่า 200 เซลล์ กรณีที่พบเฉพาะ 

micrometastases โดยไม่มี macrometastases 

จะถูกแบ่งระยะตาม N classification เป็น pN1mi 

แต่หากพบร่วมกับ macrometastases จำ�นวนของ

ต่อมที่มีมะเร็งจะถูกนับรวมเพื่อใช้ในการให้ระยะ N 

classification ทั้งหมดด้วย

	 	 ค. Number of Lymph Nodes with Isolated 

Tumor Cells หมายถึงจำ�นวนต่อมนํ้าเหลืองที่พบ

มะเร็งที่ขนาด น้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.2 มิลลิเมตร 

หรือ พบเซลล์มะเร็งจำ�นวนน้อยกว่า 200 เซลล์ 

การรายงานผลต่อมนํ้าเหลืองที่พบ isolated tumor 

cells จะมีความจำ�เป็นเฉพาะกรณีที่ไม่พบ macro-

metastases และ/หรือ micrometastases ร่วมด้วย

เท่าน้ัน และจำ�นวนของต่อมน้ําเหลืองท่ีพบ isolated 

tumor cells จะไม่ถูก นับรวมอยู่ใน N classification 

ของAJCC

	 	 3. ขนาดที่ใหญ่ที่สุดของมะเร็งที่พบในต่อม

นํ้าเหลือง หน่วยเป็นมิลลิเมตร โดยการวัดขนาด

ของมะเร็งจะวัดเฉพาะด้านที่ยาวที่สุดของตำ�แหน่ง

มะเร็งที่ต่อเนื่องกันเพียงตำ�แหน่งเดียวเท่านั้น

	 	 4. มีลักษณะของมะเร็งท่ีทะลุออกนอกเย่ือหุ้ม

ต่อมน้ําเหลืองมายังเน้ือเย่ือเก่ียวพันข้างเคียงหรือไม่ 

(Extranodal Extension) ถ้ามีให้ระบุด้วย รวมถึง

บอกระยะของมะเร็งท่ีย่ืนออกมาว่ามีระยะของส่วนท่ี

ย่ืนออกมายาวท่ีสุดขนาดเท่าใด (ไม่เกิน 2 มิลลิเมตร 

หรือ มากกว่า 2 มิลลิเมตร) การวัดระยะ จะวัดจาก

เส้นสมมุติของเยื่อหุ้มต่อมนํ้าเหลืองมายังขอบนอก

ของมะเร็งที่ไกลที่สุด ในแนวตั้งฉากต่อเส้นสมมุติ

ของขอบต่อมนํ้าเหลือง
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หมายเหตุ

		  l กรณีท่ีพบการกระจายของเซลล์มะเร็งในต่อม

นํ้าเหลืองแบบทั่วๆ โดยแต่ละตำ�แหน่งพบเซลล์ไม่

กี่ตัว ถ้าหากผลรวมของจำ�นวนเซลล์มะเร็งทั้งต่อม

มากกว่า 200 เซลล์ในหน่ึงพ้ืนท่ีหน้าตัด ต่อมน้ําเหลือง

ต่อมนั้นไม่ควรถูกจัดเป็นชนิดต่อมที่มีแค่ isolated 

tumor cells แต่ควรถูกจัดอยู่ในกลุ่ม micrometastasis 

หรือกลุ่มอื่นๆตามความเหมาะสม

	 	 l กรณีที่พบเฉพาะก้อนของเซลล์มะเร็งใน

เนื้อเยื่อบริเวณรักแร้ โดยไม่สามารถระบุได้ว่าเป็น

ต่อมนํ้าเหลืองหรือไม่ ให้นับก้อนมะเร็งบริเวณนั้น 

และแบ่งประเภทของขนาดก้อน เสมือนกับเป็นมะเร็ง

ลุกลามในต่อมนํ้าเหลือง

5. การรายงานผลกรณีที่มีการรักษาด้วยยา

ก่อนผ่าตัด
		  5.1. การรายงานผลชิ้นเนื้อ

	 	 ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยา ไม่ว่า

จะเป็นยาต้านฮอร์โมน (endocrine therapy) หรือ

ยาเคมีบำ�บัด (chemotherapy) ก่อนการผ่าตัดมาก่อน 

จะต้องมีการตรวจและรายงานผลทางพยาธิวิทยาที่

แตกต่างจากชิ้นเนื้อทั่วไป เนื่องจากว่าจะต้องมีการ

ประเมินการตอบสนองของเซลล์มะเร็งต่อยาที่ใช้

รักษาด้วย (treatment effect in the breast) ลักษณะ

การตอบสนองของเซลล์มะเร็งระยะลุกลามต่อยาท่ีใช้

จะเป็นการพยากรณ์โรคที่สำ�คัญของคนไข้ ต่อระยะ

เวลาที่ปลอดจากโรค (disease-free) และระยะเวลา

ที่มีชีวิตรอด (overall survival)15-17 มีการพัฒนา

ระบบวิธีการในการประเมินการตอบสนองต่อยาของ

เซลล์มะเร็งลุกลามหลายรูปแบบแตกต่างกันไป15-16 

เช่น ระบบ NSABP B-18, Miller-Payne system, 

Chevallier method, Sataloff method, Residual 

cancer burden system, และ AJCC “y” classifi-

cation เป็นต้น

	 	 ขนาดที่ยาวที่สุดของมะเร็งลุกลามที่เหลืออยู่

จะถูกใช้เป็นขนาดในการประเมิน ypT category โดย

ที่ไม่นับรวมส่วนที่เป็น Treatment-related fibrosis 

ของ tumor bed ข้อมูลอื่นๆ ได้แก่ ระยะรวมของ

ก้อนมะเร็งท้ังหมด จำ�นวนตำ�แหน่งของมะเร็งลุกลาม

ที่พบ หรือรวมถึงจำ�นวนสไลด์ หรือ บล็อกชิ้นเนื้อ 

ที่พบมะเร็งลุกลาม ล้วนมีประโยชน์ในการประเมิน

ปริมาตรของมะเร็งลุกลามที่เหลืออยู่ ถ้าหากพบ

เพียงแค่มะเร็งระยะไม่ลุกลามเหลืออยู่เท่าน้ัน (Only 

DCIS is present after presurgical therapy) ให้จัด

อยู่ในกลุ่ม ypTis

		  5.2. การรายงานการตอบสนองต่อการรักษา

ในต่อมนํ้าเหลือง

	 	 ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยา ไม่ว่า

จะเป็นยาต้านฮอร์โมน (endocrine therapy) หรือ

ยาเคมีบำ�บัด (chemotherapy) ก่อนการผ่าตัดมา

ก่อน จะต้องมีการตรวจและรายงานผลทางพยาธิ

วิทยาของต่อมนํ้าเหลืองเพิ่มเติมจากชิ้นเนื้อทั่วไป

การตอบสนองต่อยาของเซลล์มะเร็งที่ลุกลามอยู่ใน

ต่อมน้ําเหลือง เป็นข้อมูลสำ�คัญต่อการพยากรณ์โรค 

ตัวอย่างข้อมูลเพิ่มเติมที่ต้องรายงานผล เช่น1

	 	 a. No definite response to presurgical 

therapy in metastatic carcinoma

	 	 b. Probable or definite response to 

presurgical therapy in metastatic carcinoma

	 	 c. No lymph node metastases. Fibrous 

scarring or histiocytic aggregates, possibly 

related to prior lymph node metastases with 

pathologic complete response

	 	 d. No lymph node metastases and no 

fibrous scarring or histiocytic aggregates in the 

nodes
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	 	 ขนาดที่ยาวที่สุดของมะเร็งลุกลามที่เหลืออยู่

ในต่อมนํ้าเหลือง จะถูกใช้เป็นขนาดในการประเมิน 

ypN category โดยที่ไม่นับรวมส่วนที่เป็น Treat-

ment-related fibrosis บริเวณข้างเคียง

6. การรายงานผลเพิ่มเติมอื่นๆ
		  6.1. การรายงานผลระยะของโรคมะเร็ง 

Pathologic Stage Classification

	 	 ระบบ Tumor-node-metastasis (TNM) 

staging เกิดจากความร่วมมือกันของ AJCC และ 

The International Union Against Cancer (UICC) 

ซึ่งเป็นระบบที่ให้ผลสอดคล้องกับพยากรณ์โรค ซึ่ง

โดยปกติแล้วการประเมิน TNM staging นี้ เป็น

หน้าที่ของแพทย์ที่ดูแลคนไข้3 โดยในการประเมิน 

Pathologic Stage Classification จำ�เป็นที่จะต้อง

ใช้ข้อมูลที่ได้มาจากการตรวจทางพยาธิวิทยาของ

ช้ินเน้ือท่ีถูกตัดออกมาจากคนไข้ กลุ่มของ T, N และ 

M staging ที่แบ่งจากข้อมูลทางพยาธิวิทยาจะมีตัว

อักษร “p” นำ�หน้า เช่น pT, pN, และ pM ซ่ึงสามารถ

ศึกษารายละเอียดได้จาก The 8th Edition of the 

American Joint Committee on Cancer 

(AJCC-TNM) Staging Manual

		  6.2. การรายงานผลข้อมูลเพิ่มเติม

	 	 ในบางกรณีข้อมูลในส่วนน้ีอาจมีความจำ�เป็น

ต่อการดูแลคนไข้ เช่น การยืนยันพบรอยจากการเจาะ

ตรวจก้อนเน้ือก่อนการผ่าตัด หรือ ในกรณีท่ีมีมะเร็ง

ลุกลามมากกว่าหนึ่งตำ�แหน่ง การรายงาน ขนาด, 

histologic grade, histologic type, และ ผลการย้อม

พิเศษ จากมะเร็งลุกลามก้อนที่ขนาดขนาดเล็กกว่า 

แต่มีลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาที่แตกต่างกัน และ/

หรือ มีการแสดงออกของเซลล์จากการย้อมพิเศษ

ที่แตกต่างกัน ควรจะมีการรายงานไว้ในส่วนของ

ความเห็นเพิ่มเติมด้วย

		  6.3 การรายงานผลการตรวจพิเศษ

	 	 ได้แก่การรายงานผลการตรวจ Breast Bio-

marker และการตรวจเพิ่มเติมอื่นๆเช่น Molecular 

Testing สำ�หรับยีน HER2 เป็นต้น

		  6.4 การรายงานผลกรณีตรวจพบตะกอน

แคลเซียมในชิ้นเนื้อ

	 	 ในกรณีท่ีการผ่าตัดมีข้อบ่งช้ีจากการตรวจพบ

แคลเซียมจากภาพถ่ายทางรังสีวิทยา จำ�เป็นต้องมี

การรายงาน เกี่ยวกับแคลเซียมในชิ้นเนื้อจากการ

ตรวจทางพยาธิที่สอดคล้องกัน และสามารถอธิบาย

แคลเซียมที่พบในภาพถ่ายทางรังสีได้ ว่ามีความ

เกี่ยวข้องกับมะเร็งหรือไม่ หรือพบในส่วนเนื้อเยื่อ

ที่ไม่ใช่เนื้องอก ตัวอย่างการรายงานผลเช่น Not 

identified, Present in DCIS, Present in invasive 

carcinoma, Present in non-neoplastic tissue, 

Other (specify) เป็นต้น

		  6.5 ข้อคิดเห็นเพิ่มเติม

	 	 กรณีที่ข้อมูลจากสิ่งส่งตรวจชิ้นอื่นมีความ

สำ�คัญต่อการรายงานผล เช่น เคยมีการตรวจทาง

เซลล์วินิจฉัย หรือ การเจาะก้อนเนื้อผ่านผิวหนัง

ด้วยเข็มขนาดเล็ก เพ่ือส่งตรวจทางพยาธิวิทยา ก่อนท่ี

ผู้ป่วยจะได้รับการรักษาด้วยยาก่อนการผ่าตัด หรือ 

มีการส่งตรวจต่อมน้ําเหลือง sentinel ในระหว่างการ

ผ่าตัด ควรมีการกล่าวถึงรายละเอียด ของผลการ

ตรวจไว้ในส่วนนี้ด้วย และ รวมถึงเลขอ้างอิงของ

สิ่งส่งตรวจนั้นๆ

อภิปราย
	 	 กล่าวโดยสรุป การรายงานผลทางพยาธิวิทยา

ของช้ินเน้ือก้อนเต้านม และเน้ือเต้านม มีความสำ�คัญ

ต่อการวินิจฉัยโรคของผู้ป่วย การประเมินวิธีการ

รักษา การตรวจติดตาม และรวมถึงการให้ข้อมูล

เกี่ยวกับตัวโรคแก่คนไข้ ดังนั้นรายงานทางพยาธิ
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วิทยาที่ประกอบไปด้วยข้อมูลที่ครบถ้วนและถูกต้อง 

จึงมีความสำ�คัญ เพื่อให้คนไข้ได้รับการดูแลรักษา

อย่างเหมาะสม และได้รับประโยชน์สูงที่สุด สรุป

หัวขอการรายงานผล ชิ้นเน�้อกอนเตานม
จำเปน ทางเลือก จำเปน ทางเลือก

ชิ้นเน�้อเตานม

หัวขอประเภทของชิ้นเน�้อ
Specimen Laterality
Tumor Site
ประเภทของการผาตัด

ผลการวินิจฉัยของลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา
ขนาดของกอนเน�้องอกมะเร็งระยะลุกลาม
ระดับความรุนแรงของลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา (histologic grade)
Glandular (Acinar)/Tubular Differentiation score
Nuclear Pleomorphism score
Mitotic Rate score
จานวนของกอนมะเร็งระยะลุกลาม

การรายงานขนาด หรือ สัดสวน
Architectural Patterns
Nuclear Grade
Necrosis

การรายงานกระจายของมะเร็งในบริเวณอื่นๆของเน�้อเตานม
การรายงานระยะหางระหวางขอบของกอนเตานม และมะเร็ง
การรายงานตอมน้ำเหลืองบริเวณใกลเคียง
การรายงานผลชิ้นเน�้อ กรณ�ที่ผานการรักษาดวยยากอนการผาตัด
การรายงานการตอบสนองตอการรักษาดวยยาในตอมน้ำเหลือง
การรายงานผลมะเร็งลุกลามในทอน้ำเหลืองและหลอดเลือด
การรายงานผลมะเร็งลุกลามในทอน้ำเหลืองท่ีผิวหนัง
การรายงานผลระยะของโรคมะเร็ง Pathologic Stage Classification
การรายงานผลขอมูลเพิ�มเติม
การรายงานผลการตรวจพิเศษ
การรายงานผลกรณ�ตรวจพบตะกอนแคลเซียมในชิ้นเน�้อ
ขอคิดเห็นเพิ�มเติม

มะเร็งระยะลุกลาม

มะเร็งระยะไมลุกลาม

ขอมูลอื่นๆ

 



 

 



 

 

 

 

 

 

 







 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



เนื้อหาส่วนต่างๆของการรายงานผล ทั้งในชิ้นเนื้อ

ประเภทก้อนเต้านม และชิ้นเนื้อเต้านม ตามตาราง

ดังต่อไปนี้
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กรุณย์พงษ์ เอี่ยมเพ็ญแข

บทนำ�
	 	 มะเร็งเต้านมมีหลายประเภท และมีการดูแล

รักษาท่ีแตกต่างกัน ปัจจุบัน การจำ�แนกมะเร็งเต้านม

ใช้วิธีอิมมูโนเคมี และอินไซตู ไฮบริด เป็นหลักในการ

จำ�แนก การดูแลโดยท่ัวไปจำ�เป็นต้องมีข้อมูลผลตรวจ

ดัชนีบ่งช้ี ประกอบด้วย ER, PR (PgR), HER2 และ 

Ki67 สำ�หรับมะเร็งเต้านมทุกราย อย่างไรก็ตาม 

การจำ�แนกมะเร็งเต้านมและการระบุอัตราเสี่ยงของ

การเกิดเป็นซํ้าโดยวิธีการตรวจด้วยเทคนิคโมเลกุล 

ได้รับการยอมรับว่ามีความแม่นยำ�ในการดูแลทาง

คลินิกมากกว่า แต่ยังไม่สามารถให้บริการได้แพร่

หลาย เนื่องจากมีข้อจำ�กัดในการเข้าถึงการตรวจ

ด้วยวิธีนี้ จึงถูกเลือกใช้ในกรณีที่มีข้อบ่งชี้เฉพาะ

สำ�หรับผู้ป่วยเฉพาะราย

	 	 บทความน้ีจะได้ให้ความสำ�คัญของหลักเกณฑ์

ในการแปลผลและปัจจัยต่างๆท่ีมีผลต่อความถูกต้อง

ของการตรวจ โดยวิธีอิมมูโนเคมี สำ�หรับดัชนี ER, 

PR, HER2 และ Ki67 รวมถึงวิธีอินไซตู ไฮบริด

สำ�หรับดัชนี HER2

หลักเกณฑ์ในการแปลผลและรายงานผล ER 
และ PR ในมะเร็งเต้านม
	 	 การตรวจ Estrogen receptor (ER) และ 

Progesterone receptor (PR) ในมะเร็งเต้านมมีความ

สำ�คัญในการบอกถึงแนวทางการรักษาของคนไข้ที่

สามารถใช้ยาในกลุ่มต้านฮอร์โมนได้ผล1 (tamoxifen 

or aromatase inhibitor) ใช้การตรวจ อิมมูโนเคมี 

โดยใช้เนื้อเยื่อจาก formalin-fixed paraffin 

embedded tissue เพื่อดูการติดสีบริเวณนิวเคลียส 

โดยหลักการตรวจโปรตีนจำ�เพาะของปฏิกิริยา

แอนติเจนและแอนติบอดี้ภายในเซลล์ ดังนั้นความ

ถูกต้องของการอ่านและแปลผลจึงมีปัจจัยหลาย

อย่างที่มีผลมาเกี่ยวข้อง

ปัจจัยที่มีผลต่อการอ่านและแปลผล
		  1. Specimen Preparation

	 	 เนื้อเยื่อมะเร็งควรจะถูกแช่ใน 10% neutral 

buffered formalin เพื่อให้คงสภาพในช่วงเวลาที่

เหมาะสมคือ 6-48 ชั่วโมง โดยมีสัดส่วนนํ้ายาต่อ

ช้ินเน้ือท่ีเหมาะสมคือไม่น้อยกว่า 10:12 สำ�หรับเน้ือ

เต้านมช้ินใหญ่เช่น เน้ือท่ีได้จากการตัดเต้านมท้ังเต้า

ควรตัดแบ่งบางส่วนบริเวณก้อน เพ่ือให้น้ํายาซึมผ่าน

ก้อนมะเร็งโดยเร็ว การที่ชิ้นเนื้อถูกแช่ใน fixative 

ที่ใช้เวลาน้อยเกินไป หรือนานเกินไปจะมีผลต่อการ

ตรวจด้วยวิธีอิมมูโนเคมี ทำ�ให้การติดสีน้อยลงได้

		  2. Cold ischemic time

	 	 คือระยะเวลาที่ชิ ้นเนื้อออกมาจากคนไข ้

จนถึงเวลาที่แช่ใน formalin โดยทั่วไประยะเวลาที่

เหมาะสมคือภายในระยะเวลา 1 ชั่วโมง3-4

		  3. Fixation time

	 	 คือระยะเวลาที่ชิ ้นเนื้อแช่อยู่ใน formalin 

จนกระทั่งนำ�ไปสู่กระบวนการ tissue process 

โดยทั่วไประยะเวลาที่เหมาะสมคือ ไม่น้อยกว่า 6 

ชั่วโมงจนถึง 72 ชั่วโมง5-7

		  4. Artifact

	 	 เกิดได้ทุกขั้นตอนตั้งแต่ในห้องผ่าตัด เช่น

การใช้จ้ีไฟฟ้าโดนก้อนมะเร็งทาให้เกิดการเสียรูปทรง

ของเซลล์ (cauterized artifact) รวมไปถึงการเตรียม
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เนื้อเยื่อ การตัด section การย้อมสี โดยปัญหาของ 

artifactจะทำ�ให้การติดสีผิดเพี้ยนไป และทำ�ให้การ

แปลผลยากขึ้น

		  5. Decalcification

	 	 ในบางครั้งเราได้เนื้อเยื่อมะเร็งเต้านมที่แพร่

กระจายมายังกระดูก การตัด section โดยทั่วไปไม่

สามารถทำ�ได้ตามปกติจึงต้องแช่กรดก่อนเพ่ือทำ�ให้

เน้ือเย่ือแข็งของกระดูกอ่อนลงจนสามารถตัด section 

ได้ การนำ�ชิ้นเนื้อไปแช่ในกรด มีส่วนทำ�ให้ tumor 

antigen ลดลงและมีผลต่อการติดสีของการตรวจ

อิมมูโนเคมีได้5

		  6. Tumor heterogeneity

	 	 ในบางครั้งในก้อนมะเร็งเต้านมมีความหลาก

หลายทางเนื้อเยื่อวิทยาในบริเวณที่ต่างกันได้ หรือ

อาจเจอมะเร็งสองก้อนที่ลักษณะทางเนื้อเยื่อวิทยา

ไม่เหมือนกัน การตรวจอิมมูโนเคมีควรเลือกบริเวณ

ของเนื้องอกที่มีความแตกต่างกันมาตรวจ หากผล

ตรวจมีค่าแตกต่างกันชัดเจน ควรแปลผลแยกกัน

		  7. Internal external control

	 	 Internal control คือเนื้อเยื่อเต้านมปกติ 

โดยทั่วไปเซลล์ของเยื่อบุท่อและต่อมนมจะติดสีของ 

ER และ PR บางส่วน ในการทดสอบพยาธิแพทย์

มักเลือกเนื้อเยื่อมะเร็งที่มี internal control ด้วย 

จะได้ใช้เป็นตัวกำ�กับการติดสีเพิ่มความถูกต้องและ

เชื่อมั่นในการแปลผล

	 	 External control คือเน้ือเย่ือท่ีรู้ผลท่ีทางห้อง

ปฏิบัติการจะใส่ร่วมกับเน้ือเย่ือทดสอบบนสไลด์แผ่น

เดียวกัน เพ่ือกำ�กับระดับการติดสีท่ีมีผลบวก 

	 	 ดังน้ัน การติดสีทั้งของ internal control 

และ external control ที่ถูกต้องตามที่ควรจะเป็น 

ช่วยให้การแปลผลการติดสีของเซลล์มะเร็งที่ต้อง

การทดสอบที่เชื่อม่ันได้

		  8: Invasive carcinoma and ductal carci-

noma in situ (DCIS)

	 	 โดยทั่วไปการอ่านผลจะเลือกอ่านและราย

งานผลเฉพาะบริเวณที่เป็น invasive carcinoma 

อาจแยกรายงานบริเวณที่เป็น DCIS ด้วยก็ได้ ส่วน

มากผลการตรวจ ER และ PR มักไปในทิศทางเดียว

กันระหว่าง invasive carcinoma และ DCIS มีส่วน

น้อยท่ีผลตรวจไม่ไปด้วยกันซ่ึงพยาธิแพทย์บางท่าน

ต้องการส่ือให้แพทย์คลินิกทราบก็จะลงผลแยกกัน

วิธีการแปลผล
	 	 โดยท่ัวไปการแปลผลอิมมูโนเคมีของ ER และ 

PR ให้ดูจากการติดสีของเซลล์มะเร็งท้ังหมดในสไลด์ 

โดยหลีกเลี่ยงบริเวณที่มีลักษณะเซลล์สภาพไม่ดี 

หรือมี artifact หลักการการแปลผลจะอ้างอิงตาม 

ASCO/CAP (American Society of Clinical On-

cology/College of American Pathologist)8 ดังนี้

	 	 1. เกณฑ์การแปลผลที่ดูเชิงปริมาณเซลล์ที่

ติดสีในนิวเคลียส (% of tumor cells demonstrate 

nuclear positivity)

	 	 1.1. ผลลบ (Negative) คือ ไม่มีเซลล์มะเร็ง

ที่ติดสี หรือมีเซลล์มะเร็งที่ติดสีน้อยกว่า 1% ของ

เซลล์มะเร็งทั้งหมด

	 	 1.2. ผลบวก (Positive) คือ มีเซลล์มะเร็งที่

ติดสีตั้งแต่ 1% ขึ้นไป

	 	 2. เกณฑ์การแปลผลที่ดูเชิงคุณภาพหรือ

ความเข้มของการติดสีในนิวเคลียส แบ่งเป็น

	 	 2.1. ติดสีน้อย (weak intensity)

	 	 2.2. ติดสีปานกลาง (moderate intensity)

	 	 2.3. ติดสีเข้ม (strong intensity)

		  การรายงานผล

	 	 โดยทั่วไปการแปลผลและการรายงานผลทั้ง

ของ ER และ PR ใช้หลักการเดียวกันโดยเกณฑ์
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เชิงปริมาณ รายงานผลเป็น positive หรือ negative 

พร้อมระบุค่าร้อยละของเซลล์มะเร็งที่ติดสีต่อเซลล์

มะเร็งทั้งหมด ส่วนเกณฑ์เชิงคุณภาพจะระบุด้วย

ก็ได้ ในกรณีที่เนื้อมะเร็งมีการติดสีที่มีความเข้ม

ท่ีหลากหลาย ให้ลงผลของความเข้มการติดสีของเน้ือ

มะเร็งส่วนใหญ่

		  หมายเหตุ

	 	 ในการรายงานผล ER เฉพาะกรณีที่เซลล์

มะเร็ง invasive carcinoma ที่ให้ผลบวกตํ่า (low 

positive)8 คือ 1-10% ของเซลล์มะเร็งท้ังหมด ควร

ระบุว่าผลเป็น low positive ซึ่งมะเร็งเต้านมกลุ่มนี้

มีข้อมูลท่ีค่อนข้างจำ�กัดในเร่ืองการได้ประโยชน์จาก

การรักษาด้วยยาต้านฮอร์โมน โดยบางการศึกษา

ระบุว่าคนไข้มะเร็งกลุ่มนี้เมื่อมีการตรวจ gene 

expression profile อาจมีลักษณะที่เข้าได้กับมะเร็ง

เต้านมชนิดฮอร์โมนให้ผลลบ

หลักเกณฑ์ในการแปลผลและรายงานผล HER2 
ในมะเร็งเต้านม
	 	 โดยทั่วไปมะเร็งเต้านมชนิดที่ให้ผลบวกต่อ 

HER2 พบได้ประมาณ 15-20% ของมะเร็งเต้านม

ท้ังหมด ผลบวกท่ีทางคลินิกเช่ือถือควรต้องสัมพันธ์

กับการที่มีการเพิ่มจำ�นวนของยีน (HER2 gene 

amplification) ที่ตรวจด้วยวิธีอินไซตู ไฮบริด หาก

เป็นมะเร็งชนิดผลบวกต่อ HER2 จะบ่งช้ีว่าคนไข้จะ

ได้รับประโยชน์จากการได้รับยา anti-HER2 therapy9

	 	 การตรวจ HER2 จะใช้ชิ ้นเนื้อจาก block 

paraffin เพื่อตรวจโปรตีนของ HER2 receptor ที่ 

cell membrane ด้วยวิธีอิมมูโนเคมี หรือ ตรวจนับ

จำ�นวนยีน HER2 ในนิวเคลียสด้วยวิธีอินไซตู ไฮบริด

	 ปัจจัยท่ีมีผลต่อการอ่านและแปลผล HER2 มีข้อ

ควรระวังและข้อแนะนำ�เช่นเดียวกับการตรวจ ER 

และ PR10-11

		  1. การตรวจ HER2 ด้วยวิธีอิมมูโนเคมี

	 	 เป็นการตรวจ protein expression ของ HER2 

receptor ซึ่งอยู่บริเวณ cell membrane ซึ่งการติด

สีของ HER2 receptor ด้วยวิธี อิมมูโนเคมี จะคำ�นึง

ถึงตำ�แหน่ง (ต้องติดท่ี cell membrane) และปริมาณ 

(การติดสีครบวงของเซลล์และความเข้มของการติด

สี) ร่วมกัน

		  วิธีการรายงานผล HER2 ด้วยวิธี อิมมูโนเคมี12

	 	 ผลลบ (Negative) = คะแนน 0 หรือ 1+

	 	 ผลกํ้ากึ่ง (Equivocal) = คะแนน 2+

	 	 ผลบวก (Positive) = คะแนน 3+

	 	 คะแนน 0 = ไม่มีการติดสีของ cell mem-

brane หรือมีการติดสีของ cell membrane แบบจาง

และไม่ครบวงของเซลล์ น้อยกว่าหรือเท่ากับ 10% 

ของ invasive carcinoma ท้ังหมดท่ีปรากฏในสไลด์

	 	 คะแนน 1+ = มีการติดสีของ cell  

membrane แบบจางมากและไม่ครบวงของเซลล์ 

มากกว่า 10% ของ invasive carcinoma ทั้งหมด

ที่ปรากฏในสไลด์

	 	 คะแนน 2+ = มีการติดสีของ cell 

membrane แบบจางถึงปานกลางและครบวงของ

เซลล์ มากกว่า 10% ของ invasive carcinoma 

ทั้งหมดที่ปรากฏในสไลด์ หรือ มีการติดสีของ cell 

membrane แบบเข้มและครบวงของเซลล์ แต่ 

น้อยกว่า 10% ของ invasive carcinoma ทั้งหมด

ที่ปรากฏในสไลด์

	 	 คะแนน 3+ = มีการติดสีของ cell 

membrane แบบเข้มและครบวงของเซลล์ มากกว่า 

10% ของ invasive carcinoma ทั้งหมดที่ปรากฏ

ในสไลด์

		  หมายเหตุ

	 	 - เนื้อเยื่อเต้านมปกติ (internal control) ไม่

ควรมีการติดสีของ HER2 หากพบมีการติดสีผิดปกติ
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อาจมาจากการปรับความเข้มข้นของแอนติบอด้ีท่ีสูง

เกินไป

	 	 - ผลบวกลวง มีโอกาสเกิดได้จาก edge 

artifact ซ่ึงทำ�ให้มีการติดสีท่ีเข้มบริเวณขอบของเน้ือ

เยื่อที่นำ�มาตรวจโดยเฉพาะอย่างยิ่งเนื้อเยื่อเต้านม

ที่ได้จากการใช้เข็มเจาะ จึงจำ�เป็นต้องแปลผลด้วย

ความระมัดระวัง

	 	 - การติดสีของ HER2 ใน cytoplasm อาจพบ

ได้บางราย มีรายงานว่าอาจเกิดจากการมี HER2 

oncoprotein ใน cytoplasm ซึ่งเป็นลักษณะที่ไม่ได้

จำ�เพาะกับการให้ผลบวกของ HER2 ในวิธี อินไซตู 

ไฮบริด13 การติดสีใน cytoplasm อาจทำ�ให้สับสน

กับการติดสีที่ membreane กรณีนี้จึงมีความจำ�เป็น

ที่ต้องแปลผลด้วยความระมัดระวัง

	 	 - การแปลผล HER2 ทุกครั้งจำ�เป็นต้องดู

ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา และ ผลของดัชนีอื่นๆ

เช่น ER, PR และ Ki67 ร่วมด้วย

		  2. การตรวจ HER2 gene amplification ด้วย

วิธีอินไซตู ไฮบริด

	 	 การตรวจ HER2 ด้วยวิธีน้ี มีข้อบ่งช้ี ในกรณี

ยืนยันผล HER2 โดยอิมมูโนเคมีให้ผลบวกเพื่อการ

อนุมัติสิทธิการให้ยามุ่งเป้าในการรักษา และกรณีผล

ตรวจ HER2 ให้ผลก้ําก่ึง ท่ีจำ�เป็นต้องมีการตรวจเพ่ิม

เติมเพ่ือให้ได้ผลชัดเจนและการอนุมัติสิทธิการให้ยา

มุ่งเป้าในการรักษาต่อไปได้ด้วย การตรวจน้ีเป็นการดู

การเพิ่มจำ�นวนของยีน HER2 (amplification) บน

โครโมโซมท่ี 17 เทคนิคท่ีนิยมใช้ในปัจจุบันคือ FISH 

(Fluorescence in situ hybridization) และ DISH 

(Dual in situ hybridization) โดยทั้ง 2 วิธีนี้ใช้หลัก

การเดียวกันคือ นับจำ�นวนติดสีของ HER2 gene 

เทียบกับ จำ�นวนติดสีของ centromere บน chro-

mosome ที่ 17 (CEP17) โดยมีวิธีการแปลผลและ

รายงานผลดังนี้

		  วิธีแปลผล อินไซตู ไฮบริด12

	 	 ใช้หลักการนับจำ�นวน invasive tumor cells 

20 เซลล์ โดยเทียบสัดส่วนจำ�นวน HER2 gene 

(จุดสีแดงโดยเทคนิค FISH หรือจุดสีดำ�โดยเทคนิค 

DISH) และจำ�นวนของcentromere 17 (จุดสีเขียว

โดยเทคนิค FISH หรือจุดสีแดงโดยเทตนิค DISH) 

โดยผลท่ีได้จะมีหลักเกณฑ์ในการแบ่งเป็น 5 กลุ่มดังน้ี

	 	 Group 1 = HER2/CEP17 ratio ≥2.0; 

≥4.0 HER2 signals/cell

	 	 Group 2 = HER2/CEP17 ratio ≥2.0; 

<4.0 HER2 signals/cell

	 	 Group 3 = HER2/CEP17 ratio <2.0; 

≥6.0 HER2 signals/cell

	 	 Group 4 = HER2/CEP17 ratio <2.0; 

≥4.0 and <6.0 HER2 signals/cell

	 	 Group 5 = HER2/CEP17 ratio <2.0; <4.0 

HER2 signals/cell

		  การแปลผล

	 	 Group 1 =	ผลบวก (Positive)

	 	 Group 2 =	ผลบวก (Positive) เม่ือตรวจพบ 

HER2 ด้วยวิธีอิมมูโนเคมี ได้คะแนน 3+

	 	 	 	 	 ผลลบ (Negative) เมื่อตรวจพบ 

HER2 ด้วยวิธีอิมมูโนเคมี ได้คะแนน 0, 1+ หรือ 2+

	 	 Group 3 =	ผลบวก (Positive) เม่ือตรวจพบ 

HER2 ด้วยวิธีอิมมูโนเคมี ได้คะแนน 2+ หรือ 3+

	 	 	 	 	 ผลลบ (Negative) เมื่อตรวจพบ 

HER2 ด้วยวิธีอิมมูโนเคมีได้คะแนน 0 หรือ 1+

	 	 Group 4 =	ผลบวก (Positive) เม่ือตรวจพบ 

HER2 ด้วยวิธีอิมมูโนเคมี ได้คะแนน 3+

	 	 	 	 	 ผลลบ (Negative) เมื่อตรวจพบ 

HER2 ด้วยวิธีอิมมูโนเคมี ได้คะแนน 0, 1+ หรือ 

2+

	 	 Group 5 =	ผลลบ (Negative)
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	 หมายเหตุ

	 - สำ�หรับการแปลผลใน Group 2-4 จำ�เป็นต้อง

แปลผลร่วมกันกับผลอิมมูโนเคมี และการดู อินไซตู 

ไฮบริด ควรมีพยาธิแพทย์ท่านท่ี 2 เป็นผู้แปลผลร่วม 

ถ้าผลอิมมูโนเคมี HER2 เป็น 2+

	 - ต้องระมัดระวังการแปลผลอินไซตู ไฮบริด 

โดยเลี่ยงบริเวณ DCIS ให้นับเซลล์เฉพาะบริเวณ 

invasive carcinoma เท่านั้น การเลือกบริเวณที่

ศึกษาจึงจำ�เป็นต้องเทียบกับสไลด์ H&E

	 - โดยทั่วไปการแปลผลอินไซตู ไฮบริด พยาธิ

แพทย์ควรได้ดู invasive carcinoma ของสไลด์ย้อม

อิมมูโนเคมี HER2 เพ่ือเทียบเคียงกัน จะได้แปลผล

ที่มีความเชื่อมั่น

หลักเกณฑ์ในการแปลผลและรายงานผล Ki67 
ในมะเร็งเต้านม
	 	 ในการดูปัจจัยต่างๆของมะเร็งเต้านมนอกเหนือ

จาก ER, PR และ HER2 แล้ว Ki67 ยังเป็น marker 

อีกชนิดหนึ่งซึ่งพบได้ในเซลล์ที่อยู่ในระยะสำ�หรับ

การแบ่งตัว โดยทั่วไปการตรวจ Ki67 จะพอช่วย

บอกว่า มะเร็งเต้านมนี้มี proliferative index 

มากหรือน้อย ซึ่งอาจใช้แยกระหว่างมะเร็งเต้านม

ชนิด luminal -A กับ luminal -B หรือใช้ช่วย

ประเมินประโยชน์ในการใช้ เคมีบำ�บัดในการรักษา

เป็นต้น

	 	 การตรวจ Ki67 ด้วยวิธีอิมมูโนเคมี14-16 จะใช้

เนื้อเยื่อจาก formalin-fixed paraffin-embedded 

section การแปลผลจะดูการติดสีน้ําตาลท่ีนิวเคลียส

ของเซลล์มะเร็งบริเวณ invasive carcinoma โดยจะ

ประเมินค่าเป็นร้อยละของเซลล์มะเร็งท่ีติดสีต่อเซลล์

มะเร็งทั้งหมด

		  หมายเหตุ

	 	 - การตรวจและแปลผลควรมี invasive tumor 

cells อย่างน้อย 500-1,000 เซลล์ และแปลผลใน 

3 บริเวณด้วย high power objective lens (x40)

	 	 - การแปลผลของ Ki67 ยังไม่มีข้อสรุปที่

ชัดเจนในเรื่องการนับเซลล์ เช่น นับบริเวณ hot 

spot หรือ นับท้ังหมดทุกเซลล์ รวมไปถึงค่า cut off 

ที่ระบุว่าเป็น low หรือ high expression

	 	 - โดยทั่วไปค่า Ki67 index ในกลุ่มที่มีค่าตํ่า

มากหรือค่าสูง โดยกลุ่มนี้การแปลผลที่ได้ค่อนข้าง

ถูกต้องแม่นยำ� และมะเร็งเต้านมที่มี Ki67 index 

มากกว่า 25% จะมีความชัดเจนว่ามี overall survival 

ที่ลดลง อย่างไรก็ตามในกลุ่มที่ Ki67 index มีค่า

ระหว่าง 15-25% จะจัดอยู่ในกลุ่มท่ีมีความไม่แน่นอน

ในเรื่องของการพยากรณ์โรค และการตอบสนองต่อ

การใช้เคมีบำ�บัด การตรวจเพิ่มเติมโดยเทคนิค 

multigene assay อาจพิจารณาเป็นรายๆไปสำ�หรับ

มะเร็งที่มีค่า Ki67 อยู่ในช่วงดังกล่าว

	 	 - เช่นเดียวกันกับ ER, PR และ HER2 

ความแม่นยำ�ในการแปลผล Ki67 ยังมีปัจจัยอื่นๆ

มากระทบ ตั้งแต่ cold ischemic time, fixation 

time รวมถึงกระบวนการทางห้องปฎิบัติการ

อภิปรายและสรุป
	 	 เน่ืองจากมีปัจจัยต่างๆท่ีมีผลต่อการตรวจและ

การรายงานผลดัชนี ดังที่กล่าวมา โดยทั่วไปพยาธิ

แพทย์จะเป็นผู้ประเมินว่าเนื้อเยื่อมะเร็งเต้านมที่นำ�

มาทดสอบเหมาะสมท่ีจะแปลผลและออกรายงานผล

ได้อย่างถูกต้องหรือไม่ และผลที่ได้จากการตรวจ

มีความสอดคล้องกับลักษณะจุลพยาธิวิทยาของมะเร็ง

นั้นๆหรือไม่ กรณีมีข้อสงสัยในความถูกต้องหรือ

ความไม่สอดคล้องพยาธิแพทย์จะพยายามหาสาเหตุ

และแก้ปัญหาก่อนการออกผล เช่น

	 	 - มีการส่งตรวจซ้ําทางอิมมูโนเคมี เน่ืองจาก

การติดสีไม่ตรงของ internal และหรือ external 

controls

	 	 - มีการเลือก paraffin block อื่นที่เหมาะสม
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กว่ามาตรวจแทน เช่นเลือกเน้ือเย่ือมะเร็งท่ีได้จากการ

เจาะตัดด้วยเข็มก่อนหน้ามาตรวจ เพราะเนื้อเยื่อ

มะเร็งของชิ้นเนื้อใหญ่ได้รับการ fixation ไม่ดี

	 	 - มีการส่งปรึกษาระหว่างกันของพยาธิแพทย์

ผู้เชี่ยวชาญในกรณีที่เป็นมะเร็งเต้านมชนิดจำ�เพาะ

ที่พบได้น้อย

	 	 กล่าวโดยสรุป การตรวจและการรายงานผล

ของดัชนีรวมไปถึงการตรวจด้วยวิธีเทคนิคโมเลกุล 

จำ�เป็นอย่างยิ่งที่จะต้องดูแลสิ่งส่งตรวจให้เหมาะสม

ตั้งแต่เริ่มต้นที่ห้องผ่าตัด การใช้ fixation ที่ถูกต้อง 

กระบวนการนำ�ส่งจนมาถึงห้องปฏิบัติการ คุณภาพ

ห้องปฏิบัติการที่ได้มาตรฐาน การย้อมอิมมูโนเคมี

ของห้องปฏิบัติการทางพยาธิวิทยาที่ถูกต้องทุกขั้น

ตอน ตลอดจนการแปลผล ตรวจสอบ ทบทวนโดย

พยาธิแพทย์ ดังนั้นการรายงานผลที่ถูกต้องแม่นยำ�

ของดัชนี จึงจำ�เป็นที่จะต้องได้รับความร่วมมือจาก

ทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้คนไข้มะเร็งเต้านมได้รับ

การรักษาที่ถูกต้องที่สุด
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บทบาทการใช้รังสีรักษาแบ่งออกเป็น
	 	 Chapter 1  บทบาทของรังสีรักษาในผู้ป่วย

เนื้องอกเต้านม Ductal carcinoma in situ (DCIS)	

	 	 Chapter 2  บทบาทของรังสีรักษาในผู้ป่วย

มะเร็งเต้านมระยะต้น Early breast cancer 

	 	 Chapter 3  บทบาทของรังสีรักษาในผู้ป่วย

มะเร็งเต้านมระยะที่มีการลุกลามเข้าต่อมนํ้าเหลือง 

Locally advanced breast cancer

	 	 Chapter 4  บทบาทของรังสีรักษาในผู้ป่วย

ที่มีการกลับเป็นซํ้าเฉพาะที่ และยังไม่มีการแพร่

กระจาย Locoregional recurrence (M0)

	 	 Chapter 5  บทบาทของรังสีรักษาในผู้ป่วย

ที่มีการแพร่กระจาย Metastatic disease

	 	 Chapter 6  เทคนิคการฉายรังสี RT tech-

niques

	 	 Chapter 7  ผลข้างเคียงของการฉายรังส ี

RT side effects

Chapter 1 บทบาทของรังสีรักษาในผู้ป่วย DCIS
	 	  หากผ่าตัดแบบตัดท้ังเต้า (total mastectomy) 

ไม่ต้องตามด้วยการฉายรังสี แต่หากผู้ป่วยได้รับการ

ผ่าตัดแบบสงวนเต้า ควรได้รับการฉายรังสีที่บริเวณ

เต้านมตามหลัง เน่ืองจากได้ประโยชน์ในเร่ืองการลด

การกลับเป็นซ้ําเฉพาะท่ีประมาณ 38-67%  แต่ไม่มี

ประโยชน์ของการลดอัตราการตายจากมะเร็งเต้านม1-5 

โดยทั่วไปปริมาณฉายรังสีคือ 45-50.4 Gy ใน 25-

28 ครั้ง

การฉายรังสีด้วยวิธี hypofractionated irradiation 

	 	 ปริมาณรังสีคือ 40-42.5 Gy ใน 15-16 ครั้ง 

สัปดาห์ละ 5 วัน หลังการผ่าตัดแบบสงวนเต้า สามารถ

ทำ�ได้ตามคำ�แนะนำ�ของ ASTRO guideline โดย

แนะนำ�ให้มี dose inhomogeneity ไม่เกิน 5%6 

การฉายรังสีเฉพาะบริเวณ tumor bed (partial 

breast irradiation) 

	 	 มีรายงานการศึกษาสามารถทำ�ได้ในผู้ป่วยที่

มีลักษณะทางพยาธิที่ดี โดยต้องมีทุกข้อดังต่อไปนี้

ได้แก่ มีลักษณะพยาธิ low/intermediate nuclear 

grade, screening-detected , size ≤ 2.5 cm และ

มี resected margin  ≥ 2- 3mm6-10 

การละเว้นการฉายรังสี (Omit irradiation)

	 	 การศึกษา RTOG 9804 ทำ�ในผู้ป่วยท่ีเจอก้อน

จากการตรวจแมมโมแกรม เป็น low, intermediate 

grade ขนาดก้อนไม่เกิน 2.5 เซนติเมตร มี surgical 

margin ตั้งแต่ 3 มิลลิเมตรขึ้นไป จากการศึกษานี ้

ถึงแม้จะเป็น good risk DCIS แต่ก็ยังได้ประโยชน์

จากการฉายรังสี การศึกษานี้ติดตามผู้ป่วยไปอีก 

12 ปี พบว่าอัตราการกลับเป็นซํ้าเฉพาะที่ที่ 10 ปี 

คือ 2.8% ในกลุ่มที่ได้รับ การฉายรังสี เทียบกับ 

11.4% ในกลุ่มที่ไม่ได้รับการฉายรังสี แต่disease 

free และ overall survival ไม่มีความแตกต่างกัน11

การ boost to tumor bed 

	 	 จากการศึกษาพบว่าช่วยลด Ipsilateral 

breast tumor recurrence rates เล็กน้อยแต่มีนัย

สำ�คัญทางสถิติ นอกจากนี้ยังมี pool analysis ของ

ผู้ป่วย DCIS ท่ีได้รับการฉายรังสี พบว่าผู้ป่วยท่ีได้รับ 

tumor bed boost มี ipsilateral breast tumor 

recurrence free rates ท่ีมากกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้ ( 91.6% 

vs 88%, p=0.0389)12 อย่างไรก็ตาม ASTRO 

guideline แนะนำ�ให้ tumor bed boost โดยเฉพาะ

อย่างยิ่ง ผู้ป่วยที่อายุน้อย ≤50 ปี , high grade, 

margin <2mm หรือ positive margin 
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โดยปริมาณรังสีคือ 10Gy/4-5Fx หรือ 12.5Gy/5Fx, 

16Gy/8Fx ในกลุ่ม high risk6

ข้อสรุปข้อบ่งชี้การฉายรังสีใน DCIS

	 Total mastectomy	

	 	 ->	no postoperative irradiation 

	 Breast-conserving surgery	

	 	 -> 	whole breast irradiation (conventional/		

	 	 	 hypofractionated fraction) +/- tumor 	 	

	 	 	 bed boost 

    	 ->	partial breast irradiation 

     ->	omit irradiation 

Chapter 2 บทบาทของรังสีรักษาในผู้ป่วย
มะเร็งเต้านมระยะต้น Early breast cancer 
	 2.1 After breast-conserving surgery

	 	 ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดแบบสงวนเต้านม 

และไม่มีการแพร่กระจายไปต่อมนํ้าเหลืองนั้น การ

ฉายรังสีท้ังเต้านม ให้ประโยชน์ช่วยลด 10-year risk 

ของการกลับมาเป็นซํ้าจาก 35%เป็น 19% ซึ่ง

ประโยชน์นี้ยังส่งผลไปสู่การลด 15-year risk of 

breast cancer death จาก 25% เป็น 21% โดย

ปริมาณรังสีแบบ Conventional ท่ีใช้คือ 45-50.4 Gy 

ใน 25-28ครั้ง13

การฉายรังสีแบบ hypo fractionated irradiation 

	 	 สามารถใช้ได้ในผู้ป่วยท่ีผ่าตัดแบบสงวนเต้านม 

ท่ีไม่พบการแพร่กระจายไปต่อมน้ําเหลือง โดยมีการ

ศึกษาสนับสนุนว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ

ของการกลับเป็นซ้ํา และการมีชีวิตอยู่รอดเม่ือเทียบ

กับการฉายแบบ Conventional  ปริมาณรังสีที่ใช้

คือ 40-42.5Gy/15-16Fx โดยฉายรังสีครบใน 3-4 

สัปดาห์ 14-16

	 	 และในปี 2018 The American Society of 

Therapeutic Radiology and Oncology (ASTRO) 

ก็ได้ออก Guidelines สําหรับการเลือกผู้ป่วยท่ีเหมาะ

สมสําหรับวิธี Hypofractionation ได้แก่ ผู้ป่วยไม่

จำ�กัดอายุ เป็นระยะไหนก็ได้ที่มุ่งฉายเฉพาะบริเวณ

เต้านม หลังการรักษาผ่าตัดแบบสงวนเต้านม สามารถ

ใช้ได้ โดยไม่ขึ้นกับขนาดของเต้านม ไม่ขึ้นกับข้าง

ของเต้านม สามารถใช้ได้กับDCIS ไม่ข้ึนกับชนิดของ

systemic treatment  และการวางแผนการรักษา

ทางรังสีควรมีdose inhomogeneity ไม่เกิน 5% 

โดยยังไม่แนะนำ�ให้ใช้วิธีนี้ในผู้ป่วยที่มีการฉายรังสี

บริเวณต่อมน้ําเหลือง หรือผู้ป่วยท่ีมี rare histology 

และระมัดระวังในการใช้ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด

เสริมเต้านม (Breast Augmentation) หรือผู้ป่วยที่

มีโรคเน้ือเย่ือเก่ียวพัน (collagen vascular disease) 

เน่ืองจากยังไม่ค่อยมีข้อมูลการใช้ hypofractionated 

irradiation ในผู้ป่วยกลุ่มนี้6

	 	 นอกจากนี้ยังมีการศึกษา FAST-Forward 

ซึ่งเทียบการฉายรังสี 40Gy/15Fx กับการฉายรังส ี

26-27Gy/5Fx และฉายรังสีจบใน 1 สัปดาห์ ผู้ป่วย

ส่วนใหญ่ของการศึกษาน้ีเป็น T1-2,N0, grade 1-2, 

ER + และ ไม่มี LVI พบว่าเมื่อติดตามการรักษาไป 

71 เดือนพบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ

ของการกลับเป็นซํ้าเฉพาะที่ LRR, DFS และ OS 

ของท้ังสามกลุ่ม อย่างไรก็ตามผลข้างเคียงและความ

สวยงามแย่กว่าในกลุ่ม 27Gy/5Fx17

การฉายรังสีเฉพาะบริเวณ tumor bed ( partial 

breast irradiation)	

	 	 ปัจจุบันสามารถใช้เทคนิคนี้ในผู้ป่วยเฉพาะ

บางกลุ่มที่โอกาสการกลับเป็นซํ้าเฉพาะที่น้อย  ซึ่ง

จัดอยู่ใน suitable criteria หรือ low-risk/good 

candidate ของแต่ละ guideline ดังแสดงไว้ตาม

ตารางที่ 1
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	 	 วิธีการนี้ สามารถทำ�ได้หลายเทคนิคได้แก ่

Brachytherapy (interstitial/balloon catheter), 

external beam หรือ intraoperative radiotherapy  

โดยในขณะน้ีแนะนำ�ให้ใช้วิธี brachytherapy ปริมาณ

รังสี 34Gy/10Fx ให้ฉายรังสีสองครั้งต่อวัน หรือ 

external beam radiotherapy ปริมาณรังสี 30Gy/5x 

ฉายวันเว้นวัน, 38.5Gy/10Fx ฉายสองครั้งต่อวัน 

5 วันต่อสัปดาห์ หรือ 40Gy/15Fx ฉายทุกวัน 5 วัน

ต่อสัปดาห์18-22

การฉายเพิ่มปริมาณรังสีไปที่ tumor bed ( tumor 

bed boost)

	 	 แนะนำ�ให้มี tumor bed boost เนื่องจาก

สามารถเพ่ิม local control ได้ถึงแม้จะไม่มีผลในเร่ือง

ของ overall survival โดยผู้ป่วยท่ีอายุน้อยกว่า 50 ปี 

พบว่าได้ประโยชน์มากกว่าผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 

อย่างไรก็ตามtumor bed boost จะเพิ่มความเสี่ยง

ของการเกิด skin fibrosis และความสวยงามท่ีแย่ลง 

ปริมาณรังสีที่ให้คือ 10-16Gy ใน 5-8 ครั้ง หรือ 

10-12.5Gy ใน 4-5 ครั้งสำ�หรับ hypofractionated 

radiation23-26  ในคำ�แนะนำ�จาก ASTRO ปี 2018 

แนะนำ�ให้ boost ในผู้ป่วยท่ีอายุ ≤50ปี หรือผู้ป่วยท่ี

อายุ>50 ปีร่วมกับ high grade tumor ด้วยปริมาณ

รังสี 10Gy/5Fx or 16Gy/8Fx หรือ 10Gy/4Fx แต่

ในผู้ป่วยท่ีมี strong risk factors for local recurrence 

เช่น positive margin หรือมีหลาย risk factors ร่วมกัน

แนะนำ�ให้ใช้ปริมาณรังสี 16Gy/8Fx หรือ 12.5Gy/5Fx6

	 	 ผู้ป่วยท่ีมีลักษณะต่อไปน้ีสามารถงดเว้น tumor 

bed boost ได้ คือ ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 70 ปี 

ขึ้นไป โดยมี hormone receptor positive และเป็น  

low/intermediate grade ร่วมกับมี negative 

resected margin (≥2mm)

การฉายรังสีในผู้ป่วยที่มีการแพร่กระจายไปต่อมนํ้า

เหลือง หลังการผ่าตัด Breast conserving surgery

 	 	 แนะนำ�ให้มีการฉายรังสีบริเวณเต้านมและ

ต่อมนํ้าเหลืองใกล้เคียงร่วมด้วย พบว่าสามารถลด 

risk of locoregional and distant recurrence และ

เพิ่ม disease free survival27,28

การงดเว้นการฉายรังสีในผู้ป่วยสูงอายุ

	 	 สามารถทำ�ได้ในผู้ป่วยท่ีอายุ ≥65 ปี , Stage I , 

hormone receptor positive และได้รับ tamoxifen 

หรือ aromatase inhibitors เน่ืองจากไม่มีความแตก

ต่างในเร่ืองของ disease free survival และ overall 

survival อย่างไรก็ตามผลของการกลับเป็นซ้ําเฉพาะท่ี

สูงกว่าในกลุ่มที่ไม่ได้รับการฉายรังสี ดังนั้นต้องมี

การปรึกษาหารือร่วมระหว่างแพทย์และผู้ป่วย29,30

	 2.2 การฉายรังสีในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 

modified radical mastectomy (MRM)

  	  	 การศึกษา meta analysis ในผู้ป่วยที่มีการ

แพร่กระจายไปต่อมนํ้าเหลืองการศึกษานี้พบว่า 

Postmastectomy radiotherapy (PMRT) ลดการกลับ

เป็นซ้ําเฉพาะท่ีได้ 73% ในผู้ป่วยท่ีมีการแพร่กระจาย

ไปต่อมน้ําเหลือง ผู้ป่วยท่ีได้ PMRT จะลดความเส่ียง

ของการกลับมาเป็นซํ้าที่ 5 ปี จาก 22.8% เป็น 

5.8% ได้ประโยชน์ของการเพิ่มการมีชีวิตอยู่รอด

จากมะเร็งเต้านมที่ 15 ปี 5.4% และเพิ่มการมีชีวิต

อยู่รอด 4.4% โดยประโยชน์จะเด่นชัดในผู้ป่วยที่มี

การแพร่กระจายไปต่อมน้ําเหลืองต้ังแต่ 4 ต่อมข้ึนไป 

ดังนั้นข้อบ่งชี้ปัจจุบันของการฉายรังสีตามหลัง 

MRM คือ มีการแพร่กระจายไปต่อมนํ้าเหลือง  

อย่างไรก็ตาม ในผู้ป่วยที่มีการแพร่กระจายไปต่อม

นํ้าเหลือง 1-3 ต่อมนั้น (N1) มีความเส่ียงของการ

กลับเป็นซํ้าเฉพาะที่ที่น้อยกว่า  อาจจะต้องมีการ

พิจารณาร่วมของ risk factors อื่นๆ ที่มีผลต่อ 

locoregional failure หลังmastectomy 
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เช่น tumor subtype, histologic grade หรือ 

lymphovascular invasion31				  

	 	 ในผู้ป่วยที่ไม่มีการแพร่กระจายไปต่อมนํ้า

เหลือง แต่มี risk ของการกลับเป็นซ้ําเฉพาะท่ีบริเวณ

ทรวงอกหลังผ่าตัด เช่น tumor size > 5 cm , closed 

margin (<1mm) หรือ positive resected margin 

พิจารณาฉายรังสีบริเวณทรวงอก32   

	 	 ผู้ป่วยที่เป็น T3N0 การพิจารณาการฉาย 

regional LNs ร่วมน้ัน อาจต้องพิจารณา risk factors 

อ่ืนๆ เช่น tumor size, tumor grade, lymphovascular 

invasion หรือเป็น aggressive subtype  ส่วนผู้ป่วย 

T4N0 มักพิจารณาฉายรังสีบริเวณต่อมนํ้าเหลือง

ร่วมด้วย โดยเฉพาะผู้ป่วย T4d หรือ inflammatory 

breast cancer

การฉายรังสีแบบ hypofractionated irradiation 

ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด MRM

	 	 มีหลายการศึกษาท่ีพบว่าสามารถใช้เทคนิคน้ี

ได้ท้ังในผู้ป่วยท่ีฉายเฉพาะบริเวณทรวงอก และผู้ป่วย

ที่ฉายบริเวณทรวงอกร่วมกับบริเวณต่อมนํ้าเหลือง

ข้างเคียง โดยมีการศึกษาเก็บข้อมูลผู้ป่วยจำ�นวน 

1640 คนท่ีได้รับการผ่าตัด MRM พบว่าเม่ือติดตาม

ผู้ป่วยไป 72 เดือน พบว่ามี 5-year locoregional 

recurrence free survival , disease free survival 

และ overall survival ไม่แตกต่างจากเทคนิค Con-

ventional และผลข้างเคียงเป็นที่ยอมรับได้ โดยผล

ข้างเคียงด้านหัวใจและแขนบวมไม่แตกต่างกัน33  

มีการศึกษาท่ีเป็น randomized study ศึกษาในผู้ป่วย 

820 คน ซ่ึงแบ่งผู้ป่วยกลุ่มความเส่ียงสูงได้แก่ T3,T4 

และมีการแพร่กระจายไปต่อมน้ําเหลือง ออกเป็นสอง

กลุ่ม ฉายรังสีแบบ hypofractionated และ con-

ventional พบว่าการฉายรังสีทั้งสองแบบไม่มีความ

แตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญในเรื่องของผลข้างเคียง

ระยะสั้นและระยะยาว และ 5 year locoregional 

recurrence rate34

Sequence ของการฉายรังสีและการให้ยาเคมีบำ�บัด

 	 	 แนะนำ�ให้ผู้ป่วยได้รับยาเคมีบำ�บัดก่อนการฉาย

รังสี อย่างไรก็ตามหากมีข้อบ่งชี้ที่ผู้ป่วยอาจมี risk 

of locoregional recurrence มาก เช่น positive 

margin สามารถเร่ิมการฉายรังสีได้ก่อน การฉายรังสี

สามารถให้พร้อมกับยาพุ่งเป้า ( tratuzumab) และ 

hormonal treatment ได้35-36

Chapter 3 : บทบาทของรังสีรักษาในผู้ป่วย
มะเร็งเต้านมระยะท่ีมีการลุกลามเข้าต่อมน้ําเหลือง 
Locally advanced breast cancer

		  ในผู้ป่วยที่ได้รับ systemic treatment ก่อน

การผ่าตัด การตัดสินใจฉายรังสีขึ้นอยู่กับระยะของ

โรคก่อนการให้ยา ร่วมกับผลพยาธิหลังการผ่าตัด 

โดยผู้ป่วยที่มีระยะของโรคก่อนให้ยา เช่น T3,T4 มี

การแพร่กระจายไปต่อมนํ้าเหลืองตั้งแต่แรก ควรได้

รับการฉายรังสีตามหลังถึงแม้ผลพยาธิในภายหลัง

จะมีการตอบสนองดีของยา (complete pathologic 

response/ partial pathologic response) นอกจากน้ัน

ในผู้ป่วยท่ีผลพยาธิสภาพหลังการผ่าตัด ยังคงมีการ

แพร่กระจายไปต่อมน้ําเหลือง (ypN+) ก็ควรได้รับการ

ฉายรังสีตามหลังเช่นเดียวกัน37,38 โดยบริเวณการฉาย

รังสีได้แก่บริเวณทรวงอกร่วมกับบริเวณต่อมน้ําเหลือง

	 	 ในผู้ป่วยกลุ่ม cT2N1M0 และเมื่อได้รับ 

neoadjuvant systemic treatment แล้วผลพยาธิ

เป็น ypCR หรือ yPT1-2N0M0 ยังมีความไม่ชัดเจน

ถึงผลประโยชน์ที่ได้จากการฉายรังสีตามหลัง ควรมี

ปัจจัยอื่นๆมาร่วมการตัดสินใจด้วย

	 Inflammatory breast cancer 

	 	 แนะนำ�ให้มีการฉายรังสีหลังการได้รับยาเคมี

บำ�บัด และการผ่าตัด โดยฉายรังสีบริเวณ chest 

wall ร่วมกับ regional lymph nodes ปริมาณรังสี 

50-66Gy/25-33Fractions39
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Chapter 6 เทคนิคการฉายรังสี 
	 Simulation การวางแผนการฉายรังสี

	 Position : 

	 	 1. Supine , Breast board , ยกแขนข้างท่ีจะ

ทำ�การฉายรังสีหรือแขนทั้งสองข้างขึ้นเหนือศีรษะ 

อาจให้ผู้ป่วยหันหน้าไปด้านตรงข้ามในกรณีที่มีการ

ฉายรังสีบริเวณต่อมนํ้าเหลืองเหนือไหปลาร้า นิยมใช้ 

Vac-Lok device ในผู้ป่วยท่ีฉายรังสีแบบ IMRT/ VMAT 

	 	 2. Prone กรณีเป็นผู้ป่วยที่จะฉายบริเวณ

เต้านมและมีเต้านมเป็นลักษณะ pendulous

	 	 3. Deep inspiration breath-hold กรณีเป็น

เต้านมข้างซ้าย และได้ประโยชน์จากการลดลำ�รังสี

ไปท่ีหัวใจ

	 	 4. ใช้ลวด เพื่อวางขอบเขตของเต้านม หรือ 

ทรวงอก และที่ surgical scar Deep inspiration 

breath-hold กรณีเป็นเต้านมข้างซ้าย และได้

ประโยชน์จากการลดลำ�รังสีไปที่หัวใจ โดยที่ผู้ป่วย

สามารถกลั้นหายใจ และทำ�ตามสั่งได้ดี

	 	 ใช้ลวด เพื่อวางขอบเขตของเต้านม หรือ 

Chapter 4  : บทบาทของรังสีรักษาในผู้ป่วย
ท่ีมีการกลับเป็นซ้ําเฉพาะท่ี และยังไม่มีการแพร่
กระจาย Locoregional recurrence (M0)40

		  การรักษาข้ึนอยู่กับว่าผู้ป่วยเคยได้รับการรักษา

อะไรมาก่อน 

	 4.1 Local recurrence 

	 	 หากผู้ป่วยได้ BCS และฉายรังสีมาก่อน ผู้

ป่วยควรได้รับการผ่าตัด mastectomy และไม่ต้อง

ตามด้วยการฉายรังสี หากผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดเฉพาะ

ก้อน อาจตามด้วยการฉายรังสีเฉพาะ tumor bed 

(partial breast irradiation)

	 	 หากผู้ป่วยได้ MRM และฉายรังสีมาก่อน  

แนะนำ�ให้รักษาด้วยการผ่าตัด 

	 	 และหากผู้ป่วย ได้ MRM และยังไม่เคยฉาย

รังสีมาก่อน หลังการผ่าตัดให้ตามด้วยการฉายรังสี

ที่บริเวณ chest wall และ regional LNs

	 4.2 Regional recurrence   

	 	 ซึ่งคือกรณีที่มีการเกิดซํ้าที่ regional lymph 

nodes และไม่มี distant metastases 

	 	 กรณีมี axillary recurrence ให้มีการผ่าตัดและ

ตามด้วยการฉายรังสีหากยังไม่เคยได้รับมาก่อน 

แต่หากมี supraclavicular / internal mammary 

node recurrence แนะนำ�การฉายรังสี

Chapter 5: บทบาทของรังสีรักษาในผู้ป่วยที่
มีการแพร่กระจาย Metastatic disease
	 การฉายรังสีที่ primary site 

   		 จากการศึกษาจากตุรกี และอินเดีย ซึ่งทำ�ใน

ผู้ป่วยที่มีการแพร่กระจาย และเปรียบเทียบระหว่าง

การให้ systemic treatment อย่างเดียว หรือ การ

ให้ systemic treatment ร่วมกับ local treatment 

ซึ่งได้แก่ การผ่าตัดที่เต้านมและเลาะต่อมนํ้าเหลือง 

ร่วมกับการฉายรังสีกรณีท่ีเป็น BCS หรือมีการแพร่

กระจายไปต่อมน้ําเหลืองพบว่ากลุ่มท่ีได้รับการผ่าตัด

และฉายรังสีร่วมด้วยนั้น มีอัตราการควบคุมโรค

เฉพาะที่ได้มากกว่า  ส่วนประโยชน์ของการช่วยลด

อัตราการเสียชีวิตอาจจะได้เฉพาะผู้ป่วยที่มีการแพร่

กระจายเล็กน้อย, ไปท่ีกระดูกเพียงอย่างเดียว, ตอบ

สนองดีกับการรักษาด้วย systemic disease หรือ

เป็นกลุ่มไม่มีอาการจากการแพร่กระจาย ดังนั้นจึง

เหมาะจะทำ�ในผู้ป่วยบางรายเท่านั้น41,42

	 การฉายรังสีบริเวณ metastatic site 

	 	 การให้ local ablative radiotherapy ตรง

บริเวณที่มีการแพร่กระจายอาจช่วยเพิ่ม disease 

control ได้นอกจากนี้การฉายรังสีสามารถทำ�เพื่อ

การประคับประคองและลดอาการกรณีท่ีเกิดจากการ

แพร่กระจายได้ 
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Site การฉายรังสี

  8-30Gy/1-10 fractions ข้ึนกับสภาพรางกายของผูปวย และการพยากรณ
ของโรค ซึ�งในแตละแบบประสิทธิภาพการควบคุมความเจ็บปวดไมแตกตางกัน 
แตในกลุมท่ีไดรับปริมาณรังสีมากกวา จะควบคุมโรคในระยะยาวมากกวา และ
การกลับมาฉายรังสีซ้ำนอยกวา

  ฉายรังสีไดทั้งหลังการผาตัด และฉายรังสีเพียงอยางเดียว
  Stereotactic Body Radiotherapy (SBRT) สามารถทำไดในกรณ�ท่ีเคยฉาย
รังสีซ้ำ หรือในผูปวยท่ียังไมเคยฉายรังสีมากอน โดยจะตองเปนผูปวยมีสภาพ
รางกายที่ดี (KPS ≥ 40-50 , >3 month life expectancy, ไมใชกลุม 
radiosenstive tumor เชน multiple myeloma และมีการแพรกระจาย ไมเกิน
2 ขอติดกัน หรือ 3 ขอที่ไมติดกัน
  ปริมาณรังสีที่นิยมใชคือ 16-24Gy/1Fx ,24Gy/2Fx , 24-27Gy/3Fx 
หรือ 30-35Gy/5Fx 

  กรณ�ที่มี spinal cord compression ตองให corticosteroid ตั้งแตแรก

Whole brain radiation (30Gy/10Fx) หรือ SRS/SRT ในผูปวยที่มีการแพร
กระจาย 1-3 lesions (ปริมาณรังสี 18-30Gy/1-5Fx) โดยสามารถทำไดหลัง
จากการผาตัด หรือไมไดผาตัด

ปริมาณรังสี 30Gy/10Fx

เทคนิค SBRT 42-45Gy/3Fx

เทคนิค SBRT 45-50Gy/3-5 Fx  แลวแตตำแหนงของกอน

Bone

Brain 

Liver 

Lung 

SVC obstruction 

ตารางที่ 2 แสดงปริมาณและเทคนิคการฉายรังสีตามบริเวณของการแพรกระจาย43,44

ทรวงอก และที่ surgical scar

	 Target : entire breast/chest wall และ 

regional lymph nodes ได้แก่  Supraclavicular 

node,  Internal mammary node, Axilla level III/

Infraclavicular node และหรือ Axilla level I,II

	 	 ขอบเขตการฉายรังสี มีดังตารางที่ 3

	 	 นอกจากนี้ มีหลาย contouring guidelines 

ซึ่งเหมาะกับการใช้ในการวางแผนการฉายรังสีกรณี

ที่ต้องการวางแผนแบบ IMRT/VMAT แนะนำ�ให้ใช้

ตามระยะของตัวโรคดังตารางที่6-8 45-47 ซึ่ง RTOG 

guideline นั้นมีข้อโต้แย้งค่อนข้างมาก ในเรื่องของ 

supraclavicular volume ท่ีไม่ครอบคลุม จึงแนะนำ�

ให้เพ่ิมขอบด้าน posterolateral มากข้ึน โดยเฉพาะ

ผู้ป่วยท่ีเป็น locally advanced disease หรือมี risk 

of regional recurrence มาก และในผู้ป่วยที่มีการ

แพร่กระจายมายัง supraclavicular node อาจต้อง

ขยายขอบด้าน posterior จนถึง trapezius muscle 
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ตารางที่ 3 แสดงขอบเขตการฉายรังสี

Whole breast/chest wall ( medial and lateral photon tangents)
Borders

Superior Head of Clavicle

Inferior 1-2 cm ใตตอ inframammary fold

Anterior Flash ของเตานมขางที่ฉาย

Posterior ≤2 cm ของปอดขางเดียวกับเตานมที่ฉาย

Medial Mid-sternum line หลีกเลี่ยงการฉายโดนเตานมฝงตรงขาม

 กรณ�ฉายรังสีบริเวณ IMN และเทคนิค  wide tangents ขอบดานน�้ใหขยายออกไปดาน
 ตรงขามอีก 3-5 cm เพื่อคลุม IMN ชวง first three intercostal spaces

Lateral Mid-Axilla line ใหครอบคลุมเตานมทั้งเตา

Supraclavicular/infraclavicular, Axilla level I-III  ( Anteroposterior oblique โดยทั�วไปจะเอียง Gantry 
ไปดานตรงขามทำมุม 10-15 องศา เพื่อลดรังสีไปที่ spinal cord และ match กับ tangential fields ดวย
วิธี half beam block หรือปรับหมุนเตียงใหขอบบนของ tangential fields อยูระดับเดียวกับขอบลางของ 
supraclavicular field) 

Borders

Superior Caudal of cricoid cartilage 

Inferior Matched กับ superior border ของ breast/chest wall

Medial Pedicles of vertebrae โดยทำมุมใหออกจาก spinal cord

Lateral Coracoid process/medial humeral head  แตถาตองการคลุมบริเวณ whole axilla ใหเพิ�ม
 คลุมขอบดาน lateral ของกลามเน�อ้ Pectoralis และ humeral head แต block humeral head 

Posterior axillary boost
Borders

Superior Parallel Clavicle border

Inferior Same level as supraclavicular field

Medial Allow 1.5-2 cm into ipsilateral lung , medial to chest wall

Lateral คลุมขอบ axillary fold และ Block humeral head 

Internal mammary lymph nodes (โดยใชเทคนิค mixed photon/electron หรือ wide tangents)
Borders

Superior Superior border ของ whole breast/chest wall

Inferior Cranial aspect of 4th rib if clinical IMN- or 6th rib if clinical IMN+ 

Medial 4-5 mm fat space medial of IM vessels 

Lateral 4-5 mm fat space lateral of IM vessels

Posterior 5 mm fat space, not beyond pleura
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ตารางที่ 4 แสดงถึงการแนะนำเลือกใช contouring guideline กับระยะของโรค48

Risk  Stage  Suggested guideline

Low  cT1-2N0,N1 ESTRO

High cT3-4N1-2 RTOG/RADCOMP
 pN2-3
 Triple negative, young age, poor response to 
 neoadjuvant CT 

Very High cN3 RTOG/RADCOMP
 Gross SCV or IMN mets

ตารางที่ 5 แสดง ESTRO contouring guideline 45
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ตารางแสดงที่ 6 แสดง RTOG guideline (SCM : sternocleidomastoid m)46

Supracla-
vicular LN AX I

cranial

caudal

anterior

posterior

lateral

medial

caudal 
cricoid 
cartilage

caudal clav-
icle head

sternocleido
mastoid m.

anterior 
scalene m.

cranial : lat 
edge SCM
caudal : 
junction 
first 
rib/clavicle

exclude t
hyroid and 
trachea

lat pec 
minor

medial pec 
minor

thoracic 
inlet

sternal-rib 
junction

sternal-rib 
junction

sternal-rib 
junction

medial lat 
dorsi

lat pec 
minor

medial pec 
minor

mid axillary
ine excludes 
lat. dorsi m.

mid axillary l
ine excludes 
lat. dorsi m.

mid axillary 
line excludes 
lat. dorsi m.

anterior 
subscapular
is m 

ribs and 
intercostal 
m 

ribs and 
intercostal 
m 

excludes 
pect m., 
chest wall 
m, ribs 

includes 
pect m., 
chest wall 
m.,ribs 

rib-pleural 
interface, 
includes 
pec 

Skin Skin Skinposterior 
pec major

anterior pec 
minor

planed by 
anterior of 
pec maj 
and 
lat dorsi

pec maj 
insert onto 
ribs

Ax vss 
cross lat 
edge pec 
minor

Ax vss 
cross medi-
al edge pec 
minor

cranial 
aspect 
of 4th rib

Loss of 
CT breast 

Loss of 
CT breast  

Loss of CT 
contralat 
breast 

Ax vss 
cross lat 
edge pec 
minor

Clinical ref Clinical ref Caudal 
clavicle 
head

Pec minor 
insert on 
cricoid

superior 
aspect 
of medial 
1st rib

Ax vss 
cross medi-
al edge pec 
minor

AX II AX III IMN Breast Breast/CW CW
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ตารางที่ 7 แสดง RADCOMP guideline  (posterior neck LN : optional volume)47

Borders

Cranial

Caudal

Posterior

Anterior

Medial

Lateral

Supraclavicu-
larLN AX I AX II AX III IMN CWPosterior 

neck Vol

Below cricoid

Connect to 
IMN (incl 
subclavian v)

Scalenus, 
levator 
scapulae, 
posterior 
edge of SCM

Doral surface
of SCM, 
clavicle

Medial of 
carotid A

Lateral edge 
of SCM, 
connect to 
AX III

AX I/Lateral  
border of 
Pect minor

Include any 
visible fat 

Iplatysma, 
AXII/III or 
scapula

AX II/medial 
border of 
Pect minor

Latiss dorsi Mid-axillary
line

Sternum SternumLongus coliLateral border 
of Pect 
minor/AX III

Medial border 
Pect minor/
level III

Obliteration 
of fat space 
and supracla-
vicular 
volume

Posterior 
Pect maj

Posterior 
Pect maj

Posterior 
Pect maj

Posterior CW SkinSupraclavi-
cular 
volume

Chest wall Chest wall Posterior 
to pleura

Trapezius not including 
ribs

Anterior 
border of 
subscapularis 
and lastiss 
dorsi

At where 
Pect major 
inserts ribs 
( around 
4th-5th rib)

Obliteration 
of fat space 
betw Pect 
maj and 
minor

Cranial 
border of 
4th rib

Obliteration 
of fat space

1-2 cm below 
breast tissue

Obliteration 
of fat space 
betw Pect 
maj and 
chest wall

Include Ax 
Vss at lat 
edge of Pect 
minor, below 
humeral head

Below Pect 
minor 
insertion 
on coracoid

Below Pect 
minor 
insertion 
on coracoid

Below cricoid Inferior to 
head of 
clavicle 

Inferior su-
praclavicular 
Vol or caudal 
to head of 
clavicle 
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ตารางที่ 8 แสดง dose constraints50,51

Organs Conventional dose  Hypofractionated 
dose  

Partial breast 
irradiation
(External beam) 

Ipsilateral lung V20 ≤20% , V20 ≤35% 
(กรณ�ฉายบริเวณตอม
น้ำเหลืองรวมดวย)
V10 ≤40%
V5 ≤ 55% 

Mean ≤4-5Gy (as low 
as possible) , V25≤5% , 
V10≤35%

Mean ≤4Gy ,V25≤0%, 
V10≤15%
 

Mean ≤4Gy, V20≤5%, 
V8≤35%

Mean ≤3.2Gy, V20 ≤0%, 
V8≤15%

V5 ≤40%

<5% of the heart 
should receive 5% of 
the prescribed dose.

V5≤15% 

Maximum dose ≤ 3.3 Gy Maximum dose ≤2.64Gy Maximum dose <3% 
of pre-scribed dose

V4≤15% <15% of lung can 
receive 5% of 
prescribed dose 

V16 ≤20%
V8 ≤40%
V4 ≤55% 

<15% of lung can
 receive 30% of 
prescribed dose 

Contralateral lungs 

Contralateral breast  

Heart
Left side

Right side

การวาด Tumor bed boost  

	 	 CTV tumor bed คือ บริเวณ tumor bed 

(surgical cavity) โดยวาดคลุมบริเวณ surgical scar, 

surgical clips, seroma ร่วมกับการดูภาพเอกซเรย์

ก่อนการผ่าตัดประกอบ (mammogram, breast 

ultrasound)

	 	 PTV คือ CTV +1.5-2 cm 

	 	 โดยทั่วไปมักใช้ พลังงาน electron  6-12 

MeV ขึ้นกับระยะความลึกของขนาด PTV ในการ

วาดเพื่อการฉายรังสีแบบ external beam - partial 

breast irradiation ตามการศึกษา NSABP B39 น้ัน 

ให้ทำ�ดังต่อไปนี้ ตามภาพที่ 3

	 	 CTV คือ surgical cavity + 1-1.5 cm โดย 

limit 5 mm จาก skin surface และ exclude chest 

wall/pectoralis muscles PTV คือ CTV + 1 cm
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Chapter 7 : ผลข้างเคียงของการฉายรังสีRT side effects52-55

Acute toxicity ( up to 3 months 
นับจากวันเริ�มฉายรังสี)

Radiation dermatitis 

Fatigue, nausea  

Radiation pneumonitis  

Impaired shoulder mobility  

lymphedema  

Brachial Plexopathy  

Lung fibrosis 

Rib fractures 

Cardiotoxicity 

Secondary malignancy

Late toxicity (เกิน 6 months)

Subacute toxicity  (3-6 months) 

Clinical manifestation Management 

Erythema , dry/moist desquamation , 
ulceration มักจะเริ�มประมาณวันที่ 10 นับจาก
วันแรกที่เริ�มฉายรังสี และจะเกิดตอเน��องไปจน 
10-14 วัน หลังครบวันฉายรังสี

Nonproductive cough , dyspnea , 
low-grade fever , อาจจะมี ปวดตามเน�้อตัว 
weight loss รวมดวยได

Chest x-ray ในชวงแรกอาจจะมีลักษณะปกติได 
ตอมามีลักษณะของ haziness หรือ patchy 
alveolar density หรือตรวจับ lung volume 
แยลงจากการตรวจ pulmo-nary function test

Loosing clothing , avoid 
sun exposure, avoid 
cosmetic prod-ucts, 
topical steroid , silver 
sulfadiazine, moisturizing 
cream

อาการมักดีขึ้นหลังจบ
การฉายรังสี

อาการเล็กนอย
Antitussive therapy 
( dextrome-thorphan / 
codeine ) 

หากมีอาการมากขึ้น เริ�ม
รบกวนชีวิตประจำวัน ให
เริ�มใช oral glucocorticoids 
(ประมาณ 40-60 mg/day 
และคอยๆ ลดปริมาณลง 
ในเวลา 3-12 สัปดาห)

Reduce flexion, external rotation and 
abduction and pain at movement or at rest 

physical exercise 
programme

มือ/แขนบวม โดยอาจมีอาการ ปวด ชา 
รวมกับ shoul-der stiffness 

Motor/sensory symptoms เชน paresthesia 
ที่นิ้วมือ/มือ , hypoesthesia, hypoalgesia, 
diesthesia, paresis, hyporeflexia . 
Muscle atrophy

เกิดไดหลังการรักษา 6-24 เดือน
Chest x-ray เห็นลักษณะ permanent change 
เชน pleu-ral thickening, atelectasis, 
parenchymal distortion 

มักเปนที่ anterior aspect ของ 3rd-5th ribs 
และ ไมมีอาการ

เกิดไดกับทุก layer of cardiac tissue เชน 
cardiovascu-lar disease , valvular disease 
หรือ conduction abnor-malities

ความเสี่ยงของการเกิด contralateral breast 
cancer, lung cancer , soft tissue sarcoma 
(โดยเฉพาะอยางยิ�งชนิด angiosarcoma) 

มักจะ spontaneous และ
คอยๆติดเอง

Improve radiation 
technique , reduce dose 
to heart and left anterior 
descending artery , Deep 
inspiration breath hold or 
prone position technique

Decrease radiation 
exposure ของ nearby 
normal organs

การเกิดขึ้นกับ total dose , 
frac-tionation, irradiated 
lung vol-ume

ระมัดระวังการให concurrent 
chem-radiation โดยเฉพาะ
กับการใหยาชนิดกลุม 
taxanes

Rare complication ซึ�งมัก
เกิดกับเทคนิคการฉายรังสี
ในสมัยกอน  ดวยการฉาย
รังสี high dose per fraction 
หรือ รังสีเกินบริเวณ 
overlapping fields

การเกิดมีความสัมพันธกับ 
ex-tent ของการ surgery 
และ radiation 
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	 	 การรักษามะเร็งเต้านมด้วยการผ่าตัดแบบ

สงวนเต้านมร่วมกับฉายรังสีเข้ามาทดแทนการตัด

เต้านมท้ังหมด การฉายรังสีรักษาบริเวณเต้านมหลัง

ผ่าตัด (whole breast external beam radiotherapy) 

ทำ�เพ่ือลดการกลับเป็นซ้ําเป็นวิธีมาตรฐาน มีข้อเสีย

คือผู้ป่วยต้องฉายรังสีโดยเฉล่ีย 25 คร้ัง (5 สัปดาห์) 

และจากการศึกษาพบว่าการกลับเป็นซํ้าของมะเร็ง

เต้านมข้างเดิมมักเกิดบริเวณเดียวกับท่ีเคยเป็นมะเร็ง

มาก่อน (44-86%)1 ปัจจุบันจึงมีการฉายรังสีรักษา

แบบบางส่วนของเต้านม (accelerated partial-breast 

irradiation; APBI) มีจุดประสงค์เพื่อช่วยลดจำ�นวน

ครั้งในการฉายรังสี ลดปริมาณรังสีที่อาจได้รับเกิน

ขอบเขตของเต้านมหรืออวัยวะข้างเคียง2 และเน้นฉาย

รังสีตำ�แหน่งเดิมของก้อนเนื้องอกและขอบเขตโดย

รอบ โดยทำ�ในผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเสี่ยงในการกลับ

เป็นซ้ําน้อย การฉายรังสีแบบบางส่วนสามารถทำ�ได้

หลายวิธี3 ได้แก่ multi-catheter interstitial 

brachytherapy, balloon catheter brachytherapy, 

external beam radiation และการฉายรังสีรักษา

การฉายรังสีรักษาในห้องผ่าตัด 
(intra-operative radiation therapy; IORT)
	 	 การฉายรังสีด้วยวิธีปัจจุบันมีข้อด้อยคือผู้ป่วย

ต้องมาทำ�การฉายรังสีหลายครั้งและใช้เวลานาน 

นอกจากนี้การระบุตำ�แหน่งของเนื้องอกหลังผ่าตัด

อาจทำ�ได้ยาก จึงเป็นที่มาของการฉายรังสีรักษาใน

ห้องผ่าตัด โดยเป็นการใช้เครื่องมือฉายรังสีเข้าที ่

tumor bed ระหว่างผ่าตัดเพียงหน่ึงคร้ัง เพ่ือลดระยะ

เวลาในการฉายรังสี ในผู้ป่วยกลุ่มที่เหมาะสม เช่น 

ก้อนเน้ืองอกขนาดเล็ก ลักษณะทางพยาธิของเน้ืองอก

ที่มีความเสี่ยงในการกลับเป็นซํ้าน้อย การฉายรังสี

รักษาในห้องผ่าตัด แบ่งได้เป็น การฉายรังสีพลังงาน

ตํ่า (INTRABEAM)4 และการใช้อนุภาค electron 

(Electron beam intraoperative radiotherapy; 

ELIOT)5

การฉายรังสีรักษาในห้องผ่าตัดแบบพลังงานต่ํา 
(INTRABEAM)
	 	 เครื่องฉายรังสี INTRABEAM device (Carl 

Zeiss Meditec, Oberkochen, Germany)6 50 kV 

20 Gy ท่ี applicator surface, 5-7 Gy ท่ีระยะ 1 ซม.6 

ประกอบด้วยส่วนเครื่อง x-ray source และส่วน 

x-ray probe ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 3.2 มม. 

ยาว 10 ซม. เป็นแกนกลางปล่อยรังสี ประกอบกับ

อุปกรณ์ภายนอกเป็น applicator ทรงกลมซ่ึงจะสัมผัส

กับ tumor bed มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 1.5-5 ซม.

โดยเลือกให้พอดีกับขนาดของโพรงผ่าตัด

รูปท่ี 1	ก แสดงเคร่ืองฉายรังสีระหว่างการผ่าตัด การใส่ applicator เข้าท่ี tumor bed
	 	 ข แสดงเคร่ือง x-ray sourceเช่ือมต่อกับ sterile applicator ขณะใช้งาน (ตารามะเร็งเต้านม, สมาคมมะเร็งเต้านมแห่ง ประเทศไทย 2561)
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	 	 ผู้ป่วยที่เหมาะสมในการฉายรังสีรักษาใน

ห้องผ่าตัด ตามการศึกษา TARGITA4, 7

	 	 - อายุมากกว่า 50 ปี

	 	 - เนื้องอกขนาด ≤ 2 ซม.

	 	 - มีเนื้องอกตำ�แหน่งเดียว (unifocal)

	 	 - เน้ืองอกชนิด hormonal receptor positive 

(Estrogen receptor; ER)

	 	 - ไม่มีการกระจายไปต่อมนํ้าเหลือง

	 	 ในกรณีที่ผลชิ้นเนื้อหลังผ่าตัดมีลักษณะที่มี

ความเสี่ยงในการเป็นซํ้าสูงจะต้องได้รับการฉายรังสี

ภายนอกซ้ํา โดยถือว่าการฉายรังสีในห้องผ่าตัดเป็น

การทดแทนการ boost tumor bed8 ได้แก่

	 	 - ขอบเขตชิ้นเนื้อ (margin) < 1 มม.

	 	 - มะเร็งชนิด invasive lobular (ILC)

	 	 - มีลักษณะทางพยาธิมีความเสียงต่อการเป็น

ซํ้า เช่น extensive intraductal component (EIC), 

lymphovascular invasion, high grade

	 	 - มีการกระจายไปต่อมนํ้าเหลือง

Method and Intraoperative radiation 
protection9

	 	 เน่ืองจากรังสีจากเคร่ือง IORT (INTRABEAM) 

ลดลงอย่างรวดเร็วตามระยะท่ีห่างออกจาก applicator 

การฉายรังสีรักษาด้วย IORT จึงสามารถทำ�ใน

ห้องผ่าตัดได้ โดยหลังผ่าตัดนำ�ก้อนเนื้องอกออก 

ศัลยแพทย์นำ� applicator ทรงกลมใส่ใน cavity และ

เย็บเนื้อเยื่อโดยรอบเข้าหา applicator และใช้แผ่น 

tungsten-impregnated rubber ปิดคลุมบริเวณผิว

หนังด้านบนรอบ applicator เพื่อลด external 

beam dose เมื่อเริ่มเปิดเครื่องฉายรังสี ใช้เวลา 

25-50 นาที โดยแพทย์ออกจากห้องผ่าตัด วิสัญญี

แพทย์และradiologist ใช้ lead screen เพื่อป้องกัน

รังสี

	 	 จากการศึกษา TARGIT trial A เป็น 

randomized, non-inferiority ผู้ป่วย 3,451 คน 

เปรียบเทียบการทำ� IORT (INTRABEAM) กับการ

ฉายรังสีรักษาภายนอก (external beam irradiation) 

ในผู้ป่วยขนาดเนื้องอก ≤ 3.5 ซม. (80% ของ

ประชากรขนาด ≤ 2 ซม.) N 0-1 แบ่งเป็นกลุ่มที่

สุ่มก่อนผ่าตัด (prepathology) 66.5% และกลุ่มที่

สุ ่มหลังทราบผลพยาธิแล้วไม่เกิน 30 วัน 

(postpathology) 33.5% โดยกำ�หนด absolute non 

inferior margin ที่ 2.5% กลุ่มที่ผลชิ้นเนื้อมีความ

เส่ียงต่อการเป็นซ้ําจะได้รับการฉายรังสีภายนอกเพ่ิม 

พบว่าเมื่อติดตามไป 5 ปี อัตราการกลับเป็นซํ้าของ

มะเร็งเฉพาะที่ในผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสีในห้อง

ผ่าตัดอยู่ที่ 3.3% เทียบกับ 1.1% ของการฉายรังสี

ภายนอก (p = 0.042) ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด

ร่วมกับฉายรังสีรักษาในห้องผ่าตัดทันทีพบว่าอัตรา

การกลับเป็นซ้ําต่ําลงคือ 2.1% ส่วนผู้ป่วยท่ีฉายรังสี

ในห้องผ่าตัดหลังทราบผลพยาธิ มีอัตราการเป็นซํ้า

มากกว่า คือ 5.4% ซึ่งมากกว่า absolute non-in-

ferior margin (2.5%)4 อัตราการเสียชีวิต (breast 

cancer mortality) 2.6% เทียบกับ 1.9% (TARGIT 

vs EBRT, p = 0.56) อัตราการเสียชีวิตจากโรคอื่น

ตํ่ากว่าในกลุ่มของ TARGIT (1.4% vs 3.5%, p 

= 0 .0086) ไม่พบความแตกต่างในแง่ภาวะแทรก

ซ้อนต่อแผลผ่าตัด และพบภาวะแทรกซ้อนท่ีผิวหนัง

จากการฉายรังสีระดับ 3-4 น้อยกว่าการฉายรังสี

รักษาทั่วไป

การฉายรังสีรักษาในห้องผ่าตัดด้วยอนุภาค 
electron (ELIOT)
	 	 เคร่ืองมือ : เคร่ืองผลิต electron จาก Mobile 

linear accelerator ให้พลังงานelectronได้หลายระดับ 

(3-12 MeV) ให้ปริมาณรังสี 21 Gy ในการฉายรังสี 

1 ครั้ง ไปที่ tumor bed ให้พลังงานelectron 4-12 

MeV ได้แก่ เครื่อง NOVAC 7 และ MOBETRON
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การนำ�ไปใช้ในผู้ป่วยผ่าตัดสงวนเต้านม
	 	 จากการศึกษา ELIOT5 เป็น randomized, 

equivalence trial ผู้เข้าร่วมการศึกษา 1,305 คน 

อายุ 48-75 ปี ที่มีก้อนมะเร็งน้อยกว่า 2.5 ซม. 

เปรียบเทียบกลุ่มท่ีได้ฉายรังสีรักษาในห้องผ่าตัดด้วย 

electron (ELIOT) ใช้รังสี 21 Gy ที่ 90% isodose 

ที่ tumor bed หนึ่งครั้ง10 กับกลุ่ม WBRT 50 Gy, 

boost 10 Gy โดยกำ�หนดให้ equivalence margin 

ของ local recurrence ในกลุ่ม ELIOT ไม่เกิน 7.5% 

ในกลุ่ม ELIOT ที่มีการกระจายไปที่ต่อมนํ้าเหลือง

จะได้รับ WBRT เพ่ิมเติมหลังได้ ELIOT 8-12 สัปดาห์ 

เมื่อติดตามไป 5 ปี (median follow up 5.8 ปี) 

อัตราการกลับเป็นซํ้าในเต้านมข้างเดิม (ipsilateral 

breast tumor recurrence; IBTR) 4.4% ในกลุ่ม 

ELIOT ซึ่งยังอยู่ภายใน prespecified equivalence 

margin 7.5% ที่กำ�หนดไว้ เทียบกับ 0.4% ในกลุ่ม 

WBRT (p = 0.0001) นอกจากน้ีในกลุ่ม ELIOT ยัง

พบการกลับเป็นซํ้าใน quadrant เดิมมากกว่าอย่าง

มีนัยสำ�คัญ (2.5% vs 0.4%, p = 0.0003) แต่อัตรา

การรอดชีวิตไม่มีความแตกต่างกัน subgroup analysis 

พบว่าผู้ป่วยท่ีมีเน้ืองอกขนาดมากกว่า 2 ซ.ม., triple 

negative breast cancer และมีการกระจายไปต่อม

นํ้าเหลือง 4 ต่อมขึ้นไป เป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อ 

IBTR สูง โดยพบได้ถึง 11.3% ท่ี 5 ปี เม่ือเทียบกับ

1.5% ในผู้ป่วยท่ีไม่มีลักษณะดังกล่าว ผู้ป่วยท่ีได้รับ 

ELIOT พบผลข้างเคียงเรื่องผิวหนังน้อยกว่า แต่มี 

fibrosis, retraction, และ fat necrosis มากกว่ากลุ่ม 

WBRT (5% vs 2%, p = 0.04)

	 	 การฉายรังสีรักษาในห้องผ่าตัดยังมีข้อจำ�กัด

ในการใช้ในปัจจุบัน เช่น ทำ�ได้ในผู้ป่วยเฉพาะกลุ่ม

ที่มีความเสี่ยงในการกลับเป็นซํ้าตํ่า ใช้เวลาผ่าตัด

นานขึ้น กรณีที่ได้รับการทำ� IORT แล้วผลพยาธิ

หลังผ่าตัดมีลักษณะ high risk feature ผู้ป่วยต้อง

ได้รับ postoperative external radiation เพิ่มเติม 

นอกจากนี้จากผลการศึกษาพบว่าในกลุ่ม IORT มี

การเป็นซํ้าที่สูงกว่า แม้จะไม่มีความแตกต่างกันใน

แง่ของอัตราการเสียชีวิต ดังนั้นควรติดตามผลการ

ศึกษาในระยะยาวต่อไป ในปี 2020 TARGIT TRIAL 

ได้มีการรายงานผลการศึกษา median follow up 

8.6 ปี8 พบว่าอัตราการเสียชีวิตโดยรวมไม่ต่างกัน 

แต่อัตราการเสียชีวิตจากโรคอื่นตํ่ากว่าในกลุ่มของ 

TARGIT และไม่ได้กล่าวถึงการกลับเป็นซ้ําเฉพาะท่ี 

(local recurrence) ในปี 2021 มีรายงานข้อมูลที่ 

median follow up 12.4 ปี11 พบว่า IBTR ในกลุ่ม 

ELIOT สูงกว่ากลุ่ม WBRT (HR 4.62, 95% CI 

2.68–7.95, p < 0.0001) แต่ไม่มีความแตกต่างกัน

ในแง่ของอัตราการเสียชีวิต และพบว่าในกลุ่มที่มี

ความเส่ียงต่ํา (ขนาด < 1 ซม., Grade 1, luminal A, 

Ki67 <14%) มี IBTR ตํ่าคือ 1.3% ที่ 10 ปี เทียบ

กับ WBRT 1.5%

	 	 ปัจจุบันตาม guideline ของ ASTRO7 และ 

GEC-ESTRO (The Groupe Européen de 

Curiethérapie; GEC, the European SocieTy 

for Radiotherapy & Oncology; ESTRO)12 ได้มี

การแบ่งกลุ่มผู้ป่วยที่เหมาะสมต่อการทำ� APBI 

ซึ่งมีความแตกต่างจาก inclusion criteria ของ 

TARGIT A trial และ ELIOT เช่น ขนาดของเน้ืองอก 

หรือขอบเขตเนื้องอก (ตารางที่ 1) เป็นต้น โดยใน 

ASTRO guideline ยังให้ใช้ low energy IORT ใน

กรณีของ clinical trial แต่หากมีการนำ�ไปใช้ผู้ป่วยควร

อยู่ในกลุ่มที่เหมาะสมต่อการทำ� APBI และแนะนำ�

เรื่องความเสี่ยงต่อการเกิดซํ้าของมะเร็ง ส่วนการ

ใช้ electron IORT แนะนาให้ใช้ในกลุ่มที่เหมาะสม 

(suitable) ต่อ APBI

	 	 นอกจากนี้มีข้อมูลเรื่องการนำ� IORT มาใช้

แทนการ boost tumor bed ในผู้ป่วยรับการผ่าตัด
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สงวนเต้านม ร่วมกับ WBRT พบว่าใน low energy 

IORT อัตราการเป็นซ้ําท่ีเต้านมข้างเดิมอยู่ท่ี 1.2-2% 

เม่ือติดตามไป 4-5 ปี13, 14 โดยอาจพบผลแทรกซ้อน

ทางผิวหนังและ fibrosis ในระยะยาวได้ โดยขณะนี้

มีการศึกษาเปรียบเทียบการใช้ low energy IORT 

boost tumor bed กับ external beam radiation 

เป็น randomized trial (TARGIT B)15 ซ่ึงจะต้องติด

ตามผลต่อไป

การนำ�ไปใช้รักษาในโรคอ่ืนๆ
	 	 นอกจากโรคมะเร็งเต้านมแล้ว การฉายรังสี

รักษาในห้องผ่าตัดยังสามารถใช้ในการรักษามะเร็ง

อื่นๆ16 เช่น บริเวณศีรษะและลำ�คอ17 มะเร็งระบบ

ทางเดินปัสสาวะ และนรีเวช18 มะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ส่วน

ปลาย19 และมะเร็งเนื้อเยื่อ20 รวมไปถึงมีการศึกษา

เพ่ือนำ�ไปใช้รักษาภาวะแผลเป็นนูนของผิวหนังด้วย21

สรุป
	 	 การฉายรังสีรักษาในห้องผ่าตัดมีประโยชน์

ช่วยลดระยะเวลาในการฉายรังสี และลดปริมาณรังสี 

สามารถทำ�ได้หลายวิธี แต่ยังมีข้อจำ�กัดกรณีที่ต้อง

ฉายรังสีซํ้าหลังผ่าตัดกรณีที่ผลชิ้นเนื้อมีความเสี่ยง 

และมีโอกาสกลับเป็นซํ้ามากกว่าการฉายรังสีตาม

มาตรฐาน หากมีการนำ�ไปใช้ควรพิจารณาอย่างระมัด

ระวัง และใช้ในผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มเหมาะสม

รูปท่ี 2 แสดงเคร่ืองฉายรังสีในห้องผ่าตัดด้วยอนุภาค electron
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ตารางที่ 1 แนวทางปฏิบัติการเลือกใชเทคนิคการฉายรังสีเตานมบางสวนตาม ASTRO7 และ GEC-ESTRO12

guideline

ASTRO guideline 2017 GEC-ESTRO guideline 2010
Factors

suitable cautionary unsuitable good candidates contraindicationpossible 
candidates

Patient

Pathologic

Age

BRCA mutation

Size

Margin

Grade

LVSI

ER status

Multicentricity

Multifocality

Histology

Associated LCIS Allowed Allowed AllowedNA NA

EIC

DCIS

N stage

Neoadjuvant 
chemotherapy

Not allowed NA If used Not allowed Not allowed

Nodal surgery SLNB or ALND NA Not performed

pN0 (i- , i+ ) NA pN1, pN2, pN3 pN0 (by SLNB 
or ALNDb)

pNx;≥pN2a 
(4 or more 
positive nodes)

pN1mi, pN1a 
(by ALNDb)

Node

Treatment

>3 cm Not allowed Allowed

Not allowed Not allowed Not allowed≤3 cm >3 cm

Invasive lobular 
carcinoma Not allowed Allowed

Invasive lobular NAInvasive ductal 
or other favorable 
subtypesa

If all of the below: 
- Screen-detected 
- Low to 
intermediate 
nuclear grade 
- Size ≤2.5 cm 
- Resected with 
margins negative 
at ≥3 mm

≤3 cm and does 
not meet criteria 
for “suitable”

IDC, mucinous, 
tubular, 
medullary, and 
colloid cc.

IDC, ILC, 
mucinous, tubular, 
medullary, and 
colloid cc.

UnifocalClinically 
unifocal with 
total size ≤2 cm

Clinically unifocal 
with total size 
2.1–3.0 cm

If microscopically 
multifocal >3 cm 
in total size or if 
clinically multifocal

Multifocal 
(limited within 2 
cm of the index 
lesion)

Multifocal (>2 cm 
from the index 
lesion)

Unicentric only NA present Unicentric Unicentric Multicentric

Positive Negative NA Any Any

No Limited/focal Extensive Not allowed Not allowed Present

Present

Any Any AnyNA NA

Negative ≥2 mm Positive Negative ≥2 mm Negative <2 mm PositiveClose margins 
(<2 mm)

Tis, T1 (≤2 cm) T2 (2.1-3 cm) T3-4 (>3 cm) pT1-2 (≤30 mm) pT1-2 (≤30 mm) pT2 (>30 mm), 
pT3-4

≥50 y

No NA Mutation

>50 y >40-50 y ≤40 y- 40-49 y if all 
other criteria for 
"suitable" are met 
- ≥50 y if patient 
has at least 1 of 
the pathologic 
factors and does 
not have any 
"unsuitable" 
factors

- 40 y 
- 40-49 y and 
do not meet 
the criteria 
for cautionary

-

-

-

-

-

-

NA: not available, LVSI: lymphovascular space invasion, ER: estrogen receptor, IDC: invasive ductal carcinoma, ILC: invasive lobular carcinoma,
EIC: extensive intraductal component, LCIS: lobular carcinoma in situ, DCIS: ductal carcinoma in situ, SLNB: sentinel lymph node biopsy, ALND: 
axillar lymph node dissection
aFavorable subtypes include mucinous, tubular, and colloid.
bAt least 6 nodes pathologically examined
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ไนยรัฐ ประสงค์สุข

คำ�สำ�คัญ
	 	 1.	 มะเร็งเต้านมระยะแรก (early stage breast 

cancer) ได้แก่ ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีรอยโรคอยู่

เฉพาะท่ีเต้านม และ/หรือต่อมน้ําเหลืองท่ีรักแร้ โดย

ยังไม่มีการแพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่นๆ

	 	 2.	 การรักษาเสริมหลังผ่าตัดด้วยยา (systemic 

adjuvant therapy) หมายถึงการรักษาด้วยยา หลัง

จากท่ีผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดก้อนมะเร็งท่ีเต้านม และ/

หรือต่อมนํ้าเหลืองบริเวณรักแร้ออกไปหมดแล้ว 

โดยต้องไม่มีรอยโรคหลงเหลือ การรักษาเสริมด้วย

ยาประกอบด้วยยาเคมีบำ�บัด และ/หรือยาต้านตัวรับ

ฮอร์โมน และ/หรือยามุ่งเป้า โดยแนวทางการเลือก

ใช้ยาจะขึ้นกับขนาดของก้อนมะเร็ง จำ�นวนต่อม

น้ําเหลืองบริเวณรักแร้ท่ีมีการลุกลาม และผลการย้อม

IHC บนผิวเซลล์มะเร็ง (หรือชนิดกลุ่มย่อยของมะเร็ง

เต้านม)

จุดมุ่งหมายของการรักษาเสริมหลังผ่าตัด
	 	 1.	 เพื่อเพิ่มระยะเวลาปลอดโรค (Disease 

free survival)

	 	 2.	 เพื่อเพิ่มระยะเวลารอดชีพ (Overall 

survival)

ชนิดของการรักษาเสริมด้วยยา (adjuvant 
systemic therapy)
		  1.	 ยาต้านฮอร์โมน (Endocrine therapy) 

เป็นการรักษาด้วยยาต้านฮอร์โมน ใช้สำ�หรับผู้ป่วย

มะเร็งเต้านมชนิดที่ย้อมติดตัวรับฮอร์โมนเท่านั้น 

(Hormonal receptor-positive breast cancer) 

(ตารางที่ 1)

		  2.	 ยาเคมีบำ�บัด (chemotherapy) เป็นการ

รักษาด้วยยาเคมีบำ�บัด โดยพิจารณาใช้ในผู้ป่วย

มะเร็งเต้านมที่มีปัจจัยเสี่ยงในการกลับเป็นซํ้าของ

โรคสูง

		  3.	 ยาต้านเฮอร์ทู (anti-HER2 therapy) 

เป็นการรักษาด้วยยามุ่งเป้าที่ออกฤทธิ์ต้านยีนก่อ

มะเร็งเฮอร์ทู (HER2) โดยจะใช้สำ�หรับผู้ป่วยมะเร็ง

เต้านมที่มีการแสดงออกของยีนเฮอร์ทู (HER2-

overexpression) เท่านั้น (ตารางที่ 1)

ปัจจัยสำ�คัญสำ�หรับการพิจารณาเลือกชนิด
ของการรักษาเสริมด้วยยา 

		  1.	 ปัจจัยจากตัวผู้ป่วย (Host factors) 

ได้แก่ อายุ / สภาวะประจำ�เดือน (menopausal 

status) / โรคประจำ�ตัวร่วมอื่นๆ (co-morbid 

diseases) / สภาวะความแข็งแรงของร่างกาย 

(performance status)

		  2.	 ปัจจัยจากก้อนมะเร็ง (Tumor factors) 

ได้แก่ ขนาดของก้อน (tumor size) / การแบ่งตัวของ

เซลล์มะเร็งภายในก้อน (tumor grading) / ขอบของ

ก้อนมะเร็งหลังการผ่าตัด (surgical margin) / จำ�นวน

การลุกลามที่ต่อมนํ้าเหลืองบริเวณรักแร้ (axillary 

lymph node involvement) และชนิดกลุ่มย่อยที่

สำ�คัญของมะเร็งเต้านมได้แก่ ตัวรับฮอร์โมน (hor-

monal receptor status ได้แก่ ER, และ PR), ตัว

รับเฮอร์ทู (HER2 status), และดัชนีช้ีบ่งการแบ่งตัว

ของเซลล์มะเร็ง (Ki-67)
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หมายเหต ุ
*	 =	 ถึงแม้ว่าแนวทางการรักษาด้วย ET แนะนำ�ในกลุ่มที่มีการย้อมติด ER ตั้งแต่ 1% จนถึง 100%, แต่พบว่ามีข้อมูลเกี่ยวกับประสิทธิภาพ
	 	 ของ ETค่อนข้างจำ�กัดในกลุ่มท่ีมีการย้อมติด ER น้อย (ER-low positive; 1-10%) และมีรายงานทางการแพทย์ว่ากลุ่มER-low positive 	
	 	 มีการดำ�เนินโรคคล้ายๆกับกลุ่ม ER-negative4

**  	= 	อ้างอิงตาม The International Ki67 Working Group Guidelines5

ตารางที่ 1 สรุปแนวทางการใชดัชน�ชี้วัดทางชีวภาพ(biomarker)ตางๆที่เกี่ยวของสำหรับการพิจารณา
 แนวทางการรักษาในกลุมผูปวยมะเร็งเตานมระยะแรกชนิด HR(+)/ HER2(-)

ดัชน�ช้ีวัดทางชีวภาพ 
(Biomarker)

ER ยอม IHC: ผลบวก ถา ER ≥1%* - เปนmarkerหลักสำหรับการระบุกลุม 
 luminal-like
- พิจารณายาตานตัวรับฮอรโมน 
 (Endocrine therapy; ET) (หากผลเปน +)

PgR ยอม IHC: ผลบวก ถา ER ≥1%* - หากผลยอม PgR (-) และ ER (+) 
 จะจัดเปนกลุม luminal B-like
- พิจารณายาตานตัวรับฮอรโมน (Endocrine 
 therapy; ET) (หากผลเปน +)

HER2 ยอม IHC: 
- ผลบวก (3+): ยอมติดสีครบวงรอบ
 ของเยื่อหุมเซลล (complete mem-
 brane staining) >10%
- ผลไมชัดเจน (2+): ตองตรวจยืนยัน
 ดวยวิธี ISH
- ผลลบ (0 หรือ 1+)

วิธี ISH (In situ hybridization)
- ตรวจโดย single probe: ผลบวก
 หากพบมียีน HER2 ≥6 copies
- ตรวจโดย dual probe: ผลบวก 
 หาก HER2/CEP17 ≥2 และ 
 HER2 ≥4 copies หรือ HER2/
 CEP17 <2 และ HER2 ≥6 copies

- ใชชี้บงถึงภาวะ HER2 overexpression
- ทำนายการพยากรณโรค (prognostic marker)
- ทำนายการตอบสนองตอการรักษาดวยยา
 มุงเปากลุม anti-HER2

Ki-67 ยอม IHC: ปจจุบันยังไมมี
 การสรุปคา cut off ที่ชัดเจน
- ESMO guideline ใชเกณฑ** 
 ดังน�้
 - < 10% = low
 - > 30% = high

- Ki-67 low = กลุม luminal A-like
- Ki-67 high = กลุม luminal B-like
- เปนตัวช้ีบงถึงการตอบสนองตอยาเคมีบำบัด
- อาจชี้บงถึงการตอบสนองตอการรักษาดวย 
 Neoadjuvant ET หากมีการลดลงของ Ki-67 
 (ยังไมแนะนำใชในทางเวชปฏิบัติในปจจุบัน)

วิธีการตรวจ การนำไปใชทางเวชปฏิบัติ

First-generation 
signatures 
(Oncotype DX)

การแสดงออกของยีน 
(Gene expression profile, 
21 gene RT-PCR)

- สามารถตรวจไดโดยชิ้นเน�้อจาก biopsy 
 หรือจากการผาตัด
- ใชสำหรับกลุม ER(+)/ HER2 (-)
- พิจารณายาสำหรับ adjuvant setting
 - Recurrence score ≤15 (pre-mens), 
  หรือ <26 (post-mens) = ET
 - Recurrence score 16-25 (pre-mens) 
  = ET หรือ chemotherapy  ET
 - Recurrence score ≥26 (ทั้ง pre-/post-
  mens) = chemotherapy  ET



ไนยรัฐ ประสงค์สุข

201

แนวทางพิจารณาการรักษาเสริมด้วยยา
		  1. ขั้นตอนแรก: จำ�แนกผู้ป่วยเป็น 4 กลุ่ม

ย่อย โดยแบ่งตามผลการย้อมดัชนีชี้วัดทางชีวภาพ 

biomarkers; ER, PR, HER2, และ Ki67) ได้แก่ 

(ตารางที่ 2)

      		 1.1) Hormonal receptor-positive 

(HR+; ER+ และ/หรือ PR+) และ HER2-negative

	 	 	 1.2) HR-positive, และ HER2-positive

      		 1.3) HR-negative, และ HER2-positive

      		 1.4) HR-negative, และ HER2-negative

		  2. ขั้นตอนที่สอง: พิจารณาแนวทางรักษา

เสริมด้วยยา ตามคำ�แนะนำ�ในตารางที่ 3

หมายเหตุ:
*	 =	 แนะนำ�ค่า cut-off ≥20%7

**	 =	 แปลผลตามค่าของห้องปฏิบัติท้องถิ่น (local laboratory) นั้นๆ เช่น หากค่าคะแนนกึ่งกลางของ Ki67 (median Ki67 score)
	 	 เท่ากับ 20% ดังนั้น Ki67 high ≥30%, Ki67 low ≤10%
*** 	=	 มีความทับซ้อนกันระหว่าง triple-negative และ intrinsic”basal-like” ประมาณ 80% แต่ในกลุ่ม triple-negative จะรวมพยาธิอ่ืนๆ
	 	 ที่พบได้ไม่บ่อยของมะเร็งเต้านมร่วมด้วย เช่น carcinoma with a rich lymphocytic stroma (เดิมชื่อ medullary), secretory 
	 	 carcinoma, low-grade metaplastic carcinoma, และ adenoid cystic carcinoma

ตารางที่ 2 การจัดกลุมยอยของมะเร็งเตานมตามผลการตรวจเพิ�มเติม (intrinsic subtypes of 
 breast cancer)6

กลุมยอยตามลักษณะกอนมะเร็ง 
(intrinsic subtype)

คำจำกัดความตามลักษณะทางคลินิกพยาธิ 
(clinicopathological surrogate definition)

Luminal A “Luminal A-like”
ER-positive
PgR high*
HER2-negative
Ki67 low**
(Low risk molecular signature [ถาไดตรวจ])

HER2-overexpression “HER2-positive (non-luminal)
HER2-positive
ER และ PgR absent

Basal-like “Triple-negative***”
ER, และ PgR absent
HER2-negative

Luminal B 1. “Luminal B-like (HER2-negative)
ER-positive
HER2-negative
รวมกับ PgR low หรือ Ki67 high 
(high risk molecular signature [ถาไดตรวจ])

2.“Luminal B-like (HER2-positive)
ER-positive
HER2-positive
Any PgR
Any Ki67
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หมายเหตุ
	 -	 จะพิจารณาเริ่มให้การรักษาเสริมด้วยยา (adjuvant systemic therapy) หลังจากผ่าตัดประมาณ 3-6 สัปดาห์
	 -	 ไม่ควรให้การรักษาด้วยยาเคมีบำ�บัดควบคู่ไปกับยาต้านฮอร์โมน (endocrine therapy), ยกเว้นการให้ยา gonadotropin-releasing 
	 	 hormone (GnRH) analogues สำ�หรับกดการทำ�งานของรังไข่ (ovarian suppresion) ในผู้ป่วยหญิงวัยที่ยังมีประจำ�เดือน
	 -	 ขณะที่ได้รับการรักษาเสริมด้วยการฉายแสง สามารถให้ยา anti-HER2, ยาต้านฮอร์โมน (endocrine therapy) ร่วมกันได้
	 -	 หากมีข้อบ่งชี้สำ�หรับการรักษาเสริมทั้งยาเคมีบำ�บัด และรังสีรักษา แนะนำ�ให้เริ่มการรักษาเสริมด้วยยาเคมีบำ�บัดให้เสร็จก่อน 
	 	 แล้วจึงตามด้วยการฉายแสง

ตารางท่ี 3 แนวทางการรักษาเสริมดวยยา (adjuvant systemic therapy) แบงตามกลุมยอยของมะเร็งเตานม7-8

ชนิดของยาสำหรับ
รักษาเสริม (adjuvant 
systemic therapy)

ยาตานฮอรโมน 
(endocrine therapy)

กลุมท่ีมีการยอมติดตัวรับฮอรโมน
ท้ังสองตัว (ER/PgR) หรือ ยอมติด
ตัวใดตัวหนึ�ง

กลุมผูปวยมะเร็งเตานม
ท่ีเหมาะสมสำหรับการรักษา หมายเหตุ

* แนวทางการรักษาดวย ET แนะนำใน
 กลุมท่ีมีการยอมติด ER ต้ังแต 1% 
 จนถึง 100%, แตพบวามีขอมูลเก่ียวกับ
 ประสิทธิภาพของ ET คอนขางจำกัดใน
 กลุมท่ีมีการยอมติด ER นอย (ER-low 
 positive; 1-10%) และมีรายงานทาง
 การแพทยวากลุม ER-low positive 
 มีการดำเนินโรคคลายๆกับกลุม 
 ER-negative4

ยาเคมีบำบัด 
(chemotherapy)

มีขอบงช้ีสำหรับผูปวยท่ีมีลักษณะตอไปน�้
1. ผูปวยท่ีมีการลุกลามไปตอมน้ำเหลือง
 ท่ีรักแร
2. ผูปวยกลุม triple-negative (โดยเฉพาะ
 กอนขนาดมากกวา 1 ซ.ม.)
3. ผูปวยกลุม HER2-overexpression 
 (ใหยาเคมีบำบัดรวมกับ anti-HER2)
4. ผูปวยกลุม Luminal A-like หรือ
 luminal B-likeท่ีมีปจจัยเส่ียงตอการ
 กลับเปนซ้ำสูง*

* กลุม luminal ท่ีมีปจจัยเส่ียงตอการกลับ
 เปนซ้ำสูง (อยางนอยหนึ�งขอข้ึนไป)
กลุม luminal A-like:
 1. มีการลุกลามไปตอมน้ำเหลืองท่ีรักแร
  ต้ังแต 1 ตอมข้ึนไป (โดยเฉพาะถามี
  การลุกลามไปตอมน้ำเหลืองท่ีรักแร
  ต้ังแต 4 ตอมข้ึนไป; pN2)
 2. กอนขนาดมากกวา 5 ซ.ม.ข้ึนไป 
  (pT3ข้ึนไป)
 3. หากมีการตรวจ 21-gene RT-PCR 
  แลวมี recurrenece score ต้ังแต 16 
  คะแนน (pre-mems) หรือ 26 
  คะแนน (post-mems) 
กลุม luminal B-like:
 1. กอนขนาดต้ังแต 1 ซ.ม. ข้ึนไป 
  รวมกับมีHER2-overexpression 
 2. มีการลุกลามไปตอมน้ำเหลืองท่ีรักแร
  ต้ังแต 1 ตอมข้ึนไป 
 3. Ki67-high
 4. ER/PgR-low

ยาตาน HER2 
(anti-HER2 therapy)

มีขอบงช้ีในผูปวยท่ีมีการแสดงออกของ
ยีน HER2 (HER2-overexpression) 
และมีความเส่ียงของการกลับเปนซ้ำ
ของโรค ตามขอใดขอหนึ�งดังน�้
1. มีการลุกลามไปตอมน้ำเหลืองท่ีรักแร
 ต้ังแต 1 ตอมข้ึนไป หรือ
2. หากไมมีการลุกลามไปตอมน้ำเหลือง
 ท่ีรักแร ตองมีกอนขนาดมากกวา 
 0.5 ซ.ม. ข้ึนไป รวมกับมีผลการ
 ตรวจ HRเปน negative

- ยา Anti-HER2 ตองใหรวมกับยาเคมี
 บำบัด 
- ไมมีขอมูลทางการแพทยท่ีชัดเจน
 สำหรับการใหยาanti-HER2 รวมกับ
 ยาตานฮอรโมน (endocine therapy) 
 โดยท่ีไมผานการไดยาเคมีบำบัดมากอน
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สรุปคำ�แนะนำ�ในการรักษาเสริมหลังผ่าตัดด้วย
ยาในมะเร็งเต้านมระยะแรก (adjuvant systemic 
therapy)
		  1.	 การรักษาเสริมด้วยยาต้านฮอร์โมน 

(adjuvant endocrine therapy)

		  1.1) ข้อบ่งชี ้(รายละเอียดใน appendix 2)

	 	 	 - แนะนำ�ให้ใช้ในผู้ป่วยกลุ่ม HR+ ทุกราย 

(ระดับคำ�แนะนำ� 1: โดยเฉพาะก้อนขนาดมากกว่า 

1 ซ.ม. หรือ มีการลุกลามไปต่อมนํ้าเหลืองบริเวณ

รักแร้)

	 	 	 - กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงในการกลับเป็น

ซํ้าน้อย ได้แก่

       	 -  HR+/HER2- ท่ีมีก้อนขนาด ≤0.5 ซ.ม. 

(pT1a) และไม่มีการลุกลามไปต่อมนํ้าเหลืองท่ีรักแร้

ระดับคำ�แนะนำ� 2B, 

	 	 	 - ผู้ป่วยกลุ่ม HR+/HER2+ ท่ีมีก้อนขนาด 

0.6-1 ซ.ม. และไม่มีการกระจายไปต่อมนํ้าเหลือง

ท่ีรักแร้ หรือ มีการกระจายไปท่ีต่อมน้ําเหลืองท่ีรักแร้  

≤2ม.ม.[micrometastasis] คำ�แนะนำ�ระดับ 2A

		  1.2) ข้อพิจารณาการเลือกยาต้านฮอร์โมน 

(endocrine therapy) และคำ�แนะนำ�สำ�หรับการ

รักษาเสริมหลังผ่าตัด

			   • ผู้ป่วยหญิงที่ยังไม่หมดประจำ�เดือน 

(premenopausal หรือ perimenopausal women)

	 	 	 	 - ยาต้านฮอร์โมนท่ีแนะนำ�เป็นการรักษา

มาตรฐานในผู้ป่วยทุกความเส่ียงคือ tamoxifen ขนาด  

20 ม.ก. ต่อวัน เป็นระยะเวลา 5 ปี (ระดับคำ�แนะนำ� 1)

	    	 	 - สำ�หรับผู้ป่วยที่มีข้อห้ามในการใช ้

tamoxifen หรือไม่สามารถทนผลข้างเคียงของ 

tamoxifen ได้ 	อาจพิจารณาวิธีกดการทำ�งานของ

รังไข่ทดแทน (ovarian function supression)

	    	 	 - ในผู้ป่วยท่ีมีปัจจัยเส่ียงต่อการกลับเป็น

ซํ้าสูง ได้แก่ อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 35 ปี มีการ

แพร่กระจายไปต่อมนํ้าเหลืองที่รักแร้ (โดยเฉพาะ

หากมีการลุกลามมากกว่า 4 ต่อมข้ึนไป)/ ได้รับการ

รักษาเสริมด้วยยาเคมีบำ�บัด อาจพิจารณาการรักษา

ด้วยกดการทำ�งานของรังไข่ (ovarian  supression) 

ร่วมกับยากลุ่ม aromatase inhibitor หรือ tamoxifen 

เป็นระยะเวลา 5 ปี (ระดับคำ�แนะนำ� 1) 

       	 	 - ในผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการกลับ

เป็นซํ้าสูง อาจพิจารณาเพิ่มระยะเวลารักษาด้วยยา  

tamoxifen เป็น 10 ปี (ระดับคำ�แนะนำ� 2A)

 	 	 	 	 - หากผู้ป่วยมีภาวะหมดประจำ�เดือน

หลังจากท่ีได้ยาtamoxifenครบ 5 ปีแล้ว และมีปัจจัย

เสี่ยงต่อการกลับเป็นซํ้าสูง แนะนำ�รักษาต่อด้วยยา

ต้านฮอร์โมนกลุ่ม aromatase inhibitor อีก 5 ปี 

(ระดับคำ�แนะนำ� 1) หรือ เพิ่มระยะเวลารักษาด้วย

ยา tamoxifen เป็น 10 ปี (ระดับคำ�แนะนำ�  2A)

	     	 	 - หากผู้ป่วยไม่มีประจำ�เดือนหลังจาก

ได้รับยาเคมีบำ�บัด ยาต้านฮอร์โมนเสริมที่แนะนำ�

ได้แก่ tamoxifen

			   •	ผู้ป่วยหญิงวัยหมดประจำ�เดือน 

(postmenopausal women) 

	 	 	 	 - ยาต้านฮอร์โมนสองชนิดที่มีประสิทธิ

ภาพในการลดการกลับเป็นซํ้าได้แก่ tamoxifen และ

ยากลุ่ม aromatase inhibitors (ระดับคำ�แนะนำ� 1)

	 	 	 	 - รูปแบบการรักษามีดังนี้

	 	 	 	 1) Up front and continue: รักษาด้วย

ยากลุ่มaromatase inhibitor เป็นระยะเวลา 5 ปี 

หรือ tamoxifen เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 5 ปี (แนะนำ�

ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีความเส่ียงในการกลับเป็นซ้ําต่ํา หรือ

มีข้อห้ามในการใช้ยากลุ่ม aromatase inhibitor หรือ

ทนผลข้างเคียงของยากลุ่ม aromatase inhibitor 

ไม่ได้) (ระดับคำ�แนะนำ� 1)

	 	 	 	 2) Switching: เป็นการใช้ยาต้านฮอร์

โมนท้ังสองชนิด โดยมีรูปแบบตามหลักฐานทางการ

หมายเหตุ
	 -	 จะพิจารณาเริ่มให้การรักษาเสริมด้วยยา (adjuvant systemic therapy) หลังจากผ่าตัดประมาณ 3-6 สัปดาห์
	 -	 ไม่ควรให้การรักษาด้วยยาเคมีบำ�บัดควบคู่ไปกับยาต้านฮอร์โมน (endocrine therapy), ยกเว้นการให้ยา gonadotropin-releasing 
	 	 hormone (GnRH) analogues สำ�หรับกดการทำ�งานของรังไข่ (ovarian suppresion) ในผู้ป่วยหญิงวัยที่ยังมีประจำ�เดือน
	 -	 ขณะที่ได้รับการรักษาเสริมด้วยการฉายแสง สามารถให้ยา anti-HER2, ยาต้านฮอร์โมน (endocrine therapy) ร่วมกันได้
	 -	 หากมีข้อบ่งชี้สำ�หรับการรักษาเสริมทั้งยาเคมีบำ�บัด และรังสีรักษา แนะนำ�ให้เริ่มการรักษาเสริมด้วยยาเคมีบำ�บัดให้เสร็จก่อน 
	 	 แล้วจึงตามด้วยการฉายแสง
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แพทย์ดังนี้

	 	 	 	 - เริ ่มต้นด้วยยากลุ่ม aromatase 

inhibior เป็นระยะเวลา 2-3 ปี หลังจากน้ันเปล่ียนเป็น

ยา tamoxifen ต่อจนครบ 5 ปี (ระดับคำ�แนะนำ� 1)  

หรือ

	 	 	 	 - เร่ิมต้นด้วยยาtamoxifenเป็นระยะเวลา 

2-3 ปี หลังจากนั้นเปลี่ยนเป็นยากลุ่ม aromatase 

inhibitorต่อจนครบ 5 ปี (ระดับคำ�แนะนำ� 1)

	 	 	 	 3) Extended duration: 3.1) เร่ิมต้นด้วย

ยา tamoxifen เป็นระยะเวลา 4.5-6 ปี หลังจากนั้น 

เปล่ียนเป็นยากลุ่ม aromatase inhibitor ต่ออีก 5 ปี 

(ระดับคำ�แนะนำ� 1) หรือ 3.2) รับประทานยา 

tamoxifen เป็นระยะเวลา 10 ปี (ระดับคำ�แนะนำ� 2A)

	 	 	 	 - ยาต้านฮอร์โมนกลุ่ม aromatase 

inhibitor เหมาะสำ�หรับผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่หมด

ประจำ�เดือน และมีความเส่ียงในการกลับเป็นซ้ําปาน

กลางถึงสูง

	 	 	 	 - ยากลุ่ม aromatase inhibitorมี 3 ชนิด 

ได้แก่ letrozole, anastrozole, และexemestane 

ซึ่งยาทั้ง 3 ตัวมีประสิทธิภาพ และผลข้างเคียงใกล้

เคียงกัน

		  2. การรักษาเสริมด้วยยาเคมีบำ�บัด (adju-

vant chemotherapy)

		  2.1) ข้อบ่งช้ี 

	 	 	 - กลุ่มผู้ป่วยชนิด HR-/HER2- (triple 

negative):

	 	 	 - ก้อนขนาดมากกว่า 0.5 ซ.ม. ถึง 1 ซ.ม. 

(ระดับคำ�แนะนำ� 2A)

	 	 	 - ก้อนขนาดมากกว่า 1 ซ.ม.ขึ้นไป หรือ

มีการลุกลามที่ต่อมนํ้าเหลืองบริเวณรักแร้ตั้งแต่ 1 

ต่อมขึ้นไป (ระดับคำ�แนะนำ� 1) 

	 	 	 - กลุ่มผู้ป่วยชนิด HER2+ ท่ีมีความเส่ียง

ในการกลับเป็นซํ้าสูง

	 	 	 - ก้อนขนาดมากกว่า 0.5 ซ.ม. ถึง 1 ซ.ม. 

(ระดับคำ�แนะนำ� 2A)

	 	 	 - ก้อนขนาดมากกว่า 1 ซ.ม.ขึ้นไป หรือ

มีการลุกลามที่ต่อมนํ้าเหลืองบริเวณรักแร้ตั้งแต่ 1   

ต่อมขึ้นไป (ระดับคำ�แนะนำ� 1)

		  2.2) ข้อพิจารณาการเลือกสูตรยาเคมีบำ�บัด

	 	 	 - ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการกลับเป็นซํ้า

ปานกลาง (ไม่พบการลุกลามไปต่อมนํ้าเหลือง

บริเวณรักแร้) แนะนำ�ใช้สูตรยาเคมีบำ�บัด ดังนี้ AC 

x 4 รอบ, หรือ FEC x 6 รอบ, หรือ FAC 6 รอบ, 

หรือ CMF x 6 รอบ (หากไม่สามารถให้ยาเคมีบำ�บัด

กลุ่ม anthracycline) (ระดับคำ�แนะนำ�2 A)

	 	 	 - ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการกลับเป็นซํ้า

สูง (มีการลุกลามไปต่อมนํ้าเหลืองบริเวณรักแร้ หรือ

ก้อนขนาดใหญ่ [pT3]) แนะนำ�สูตรยาเคมีบำ�บัดกลุ่ม 

anthracycline ร่วมกับกลุ่ม taxane ได้แก่ AC x 4 

รอบ Û paclitaxel แบบทุกสัปดาห์ x 12 สัปดาห์ 

(ระดับคำ�แนะนำ�  1), หรือ AC x 4 รอบ Û paclitaxel 

แบบทุก 3 สัปดาห์, หรือ dose-dense AC (ทุก 2 

สัปดาห์) x 4 รอบ Û paclitaxel (ทุก 2 สัปดาห์) x 

4 รอบ (ระดับคำ�แนะนำ� 1), หรือ dose-dense AC 

(ทุก 2 สัปดาห์) x 4 รอบ Û paclitaxel แบบทุก

สัปดาห์ x 12 สัปดาห์ (ระดับคำ�แนะนำ� 1)

	 	 	 - ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการกลับเป็นซํ้า

ปานกลางถึงสูง และมีข้อห้ามในการให้ยาเคมีบำ�บัด

กลุ่ม anthracyclines แนะนำ�สูตร non-anthrcycline 

ร่วมกับ taxane-based regimen ได้แก่ TC x 4 

วงรอบ (ระดับคำ�แนะนำ� 1)

	 	 	 - ในกรณีผู้ป่วยชนิด triple-negative และ

ยังมีรอยโรคเหลืออยู่ (residual disease) หลังจาก

ได้รับ neoadjuvant chemothetapy ด้วยสูตร 

anthracycline-based, และ taxane-based) แนะนำ�

ให้ยาเคมีบำ�บัด capecitabine x 6-8 รอบ (ระดับ
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คำ�แนะนำ� 2A)

	 	 	  - ในกรณีผู้ป่วยชนิด triple-negative ร่วม

กับมี germline BRCA1/2 mutations ท่ีมีลักษณะดังน้ี 

			   1). มีก้อนขนาดมากกว่า 2 ซ.ม.ข้ึนไป (pT2) 

หรือ มีการลุกลามไปต่อมนํ้าเหลืองที่รักแร้ตั้งแต่ 1 

ต่อมขึ้นไป (pN1) ที่ได้รับการผ่าตัดและ adjuvant 

chemo ครบแล้ว หรือ

	 	 	 2). มีรอยโรคเหลืออยู่ (residual disease) 

หลังจากได้รับ neoadjuvant chemothetapy ด้วยสูตร 

anthracycline-based และ taxane-based) แนะนำ�

ให้ยามุ่งเป้ากลุ่ม PARP inhibitorได้แก่ olaparib เป็น

ระยะเวลา 1 ปี (ระดับคำ�แนะนำ� 2A)

		  3. การรักษาเสริมด้วยยาต้านเฮอร์ทู 

(anti HER2 therapy)

		  3.1) ข้อบ่งช้ี สำ�หรับผู้ป่วยท่ีมี HER2+ (HER2 

overexpression) (ตารางที่ 1) ร่วมกับ

	 	 	 - มีการลุกลามไปต่อมนํ้าเหลืองบริเวณ

รักแร้ตั้งแต่ 1 ต่อมขึ้นไป (ระดับคำ�แนะนำ� 1)

	        - ในกรณีที่ไม่มีการลุกลามไปต่อมนํ้า

เหลือง ต้องมีก้อนขนาดมากกว่า 1 ซ.ม.ข้ึนไป (ระดับ

คำ�แนะนำ� 1)

	        - ก้อนขนาดมากกว่า 0.5 ซ.ม.- 2 ซ.ม. 

และไม่มีการลุกลามไปต่อมนํ้าเหลือง และต้องเป็น

กลุ่มที่มี HR-negative (ระดับคำ�แนะนำ� 2A)

		  3.2) รูปแบบและการบริหารยา anti-HER2

	 	 	 - ยา trastuzumab รูปแบบยาฉีดทาง

หลอดเลือดดำ� (ระดับคำ�แนะนำ� 1)

	 	 	 - ขนาด 8 ม.ก. ต่อนํ้าหนัก (ก.ก.) ใน

ครั้งแรก และขนาด 6 ม.ก.ต่อนํ้าหนัก (ก.ก.) ใน

ครั้งต่อๆไป ฉีดทางหลอดเลือดดำ� ทุก 3 สัปดาห์ 

จนครบ 1 ปี หรือ  

	 	 	 - ขนาด 4 ม.ก. ต่อนํ้าหนัก (ก.ก.) ใน

ครั้งแรก และขนาด 2 ม.ก.ต่อนํ้าหนัก (ก.ก.) ใน

ครั้งต่อๆไป ฉีดทางหลอดเลือดดำ� ทุก 1 สัปดาห์ 

x 12 สัปดาห์ จนได้  chemo ครบ หลังจากนั้น ให้

ยาขนาด 6 ม.ก. ต่อนํ้าหนัก (ก.ก) ทุก 3 สัปดาห์ 

จนครบ 1 ปี

	 	 	 - ยา trastuzumab รูปแบบยาฉีดทางช้ัน

ไขมันใต้ผิวหนัง ขนาด 600 ม.ก. ทุก 3 สัปดาห์ จน

ครบ 1 ปี (แนะนำ�ในผู้ป่วยท่ีมีน้ําหนักมากกว่า 60 ก.ก. 

และเฉพาะเมื่อให้ยาเคมีบำ�บัดเสริมครบแล้ว)

	 	 	 - ยา pertuzumab ใช้ร่วมกับยา trastu-

zumab เฉพาะในกรณีที่มีที่มีการลุกลามไปต่อมนํ้า

เหลืองที่รักแร้ (ระดับคำ�แนะนำ� 2A)

	 	 	 - รูปแบบยา pertuzumab เป็นยาฉีดทาง

หลอดเลือดดำ� ขนาด 840 ม.ก.ในครั้งแรก และ 

420 ม.ก. ในคร้ังต่อๆไป ทุก 3 สัปดาห์ จนครบ 1 ปี

		  3.3) วิธีการใช้ยา anti-HER2

	 	 	 - แนะนำ�เริ่มให้ trastuzumab พร้อมกับ

การให้เคมีบำ�บัดสูตร taxane (concurrent 

approach) หรือให้ตามหลังจากท่ีได้รับยาเคมีบำ�บัด

ครบแล้ว (sequential approach)

	        - ไม่แนะนำ�ให้ยา anti-HER2 พร้อมกับ

ยาเคมีบำ�บัดกลุ่ม anthrcyclines

	 	 	 - สูตรยาเคมีบำ�บัดที่แนะนำ�ให้ใช้กับยา

กลุ่ม anti-HER2 ได้แก่

	 	     	 - Anthracycline-based regimens 

จนครบ (ได้แก่ AC x 4 รอบ) แล้วตามด้วยยา 

trastuzumab 1 ปี

	 	 	 	 - AC x 4 รอบ Û paclitaxel หรือ 

docetaxel + trastuzumab (เริ่มให้ trastuzumab 

ตอนเริ่มให้ยาเคมีบำ�บัดกลุ่ม taxane

	 	 	 - ยาเคมีบำ�บัดสูตร non-anthracycline 

ได้แก่ docetaxel + carboplatin + trastuzumab

	 	 	 	 - Paclitaxel + trastuzumab 

พิจารณาในกรณีผู้ป่วยท่ีมีปัจจัยเส่ียงต่อการกลับเป็น
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ซํ้าตํ่า ได้ขนาดก้อนน้อยกว่า 2 ซ.ม. และไม่มีการ

ลุกลามไปต่อมนํ้าเหลือง (pT1, N0) ร่วมกับมีโรค

ประจำ�ตัวท่ีไม่สามารถให้ยาเคมีบำ�บัดสูตรมาตรฐาน

ได้หรือมีอายุมาก

	 	 	 - ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับยา neoadjuvant 

chemotherapy ร่วมกับ anti-HER2 แล้วมีรอยโรค

เหลือหลังจากการผ่าตัด (residual disease) แนะนำ� 

ado-trastuzumab emtansine รูปแบบฉีดทางหลอด

เลือดดำ� ขนาด 3.6 ม.ก.ต่อนํ้าหนัก (ก.ก.) ทุก 3 

สัปดาห์ x 14 รอบ

		  3.4) การเฝ้าระวัง และติดตามผลข้างเคียง

จากยาanti-HER2

	 	 	 - ต้องได้รับการประเมินการทำ�งานของ

หัวใจด้วยวิธี echocardiogram หรือ MUGA ก่อน

เริ่มใช้ยา anti-HER2 โดยต้องมีค่าการบีบตัวของ

หัวใจ (ejection fraction; EF) มากกว่าร้อยละ 50 

ก่อนเริ่มรักษาด้วยยา anti HER2

	 	 	 - ผู้ป่วยควรได้รับการประเมิน และส่งพบ

แพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านหัวใจ หากผู้ป่วยมีอาการ โรค

หัวใจ เช่น ลิ้นหัวใจผิดปกติ หรือ มีประวัติหลอด

เลือดหัวใจ 

	 	 	 - แนะนำ�ติดตามการทำ�งานของหัวใจ

ด้วยวิธี echocardiogram หรือ MUGA ทุก 3 เดือน

Appendix 1 คำ�จำ�กัดความของผู้ป่วยวัยหมด
ประจำ�เดือน (postmenopausal women)
	 	 ภาวะหมดประจำ�เดือนคือการไม่มีประจำ�เดือน

อย่างถาวร ซึ่งเกิดจากการที่รังไข่ไม่สามารถสร้าง

ฮอร์โมนเอสโตรเจนได้แล้ว ซึ่งมีลักษณะตามข้อใด

ข้อหนึ่ง ดังต่อไปนี้

	 	 1.	 ผู้ป่วยได้รับการตัดรังไข่ท้ังสองข้าง (prior 

bilateral oophorectomy)

	 	 2.	 อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป

	 	 3.	 อายุน้อยกว่า 60 ปี และไม่มีประจำ�เดือน

อย่างน้อย 12 เดือน โดยเป็นการหมดประจำ�เดือน

ตามธรรมชาติ และไม่มีประวัติได้รับยาที่มีผล

ต่อการทำ�งานของรังไข่ เช่น ยาเคมีบำ�บัด ยา 

tamoxifen, ยา toremifene หรือการทำ� ovarian 

function suppression ร่วมกับมีระดับค่า FSH, และ 

estradiol ในเลือดอยู่ในเกณฑ์วัยหมดประจำ�เดือน

	 	 4.	 ถ้าได้รับยาtamoxifen ยาtoremifene 

และมีอายุน้อยกว่า 60 ปี จะต้องมีระดับค่า FSH, 

และ estradiol ในเลือดอยู่ในเกณฑ์วัยหมดประจำ�

เดือน

Appendix 2 รายละเอียดของ adjuvant 
endocrine therapy in early breast cancer

1. Tamoxifen

	 	 เป็นยาต้านฮอร์โมนที่มีประสิทธิภาพและ

สามารถลดการกลับเป็นซํ้าได้ใน HR positive 

tumors ทั้ง premenopausal women หรือ 

postmenopausal women ข้อมูลล่าสุดจาก 

meta-analysisโดย EBCCTG 20059 พบว่าการ

ใช้ tamoxifen เป็นเวลา 5 ปี ลดความเสี่ยงในการ

เสียชีวิตจากโรคมะเร็งเต้านมได้ร้อยละ 34 ไม่ว่าจะ

อายุมากกว่าหรือน้อยกว่า 50 ปี และ tamoxifen

ยังสามารถลดการกลับเป็นซํ้าได้ร้อยละ 11.8 และ 

ลดอัตราตายได้ร้อยละ 9.2 นอกจากนั้นยังมี carry 

over effect คือผลในการลดการกลับเป็นซ้ํายังคงอยู่

และเพ่ิมข้ึนหลังจากหยุดยาไปแล้ว ดังน้ัน tamoxifen 

5 ปี จึงถือว่าเป็นการรักษามาตรฐานที่สามารถ

พิจารณาให้ได้ในผู้ป่วยทุกกลุ่มอายุ นอกจากลดอัตรา

การกลับเป็นซํ้าและเสียชีวิตจากมะเร็งเต้านมแล้ว 

tamoxifen ยังลดอุบัติการณ์ของการเกิดมะเร็งเต้านม

อีกข้าง (contralateral breast cancer) ได้อย่างมี
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นัยสำ�คัญอีกด้วย10

	 	 สำ�หรับผลข้างเคียงที่เพิ่มขึ้นจากการใช ้

tamoxifen 5 ปี คือ เพิ่มอุบัติการณ์ของการเกิด 

thromboemlolic events และเพิ่มอุบัติการณ์ของ

มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก ทำ�ให้ผู้ป่วยบางรายอาจไม่

เหมาะสมที่จะใช้ยาตัวนี้  โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มี

ประวัติการเกิดลิ่มเลือดอุดตันหรือมีประวัติเสี่ยงต่อ

การเป็นมะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก เป็นต้น

	 	 ล่าสุดจากข้อมูล ATLAS study พบว่าการใช้ 

tamoxifen ต่ออีก 5 ปี รวมเป็น 10 ปี เทียบกับ 

tamoxifen 5 ปี ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมกลุ่ม ที่มี 

estrogen receptor เป็นบวก และผู้ป่วยท่ียังไม่หมด

ประจำ�เดือน พบว่าสามารถลดอัตราการกลับเป็นซ้ํา 

(p=0.002) อัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งเต้านม 

(p=0.01) และอัตราการเสียชีวิตโดยรวม (p=0.01) 

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ซึ่งอุบัติการณ์การที่ลดลง

ดังกล่าวจะพบมากในช่วงหลังจาก 10 ปีหลังจากที่

ได้รับtamoxifen โดยค่า recurrence rate ratio (RR) 

เท่ากับ 0.90 ในช่วงปีที่ 5-9 และ RR เท่ากับ 0.75 

ในช่วงหลังจากปีที่ 9 และอัตราการกลับเป็นซํ้าใน

ช่วงปีที่ 5-14 ในกลุ่มที่ได้ tamoxifen 10 ปี เท่ากับ

ร้อยละ 21.2 และร้อยละ 25.1 ในกลุ่มที่ได้รับ 

tamoxifen 5 ปี และอัตราการเสียชีวิตจากมะเร็ง

เต้านมในช่วงปีที่ 5-14 เท่ากับร้อยละ 12.2 ในกลุ่ม

ที่ได้ tamoxifen 10 ปี และร้อยละ 15 ในกลุ่มที่ได้

รับ tamoxifen 5 ปี (กลุ่มที่ได้tamoxifen10ปี จะลด

อัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งเต้านมได้ร้อยละ 2.8) 

สำ�หรับผลข้างเคียงที่มีอุบัติการณ์เพิ่มขึ้นในผู้ป่วยที่

ยังไม่หมดประจำ�เดือนจากการได้ tamoxifen 10 ป ี

ได้แก่ pulmonary embolism และ มะเร็งเย่ือบุโพรง

มดลูก (เกิดขึ้นร้อยละ 3.1 ในกลุ่มที่ได้ tamoxifen 

10 ปี และร้อยละ1.6 ในกลุ่มที่ได้ tamoxifen 5 ปี) 

ซึ่งอุบัติการณ์การเกิดมากกว่ากลุ่มที่ได้ tamoxifen 

5 ปี อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ11

2. OFS (Ovarian Function Suppression)

	 	 ข้อมูลจาก EBCTCG พบว่าการทำ� Ovarian 

function supression (OFS) ไม่ว่าจะเป็น surgery, 

radiotherapy หรือใช้ยากลุ่ม LHRH antagonist ใน

ผู้ป่วยท่ีเป็น HR+ breast cancer สามารถลดการกลับ

เป็นซํ้า และการเสียชีวิตที่ 15 ปีได้อย่างมีนัยสำ�คัญ

เทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้ทำ� โดยลดการกลับเป็นซํ้าได้

ร้อยละ 4.2 และลดการเสียชีวิตได้ร้อยละ 2.7 แต่จาก

การศึกษา SOFT ในผู้ป่วยท่ีเป็น HR+ breast cancer 

และผู้ป่วยที่ยังไม่หมดประจำ�เดือน เมื่อติดตามผล

การศึกษาจนถึง 67 เดือนพบว่า OFS ด้วยการผ่าตัด 

การฉายแสงหรือการใช้ยา GnRH agonist ร่วมกับ 

tamoxifen หรือ AIs เทียบกับ tamoxifen อย่างเดียว

เป็นระยะเวลา 5 ปี ถึงแม้ว่าจะไม่สามารถลดอัตรา

การกลับเป็นซํ้า อัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งเต้านม

และอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะแรก

ทั้งหมด แต่ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงในการกลับเป็น

ซ้ํา เช่น กลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาเสริมด้วยยาเคมี

บำ�บัด และผู้ที่อายุน้อยกว่า 35 ปี มีอัตราการกลับ

เป็นซ้ํา อัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งเต้านมและอัตรา

การเสียชีวิตที่ลดลง ในกลุ่มที่ได้ยา OFS ร่วมกับ 

AIs อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (SOFT study + 

combine study) สำ�หรับผลข้างเคียง พบว่า OFS 

ร่วมกับ tamoxifen หรือ AIs มีรายงานอาการของ 

hot flushes, sweating, decreased libido, vaginal 

dryness, insomnia, depression, musculoskeletal 
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symptoms, hypertension, glucose intolerance 

(diabetes) ที่มากกว่าการใช้ยา tamoxifen อย่าง

เดียว11 

3. GnRH analog ร่วมกับ tamoxifen/ หรือ AIs

	 	 ข้อมลูจากการศึกษาระยะท่ี 3 (SOFT) ในผู้ป่วย

มะเร็งเต้านมกลุ่มที่มี estrogen receptor เป็นบวก 

(ส่วนมากเป็นกลุ่ม premenopausal) และมีความ

เสี่ยงของการกลับเป็นซํ้าสูงซึ่งจะได้รับ adjuvant 

chemotherapy (ได้แก่ มีการลุกลามไปต่อมน้ําเหลือง

ที่รักแร้/ขนาดก้อนโต/grade 3/lymphovascular 

invasion/ อายุน้อยกว่า 35 ปี และ/หรือ high risk 

of recurrence จากการส่งตรวจ genomic) โดยผู้ป่วย

มะเร็งเต้านมท้ังหมดโดยระยะเวลาการรักษาท้ังหมด 

คือ 5 ปี

	 	 เม่ือติดตามผลการศึกษาจนถึง 8 ปี แสดงให้

เห็นว่าการเพ่ิม GnRH analog เข้าไปกับ tamoxifen 

จะให้ประสิทธิภาพดีกว่าในเร่ืองของ 8 year disease-

free survival (8 year DFS) เทียบกับการใช ้

tamoxifen เพียงอย่างเดียว (ร้อยละ 83 ในกลุ่มท่ีได้ 

GnRH analog + tamoxifen เทียบกับ ร้อยละ 79 

ในกลุ่มท่ีได้ tamoxifen อย่างเดียว; HR 0.76, 95%CI 

0.62-0.93) และ 8 year DFS ในกลุ่มที่ได้ GnRH 

analog + exemestane เท่ากับร้อยละ 86 เทียบกับ 

ร้อยละ 79 ในกลุ่มที่ได้tamoxifenอย่างเดียว (HR 

0.65, 95%CI 0.53-0.81) นอกจากน้ีพบว่ากลุ่มผู้ป่วย

ที่ได้รับ GnRH analog + tamoxifen จะมีอัตราการ

รอดชีพมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับtamoxifenเพียง

อย่างเดียวเล็กน้อย แต่มีความแตกต่างอย่างมีนัย

สำ�คัญทางสถิติ (ร้อยละ 93.3 เทียบกับ ร้อยละ 91.5; 

HR 0.67, 95%CI 0.48-0.92) แต่อย่างไรก็ตาม

กลุ่มท่ีได้รับ GnRH analog + exemestane มีอัตรา

การรอดชีวิตสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับ tamoxifen อย่าง

เดียวเพียงเล็กน้อย (ร้อยละ 92.1) แต่ไม่มีความแตก

ต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (HR 0.85, 95%CI 

0.62-1.15)11-12

4. AIs

	 	 มีข้อบ่งชี้เฉพาะผู้ป่วย postmenopausal 

women เท่านั้น มี 3 วิธีในการใช้ adjuvant AIs

ดังต่อไปนี้

	    •  AIs 5 ปี (ทดแทน tamoxifen) มีการศึกษา 

2 การศึกษาคือ ATAC study13 เปรียบเทียบการ

ใช้ anastrozole 5 ปี กับกลุ่มที่ใช้ tamoxifen 5 ปี 

เมื่อติดตามผลการศึกษาจนถึงที่ 100 เดือน พบว่า

กลุ่มที่ใช้ anastrozole 5 ปี มี DFS ดีกว่ากลุ่มที่ใช้ 

tamoxifen 5 ปี ร้อยละ 4.8 และมี HR = 0.76 ซึ่ง

ดีกว่าอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ และนอกจากนั้น

กลุ่มที่ได้ anastrozole 5 ปี ยังลดอัตราการเกิด 

contralateral breast cancer ได้อย่างมีนัยสำ�คัญ

โดยมี HR = 0.68 แต่ไม่มีความแตกต่างในแง่ของ 

overall survival การศึกษาที่สองคือ BIG 1-9814 

ในการศึกษานี้มีกลุ่มที่ใช้ tamoxifen 5 ปีเป็นกลุ่ม

ควบคุมและมีกลุ่มที่ใช้ letrozole 5 ปี พบว่าเมื่อติด

ตามการศึกษาที่ 76 เดือน กลุ่มที่ได้รับ letrozole 

5 ปี มี DFS ดีกว่าอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเช่น

เดียวกัน  โดยมี HR = 0.88 ข้อมูลล่าสุดเม่ือติดตาม

นาน 8.7 ปี พบว่า กลุ่มที่ได้รับ letrozole 5 ปี มี 

DFS และ overall survival ดีกว่าอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ โดยมี HR = 0.82 และ HR = 0.79 ตาม

ลำ�ดับ15

	 	 • Sequential  treatment  วิธีน้ีคือให้ยาตัวใด

ตัวหน่ึงก่อนในช่วง 2-3 ปีแรกแล้วสลับมาเป็นยาอีก

ชนิดหนึ่งจนครบ 5 ปี มีสองวิธีย่อย คือ

	 	 	 - Tamoxifen 2-3 ปี จากนั้นสลับมาเป็น 

AIs อีก 2-3 ปีจนครบ 5 ปี
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	 	 	 การศึกษาสำ�คัญที่เปรียบเทียบการใช้

ลักษณะนี้เทียบกับการใช้ AIs ตลอด 5 ปีที่เริ่มสุ่ม

ผู้ป่วยตั้งแต่ตอนเริ่มต้นคือ BIG 1-98 study โดย

การวิเคราะห์ข้อมูลของ STA (sequential treatment 

analysis)ท่ีมีการติดตามผู้ป่วย 71 เดือน พบว่าไม่มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเทียบกับ

การใช้ letrozole 5 ปี โดยมี HR for DFS, OS and 

TTDR ที่ 1.05, 1.13 และ 1.22 อย่างไรก็ตามเมื่อ

วิเคราะห์จำ�แนกผู้ป่วยเป็นกลุ่มที่มีหรือไม่มีการ

กระจายไปยังต่อมน้ําเหลือง พบว่าถ้าเป็นผู้ป่วยท่ีไม่มี

การกระจายไปยังต่อมนํ้าเหลืองอัตราการกลับเป็น

ซํ้าไม่มีความแตกต่างกันมากนัก แต่ถ้าเป็นกลุ่มที่มี

การกระจายไปยังต่อมนํ้าเหลือง อัตราการกลับเป็น

ซํ้าที่ 2 ปีแรก 4.7% เทียบกับ 7.9% และที่ 5 ปี

อยู่ที่ 12.4% และ 14.7% ซึ่งสูงกว่าในกลุ่มที่ได้รับ 

tamoxifen ก่อนเทียบกับการได้รับ letrozole ทั้ง 

5 ปี ข้อมูลล่าสุดเม่ือติดตามนาน 8.0 ปี พบว่า DFS 

และ OS ในผู้ป่วยท้ังสามกลุ่มคือ กลุ่มท่ีได้ letrozole 

5 ปี, กลุ่มท่ีได้ letrozole ก่อนและกลุ่มท่ีได้ tamoxifen 

ก่อนไม่มีความแตกต่างกันทำ�งสถิติ (78.6% vs 77.8% 

vs 77.3% สำ�หรับ DFS และ 87.5% vs 87.7% vs 

85.9% สำ�หรับ OS) อย่างไรก็ตามมีอีกหนึ่งการ

ศึกษาที่เปรียบเทียบในลักษณะนี้คือ TEAM study16 

ซึ่งเปรียบเทียบผู้ป่วยที่ได้รับ exemestane ซึ่งเป็น 

steroidal AI ตลอด 5 ปี กับอีกกลุ่มท่ีได้รับ tamoxifen 

ก่อน ผลการศึกษาที่ 5 ปีพบว่าไม่มีความแตกต่าง

กันในแง่ของ DFS โดยมี HR = 0.97 และ overall 

survival โดยมี HR = 1.0

	 	 	 - AIs ก่อน 2-3 ปีจากนั้นกลับมาเป็น 

tamoxifen จนครบ 5 ปี มีเพียงการศึกษาเดียวที่

ศึกษาถึงวิธีนี้คือ BIG 1-98 study พบว่าเมื่อเทียบ

กับการให้ letrozole ตลอด 5 ปี การใช้ letrozole 

ก่อน 2 ปี แล้วกลับมาเป็น tamoxifen จนครบ 5 ปี 

ไม่มีความแตกต่างกันในแง่ของ DFS, OS และ 

TTDR และเมื่อดูอัตราการกลับเป็นซํ้าทั้งที่ 2 และ 

5 ปี ท้ังในผู้ป่วยกลุ่มท่ีมีหรือไม่มีการแพร่กระจายมา

ยังต่อมนํ้าเหลืองก็ไม่พบความแตกต่างเช่นเดียวกัน 

แต่อย่างไรก็ตาม เป็นเพียงการศึกษาเดียวเท่านั้น

ที่ตอบคำ�ถามนี้

	 	 • Extended AIs คือให้ยา tamoxifen 5 ปี 

และถ้าผู้ป่วยยังไม่มีการกลับเป็นซ้ําและอยู่ในวัยหมด

ประจำ�เดือนก็ให้ยา AIs ต่ออีก 5 ปี รวมระยะเวลา

การให้ยาทั้งหมด 10 ปี

	     การศึกษาสำ�คัญคือ MA 1717 เปรียบเทียบ

ระหว่างกลุ่มท่ีได้รับ tamoxifen 5 ปีซ่ึงถือว่าเป็นกลุ่ม

ควบคุมกับกลุ่มศึกษาคือได้รับยา tamoxifen 5 ปี

แล้วตามด้วย letrozole อีก 5 ปี ผลการศึกษาพบว่า

กลุ่มที่ได้รับ letrozole ต่อมี DFS ที่ดีกว่าอย่างมี

นัยสำ�คัญ HR = 0.58 และในผู้ป่วยที่มีการกระจาย

ไปยังต่อมนํ้าเหลืองมี OS ดีกว่าอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติเช่นเดียวกันโดยมี HR = 0.61

Appendix 3 รายละเอียดของ adjuvant 
chemotherapy
	 	 Adjuvant chemotherapy สามารถลดการ

กลับเป็นซํ้าและการเสียชีวิตได้อย่างมีนัยสำ�คัญ

เทียบกับการไม่ให้ตามข้อมูลของ EBCTCG18 โดย

มีประโยชน์มากในผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 50 ปีเทียบกับ

กลุ่มท่ีอายุ 50-69 ปี และมีข้อมูลน้อยเก่ียวกับการให้

เคมีบำ�บัดในผู้ป่วยสูงอายุ โดยในกลุ่มอายุน้อยกว่า 

50 ปีการให้เคมีบำ�บัดที่เป็น polychemotherapy 

สามารถลดการกลับเป็นซํ้าและลดการเสียชีวิตได้

ร้อยละ 12.3 และร้อยละ 10 ที่ 15 ปี ในขณะที่ลด

การกลับเป็นซํ้าและเสียชีวิตได้ร้อยละ 4.1 และ

ร้อยละ 3 ในผู้ป่วยอายุ 50-69 ปี แต่ประโยชน์นี้จะ

ได้มากขึ้นในกรณีที่เป็นผู้ป่วยที่ไม่ติดหรือติดตัว



แนวทางการรักษาเสริมหลังผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะแรก

210

รับทางฮอร์โมนน้อย (ER poor disease) ซึ่งการ

ใช้เคมีบำ�บัดลดอัตราการกลับเป็นซํ้าและเสียชีวิตได้

เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 9.6 และร้อยละ 4.9 ตามลำ�ดับ 

ในผู้ป่วยอายุ 50-69 ปี

	 	 ล่าสุดมีข้อมูล meta-analysis ของการใช้ 

adjuvant polychemotherapy ในผู้ป่วย ER poor 

breast cancer พบว่าการใช้ยาเคมีซ่ึงเป็น non-taxane 

chemotherapy 6 รอบการรักษา สามารถลดการกลับ

เป็นซํ้า ลดอัตราตายจากทั้งมะเร็งเต้านมและอัตรา

ตายจากสาเหตุอื่นได้อย่างมีนัยสำ�คัญเทียบกับการ

ไม่ได้ให้โดยประโยชน์ที่ได้นั้นได้ทั้งกลุ่มผู้ป่วยที่อายุ

น้อยกว่า 50 ปี และกลุ่มผู้ป่วยที่อายุ 50-69 ปี แต่

มีข้อมูลน้อยสำ�หรับผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 70 ปี โดย

ในกลุ่มผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 50 ปี adjuvant poly-

chemotherapy  ลดการกลับเป็นซํ้าที่ 10 ปี ได้

ร้อยละ 12 และลดการเสียชีวิตได้ร้อยละ 8 ส่วนใน

กลุ่มผู้ป่วยอายุ 50-69 ปี  adjuvant polychemo-

therapy ลดการกลับเป็นซํ้าและเสียชีวิตได้ร้อยละ 

10 และร้อยละ 6 ตามลำ�ดับ

	 	 ยาสูตร CMF x 6 รอบน้ันมีข้อมูลชัดเจนว่าลด

การกลับเป็นซํ้าได้ดีกว่าการไม่ให้เคมีหลังผ่าตัด

อย่างมีนัยสำ�คัญ19 ส่วนสูตรยาเคมีบำ�บัดที่มี 

anthracyclines เป็นส่วนประกอบ ถ้ำ�ใช้ doxorubicin 

คือการใช้สูตร CEF x 6 รอบน้ันดีกว่า CMF x 6 รอบ19 

สำ�หรับสูตรยาที่นิยมใช้เนื่องจากมี anthracyclines 

เป็นส่วนประกอบและให้ง่ายกว่า CEF นั้นคือ FAC 

แต่อย่างไรก็ตาม ไม่มีข้อมูลเปรียบเทียบโดยตรงว่า

ประสิทธิภาพเท่ากันหรือไม่

	 	 ข้อมูลของยากลุ่มใหม่ที่มี taxanes เป็นส่วน

ประกอบ ส่วนใหญ่ของการศึกษาทำ�ในผู้ป่วยท่ีมีระยะ

ของโรคลุกลามคือกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีการกระจายไปยังต่อม

นํ้าเหลือง นอกจากนั้นข้อมูลของการใช้ paclitaxel 

เป็นส่วนหนึ่งในการรักษาพบว่าเมื่อมีการรวบรวม

ข้อมูลจาก 2 การศึกษาพบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ติดตัว

รับฮอร์โมน (ER positive) และไม่ติดตัวรับ HER 2 

(HER2 negative) ไม่ได้ประโยชน์จากการเพิ่มยา 

paclitaxel เข้าไป20-21  มีข้อมูลล่าสุดที่เป็น 

meta-analysis ของการใช้ docetaxel เป็นส่วน

ประกอบเทียบกับเคมีบำ�บัดสูตรที่ไม่มี docetaxel 

เป็นส่วนประกอบ มีการศึกษาท้ังหมด 12 การศึกษา22 

ผู้ป่วย 20,468 ราย  มีทั้งการศึกษาที่ทำ�เฉพาะใน

ผู้ป่วยที่มีการกระจายไปยังต่อมนํ้าเหลืองและการ

ศึกษาท่ีมีท้ังผู้ป่วยท่ีมีและไม่มีการกระจายไปยังต่อม

นํ้าเหลือง พบว่าเคมีบำ�บัดที่มี docetaxel เป็นส่วน

ประกอบน้ันเพ่ิม DFS และ OS ได้อย่างมีนัยสำ�คัญ 

HR ที่ 0.82 และ 0.82 ตามลำ�ดับ ในแง่ของ 

subgroup analysis พบว่าผู้ป่วยไม่ว่าจะเป็นอายุ

มากกว่าหรือน้อยกว่า 50 ปี ติดหรือไม่ติดตัวรับทาง

ฮอร์โมน เป็นกลุ่ม triple negative ติด HER2 หรือ

ไม่ติด HER2 นั้นได้ประโยชน์ท้ัง DFS และ OS 

อย่างมีนัยสำ�คัญไม่แตกต่างกัน แต่ในแง่ของการมี

หรือไม่มีต่อมนํ้าเหลืองพบว่าประโยชน์ที่ได้ในแง่

ของ OS น้ัน มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญเฉพาะ

ในผู้ป่วยที่มีการกระจายไปยังต่อมนํ้าเหลืองที่รักแร้

เท่านั้น
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1. classical CMF x 6 cycles23

2. AC x 424

4. FE(100)C x 625

5. AC x 4 then weekly T x 1226

6. AC x 4 then D x 427

7. FEC x 3 then D x 327

8. TC x 428

3. FAC x 6

Oral cyclophosphamide 100 mg/m2 D1-D14

Methotrexate 40 mg/m2 D1, D8

5-FU 600 mg/m2 D1,D8 ทุก 28 วัน 6 รอบ

Cyclophosphamide 600 mg/m2 D1 ทุก 21 วัน

Doxorubicin 60 mg/m2 D1

5-FU 500 mg/m2 D1

5-FU 500 mg/m2 D1

AC x 4 ตามขนาดและระยะเวลาที่ไดกลาวในขอ 2 จากนั้นตามดวย

AC x 4 ตามขนาดและระยะเวลาที่ไดกลาวในขอ 2 จากนั้นตามดวย

5-FU 500 mg/m2 D1

Docetaxel 75 mg/m2 D1

Epirubicin 100 mg/m2 D1

Epirubicin 100 mg/m2 D1

Doxorubicin 50 mg/m2 D1

4 รอบ

Cyclophosphamide 500 mg/m2 D1 ทุก 21 วัน 6 รอบ

Cyclophosphamide 500 mg/m2 D1 ทุก 21 วัน 6 รอบ

Paclitaxel 80 mg/m2 D1 ทุกสัปดาห 12 สัปดาห

Docetaxel

FEC ประกอบดวย

D ประกอบดวย

100 mg/m2 D1 ทุก 21 วัน 4 รอบ

Cyclophosphamide 500 mg/m2 D1 ทุก 21 วัน 3 รอบ

Docetaxel 100 mg/m2 D1 ทุก 21 วัน 3 รอบ

Cyclophosphamide 600 mg/m2 D1 ทุก 21 วัน 4 รอบ

Appendix 4 สูตรยาเคมีบำ�บัดมาตรฐานที่แนะนำ�ให้ใช้
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Appendix 5 รายละเอียดของ adjuvant 
anti-HER2 therapy

	 	 ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะแรกที่มี HER2-

overexpression หากมีข้อบ่งช้ีสำ�หรับการรักษาด้วย 

adjuvant chemotherapy แนะนำ�ให้การรักษาด้วย

anti HER2 (trastuzumab) ควบคู่ไปด้วย โดย 

trastuzumab จะให้ต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 1 ปี ซึ่ง

ประโยชน์จากการให้ trastuzumab ควบคู่ไปกับ 

adjuvant chemotherapy อ้างอิงจาก meta-analysis 

ปี 2012 รวบรวม 8 การศึกษาหลักๆ (จำ�นวนผู้ป่วย

ประมาณ 12,000 ราย)29 เปรียบเทียบประสิทธิภาพ

ของการรักษาด้วย adjuvant chemotherapy + 

trastuzumab เทียบกับ adjuvant chemotherapy 

เพียงอย่างเดียว ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ 

adjuvant chemotherapy + trastuzumab (adjuvant 

trastuzumab x 12 เดือน) มีระยะเวลารอดชีพท่ียาว

นานกว่าผู้ป่วยที่ได้รับ adjuvant chemotherapy 

เพียงอย่างเดียวอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (HR 

0.67, 95%CI 0.57-0.8) และประโยชน์ของการมี

ระยะเวลารอดชีพที่ยาวนานกว่าจะพบในกลุ่มผู้ป่วย

ที่ได้รับ adjuvant chemotherapy ควบคู่ไปกับ 

trastuzumab (concurrent approach) (HR 0.64, 

95%CI 0.53-0.76) แต่ระยะเวลารอดชีพจะไม่ชัดเจน

หากได้รับแบบ sequential treatment (ให้adjuvant 

chemotherapy แล้วค่อยตามด้วย trastuzumab)

(HR 0.85, 95%CI 0.43-1.67)

	 	 นอกจากน้ันยังมีอีก 2 การศึกษาใหญ่ ยืนยัน

ประสิทธิภาพของ adjuvant trastuzumab เม่ือให้ร่วม

กับ adjuvant chemotherapy ได้แก่ the combined 

analysis of the North Central Cancer Treatment 

Group N9831 trial และ the National Adjuvant 

Breast and Bowel Project B-31 clinical trial 30-31 

โดยระยะเวลาติดตามผลการศึกษาประมาณ 8.4 ปี 

พบว่าผู้ป่วยท่ีได้รับ adjuvant trastuzumab จะมีอัตรา

การรอดชีพที่เพิ่มขึ้นร้อยละ 34 (OS, HR 0.63, 

95%CI 0.54-0.73) และอัตราการปลอดโรคเพ่ิมข้ึน

ร้อยละ 40% (DFS, HR 0.60, 95%CI 0.53-0.68) 

ซึ่งมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

	 	 ข้อมูลการได้ adjuvant dual anti-HER2 

therapy (ยาanti-HER2 สองชนิดร่วมกัน) อ้างอิง

จากการศึกษาระยะท่ี 3 (APHINITY trial)32 รวบรวม

ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมชนิด HER2-overexpression ที่

มีการลุกลามไปต่อมนํ้าเหลืองที่รักแร้ หรือไม่มีการ

ลุกลามไปต่อมนํ้าเหลืองที่รักแร้แต่มีความเสี่ยงต่อ

การกลับเป็นซํ้าสูงเข้าร่วมในการศึกษานี้ โดยสุ่ม

ได้รับ adjuvant chemotherapy + trastuzumab + 

pertuzumab เทียบกับ adjuvant chemotherapy + 

trastuzumab โดยเมื่อติดตามไปเป็นระยะเวลา 6 ปี 

พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับ dual anti-HER2 (trastu-

zumab + pertuzumab) จะมีอัตราการปลอดโรคที่ 

6 ปีสูงกว่าอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (6 year inva-

sive DFS; 91% เทียบกับ 88%; HR 0.76, 95%CI 

0.64-0.91) แต่อัตราการรอดชีพที่ 6 ปีไม่แตกต่าง

กันทั้งกลุ่ม (6 year OS; 95% vs 94%) สำ�หรับผล

ข้างเคียงพบว่ากลุ่มท่ีได้รับ dual anti-HER2 therapy 

จะมีผลข้างเคียง grade 3 ที่มากกว่ากลุ่มที่ได้

adjuvant trastuzumab อย่างเดียว (ร้อยละ 64 

เทียบกับร้อยละ 57) ได้แก่ท้องเสีย/ซีด/เม็ดเลือด

ขาวตํ่า แต่อย่างไรก็ตามไม่มีความแตกต่างระหว่าง 

2 กลุ่มในด้านผลข้างเคียงต่อหัวใจ (primary cardiac 

side effects) โดยพบน้อยกว่าร้อยละ 1

	 	 นอกจากนี้ในปัจจุบัน FDA ได้อนุมัติการใช้ 

trasruzumab และ pertuzumab ในรูปแบบฉีด

ชั้นไขมันใต้ผิวหนัง (subcutaneous form) โดย

อ้างอิงจากการศึกษาที่แสดงถึงประสิทธิภาพด้าน 

pathologic complete response rates ในผู้ป่วย
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มะเร็งเต้านมที่ได้รับการรักษาด้วย neoadjuvant 

โดยผลไม่แตกต่างกันระหว่างรูปแบบฉีดช้ันไขมันใต้

ผิวหนัง (subcutaneous form) กับแบบฉีดทางหลอด

เลือดดำ� แต่อย่างไรก็ตาม ยาในรูปแบบฉีดทางหลอด

เลือดดำ�ยังคงเป็นการรักษาหลักทั้งในมะเร็งเต้านม

ชนิด HER2-overexpression ระยะต้น และระยะ

ลุกลาม ส่วนยาในรูปแบบฉีดช้ันไขมันใต้ผิวหนังเป็น

อีกหนึ่งในทางเลือกสำ�หรับการรักษา33

Appendix 6 สูตรยาเคมีบำ�บัด และยา anti-HER2 มาตรฐานที่แนะนำ�ให้ใช้

1. AC  weekly T + trastuzumab

2. AC  T q 3 weeks + trastuzumab

3. TC + trastuzumab

Doxorubicin 60 mg/m2 D1

Doxorubicin 60 mg/m2 D1

Docetaxel 75 mg/m2 D1

Cyclophosphamide 600 mg/m2 D1 ทุก 21 วัน 4 รอบ

Followed by: Paclitaxel 80 mg/m2 IV 1 ชั�วโมง ทุกสัปดาห 12 สัปดาห

Cyclophosphamide 600 mg/m2 D1 ทุก 21 วัน 4 รอบ

Cyclophosphamide 600 mg/m2 D1 ทุก 21 วัน 4 รอบ

Trastuzumab Loading (ครั้งแรก) 8 mg/kg, และ 
6 mg/kg ในครั้งตอๆไป ทุก 3 สัปดาห 
หรือ Loading (ครั้งแรก) 4 mg/kg, และ 
2 mg/kg IV ทุกสัปดาห x 11 สัปดาห, 
และตอดวย 6 mg/kg ทุก 3 สัปดาห 
จนครบ 1 ป

1 ป

Followed by: Paclitaxel 175 mg/m2 IV. 3 ชั�วโมง ทุก3 สัปดาห 4 รอบ

Trastuzumab 
(เริ�มพรอม paclitaxel) 

Loading (ครั้งแรก) 8 mg/kg, และ 
6 mg/kg ในครั้งตอๆไป ทุก 3 สัปดาห

1 ป

Trastuzumab 
(เริ�มพรอม paclitaxel)

Loading (ครั้งแรก) 4 mg/kg, และ 
2 mg/kg ในครั้งตอๆไป 
(ทุกสัปดาห) x 12สัปดาห

หลังจากไดครบ 
12 สัปดาหแลว
อาจพิจารณาให
ขนาดยาเปน 
6 mg/kg 
จนครบ 1 ป
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	 	 มะเร็งเต้านมระยะแพร่กระจาย (Metastatic 

breast cancer) หรือมะเร็งเต้านมระยะท่ี 4 หมายถึง

มะเร็งเต้านมที่มีการแพร่กระจายไปยังอวัยวะส่วน

อ่ืนในร่างกายรวมท้ังต่อมน้ำ�เหลืองในบริเวณท่ีไกล

จากเต้านม อวัยวะที่มักพบการแพร่กระจายของ

มะเร็งเต้านม ได้แก่ ปอด กระดูก ตับ และสมอง 

มะเร็งเต้านมระยะแพร่กระจายสามารถพบได้ทั้ง

ผู้ป่วยรายใหม่ (de novo) และ การกลับเป็นซ้ําหรือ

การการกำ�เริบของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่เคยได้รับ

การรักษาครบแล้ว (recurrent) รวมท้ังมะเร็งระยะ

ลุกลาม (advanced) ที่เกิดขึ้นภายหลังจากที่เป็น

มะเร็งแล้วระยะหน่ึง และการรักษาท่ีได้รับไม่สามารถ

หยุดยั้งการเจริญของมะเร็งได้อีกต่อไป แนวทาง

การรักษานี้ อ้างอิงตามแนวทางการรักษาสากล 

ได้แก่ NCCN guideline v.2 2022 และ AGO 

recommendation 2020 เป้าหมายของการรักษา

มะเร็งเต้านมระยะแพร่กระจาย มักเป็นเรื่องของ

การลดขนาดก้อนมะเร็งให้เล็กลง หรือชะลอการ

แพร่กระจายหรือลุกลาม ช่วยบรรเทาอาการเจ็บ

ป่วยและทำ�ให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี การรักษา

จึงมักใช้ยามากกว่าหน่ึงตัวและอาจมีการหยุดหรือ

เปลี่ยนยาตามการประเมินเป็นระยะ ๆ เช่น เมื่อ

พบว่าผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อยาแล้วหรือมีอาการ

ข้างเคียงที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

รูปท่ี 1:

a	 Depend on hospital facilities 
ss	 Bone scan or sodium fluoride PET/CT may not be needed if FDG PET/CT is performed and clearly indicated bone metastasis, on both the 	
	 PET and CT component 
tt	 FDG PET/CT can be performed at the same time as diagnostic CT. FDG PET/CT is most helpful in situations where standard staging studies 
	 are equivocal or suspicious. FDG PET/CT may also be helpful in identifying unsuspected regional nodal disease and/or distant metastases 	
	 when used in addition to standard staging studies.
ddd	False-negative ER/PR determinations occur, and there may be discordance between the ER/PR determination between the primary and 	
	 metastatic tumor(s). Therefore, endocrine therapy with its low attendant toxicity may be considered in patients with non-visceral or 
	 asymptomatic visceral tumors, especially in patients with clinical characteristics predicting for a hormone receptor-positive tumor (eg. long 	
	 disease-free interval, limited sites of recurrence, indolent disease, older age) 
eee	In clinical situations where a biopsy cannot safely be obtained but the clinical evidence is strongly supportive of recurrence, treatment may 	
	 commence based on the ER/PR/HER2 status of the primary tumor Since ER/PR and HER2 status can change with treatment and metastatic 
	 progression, it may be appropriate to consider repeat testing on new samples in these scenarios if management will change.
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	 	 การรักษามะเร็งเต้านมระยะแพร่กระจายตาม

แนวทางการรักษาสากล จะพิจารณาเลือกยาตาม

ลักษณะทางพยาธิวิทยาของเซลล์มะเร็ง และเน้นการ

รักษาแบบ systemic therapy มากกว่าการผ่าตัดหรือ

การใช้รังสีรักษา จึงแนะนำ�ให้ทำ�การตรวจประเมิน

ลักษณะตัวรับฮอร์โมนบนผิวเซลล์มะเร็ง (ER/PR 

status) และ HER2 (HER2 status) ที่ metastatic 

site เพื่อเป็นข้อมูลในการเลือกยาให้เหมาะสม โดย

แบ่งลักษณะของมะเร็งเต้านมได้เป็น 4 แบบ คือ

กรณี ER/PR positive, HER2 negative 

	 	 หากมี visceral crisis ให้พิจารณาการรักษา 

systemic therapy ด้วยยาดังระบุใน รูปที่ 2

	 	 หากไม่มี visceral crisis ให้พิจารณาการ

รักษาด้วย endocrine therapy ดังรูปที่ 3 โดยเลือก

ยาให้เหมาะกับ menopausal status 

รูปที่ 2: Systemic therapy regimens for recurrent or stage IV (M1) disease	
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รูปที่ 3: Systemic therapy for ER/PR positive recurrent or stage IV (M1) disease

	 	 หากโรคแพร่กระจายระหว่างได้รับ endocrine 

therapy ให้พิจารณาเปล่ียน endocrine therapy ชนิด

อ่ืนในรูปท่ี 3 และหากโรคมีการลุกลามอีก แนะนำ�ให้

พิจารณา systemic therapy ตามรูปที่ 2 และ/หรือ

การรักษาแบบประคับประคอง (supportive care/

palliative care)

กรณี ER/PR positive, HER2 positive 

	 	 แนะนำ�ให้ Anti-HER2 ต่อไปนี้ จนกระทั่ง

โรคกำ�เริบหรือลุกลาม (รูปที่ 4)

	 	 - Pertuzumab + Trastuzumab + Taxane 

(พิจารณาเป็นยาขนานแรก)* หรือ 

     	 - Ado-trastuzumab emtansine (T-DM1) หรือ 

     	 - Fam-trastuzumab deruxtecan-nxkl** หรือ 

     	 - Trastuzumab + Chemotherapy*** 

	 	 หรือใช้ Endocrine therapy**** ร่วมกับ 

HER2 targeted therapy 

	 *หากรักษาด้วย chemotherapy + trastuzumab + pertu-

zumab แล้วจำ�เป็นต้องมีการหยุดยา chemotherapy สามารถใช้ 

endocrine therapy ร่วมกับ trastuzumab + pertuzumab ได้ 

	 **แนะนำ�ให้เป็น 3rd line หรือ later line แต่เป็นข้อห้ามใช้

ในผู้ที่มีภาวะ pneumonitis หรือ interstitial lung disease (ILD) 

	 *** trastuzumab หากให้ร่วมกับ anthracycline อาจเสี่ยงต่อ

การเกิดผลข้างเคียงต่อหัวใจได้ จึงควรหลีกเลี่ยงการให้anthracy-

cline ควบคู่กับ trastuzumab + pertuzumab 

	 ****หากเคยได้รับ endocrine therapy มาก่อนแล้วในช่วง 1 

ปีที่ผ่านมา ให้พิจารณาเปลี่ยน endocrine therapy ตัวอื่นดังใน

ตารางข้างต้น 

	 	 หากโรคเกิดการกำ�เริบหรือลุกลาม การ

พิจารณาเลือกการรักษาถัดไปขึ้นอยู่กับยาที่ผู้ป่วย

เคยได้รับก่อนหน้านี้กล่าวคือ: 

	 	 • ถ้าผู้ป่วย progress จาก 1st line endo-

crine therapy ให้พิจารณา endocrine therapy 

ชนิดอื่น โดยให้ร่วมหรือไม่ร่วมกับ HER2 targeted 

therapy หรือพิจารณาให้ systemic therapy ชนิด

อ่ืนตามรูปท่ี 2 ร่วมกับ HER2 targeted therapy***** 
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	 	 • ถ้าผู้ป่วย progress จาก systemic therapy 

ตามรูปที่ 2 ร่วมกับ HER2 targeted therapy ให้

พิจารณา systemic therapy ชนิดอ่ืนตามรูปท่ี 2 และ 

HER2 targeted therapy ชนิดอื่น***** 

	 *****หากเคยได้รับยา chemotherapy + trastuzumab โดย

ยังไม่เคยได้รับ pertuzumab มาก่อน อาจพิจารณาให้ trastu-

zumab + pertuzumab เป็นอีกหนึ่ง line ของการรักษา 

	 	 อย่างไรก็ตาม ให้พิจารณาประโยชน์จากการ

รักษาเทียบกับผลข้างเคียงด้วย โดยอาจพิจารณา 

supportive care/ palliative care หากเป็นผลดีกับ

ผู้ป่วยมากกว่า

รูปที่ 4: HER2 targeted therapy

กรณี ER/PR negative, HER2 positive 

	 	 แนะนำ�ให้ systemic therapy ตามรูปที่ 2 

ร่วมกับ HER2 targeted therapy ตามรูปที่ 4 ดังนี้ 

จนกระทั่งโรคกำ�เริบหรือลุกลาม 

     	 - Pertuzumab + Trastuzumab + Taxane 

(พิจารณาเป็นยาขนานแรก)* 

หรือ 	 - Ado-trastuzumab emtansine (T-DM1) 

หรือ 	 - Fam-trastuzumab deruxtecan-nxkl** 

หรือ 	 - Trastuzumab + Chemotherapy*** 

หรือ	 - HER2 targeted therapy ตัวอื่น 

	 	 ถ้ามีการลุกลามของโรคให้พิจารณาเปลี่ยน 

systemic therapy ชนิดอื่นตามรูปที่ 2 และ HER2 

targeted therapy ชนิดอื่นตามรูปที่ 4 **** 

	 	 อย่างไรก็ตาม ให้ชั่งนํ้าหนักประโยชน์จาก

การรักษาเทียบกับผลข้างเคียงด้วย โดยอาจพิจารณา 

supportive care/palliative care หากเป็นผลดีกับ

ผู้ป่วยมากกว่า

	 *หากรักษาด้วย chemotherapy + trastuzumab + pertuzumab 

แล้วจำ�เป็นต้องมีการหยุดยา chemotherapy สามารถใช้ endocrine 

therapy ร่วมกับ trastuzumab + pertuzumab ได้ 

	 **แนะนำ�ให้เป็น 3rd line หรือ later line แต่เป็นข้อห้ามใช้

ในผู้ที่มีภาวะ pneumonitis หรือ interstitial lung disease (ILD) 

	 *** trastuzumab หากให้ร่วมกับ anthracycline อาจเสี่ยงต่อ

การเกิดผลข้างเคียงต่อหัวใจได้ จึงควรหลีกเล่ียงการให้ anthracycline 

ควบคู่กับ trastuzumab + pertuzumab 
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	 ****หากเคยได้รับยา chemotherapy + trastuzumab โดยยัง

ไม่เคยได้รับ pertuzumab มาก่อน อาจพิจารณาให้ trastuzumab 

+ pertuzumab เป็นอีกหนึ่ง line ของการรักษา

กรณี ER/PR negative, HER2 negative 

	 	 แนะนำ�ให้ systemic therapy ตามรูปท่ี 2 หรือ

หากตรวจพบ biomarker อ่ืนๆ มีคำ�แนะนำ�เพ่ิมเติม

ตามตารางที่ 1

แนวทางการประเมินการตอบสนองต่อการ

a	 While olaparib and talazoparib are FDA indicated in HER2-negative disease, the panel supports use in any breast 	

	 cancer subtype associated with germline BRCA1 or BRCA2 mutation 
b 	PIK3CA mutation testing can be done on tumor tissue or ctDNA in peripheral blood (liquid biopsy). If liquid biopsy is 	

	 negative, tumor tissue testing is recommended 
c 	The safety of alpelisib in patients with Type 1 or uncontrolled Type 2 diabetes has not been established 
d 	When progressed following prior treatment and who have no satisfactory alternative treatment options Note: All rec	

	 ommendations are category 2A unless otherwise indicated as specified in NCCN

ตารางท่ี 1: Additional targeted therapy and associated biomarker testing for recurrent or stage IV (M1) disease

Anya

HR – positive/ 
HER2 – negative

Triple negative

Any

Any MSI-H/dMMR Pembrolizumab Category 2AIHC, PCR (tissue 
block)

NTRK fusion FISH, NGS, PCR 
(tissue block)

Larotrectinib 
Entrectinib

Category 2A 
Category 2A

Useful in certain 
circumstancesd

Useful in certain 
circumstancesd

IHC Category 1 First line therapyPD-L1 expression 
Threshold for 
positivity: ≥1% 
on tumor-
infiltrating 
immune cells

Atezolisumab + 
albumin-bound 
paclitaxel

PIK3CA 
mutationb

Alpelisibc + 
fulvestrant

Preferred 
second-line 
therapy

Category 1PCR (blood or 
tissue block if 
blood negative), 
molecular panel 
testing

BRCA1 mutation 
BRCA2 mutation

Germline 
sequencing

Olaparib 
Talazoparib

Category 1 
Category 1

Preferred 
Preferred

Biomarker Associated with FDA – Approved Therapies

Breast Cancer 
Subtype

NCCN Category 
of Evidence

NCCN Category 
of Preference

FDA – Approved 
Agents

Biomarker Detection

รักษามะเร็งเต้านมระยะแพร่กระจาย 
	 	 การประเมินการตอบสนองต่อการรักษาใน

ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมทั้งที่ได้รับยา systemic therapy 

และ/หรือ HER2 targeted therapy ควรใช้เกณฑ์การ

ประเมินตาม RECIST 1.1 criteria* (Response 

Evaluation Criteria In Solid Tumors) ซ่ึงจะประเมิน

โดยการวัดขนาดของก้อนเนื้องอกจากภาพถ่ายรังสี

วินิจฉัย ได้แก่ CT scan (Computerized Tomog-
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raphy), MRI (Magnetic Resonance Imaging) หรือ 

PET scan (Positron Emission Tomography) 

เป็นต้น โดยผลการประเมินมี 4 แบบดังนี้ 

     - Complete response (CR) หมายถึง ไม่มีก้อน

เน้ืองอกเหลืออยู่ และต่อมน้ำ�เหลืองต้องมีขนาดของ 

short axis ไม่เกิน 10 มม. 

      - Partial response (PR) หมายถึง ผลรวม

ของเส้นผ่านศูนย์กลางของทุก target lesions** 

ลดลงจาก baseline อย่างน้อยร้อยละ 30 

     	 - Progressive disease (PD) หมายถึง ผล

รวมของเส้นผ่านศูนย์กลางของทุก target lesions 

เพ่ิมข้ึนจาก baseline อย่างน้อยร้อยละ 20 โดยท่ีผล

รวมขนาดของก้อนทุกก้อน ต้องมีการเพิ่มขึ้นอย่าง

น้อย 5 มม.ด้วยหรือตรวจพบก้อนเนื้องอกใหม่

     	 - Stable disease (SD) หมายถึง ผลรวม

ของเส้นผ่านศูนย์กลางของทุก target lesions ลดลง

ไม่ถึงเกณฑ์ท่ีจะประเมินว่า PR หรือผลรวมของเส้น

ผ่านศูนย์กลางของทุก target lesions เพิ่มขึ้นไม่ถึง

เกณฑ์ที่จะประเมินว่า PD 

	 	 ส่วนก้อนเน้ืองอกอ่ืนท่ีไม่ได้เป็น target lesion 

(non – target lesion***) จะมีการประเมินดังนี้ 

     	 - Complete response (CR) หมายถึง ก้อน

เนื้องอกหายไปหมด และค่าระดับ tumor marker 

กลับเป็นปกติ ขนาดต่อมน้ำ�เหลืองกลับสู่ขนาดของ 

non-pathological size คือเส้นผ่านศูนย์กลางด้าน 

short axis น้อยกว่า 10 มม. 

     	 - Non CR/ Non PD หมายถึง ยังคงเห็น

ก้อนเนื้องอกของ non-target lesion หรือระดับค่า 

tumor marker ยังคงสูงกว่าปกติ 

     	 - Progressive disease (PD) หมายถึง มี 

Unequivocal progression ของ non-target lesion 

ที่มีอยู่
	 **เมื่อมี measurable lesions (ก้อนที่ขนาดเส้นผ่านศูนย์

กลางมากกว่า 10 มม. ข้ึนไป) มากกว่า 1 แห่ง ให้ทำ�การวัดขนาด

ของ lesions 

	 ท้ังหมดและเลือกก้อนท่ีดีท่ีสุดเพ่ือใช้ในการติดตามเปรียบเทียบ

ผลการรักษา โดยสามารถเลือกจากแต่ละอวัยวะได้มากที่สุด 2 

ตำ�แหน่ง และจำ�นวนรวมของก้อนเนื้องอกจากทุกๆอวัยวะที่เลือก

มา จะต้องไม่เกิน 5 ตำ�แหน่ง 

	 ***non-measurable lesion รวมถึง pathological lymph 

nodes ด้วย

	 	 นอกเหนือจากการประเมินตาม RECIST 1.1 

criteria ด้วยภาพถ่ายรังสีวินิจฉัยแล้ว การสังเกต

สภาวะหรืออาการของผู้ป่วย หรือผลตรวจทางห้อง

ปฎิบัติการอ่ืนๆ ก็สามารถบอกได้ว่าผู้ป่วยมีการกำ�เริบ

หรือลุกลามของโรคหรือไม่ สภาวะหรืออาการดัง

กล่าว ได้แก่ 

	 	 - ผู้ป่วยมีอาการแย่ลง เช่น เจ็บปวด หรือ

หายใจลำ�บาก 

	 	 - ตรวจพบก้อนใหม่อย่างชัดเจนจากการทำ� 

physical examination 

	 	 - ผู้ป่วยมี performance status ที่แย่ลง 

	 	 - นํ้าหนักลดโดยไม่ทราบสาเหตุ 

	 	 - มีค่า alkaline phosphatase, alanine 

aminotransferase (ALT), aspartate transaminase 

(AST) หรือ bilirubin สูงขึ้น 

	 	 - พบภาวะ Hypercalcemia 

	 	 - มีความผิดปกติเกิดขึ้นใหม่จากการทำ� 

functional imaging เช่น bone scan 

	 	 - มีค่า tumor maker เพิ่มขึ้น เช่น carci-

noembryonic antigen (CEA), CA15-3

แนวทางการตรวจติดตามการรักษามะเร็งเต้า
นมระยะแพร่กระจาย 
	 	 แม้ว่าอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็ง

เต้านมระยะแพร่กระจายจะเพิ่มขึ้นกว่าในอดีต 

เนื่องจากมีการพัฒนายาใหม่ๆออกมามากมาย แต่
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มะเร็งเต้านมระยะแพร่กระจาย ก็ยังคงมีโอกาสกำ�เริบ

หรือลุกลามสูง การตรวจติดตามอาการของผู้ป่วย

จึงมีความจำ�เป็นและสำ�คัญอย่างมาก นอกจากเพื่อ

ประเมินว่าผู้ป่วยยังคงได้รับประโยชน์จากยาน้ันหรือ

ไม่ และเพื่อทำ�การปรับเปลี่ยนยาให้เหมาะสมแล้ว 

ยังทำ�ให้ทราบถึงอาการข้างเคียงหรือผลกระทบจาก

ยานั้นด้วย ซึ่งบางครั้งอาจต้องพิจารณาความคุ้มค่า

ของการรักษา ไม่ให้ผู้ป่วยเกิดอาการข้างเคียงจาก

ยาโดยไม่จำ�เป็นการตรวจติดตามนั้น ประกอบด้วย

หลายส่วน ได้แก่ physical examination, routine 

laboratory tests, imaging studies, blood biomarkers 

เป็นต้น แพทย์ควรประเมินข้อมูลจากทุกส่วน เพื่อ

ให้ทราบว่าการรักษาขณะน้ัน ยังสามารถควบคุมมะเร็ง

ได้หรือไม่ และผลข้างเคียงจากยายังอยู่ในระดับท่ีรับ

ได้หรือไม่ รวมถึงพูดคุยให้ผู้ป่วยมีส่วนในการตัดสินใจ

เลือกการรักษาที่เหมาะสมด้วย

ความถี่ในการตรวจติดตามการรักษาอ้างอิงตาม NCCN guideline ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2: Suggested intervals of follow up for patients with metastatic diseasease4

Baseline Prior to 
New Therapy

Chemotherapy Endocrine
Therapy

Restaging if 
concern for 

progression of 
disease

Symptom Assessment

Physical Examination

Performance Status

Weight

LFTs, CBC

CT 
Chest/Abdomen/Pelvis 
with Contrast

Bone Scan

PET/CT

Tumor Markers

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Optional

Optional

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Optional

Optional

Prior to each cycle

Prior to each cycle

Prior to each cycle

Prior to each cycle

Prior to each cycle

Every 2-4 cycles

Every 4 cycles

Optional

Optional

Every 1-3 months

Every 1-3 months

Every 1-3 months

Every 1-3 months

Every 1-3 months

Every 2-6 month

Every 4-6 months

Optional

Optional

a  In patients who have long-term stable disease, the frequency of monitoring can be reduced

Note: All recommendations are category 2A unless otherwise indicated as specified in NCCN.
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กระดูก 123,218

กระดูกซี่โครง 56

กระดูกไหปลาร้า 121

กระดูกสันหลัง 123

กระเพาะอาหาร 122

การกลับมาเป็นซํ้า 36,57,89,91,92,93,94,95,101,

154,158,161,175,176,178,179,180,181,192,193,

194,195,202,203,204,205,206,207,208,209,210,

218

การควบคุมคุณภาพของภาพถ่ายรังสีเอกซเรย์ 49

การคัดกรองมะเร็งเต้านม 1,2,4,6,7,10,13,14,16,

17,18,20,21,22,24,26,27,28,29,30,35,48,101

การเจาะดูดเซลล์ด้วยเข็มขนาดเล็ก 

57,58,127,133

การเจาะชิ้นเนื้อ 19,20,28,44,57,58,59,63,65,82,

83,94,103,104,113,127,133,134,140,171,173

	 การเจาะชิ้นเนื้อด้วยเข็มตัดชิ้นเนื้อ 21,57,58,

	 82,103,127,133,134,140,145,171

	 การเจาะชิ้นเนื้อที่ปอด 124

การฉายรังสีรักษา 22,90,91,92,93,94,95,96,102,

103,104,105,106,121,123,151,154,160,161,175,

176,178,179,180,181,186,187,192,194,195,202,

207,219

	 การฉายรังสีรักษาเฉพาะที่ 123,124,175,176,

	 180,181,186,187	

		  การฉายรังสีรักษาในห้องผ่าตัด 94,192,193

		  การฉายรังสีรักษาภายนอก 193

	 การฉายรังสีรักษาเพิ่มปริมาณรังสีที่ฐาน 178

ก
	 การฉายรังสีรักษาเร่งด่วน 123

การฉีดสี 64,113,137,151

การใช้เข็มปักเพื่อระบุตำ�แหน่ง 65,102

การใช้สารกัมมันตรีงสี 137

การซักประวัติ 55,58,59,62,65,66,69,70,89,102,

113,130,131,134,147

การดึงรั้งของเนื้อเยื่อเต้านม 48

การดูดล้างสารคัดหลั่งจากท่อนํ้านม 64

การดำ�เนินของโรค 13

การตัดตรวจเนื้อเย็นแข็ง 136

การตัดรังไข่ 206

การตั้งครรภ์ 22,23,24,90,102

การตรวจ

	 การตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า1,4,18,23,24,35,

	 64,89,101

	 การตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ 138,139,145,

	 148,150,152,156

	 การตรวจทางคลินิก 133

	 การตรวจทางเซลล์วิทยา 57,64,128,133,138

	 การตรวจทางพยาธิวิทยา 55,58,59,89,133,147,

	 151,152,161,164

	 การตรวจทางรังสีวิทยา 23,35,36,55,56,57,58,

	 59,89,113,148,156

	 การตรวจแมมโมแกรม 1,4,6,14,18,19,20,21,	

	 22,23,24,27,28,29,30,35,42,43,56,63,82,101

	 การตรวจร่างกาย 20,21,35,55,56,57,58,59,62,

	 65,66,69,70,82,89,102,113,116,130,131,134

	 การตรวจอัลตร้าซาวด์ 1,4,19,20,21,22,23,24,

	 27,30,35,48,56,63,89,101,134

การตรวจจำ�เพาะเต้านมด้วยรังสีแกมม่า 22

การตรวจช้ินเน้ือ 56,59,103,106,130,133,142,148

´Ñª¹Õ
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	 การตรวจชิ้นเนื้อตัวอย่างที่เป็นชิ้นเนื้อสด 136

	 การตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา 133,151

	 การตรวจชิ้นเนื้อผ่าตัด 154

	 การตรวจชิ้นเนื้อผ่าตัดใหญ่ 154

	 การตรวจเนื้อเยื่อหลังการรักษาด้วยยา 150

การตรวจเต้านม 55

	 การตรวจเต้านมด้วยตนเอง 1,4,5,6,14,24

	 การตรวจเต้านมโดยแพทย์ 4,6,14,19,21,24,28

	 การตรวจเต้านมทางรังสีวิทยา 56,58,89

การตรวจพบมะเร็ง 95,97

การตอบสนอง 114,115,116,150,155,163,172,

179,222

การถ่ายภาพเต้านม 3 มิติ 41,42

การทำ�งานของหัวใจ 206

การแปลผลทางพยาธิวิทยา 102,134

การประคับประคอง 180,220

การป้องกัน 84,85

การผ่าตัด 44,57,65,66,70,81,82,83,84,89,90,92,

94,95,96,97,101,102,103,104,105,113,114,116,

117,121,123,128,137,145,146,148,154,179,

180,219

	 การผ่าตัดก้อนออกทั้งหมด 57,59,84,103,123,

	 124,148

	 การผ่าตัดชิ้นเนื้อบางส่วน 59

	 การผ่าตัดเพิ่มเติม 92,102

	 การผ่าตัดเพื่อคงสภาพ 123

การผ่าตัดเต้านม 90,102,113,124,145,146,148,

180,199

	 การผ่าตัดเต้านมแบบอนุรักษ์เต้านม 27,90,91,	

	 92,96,101,102,103,116,121,122,137,141,

	 142,148,158,175,176,192,194

	 การผ่าตัดเต้านมออกทั้งหมด 81,84,90,93,94,	

	 96,101,102,104,105,114,116,121,122,123,

	 141,145,154,168,175,192

`	 การผ่าตัดเต้านมออกทั้งหมดโดยยังอนุรักษ์		

	 ผิวหนังเต้านม 93,105,114,148

	 การผ่าตัดเต้านมออกทั้งหมดโดยยังอนุรักษ์

	 ผิวหนังเต้านม หัวนม และลานหัวนม 	94,105,

	 114,148

การผ่าตัดต่อมนํ้าเหลือง

	 การผ่าตัดต่อมนํ้าเหลืองเซนทิเนล 27,95,97,

	 106,121,122,137,145,151

	 การผ่าตัดต่อมนํ้าเหลืองที่รักแร้ 90,94,96,97,

	 102,104,106,113,117,121,122,123,137,145,

	 151,154,161,180,199

การผ่าตัดท่อนํ้านม 65,66

	 การผ่าตัดท่อนํ้านมออกท่อเดียว 65

	 การผ่าตัดท่อนํ้านมออกทั้งหมด 65,66

การผ่าตัดโยกเนื้อเยื่อเต้านม 104

การผ่าตัดเสริมสร้างเต้านม 90,93,96,103,105,

122,142

การเฝ้าระวังโรค 18,19,206

การฝังชิ้นเนื้อ 138

การพยากรณ์โรค 121,123,140,149,151,156,161,

163,172,181,200

การแพร่กระจาย 91,121,134,180,181

	 การแพร่กระจายของมะเร็งออกนอกต่อมน้ําเหลือง 

	 140

	 การแพร่กระจายของมะเร็งไปท่ีกระดูก 121,123

การมีชีวิตอยู่รอด 176,178
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การย้อมพิเศษ 164

การย้อมอิมมูโนเคมี 81,169,170,171,172,173

การระบุตำ�แหน่งของก้อน 102,134,136,149

การรายงานผล 127,139,141,142,154,155,160,

161,162,163,164,165,168,169,170,171,172,173

	 การรายงานผลการตรวจพิเศษ 155,165

	 การรายงานผลกรณีมีการรักษาด้วยยาก่อนผ่าตัด 

	 155,163,165

	 การรายงานผลของมะเร็งระยะลุกลาม 154,

	 155,165

	 การรายงานผลข้อมูลเพิ่มเติม 155,164,165

	 การรายงานผลชิ้นเนื้อเต้านม 141,154,163,

	 165

	 การรายงานผลดัชนีชี้วัด 155,160,168,172

	 การรายงานผลทางพยาธิวิทยา 130,154,

	 163,164

การเรียงตัวของเซลล์ 157,159

การรักษา 55,150

	 การรักษาเฉพาะที่ 122,123,124

	 การรักษาเสริม 4,151,163,199,201,202,204,

205,207

		  การรักษาเสริมด้วยยาก่อนผ่าตัด 104,106,		

		  114,145,150,152,155,158,163,164,165

		  การรักษาเสริมด้วยยาหลังผ่าตัด 199,201,

		  202,203,207

การรับรู้ 123

การรับรู้ของสมอง 124

การลดความเสี่ยง 85,86

การวินิจฉัย 55,62,64,66,84,94,123,128,130,132,

134,137,141,143,145

	 การวินิจฉัยทางรังสีวิทยา 57,65,66,101,133

	 การวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา 64,65,66,132,133,

	 143,145,150,151,152

	 การวินิจฉัยมะเร็งเต้านม 18,22,28,101,127,141

	 การวินิจฉัยโรค 132,134,145

การวินิจฉัยเกินจริง 27,30

การวินิจฉัยผิดพลาด 55

การเสริมเต้านม 21,176

การส่องกล้องตรวจท่อน้ำ�นม 64

การให้คำ�ปรึกษาทางพยาธิวิทยาขณะผ่าตัด 

136,137,140,142,143

การให้นมบุตร 23,24,66

การให้ยาเคมีบำ�บัด 116,121,172,204,207,

209,210

	 การให้ยาเคมีบำ�บัดก่อนการผ่าตัด 58,104,106,

	 113,114,117

	 การให้ยาเคมีบำ�บัดหลังการผ่าตัด 199,201,

	 202,203,204,210

การเอกซเรย์ 27

	 การเอกซเรย์เต้านม 56,57,63,89,101

	 การเอกซเรย์ท่อนํ้านม 64

การออกกำ�ลังกาย 82

กล้ามเนื้อ 40

	 กล้ามเนื้อเพคโตรัลริส

ก้อนเต้านม 19,48,55,56,57,58,59,62,65,69,89,

94,121,127,133,137,154,164,165

	 ก้อนเต้านมจากฮอร์โมน 55

	 ก้อนเนื้องอกเต้านม 56,57,63

	 ก้อนเนื้องอกชนิดโตเร็ว 57

ก้อนที่รักแร้ 21

กดการทำ�งานของรังไข่ 202,203
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เข็มนำ� 65,103

แขนบวม 28,151,187

ข้อห้ามโดยสิ้นเชิง 90,102

ขอบเขต 41,42,103,114,180,194

	 ขอบเขตการฉายรังสี 180,181,182

	 ขอบเขตของการผ่าตัด 92,95,102,103,116,

	 146,148,149,150

	 ขอบเขตของก้อนใหม่ 116

	 ขอบเขตของชิ้นเนื้อ 84,103,147,161,193

	 ขอบเขตของเนื้อเยื่อ 83,148,171

		  ขอบเขตของมะเร็ง 90,102,103,137,142

	 ขอบเขตของรอยโรค 148

ไขกระดูก 122

ไขมันสูง 69,70

ค่าการบีบตัวของหัวใจ 206

ค่าการแบ่งตัวของเซลล์ 96

ค่าทำ�นายผลบวก 58,63

ค่าทำ�นายผลลบ 63

ความแข็งแรงของร่างกาย 199

ความจำ�เพาะ 23,24,57,89,134,142

ความผิดปกติของท่อนํ้านม 48

ความแม่นยำ� 23,59,65,140,141,152,155,173

ความไว 23,24,57,89,134,142

ความเสี่ยง 18,19,36,57,82,83,84,85,92,95,127,

132,137,194,202,203,206

ความเสี่ยงมะเร็งเต้านม 21,22,28,55,57,84,85,

86,203

ความหย่อนคล้อยของเต้านม 104

ควบคุมนํ้าหนัก 82

คลินิกให้คำ�ปรึกษา 84

คุณภาพการตรึงสภาพของเซลล์ 147

คุณภาพชีวิต 89,218

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 82

เครื่องมือ

	 เครื่องถ่ายภาพทางรังสีเต้านม 35,36,37,49

	 เครื่องตัดชนิดแช่แข็ง 138,142,143

	 เคร่ืองตรวจคล่ืนสะท้อนในสนามแม่เหล็กไฟฟ้า 35

	 เครื่องมือฉายรังสี 192,195

	 เครื่องอัลตร้าซาวด์ 35,36,134

เจลนำ�ความเย็น 138

ชิ้นเนื้อ 103,136,148,155,165

	 ชิ้นเนื้อก้อนเต้านม 154,161,165

	 ชิ้นเนื้อเต้านม 148,154,161,165

	 ชิ้นเนื้อผ่าตัด 146

	 ชิ้นเนื้อสด 136,137,139,140

	 แท่งชิ้นเนื้อ 145

	 ผ่าแบ่งชิ้นเนื้อ 146,147

ชนิดของมะเร็ง 114

ซากเซลล์ตาย 159

เซลล์มะเร็ง 57,90,94,102,103,106,121,130,132,

138,140,141,150,157,159,161,162,163,169,170,
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ฐานของก้อนมะเร็ง 150

ดัชนี

	 ดัชนีชี้บ่งการแบ่งตัวของเซลล์ 199

	 ดัชนีชี้วัดทางชีวภาพ 95,96,200,201

เต้านมผิดรูป 104,113,114

ติดตาม 84,223

	 ติดตามต่อเนื่อง 81,82,91,93,94,223

	 ติดตามเฝ้าระวัง 83

ตับ 122,124,218

ตัวรับฮอร์โมน 81,199,209,219

	 ตัวรับฮอร์โมนโปรเจสเตอโรน 96

	 ตัวรับฮอร์โมนเอสโตรเจน 96

	 ตัวรับเฮอร์ทู 96,199

ต่อมนํ้าเหลือง 48,55,56,94,96,97,101,106,113,

114,117,121,122,123,134,136,137,138,139,140,

150,151,155,162,163,164,165,176,178,179,194,

205,208,209,210,223

	 ต่อมนํ้าเหลืองเซนทิเนล 95,97,106,121,122,

	 136,137,138,139,140,151,162,164

	 ต่อมนํ้าเหลืองเหนือไหปลาร้า 21,150,180

	 ต่อมน้ําเหลืองท่ีรักแร้ 55,56,94,96,97,102,104,

	 106,113,114,117,121,122,123,137,140,150,

	 151,162,199,202,203,204,205,208,209,210

	 ต่อมนํ้าเหลืองอินเตอร์เพคโตรัล 150

ต่อมหมวกไต 122

ถุงเต้านมเทียม 36,41,45,105

ถุงนํ้า 20,21,48,56,57,149,149

ท่อนํ้านม 20,23,62,63,64,65,66

ทีมสหสาขาวิชาชีพ 82,122,134

เทคนิค

	 เทคนิคการฉายรังสี 175,178,180,187

	 เทคนิคการถ่ายภาพรังสี 37,41

	 เทคนิคทางอิมมูโนฮีสโตเคมี 138,145,168,

	 169,170,171,172

	 เทคนิคอินไซตู ไฮบริด 168,170,171,172

	 เทคนิคอณูวิทยา 145

นิวเคลียส 81,157,159,160,168,169

	 นิวเคลียสของเซลล์มะเร็ง 157,159

เนื้องอกในท่อนํ้านม 63

เนื้อเยื่อกล้ามเนื้อ 105

เนื้อเยื่อในช่องท้อง 122

เนื้อเยื่อเต้านม 40,41,44,45,46,65,66,90,102,

103,104,105,131,149,169,170

นํ้ายาฟอร์มาลีน 147

นํ้าเหลืองคั่ง 104

แนวแผลผ่าตัด 65,66,103,104,105

ใบขอตรวจชิ้นเนื้อ 136

ฐ

ด

ต
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บ
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ประเมินความเสี่ยง 83,84

ประวัติมะเร็งเต้านมในครอบครัว 22,37,83,84

ประสิทธิภาพในการรักษา 13,15,85

ปวด 122

	 ปวดกระดูก

	 ปวดเต้านม 21,69,121,134

ปอด 122,124,218

ปัจจัยเสี่ยง 4,81,84,85,93,95

	 ปัจจัยเสี่ยงทั่วไป 35

	 ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดมะเร็งเต้านม 81,85

ผลตรวจ

	 ผลตรวจทางเซลล์วิทยา 127

	 ผลตรวจทางรังสีวิทยา 82,83,127,130,134

	 ผลตรวจทางพยาธิวิทยา 63,82,83,127,130,

	 130,134,137,154

ผลบวกลวง 22,27,28,171

ผลลบลวง 27,28

โพรงเนื้อ 104,149

พันธุกรรม 19,35,113,139

พันธุศาสตร์ 19

โฟรสเซ่นเซคชั่น 136,137,138,139,140,141,

142,143

ภาพถ่ายรังสีเอกซเรย์ 35,36,37,39,40,41,42,43,

45,46,47,48,49,82,83,131,150,164,186,223

ภาวะกระดูกพรุน 85

ภาวะขาดเลือด 105,106

ภาวะแคลเซียมสูง 123

ภาวะติดเชื้อ 106

ภาวะแทรกซ้อน 27,28,59,94,106,134,137,151,

187,193,195

ภาวะเลือดคั่ง 106,134

มะเร็ง 56,57,58,62,64,92,94,96,103,104,106,

116,127,138,139,141,142,165,168,172,173,

179,193,195

	 มะเร็งลุกลาม 124,156,158,161,163,164,

	 165,179

	 มะเร็งลุกลามขึ้นที่ผิวหนัง 59,113,114,117,

	 160,165

	 มะเร็งลุกลามติดกับผนังทรวงอก 113,114

	 มะเร็งลุกลามในท่อนํ้าเหลืองและหลอดเลือด 		

	 150,155,160,161,165

	 มะเร็งลุกลามไปต่อมนํ้าเหลือง 27,92,94,97,

	 101,106,113,114,117,134,151,158,163,178,

	 179,193,194,199,202,203,204,205,208,209,

	 210

	 มะเร็งหลายตำ�แหน่ง 123,164

	 มะเร็งหลงเหลือ 92,94,102,103,106,114,115

มะเร็งเต้านม 2,4,5,6,10,12,13,14,18,19,22,23,

24,26,27,28,29,35,42,43,63,69,70,81,82,83,84,

85,86,91,96,97,101,102,113,115,116,117,121,
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122,123,124,127,136,137,140,149,154,156,157,

158,160,161,163,168,169,170,172,173,175,178,

192,193,194,195,199,200,201,202,203,204,

207,208,210,212,218,219,221,222,223

	 มะเร็งเต้านมกลับเป็นซํ้า 121,175,180

	 มะเร็งเต้านมช่วงระหว่างการคัดกรอง 27,29

	 มะเร็งเต้านมระยะไม่ลุกลาม 2,30,58,64,89,

	 96,97,155,156,158,161,163

	 มะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้น 6,84,101,102,175,

	 199,200,203,207,212,213

	 มะเร็งเต้านมระยะลุกลาม 6,19,23,30,58,89,

	 113,155,156,157,158,160,161,163,165,175,

	 179,213,218

	 มะเร็งเต้านมระยะแพร่กระจาย 14,84,121,122,

	 123,124,175,180,218,219,221,222,223

	 มะเร็งเต้านมระหว่างตั้งครรภ์ 23,24

มะเร็งนรีเวช 195

มะเร็งเนื้อเยื่อ 195

มะเร็งระบบทางเดินปัสสาวะ 195

มะเร็งรังไข่ 18

มะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ 195

มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก 207

มดลูก 122

ยาแก้ปวด 123

ยาเคมีบำ�บัด 114,116,117,121,154,163,179,199,

200,202,203,204,205,209,210,211,213

ยาคุมกำ�เนิด 69

ยาต้านฮอร์โมน 81,84,91,92,93,96,114,121,163,

168,170,199,200,202,203

ยาพุ่งเป้า 114,171,179,199,200,202,205,213

ยาลดปวด 70

เยื่อบุท่อนํ้านม 131,169

เยื่อหุ้มปอด 122

เยื่อหุ้มหัวใจ 122

ระยะ

	 ระยะการแปลผล 145

	 ระยะก่อนการวิเคราะห์ 145

	 ระยะก่อนห้องปฏิบัติการ 145

	 ระยะในห้องปฏิบัติการ 145

	 ระยะหลังวิเคราะห์ 145

ระยะเวลา 117,147

	 ระยะเวลาการปลอดโรค 106,121,124,163,199

	 ระยะเวลาการรอดชีวิต 121,163,199,212

	 ระยะเวลารอคอยผลการตรวจ 137

โรคทางพันธุกรรม 35

โรคเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน 176

โรคประจำ�ตัว 199,206

รอยโรคแบบไม่พบก้อน 141

รอยโรคเต้านม 49,55,62,149

รอยโรคที่ผิวหนัง 114

รังไข่ 122

ลานหัวนม 62,65,66,94,105,142,151

ลิ้นหัวใจ 206

ลิ่มเลือดอุดตัน 207

ย

ร

ล
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เลือดออกในเนื้อเยื่อ 56

ลำ�ไส้ใหญ่ 122

ลักษณะเนื้อเยื่อเต้านม 48

ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา 130,132,140,155,156,

157,160,161,163,164,165,171,172

ลักษณะทางเซลล์วิทยา 127,128,129,130

ลักษณะทางพยาธิวิทยา 82,92,93,94,96,130131,

132,133,175,193,201,219

ลักษณะทางรังสีวิทยา 82

วัยก่อนประจำ�เดือน 85,86,202,203,207

วัยหมดประจำ�เดือน 70,85,86,203,204,206,207,

209

สมอง 123,124,218

สารคัดหลั่งออกทางหัวนม 20,21,55,62,64,65,66,

89,114

สูบบุหรี่ 69,70

หินปูน 38,39,41,44,46,47,48,56,89,90,102,114,

141,149

หน้าอก 121

หน่วยตรวจเต้านมทางรังสีวิทยา 36

หลอดเลือดดำ� 205,213

หลอดเลือดหัวใจ 206

หัวนม 40,94,105,114

อาการแสดงทางระบบประสาท 123

อายุ 95

อุบัติการณ์ 2,13,18,24,25,27,28,84,85,123,206,

207

แอนติเจน 168

แอนติบอดี้ 168

อัตราการเกิดมะเร็งเต้านม 82,91

อัตราการแบ่งตัว 81,157

อัตราการเป็นมะเร็งเต้านมซํ้า 4,94,193,194,195,

206,207,208,209,210

อัตราการผ่าตัด 102,142

อัตราการผ่าตัดซํ้า 142

อัตราการรอดชีวิต 4,85,92,96,102,121,124,141,

161,208,212

อัตราการเสียชีวิต 2,4,5,6,12,13,14,15,27,28,29,

30,96,101,175,180,193,194,206,207,209,210

อัตราการสูญเสีย 27,106

อัตราการหายขาด 93

ฮอร์โมนทดแทน 69

ฮอร์โมนโปรแลคติน 23

ว

ส

ห

อ

ฮ



ดัชนี

234

Index

Abscess 128,131

Accuracy 59

Acetaminophen 70

Acinar 129

Adjuvant treatment 4

Afferent lymphatic 138

Age 95

Agonist 84

Alopecia 219

Androgen 70

Anisonucleosis 130

Antagonist 84

Applicator 192,193

Approach

	 Concurrent approach 205,212

	 Sequential approach 205,208,209,212

Areolar 62,151

Architectural distortion 48,49,133

Aromatase inhibitor 78,85,168,178,203,204,207,

208,209,220

	 Anastrozole 85,86,204,208,220

	 Exemestane 85,86,204,208,209,220

	 Letrozole 204,208,209,220

Artery

	 Axillary artery 183

	 Carotid artery 183

	 Internal mammary artery 183

	 Subclavian artery 183

Artifact 132,138,140,141,168,169

	 Cauterized artifact 168

	 Freezing artifact 140,141

	 Poorly fixed artifact 132

	 Tissue artifact 138,141

Aspiration

	 Fine needle aspiration 55,57,58,59,60,113,

	 118,127,128,133,134

	 Transbronchial needle aspiration 124

Atelectasis 187

Atypia 82,85,127,128,131,132

	 Apocrine atypia 131

	 Cytologic atypia 132

	 Epithelial atypia 131

	 Mild nuclear atypia 130

	 Moderate nuclear atypia 130

	 Stromal atypia 118,132

Axillary lymph node dissection 106,108,113,

117,118,137,196

Axis

	 Long axis 138

	 Sagittal axis 149

Benign 51,60,62,127,128,129,130,131,133

Biomarker 78,96,164,200,201,218,222,223

Biopsy 20,55,83,131,150,200,218

	 Core needle biopsy 19,21,57,58,59,73,82,

	 83,94,113,127,128,130,131,133,134,140

	 Imaging guide core needle biopsy 116,134

A

B
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	 Incisional biopsy 59,113

	 Excisional biopsy 51,57,58,59,82,83,84,

	 131,132

	 Stereotactic biopsy 56

	 Vacuum assisted biopsy 82,132

Bone 181

Bone scan 113,118,218,223,224

Border

	 Ill defined border 141

	 New border 116

	 Spiculated border 42

Brachial plexopathy 187

Brain 181

Breast 56,70,181,182,184,186

	 Normal glandular breast 69

	 Pendulous breast 180

		  Large pendulous breast 69

Breast augmentation 176

Breast awareness 1,18

Breast cancer 3,4,5,6,7,9,14,18,19,20,23,27,29,

35,73,74,76,76,77,78,79,80,84,85,89,90,91,93,

94,97,101,102,103,104,105,106,107,108,113,114,

116,117,122,160,161,175,176,199,201,207,210

	 Contralateral breast cancer 91,93,187,206,

	 208

	 Early breast cancer 6,73,74,75,76,77,101,102,

	 103,104,105,106,107,108,175,176,199,206

	 Hereditary breast cancer 113,118,218

	 Inflammatory breast cancer 20,69,108,117,

	 149,160,161,179

	 Interval breast cancer 27,29

	 Locally advance breast cancer 6,113,114,

	 116,175,179,218

		  Inoperable locally advance breast cancer 	

		  114,116

		  Operable locally advance breast cancer 		

		  113,116

	 Metastatic breast cancer 78,79,80,121,122,	

	 175,180,218,219,224,225,226

	 Pregnancy related breast cancer 23

Breast conserving surgery (BCS) 90,91,92,93,

95,96,101,102,103,104,105,106,107,108,113,

114,116,117,118,141,158,176,178,180

Breast cancer death 96,176

Breast cancer screening 1,2,13,29,30

Breast density

	 Entirely fat 48

	 Extremely dense breast 21,23,48

	 Fibrograndular dense breast 48

	 Heterogeneous dense breast 21,22,48

Breast imaging 23,24,55,56,60,67,69,70,71,116,

127,128

Breast imaging report and data system 

(BIRADS) 19,20,21,37,44,48,49,60

Breast imaging unit 36

Breast mass 19,48,51,55,57,60,127

	 Complex solid cystic mass 19,51,57,133

	 Solid mass 19,57,60,133

	 Spiculated mass 51,133

Breast specific gamma imaging 22

Breast volume 107
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Calcification 48,50,81,89,90,102,107,116,118,

131,133,141,150,155

	 Amorphous calcification 50

	 Crescent calcification 46

	 Diffuse malignant calcification 90,102,107,

	 114,116

	 Fine pleomorphic calcification 44,50,89

	 Linear branching calcification 44,50,89

	 Punctate calcification 46

	 Round calcification 46

	 Teacup shape calcification 41,46

Cancer 60,67

	 Lung cancer 187

	 Uterine cancer 70

Capsule 151

Carcinoma

	 Adenoid cystic carcinoma 201

	 Colloid carcinoma 196

	 Invasive carcinoma 27,58,81,82,84,85,89,

	 90,91,92,93,94,97,130,133,140,141,149,

	 156,160,164,169,170,171,172

	 Invasive ductal carcinoma 82,196

	 Invasive lobular carcinoma 81,82,129,140,

	 193,196

	 Medullary carcinoma 196,201

	 Metaplastic carcinoma 73,201

	 Metastatic carcinoma 163

	 Mucinous carcinoma 73,196

	 Papillary carcinoma 73

		  Encapsulated papillary carcinoma 73

		  Solid papillary carcinoma 73

	 Primary mammary carcinoma 154

	 Salivary carcinoma 73

	 Satellite skin foci of invasive carcinoma 160

	 Secretory carcinoma 73,201

	 Tubular carcinoma 73,196

Carcinoma in situ

	 Ductal carcinoma in situ (DCIS) 2,44,58,64,	

	 81,85,89,90,91,92,93,94,95,96,130,131,132,

	 133,142,149,155,156,158,159,160,163,164,	

	 169,175,176,177,196

	 Lobular carcinoma in situ (LCIS) 19,22,36,

	 81,82,83,84,85,86,129,131,133,196

		  Bulky LCIS 84

		  Classic LCIS 81,82,83,84

		  Extensive LCIS 83

		  Florid LCIS 84

		  Multifocal LCIS 83

		  Pleomorphic LCIS 81,82,83,84,132,133

Cardiotoxicity 187

Cardiovascular disease 187

Carry over effect 206

Cataracts 70

Cavity 149,193

Cell

	 Epithelial cell 81,127,128,129

	 Myoepithelial cell 129,130

	 Spindle cell 128,129

Cell membrane 170,171

	 Cell membrane strain 200

C
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Cellularity

	 High cellularity 129,130

	 Low cellularity 129

Centromere 171

Chemoprevention 82,85

Chemotherapy 2,4,36,73,74,75,76,77,79,107,

108,113,114,117,141,163,199,200,202,204,205,

208,212,220

	 Adjuvant chemotherapy 74,75,202,204,208,	

	 209,209,210,212

	 Combination chemotherapy 78,80,209,210

	 Neoadjuvant chemotherapy 36,58,104,106,		

	 107,113,114,117,118,140,145,150,152,155,	

	 177,179,183,196,204,205,206,213

	 Sequential single agent chemotherapy 		

	 78,80

Chemotherapy regimen

	 Anthracycline 78,80,204,205,210,220,225

		  Cyclophosphamide 204,205,210,211,

		  213,219,225

		  Doxorubicin 204,205,210,211,213,

		  219,225

	 Anti-metabolites

		  Capecitabine 78,79,80,204,219,225,226

		  Gemcitabine 219,225,226

	 Microtubule inhibitor

		  Eribulin 78,80,219,225,226

		  Vinorelbine 78,80,219,225,226

	 Platinum 

		  Carboplatin 80,205,214,219,225

		  Cisplatin 219,225

	 Taxanes 78,204,205,210,219,225

		  Docetaxel 205,210,211,213,214,219,225

		  Paclitaxel 76,204,205,210,211,213,214,

		  219,225

Chest wall 121,179,180,181,182,184,185,186

Chromatin 157,159

Chromosome 171

Clavicle 150,182,184,185

Co-axial 103

Cognitive impairment 123

Collagen vascular disease 176

Comedo 84,159

Comedonecrosis 81,84,94,96

Co-morbid disease 199

Complication 187

Computerized tomography (CT) 113,118,124,

218,223,224

Concordance 58,63,82

Contraindication 90,102,107

	 Absolute contraindication 90,102

Control

	 Disease control 180

	 External control 169,172

	 Internal control 169,170,172

	 Local control 178

Corticosteroid 181,187

Cribiform 73,129,130,159

Cricoid cartilage 182,184,185

Cryostat 138,143

Cut surface 138

Cyst 48,56,57,60,69,128,133,149
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	 Breast cyst 51,56,57

	 Complicated cyst 19,51,57

	 Simple cyst 51,56,60,133

Cytology 57,64,127,130,138,141,142

	 Imprint cytology 138,141,142

	 Intraoperative cytology 138

Cytoplasm 81,171

	 Abundant eosinophilic cytoplasm 81

Deepening of the voice 70

Defrost 139

Depression 207

Dermal lymphatic invasion 155,160,161

Dermatitis 187

Dermis 160

Diagnosis 55,56,60

	 Miss diagnosis 56

	 Overdiagnosis 27,30

Diet 69

Differentiation 157,158,165

	 Glandular differentiation 157,165

	 Tubular differentiation 157,158,165

Discordance 58,60,63,82

Duct 49,131

	 Breast duct 131

	 Multiple duct 62,66

	 Single duct 62,65,66,67

	 Ectasia duct 69,131

Ductal lavage 22,64

Duct excision 20,65,66,67

Ductography 20,64

Ductoscopy 64,65

Dye 117,137

	 Isosulfan blue dye 136,137

Echocardiogram 118,206

Efficacy of treatment 13

Ejection fraction 206

Electron 182,186,192,195

Epidermis 160

Erythema 160,187

Estradiol 206

Estrogen 69

Examination 60,67

	 Breast self-examination 1,4,5,6,14,24,30,55

	 Clinical breast examination 4,6,7,8,9,14,

	 15,16,17,24,30,60

	 Physical examination 55,67,71,218,223,224

Excision 51,57,58,59,60,65,82,83,92,102,107,

118,131,132,142,157

	 Complete excision 82

	 Cryo-assisted excision 102

	 Wide excision 145,146,148

Extensive intraductal component (EIC) 158,

193,196

Extracapsular extension 140,162

Extramammary pain 69

False negative rate 13,28,116 140,141,142

D

E

F
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False positive rate 7,13,28,141

Fibroadenoma 57,129,131,132

	 Cellular fibroadenoma 129

Fibrocystic change 55,129,131

Fibrosis 150,163,194

	 Lung fibrosis 187

	 Skin fibrosis 178

Fibrous tissue 148,150

First degree relative 22

Flap

	 Autologous flap 105

	 Skin flap 94

Florescent technique 117

Foreign bogy reaction 128

Fresh specimen 136

Frozen section 136,151,152

FSH 206

Gail model 84,85,86

Genetic counselling 218

Gene expression profile testing 74,75,170,200

Genetic testing 84

Ghost cell 159

Giant cell 150

Glucose intolerance 208

Gonadotropin-releasing hormone (GnRH) 

Gonadotropin-releasing hormone (GnRH) 		

agonist 207,208

Gonadotropin-releasing hormone (GnRH) 		

analogue 202

Gynecomastia 129

Hamartoma 131

Heart 186

Hematoma 56,106,134

Hematoxylin and eosin (H&E) 138,145

Hemosiderin 150

HER2 gene amplification 170,171

HER2 oncoprotein 171

Hidradenitis suppurativa 69

Histiocyte 128,150

Histiocytic aggregate 163

Histiocytosis 140

Histologic grade 73,141,142,155,157,158,164,

165,179

	 High grade 29,93,96,132,158,159,175,193

	 Intermediate grade 92,93,96,132,158,

	 159,175,178

	 Low grade 92,93,132,142,158,159,175,178

Histologic type 140,141,155,156,158,164

Histological report 157

Histology 73,141,176,196

History 55,60,67,71,218

	 Gynecologic history 55

	 Menstrual history 55

Hot flashes 70,207

Humerus 182

Hybridization 171

	 Dual in situ hybridization (DISH) 171

	 Fluorescence in situ hybridization (FISH) 171
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Hypercalcemia 223

Hyperchromasia 130

Hyperplasia 23

	 Atypical hyperplasia 85

	 Atypical ductal hyperplasia 19,22,36,82,

	 85,131,132

	 Atypical lobular hyperplasia 19,22,36,81,

	 82,131

	 Lobular hyperplasia 22,81,83,131,149

	 Usual epithelial hyperplasia 129

Hypertrophy 23

Inadequate 127,128

Incidence 2,3,13

Incision

	 Circum-areolar incision 65,66

	 Radial incision 105

	 Superolateral incision 105

Infection 106

Infiltrative lesion 141

Inflammation 69,114

Inframammary fold 40,182

Inhibitor

	 CDK4/6 inhibitor 78,220

		  Abemacicib 220

		  Palbocicib 220

		  Ribocicib 220

	 LHRH inhibitor 207

	 PARP inhibitor 80,205,219

		  Olaparib 205,222

		  Talazoparib 222

	 PD-L1 inhibitor 80

		  Atezolisumab 222

		  Pembrolizumab 222

Insomnia 207

Insufficient 127,128

Intensity 169

	 Moderate intensity 169

	 Strong intensity 169

	 Weak intensity 169

Intercostal space 182

Interstitial lung disease 220,221

Intraoperative consultation 136

Immunohistochemistry 81,113,114,130,138,145

	 E-cadherin 81

	 PD-L1 80,222

	

Karyorrhectic debris 159

Ki-67 81,96,168,171,172,194,199,200

Leg cramps 70

Libido 207

Life expectancy 85,181

Lipoma 128,131

Linear accelerator 193

Liver 181

Lumpectomy 145,146,150,154,161

Lung 181,182,186

Lymphadenopathy 48,49
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Lymphedema 28

Lymph node

	 Advance lymph node disease 117

	 Axillary lymph node 106,113,117,122,133,

	 139,145,162,181,199

	 Fixed lymph node 113

	 Infraclavicular lymph node 162,181

	 Interpectoral lymph node 150 

	 Intramammary lymph node 128,129,

	 139,162

	 Isolated tumor cell lymph node 117,140,

	 142,162,163

	 Matted lymph node 113

	 Negative lymph node 108,138

	 Non sentinel lymph node 139,162

	 Macrometastasis lymph node 106,117,138,

	 140,151,152,162

	 Metastasis lymph node 163

	 Micrometastasis lymph node 106,108,117,

	 140,142,152,162,163,203

	 Positive lymph node 108,138

	 Posterior neck lymph node 185

	 Regional lymph node 155,161,162,179,

	 180,181

	 Sentinel lymph node 95,106,108,113,117,

	 118,121,122,139,145,162

	 Supraclavicular lymph node 113,162,

	 180,181

	 Treatment effect in lymph node 155

Lymphocyte 129

Lymphoid 129

Lymphoma 133,154

	 Breast implant anaplastic large cell 

	 lymphoma 21

Lympho-vascular invasion 117,132,150,155,161,

176,179,193,196,208

Magnetic resonance imaging (MRI) 1,19,20,21,

22,23,35,64,70,82,83,89,101,102,113,116,118,

123,218,223

	 Abbreviated MRI 22

	 Traditional MRI 22

Malignancy 60,67,92,127,128,129,130,131,

132,133

Malignant pleural effusion 124

Mammography 1,2,3,4,7,8,9,10,16,17,19,22,27,

30,35,36,37,49,51,52,53,56,57,63,65,70,83,89,

96,101,116,118,186

	 Contrast enhanced mammography 19,22,82

	 Mammography with tomosynthesis 22,23,

	 41,46,52,82

Mammoplasty 104

Mammotome 146

Management 71,90,94

	 Axillary management 94,106,108,

	 117,118,122

	 Breast management 90,102,107,118

Margin 95,113,136,141,155,161,177,178,193,

196,199

	 Closed margin 179

	 Deep margin 149
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	 Free margin 103,114,116,121,141,142

	 Margin status 95,142

	 Microscopic free margin 141

	 Negative margin 95,107,116,160,178

	 Parenchymal margin 137

	 Pathological margin 90,102

	 Positive margin 36,90,95,102,107,141,161,

	 175,178,179

	 Resected margin 136,175,179

	 True margin 142,143

Mastalgia 69,70,71

	 Bilateral mastalgia 69,71

	 Cyclical mastalgia 69,70,71

	 Focal mastalgia 70,71

	 Noncyclical mastalgia 69,70,71

	 Nonfocal mastalgia 69

	 Unilateral mastalgia 69,71

	 True mastalgia 69,70

Mastectomy 81,84,90,92,93,94,97,101,102,103,

104,105,107,113,114,116,117,118,146,148,150,

154,155,161,175,176,178,180

	 Modified radical mastectomy 146,148,154,

	 155,161,178,179,180

	 Nipple sparing mastectomy (NSM) 94,105,

	 106,114,118,148,154,155,161

	 Partial mastectomy 154,155,161

	 Prophylaxis mastectomy 84

	 Radical mastectomy 154,155,161

	 Segmental mastectomy 154,155,161

	 Skin sparing mastectomy (SSM) 93,94,105,

	 114,118,154,155,161

Mastitis 69,128

	 Acute mastitis 128

	 Granulomatous mastitis 128

Medication 71

Menopausal status 199

	 Pre-menopausal 74,78,200,203,206,208

	 Peri-menopausal 78,203

	 Post-menopausal 74,78,200,203,206,208

Menstrual irregularity 70

Metastasis

	 Bone metastasis 218

	 Distant metastasis 91,92,93,180,218

	 Oligo-metastasis 123

Metastatic malignancy 133

Microdochectomy 65,66

Microinvasion 94,156,158

Mitotic rate 157,158,165

Molecular profile 83

Molecular subtype 4,13,201

	 HER2 overexpression subtype 13,76,78,79,	

	 114,115,199,200,201,202,205,213,223

	 Luminal A subtype 13,114,115,121,194,

	 200,201,202

	 Luminal B subtype 13,114,115,121,200,

	 201,202

	 Triple negative subtype 13,23,77,78,80,113,	

	 114,115,183,194,201,202,204,205,210,

	 219,222

Molecular study 145

Molecular testing 164

Mortality 2,4,7,8,9,13,96,193
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Mucocele like lesion 132

Muscle

	 Deltoid muscle 183

	 Intercostal muscle 183,184

	 Latissimus dorsi muscle 183,184,185

	 Pectoralis muscle 40,150,160,182,183,

	  184,185,186

	 Scalene muscle 183,185

	 Sternocleidomastoid muscle 183,184,185

	 Trapezius muscle 181,185

Multidisciplinary team 113,134

Multiple myeloma 181

Mutation

	 ATM mutation 90,192

	 BRCA mutation 5,35,78,80,223

	 Gene mutation 22,35,84

	 Germline mutation 29,205

	 PI3KCA mutation 78

Necrosis 159

	 Fat necrosis 128,194

	 Flap necrosis 106

	 Nipple necrosis 106

	 Single cell necrosis 159

	 Skin necrosis 106

Needle localization 65,102

Nerve 69

	 Intercostal nerve 69

Neural Buffered formalin 139,146,147,152,168

Neurocognitive effect 124

Nipple 48,149

Nipple areolar complex 105,106,141

Nipple areolar complex involvement 141,142

Nipple discharge 62,63,64,65,66,67,69,89,114

	 Bloody nipple discharge 62,63,64,65,67

	 Green nipple discharge 62

	 Milky nipple discharge 62

	 Pathological nipple discharge 62,65,66,67

	 Persistent nipple discharge 62,65,66,67

	 Physiological nipple discharge 67

	 Serosanguinous nipple discharge 62,67

	 Spontaneous nipple discharge 62,65,66,67

Nipple involvement 94,106

Nipple retraction 48

Nodularity 20

Nuclear grade 159,165

	 High nuclear grade 160

	 Intermediate nuclear grade 160,175

	 Low nuclear grade 160,175

Nuclei 157,159

	 Bipolar nuclei 129,130

	 Overlapping nuclei 130

	 Pleomorphism nuclei 129,130

Observation 82

Oncotype Dx 96,200

One step nucleic acid amplification (OSNA) 139

Oophorectomy 206

Optimal cutting temperature compound 138

Ovarian function suppression 74,75,78,202,

N

O



ดัชนี

244

203,206,207

Ovulation 69

Paget’s disease 20,114,154,159,160

Palliative care 220,221

Pain

	 Chest wall pain 69

	 Joint pain 70

Papillary lesion 132,159

	 Micropapillary lesion 129,130,159

Papilloma 82

	 Florid papilloma 141

	 Intraductal papilloma 63,65,129

Paraffin block 168,170,172

Paraspinal disorder 69

Paresis 187

Paresthesia 187

Pathological finding 96,155,156

Pathological fracture 123

Pathology 70

Pattern 140,159,165

Peau d’orange 20,117,160

Pedigree 19

Pericardium 122

Peritoneum 122

Performance status 121,122,124,199,223,224

Permanent section 137,139,142

Phase

	 Analytic phase 145

	 Interpretation phase 145

	 Laboratory phase 145

	 Post-analytic phase 145

	 Pre-analytic phase 145,152

Phyllodes 57,129,132,154

Photon 182

Pleomorphism 157,158,159,165

Pleural 122,182,183

Pleurodesis 124

Pneumonitis 187,220

Position 180

	 Deep inspiration breath hold 180

	 Prone 180,187

	 Supine 180

Positron emission mammography (PEM) 22

Positron emission tomography (PET) 113,116,

218,223,224

Predictive value

	 Negative predictive value 63,64

	 Positive predictive value 7,58,63,64

Prevention 85

Pregnancy 90,102,107

Prognostic marker 200

Progression 124

Proliferation 69,129,132

Prosthesis 105

Proteinaceous background 128,129

Pulmonary embolism 207

Pulmonary function test 187

P
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Quadrant 149,155,194

Quadrantectomy 154,161

Radial scar 82,129,132,141

Radiation

	 Boost radiation 175,176,178,180,186,

	 194,195

	 Brachytherapy 178,192

		  Balloon catheter brachytherapy 192

		  Multi-catheter interstitial brachytherapy 192

	 Conventional radiation 176,186

	 Emergency radiation 123

	 External beam radiation 178,186,192,

	 193,195

	 Hypo-fractionated radiation 175,176,178,

	 179,186

	 Intraoperative radiation 94,178,192,193,

	 194,195

		  Electron beam Intraoperative radiation 		

		  (ELIOT) 192,193,194

		  INTRABEAM 192,193

	 Local ablative radiation 180

	 Omit radiation 175

	 Partial breast radiation 175,176,177,180,

	 186,192,194

	 Postmastectomy radiation 178

	 Stereotactic radiation 123,124

	 Whole breast radiation 108,124,176,194,195

	 Whole brain radiation 123,180,192

Radioisotope 117

Real time polymerase chain reaction (RT-PCR) 

74,75,138,139

Reassure 60,67,71

Receptor

	 Estrogen receptor 29,81,96,118,158,168,

	 169,170,171,172,196,199,200,201,202,207,	

	 210,218,219,220,222

	 Hormonal receptor 73,74,75,76,77,123,124,	

	 178,199,201,202,203,205,206,207

	 Human epidermal growth factor receptor 2 		

	 (HER2) 73,74,75,76,77,81,96,118,124,158,		

	 168,170,171,172,199,200,201,202,203,205,	

	 210,218,219,220,222

	 Progesterone receptor 81,96,118,158,168,

	 169,170,171,172,199,200,201,202,218,219,	

	 220,222

Reconstruction

	 Breast reconstruction 90,93,94,105,107,

	 118,122

	 Deferred breast reconstruction 122

	 Delay reconstruction 113

	 Immediate reconstruction 113,122

Recurrence

	 Axillary recurrence 180

	 Distant recurrence 178

	 Ipsilateral breast tumor recurrence free rate 175

	 Ipsilateral breast tumor recurrence rate 92,

	 93,95,175,194

	 Ipsilateral recurrence 91,92,93,95
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	 Nipple areolar complex recurrence 94

	 Local recurrence 91,92,93,94,95,96,101,

	 102,103,104,106,114,117,121,141,158,175,	

	 176,178,179,180,194,218

	 Regional recurrence 175,176,178,179,

	 180,181,218

Recurrence score 74,75,96,200,202

	 DCIS recurrence score 96

Requisition form 136

Residual cancer burden system 163

Residual disease 204,205,206

Response

	 Complete pathological response 114,115,

	 116,118,179,212,223

	 Concentric shrinkage response 115,116

	 Diffuse cell loss response 115,116

	 Mosaic pattern response 115

	 Partial pathological response 118,179,223

	 Pattern of response 114,115

	 Progressive disease response 118,223

	 Stable disease response 223

Response evaluation criteria in solid tumors 

(RECIST) criteria 222,223

Retro-areolar 40,105,106

Rib 183,184,185,187

Risk 35

	 Clinical risk 74,75

	 Genetic risk 74,75

	 Lifetime risk 35

	 Relative risk 84,85,91,95

	 Risk of malignant 127

Risk factor 55,95,178,179

Risk reduction 18,19,91

Sampling error 142

Sarcoma 133,154,187

	 Angiosarcoma 187

	 Soft tissue sarcoma 187

Scalp cooling 219

Scapula 185

Secondary malignancy 187

Section submission 138

Selective estrogen receptor down regulator 

(SERD) 78,220

	 Fulvestrant 78,220

Selective estrogen receptor modulator (SERM) 

70,84,85,86

	 Raloxifene 85,86

	 Tamoxifen 70,73,78,84,85,86,91,92,93,96,

	 168,178,203,206,207,208,209,220

	 Toremifene 206

Sentinel lymph node biopsy (SLNB) 95,106,108,

113,117,118,121,137,196

Sensitivity 7,23,24,57,58,59,63,64,89,106,134

Seroma 104,186

Sestamibi scan 22,24

Side effect 70,175

Simulation 180

Shoulder stiffness 187

Skeletal event 123,207

Skin 

S
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	 Skin nodule 114,117

	 Skin thickening 48

	 Skin ulcer 114,117

Specificity 7,23,24,57,58,59,64,89,134

Specimen preparation 168

Spinal cord 123,182

Spinal cord compression 123,181

Spinal disorder 69

Stabilization 123

Sternum 184,185

Stroke 70

Stroma 132,141

	 Sclerotic stroma 141

Subareolar area 141

Subcapsular area 121,138

Subcapsular sinus 138

Surgery 81,82,107,121,124,207

Extent of surgery 116

Surgical clip 103,113,116,118,186

Survival 90,91,92,93,102,104,106,121,163,172,

175,176,178,199,208,209,210

	 Disease free survival 106,163,175,176,178,		

	 179,199,208,209,210,212

	 Locoregional recurrence free survival 179

	 Progression free survival 121

	 Overall survival 90,91,92,93,102,104,106,

	 121,163,172,175,176,178,179,199,208,209,

	 210,212

Surveillance 81,83

Sweating 207

Syndrome

	 Cowden syndrome 35

	 Li-Fraumeni syndrome 35

	 Post-thoracotomy syndrome 69

Talc 124

Target therapy 114

	 Ado-trastuzumab emtansine (T-DM1) 79,

	 206,220,221,225

	 Fam-trastuzumab deruxtecan-nxkl 79,220,

	 221,225

	 Pertuzumab 79,205,212,213,214,220,221,

	 222,225,226

	 Lapatinib 79,220,221,225,226

	 Neratinib 221

	 Tucatinib 221,225

	 Trastuzumab 76,79,179,205,212,213,214,

	 220,221,222,225,226

Tattoo 113

Technetium colloid 137

Teratogenic effect 23

Terminal ductal lobular unit 83

Testosterone derivative 70

	 Danazol 70

Thermoablation 124

Therapy

	 Anti-HER2 therapy 170,199,202,205,206,

	 212,214,220,221

	 Dual anti-HER2 therapy 212,214

	 Endocrine therapy 73,74,75,76,79,163,199,		

	 200,202,203,206,218,219,220,224
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	 Hormonal therapy 2,81

	 Intraoperative radiation therapy 192,193,

	 194,195

	 Locoregional therapy 122,124,180

	 Novel therapy 4

	 Osteoclast inhibiting therapy 123

		  Bisphosphanate 123

		  Denosumab 123

	 Radiotherapy 91,92,107,108,122,141,

	 181,207

		  Local ablative radiotherapy

		  Stereotactic body radiotherapy (SBRT) 		

		  122,124,181

	 Stereotactic body radiosurgery with 

	 volumetric intensity modulated arc therapy 124

	 Systemic therapy 73,76,118,123,176,179,

	 180,199,202,203,218,219,220,221

Thromboembolic events 207

Thyroid gland 183,184

Time

	 Cold ischemic time 147,152,168,172

	 Fixation time 147,152,168,172

	 Turnaround time 137

Tissue

	 Tissue embedding 138,168,172

	 Tissue orientation 142

	 Tissue processor 147,168

	 Tissue submission 142

Tracer 151

Trachea 184

Trauma 69

Triple assessment 55,57,58,59,101,107,108,

127,134

Tumor 146,147,149,150,156,172

	 Multicentric tumor 117,149,177,196

	 Multifocal tumor 117,142,149,161,196

	 Residual tumor 114,116,117,149,150

	 Tumor antigen 169

	 Tumor bed 150,163,175,186,192,193

	 Tumor biology 121,124

	 Tumor extension 155

	 Tumor factor 199

	 Tumor grade 179,196,199

	 Tumor size 74,75,76,179,196,199

	 Unicentric tumor 177,196

	 Unifocal tumor 161,177,193,196

Ultrasonography 1,19,56,57,63,65,70,82,83,101,

102,118,186

Vaginal dryness 70,207

Vertebrae 123,182,183

Vein

	 Axillary vein 183

	 Internal jugular vein 183

	 Internal mammary vein 183

	 Subclavian vein 183,185
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View

	 Craniocaudal view (CC) 37,38,40,42,46,

	 47,50

	 Exaggerate view 41

	 Implant displacement view 41

	 Magnification view 41,44

	 Mediolateral oblique view (MLO) 37,38,

	 40,44,46

	 Pinch view 45

	 Spot compression view 41,44

	 Tangential view 46,47

	 True lateral view 41,46

Visceral crisis 78,219

Volume

	 Volume displacement 122

	 Volume replacement 122

Weight gain 70

Weight loss 187
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