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Introduction 
 มะเร็งเต้ำนมเป็นมะเร็งที่พบบ่อยที่สุดในผู้หญิง โดยมีผู้ได้รับกำรวินิจฉัยว่ำเป็นมะเร็งเต้ำนมมำกกว่ำ 210,000 รำย
ต่อปีในสหรัฐอเมริกำ โดยในจ ำนวนนี้พบเป็นมะเร็งเต้ำนมระยะลุกลำม (invasive breast cancer) ร้อยละ 75-80  ส่วนที่
เหลือร้อยละ 15-30 เป็นมะเร็งเต้ำนมระยะไม่ลุกลำม (carcinoma in situ) ซึ่งในจ ำนวนนี้พบเป็นมะเร็งเต้ำนมระยะไม่
ลุกลำมชนิด ductal carcinoma in situ (DCIS) ได้ถึงร้อยละ 801 ในปัจจุบันที่มีกำรพัฒนำของเครื่องมือ mammogram 
และกำรเข้ำถึงกำรตรวจคัดกรองมะเร็งเต้ำนม จึงท ำให้ DCIS สำมำรถถูกตรวจพบได้มำกขึ้น2 

 มะเร็งเต้ำนมระยะไม่ลุกลำมแบบ DCIS มีหลำยลักษณะจำกกำรจ ำแนกตำม histopathologic และ ลักษณะทำง
โมเลกุล (molecular characteristic) ซึ่งจะมีแนวโน้มในกำรพัฒนำกลำยเป็นมะเร็งเต้ำนมระยะลุกลำมและกำรตอบสนองต่อ
กำรรักษำที่แตกต่ำงกัน ดังนั้นกำรเข้ำใจถึงกลไกกำรเจริญเติบโตของเนื้องอก (biologic pathway of tumor progression) 
ท ำให้สำมำรถจ ำแนกชนิด และวำงแผนกำรรักษำมะเร็งเต้ำนมระยะไม่ลุกลำมได้อย่ำงแม่นย ำมำกขึ้น1,14 

 เป้ำหมำยหลักในกำรรักษำ DCIS ในปัจจุบันคือกำรป้องกันไม่ให้กลำยเป็นมะเร็งเต้ำนมระยะลุกลำม ซึ่งวธิีกำรรักษำ
คือกำรผ่ำตัดเอำก้อนออก ตำมด้วยกำรฉำยรังสีที่เต้ำนม และกำรรับยำhormonal therapy เช่นเดียวกับกำรรักษำมะเร็งเต้ำ
นมระยะลุกลำม แต่มะเร็งเต้ำนม DCIS ไม่ได้กลำยไปเป็นมะเร็งเต้ำนมระยะลุกลำมทั้งหมด โดยพบว่ำโอกำสในกำรกลำยไป
เป็นมะเร็งเต้ำนมระยะลุกลำมนั้นมีเพียงร้อยละ 1 ต่อปีเท่ำนั้น ท ำให้กลำยเป็นข้อถกเถียงกันในปัจจุบันว่ำ DCIS ก ำลังได้รับ
กำรรักษำที่มำกเกินควำมจ ำเป็นหรือไม่ เพรำะฉะนั้นถ้ำเรำสำมำรถแบ่งแยกได้ว่ำ DCIS ชนิดไหนมีโอกำสที่จะกลำยไปเป็น
มะเร็งเต้ำนมระยะลุกลำม และชนิดไหนที่จะไม่เจริญเติบโตลุกลำมมำกขึ้น ก็จะท ำให้สำมำรถรักษำ DCIS ได้อย่ำงเหมำะสม2 

 
Definition and Incidence 
 มะเร็งเต้ำนมระยะไม่ลุกลำมแบบ DCIS หมำยถึง เซลล์มะเร็งที่ยังจ ำกัดอยู่เฉพำะใน ductal system ของเต้ำนม
โดยที่ยังไม่มีกำรลุกลำมออกนอก  basement membrane ไปยังเนื้อเยื่อข้ำงเคียง1 

 ในปัจจุบันพบอุบัติกำรณ์ของ DCIS มำกขึ้นจำกเดิมที่เคยตรวจพบได้ 5.8 คนต่อประชำกร 100,000 คนใน ป ีค.ศ. 
1970 เพิ่มข้ึนเป็น 32.5 คนในประชำกร 100,000 คนในปี ค.ศ. 2004 ในสหรัฐอเมริกำ ซึ่งเป็นผลมำจำกกำรพัฒนำของเครื่อง 
mammogram และกำรเข้ำถึงกำรตรวจคัดกรองมะเร็งเต้ำนม มำกกว่ำร้อยละ 90 ของ DCIS วินิจฉัยได้จำกกำรตรวจ 
mammogram เท่ำนั้น โดยที่ผู้ป่วยยังไม่มีอำกำร2 

มะเร็งเต้ำนมระยะไม่ลุกลำมแบบ DCIS พบได้ประมำณร้อยละ 20 ของมะเรง็เต้ำนมที่ได้รับกำรวินิจฉัยในปัจจุบัน 
โดยในกำรตรวจ screening mammogram สำมำรถพบ DCIS 1/1300 รำยของผู้ที่เข้ำรับกำรตรวจคัดกรอง มะเร็งเต้ำนม 
DCIS ที่เป็นทั้งสองข้ำงสำมำรถพบได้ร้อยละ 10-20 และจำกกำรตรวจ autopsy พบ DCIS ได้ร้อยละ 15 แสดงให้เห็นว่ำมี
บำง subtype ของ DCIS ที่อำจจะไม่มีอำกำร แทนที่จะกลำยเป็นมะเร็งเต้ำนมระยะลุกลำม 1 

ควำมเสี่ยงในกำรเกิด DCIS จะเพิ่มขึ้นตำมอำยุ โดยจะพบได้น้อยในคนที่อำยุน้อยกว่ำ 30 ป ีในสหรัฐอเมริกำพบว่ำมี 
DCIS เพียง 0.6 รำยต่อประชำกรที่มีอำยุอยู่ระหว่ำง 40-49 ปี 1,000 รำยที่เข้ำรับกำรตรวจคัดกรองมะเร็งเต้ำนม แต่จะพบ
เพิ่มข้ึนเป็น 1.3 รำยต่อประชำกร 1,000รำย ในช่วงอำยุ 70-84 ปี แต่กำรกระจำยของมะเร็ง DCIS นั้นพบได้น้อยกว่ำร้อยละ 
1 ปัจจัยเสี่ยงในกำรเกิด DCIS นั้นเหมือนกับปัจจัยเสี่ยงที่ท ำให้เกิดมะเร็งเต้ำนมระยะลุกลำม อันได้แก่ ประวัติครอบครัวเป็น
มะเร็งเต้ำนม กำรมีเนื้อเต้ำนมที่แน่น ควำมอ้วน กำรไม่มีบุตร หรือกำรคลอดบุตรตอนอำยุเยอะ 
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Clinical presentation 
 ในอดีตมะเร็งเต้ำนมระยะไม่ลุกลำมแบบ DCIS สำมำรถตรวจพบได้จำกกำรคล ำพบก้อนที่เต้ำนม แต่ในปัจจุบันที่มี
กำรพัฒนำทำงด้ำนเครื่องมือในกำรตรวจคัดกรอง คือ mammography และกำรเข้ำถึงระบบกำรตรวจคัดกรอง ท ำให้สำมำรถ
ตรวจพบมะเร็งเต้ำนมในระยะนี้ได้มำกขึ้น ดังนั้นในปัจจุบันนี้ DCIS ส่วนใหญ่จึงตรวจพบได้จำกกำรตรวจคัดกรองมะเร็งเต้ำนม
ด้วย mammography โดยลักษณะที่พบได้คือ microcalcification ซึ่งพบได้มำกกว่ำ ¾ ของ DCIS ทั้งหมด ลักษณะอื่นๆที่
พบได้ ได้แก่ ก้อน พบได้ร้อยละ 11 และพบก้อนร่วมกับ microcalcification พบได้ร้อยละ 13 ในบำงครั้งผูป้่วยอำจมำด้วย
อำกำรมีสำรคัดหลั่งจำกหัวนม (nipple discharge) ซึ่งมักจะมีลักษณะเป็นเลือด และมักจะมีควำมเกี่ยวข้องกับ Paget’s 
disease 
 
Diagnosis 
 จำกค ำแนะน ำของ NCCN guideline for breast cancer 2018 ในกำรวินิจฉัย DCIS ควรเริ่มจำกกำรซักประวัติ 
ตรวจร่ำงกำย กำรท ำ mammography ของเต้ำนมทั้งสองข้ำง กำรส่งตรวจชิ้นเนื้อ และกำรส่ง ER status ส่วนกำรตรวจ MRI 
ควรท ำเฉพำะในรำยที่มีข้อบ่งชี้7 DCIS ส่วนใหญ่มักจะไม่มีอำกำร ไม่สำมำรถพบได้จำกกำรตรวจร่ำงกำยเพียงอย่ำงเดียว แต่
กำรซักประวัติและกำรตรวจร่ำงกำยก็ยังมีควำมจ ำเป็นอยู่เพื่อที่จะแยกโรคอื่นๆ ออกไป มีเพียงร้อยละ 13 ของ DCIS เท่ำนั้น
ที่มำด้วยอำกำร เช่นคล ำได้ก้อน หรือมีสำรคัดหลั่งทำงหัวนม เพรำะฉะนั้น DCIS จึงมักจะถูกวินิจฉัยได้จำก screening 
mammogram โดยลักษณะที่พบได้แก่ clustered microcalcification พบได้ร้อยละ 85-90 circumscribed mass, focal 
nodular pattern, asymmetry, dilated retro-areolar duct, ill-defined, rounded tumor, focal architectural 
distortion, subareolar mass, และกำรตรวจพบ density ที่เพิ่มขึ้น แต่ก็ยังมี ร้อยละ 20 ของ DCIS ที่ไม่สำมำรถตรวจพบ
ได้จำก mammogram เนื่องจำกไม่มี calcification หรือรอยโรคที่มีขนำดเล็กเกินไป และ sensitivity ของ mammogram 
เองก็ลดต่ ำลงในกรณีที่เป็น high nuclear grade 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 1 DCIS pattern from mammography 
 spot magnification mammogram แสดงให้เห็นถึงโครงสร้ำงของ terminal ductal lobular unit ที่ม ีcoarse 
heterogeneous และ linear calcification อยู่ภำยใน lobule และ acini ซึ่งผลชิ้นเนื้อพบเป็น comedo DCIS 
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Fig. 2 DCIS pattern from mammography 
 แสดงให้เห็น cluster of amorphous calcification ที่มีลักษณะเป็น hazy appearance ผลชิ้นเนื้อพบเป็น 
cribriform DCIS 

 
 
 
 
  
 
 
 
 

Fig. 3 DCIS pattern from mammography 
 แสดงกำรเรียงตัวแบบ segmental ของ pleomorphic calcification ผลชิ้นเนื้อเป็น comedo DCIS 

 
Fig. 4 DCIS pattern from mammography 

แสดง cluster of coarse heterogeneous calcification โดยแต่ละจุดมีขนำดมำกกว่ำ 1 mm ผลชิ้นเนื้อเป็น 
fibroadenomatoid change 
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Fig. 5 DCIS pattern from mammography 
แสดงกำรเรียงตัวแบบ segmental ของ fine linear calcification ผลชิ้นเนื้อเป็น comedo DCIS 
 

 
 

 
 
 
 
 

Fig. 6 DCIS pattern from mammography 
แสดง linear arrangement ของ punctate calcification ผลชิ้นเนื้อเป็น cribriform DCIS8 

 
 Magnetic resonance imaging (MRI) เป็นกำรตรวจที่สำมำรถให้รำยละเอียดของ soft tissue ได้ดี โดยสำมำรถ
แยกควำมแตกต่ำงของ fat, glandular tissue, และ lesion ภำยในเต้ำนมได้9 โดยมี sensitivity อยู่ที ่ร้อยละ 98 ในกำร 
detect high-grade DCIS7 จำกกำรศึกษำในผู้หญิง 193 คนที่เป็น pure DCIS ที่เข้ำรับกำรตรวจโดย mammogram เทียบ
กับ MRI พบว่ำมี 93 คน (ร้อยละ 56) ที่วินิจฉัยได้จำก mammogram และมี 153 คน (ร้อยละ 92) ที่วินิจฉัยได้จำก MRI (P 
value < 0.0001) และในผู้ป่วยที่เป็น high grade DCIS 89 คน พบว่ำมีถึง 43 คน (ร้อยละ 48) ที่ไม่สำมำรถวินิจฉัยได้จำก
กำรตรวจ mammogram แต่ตรวจพบได้จำกกำรท ำ MRI เพียงเท่ำนั้น อย่ำงไรก็ตำมกำรตรวจด้วย MRI เพียงอย่ำงเดียวจะ 
overestimate ขอบเขตของรอยโรคมำกเกินไป ดังนั้นกำรวำงแผนกำรผ่ำตัดจึงไม่ควรข้อมูลจำก MRI เพียงอย่ำงเดียว 
โดยเฉพำะในกรณีที่พบรอยโรคมีขอบเขตมำกกว่ำที่พบจำก mammogram ก็ควรจะตรวจยืนยันโดยกำรท ำ MRI-guided 
biopsy7  จำกกำรศึกษำพบว่ำไม่มีควำมแตกต่ำงในด้ำนกำรลด re-excision rate และ local recurrence ในคนไข้ที่ได้รับ
กำรวินิจฉัยโดย MRI เทียบกับ mammogram7 

 กำรใช้ contrast-enhanced MRI เช่น Gadolinium ท ำให้สำมำรถแยกรอยโรคภำยในเต้ำนมได้ชัดเจนขึ้น
เนื่องจำก breast parenchyma มักจะ enhanced ช้ำกว่ำ breast tumor และ contrast ก็มักจะโดน wash out อย่ำง
รวดเร็วใน tumor โดยทั่วไปไม่ได้มีค ำแนะน ำให้ใช้ MRI ส ำหรับกำร screening แต่จะท ำในเฉพำะบำงรำยเท่ำนั้นที่ต้องกำรที่
จะ detect breast cancer ใน early stage เช่นในกลุ่มที่มีปัจจัยเสี่ยง และคนไข้ที่อำยุน้อยกว่ำ 40 ปีซึ่งกำรท ำ 
mammogram จะมี sensitivity ที่ลดลง9 
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 The American Cancer Society (ACS) ได้มีค ำแนะน ำเกี่ยวกับกำรใช้ MRI ส ำหรับกำรตรวจคัดกรองมะเร็งเต้ำนม 
โดยแนะน ำให้ท ำในรำยที่มีควำมเสี่ยงในกำรเกิดมะเร็งเต้ำนมตลอดช่วงชีวิตมำกกว่ำ ร้อยละ 20-25 ได้แก่คนที่มีประวัติใน
ครอบครัวเป็นมะเร็งเต้ำนมหรือ มะเร็งรังไข่ และผู้หญิงที่ก ำลังได้รับกำรรักษำ Hodgkin disease9  
 
Recommendations for Breast MRI Screening as an Adjunct to Mammography 

- Recommend annual MRI screening (Base on evidence) 
BRCA mutation 
Lifetime risk 20-25% or greater, as defined by BRCAPRO or other models that are largely 
dependent on family history 

- Recommend annual MRI screening (Base on expert consensus opinion) 
Radiation to chest between 10 and 30 years 
Li-Fraumeni syndrome and first-degree relatives 

 Cowden and Bannayan-Riley-Ruvalcaba syndromes and first-degree relatives 
- Insufficient evidence to recommend for against MRI screening 

Lifetime risk 15-20%, as defined by BRCAPRO or other models that are largely dependent on 
family history 
Atypical ductal hyperplasia (ADH) 
Heterogeneously or extremely dense breast on mammography 
Woman with a personal history of breast cancer, including ductal carcinoma in situ (DCIS) 

- Recommend against MRI screening (Base on expert consensus opinion) 
Woman at <15% lifetime risk 

 
 กำรส่งตรวจ ER status มีควำมส ำคัญใน DCIS เพื่อที่จะประเมินประโยชน์ในกำรให้ adjuvant endocrine 
therapy ส่วน HER-2 status ถึงแม้จะมีควำมส ำคัญในกำรบอกพยำกรณ์โรคในมะเร็งเต้ำนมระยะลุกลำม แต่ใน DCIS นั้น 
กำรส่งตรวจ HER-2 ยังไม่มีประโยชน์ที่ชัดเจน ตำม NCCN guideline จึงไม่ได้แนะน ำให้ส่งตรวจ HER-2 status ใน DCIS7 

 
Histologic parameters 
 Page และคณะได้กล่ำวไว้ว่ำ DCIS มีควำมเสี่ยงที่จะกลำยไปเป็นมะเร็งเต้ำนมระยะลุกลำมได้ โดยขึ้นอยู่กับ
ลักษณะเฉพำะของ DCIS ซึ่งถ้ำไม่ได้รับกำรรักษำ DCIS มีโอกำสที่จะกลำยเป็นมะเร็งเต้ำนมระยะลุกลำมได้เพิ่มขึ้น 8-10 เท่ำ
เทียบกับประชำกรทั่วไป  
 ในปี ค.ศ. 1985 The Cancer Committee of College of American Pathologists ได้มีกำรจัดจ ำแนกชนิดของ 
DCIS โดยใช้ histologic parameter (architectural, nuclear grade, presence or absence of microcalcification, 
and necrosis) แบ่ง DCIS ออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ๆ คือ noncomedo subtype และ comedo subtype โดย noncomedo 
subtypes ยังแบ่งออกเป็น 4 ชนิดย่อยคือ cribriform, micropapillary, solid, และ papillary subtype โดย comedo 
subtype จะมีลักษณะเป็น high-grade cell, prominent central necrosis, และมักจะสัมพันธ์กับ pleomorphic 
microcalcification 
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 เพรำะฉะนั้นในกำรบรรยำยลักษณะทำง histology ของ DCIS ควรจะบอกข้อมูลของ architectural subtype 
(noncomedo or comedo subtype), nuclear grade, microcalcification, necrosis ขนำดโดยประมำณ และกำร
กระจำยของรอยโรค โดยวัดขนำดจำกรอยโรคที่มีขนำดใหญ่ที่สุดเพียงก้อนเดียว และควรบอก margin status ซึ่งเป็นปัจจัย
ส ำคัญที่บ่งชี้ถึงโอกำสในกำรกลับเป็นซ้ ำ โดยถือว่ำมี margin free เมื่อมีระยะห่ำงจำกรอยโรคมำกกว่ำ 0.2 ซม. เป็น closed 
margin เมื่อระยะห่ำงจำกรอยโรคอยู่ที่ 0.1-0.2 ซม. และเป็น involved margin เมื่อระยะหำ่งจำกรอยโรคน้อยกว่ำ 0.1 ซม. 
หรือมีรอยโรคของ DCIS อยู่ที่หน้ำตัด 
 กำรจ ำแนก DCIS ออกเป็น noncomedo และ comedo ยังมีควำมสัมพันธ์กับ tumor marker ที่ส ำคัญหลำยชนิด
เช่น high grade cytology หรือ comedo DCIS มักจะไม่ม ีestrogen receptor expression แต่ม ีamplification ของ 
HER-2/neu gene เป็น aneuploidy มี mutation ของ tumor suppressor gene p53 มี high proliferative rate, 
angiogenesis และมักม ีfoci of microinvasion ต่ำงจำก noncomedo subtype ซึ่งประกอบไปด้วย low-grade 
cytology มักจะมี estrogen receptor expression ไม่ม ีHER2/neu amplification ไม่มี mutation of p53 ไม่เป็น 
aneuploidy มี proliferative rate และ angiogenesis ที่ต่ ำ และมักจะไม่พบ microinvasion 
 ใน DCIS บำงรำยอำจจะแยกระหว่ำง noncomedo และ comedo subtype ได้ยำก เช่นรอยโรคที่มี prominent 
central necrosis แต่เป็น low-grade cytology หรือรอยโรคที่เป็น high-grade cytology แต่มีลักษณะเป็น cribriform 
หรือ micropapillary ซึ่งจ ำเป็นตอ้งมีระบบกำรจัดจ ำแนกที่ละเอียดขึ้นกว่ำนี้ 
 The European classification ได้มีกำรจ ำแนก DCIS ตำมควำมรุนแรงของ atypia ของ nuclei แบ่งเป็น low 
grade (grade 1), intermediate grade (grade 2), และ high grade (grade 3) 
 
Classifications  
 ในอดีตเชื่อว่ำ DCIS เป็น precancerous lesion ของมะเร็งเต้ำนมระยะลุกลำม (invasive breast cancer) ซึ่ง
กลไกกำรเกิดควำมผิดปกติของเซลล์อธิบำยได้ด้วยหลักกำรเดียวกับ adenoma-carcinoma sequence ในมะเร็งล ำไส้ใหญ่ 
โดยเริ่มตั้งแต่ normal epithelium สะสมควำมผิดปกติในเซลล์ กลำยเป็น ductal hyperplasia, atypical ductal 
hyperplasia (ADH), low-grade DCIS, high-grade DCIS, และ invasive breast cancer 
 แต่จำกกำรศึกษำเกี่ยวกับ genetic studies ในปัจจุบัน พบว่ำ ADH มีลักษณะหลำยอย่ำงคล้ำยคลึงกับ low-grade 
DCIS คือ loss of 16q และ 17p และ gain of 1q และ low-grade DCIS ก็มีลักษณะทำงพันธุกรรมที่แตกต่ำงจำก high-
grade DCIS มีควำมเป็นไปได้ว่ำมะเร็งเต้ำนมระยะลุกลำม (invasive breast cancer) เกิดจำก subtypes ที่แตกต่ำงกันของ 
DCIS ซึ่งมีควำมส ำคัญในกำรออกมำตรกำรป้องกันมะเร็งเต้ำนมระยะลุกลำมต่อไป 
 ซึ่ง low-grade DCIS มักจะมีลักษณะคล้ำยกับ ADH คือมี nuclear monomorphism, regular cell placement 
และ punched out, round regular space และมักจะมี microcalcification ร่วมด้วย แตกต่ำงกันคือ ADH มักจะเป็นแค่
บำงส่วนของ duct space แต่ low-grade DCIS มักจะเป็นทั้ง duct space Tavassoli และ Norris ได้นิยำม 2-mm rule 
กล่ำวคือ ADH คือ low-grade atypical epithelium ที่มีขนำดเล็กกว่ำ 2 มม. ส่วน DCIS มีขนำดมำกกว่ำ 2 มม. 
 ส่วน comedo subtype DCIS ก็มีควำมจ ำเป็นที่จะต้องแยกออกจำก pleomorphic LCIS ซึ่ง pleomorphic 
LCIS จะประกอบไปด้วย atypical epithelial cell ที่มีขนำดใหญ่ มี mitoses เยอะ มี foci of central necrosis และ 
prominent microcalcification แต่ที่แตกต่ำงกันคือ DCIS จะเป็น lobulocentric appearance, discohesive nature of 
large atypical cell และไม่ม ีE-cadherin expression 
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 AJCC ได้ให้นิยำมของ microinvasion ไว้ว่ำ DCIS ที่มีกำรกระจำยของเซลล์มะเร็งออกนอก basement 
membrane ที่มีขนำดไม่เกินกว่ำ 0.1 ซม. (the extension of cancer cells beyond the basement membrane with 
no focus larger than 0.1 cm in diameter) ซึ่งกำรเกิด microinvasion มักจะสัมพันธ์กับขนำดของ DCIS โดยพบ 
microinvasion ได้น้อยใน DCIS ที่มีขนำดน้อยกว่ำ 2.5 ซม. ใน DCIS ที่มีขนำดอยู่ระหว่ำง 2.5-5.0 ซม. จะมีโอกำสพบ 
microinvasion ได้ประมำณร้อยละ 44 และใน DCIS ที่มีขนำดมำกกว่ำ 5 ซม. จะมีโอกำสพบ microinvasion ได้ร้อยละ 70 
เมื่อสงสัยว่ำมี microinvasion ก็จ ำเป็นที่จะต้องตรวจ Immunohistochemistry (IHC) ส ำหรับ myoepithelial marker 
ต่อไป เช่น myosin heavy chain หรือ p63 เพื่อที่จะได้จ ำแนกรอยโรคได้อย่ำงแม่นย ำมำกยิ่งขึ้น ส่วน CD31, CD34 ก็มี
ควำมจ ำเป็นในกำรที่จะบ่งบอกว่ำมี lymphatic/vascular invasion หรือไม่ 
 Multifocal DCIS หมำยถึง DCIS ที่มีตั้งแต่ 2 ต ำแหน่งขึ้นไปในเต้ำนม แต่ยังอยู่ใน quadrant เดียวกัน โดยแต่ละ
ต ำแหน่งห่ำงกัน 5 มม. แต่จำกกำรศึกษำโดยละเอียดทำงพยำธิวิทยำพบว่ำ multifocal lesion คือ DCIS ที่มีกำรกระจำยไป
ทำงท่อน้ ำนม12 ต่ำงจำก multicentric DCIS ที่หมำยถึง DCIS ที่ต ำแหน่งอื่นในเต้ำนมข้ำงเดียวกันแต่อยู่คนละ quadrant กับ 
DCIS ต้นก ำเนิด (index DCIS) ซึ่งสำมำรถแยกจำกกันอย่ำงชัดเจนโดยมีเนื้อเต้ำนมปกติคั่นอยู่ระหว่ำงรอยโรค จำกข้อมูลนี้ท ำ
ให้มีผลต่อกำรเลือกกำรผ่ำตัดรักษำโดย mastectomy และกำรกลับเป็นซ้ ำส่วนใหญ่มักเกิดใน quadrant เดียวกันกับ DCIS 
ต้นก ำเนิดนั้น13 

 
Molecular biology and biomarkers in DCIS 
 กำรส่งตรวจ ER และ PR expression ถือเป็นกำรส่งตรวจที่เป็นพื้นฐำนส ำหรับทุกๆ DCIS specimens ซึ่งมีผลต่อ
กำรรักษำต่อไป นอกจำกนี้ยังมีกำรตรวจ HER2, p53, E-cadherin 
 DCIS มีลักษณะทำง histology และมี biomarkers ที่หลำกหลำยตั้งแต่ well differentiated ถึง poorly 
differentiate จนกระทั่งมีลักษณะที่คล้ำยคลึงกับมะเร็งเต้ำนมระยะลุกลำม  
 Wellings และ Jensen ได้เสนอรูปแบบกำรเจริญเติบโตของมะเร็งเต้ำนม โดยมีสมมติฐำนว่ำมะเร็งเต้ำนมมีต้น
ก ำเนิดจำก terminal duct lobular unit (TDLU) ที่เซลล์สะสมควำมผิดปกติมำเรื่อยๆ อำจจะใช้ระยะเวลำนำนเป็นสิบป ี
โดยเริ่มตั้งแต่ hyperplastic enlarged lobular unit (HELU) กลำยเป็น atypical ductal hyperplasia (ADH), Ductal 
carcinoma in situ(DCIS) และกลำยเป็น invasive breast cancer ในที่สุด ซึ่ง HELU และ ADH มักจะมีลักษณะทำง 
histology และ biological feature ที่คล้ำยกันคือเป็น very-well differentiate ในขณะที ่invasive breast cancer จะมี
ลักษณะทำง histologic และ biologic features ที่หลำกหลำยตั้งแต่ very-well จนถึง very-poorly differentiation ส่วน 
DCIS จะมีลักษณะกึ่งกลำงระหว่ำง ADH และ invasive breast cancer6 
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Fig. 7 การเปลี่ยนแปลงจากเซลล์เต้านมปกติไปเป็นเซลล์มะเร็ง 
 
 นอกจำกกำรแบ่งชนิดของ DCIS ออกเป็น noncomedo และ comedo subtypes แล้ว ยังสำมำรถแบ่งชนิดของ 
DCIS ตำม Elston-Ellis modified Scarff-Bloom-Richardson method โดยดูจำก degree of differentiation ได้เป็น 
low-grade, intermediate-grade, และ high-grade DCIS ซึ่งจะมีควำมแตกต่ำงกันในกำรที่จะกลำยไปเป็น invasive 
cancer พยำกรณ์โรค และกำรตอบสนองต่อกำรรักษำ โดยปัจจัยที่ใช้ในกำรประเมินได้แก่ 

- Degree of tubule/gland formation in tumor โดย grade 1 มีมำกกว่ำ ร้อยละ 75 grade 2 อยู่ระหว่ำง ร้อย
ละ 10-75 และ grade 3 มีน้อยกว่ำ ร้อยละ 10 

- Degree of nuclear atypia or pleomorphism in worst 10% of tumor cell โดย grade 1 เป็น mild, 
grade 2 เป็น moderate และ grade 3 เป็น severe 

- The average mitotic count per high power field based on counting a minimum of 10 HPF โดย 
grade 1 มีน้อยกว่ำ 1/HPF grade 2 อยู่ระหว่ำง 1-2/HPF และ grade 3 มีมำกกว่ำ 2/HPF 

- Extent of central necrosis โดย grade 1 มีน้อยกว่ำ ร้อยละ 10 grade 2 อยู่ระหว่ำง 10-50% และ grade 3 มี
มำกกว่ำ ร้อยละ 50 
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โดยในแต่ละปัจจัย grade 1 จะได้คะแนน 1 คะแนน grade 2 ได้ 2 คะแนน และ grade 3 ได้ 3 คะแนน เมื่อน ำ
คะแนนในแต่ละข้อมำรวมกันแล้ว จะได้คะแนน 4-12 คะแนน โดย DCIS grade 1 จะมีคะแนน 4-7 คะแนน DCIS grade 2 
มีคะแนน 8-9 คะแนน และ DCIS grade 3 มีคะแนน 10-12 คะแนน นอกจำกนี้ DCIS ในแต่ละ grade ยังมีควำมสัมพันธ์กับ 
biomarkers (ER, PR, HER-2, p53) กล่ำวคือ มำกกว่ำร้อยละ 95 ของ DCIS grade 1 (well-differentiated) จะมีกำร
แสดงออกของ ER และ PR ที่เยอะ และพบในเกือบทุกเซลล์ แต่ใน DCIS grade 3(poorly differentiated) จะมีกำร
แสดงออกของ ER และ PR ที่น้อย โดยพบเพียงร้อยละ 20 เท่ำนั้น ส่วนกำรแสดงออกของ HER-2 และ p53 จะพบได้เยอะใน 
high-grade DCIS โดยพบได้มำกกว่ำร้อยละ 60 แต่กลับพบได้น้อยใน low-grade DCIS ส่วน proliferation rate หรือ Ki-67 
จะเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ จำก ร้อยละ 5 จนถึง ร้อยละ 35 ตำมคะแนนที่เพิ่มขึ้น6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 8 DCIS case; ER, erbB2 และ p53 expression 
 
 ส่วนกำรแบ่ง intrinsic subtype ของ DCIS จะใช้รูปแบบเดียวกับกำรแบ่งของ invasive cancer คือเป็น luminal 
A, luminal B, basal, และ HER-2 enriched subtypes6  
 
Treatment 

• Primary treatment 
 เป้ำหมำยหลักในกำรรักษำ DCIS คือกำรป้องกันกำรกลับเป็นซ้ ำและกำรกลำยเป็นมะเร็งเต้ำนมระยะลุกลำม7 โดย
วิธีกำรรักษำมีทั้งกำรผ่ำตัดเพื่อเอำก้อนหรือเอำเต้ำนมออก กำรฉำยรังสี และ adjuvant endocrine therapy เพื่อลดโอกำส
ในกำรเป็นซ้ ำ เนื่องจำกมะเร็ง DCIS มีรูปแบบที่หลำกหลำย กำรผ่ำตัดรักษำจึงสำมำรถท ำได้หลำยแบบ ส ำหรับกำรรักษำรอย
โรคที่เต้ำนมสำมำรถท ำได้ 3 แบบคือ lumpectomy ตำมด้วย radiation therapy, lumpectomy เพียงอย่ำงเดียว และ 
mastectomy7  เนื่องจำกตัวเลือกในกำรรักษำส ำหรับ local treatment ไม่ได้มีผลกระทบต่อ overall disease-related 
survival ดังนั้นกำรพิจำรณำเลือกวิธีกำรผ่ำตัดจึงขึ้นอยู่กับควำมต้องกำรของคนไข้ร่วมกับปัจจัยเสี่ยงในกำรกลับเป็นซ้ ำ  
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 Van Nuys Prognostic Index (VNPI) เป็นแนวทำงที่ใช้เพื่อประเมินรอยโรคของ DCIS เพื่อเลือกกำรรักษำที่
เหมำะสม ตีพิมพ์ครั้งแรกในปี ค.ศ. 1997 โดยประเมินจำกขนำดของรอยโรค ขอบเขตของรอยโรค pathological grade และ
ในปี ค.ศ. 2003 ได้มีกำรปรับปรุงใหม่โดยกำรเพิ่มอำยุของผู้ป่วยเข้ำไปเพื่อใช้ในกำรค ำนวณคะแนน จำกนั้นจะแบ่งคนไข้
ออกเป็น 3 กลุ่มตำมคะแนนที่ได้ ซึ่งแต่ละกลุ่มก็จะมีแนวทำงในกำรรักษำที่แตกต่ำงกันออกไป โดยใน low-risk group กำร
ผ่ำตัดเพื่อเอำตัวก้อนออกอย่ำงเดียวก็เพียงพอ แต่ส ำหรับ high-risk group มีควำมจ ำเป็นที่จะต้องตัดเอำเต้ำนมออกเพื่อให้ได้ 
free margin ซึ่งเป็นปัจจัยส ำคัญในกำรกลับเป็นซ้ ำของโรค 
 
ตำรำงที่ 1 Van Nuys Prognostic index score 1997, University of California 

Score 1 2 3 

Tumor size (mm) ≤15 16 – 40 ≥41 

Margin (mm) ≥10 1 – 9 <1 

Pathological classification Non-high grade 
No necrosis 

Non-high grade 
Necrosis 

High grade 
With/without necrosis 

a. Distance from tumor biopsy margin 
b. Nuclear grade 
c. Comedo necrosis 

 
ตำรำงที่ 2 Treatment of choice based on VNPI 1997 

Score Treatment 

3 – 4 Tumourectomy 

5 – 7 Tumourectomy + radiotherapy 
8 – 9 Mastectomy 

 
ตำรำงที่ 3 Update Van Nuys Prognostic index score 2003, University of California 

Score 1 2 3 

Tumor size (mm) ≤15 16 – 40 ≥41 

Margin (mm) ≥10 1 – 9 <1 

Pathological classification Non-high grade 
No necrosis 

Non-high grade 
Necrosis 

High grade 
With/without necrosis 

Age (yrs) >60 40 – 60 <40 

a. Distance from tumor biopsy margin 
b. Nuclear grade 
c. Comedo necrosis, not individual cells 
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ตำรำงที่ 4 Treatment of choice based on VNPI 2003 
Score Treatment 

4 – 6 Tumourectomy 

7 – 9 Tumourectomy + radiotherapy 

10 – 12 Mastectomy 

 
กำรรักษำรอยโรคที่เต้ำนมโดยกำรผ่ำตัดสำมำรถท ำได้ทั้งกำรตัดเนื้อเต้ำนมออกทั้งหมด (simple mastectomy) ซึ่ง

มี success rate มำกกว่ำ ร้อยละ 99 หรือกำรตัดเอำเฉพำะตัวก้อนออก (breast conserving therapy)ซึ่งเป็นกำรผ่ำตัดที่
นิยมท ำมำกกว่ำร้อยละ 60 ใน DCIS ในสหรัฐอเมริกำและแคนำดำ4 เช่นเดียวกับกำรรักษำมะเร็งเต้ำนมระยะลุกลำม ซึ่งยัง
เป็นประเด็นที่ถกเถียงกันในปัจจุบันว่ำอำจเป็นกำรรักษำที่มำกเกินควำมจ ำเป็นส ำหรับมะเร็งเต้ำนมระยะไม่ลุกลำม Holland 
และ Hendriks และ Faverly ได้ท ำกำรศึกษำโดยน ำเอำชิ้นเนื้อของ DCIS มำ reconstructed 3D พบว่ำ แม้วำ่จะมีรอยโรค
หลำยต ำแหน่งและมีช่องว่ำงระหว่ำงแต่ละรอยโรคของ DCIS แต่รอยโรคส่วนใหญ่ก็ยังอยู่ใน quadrant เดียวกันของเต้ำนม 

• Total mastectomy 
กำรรักษำด้วยกำรตัดเต้ำนม (mastectomy) มีที่ใช้ในกรณีที่ DCIS มีมำกกว่ำ 2 quadrants ทั้งที่ตรวจพบได้จำก 

imaging หรือกำรตรวจร่ำงกำย กำรท ำmastectomy จะท ำให้มีกำรเปลี่ยนแปลงรูปแบบของ lymphatic drainage ที่ไปยัง 
axilla อย่ำงถำวร ท ำให้ไม่สำมำรถท ำ SLNB ได้ในอนำคต ดังนั้นในคนไข้ DCIS ที่เลือกกำรรักษำโดยกำรตัดเต้ำนม หรือท ำ
กำรผ่ำตัดในบริเวณที่จะขัดขวำง lymphatic drainage ไปยัง axilla จึงควรได้รับกำรท ำ SLNB ร่วมด้วย 

• Lumpectomy plus whole breast radiation therapy 
เป็นกำรตัดก้อนที่เต้ำนมออกเพื่อให้ได้ free margin ร่วมกับกำรฉำยรังสี เพื่อก ำจัด residual microscopic 

disease (7) จำกกำรศึกษำของ National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Program; NSABP B17 ซึ่งศึกษำกำร
รักษำ DCIS ด้วยกำรผ่ำตัดเต้ำนมแบบ lumpectomy อย่ำงเดียว (LO) เทียบกับกำรผ่ำตัด lumpectomy ตำมด้วย 
irradiation therapy (LRT) โดยเก็บข้อมูลในช่วงตั้งแต่ตุลำคม ป ีค.ศ. 1985 จนถึงธันวำคมปี ค.ศ. 1990 เพื่อศึกษำกำรกลับ
เป็นซ้ ำของมะเร็งเต้ำนมในข้ำงเดียวกัน (ipsilateral breast tumor recurrence; IBTR) ได้ผู้ป่วยจ ำนวนทั้งสิ้น 818 คน
แบ่งเป็นกลุ่ม LO 403 คนและ LRT 410 คน พบว่ำกำรผ่ำตัดด้วย LRT สำมำรถช่วยลดกำรกลับเป็นซ้ ำของมะเร็งเต้ำนมข้ำง
เดียวกัน (invasive IBTR) ได้ร้อยละ 52 เทียบกับกำรรักษำโดยวิธี lumpectomy เพียงอย่ำงเดียว (Hazard ratio 0.48, 
95% confidence interval 0.33-0.69, P value <0.001)3 แต่ radiation therapy ไม่ได้ลด overall survival 
เพรำะฉะนั้นกำรรักษำด้วยกำรผ่ำตัดแบบ lumpectomy ตำมด้วย irradiation จึงเป็นมำตรฐำนส ำหรับกำรรักษำ DCIS ซึ่ง
กำรดูกำรกระจำยของ microcalcification ทั้ง pathologic และ radiologic มีควำมส ำคัญเพื่อที่จะได้ตัดเอำรอยโรคออกได้
หมด1 

 และจำกกำรติดตำมกลุ่มตัวอย่ำงในงำนวิจัย NSABP B17 ต่อไปอีกเป็นระยะเวลำ 15 ปีพบว่ำอุบัติกำรณ์ของ 
invasive IBTR อยู่ท่ีร้อยละ 19.4 ในผู้ป่วยที่ได้รับกำรรักษำโดย lumpectomy เพียงอย่ำงเดียว และร้อยละ 8.9 ในกลุ่มที่ได้ 
lumpectomy ตำมด้วย irradiation therapy และอุบัติกำรณ์ของกำรเกิดมะเร็งเต้ำนมข้ำงตรงข้ำม (contralateral  breast 
cancer) อยู่ท่ีร้อยละ 10.3 ในกลุ่ม LO และอยู่ที่ร้อยละ 10.2 ในกลุ่ม LRT3 นอกจำกนี้ยังพบว่ำกำรเกิด invasive IBTR มี
ควำมสัมพันธ์กับกำรเพิ่มอัตรำกำรตำย (Hazard ratio 1.75, 95% confidence interval 1.45-2.96, P value <0.001) 
ในขณะที่กำรเกิด IBTR ที่เป็น DCIS ไม่ได้ท ำให้มีอัตรำกำรตำยที่เพิ่มขึ้น3  
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 จำกงำนวิจัย NSABP B17 สำมำรถสรุปได้ว่ำ กำรผ่ำตัดมะเร็งเต้ำนมโดยวิธี lumpectomy ตำมด้วย irradiation 
therapy ช่วยลดอัตรำกำรเกิดมะเร็งเต้ำนมซ้ ำในข้ำงเดียวกัน แต่ไม่ได้ลดอัตรำกำรเกิดมะเร็งเต้ำนมในข้ำงตรงข้ำม และกำร
เกิดกำรเป็นซ้ ำที่เป็นแบบ invasive IBTR ท ำให้มีอัตรำกำรตำยที่เพิ่มขึ้น3 

 หลังจำกนั้นได้มีกำรศึกษำเพิ่มเติมเพื่อดูอัตรำกำรกลับเป็นซ้ ำในกลุ่มคนไข้ที่ได้รับกำรรักษำโดย lumpectomy ตำม
ด้วย radiation therapy คือ SweDCIS trial ได้ศึกษำกำรกลับเป็นซ้ ำที่ระยะเวลำ 20 ป ีพบว่ำในกลุ่มที่ได้รับกำรรักษำโดย 
lumpectomy ตำมด้วย  radiation therapy จะลดโอกำสในกำรกลับเป็นซ้ ำได้ ร้อยละ 37.5 แต่ไม่มีผลต่ออัตรำตำยจำก
มะเร็งเต้ำนมหรือ overall survival10 ซึ่งให้ผลลัพธ์ไม่ต่ำงจำก EORTC trial ที่พบว่ำ radiation therapy ช่วยลดโอกำสให้
กำรเกิด ipsilateral breast tumor recurrence ลงได้ ร้อยละ 48 เมื่อติดตำมไปเป็นระยะเวลำ 5 ป1ี1 
 
ตำรำงที่ 5 เปรียบเทียบการเกิดการเป็นซ า้ของโรคในกลุม่ท่ีได้รับการฉายรังสี กบักลุม่ท่ีไมไ่ด้รับ ในการวิจยั NSABP B-17, 
EORTC, SweDCIS, และ UK/ANZ DCIS 

Study name 
 

Entry dates No. of 
women 

randomized 

No. of women 
eligible for 
analysis 

Median 
follow up 

(years) 

Mammographic 
detection (%) 

Negative 
surgical 
margins 
required 

Local recurrence 

RT No RT 

NSABP B-17 1985-1990 818 798 16.5 80 Yes 19.8 35 

EORTC 1986-1996 1010 918 10.4 72 Yes 17 30 

SweDCIS 1987-1999 1067 1011 8.4 79 No 17.7 31.7 

UK/ANZ DCIS 1990-1998 1030 1002 4.8 100 Yes 7 19.4 

 

• Lumpectomy alone without whole breast radiation 
 กำรผ่ำตัดเต้ำนมเพียงอย่ำงเดียวโดยไม่มีกำรฉำยรังสีเพิ่มเติมสำมำรถท ำได้ในผู้ป่วยที่เป็น low-grade DCIS จำก
กำรศึกษำ ECOG trail (Local Excision Alone Without Irradiation for Ductal Carcinoma In Situ of the Breast: A 
Trial of the Eastern Cooperative Oncology Group) โดยกำรน ำคนไข้ที่เป็น low-grade หรือ intermediate-grade 
DCIS ที่มีขนำดเล็กกว่ำหรือเท่ำกับ 2.5 ซม. และคนไข้ที่เป็น high-grade DCIS ที่มีขนำดเล็กกว่ำหรือเท่ำกับ 1 ซม. และมี 
microscopic margin กว้ำงกว่ำหรือเท่ำกับ 3 ซม. และไม่ม ีresidual calcification ที่ตรวจพบจำก postoperative 
mammogram มำเข้ำร่วมกำรวิจัย แล้วติดตำมอำกำรที่ 5 ปีเพื่อดู ipsilateral breast event พบว่ำในกลุ่ม 
low/intermediate grade DCIS มี IBE ร้อยละ 6.1 ส่วนใน high-grade DCIS พบ IBE ร้อยละ 15.3 สรุปได้ว่ำในกำรผ่ำตัด
เต้ำนมเพียงอย่ำงเดียวโดยไม่ต้องมีกำรฉำยรังสีเพิ่มเติมสำมำรถท ำได้ในคนไข้ low-intermediate grade DCIS ที่ม ีmargin 
มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 3 มม. เนื่องจำกมีอัตรำกำรเป็นซ้ ำที่ต่ ำ15 
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• Margin status after breast conserving therapy 
 ใน pure DCIS ที่ได้รับกำรรักษำโดยกำรผ่ำตัด lumpectomy พบว่ำ margin status เป็นปัจจัยส ำคัญในกำรเกิด
กำรเป็นซ้ ำ กำรศึกษำในอดีตพบว่ำกำรผ่ำตัด lumpectomy ใน DCIS ให้ได้ขอบเขตที่เป็น negative margin สำมำรถลดกำร
กลับเป็นซ้ ำของโรคได้ แต่ในปัจจุบันไม่สำมำรถที่จะใช้หลักเกณฑ์ no ink on tumor เช่นเดียวกับในมะเร็งเต้ำนมระยะ
ลุกลำมได้เนื่องจำก DCIS มักจะมีลักษณะเป็น multifocal area17 Rudloff และคณะ ได้ศึกษำควำมสัมพันธ์ของควำมกว้ำง
ของ margin กับ ipsilateral breast tumor recurrence และประโยชน์ของกำรฉำยรังสีหลังกำรผ่ำตัดแบบ lumpectomy 
โดยได้แบ่งผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุ่มตำมควำมกว้ำงของ margin คือ close or positive margin คือมีควำมกว้ำงของ margin 
น้อยกว่ำ 1 มม. กลุ่ม intermediate มีควำมกว้ำงของ margin ระหว่ำ 1-9 มม. และกลุ่ม wide มีควำมกว้ำงของ margin 
มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 10 มม. แล้วติดตำมกำรรักษำไป 10 และ 15 ป ีพบว่ำ IBTR โดยรวมของทุกกลุ่มอยู่ท่ีร้อยละ 22 และ 29 
แต่เมื่อแบ่งตำมกลุ่มแล้วพบว่ำ มีกำรกลับเป็นซ้ ำที่ 28, 21, และ 19 ในกลุ่ม closed or positive, intermediate, และ wide 
margin ตำมล ำดับ และกำรฉำยรังสีสำมำรถลดกำรกลับเป็นซ้ ำลงได้ร้อยละ 83, 70, และ 24 ตำมล ำดับ18   Dunne และคณะ
ได้ท ำกำรศึกษำในผู้ป่วย DCIS ที่ได้รับกำรรักษำโดย lumpectomy ตำมด้วย radiation จ ำนวน 4,660 รำยพบว่ำ ผู้ป่วยที่ม ี
margin น้อยกว่ำ 2 มม จะมีควำมสัมพันธ์กับกำรเกิด IBTR มำกกว่ำผู้ป่วยที่กำรผ่ำตัดได้ margin เท่ำกับ 2 มม แต่อย่ำงไรก็
ตำม กำรที่มี margin ที่มำกกว่ำ 2-5 ซม. หรือ margin ที่มำกกว่ำ 5 มม. ก็ไม่ได้มีผลลัพธ์ต่ำงกับ margin 2 มม. อย่ำงมี
นัยส ำคัญ17 

 จำกกำรศึกษำของ Morrow และคณะ เปรียบเทียบควำมกว้ำงของ margin กับ ipsilateral breast tumor 
recurrence พบว่ำกำรผ่ำตัดให้ได้ negative margin สำมำรถลดกำรกลับเป็นซ้ ำเฉพำะที่ของมะเร็งข้ำงเดียวกันได้ 2 เท่ำเมื่อ
เทียบกับกำรผ่ำตัดที่มี positive margin และ negative margin ที่ 2 มม. เป็นควำมกว้ำงที่น้อยท่ีสุดที่มีควำมเสี่ยงต่อกำร
กลับเป็นซ้ ำ และควำมกว้ำงของ margin ที่มำกกว่ำ 2 มม. ไม่ได้ลดกำรกลับเป็นซ้ ำลงอย่ำงมีนัยส ำคัญ19 สรุปได้ว่ำกำรผ่ำตัด
แบบ lumpectomy ควรที่จะได้ margin อย่ำงน้อย 2 มม. เพื่อลดกำรกลับเป็นซ้ ำของโรค และควรได้รับกำรฉำยรังสีร่วมด้วย 
ส่วนกำรที่ได้ margin น้อยกว่ำ 2 มม. ยังไม่ได้เป็นข้อบ่งชี้ในกำรผ่ำตัด mastectomy เนื่องจำกยังไม่มีหลักฐำนว่ำมีกำรกลับ
เป็นซ้ ำสูงอย่ำงชัดเจน 
 NCCN guideline 2018 ได้แนะน ำให้ใช้ margin อย่ำงน้อย 2 มม. ส ำหรับ DCIS ที่ได้รับกำรรักษำด้วย 
lumpectomy ตำมด้วย whole breast radiation ตำมค ำแนะน ำของ SSO/ASTRO/ASCO guideline เพื่อลดโอกำสในกำร
เกิด IBTR19 

Wong และคณะ ได้ท ำกำรศึกษำเกี่ยวกับ margin status เป็นกำรศึกษำแบบ single-arm prospective trial ใน
คนไข้ที่เป็น low-intermediate grade DCIS ที่มีขนำดเล็กกว่ำ 2.5 ซม. และมี margin มำกกว่ำ 1 ซม. ที่ได้รับกำรรักษำโดย
กำรท ำ lumpectomy อย่ำงเดียวแล้วท ำกำรติดตำมไปเป็นระยะเวลำ 5 ป ีพบว่ำมีอัตรำกำรกลับเป็นซ้ ำสูงถึง ร้อยละ 12 กำร
วิจัยนี้จึงหยุดลงก่อนที่จะสิ้นสุด 

ในคนไข้ที่ได้รับกำรรักษำโดย BCT ควรจะได้รับกำรประเมินหลังผ่ำ เพื่อดูว่ำตัวก้อนว่ำ complete resection 
หรือไม่ โดยดูจำก margin และกำรส่งตรวจ radiography ชองชิ้นเนื้อ ในกรณีที่ไม่แน่ใจว่ำตัดก้อนได้เพียงพอหรือไม่ ควรมี
กำรส่งตรวจ mammogram เพิ่มเติมหลังผ่ำ และในขณะผ่ำตัดก็ควรมีกำรวำงคลิปไว้ เพื่อบอกขอบเขตของตัวก้อน ซึ่งมี
ควำมส ำคัญในกรณีที่ต้องมีกำรผ่ำตัดเพิ่มเติม7 
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• Role of sentinel lymph node biopsy (SLNB) 
เนื่องจำก DCIS เป็นมะเร็งเต้ำนมระยะไม่ลุกลำม ไม่มีกำร invasion ทะล ุbasement membrane จึงมีโอกำสที่จะ

แพร่กระจำยไปยังต่อมน้ ำเหลืองได้น้อย แต่ก็ยังพบ sentinel lymph node positive ได้ประมำณร้อยละ 3-13 และพบ
ร่วมกับมะเร็งชนิดลุกลำมได้ ร้อยละ 20-25 ควำมจ ำเป็นในกำรเลำะต่อมน้ ำเหลืองบริเวณรักแร้ (SLNB) ยังเป็นที่ถกเถียงกัน
อยู ่ส่วนใหญ่มักไม่มีควำมจ ำเป็นต้องท ำ SLNB ยกเว้นในกรณีที่เป็น high-grade DCIS ซึ่งมักจะมี microinvasion ร่วมด้วยได้
บ่อย ในคนที่ได้รับกำรรักษำโดย mastectomy และคนไข้ที่ DCIS ขนำดใหญ่ที่สำมำรถคล ำพบก้อนได้จำกกำรตรวจร่ำงกำย1 

• Role of axillary lymph node dissection (ALND) 
ใน DCIS ไม่มีขอ้บ่งชี้ของกำรท ำ ALND ยกเว้นในกรณีที่ตรวจทำงพยำธิวิทยำแล้วพบว่ำมี invasive cancer ร่วมด้วยหรือมี 
axillary lymph node metastasis อย่ำงไรก็ตำมพบว่ำมีผู้ป่วยประมำณ ร้อยละ 25 ที่ได้รับกำรวินิจฉัยในตอนแรกจำกกำร
ตรวจชิ้นเนื้อว่ำเป็น pure DCIS แต่กลับพบเป็น invasive cancer จำกกำรผ่ำตัด 
 
Postsurgical Treatment 

• Endocrine therapy 
จำกกำรศึกษำ NSABP B24 ที่เป็นกำรศึกษำเพื่อเปรียบเทียบผลกำรรักษำในคนไข้ DCIS ระหว่ำงกลุ่มที่ได้รับ 

Tamoxifen เพิ่มเติมภำยหลังกำรผ่ำตัด lumpectomy และ irradiation เทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับยำ โดยเก็บข้อมูลตั้งแต่ช่วง
เดือนมกรำคม ป ีค.ศ. 1989 จนถึงเดือนธันวำคม ป ีค.ศ. 2009 ในกลุ่มทดลองจะได้รับ Tamoxifen เป็นระยะเวลำ 5 ปี 
เทียบกับกลุ่มควบคุม พบว่ำในกลุ่มที่ได้รับกำรรักษำด้วย Tamoxifen เพิ่มเติมสำมำรถลดอัตรำกำรกลับเป็นซ้ ำ invasive 
IBTR ลงได้ร้อยละ 32 (Hazard ratio 0.68, 95% confidence interval 0.49-0.95, P value 0.025) และจำกกำรติดตำม
ไปเป็นระยะเวลำ 15 ปีพบว่ำมีอุบัติกำรณ์กำร-เกิด invasive IBTR อยู่ท่ีร้อยละ 8.5 เทียบกับกลุ่มที่ได้ยำหลอก ซึ่งมี
อุบัติกำรณ์อยู่ท่ี ร้อยละ 10 สรุปได้ว่ำกำรรักษำเพิ่มเติมด้วย Tamoxifen มีประสิทธิภำพในกำรรักษำ DCIS หลังจำกกำร
ผ่ำตัด lumpectomy3 มะเร็งชนิด DCIS มีพยำกรณ์โรคที่ดี โดยพบว่ำ overall survival ที ่15 ปีมำกกว่ำ ร้อยละ 85 และมี
อัตรำกำรตำยจำกตัวโรค (breast cancer related death) น้อยกว่ำ ร้อยละ 4.7 แต่กำรศึกษำ NSABP B24 ยังมีข้อจ ำกัดอยู่
คือ ไม่ได้มีกำรแบ่งกลุ่มผู้ป่วยที่มี ER positive และ negative 
 แม้ว่ำ Tamoxifen จะมีประโยชน์ในกำรรักษำเสริมส ำหรับ DCIS แต่ผู้ป่วยบำงรำยก็ไม่สำมำรถทนภำวะแทรกซ้อน
จำกยำได้ เช่น มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก และภำวะแทรกซ้อนทำงหลอดเลือด จึงได้มีกำรศึกษำ NSABP B35 เป็นกำรศึกษำแบบ 
prospective double-blinded randomized trial ที่ท ำกำรเปรียบเทียบระหว่ำงกำรให้ยำ Anastrozole เทียบกับ 
Tamoxifen ในกลุ่มคนไข้ DCIS วัยหมดประจ ำเดือนที่มี hormonal receptor positive และได้รับกำรรักษำโดย 
lumpectomy ตำมด้วย radiation therapy เพื่อดู breast cancer free interval ทั้ง local, regional, distant, 
contralateral, invasive และ DCIS recurrence โดยท ำกำรเก็บข้อมูลตั้งแต่เดือน มกรำคม ป ีค.ศ. 2003 จนถึงเดือน 
มิถุนำยน ป ีค.ศ. 2006 พบว่ำในกลุ่มที่ได้รับ Tamoxifen จะม ีbreast cancer free interval อยู่ที ่ร้อยละ 89.1 และ 93.1 
ในกลุ่มที่ได้รับ Anastrozole เมื่อติดตำมอำกำรไปเป็นระยะเวลำ 5 ป ีสรุปได้ว่ำ Anastrozole ให้ผลกำรรักษำที่ดีกว่ำในกลุ่ม
คนไข้ที่อำยุน้อยกว่ำ 60 ป ีส่วนในคนไข้ที่อำยุมำกกว่ำ 60ปี ไม่พบควำมแตกต่ำงกันอย่ำงชัดเจน นอกจำกนี้ Anastrozole ยัง
สำมำรถลดกำรเกิดมะเร็งเต้ำนมข้ำงตรงข้ำมได้ (Hazard ratio 0.62, 95% confidence interval 0.43-0.96, P value 
0.0322) แต่ไม่ลดกำรเกิด ipsilateral recurrence ทั้งแบบ invasive และ noninvasive Anastrozole มีอุบัติกำรณ์ของ 
thromboembolic event ที่น้อยกว่ำ โดยพบเพียง ร้อยละ 0.8 เทียบกับ Tamoxifen ที่พบได้ ร้อยละ 2.75 
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 เพรำะฉะนั้นค ำแนะน ำส ำหรับกำรใช้ endocrine therapy ส ำหรับ DCIS คือให้ในคนไข้ที่ได้รับกำรรักษำโดยกำรท ำ 
lumpectomy ตำมด้วย radiation หรือ lumpectomy เพียงอย่ำงเดียว ให้ในคนไข้ที่ม ีER positive โดย Tamoxifen 
สำมำรถใช้ได้ทั้งกับคนไข้ premenopausal และ postmenopausal ส่วน aromatase inhibitor แนะน ำให้ใช้ในคนไข้กลุ่ม 
postmenopausal โดยเฉพำะในคนไข้ที่อำยุน้อยกว่ำ 60 ป ีหรือคนไข้ที่มีควำมเสี่ยงในกำรเกิด thromboembolism7 

 
Surveillance and Follow-Up 
 แนะน ำให้มีกำรตรวจติดตำมอำกำร โดยกำรซักประวัติและกำรตรวจร่ำงกำยทุกๆ 6-12 เดือน เป็นเวลำนำน 5 ป ี
ตรวจ mammogram ทุก 12 เดือน ส ำหรับคนไข้ที่ได้รับกำรรักษำโดย hormonal therapy ควรมีกำรเฝ้ำระวังกำรเกิด 
endometrial cancer, retinopathy and cataract, ตรวจ bone mineral density, thromboembolic disease และ 
stroke7 

 
สรุป 
 มะเร็งเต้ำนม DCIS เป็นมะเร็งเต้ำนมชนิดไม่ลุกลำม มีลักษณะที่หลำกหลำย ซึ่งมีควำมรุนแรงและพยำกรณ์โรคที่
แตกต่ำงกัน ท ำให้มีแนวทำงกำรรักษำที่แตกต่ำงกัน จำกกำรพัฒนำของ mammogram ในปัจจุบันท ำให้มีโอกำสตรวจเจอโรค
ได้เยอะขึ้น  
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