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Surgery for breast cancer 
โดย นพ.พีร์ ไตรภัทร 

อาจารยผ์ู้ควบคุม อ.พญ.วายูน วจะโนภาส 
ประวัติความเป็นมาของการผ่าตัดรักษามะเร็งเต้านม 
 คศ.1894 William Stewart Halsted1 ศัลยแพทย์ชาวอเมริกันจากโรงพยาบาล John Hopkins ได้มกีารริเริ่มการ
ผ่าตัดเต้านมแบบใหม่เรียกว่า Radical Mastectomy ซึ่งมีอัตราการเป็นซ ้าของโรคเพียงแค่ 3% และอัตราการเกิดโรคซ ้าที่
บริเวณต่อมน ้าเหลือง 20% โดยไม่มีผูเ้สียชีวิตจากการผ่าตดั และพบอัตราการรอดชีวิตใน 5 ปี เท่ากับ 40% ซึ่งมากกว่าผู้ป่วย
ที่ไม่ได้รับการรักษาถึง 2 เท่า ส้าหรับการผ่าตัดแบบนี จะตัด เตา้นมทั งหมด, pectoralis major and minor muscle, ฟ
axillary lymph node level 1-3, thoracodorsal nerve และ long thoracic nerve ซึ่งในขณะนั นการผ่าตัดนี เป็นเพียง
วิธีเดียวท่ีจะช่วยผู้ป่วยมะเร็งเตา้นม ท้าให้การผ่าตัดนี เป็นท่ีแพร่หลายไปอย่างกว้างขวาง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig 1. The Halsted radical mastectomy involved removing the breast with the overlying skin, the pectoralis 
major and minor muscles, and the level I, II, and III axillary lymph nodes. (From Bland KI, Copeland EM III. 
The breast, 3rd ed. Philadephia: WB Saunders, 2004.) 
 
 คศ.1952 Carey และ Kirlin ไดม้แีนวคิดการผ่าตัดแบบ extended radical mastectomy ซึ่งเป็นการผ่าตัด 
radical mastectomy และเพิ่มการเลาะต่อมน า้เหลือง internal mammary lymph nodes แตไ่ด้มีการพสิูจน์ออกมาใน
ภายหลังว่าการเลาะต่อมน ้าเหลือง internal mammary นั น ไม่ได้ช่วยลดอัตราการกลับเป็นซ ้าและอัตราการตาย2 

 คศ.1984 Patey3 จากโรงพยาบาล Middlesex ในกรุงลอนดอน ประเทศอังกฤษ ได้บรรยายการผ่าตดัที่น้อยกว่า
การผ่าตัดแบบ radical mastectomy เรียกว่า Patey operation โดยเป็นการตดัเต้านม, ตัด pectoralis major แต่เก็บ
รักษา Pectoralis minor, medial และ lateral pectoral nerve ไว้ และเลาะต่อมน ้าเหลืองรักแรอ้อกเพียงระดับ 1-2 
ต่อมา Madden ไดเ้ปลีย่นแปลงการผ่าตัดของ Patey เป็นแบบเก็บรักษาทั ง pectoralis major และ minor muscle 
เรียกว่า Modified radical mastectomy ซึ่งวิธีนี ท้าให้มีการเสยีเลอืดในการผ่าตัดน้อยลงและลดการเกิดภาวะทุพลภาพหลัง
ผ่าตัดไดด้้วย ท้าให้การผ่าตดัวิธีนี ได้รับการยอมรับและใช้เป็นการรักษาหลักส้าหรับมะเร็งเต้านมมาจนถึงปัจจุบัน 
 มีการศึกษา NSABP B-04 โดยท้าการศึกษาแบบ RCT เปรยีบเทียบการผ่าตัดมะเร็งเต้านมที่คล้าต่อมน ้าเหลืองที่
รักแร้ไม่ได้ (Clinical negative axillary lymph node) โดยแบ่งผูป้่วยเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มทีไ่ด้รับการผ่าตัดแบบ Radical 
Mastectomy, กลุ่มที่ได้รับการผา่ตัดแบบ Total mastectomy with RT และกลุม่ที่ไดร้ับการผ่าตดัแบบ Total 
mastectomy without RT พบว่า อัตราการรอดชีวิตที่ 5 และ 10 ปี ไม่แตกตา่งกันในการรักษาทั ง 3 กลุ่ม จากการศึกษานี  
ท้าให้การผ่าตดั radical mastectomy เป็นการผา่ตัดที่เกินความจ้าเป็นและท้าใหม้ีบทบาทน้อยลงมาก4 
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 ต่อมามีการศึกษา NSABP B-06 โดยท้าการศึกษาแบบ RCT ในผู้ป่วยท่ีมีก้อนมะเร็งเต้านมขนาดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 
4 ซม. (Stage I/II) โดยแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุ่มคือ กลุ่มที ่1 ได้รบัการผ่าตัดแบบ MRM, กลุม่ที ่2 ได้รับการผา่ตัด 
Lumpectomy with ALND with RT และ กลุ่มที่3 ได้รับการผ่าตดั Lumpectomy with ALND พบว่า overall survival, 
disease free survival, distant free survival ที ่5, 8, 12, 20 ปี ไม่มีความแตกตา่งกันทั ง 3 กลุ่ม แต่พบว่า ในกลุ่ม
Lumpectomy without RT มี ipsilateral breast tumor recurrence สูงกว่าในกลุ่ม Lumpectomy with RT จาก
การศึกษาท้าให้การรักษาด้วย Breast conserving surgery แล้วตามด้วยการฉายรังสหีลังผา่ตัดเป็นวธิีการรักษามาตรฐานท่ี
เหมาะสมในผูป้่วยมะเร็งเต้านมระยะเริม่ต้น (Stage I/II)5,6 
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หลักในการรักษามะเร็งเต้านมด้วยการผ่าตัด 
1. เพื่อควบคุมโรคเฉพาะที่ใหไ้ด้ (Adequate loco-regional control) 
2. เพื่อให้ได้ข้อมูลในการบอกระยะของโรคและข้อมลูส้าหรับวางแผนการรักษา (Tumor information and staging) 
3. เพื่อให้เกิดความสวยงามและผูป้่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี (Appropriate quality of life) 

การผ่าตัดรักษามะเร็งเต้านม แบ่งเป็น 
1. การผ่าตัดทีเ่นื อเต้านม (Breast tissue surgery) 
2. การผ่าตัดที่ต่อมน ้าเหลืองที่รักแร้ (Axillary lymph node surgery) 

การผ่าตัดมะเร็งเต้านมในส่วนของเนื อเต้านม (Breast tissue surgery) แบ่งเป็น  
1. Breast conserving surgery (BCS) 
2. Mastectomy 

Breast conserving surgery (BCS) การผ่าตดัแบบสงวนเต้า 
  หมายถึงการผ่าตัดก้อนท่ีเต้านมและเนื อเยื่อรอบๆเต้านมออก ได้แก ่Quadrantectomy, Lumpectomy, Wide 
excision เพื่อให้ได้ negative margin แล้วตามด้วยการฉายรังสีที่เต้านม 
ข้อห้ามในการท้า Breast conserving surgery7 

• Absolute Contraindications 
- Radiation therapy during pregnancy 
- Diffuse suspicious or malignant-appearing microcalcification 
- Widespread disease that cannot be incorporated by local excision of a single region or segment 

of breast tissue that achieves negative margins with a satisfactory cosmetic result 
- Diffusely positive pathological margins 
- Homozygous for ATM mutation 

• Relative Contraindications 
- Prior radiation therapy to the chest wall or breast; knowledge of dose and volume prescribed is 

essential 
- Active connective tissue disease involving the skin (especially scleroderma and lupus) 
- Tumors > 5 cm 
- Positive pathological margin 
- Woman with a known or suspicious genetic predisposition to breast cancer 

May have an increased risk of ipsilateral breast recurrence or contralateral breast cancer with BCT 
Prophylactic bilateral mastectomy for risk reduction may be considered 
Li-Fraumeni syndrome 

Margin ใน การผ่าตัดมะเร็งเต้านม8 

Negative resection margin แบง่เป็น 
1. Microscopic negative margin (no ink on tumor) คือ การตรวจทางกล้องจุลทรรศน์แล้วไม่พบเซลล์มะเร็งท่ี

บริเวณเนื อเยื่อรอบก้อน ซึ่งบรเิวณเนื อเยื่อรอบก้อนจะก้าหนดด้วยการระบายสรีอบก้อน 



Surgery for breast cancer 4 

2. Macroscopic negative margin คือ ระยะระหว่างขอบของเนื อเยือ่เต้านมที่อยู่โดยรอบก้อนมะเร็งหา่งออกมาจาก
ตัวก้อนมะเร็ง 0.5-1 ซม. ซึ่งถ้าผ่าตัดได้ Macroscopic negative margin มักจะท้าให้ได้ Microscopic negative 
margin ตามไปด้วย  

Positive resection margin แบง่เป็น  
1. Microscopic extensive positive margin (ink on tumor) คือ การตรวจทางกล้องจุลทรรศน์แล้วพบเซลล์มะเร็ง

ที่บริเวณเนื อเยื่อรอบก้อน จ้านวนมากกว่า 3 low-power microscopic fields 
2. Microscopic focally positive margin คือ การตรวจทางกล้องจลุทรรศน์แล้วพบเซลลม์ะเร็งท่ีบริเวณเนื อเยื่อรอบ

ก้อน จ้านวนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 low-power microscopic fields  
เมื่อติดตามผู้ป่วยท่ีมี Microscopic positive margin ทั งชนิด extensive และ focally positive margin ไป 8 ปี 

โอกาสโรคกลับเป็นซ ้าในเต้านมข้างเดียวกัน (IBTR ) อยู่ท่ี 27% และ 14% ตามล้าดับ9 

เนื่องจากโอกาสกลบัเป็นซ ้าของโรคสูง ในกรณีตรวจพบ Microscopic extensive positive margin และการรักษา
ด้วยการให ้systemic therapy หรือ การให้รังสรีักษาอาจไม่ช่วยลดโอกาสเกดิ IBTR ดังนั นจึงแนะน้าให้ผ่าตดั re-excision 
margin หรือ mastectomy ในกรณีที่เคยผ่าตัดแบบ BCT มาก่อน10 

แต่ถ้าผลพยาธิวิทยา พบว่า Microscopic focally positive margin โดยไม่มี extensive intraductal 
component ยังสามารถใช้การฉายรังสีปริมาณสูงกว่าปกติที่บริเวณ tumor bed เพิ่มหลังจากการฉายรังสีทั งเต้านม (boost 
dose) ได ้
 
Mastectomy 

นิยามของ Mastectomy ชนิดต่างๆ 

• Radical Mastectomy หมายถึง การตัดเต้านมทั งหมดรวม nipple areola complex, กล้ามเนื อ Pectoralis 
major และ minor, Axillary lymph node level 1-3, thoracodorsal nerve และ long thoracic nerve 

• Modified radical mastectomy หมายถึงการตดัเต้านมทั งหมดรวมnipple areolar complex และ fascia ของ 
pectoralis major muscle, Axillary lymph node level 1-2 

• Simple Mastectomy หมายถึงการตัดเต้านมทั งหมดรวมnipple areolar complex และ fascia ของ pectoralis 
major muscle 

• Skin sparing mastectomy หมายถึงการตัดเต้านมทั งหมดรวมnipple areolar complex และ fascia ของ 
pectoralis major muscle แต่เก็บรักษาผิวหนังเหนือเต้านม 

• Nipple sparing mastectomy หมายถึงการตดัเตา้นมทั งหมด และ fascia ของ pectoralis major muscle แต่
เก็บรักษาผิวหนังเหนือเต้านมและ nipple areola complex โดยทีต่ัด subnipple tissue ออกไป 

 
Simple Mastectomy 
 ลงแผลผ่าตดัในแนว elliptical transverse incision โดยให้คลอบคลุมแผลที่เคยท้าbiopsyไว้และสามารถเอา
ก้อนมะเร็งออกได้  โดยให้เลาะbreast tissueออกจาก skin flap จะต้องเหลือflapที่มีความหนาพอด ีโดยต้องอาศัยหลักของ
tensionและtractionเพื่อจะได้เหน็planeได้ชัดเจน โดยขอบเขตในการเลาะเป็นดังนี  

- Lateral : anterior margin of the latissimus dorsi muscle 
- Medial : the midline of the sternum 
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- Superior : subclavius muscle 
- Inferior : the caudal extension of the breast 2 to 3 cm inferior to the inframammary fold 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig 2 A : Mastectomy incision after upper biopsy, B : Mastectomy incision after lower biopsy 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig 3 Flap thickness at the time of a modified radical mastectomy 
 
Nipple sparing Mastectomy 
 ในปี คศ.1951 Rice และ Strickler ได้เริ่มใช้ในผู้ป่วยท่ีเป็น benign disease แต่ในปัจจุบันได้น้ามาใช้กับผู้ป่วยท่ี
เป็นมะเร็งเต้านม แต่การคัดเลือกผู้ป่วยท่ีเหมาะสมมีความส้าคญัสา้หรับ Nipple sparing Mastectomy โดยมีหลักการอยู่ 3
ประการทีต่้องให้ความส้าคญั คือ oncologic outcome, nipple viability และ aesthetic outcome11  
 
Skin incision for Nipple sparing Mastectomy 
 ชนิดของการลงincisionกม็ีผลต่อการผ่าตัด Nipple sparing Mastectomy ให้ได้ oncologic และ cosmetic 
outcome ที่ดี เช่น periareolar incision เป็น incisionที่ให้ cosmetic outcome ดีที่สุดในการผา่ตัดเต้านมทั่วไป แต่ใน
การผ่าตัด Nipple sparing Mastectomy จะท้าให้ nipple ขาดเลอืดไปเลี ยงจาก dermal plexus และได้ exposure ต่อ
subcutaneous plane ที่น้อย ซึง่ตรงข้ามกับการลงแผลที่บริเวณ lateral หรือ inframammary fold incision จะมี 
exposureที่ดีกว่า แต่ cosmetic outcome อาจดูไม่สวยงามเท่า periareolar incision นอกจากนี  lateral incision ยังให้
ผลดเีรื่องของ nipple viability12 โดย Komorowski13 ได้รายงานไว้ว่า vascular complication ของ nipple areolar 
complex ลดลงอย่างชัดเจนจาก 13.2% เหลือ 2.8% เมื่อเลือก inflammamary fold หรือ lateral incision 
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Oncologic outcome ของ Nipple sparing Mastectomy 
 การผ่าตัด Nipple sparing Mastectomy เป็นการผ่าตัดที่เหลือบรเิวณผิวหนังและ nipple areolar complexไว้ 
ท้าให้มีความเช่ือว่าไม่สามารถก้าจดัมะเร็งเต้านมออกได้หมด 
 การศึกษาของ Boneti14 พบว่า การผ่าตัด Nipple sparing Mastectomy และ Skin sparing Mastectomy ไม่ได้
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสา้คญัในเรื่องของภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด (7.1% กับ 6.2% ; P=0.67) และ อัตราการ
กลับเป็นซ ้าของโรค (6% กับ 5%  ; P-0.89) 
 Gerber15และคณะ ได้ศึกษาเปรียบเทียบการผ่าตัดระหว่าง modified radical mastectomy, skin sparing 
mastectomyและ nipple sparing Mastectomy โดยติดตามผู้ปว่ยไป 8.4ปี พบอัตราการกลับเป็นซ ้าเท่ากับ 11.5%, 
10.4% และ 11.7% ตามล้าดับ ซึง่พบว่าอัตราการกลบัเป็นซ ้าในแตล่ะชนิดของการผา่ตัดต่างกันเพียงเล็กน้อยเท่านั น 
 
 
 
 
 
 
 
 
 European Institute of Oncology, Milan, Italy16 มีรายงานถึงการผ่าตัด nipple sparing mastectomy ใน
ผู้ป่วย 943 ราย (invasive carcinoma 772 ราย และ Intraepithelial neoplasia 162ราย) โดยตดิตามผู้ป่วยไปทั งหมด 50 
เดือน พบว่าอัตราการกลับเป็นซ ้าของ invasive carcinoma ในเต้านมเท่ากับ 3.6%, nipple areolar complex เท่ากับ 
0.8% และอัตราการกลับเป็นซ ้าของ intraepithelial neoplasia ในเต้านมเท่ากับ 4.9%, nipple areolar complex เท่ากับ 
2.9% ซึ่งปัจจัยเสี่ยงท่ีมีผลต่อการกลับเป็นซ ้าในเต้านมของ invasive carcinoma คือ grade, 
overexpression/amplification of HER2/neu และ breast cancer molecular subtype Luminal B ส่วนส้าหรับ 
intraepithelial neoplasia ปัจจยัเสี่ยงท่ีมผีลต่อการกลับเป็นซ ้าในเต้านมและ nipple areola complex คือ อาย ุ< 45 ปี, 
ER Negative, grade, HER2/neu overexpression และ high Ki-67 จากข้อมูลชุดดังกล่าวสรุปได้วา่ อัตราการกลับเป็นซ า้
หลังจากท้า Nipple sparing Mastectomy ถือว่าน้อย แต่ต้องเฝ้าระวังในผู้ป่วยท่ี biological features ที่ไม่ดีดังท่ีกลา่วไป 
 สรุปแล้วในปัจจุบันการผ่าตดั Nipple sparing Mastectomy สามารถผ่าตัดได้ โดยมี oncologic outcome ที่ดี 
แต่ว่าจะต้องเลือกผู้ป่วยใหเ้หมาะสม 
Patient selection criteria for Nipple sparing Mastectomy 

• Preoperative assessment 
- ไม่มี nipple involvement-nipple retraction  ทั งจากcarcinoma และ Paget’s disease 
- ไม่มี bloody nipple disease 
- ไม่มี inflammatory sign of nipple 
- ไม่มี microcalcification จาก imaging 
- ไม่เคยไดร้ับการฉายรังสีมาก่อน 
- Tumor ควรจะเล็กกว่า 5 cm 
- ระยะห่างระหว่าง tumor กับ nipple areolar complex ควรมากกว่า 2 cm 
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• Intraoperative assessment 
 การส่ง Frozen section บริเวณ retroareola area โดยมี sensitivity = 88.2% และ negative predictive 
value = 93.3% ซึง่ท้าให้สามารถเช่ือถือการตรวจ Frozen sectionไดสู้ง น้ามาซึ่งโอกาสในการเกดิ nipple involvement 
จาก permanent pathology ไดน้้อยลง 
 
การผ่าตัดมะเร็งเต้านมในส่วนของต่อมน ้าเหลืองที่รักแร้ (Axillary lymph node surgery) 
 การผ่าตัดต่อมน ้าเหลืองที่รักแร้ เป็นการผ่าตัดที่มีความส้าคัญในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งเตา้นม นอกจากจะเป็น
แหล่งข้อมูลส้าคัญในการประเมินระยะของโรคเพื่อบอกการพยากรณข์องโลกแล้ว ยังเป็นการควบคุมโรคโดยก้าจดัเซลลม์ะเร็ง
ที่กระจายมาที่บริเวณรักแร้ได้เป็นอย่างดี 
 ในอดีตการผา่ตัดต่อมน ้าเหลืองที่รกัแร้มีเพียงการผ่าตดัเลาะต่อมน ้าเหลืองออกทั งหมด(Axillary lymph node 
dissection) แต่วิธีดังกล่าวมีภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตดัทั งในระยะสั นและระยะยาว ซึ่งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วย โดยตั งแต่ปีคศ.1994 Guliano ได้รายงานการผา่ตัดต่อมน ้าเหลืองเซนติเนล (Sentinel lymph node biopsy)ซึ่งสาม
รถบอกการกระจายของโรคได้อยา่งแม่นย้า และสามารถลดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตดัเลาะต่อมน ้าเหลืองที่รักแรล้งได้ ท้า
ให้ปัจจุบันการผ่าตัดต่อมน ้าเหลืองเซนติเนลไดร้ับการยอมรับและมกีารใช้กันอย่างแพร่หลาย 
การผ่าตัดต่อมน ้าเหลืองเซนติเนล (Sentinel lymph node biopsy) 
 ต่อมน ้าเหลืองเซนติเนล (Sentinel lymph node) คือช่ือท่ีใช้เรียกต่อมน ้าเหลืองต่อมแรกท่ีรับน ้าเหลืองจากมะเร็ง 
โดยต่อมน ้าเหลืองเซนติเนลท้าหน้าที่เหมือนทหารยามรักษาประตูพระราชวัง (Sentinel-gate keeper) ที่จะคอยดักมะเร็งท่ี
แพร่กระจายมา ในทางทฤษฎี หากมีการแพร่กระจายของโรคจะสามารถตรวจพบได้ที่ต่อมน ้าเหลืองเซนติเนลก่อนท่ีอื่น หรือ
ในทางกลับกัน หากไม่พบมะเร็งแพร่กระจายไปท่ีต่อมน ้าเหลืองเซนติเนลนี  ก็คาดว่าจะไม่มมีะเร็งแพรก่ระจายไปท่ีต่อม
น ้าเหลืองอื่นๆด้วย 
 เทคนิคของการใช้หาทางเดินน ้าเหลือง และการใช้สารที่ใช้ก้าหนดทางเดินน ้าเหลือง(lymphatic mapping agents) 
ที่นิยมใช้กันแพร่หลายในปัจจุบันม ี3 วิธี คือ การใช้สี (Blue dye technique), การใช้สารกัมมันตรังส ี(isotope technique)
และ การใช้ร่วมกัน (Combine) โดยมีการศึกษาถึงความแม่นย้าในการตรวจหาต่อมน ้าเหลืองเซนติเนล ดังนี  การใช้ Blue 
dye พบว่า SLN found 81%, False negative SLN 9%, Accuracy overall 96% การใช้ isotope พบว่า SLN found 
92%, False negative SLN 7%, Accuracy overall 97% การใช้Combined พบว่า SLN found 93%, False negative 
SLN 5%, Accuracy overall 96%  ซึ่งทั ง 3 วิธีให้ผลลัพธ์ท่ีไมไ่ด้แตกต่างกันอย่างชัดเจน17 โดยแต่ละวิธีมีข้อดีข้อเสีย ท่ี
สามารถน้าไปเลือกใช้ตามความเหมาะสมกับผู้ป่วยและสถานพยาบาลนั นๆ โดยในประเทศไทยนั น การใช้ combine 
technique ในทางเทคนิคสามารถท้าได้ แต่เนื่องจากมคี่าใช้จ่ายที่สงู และมีความยุ่งยากในการเตรียมสารกัมมันตรังสี จึงไม่
ค่อยเป็นท่ีนิยมใช้ในประเทศไทย ในขณะที่การใช้ blue dye เพียงอย่างเดียว ก็ได้รับการยอมรบัว่าเปน็วิธีที่มาตรฐานท่ีมีความ
แม่นย้าสูง มีค่าใช้จ่ายที่ประหยดักว่า จึงเป็นวิธีการส้าหรับหาต่อมน า้เหลืองเซนติเนลที่ใช้อย่างแพร่หลายในประเทศไทย 
 
Mapping agent ในการท้า Sentinel lymph node biopsy18 

1. Blue dye 
-  Isosulfan blue พบว่า sentinel node identification 98% ข้อเสียของ isosulfan blue คือ เรื่อง allergy และ 

anaphylactic reaction 
- Methylene blue พบว่า sentinel node identification 93% ข้อเสียของ methylene blue คือ ท้าให้เกิด skin 

necrosis 
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2. Radioisotope 
3. Combine technique 

 
วิธีการท้า Sentinel lymph node biopsy 
  Incision คือ บริเวณ lower hair line ของ axilla ตามแนว skin crease เมื่อผ่าน skin และ subcutaneous 
tissue แล้วจะผ่านเข้ารักแร้ โดยการตัด clavipectoral fascia ซึ่งเป็นmembrane ที่หุ้มรอบ axillar content อยู่ จากนั น
จึงใช้ blunt dissection เพื่อมองหา blue lymphatic tract เมื่อพบแล้วใหd้issectตามtractนั น จะพบต่อมน ้าเหลืองเซน
ติเนล ให้ท้าการผ่าตัดต่อมน า้เหลอืงเซนติเนลอยา่งน้อย 3 ต่อม เพื่อส่ง frozen section  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig 4 Sentinel lymph node biopsy 
 
การแพร่กระจายของต่อมน ้าเหลืองที่ได้จากการตรวจ Sentinel lymph node biopsy 
(SLNBx : positive) 

- Isolated tumor cells (ITC) หมายถึง พบเซลลม์ะเร็งท่ีมีขนาดน้อยกว่า 0.2 mm จัดเป็น pN0 (i+) 
- Micrometastasis หมายถึง พบเซลลม์ะเร็งท่ีมีขนาดตั งแต่ 0.2 mm – 2 mm จัดเป็น pN1mic 
- Macrometastasis หมายถึง พบเซลลม์ะเร็งท่ีมีขนาดมากกว่า 2 mm ขึ นไป 
- ตรวจพบเซลลม์ะเร็งจากวิธี PCR โดยไม่พบจากการตรวจวิธีอ่ืน จัดเป็น pN0 (mol+) 
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ในระยะแรกของการท้า Sentinel lymph node biopsy นั น ยังแนะน้าให้ท้า ALND หากพบว่ามี ITC หรือ
micrometastasis ต่อมาในกลุ่มที่มี ITC นั นมีข้อมูลจาก ACOSOG Z001019 ซึ่งท้าการศึกษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 5,210 คน 
ในระยะ T1/T2, N0 ที่ไดร้ับการผา่ตัดแบบ BCS โดยสามารถตรวจพบ metastasisเพิ่มเติมได้ 10.5% จากการตรวจด้วยวิธี 
IHC ใน SLN 3,326 ต่อม ซึ่งตรวจไม่พบ metastasis จากการตรวจด้วย H&E และติดตามเป็นเวลา 5 ปี พบว่า ไม่มีความ
แตกต่างของ OS (95.7% ICH- vs 95.1% ICH+, P=0.64) และ DFS (92.2% ICH- vs 90.4% ICH+, P=0.82) 
กลุ่มที่พบ micrometastasis นั นมีข้อมูลจาก International breast cancer study group (IBCSG) trial 23-0120 ซึ่ง
ท้าการศึกษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านม ในระยะ T1/T2,N0 จ้านวน 934 คน ซึ่งพบว่ามี micrometastasis จากการตรวจ H&E โดย
แบ่งผู้ป่วยออกเป็นกลุ่มที่ท้า SLNBx เพียงอย่างเดียว และ กลุ่มที่ท้า ALND จากการตดิตามประมาณ 4 ปี พบว่า ไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส้าคัญของ OS (97.6% ALDN vs 98% SLNBx, P=0.35) และ DFS (87.3% ALDN vs 88.4% SLNBx, 
P=0.48) แต่ผู้ป่วยกลุ่มนี  25% ไดร้ับการผ่าตัด Total mastectomy และไดร้ับการฉายแสง 89% ในกลุ่มที่ท้า ALND ส่วน
กลุ่มที่ท้า SLNBx ไดร้ับการฉายแสง 92% 

กลุ่มที่พบ macrometastasis นั น มีการศึกษาจาก ACOSOG Z001121 ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะ T1/T2 ที่เข้า
รับการผ่าตัดแบบ BCS และตรวจพบ SLN macrometastasis จ้านวน 1-2 ต่อม โดยเปรียบเทียบระหว่างการท้า SLNBx 
อย่างเดียว (n=446) กับการท้า ALND ร่วมด้วย (n=445) พบว่ากลุม่ที่ไดร้ับการท้า ALND เพิ่มเตมิ สามารถตรวจพบต่อม
น ้าเหลืองต่อมอื่นท่ีมีการกระจายเพิ่มขึ นอีก 27% และจากการติดตามผู้ป่วยท่ี mean follow up time 6.3 ปี พบว่า ไม่มี
ความแตกต่างของ LRR (0.5% ALDN vs 0.9% SLNBx, P=0.45), DFS (82.2% ALDN vs 83.9% SLNBx) และ 5-year OS 
(91.8% ALDN vs 92.5% SLNBx) แต่ผู้ป่วยกลุม่นี ทุกคนไดร้ับการฉายแสงที่เต้านมรวมทั ง tangential field ที่ axilla และ
เกือบทุกคนได้รบัsystemic treatment อย่างใดอย่างหนึ่งร่วมด้วย (96% ALDN vs 97% SLNBx) 

จากการศึกษานี สรุปว่า ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมในระยะ T1/T2 ที่มี SLN macrometastasis 1-2 ต่อม อาจจะไม่ได้
ประโยชน์จากการท้า ALND ถ้าหากผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดแบบ BCS ร่วมกับ whole breast RT และมี systemic treatment 
ร่วมด้วย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Surgery for breast cancer 10 

กรณี SLNBx : negative 
 มีการศึกษาของ Veronesi22 ที่ท้าการศึกษาผู้ป่วย 516 คน ซึ่งมี pathological sentinel node negative โดย
เปรียบเทยีบระหว่างกลุ่มที่ท้า SLNBx เพียงอย่างเดียวกับการท้า SLNBx + ALND โดยเมื่อติดตามผูป้่วยไปเป็นเวลา 10 ปี ไม่
พบความแตกต่างอย่างมีนยัส้าคญัของ DFS (89.9% SLNBx alone vs 88.8% SLNBx + ALND) เช่นเดียวกับข้อมลูจาก 
NSABP B-3223 ที่ท้าการศึกษาในผู้ป่วย 5,611 คน โดยแยกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ท้า SLNBx + ALND และกลุม่ที่ท้า SLNBx 
เพียงอย่างเดียว (ร่วมกับการท้า ALND เฉพาะในกลุ่มที่พบว่ามี SLN metastasis เท่านั น) ในการตดิตามผู้ป่วยไป8ปี  พบว่า 
ไม่มีความแตกตา่งของ OS (96.4% SLNBx + ALND vs 95% SLNBx alone), DFS (82.4% SLNBx + ALND vs 81.5% 
SLNBx alone)และ loco-regional recurrence (8% SLNBx + ALND vs 14% SLNBx alone) 
 จากข้อมูลข้างต้น สรุปได้ว่า การทา้ ALND ไม่มีความจ้าเป็นในกลุ่มที่ SLN negative 
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ประโยชน์จากการท้า Sentinel lymph node biopsy ในด้านการลด morbidity 
 การผ่าตัดต่อมน ้าเหลืองเซนติเนล โดยไม่ได้เลาะต่อมน ้าเหลืองออกทั งหมด มีการศึกษา ALMANAC trial24 พบว่า
อัตราการเกิดแขนบวมลดลง ท้าให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ น และปัจจัยที่ส้าคญัคือ ช่วยลดปญัหาแขนบวมหลังผ่าตัดได้อย่าง
ชัดเจน โดยกลุ่มผู้ป่วยท่ีผ่าตัด ALND พบภาวะแขนบวมมากเป็น 3 เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ผ่าตัด SLNBx เพียงอย่างเดียว 
(13% vs 5%) นอกจากนี  การท้า SLNBx ยังช่วยลดปัญหาไหลต่ิดได้เช่นกัน 

 
 
การผ่าตัด Sentinel lymph node biopsy ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีไดร้ับการรักษา neoadjuvant chemotherapy 
 จากการศึกษา SENTINA trial25 ซึ่งท้าการตรวจผู้ป่วย 1.022 คน ในกลุ่มที่มีแผนการให้การรักษาแบบ  
neoadjuvant chemotherapy โดยแบ่งผู้ป่วยเป็นกลุม่ที่คล้าพบตอ่มน ้าเหลืองและไม่พบต่อมน ้าเหลืองก่อนการให้ยา และ
ท้าการผ่าตัดต่อมน า้เหลืองเซนติเนลก่อนให้ยาในกลุ่มที่คล้าไม่พบตอ่มน ้าเหลือง จากนั นตดิตามท้าผ่าตัดต่อมน ้าเหลืองเซน
ติเนลหลังการให้ยาและพสิูจน์ความแม่นย้าของการผ่าตัดต่อมน ้าเหลืองเซนติเนลโดยการเลาะต่อมน ้าเหลืองที่รักแร้ ยกเว้น
กลุ่มที่มผีลการตรวจไม่พบการแพร่กระจายของโรคไปยังต่อมน ้าเหลอืงเซนติเนลแต่แรก ผลการศึกษาพบว่า สามารถหาต่อม
น ้าเหลืองเซนติเนลพบในอัตราที่สงูถึง 99% ก่อนให้ยา และยังสามารถตรวจพบต่อมน ้าเหลืองเซนตเินลหลังได้รับ 
neoadjuvant chemotherapy ระหว่าง 53-88% โดยพบว่าการใช้ combine technique และในรายที่ไม่เคยมีการท้าการ
ผ่าตัดต่อมน ้าเหลืองเซนติเนลมากอ่น จะตรวจพบได้ง่ายกว่า ขณะทีค่วามแม่นย้า พบ false negative โดยรวมที่ 20% ซึ่ง
กลุ่มที่ม ีfalse negative สูง คือกลุ่มที่ตรวจพบการแพร่กระจายของโรคที่ต่อมน ้าเหลืองเซนติเนลก่อนการให้ยา 
 โดยสรุป การตรวจต่อมน ้าเหลืองเซนติเนลหลังการใหย้า neoadjuvant chemotherapy ยังสามารถตรวจพบต่อม
น ้าเหลืองได้สูงกว่า 80% และมีความแม่นย้าสูงหากใช้ combine technique ซึ่งเกิดประโยชน์ช่วยให้สามารถลดการผา่ตัด
เลาะต่อมน ้าเหลืองที่รักแรไ้ด ้
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SENTINA trial25 
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การผ่าตัด Sentinel lymph node biopsy ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีเคยได้รบัการผ่าตัดที่รักแร้หรือผ่าตดัต่อมน ้าเหลืองเซนติเนลมา
ก่อน 
 มีการศึกษาในผู้ป่วยที่เคยผ่าตดัตอ่มน ้าเหลืองเซนติเนลมาก่อน พบว่าสามารถใช้การผ่าตัดต่อมน า้เหลืองเซนติเนลใน
ผู้ป่วยท่ีเคยผ่าตดัเซนติเนลมาก่อน สูงถึง 74% ซึ่งพบการแพร่กระจายของโรคไปท่ีต่อมน ้าเหลือง 11-35% โดยกลุ่มที่มีโรค
แพร่กระจายได้รับการเลาะต่อมน า้เหลืองออกทั งหมด เมื่อตดิตามผูป้่วยเหล่านี ประมาน2ปี ไม่พบการเกิดโรคซ ้าที่รักแร้ใน
ผู้ป่วยท่ีผ่าตัดเฉพาะต่อมน ้าเหลืองเซนติเนล26 ดังนั น หากมีความจา้เป็น การผ่าตดัต่อมน า้เหลืองเซนตเินลในผู้ป่วยทีเ่คยมีการ
ผ่าตัดทีร่ักแร้มาก่อน ก็สามารถท้าได้ 
 
การผ่าตัดเลาะต่อมน ้าเหลืองที่รักแร้ (Axillary lymph node dissection) 
 การท้า ALND นั นเป็นการผ่าตดัเพื่อน้าเอาเนื อเยื่อloose areolar tissueที่อยู่ในaxilla ซึ่งมีต่อมน ้าเหลืองอยู่ภายใน
ออก โดยเนื อเยื่อเหล่านี ส่วนใหญจ่ะอยู่บริเวณหน้าหรือใต้ต่อ axillary vein การท้า ALND สามารถแบ่งออกได้หลายประเภท
ทั งนี ขึ นกับขอบเขตของการผ่าตัด โดยมีการเลาะ level 1 เพียงอย่างเดียว, การเลาะ level 1 และ level 2 และการเลาะ
ตั งแต่ level1จนถึง level3 (complete axillary dissection) 
 ในปัจจุบันการท้า ALND โดยทั่วไปจะหมายถึงการเลาะเพียง level1และ2เท่านั น ส่วนการท้า complete ALND
นั นจะท้าเมื่อพบว่ามตี่อมน ้าเหลืองใน level 3 ผิดปกติ หรืออาจพิจารณาท้าในกลุ่มที่ก้อนมะเร็งอยู่ในระยะ T3 หรือ T4 ซึ่ง
เป็นกลุ่มที่มโีอกาสกระจายไปยังตอ่มน ้าเหลือง level 3 ไดสู้ง 

 
Fig 5 Axillary lymph node group 

 
ข้อบ่งชี ในการผ่าตัด Axillary lymph node dissection 

1. ตรวจพบ axillary metastasis จากการตรวจ FNA หรือ core needle biopsyก่อนผ่าตดั 
2. ตรวจพบ SLN positive ในขณะผา่ตัดจาก frozen section หรือ imprint cytology 
3. ไม่สามารถท้า SLN biopsy ได ้
4. ตรวจหา SLN ไม่พบ (failed SLN biopsy) 
5. พบต่อมน ้าเหลืองที่สงสัยว่าจะมีการแพร่กระจายของเซลลม์ะเร็งในขณะผา่ตัด 
6. Axillary lymph node recurrence 
7. เพื่อเป็นข้อมูล backup ในกรณีทีต่้องการประเมินความถูกต้องของการท้า SLNBx 
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วิธีการผ่าตดัเลาะต่อมน ้าเหลือท่ีรกัแร้ Axillary lymph node dissection 
 การท้า ALND โดยทั่วไปมักท้าภายใต้การระงับความรูส้ึกแบบทั่วไป (gerenal anesthesia) สามารถท้าผ่าตัดผ่าน
แผลเดียวกันกับแผลผ่าตดัที่เต้านมหรือใช้แผลผ่าตดัที่รักแร้แยกจากกันก็ได้ โดยล้าดับแรกให้เลาะskin flapไปจนถึงขอบเขต
ของการท้า ALND ที่ต้องการ (ด้าน superior เป็น axillary vein, ด้านmedial เป็นขอบนอกของ pectoralis major 
muscle, ด้านlateral เป็นขอบนอกของ latissimus dorsi muscle) จากนั นเลาะไปตามขอบนอกของ pectoralis major 
และ minor muscle โดยระวังการบาดเจ็บต่อ medial pectoral nerve 
 เปิด axillary fascia บริเวณด้านหน้าของ axillary vein และขอบด้านข้างของ pectoralis minor muscle เพื่อ
เข้าสู่ axilla จากนั นดึงเนื อเยื่อท่ีอยู่ใน axilla มาทางด้าน inferolateral จะท้าให้เห็น axillary vein รวมทั งหลอดเลือดและ
เส้นประสาท medial pectoral ซึ่งทอดอ้อมขอบนอกของ pectoralis minor เข้าสูด่้านลึกของ pectoralis major muscle 
จากนั นใช้ retractor ดึง pectoralis major และ minor ไปด้าน medial เพื่อเข้าหาเนื อเยื่อใน level 2  พร้อมกับพยายาม
เลาะเนื อเยื่อบรเิวณนี ออก 
 ดึงเนื อเยื่อของ axilla แยกจากผนังทรวงอกมาทางด้านlateral เพื่อหา long thoracic nerve ซึ่งไปเลี ยง serratus 
anterior muscle โดยเส้นประสาทนี จะวางอยู่ชิดกับผนังทรวงอก ระหว่างนี อาจพบแขนงของ axillary vein สามารถตัดและ
ผูกหลอดเลือดเหล่านี ได้ จากนั นหาเส้นประสาทและหลอดเลือด thoracodorsal ซึ่งไปเลี ยง latissimus dorsi muscle โดย
พยายามเลาะเนื อเยื่อของ axilla ออกจากหลอดเลือดและเส้นประสาททั ง2เส้นนี  อย่างระมดัระวัง จากนั นน้าเนื อเยื่อของ
axillaออก 
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ภาวะแทรกซ้อนจากการผา่ตัด Axillary lymph node dissection 

1. Lymphedema 
พบได้ประมาน 2-43% โดยพบไดม้ากขึ นในกลุ่มที่ผ่าตัด ALND with RT (8.3% axillary RT alone, 9.1% 
axillary sampling + RT, 7.4% axillary clearance, 38.3% ALND + RT) ข้อมูลจาก ALMANAC trial เทียบ
การท้า ALND กับ SLNBx พบว่ากลุ่มที่ท้า SLNBx พบ lymphedema ได้ 5% ส่วน ALND พบได้ 13% 

2. Axillary web syndrome 
มีลักษณะเป็นเส้นแข็งตึงอยู่ใต้ผิวหนังบริเวณรักแร้จนถึงด้านในของแขนส่วนบน สาเหตุเกิดจากการม ีthrombosis 
ภายในหลอดเลือดด้าหรือท่อน ้าเหลืองใต้ผิวหนัง 

3. Sensory morbidity 
ส่วนใหญ่เป็นผลมาจากการตัด intercostobrachial nerve ท้าหน้าที่รับความรูส้ึกจากผิวหนังบริเวณรักแร้ ส่วนบน
ของแขนด้านในรวมทั งส่วนบนของเต้านม ข้อมูลจาก ALMANAC trial พบว่า การท้า SLNBx  สามารถลดการ
สูญเสียความรูส้ึกบริเวณนี ได้มากกว่าเมื่อเทียบกับการท้า ALND (11%SLNBx vs 31%ALND) 

4. Shoulder dysfunction 
ข้อมูลจาก ALMANAC trial พบว่าความสามารถในการขยับข้อไหลใ่นกลุ่มที่ท้า SLNBx ดีกว่ากลุ่มที่ท้า ALND 
โดยเฉพาะในช่วง1เดือนแรกหลังการผ่าตัด และมักจะมีอาการดีขึ นจนไม่มีความแตกตา่งกัน อย่างไรกต็ามการสอน
ให้ผู้ป่วยฝึกบริหารข้อไหล่กย็ังเป็นสิ่งส้าคญัที่ท้าให้ผู้ป่วยมีอาการดีขึ นได ้

 
การผ่าตัด Axillary lymph node dissection เทียบกับ Radiation therapy 
 จากการศึกษาช่ือ After Mapping of the axilla : Radiotherapy or Surgery? (AMAROS)27 ซึ่งเป็นการศึกษา
เพื่อประเมินผลของการควบคุมโรคเฉพาะที่ของการฉายรังสีรักษาท่ีรักแร้เทียบกับการผา่ตัด ALND ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการ
กระจายของมะเร็งที่ต่อมน ้าเหลืองรักแร้ วิธีการศึกษาเริ่มจากการเลอืกผู้ป่วยท่ีมีก้อนมะเร็งเตา้นมขนาดน้อยกว่า 5 เซนติเมตร
และคล้าต่อมน ้าเหลืองที่รักแร้ไม่ได้ จ้านวน 4,806คน ผู้ป่วยทั งหมดไดร้ับการท้า SLNB และมผีู้ป่วยทั งสิ น 1,425 คน ที่ได้รับ
การยืนยันว่ามีการกระจายของมะเร็งมาที่ต่อมน ้าเหลืองเซนติเนล ผูป้่วยทั ง1,425คนจะถูกสุ่มแบ่งออกเป็นสองกลุ่ม คือ กลุม่
แรกไดร้ับการผ่าตดั ALND และกลุ่มที่สองได้รับการฉายรังสีที่รักแร ้(axillary RT) ซึ่งการฉายรังสีจะคลอบคลมุถึงต่อม
น ้าเหลืองที่รักแร้ทั งสามระดับและทางด้านmedialของsupraclavicular fossa ปริมาณรังสีที่ใช้คือ 50 Gy ใน 25 ครั ง ผล
การศึกษาพบว่า  ในกลุ่ม ALND มีอัตราการเกิดซ ้าที่ต่อมน ้าเหลืองรักแร้ที่ 5 ปี เท่ากับ 0.43% เทียบกับ 1.2% ในกลุ่ม 
axillary RT และเมื่อวิเคราะห์ดู DFS ที ่5 ปี และ อัตราการรอดชวีิตที่ 5 ปีแล้ว พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิต ิ
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