
	 Breast conserving surgery and radiotherapy is widely used with early stage breast cancer treatment. Current 
evidence reveals that it is oncologically safe and low morbidity. Breast defect after primary tumor resection is a point 
of concern. Most problem-solving techniques are complex and require surgical experience. However, Intramammarian 
flap reconstruction is new, simplified, and low complication rate technique. A case report 38-year-old Thai woman 
with medium size, non-ptosis breasts. Presented with two small right breast mass. The pathological results from core 
needle biopsies were discordant lesions. Then she had an excisional biopsy and it was confirmed as cancer. She decided 
to undergo wide excision and sentinel lymph node biopsy with subsequent intramammarian flap reconstruction. 
Histopathology showed a moderately - grade invasive ductal carcinoma without lymph node metastasis. The tumor 
was free margin. It was negative for human epidermal growth factor receptor 2 (HER2), progesterone receptor (PR), 
and positive for estrogen receptor (ER), the patient received planned adjuvant treatment included chemotherapy, 
tamoxifen, and radiation therapy. She remained complication free to date. Intramammarian flap reconstruction is a 
safe and suitable method for non-ptosis small to medium size breast patients. It is also easily operated with non-
experienced surgeon.
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รายงานผู้ป่วย

บทคัดย่อ
	 มะเร็งเต้านมระยะเริ่มแรก ในปัจจุบันสามารถรักษา

ด้วยการผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านมร่วมกับการฉายแสง ซึ่งเป็น
วิธีที่ปลอดภัย และให้ผลการรักษาที่เทียบเคียงได้กับการรักษา
โดยการผ่าตัดเต้านมออกท้ังเต้า ปัญหาส�ำคัญของการผ่าตัดแบบ
อนุรักษ์เต้านม คือการท�ำให้เต้านมเสียรูปลักษณ์ หลังการผ่าตัด มี
หลากหลายเทคนิคที่มาแก้ไขปัญหานี้ แต่ค่อนข้างซับซ้อนและใช้
ประสบการณ์ของแพทย์ผู้ผ่าตัดเป็นอย่างมาก การผ่าตัดเพื่อปิด
ช่องว่างหลังการผ่าตัดก้อนมะเร็งออกด้วยวิธี intramammarian 
flap reconstruction เป็นการผ่าตัดแนวใหม่ที่ท�ำได้ง่าย ปลอดภัย 
และภาวะแทรกซ้อนต�่ำ รายงานผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 38 ปี พบก้อน

ขนาดเล็กสองก้อนที่เต้านมข้างขวา เต้านมขนาดปานกลาง และไม่
หย่อนคล้อย ผู้ป่วยได้รับการตัดชิ้นเนื้อด้วยเข็ม แต่ให้ผลไม่ชัดเจน 
จงึได้ท�ำการผ่าตัดก้อนออกมา ผลตรวจเข้าได้กบัมะเรง็เต้านมระยะ
แรก ผู้ป่วยเข้ารบัการผ่าตดัแบบอนรุกัษ์เต้านมและตดัต่อมน�ำ้เหลอืง
เซนติเนล และท�ำการปิดช่องว่างด้วยวิธี intramammarian flap 
reconstruction ผลพยาธิวิทยาเป็น moderate differentiated 
invasive ducal carcinoma ผลตรวจตัวรับฮอร์โมนเอสโตรเจน 
เป็นบวก ตัวรับฮอร์โมนโปรเจสเตอโรน เป็นลบ และผลตรวจตัวรับ 
HER2 เป็นลบ ผูป่้วยได้เข้ารบัยาเคมบี�ำบดั ยาต้านฮอร์โมน และการ
ฉายแสง ทั้งนี้ผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนจนถึงปัจจุบัน การผ่าตัด 
โดยเทคนิค intramammarian flap reconstruction ปลอดภัย 
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เหมาะสมกับผู้ป่วยที่มีเต้านมขนาดเล็กถึงปานกลาง และไม่หย่อน
คล้อย สามารถท�ำได้โดยศัลยแพทย์ที่ประสบการณ์การผ่าตัดไม่
มากได้

ค�ำส�ำคญั: ผ่าตดัมะเรง็เต้านมแบบสงวนเต้านม ผ่าตัดมะเรง็
เต้านมแบบอนุรักษ์ มะเร็งเต้านมระยะแรก การโยกเนื้อเยื่อเต้านม
หลังผ่าตัด, Intramammarian flap reconstruction

บทน�ำ
การผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านม (breast conserving 

surgery) ร่วมกับการฉายแสงที่เต้านมหลังผ่าตัด เป็นการผ่าตัดท่ี 
ได้รบัการยอมรบัมากขึน้ และ เป็นมาตรฐานในการผ่าตัดมะเร็งเต้านม 
ในปัจจุบัน เนื่องจากมีการศึกษาหลายงานท่ีบ่งถึงผลการรักษาไม่
แตกต่างกับ การผ่าตัดเอาเต้านมออกหมด (total mastectomy) 
ในแง่ของอัตราการรอดชีวิต และการกลับเป็นซ�้ำของมะเร็งเต้านม
ชนิด invasive ในมะเร็งเต้านมที่คล�ำต่อมน�้ำเหลืองที่รักแร้ไม่ได้ 
1-5 การผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านม มีเป้าหมายส�ำคัญคือ เพื่อรักษา
มะเรง็โดยการผ่าตดัให้ได้ขอบเขตทีเ่หมาะสม และ คงรปูลกัษณ์ของ 
เต้านม6 เดิมการผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านม มีปัญหาเร่ืองการไม่
สามารถคงรูปลักษณ์ของเต้านมไว้ได้ เนื่องจากต้องผ่าตัดให้ได้
ขอบเขตมาก แต่ในปัจจบุนั เกณฑ์ของขอบเขตของการผ่าตดัมะเรง็ 
ท่ีเหลือแค่ไม่มีเซลล์มะเร็งปรากฏบนสีย้อมช้ินเนื้อ (tumor on 
ink)7 ท�ำให้การผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านม สามารถท�ำได้ง่ายและมี
ความซับซ้อนน้อยลง อย่างไรก็ตามการผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านม 
เพื่อคงรูปลักษณ์ของเต้านมไว้ มีประเด็นท่ีต้องค�ำนึงถึง นอกจาก
ขนาดของก้อนมะเร็ง ต้องพิจารณาถึง ต�ำแหน่งของก้อนมะเร็ง8 
ขนาดของเต้านมผูป่้วย ความหย่อนคล้อย ความสมมาตรของเต้านม 
และความหนาแน่นของเนื้อเต้านม ซึ่งมีหลากหลายวิธีในการผ่าตัด
เต้านมเพื่อให้คงรูปลักษณ์ของเต้านมไว้ โดยส่วนใหญ่ การผ่าตัด
ลักษณะดังกล่าว อาจมีความจ�ำเป็นใช้เทคนิคพิเศษของศัลยกรรม
ตกแต่ง (oncoplastic surgery) ซ่ึงต้องอาศัยการฝึกอบรมและ
ประสบการณ์อย่างสงูในการผ่าตดั6 เป็นสิง่ท้าทายส�ำหรับศลัยแพทย์
ทั่วไป 

มีการศึกษาหลายการศึกษาในต่างประเทศที่แสดงถึง การ
เปรียบเทียบวิธีการผ่าตัดระหว่างการผ่าตัดโดยวิธี oncoplastic 
surgery เปรียบเทียบกับการผ่าตัดแบบสงวนเต้านมอย่างเดียว 
(Breast conserving surgery alone) ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะ
ต้น พบว่า กลุ่มที่ผ่าตัดด้วยวิธี oncoplastic surgery สามารถตัด
ก้อนเนื้อได้ปริมาณมากกว่า และมีผลลัพธ์ทางด้านรูปลักษณ์ที่ดี
กว่า9 ส่วนอัตราการการกลับเป็นซ�้ำท่ีเต้านมข้างเดิมและอัตราการ
รอดชีวิตไม่แตกต่างกัน10-12 นอกจากนี้ยังลดจ�ำนวนการผ่าตัดซ�้ำ 
(re-excision) เพื่อให้ได้ขอบเขตการผ่าตัดที่เพียงพออีกด้วย11,12 

แสดงให้เห็นถึงความปลอดภัยในการผ่าตัดด้วยวิธี oncoplastic 

surgery 
ส�ำหรับวิธีการผ่าตัดโดยใช้การเคลื่อนของเนื้อเต้านม

ผู ้ป ่วยในการปิดช่องว่าง หลังการผ่าตัดเอาเนื้อเต้านมออก 
(intramammarian flap reconstruction)13 เป็นหนึ่งในวิธีการ
ผ่าตัดแบบ oncoplastic surgery ซึ่งเป็นวิธีท่ีไม่ซับซ้อน ภาวะ
แทรกซ้อนต�่ำ และสามารถคงรูปลักษณ์เต้านมไว้ได้ดี มีรายงาน
ครั้งแรกโดย Rageth13 ในปี พ.ศ. 2552 (ค.ศ.2009) ซึ่งยังไม่เคย 
มีรายงานวิธีการผ่าตัดดังกล่าวในประเทศไทย

รายงานผู้ป่วย
การศึกษานี้ได้รับการรับรองและอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี กรม
การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ผู้ป่วยหญิงอายุ 38 ปี คล�ำได้
ก้อนที่เต้านมขวา ประมาณ 4 เดือน มีอาการเจ็บที่บริเวณก้อนเล็ก
น้อย ก้อนไม่โตขึ้น ไม่เคยคล�ำได้ก้อนที่เต้านมมาก่อน ไม่มีประวัติ
มะเร็งเต้านมในครอบครัว ไม่มีปวดกระดูกบริเวณใด ไม่มีการใช้ยา
คุมหรือยาฮอร์โมน ยังไม่แต่งงาน ไม่มีบุตร ไม่ด่ืมสุรา ไม่สูบบุหรี่ 
ไม่มีโรคประจ�ำตัว ตรวจร่างกายพบก้อนที่ต�ำแหน่ง 10 นาฬิกา 
ขนาด ประมาณ 1 เซนติเมตร และ 11 นาฬิกา ขนาด ประมาณ 
1 เซนติเมตร ของเต้านมข้างขวา ทั้งสองก้อนห่างกันประมาณ 1.5 
เซนติเมตร โดยทั้งสองก้อนห่างจากหัวนมและลานนม ประมาณ 
5 เซนติเมตร ไม่พบลักษณะของผิวหนังบริเวณเต้านมผิดปกติ เต้า
นมไม่หย่อนคล้อย รูปที่ 1) ส่วนเต้านมข้างซ้ายปกติ คล�ำไม่พบ
ต่อมน�้ำเหลือง บริเวณรักแร้และไหปลาร้าทั้งสองข้างผลเลือดทาง
ห้องปฏิบัติการอยู่ในเกณฑ์ปกติ ผลภาวะการท�ำงานของตับอยู่ใน 
เกณฑ์ปกติ ภาพถ่ายทางรังสีวิทยา (อัลตราซาวนด์เต้านม และ 
แมมโมแกรมเต้านม) พบลักษณะก้อนท่ีเต้านม ขนาด 1x0.4 
เซนติเมตร และ 1.3x1.1 เซนติเมตร ท่ีต�ำแหน่ง 10 นาฬิกา 
และ 11 นาฬิกาของเต้านมข้างขวา ตามล�ำดับ ดังรูปท่ี 2) และ 
3) ประเมินโดยรังสีแพทย์เป็น BIRADS category 4 ท�ำการเจาะ
ชิ้นเนื้อตรวจด้วยเข็ม ร่วมกับการใช้อัลตราซาวนด์ (ultrasound 
guided core needle biopsy) ผลชิ้นเน้ือเป็น atypical cell 
with hyperchromatic nuclei ทั้งสองต�ำแหน่ง ซึ่งไม่สอดคล้อง
กับผลการตรวจร่างกาย ร่วมกับผลทางรังสีวิทยา (discordant 
lesion) ผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัด excision biopsy ทั้งสองต�ำแหน่ง 
ผลชิ้นเน้ือของก้อนที่ต�ำแหน่ง 11 นาฬิกา เป็นมะเร็งเต้านมชนิด
ลุกลาม (invasive ductal carcinoma, non-special subtype) 
ส่วนที่ต�ำแหน่ง 10 นาฬิกา ไม่พบเซลล์มะเร็ง ผู้ป่วยเข้ารับการ
ผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านมและการเลาะต่อมน�้ำเหลืองเซนติเนล 
(quadrantectomy with sentinel lymph node biopsy) ของ
เต้านมข้างขวา 
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(ก)

(ก) (ข)

รูปที่ 1 แสดงรอยโรคที่เต้านมข้างขวาหลังท�ำ excisional biopsy (ก) ด้านข้าง (ข) ด้านหน้า

(ข)

รูปที่ 2 ผลการตรวจอัลตราซาวนด์เต้านมข้างขวาเป็นลักษณะก้อนขอบเขตไม่ชัด (two ill defined low echoic lesions)
(ก) ต�ำแหน่ง 10 นาฬิกา (ข) ต�ำแหน่ง 11 นาฬิกา
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 (ก)  (ข)

(ค) (ง)

รูปที่ 3 ผลการตรวจแมมโมแกรมเต้านมพบรอยโรคขอบเขตไม่ชัดเจนที่เต้านมข้างขวาด้านนอก
(lobulated lesion at upper outer right breast with distortion)

(ก) CC view ข้างขวา  (ข) CC view ข้างซ้าย  (ค) MLO view ข้างขวา  (ง) MLO view ข้างซ้าย
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การผ่าตัดผู้ป่วยรายนี ้ผ่าตดัโดยใช้การระงบัความรู้สกึแบบ
ทั่วไป (general anesthesia) จัดท่านอนหงายกางแขนข้างขวาตั้ง
ฉากกับล�ำตัว หนุนล�ำตัวข้างขวาขึ้นเล็กน้อย แพทย์ผู้ผ่าตัดยืนด้าน
ขวาของผูป่้วย ส่วนผูช่้วยผ่าตัดยนืด้านซ้ายของผูป่้วย เร่ิมการผ่าตดั
โดยการฉดีสารสทีางการแพทย์ (1% isosulfan blue dye) ในชัน้ใต้
ผิวหนัง (subdermal) บริเวณต�ำแหน่ง 3 และ 9 นาฬิกา ต�ำแหน่ง
ละ 2.5 มิลลิลิตร รอบลานหัวนม (periareolar region) ของเต้า
นมข้างขวา นวดเต้านมขวา 10 นาที จากนั้นลงมีดที่ต�ำแหน่งแนว 
ขนรักแร้ต�่ำสุด (low axilla hair line) ด้านขวาตามแนวรอยพับ
ผิวหนัง ยาวประมาณ 3 เซนติเมตร หาต่อมน�้ำเหลืองที่ติดสี รูป 
ที่ 4) ส่งพยาธิแพทย์อ่านผลระหว่างผ่าตัด จากนั้นท�ำการผ่าตัด
บริเวณก้อนเต้านม วาดแนวผ่าตัดเป็นรูปสี่เหลี่ยมขนมเปียกปูน 
(parallelogram) รอบรอยผ่าตัดเดิม โดยห่างจากแนวผ่าตัดเดิม 
1 เซนติเมตร ตามรูปที่ 5)

ตัดก้อนเนื้อตามแนวที่วางแผนไว้โดยรอบจนลึกถึง ส่วน 
ของกล้ามเนือ้ด้านหน้าทรวงอก (pectoralis major muscle) ดงัรูป
ที่ 6) เย็บไหมบอกต�ำแหน่งชิ้นเนื้อก่อนส่งชิ้นเนื้อ ส่วนของช่องว่าง 
วางคลิปโลหะ (surgical metallic clip) ไว้ที่ด้านล่าง และข้างของ
ช่องว่าง ดังรปูที ่7) จากนัน้ท�ำการเลาะเนือ้เยือ่ใต้ผวิหนงั และ เหนอื
ต่อกล้ามเนือ้ (biplanar mobilization) ให้ลกึทีส่ดุเท่าทีส่ามารถน�ำ
เนื้อเต้านมมาปิดช่องว่างได้ จากนั้นใช้เทคนิค intramammarian 
flap reconstruction โดยการแบ่งเนือ้เต้านมตามยาว (horizontal 

split) ต�ำแหน่งก่ึงกลางระหว่างผิวหนัง กับกล้ามเนื้อ pectoralis 
major muscle ให้ได้ขนาดความกว้างเท่ากับขนาดความกว้างของ
ช่องว่าง ส่วนความยาวให้เลาะระหว่างชั้นเนื้อนมให้เลยส่วนหัวนม
และลานนม (ประมาณ 10 เซนติเมตร) ดังรูปที่ 8) เพื่อป้องกันไม่
ให้หัวนมและลานหัวนมขยับตามเนื้อนมที่แบ่งไว้ หลังจากนั้น น�ำ
ชัน้ลา่งของเนื้อนมทีแ่บ่ง เยบ็ด้วยไหมละลาย absorbable suture 
กับเนื้อนมด้านข้างที่เหลือดังรูปที่ 9) วางสายระบายใต้ชั้นนี้ ดังรูป
ที ่10) เยบ็ปิดชั้นเนือ้เยือ่อ่อนใต้ผวิหนงั และเยบ็ปิดผวิหนงั ส�ำหรบั 
ผูป่้วยรายนีเ้นือ่งจากผลการเลาะต่อมน�ำ้เหลอืงเซนตเินลไม่สามารถ
แปลผลได้ จึงท�ำการเลาะต่อมน�้ำเหลืองรักแร้ขวาที่ต�ำแหน่ง level 
I และ level II ออกด้วย ผลพยาธิของชิ้นเนื้อเป็นมะเร็งเต้านมชนิด
ลุกลาม (invasive ductal carcinoma, no special type), ขนาด
ของก้อนมะเร็ง 0.5 cm, ลักษณะความรุนแรงทางเน้ือเยื่อวิทยา
เป็น moderate differentiated, histologic grade II, multifoci, 
DCIS high grade 20%, free margin, no lymphovascular 
invasion, จ�ำนวนต่อมน�้ำเหลืองที่เลาะได้คือ 19 ต่อม, ไม่มีการ 
กระจายของเซลล์มะเร็งไปที่ต่อมน�้ำเหลืองรักแร้ (no axillary 
lymph node metastasis), ภาวะตัวรับฮอร์โมนเอสโตรเจน (ER) 
เป็นบวก, ตัวรับฮอร์โมนโปรเจสเตอโรน (PR) เป็นลบ, ภาวะตัวรับ
เฮอร์ทู (Her-2) เป็นลบ และ Ki67 50% ระยะของโรคในผู้ป่วย 
รายนี้เป็น T1N0M0 (stage IA)

รูปที่ 4 แสดงการเลาะต่อมน�้ำเหลืองเซนติเนล
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รูปที่ 5 แสดงแนวการผ่าตัดบริเวณเต้านมข้างขวา (ก) การวาด parallelogram และ
(ข) รูปจ�ำลองการวัดระยะแนวผ่าตัดห่างจากแนวผ่าตัดเดิม 1 เซนติเมตร

รูปที่ 6 แสดงการผ่าตัด parallelogram รูปที่ 7 แสดงการวางคลิปโลหะ บริเวณต�ำแหน่งก้อนเนื้องอกเดิม
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(ก) (ข)

รูปที่ 8 แสดงการผ่าตัดแบ่งเนื้อเต้านมด้วยวิธี intramammarian flap reconstruction  
(ก) รูปแสดงหลังการผ่าตัดแบ่งเนื้อเต้านม (ข) รูปจ�ำลองแนวการแบ่งเนื้อเต้านม

อาการโดยรวมหลังผ่าตัดผู้ป่วยดีข้ึนตามล�ำดับ กลับไปพัก
ฟื้นที่บ้านได้ในวันที่ 3 หลังผ่าตัด สามารถถอดสายระบาย ได้ที่ 7 
วัน หลังผ่าตัด ติดตามอาการหลังผ่าตัดที่ 14 วัน, 1 เดือน และ 3 
เดือนหลังผ่าตัด ดังรูปที่ 11) ไม่พบภาวะแทรกซ้อน เต้านมทั้งสอง

ข้างคงรูปร่างและสมมาตรกัน ผู้ป่วยเข้ารับยาเคมีบ�ำบัดสูตร AC 
(Doxorubicin และ Cyclophosphamide) 4 รอบ และ ยาต้าน
ฮอร์โมน และฉายแสงบริเวณเต้านมต่อไป ตามล�ำดับ

รูปที่ 9 แสดงการเย็บปิด 
เนื้อเยื่อเต้านมกับเนื้อเยื่อด้านข้าง

รูปที่ 10 แสดงการวางสายระบาย 
บริเวณต�ำแหน่งผ่าตัด
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(ก) (ข) (ค)

รูปที่ 11 แสดงการเปรียบเทียบรูปลักษณ์เต้านมหลังผ่าตัด
(ก) หลังผ่าตัด 14 วัน  (ข) หลังผ่าตัด 1 เดือน  (ค) หลังผ่าตัด 3 เดือน

วิจารณ์
การผ่าตัดมะเรง็เต้านมแบบอนรุกัษ์ ในบางกรณก้ีอนเนือ้งอก 

มีขนาดใหญ่ หรือ ต้องผ่าตัดเนื้องอกเพื่อให้มีขอบเขตรอบเนื้องอก
ที่เพียงพอ อาจท�ำให้เกิดความไม่สวยงาม โดยเฉพาะการที่หัวนม
และลานหัวนมยกขึ้น หรือเต้านมผิดรูป14 ซึ่งเป็นปัญหาส�ำคัญของ
การผ่าตัดชนิดนี้ นอกจากนี้ การตัดผิวหนังบริเวณเนื้องอกออกมา 
ก็เป็นข้อจ�ำกัดในการเสริมสร้างเต้านมหลังผ่าตัดด้วย14 แม้ว่าโดย
ส่วนใหญ่ผูป่้วยมักไม่ได้รบัการผ่าตดัผวิหนงับรเิวณก้อนเนือ้งอกออก 
แต่ส�ำหรับผู้ป่วยรายน้ี มีข้อจ�ำกัดที่ได้รับการท�ำผ่าตัดตรวจชิ้นเนื้อ
ตัวอย่างมากอ่น ท�ำให้ต้องตัดผิวหนงัแผลผ่าตดัออกด้วย15 ขอบเขต
ของการผ่าตัดนั้น ยังไม่มีข้อสรุปชัดเจนในเชิงเทคนิคการผ่าตัด มี
หลายงานวิจัยที่อ้างอิงถึงขอบเขตการผ่าตัดอยู่ที่ 1-2 เซนติเมตร
จากขอบเนื้องอก ในเชิงเทคนิค แต่ในทางพยาธิวิทยา ใช้เกณฑ์ไม่มี
เซลล์มะเร็งที่ขอบชิ้นเนื้อ (no tumor on ink) ก็เพียงพอ16,17 การมี
ก้อนมะเร็งหลายต�ำแหน่งในเต้านมข้างเดียวกัน บริเวณ quadrant 
เดียวกัน (multifocal breast cancer) ไม่ได้เป็นข้อห้ามในการ
ผ่าตัดมะเร็งเต้านมแบบอนุรักษ์เต้านม  หากศัลยแพทย์สามารถ
ผ่าตัดได้ขอบเขตของก้อนเนื้องอกทั้งหมดโดยที่คงรูปร่างของเต้า
นมไว้ได้15,18 แม้ว่าจะมีการตรวจพยาธิวิทยาระหว่างการท�ำผ่าตัด 
เพื่อดูขอบเขตเนื้องอก ช่วยลดอัตราการผ่าตัดครั้งที่สอง19 แต่ไม่ได้
รับความนิยมมากนัก เนื่องจากมีความไวค่อนข้างต�่ำ 65-78% และ
ท�ำให้ใช้เวลาการผ่าตัดนานข้ึน20 ประกอบกับต้องใช้ผู้เชี่ยวชาญ
ทางพยาธิวิทยา, ประสบการณ์ของศัลยแพทย์ และทรัพยากรของ 
โรงพยาบาลมาก ส�ำหรบัในการผ่าตดัเนือ้งอกของผูป่้วยรายน้ี ใช้วธิี 
rounded parallelogram เป็นการตัดเนือ้งอกพร้อมกับผวิหนงั ใน
อุดมคติ คือการท่ี ขอบบนกับขอบล่าง ของส่วนที่จะตัดจะเท่ากัน 
ลดการเกิด dog ear defect14 ในส่วนวิธีการปิดช่องว่างหลังผ่าตัด 
ปัจจบุนัมีเทคนคิ oncoplastic surgery ท่ีช่วยให้ผ่าตดัมะเรง็เต้านม 
แบบอนุรักษ์ได้มากขึ้น21 โดยสามารถคงรูปร่างเต้านมได้ แม้ว่าตัด
เนื้อเต้านมออกในปริมาณที่มาก ก็สามารถเสริมสร้างเต้านมได้ด้วย
การใช้เนื้อเยื่อเต้านข้างเคียง หรือ เนื้อเยื่อทดแทนจากบริเวณอื่น6 
ส�ำหรับผู้ป่วยรายนี้ ขนาดของเต้านมเล็กถึงปานกลาง และเต้านม 

ไม่หย่อนคล้อย แม้ว่าตัดเนื้อเต้านมรอบก้อนเนื้องอกไม่มาก แต่
เป็นผลให้เต้านมเสียรูปทรงได้ อาจจ�ำเป็นต้องใช้เนื้อเยื่อบริเวณอื่น
ทดแทน (volume replacement) เช่น Latissimus dorsi flap 
หรือ เต้านมเทียม เป็นต้น แต่จากการประเมินก่อนผ่าตัด เนื่องจาก 
เนื้องอกอยู่ในบริเวณด้านบนนอก (upper outer quadrant) 
ของเต้านม ซึ่งมีปริมาณเนื้อเต้านมมาก จึงตัดเนื้อเต้านมออกได้
พอสมควร สามารถที่จะใช้เนื้อเยื่อบริเวณข้างเคียงมาทดแทนได้ 
(volume displacement) ส่วนวิธีอื่นที่มีที่ใช้ในกรณีที่ต้องการ
ท�ำผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านม คือการให้ยาเคมีบ�ำบัด หรือ ยาต้าน
ฮอร์โมนก่อนการผ่าตัด แต่ส�ำหรับผู้ป่วยที่ได้รับการท�ำ excisional 
biopsy มาก่อนแล้ว และไม่สามารถคล�ำก้อนได้ชัดเจน จึงไม่
เหมาะในการให้ยาเคมีบ�ำบัด หรือ ยาต้านฮอร์โมนก่อนการผ่าตัด21 
Rageth13 อธบิายวธิกีาร intramammarian flap reconstruction 
ส�ำหรับการท�ำผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านม เพื่อแก้ปัญหาเรื่องการ
ใช้เนื้อเยื่ออ่อนเพื่อปิดช่องว่าง โดยไม่ต้องเพ่ิมแผลผ่าตัดหรือใช้
เน้ือเยื่อจากบริเวณอื่นนอกเต้านมมาทดแทน โดยการแบ่งเนื้อเยื่อ
ของเต้านมออกเป็นสองส่วนตามแนวขวาง เพื่อเพิ่มการเคลื่อนที่
ของเน้ือเยือ่เต้านมมาปิดช่องว่างได้ ซึง่ข้อดขีอง intramammarian 
flap reconstruction คือ ท�ำได้ง่าย ไม่ต้องใช้ประสบการณ์มาก ไม่
ต้องมแีผลเพิม่เตมิ ไม่ต้องใช้เนือ้เยือ่จากบริเวณอืน่ เมือ่เปรยีบเทยีบ
กับเต้านมเทียมซิลิโคน ก็มีความเป็นธรรมชาติมากกว่า ส่วนข้อเสีย
คือ ไม่สามารถท�ำในเต้านมทีม่ไีขมนัมาก โดยเฉพาะเต้านมผู้สงูอายุ 
(fatty breast) เพราะอาจมีภาวะ fat necrosis ได้6

สรุป
การผ่าตัดมะเร็งเต้านมแบบอนุรักษ์เต้านม ด้วยวิธีการ

ผ่าตัดโดยใช้การเคลื่อนของเนื้อเต้านมผู้ป่วยในการปิดช่องว่าง 
หลังการผ่าตัดเอาเน้ือเต้านมออก (intramammarian flap 
reconstruction) มีความปลอดภัย ไม่ซับซ้อน ภาวะแทรกซ้อนต�่ำ 
และสามารถคงรูปลักษณ์เต้านมไว้ได้ดี ผู้ป่วยมีความพึงพอใจ ทั้งนี้
ควรมีการศึกษาในอนาคต เปรียบเทียบอัตราการรอดชีวิต ภาวะ
แทรกซ้อน ความพึงพอใจ และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
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กิตติกรรมประกาศ
การจัดท�ำรายงานผู ้ป่วยฉบับนี้ได้ส�ำเร็จลุล่วงได้ด้วยดี 

ขอขอบพระคุณ ผู ้ป ่วยที่ให้ข ้อมูลเกี่ยวกับการรักษาทั้งหมด 
เจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาลมะเรง็อบุลราชธาน ีทกุท่าน ทีใ่ห้ความร่วมมอื 
ในการสืบค้นข้อมูล เพื่อประกอบการเขียนรายงานผู้ป่วยในครั้งนี้ 

หวังเป็นอย่างยิ่งว่ารายงานฉบับนี้จะเป็นประโยชน์ต่อศัลยแพทย ์
ผู้มีหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีลักษณะคล้ายคลึงกันนี้
ในอนาคต หากรายงานฉบับนี้มีข้อผิดพลาดประการใด ข้าพเจ้าก็
ขออภัยมา ณ ที่นี้ด้วย
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