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การผาตัดรักษาโรคมะเร็งเตานมมีการพัฒนามาเปน
ลําดับ เน่ืองจากมคีวามเขาใจเก่ียวกับการดําเนินของโรค และ
มีการพัฒนาการรักษาที่เพิ่มขึ้น ทําใหในชวงทศวรรษที่ผาน
มามีการเปล่ียนแปลงการผาตัดจาก Radical mastectomy
มาเปนการผาตดัที่ลดลงเปน Modified radical mastectomy
ตามดวยการผาตัด Skin sparing mastectomy หรือ Nipple
sparing mastectomy รวมกับการผาตัดเสริมสรางเตานม
ขึน้ใหม และการผาตดัแบบอนุรักษเตานม ตลอดจนการผาตดั
ตอมนํ้าเหลืองแบบเซนติเนล เพื่อตรวจดูวามีเซลลมะเร็ง
กระจายไปตอมนํ้าเหลืองบริเวณรักแรหรือไม แทนการผาตดั
แบบเลาะตอมนํ้าเหลืองออกหมด เพื่อลดภาวะแทรกซอน
จากการผาตัดโดยไมจําเปน ซ่ึงมีวัตถุประสงคใหผ ูปวยมี
คุณภาพชีวิตที่ดีหลังการผาตัด โดยที่ไมสงผลกระทบตอ
อัตราการมชีวีติรอด ซ่ึงการเลือกวธิกีารผาตดัน้ันควรคํานึงถงึ
ความตองการของผ ูปวย ความสามารถของแพทยผ ูรักษา
รวมทั้งขอบงชี้และขอหามทางการแพทย เพื่อใหเหมาะสม
และเกิดประโยชนสูงสุดแกผ ูปวยในผ ูปวยแตละรายตอไป

During the last century, the understanding of
pathogenesis and tumor biology of breast cancer have
been improved and adjuvant therapy has been
developed. Therefore, the surgical procedure has
become less aggressive and less invasive for
ameliorating cosmetic outcome and quality of life,
without interfering with oncologic safety. The procedures
for breast cancer surgery were changed from radical
mastectomy to be modified radical mastectomy, skin
sparing mastectomy or nipple sparing mastectomy with
or without reconstruction and breast conserving surgery,
respectively. A traditional axillary lymph node dissection
is replaced with sentinel lymph node biopsy, a
procedure used to identify the spread of cancer to the
first lymph nodes. The selection of an appropriate
surgical procedures for personalize treatment depends
on cancer stage, patient’s desire, indications and
contraindications.
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บทนํา
      โรคมะเร็งเตานมนับเปนปญหาที่สําคัญทางสาธารณสุข
และพบอุบัติการณสูงที่สุดของมะเร็งที่พบในเพศหญิงของ
ประเทศไทย1 รวมทั้งอีกหลายประเทศทั่วโลก2 การเขาใจ
เก่ียวกับการดําเนินของโรครวมทัง้การศกึษาระดับชวีโมเลกุล
ยีนที่เก่ียวของในระดับพันธุกรรม ทําใหมีการพัฒนาวิธีการ
รักษาไมวาจะเปนการใหยาเคมีบําบัด การใหยาฮอรโมน
ตานมะเร็ง การใชยาทีจ่ําเพาะเปาหมาย การฉายแสงตลอดจน
การผาตัดรักษามะเร็งเตานมที่มีการพัฒนามาเปนลําดับ
ในบทความน้ีผ ูนิพนธไดสรุปเก่ียวกับประวัติการผาตัดรักษา

มะเร็งเตานมในระยะเร่ิมตน (Stage 0, I, II) จากอดีตจนถึง
ปจจุบัน ซ่ึงมีรายละเอียดดังน้ี

กรอบความคิดเกี่ยวกับโรคมะเร็งเตานม
ในชวง ค.ศ.1890s เปนยคุของ Halstedian Hypothesis

(Halsted 1894)3 เชื่อวามะเร็งเตานมเปนโรคเฉพาะที่ (local
disease) เมื่อกอนมะเร็งโตขึ้นจึงคอยกระจายไปยังตอม
นํ้าเหลือง และกระจายตอไปยังอวัยวะอ่ืนๆ สงผลใหการ
รักษาหลักในยคุดังกลาวคอืการผาตดัแบบ Radical resection
เพื่อหวังผลการรักษาใหหายขาดจากการผาตัดอยางเดียว
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ในชวง ป ค.ศ.1980s เปนยคุของ Fisherian hypothesis4

ที่เชื่อวามะเร็งเตานมเปนโรคที่เปน Systemic ตั้งแตเมื่อ เร่ิม
วินิจฉัย ซ่ึงมีหลักฐานสนับสนุนในชวงหลังคือการตรวจพบ
Isolated tumor cells (ITC) 5 ตัง้แตเร่ิมวนิิจฉัยทีก่ระดูกโดยที่
ยังตรวจไมพบวามีมะเร็งกระจายไปที่ตอมนํ้าเหลือง การ
ผาตัดในยุคดังกลาวจงึถือเปนการควบคุมเฉพาะที่ของมะเร็ง
เตานม (local control) ใหเหมาะสมเปนรายๆ โดยทีไ่มจําเปน
ตองทําการผาตัดแบบ Radical resection ทุกราย ซ่ึงถือ
เปนกรอบความคิดที่ไดรับการยอมรับอยางแพรหลายจนถึง
ในปจจุบัน

การผาตัดรักษาโรคมะเร็งเตานม
การผาตัดรักษามะเร็งเตานมสามารถแบงการผาตัด

ออกเปนสองตําแหนง ไดแก การผาตัดบริเวณเตานม และ
การผาตัดตอมนํ้าเหลืองบริเวณรักแร โดยในแตละบริเวณมี
ทางเลือกในการผาตัดได ดังตอไปน้ี

การผาตัดบริเวณเตานม
การผาตัดที่เตานมมีประวัติศาสตรทางการแพทยแผน

ปจจุบันตั้งแตในชวง ป ค.ศ.1890 โดยการทํา Radical
mastectomy ซ่ึง William Stewart Halsted3 ศัลยแพทยผ ูมี
ชื่อเสียงชาวอเมริกันไดอธิบายวิธีการผาตัดดังกลาวโดยการ
ตัดเตานม กลามเน้ือ Pectoralis major, Pectoralis minor,
Thoracodorsal neurovascular bundle รวมทัง้การเลาะตอม
นํ้าเหลืองบริเวณรักแรออกหมด ซ่ึงจากรายงานของ Halsted
พบวามีอัตราการเกิดซํ้าเฉพาะที่ในสามปที่รอยละ 3 และมี
อัตราการมีชีวิตรอดในหาปที่รอยละ 40 โดยที่ไมไดรับยา
เคมีบําบดัรวมดวย แตการผาตดัดังกลาวสงผลตอการมภีาวะ
แทรกซอนที่สูงเชนแผลผาตัดขนาดใหญ พบมีภาวะแขน
บวมหลังการผาตัดสูง Patey และ Dyson6 จึงไดพัฒนาการ
ผาตัดเรียกวา Modified radical mastectomy โดยการผาตัด
คลาย Halsted แตเก็บกลามเน้ือ Pectoralis major และ
Thoracodorsal neurovascular bundle ไวซ่ึงพบวาใหผลการ
รักษาไมแตกตางกันแตมีแผลหลังผาตัดที่สวยงามกวา และ
ภาวะแทรกซอนทีต่่าํกวา หลังจากน้ันในชวง ค.ศ.1980s  Bernard
Fisher ไดทาํการศกึษา The National Surgical  Adjuvant Breast
and Bowel Project (NSABP) B-043 ในผ ูปวยมะเร็งเตานม
ทีค่ลําไมไดตอมนํ้าเหลืองทีรั่กแรเปรียบเทยีบกับการรักษา
โดยวิธี Radical Mastectomy กับ Mastectomy ที่ไดและ
ไมไดรับการฉายแสงรวมดวยซ่ึงพบวาอัตราการมีชีวิตรอด
ในแตละกล ุมไมแตกตางกัน ตอมาไดมีการศึกษา NSABP
B-067 เปรียบเทียบการผาตัดแบบอนุรักษเตานม (Breast
conserving surgery) รวมกับการฉายแสงกับการทาํ Mastectomy
ในผ ูปวยมะเร็งที่คลําไมไดตอมนํ้าเหลืองที่รักแร พบวาการมี

ชีวิตรอดเมื่อติดตามการรักษาไมแตกตางกัน โดยสอดคลอง
กับการศึกษาของ Umberto Veronesi และคณะ8 ทําใหการ
ผาตัดแบบอนุรักษเตานมเปนมาตรฐานในการผาตัดรักษา
มะเร็งเตานมอีกวิธีหน่ึงตั้งแต ค.ศ.1990 เปนตนมา

โดยสรุป การผาตัดบริเวณเตานมเพื่อรักษาโรคมะเร็ง
เตานมมีทางเลือกได ดังตอไปน้ี

1. การผาตัดแบบอนุรักษเตานม (Breast conserving
surgery)

2. การผาตดัเอาเตานมออกหมด (Total mastectomy)
3. การผาตัดเอาเตานมออกหมดรวมกับการผาตัด

เสริมสรางเตานมใหม (Breast reconstruction after mastectomy)
โดยทําไดสองวิธีคือ

3.1 การใช Prosthesis เชน Silicone implants,
Expanders and saline

3.2การใชเน้ื อเยื่ อของผ ูป วยเอง (Autologous
tissue) เชนTransverse rectus abdominis myocutaneous
flap (TRAM flap), Latissimus dorsi flap (LD flap) ซ่ึงแตละ
วิธีมีรายละเอียดดังตอไปน้ี

1. การผาตัดแบบอนุรักษเตานม (Breast conserving
surgery, BCS)

เปนการผาตัดโดยการตัดกอนมะเร็งและเน้ือเยื่อเตานม
รอบกอนมะเร็งออก (Lumpectomy, Wide excision or
Quadrantectomy) รวมกับการฉายแสงเพือ่ลดโอกาสการเกิด
มะเร็งขึ้นใหมและใหมีอัตราการมีชีวิตรอดเทากับการผาตัด
เอาเตานมออกทั้งหมด โดยมีขอบงชี้และขอหามดังตอไปน้ี
ขอบงชี้

- มะเร็งเตานมที่มี Clinical stag 0, I, II
- ผ ูปวยตองการผาตัดแบบอนุรักษเตานม

ขอหาม
Absolute Contraindication9

- Radiation therapy during pregnancy
- Diffuse suspicious or malignant appearing

microcalcifications
- Widespread disease that cannot be incorpo-

rated by local excision through single incision
that achieves negative margins with a
satisfactory cosmetic result

- Persistently positive resection margins after
multiples attempt of resection

Relative Contraindication
- Prior radiation therapy to the chest wall or breast
- Active connective tissue disease involving the

skin (Especially scleroderma and lupus)
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- Tumor > 5 cm.
- Focally positive margin
- Woman with a known or suspected genetic

predisposition to breast cancer
(รูปที่ 1)

2. การผาตัดเอาเตานมออกหมด (Total Mastectomy)
     การผาตัดเอาเตานมออกหมดเปนการผาตัดรักษามะเร็ง
เตานมที่มีมานานและยังคงเปนหน่ึงในมาตรฐานของการ
ผาตดัรักษาโดยเฉพาะในผ ูปวยมะเร็งเตานมทีม่ขีอหามในการ
ผาตัดแบบอนุรักษเตานมตามที่ไดกลาวในหัวขอที่ผานมา
และในกรณีที่ผ ูปวยตองการผาตัดดวยวิธีน้ีซ่ึงการผาตัดจะ
ประกอบดวยการผาตัดเอา Nipple areola complex และเน้ือ
เตานมออกทั้งหมดตามขอบเขตของเตานม

นอกจากน้ีในกรณีที่มีการผาตัดแบบเสริมสรางเตานม
หลังการผาตดัเอาเน้ือเตานมออกหมดสามารถทีจ่ะทาํไดดวยวธิี
Skin sparing mastectomy10 โดยการเก็บเอาผิวหนังบริเวณ
เตานมไวดวย และลาสุดเปนการผาตดั Nipple sparing mas-
tectomy11,12 ซ่ึงเปนการผาตัดเก็บ Nipple areola complex
ไวดวยโดยการผาตดัดวยวธิน้ีีจะทาํไดในกรณีทีไ่มมเีซลลมะเร็ง
ลุกลามบริเวณ Nipple areola complex ไมมีโรค Paget’s
disease ไมมีเลือดออกทางหัวนม กอนมะเร็งอย ูหางจาก
หัวนมมากวาสองเซนติเมตรและตรวจไมพบเซลลมะเร็งใน
เน้ือเยื่อบริเวณ Subareola (รูปที่ 2)

3. การผาตัดเสริมสรางเตานมใหมหลังผาตัดเตานม
(Breast reconstruction after mastectmy)

สามารถแบงออกไดเปนสองกล ุมคอื 1) การใช Prosthesis
เชน Silicone implants, Saline implants ซ่ึงมีขอดี คือใช
ระยะเวลาผาตดัและเวลาพกัฟนทีโ่รงพยาบาลนอยกวา เหมาะ
สําหรับการผาตดัเสริมสรางเตานมหลังตัดเตานม ทัง้สองขาง

แตมีขอเสียคือกรณีทําการผาตัดเสริมสรางเตานมขางเดียว
รูปทรงจะแตกตางจากเตานมดานตรงขามมากกวา และถา
จําเปนตองไดรับการฉายแสงโอกาสทีจ่ะเกิด Scar contracture
มมีากกวาการใชเน้ือเยือ่ของผ ูปวยเอง 2)ใชเน้ือเยือ่ของผ ูปวย
เชน Pedicle flap หรือ Free flap ซ่ึงมีขอดีคือ รูปทรงทั้งใน
ระยะส้ันและระยะยาวจะคลายคลึงกับเตานมดานตรงขามมากกวา
และถาจําเปนตองไดรับการฉายแสง โอกาสการเกิด Scar
contracture จะพบไดนอยกวาการใช Prosthesis แตมขีอเสีย
คอืใชเวลาในการผาตดัและการพกัฟนทีโ่รงพยาบาลนานกวา
และมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนบริเวณ Donor site ได
โดยในผ ูปวยมะเร็งเตานมชนิดอักเสบ (Inflammatory breast
cancer) ถือวาเปนขอหามของการผาตัด  Immediate
reconstruction ตัวอยางของ Pedicle flap ที่มีการใชบอย
ในการผาตดัเสริมสรางเตานมหลังการผาตัดเตานมเชน

3.1Transverse rectus abdominis myocutaneous
flap (TRAM flap)

ขอบงชี้
- มะเร็งเตานมที่มี Clinical stag 0, I, II
- ผ ูปวยตองการผาตัดเสริมสรางเตานม
- พิจารณาเลือกใชปด Defect บริเวณหนาอก

หลังการผาตดัมะเร็งเตานมระยะลุกลาม
(Locally advance และ breast cancer)

ขอด ี
- เหมาะสําหรับเตานมทุกขนาด
- สามารถใชไดในผ ูปวยที่มีการหยอนคลอย

ของเตานม(Breast ptosis)
ขอหาม (Contraindication)

- Previous abdominoplasty or Liposuction
- Obesity (BMIe30)
- Diabetes

รูปที่ 1 แสดงผ ูป วยมะเร็ง
เตานมดานซาย Clinical stag I
(cT1N0M0) กอนและหลังการ
ผาตัดแบบอนุรักษเตานม โดย
ไดรับการผาตดัทาํWide excision
with sentinel lymph node biopsy

กอนผาตัด หลังผาตัด
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- Collagen vascular disease
- Previous bilateral subcostal incision
- Prior radiation therapy at chest wall or
mediastinum

- Active smoking (ตองหยุดสูบบุหร่ีอยางนอย 6
สัปดาห)

(รูปที่ 3)

3.2 Latissimusdorsi flap (LD flap)
ขอบงชี้

- มะเร็งเตานมที่มี Clinical stag 0, I, II
- ผ ูปวยตองการผาตัดเสริมสรางเตานม
- พิจารณาเลือกใชปด Defect บริเวณหนาอกหลัง
การผาตัดมะเร็งเตานมระยะลุกลาม ( Locally
advance และ breast cancer)

ขอดี
- เหมาะสําหรับเตานมขนาดเล็กถึงปานกลาง
- เหมาะสําหรับเตานมที่มีการหยอนคลอยไมมาก
จนเกินไป (Moderate degree breast ptosis)

- ใชในกรณีที่ Abdominal donor site ไมเหมาะสม
หรือไมสามารถใชได

- ใชสําหรับแกไขกรณีที่ใชการเสริมสรางเตานม
ดวยวิธีอ่ืนแลวมีปญหา (Salvage of previous
breast reconstruction)

ขอหาม (Contraindication)
- ผ ูปวยที่เคยไดรับการผาตัดบริเวณดานขางของ
หนาอกมากอน (Previous lateral thoracotomy)

- ผ ูปวยที่เคยไดรับการฉายแสงบริเวณรักแร
มากอน

- ผ ูปวยที่เตานมมีขนาดใหญและไมตองการผาตัด
ลดขนาดเตานมดานตรงขาม

- ผ ูปวยที่มีการหยอนคลอยของเตานมปริมาณ
มากและไมตองการผาตดัยกเตานมดานตรงขาม

การผาตัดบริเวณรักแร (Axillary lymph node management)
ประกอบดวยการผาตัดทํา Sentinel lymph node

biopsy (SLNB) และการผาตัดเลาะตอมนํ้าเหลืองที่ รักแร
(Axillary lymph nodes dissection, ALND) โดย Sentinel

รูปที ่2 แสดงผ ูปวยมะเร็งเตานม
ดานขวา Clinical stage II
(cT2N1M0) กอนและหลังการ
ผาตัด โดยผ ูปวยรายน้ีเลือกการ
ผาตัดเอาเตานมออกหมด ไดรับ
การผาตัด Modified radical
mastectomy (MRM) กอนผาตัด หลังผาตัด

หลังผาตัดกอนผาตัด
รูปที่ 3  แสดงผ ูปวยมะเร็งเตานมดานซาย Clinical stage 0 (cTisN0M0) กอนและหลังการผาตดั Nipple sparing mastectomy
with sentinel lymph node biopsy with ipsilateral pedicle TRAM flap reconstruction
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lymph node เปนตอมนํ้าเหลืองตอมแรกที่รับระบายมาจาก
กอนมะเร็งสามารถที่จะตรวจพบขณะผาตัดโดยการฉีดสาร
Isosulfan blue dye หรือ Radioisotope หรือใชรวมกัน
โดยมีขอบงชี้ในการทําดังตอไปน้ี

ขอบงชี้ของการทํา SLNB (Indication)
- กอนมะเร็งขนาด T1, T2 lesion
- DCIS with mastectomy
- Multicentric tumors
- Before neoadjuvant chemotherapy

ขอหามของการทํา SLNB (Contraindication)
- Inflammatory Breast Cancer
- Clinically N2 disease
- Pregnancy
- Prior axillary surgery
- กอนมะเร็งขนาด T3, T4 lesion

(รูปที่ 5)

โดยขอดีของการทํา SLNB คือชวยลดภาวะแทรกซอน
ของการผาตดัเลาะตอมนํ้าเหลืองทีรั่กแรอันไดแกภาวะแขนบวม,
ลดโอกาสการไดรับอันตรายของเสนประสาทบริเวณรักแร
เปนตน สวนการเลาะตอมนํ้าเหลืองที่รักแรแนะนําใหทํากรณี
ที่มีผล SLNB เปนบวก

และถึงแมวาผล SLNB เปนบวก แตก็อาจไมทํา ALND
ในกรณีทีผ่ ูปวยมปีจจยัตอไปน้ีครบทกุขอคอืผ ูปวยทีท่าํการรักษา
โดยการผาตัดแบบอนุรักษเตานม ขนาดของกอนมะเร็ง
เปน T1, T2, ผล SLNB เปนบวกไมเกินสองตอมและไดรับ
การฉายแสงและใหยาเคมีบําบัดหรือฮอรโมนรวมดวย
ตามการศึกษาของ ACOZOG Z0011 trial13 ซ่ึงศัลยแพทย
อาจพิจารณาที่จะไมทําการเลาะตอมนํ้าเหลืองที่รักแรตอได

รูปที่ 4 แสดงผ ูป วยมะเร็ง
เตานมดานขวา Clinical
stage II (cT2N0M0) หลังการ
ผ าตั ด Nipple sparing
mastectomy with sentinel
lymph node biopsy with LD
flap reconstruction

รูปที่ 5 แสดงผ ูปวยมะเร็งเตานมดานซาย
Clinical stage II (cT2N0M0) ไดรับการทํา
Sentinel lymph node biopsy โดยการฉีดสี
Isosulfan blue dye ในชั้น Subdermal
บริเวณ Subareola กอนจะผาตัดบริเวณ
รักแรเพื่อหา Sentinel lymph node
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สรุป
การผาตัดรักษาโรคมะเร็งเตานมมีการพัฒนามาเปน

ลําดับการเลือกการรักษาชนิดใด ควรพจิารณาเลือกให เหมาะ
สมตามขอบงชี้ทางการแพทย ความตองการของผ ูปวย และ
ความสามารถของแพทยผ ูรักษาเพื่อใหผลการรักษาที่เปน
ประโยชนตอผ ูปวยมากที่สุด
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