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สารจากนายกฯ

สารจากนายกฯ

เรียน ท่านสมาชิกสมาคมศลัยแพทย์ท่ัวไปแห่งประเทศไทย 

ในพระบรมราชูปถัมภ์ 	

	 วารสารสมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปฉบับท่ี 3/2567 นี้
เป็นการด�ำเนินการทางวิชาการเพือ่ประโยชน์ของศัลยแพทย์
และบคุลากรทีด่แูลผูป่้วยทางศลัยกรรม ในการน�ำเสนอ เผย
แพร่ผลงานทางวิชาการ ทั้งในรูปแบบงานวิจัย บทความ
ปริทัศน์ และรายงานผู้ป่วย ทางการแพทย์ที่เก่ียวข้องกับ
ทางศัลยกรรม 
	 โดยวารสารฉบับนี้ ประกอบด้วย บทความทั้งหมด 5 
เร่ือง โดยแบ่งเป็นนิพนธ์ต้นฉบับ 4 เร่ือง ได้แก่ (1) ความ
ชุกของติ่งเนื้อและมะเร็งล�ำไส้ใหญ่จากการตรวจคัดกรอง
โดยการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ในผู ้ใหญ่อายุ 45 ปีขึ้นไป 
(2) การคัง่ของน�ำ้เหลอืงหลังผ่าตดัเต้านมด้วยวธิกีารท�ำ Flap 
fixation ในผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านม (3) การผ่าตัดรักษาไส้

เล่ือนผนังหน้าท้องด้วยวิธีการ extended-view totally 
extraperitoneal (eTEP) approach (4) ผลการรักษา
มะเร็งเต้านมอัตรารอดชีวิต 5 ปี และความสัมพันธ์ Tumor 
Profiles กับการพยากรณ์โรค และบทความศัลยศาสตร์
ปริทัศน์ที่น่าสนใจ 1 เรื่อง คือ การประทุษร้ายแพทย์ใน
สถานพยาบาล
	 ทางสมาคมฯ หวังเป็นอย่างยิ่งว่าสมาชิกสมาคมฯ จะ
ให้ความส�ำคัญและให้การสนับสนุนวารสารสมาคมฯ ทาง
สมาคมยินดีให้การสนับสนุนกิจกรรมวิชาการ การประชุม
วิชาการ งานวิจัย และด้านอื่นๆ เพื่อประโยชน์ของสมาชิก
ทุกท่านอย่างสม�่ำเสมอ 

ศาสตราจารย์ นายแพทย์ ธวัชชัย อัครวิพุธ
นายกสมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทย

ในพระบรมราชูปถัมภ์ 
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สารจากหัวหน้ากองบรรณาธิการ

Editor-in-Chief of JAGST

เรียน ท่านสมาชิกสมาคมศลัยแพทย์ท่ัวไปแหง่ประเทศไทย 

ในพระบรมราชูปถัมภ์ 	

	 วารสารสมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทยใน
พระบรมราชูปถัมภ์ จัดเป็นวารสารระดับชาติ (National 
Journal) และได้รับการรับรองและอยู่ในระบบของศูนย์
ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย หรือ Thai Journal Citation 
Index Centre (TCI) กลุ่มที่ 2 ในรอบปี พ.ศ. 2564-2567 
ซึ่งรับพิจารณาบทความสำ�หรับลงตีพิมพ์ท้ังบทความ
ประเภทงานวิจัยทางคลินิก clinical trial, case report/
case series และ article review โดยมีผู้ทรงคุณวุฒิ
ประเมินต่อบทความ 3 ท่าน เพื่อพิจารณากลั่นกรองและ
ปรับปรุงคุณภาพของบทความ โดยรับตีพิมพ์บทความท้ัง
ในรูปแบบของภาษาไทย และภาษาอังกฤษ เพื่อเป็นการ

สนบัสนุนการนำ�เสนอผลงานทางวชิาการของศลัยแพทยท่ั์ว
ประเทศไทย ในทุกองค์กร ทั้งในหน่วยงานของภาครัฐและ
เอกชน โรงเรยีนแพทย ์และโรงพยาบาลตา่ง ๆ  ทกุระดบั ทัง้
ภายในประเทศและต่างประเทศ
	 ทีมบรรณาธิการวารสาร และสมาคมฯ ขอเชิญชวน
ศัลยแพทย์ ส่งบทความเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย ทั้งภาษา
ไทย หรือภาษาอังกฤษ ที่เกี่ยวกับด้านศัลยศาสตร์ทั่วไป 
หรือ ศัลยศาสตร์เฉพาะทาง เพื่อเป็นการเผยแพร่ผลงาน
ทางวิชาการท่ีน่าเชื่อถือ อันเป็นประโยชน์ท้ังต่อผู้นิพนธ์
และผู้อ่าน  รวมถึงการดูแลรักษาผู้ป่วย 
 
 

ศาสตราจารย์ นายแพทย์พรพรหม เมืองแมน
หัวหน้ากองบรรณาธิการวารสารสมาคมศัลยแพทย์ทั่วไป

แห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์
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ศัลยศาสตร์ปริทัศน์

	 ในรอบทศวรรษที่ผ่านมา มีเหตุร้ายเกิดขึ้นในสถาน
พยาบาลทัว่ประเทศไทย เป็นระลอก เมือ่มบีคุคลหรอืคณะ
บุคคล เข้าไปก่อเหตุร้าย ในห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาล 
แล้วท�ำร้ายผู้ใช้หรือผู้ให้บริการทางการแพทย์ แต่เคราะห์
ดีที่ไม่ค่อยรุนแรงถึงตาย สิ่งท่ีวงการแพทย์เป็นกังวลคือ
ความปลอดภัยในชวีติของคณะผูใ้ห้บรกิารโดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งแพทย์  และมีการผลักดันให้มีมาตรการป้องกันและเพิ่ม
โทษผู้ก่อเหตุเพื่อลดเหตุร้าย
	 เป็นความโชคดีที่คนไทยส่วนใหญ่ยังมีเจตคติที่ไม่
รุนแรงต่อผู้ประกอบวิชาชีพ ไม่มีความเกลียดชังระหว่าง
ชาติพันธุ ์ ซึ่งต่างจากที่ปรากฏในสหรัฐอเมริกาดังข่าว
ที่ ตีพิมพ์ในเว็บไซต์ของ MEDSCAPE ที่รายงานโดย 
Christine Lehmann นักเขียนและบรรณาธิการอาวุโส
ของ MEDSCAPE
	 ตัวอย ่างที่ เล ่ากันมาคือ กรณีแพทย์เวชปฏิบัติ
ครอบครัวชื่อ Kenneth Cheng วันหนึ่งขณะเข้าเวรเพื่อ
ปฏบิตัหิน้าทีต่รวจรกัษา พยาบาลได้กล่าวเตอืนหมอเชง็ว่า
คนไข้รายต่อไป หมออาจต้องประเมนิสถานการณ์เป็นพเิศษ 
เพราะเป็นคนไข้ที่มีประวัติเกลียดชังคนเชื้อชาติเอเชีย ซึ่ง
หมอเช็งเล่าว่า เขาถามคนไข้ว่าพอใจทีจ่ะให้เขาตรวจรกัษา
ไหม คนไข้บอกว่าพอใจ แต่หมอเชง็ก็ยงัเฝ้าระวงั และเตรยีม

อกเตรยีมใจไว้ตลอดเวลา เพือ่ไม่ให้คนไข้ฉวยโอกาสก่อเหตุ 
หมอเช็งบอกว่า เขาไม่หันหลังให้คนไข้คือแม้จะออกจาก
ห้องตรวจก็ยังเดินถอยออกมา เคราะห์ดีที่ เหตุการณ์ผ่าน
ไปอย่างเรียบร้อย ซึ่งต่างจากเพื่อนแพทย์ประจ�ำบ้านของ
หมอเช็ง ในช่วงที่ฝึกอบรม ทางยูโรวิทยาอยู่นั้น ถูกคนไข้
ยงิตายในห้องตรวจ โดยคนไข้สารภาพในเวลาต่อมาว่า เขา
โกรธหมอท่ีผ่าตัดต่อมลูกหมากให้ แล้วเกดิภาวะแทรกซ้อน 
25 ปีก่อนหน้านี้
	 อีกรายหนึ่งได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลัง แล้วยังมี
อาการปวดหลังผ่าตัดอยู ่จึงโกรธอย่างบ้าคล่ัง และใช้อาวุธ
ปืนยิงศัลยแพทย์เสียชีวิต จากน้ันเดินไปยิงแพทย์อีก 3 
คนในส�ำนักงานเดียวกัน ก่อนที่จะจบชีวิตตัวเองด้วยอาวุธ
ปืนกระบอกนั้น
	 จากการสุม่หาข้อมลู MEDSCAPE  พบว่าแพทย์ 9 ใน 
10 คนทีต่อบแบบสอบถาม เคยประสบเหตุความรนุแรงจาก
คนไข้อย่างน้อย 1 ครัง้โดยส่วนใหญ่เป็นการด่าทอหมอด้วย
อารมณ์โกรธ แล้วมีพฤติกรรมเพี้ยนไป
	 ผู้ช�ำนาญการกล่าวว่ามีหลายปัจจัยที่ก่อให้เกิดเหตุ
ร้ายเช่นนี้ อาทิเช่นบริการทางการแพทย์ ที่ไม่เป็นกันเอง
อย่างเดิม, คนไข้รอตรวจนาน, บางรายติดยาที่แพทย์จ่าย
ให้, บริการทางจิตใจที่ยังขาดแคลน, และประเด็นความ

การประทุษร้ายแพทย์ในสถานพยาบาล

พลตำ�รวจตรีนายแพทย์ชุมศักดิ์ พฤกษาพงษ์
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ปลอดภัย ที่แทบจะไม่มีเลยในหลายๆสถานพยาบาล, เมื่อ
แพทย์ปฏิเสธที่จะจ่ายยาหรือ การตรวจ ที่คนไข้ต้องการ, 
ความไม่พอใจการวินิจฉัยและแผนการรักษาของหมอ 
แพทย์ออร์โธปิดกิส์รายหนึง่ทีร่ฐัอนิเดยีน่าถูกยงิตายเพราะ
ไม่ยอมจ่ายยา Opioid ให้ 
	 ความรนุแรงต่อผูใ้ห้บรกิารทางการแพทย์เกดิบ่อยจน
สภาผู้แทนราษฎรสหรัฐอเมริกาต้องออกรัฐบัญญัติ “The 
Safety From Violence for Healthcare Employees 
Act ” เมื่อปี 2022 เพื่อคุ้มครองบุคลากรดังกล่าว เนื้อหา
สาระของกฎหมายมีการเพิ่มโทษถ้าใช้อาวุธร้ายแรง และ
รฐับาลได้อนมุตังิบประมาณ 25 ล้านเหรยีญ ให้โรงพยาบาล
ใช้ในการลดความรุนแรงรวมท้ังการให้ฝึกอบรมเพื่อลด
ความรุนแรง (De-escalation training) 
	 สถิติแสดงให้เห็นว่าผู ้ให้บริการในสถานพยาบาล
บ�ำบัดจิตและยาเสพติด เป็นกลุ่มที่เสี่ยงต่อการบาดเจ็บ ที่
ไม่ ถงึตาย นับเป็น 10 เท่าของผูใ้ห้บรกิารรายอืน่ จติแพทย์
ก็เป็นกลุ่มเสี่ยงโดยเฉพาะในกรณีที่ดูแลคนไข้ใน

	 แพทย์ประจ�ำห้องฉกุเฉนิ กเ็ป็นอกีกลุม่หนึง่ซึง่ประสบ
อุบัติการณ์ความรุนแรงเพิ่มขึ้นในรอบ 5 ปี
	 ผลกระทบจากการข่มขูว่่าจะประทษุร้ายหมอไม่ว่าจะ
จงใจหรือไม่ก็ตามน�ำไปสู่การท่ีหมอไม่ไว้วางใจคนไข้ หมอ
จะคยุเรือ่งส่วนตัว หรือ แสดงความห่วงใยน้อยลง  ให้เบอร์
โทรศัพท์น้อยลง
	 กระบวนวิธีเผชิญเหตุการณ์เช่นนี้ คือพยายามลด
ความร้อนแรงของอารมณ์, แสดงความเห็นอกเห็นใจ และ
แสดงให้คนไข้เห็นว่าหมอเป็นพวกเดียวกับคนไข้
	 หมอเชง็เล่าว่าเขาได้ผ่านการฝึกอบรม De-escalation 
techniques เพ่ือท�ำความคุน้เคยกบัพฤตกิรรมทีอ่าจน�ำไป
สู่ ความรุนแรงของคนไข้และลดความร้อนแรงของอารมณ์
	 ในกรณีที่หลีกเลี่ยงไม่ได้จริงๆหมอเช็งเสนอว่าเรา 
(แพทย์และผู้ให้บริการ) ต้องเตรียมสู้ด้วยส่ิงที่มีอยู่รอบตัว 
ไม่ว่าจะเป็นเครื่องมือดับเพลิง,เก้าอี้,หรือแม้แต่มีผ่าตัด
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บทคัดย่อ
	 บทน�ำ:  มะเร็งล�ำไส้ใหญ่นับเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญของประเทศไทย โดยเป็นมะเร็งที่พบมากที่สุดเป็นอันดับที่ 3 ใน
คนไทย การตรวจคัดกรองมะเร็งด้วยการสองกล้องล�ำไส้ใหญ่ในปัจจุบันแนะน�ำให้เริ่มคัดกรองผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไปเป็น
หลักซึ่งสอดคล้องกับกับแนวทางปฏิบัติทางคลินิกของประเทศไทย ในขณะที่ข้อมูลเกี่ยวกับความชุกในประชากร 45-49 ปีของ
ประเทศไทยยังมีจ�ำกัด 
	 วัตถุประสงค์:  การวิจัยครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์หลักเพื่อหาความชุกของติ่งเนื้อในล�ำไส้ใหญ่และมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ในประชากร
อายุตั้งแต่ 45 ปีขึ้นไป ที่มีอาการปวดท้อง หรืออุปนิสัยการขับถ่ายผิดการปกติไป หรือมีความผิดปกติของลักษณะอุจจาระ อย่าง
น้อยหนึ่งอาการ ที่มารับการตรวจส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ที่โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ระหว่างปีพ.ศ. 2563-2567 และ
มีวัตถุประสงค์รองเพื่อศึกษาเปรียบเทียบความชุกของรอยโรคดังกล่าวระหว่างเพศและระหว่างกลุ่มอายุ 45-49 ปี, 50-75 ปี, และ 
76 ปีขึ้นไป
	 วธีิการ:  การศกึษานีเ้ป็นการการศกึษาแบบภาคตัดขวางเชงิพรรณนา (descriptive cross-sectional study) โดยอาศยัการ
ทบทวนข้อมูลทุติยภูมิ คือ เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของผู้ที่มารับบริการการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ (colonoscopy) อายุ 45 ปีขึ้น
ไป ที่แผนกศัลยกรรมทั่วไป โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ระหว่างปีพ.ศ. 2563-2567 ผลลัพธ์หลักประกอบด้วยความ
ชุกของติ่งเนื้อในล�ำไส้ใหญ่และมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ 

	 ผลลัพธ์:  การศึกษานี้มีผู้เข้าร่วมทั้งหมด 993 คน เป็นผู้ที่เข้ารับการตรวจคัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ระหว่างปี พ.ศ. 2563 ถึง 
พ.ศ. 2567 โดยมีผู้เข้าร่วมต่อปีจ�ำนวน 214, 129, 179, 243, และ 228 คน ตามล�ำดับ เป็นผู้ชาย 46.3 % ผู้หญิง 53.07 % โดยมี
ช่วงอายุ 45 ถึง 90 ปี (เฉลี่ย 64.20 ปี ) ในจ�ำนวนนี้ 17.72 % มีอายุระหว่าง 45-50 ปี และ 82.28 % มีอายุระหว่าง 50 ถึง 75 ปี  
จากการตรวจคดักรองในผูเ้ข้าร่วมทัง้หมด พบติง่เนือ้ในล�ำไส้ใหญ่ 11.18 % และ 16.82 % ได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ 
ส่วนในกลุ่มอายุ 45-49 ปี พบความชุกของติ่งเนื้อในล�ำไส้ใหญ่15.09 % และความชุกของมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ 13.21 % โดยความชุก
ของติ่งเนื้อในล�ำไส้ใหญ่ ในผู้ชายและผู้หญิงไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (10.94 % ในผู้ชายและ11.39 % ใน
ผู้หญิง)เช่นเดียวกับความชุกของมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ (17.17 % ในผู้ชาย และ 16.51 %ในผู้หญิง) นอกจากนี้ยังพบว่า ความ
ชุกของติ่งเนื้อและมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ไม่มีความแตกต่างที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อวิเคราะห์แยกตามกลุ่มอายุ

	 สรุป:  ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า ติ่งเนื้อในล�ำไส้ใหญ่ในกลุ่มอายุ 45-50 ปีพบได้บ่อยถึง 15.09 % และ 13.21 % 

เป็นมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ ดงันัน้ผูป่้วยทีม่อีายตุัง้แต่อ 45 ปีขึน้ไป มอีาการปวดท้อง หรอือปุนสิยัการขบัถ่ายผดิการปกตไิป หรอื
มีความผิดปกติของลักษณะอุจจาระ อย่างน้อยหนึ่งอาการ  อาจได้รับประโยชน์จากการเริ่มคัดกรองมะเร็งตั้งแต่ช่วงอายุนี้

	 ค�ำส�ำคัญ:	 การส่องกล้องตรวจล�ำไส้ใหญ่, ติ่งเนื้อในล�ำไส้ใหญ่, มะเร็งล�ำไส้ใหญ่, ความชุก, การปฏิบัติทางคลินิก, 
สาธารณสุข
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ABSTRACT
	 Introduction:  Colorectal cancer represents a significant public health concern in Thailand, ranking 
as the third most common cancer among Thai people. Colonoscopy screening primarily emphasizes on 
those aged 50 and above, which aligns with Thai clinical practice guidelines. Meanwhile data regarding 
the prevalence of potentially precancerous polyps requiring removal in this age group remains limited 
in Thailand. 
	 Objective:  The main objective of this research is to determine the prevalence of colon polyps 
and colorectal cancer in the population aged 45 and above who underwent colonoscopy at Thammasat 
University Hospital between 2563 and 2567 BE. The secondary objective is to compare the prevalence 
of these lesions between genders and across age groups 45-49 years, 50-75 years, and 76 years and 
above.
	 Methods:  This retrospective study analyzed electronic medical records of patients aged 45 and 
above who underwent screening colonoscopy at Thammasat University Hospital from 2022 to 2024. 
The analysis included demographic data, colonoscopy findings, including polyps and colon cancer 
prevalence across genders and age groups.
	 Results:  A total of 993 participants were included in this study. All participants underwent 
colorectal cancer screening between 2020 and 2024, with annual enrollment of 214, 129, 179, 243, and 
228 participants, respectively. 46.3% were male and 53.07% were female, with an age range of 45 to 
90 years (mean 64.20 years). Of these, 17.72% were aged 45 to 50 years and 82.28% were aged 50- to 
75-year-old. Of all participants screened, 11.18% had colon polyps, and 16.82% were diagnosed with 
colon cancer. In the 45-49 age group, the prevalence of colon polyps was 15.09% and the prevalence 
of colon cancer was 13.21%. The prevalence of colon polyps There was no statistically significant 
difference in the prevalence of polyps and colon cancer in men and women (10.94% in men and 11.39% 
in women), as was the case for colon cancer (17.17% in men and 16.51% in women). The prevalence 
of polyps and colon cancer was also not statistically significant.
	 Conclusion:  The findings demonstrate that colonic abnormalities in the 45-49 age group occur at a 
clinically significant rate of approximately 15.09% and 13.21% for colon polyp and cancer, respectively. 
This suggests that patients seeking colorectal cancer screening consultation at tertiary care facilities 
may benefit from initiating screening at age 45.

	 Keywords:	 Screening colonoscopy, Colon polyps, Colorectal cancer, Colorectal cancer incidence, 
Clinical practice, public health
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บทน�ำ

	 มะเร็งล�ำไส้ใหญ่เป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส�ำคัญ 
ของประเทศไทย เนือ่งจากเป็นมะเรง็ทีพ่บบ่อยเป็นอนัดบัสาม
ของประเทศ ข้อมูลระบาดวิทยาแสดงให้เห็นว่า อุบัติการณ์ 
ของมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ในผู้ชายสูงกว่าผู้หญิงเล็กน้อย (15.2 
และ 12.0 ต่อแสนประชากรแสนตามล�ำดับ)¹ นอกจากนี้ 
การศกึษาโดยสถาบันมะเรง็แห่งชาตพิบว่าอตัราอบุตักิารณ์
เพิ่มขึ้น อย่างมีนัยส�ำคัญถึงปีละ 2.8%²
	 การคัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่เพื่อให้ตรวจพบรอยโรค
และพิจารณาการรักษาท่ีเหมาะสมตั้งแต่ระยะเริ่มแรกมี
ผลต่อการพยากรณ์โรคอย่างมาก เนื่องจากอัตราการรอด
ชีวิต 5 ปี ระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยในระยะที่ 1 สูง
ถึง 90% ในขณะที่ถ้าตรวจพบในระยะที่ 4 อัตราการรอด
ชีวิต 5 ปี จะเหลือเพียง 14%³ ทั้งนี้หากตัดติ่งเนื้อที่ผนัง
ล�ำไส้ใหญ่ออก อุบัติการณ์มะเร็งล�ำไส้ใหญ่จะลดลงได้ถึง 
53-72%4

	 แนวทางการตรวจคัดกรองในปัจจุบันมีความแตก
ต่างระหว่างมาตรฐานสากลและแนวทางปฏิบัติของไทย 
โดยแนวทางของ NCCN แนะน�ำให้เริ่มการตรวจคัดกรอง
ในประชากรที่มีความเสี่ยงปานกลาง คือ อายุ 45-75 
ปี  ขณะที่แนวทางเวชปฏิบัติของประเทศไทยแนะน�ำให้
เริ่มคัดกรองผู้ป่วยที่มีอายุ 50 ปีขึ้นไป  อย่างไรก็ตาม ใน
ทางปฏิบัติ มีผู ้ที่มีอายุ 45-50 ปีเข้ามาปรึกษาเพื่อรับ
การคัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ด้วยการส่องกล้องจ�ำนวน
ไม่น้อย  ปัจจุบันข้อมูลเกี่ยวกับอุบัติการณ์ของรอยโรค
ก่อนมะเร็งในประชากรอายุ 45-50 ปีในประเทศไทย
ยังมีจ�ำกัด  การตัดสินใจส่องกล้องจะต้องอยู่บนพ้ืนฐาน
ข้อมูลเกี่ยวกับประโยชน์และความเสี่ยงของการตรวจ การ
หาปัจจัยสี่ยงเพ่ือเพิ่มข้อบ่งชี้ในการพิจารณาส่องกล้อง 
อาจช่วยคัดกรองมะเร็งล�ำไส้ในประชากรกลุ่มอายุ 45-
50 ปีได ้ โดยอาการท่ีมาพบแพทย์มักมีอาการปวด

ท้อง อุปนิสัยการขับถ่ายผิดการปกติไป และมีความผิด
ปกติของลักษณะอุจจาระ  การศึกษานี้จึงมีเป้าหมาย 
เพื่อค้นหาอุบัติการณ์ของติ่งเน้ือที่สามารถพัฒนาไปเป็น
มะเร็งได้ในผู้ป่วยที่มีอาการที่เข้ารับการตรวจส่องกล้อง
ล�ำไส้ใหญ่ที่โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ โดย 
ผู้วจัิยหวงัว่า ข้อมูลนีจ้ะสามารถน�ำไปประกอบการตดัสนิใจ
ร่วมกนัระหว่างแพทย์และผู้ป่วยในการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่
เพื่อคัดกรองมะเร็ง โดยเฉพาะในสถานพยาบาลตติยภูมิ

วิธีการด�ำเนินการวิจัย

	 งานวจัิยน้ีเป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวางเชงิพรรณนา 
(descriptive cross-sectional study) โดยอาศัยการ
ทบทวนข้อมูลทุติยภูมิ คือ เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของ
ผู้ท่ีมารับบริการการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ (colonoscopy) 
ท่ีแผนกศัลยกรรมท่ัวไป โรงพยาบาลธรรมศาสตร ์
เฉลิมพระเกียรติ ระหว่างปี พ.ศ. 2563-2567 โดยเกณฑ์
ในการคัดเลือกผู้ที่เข้าร่วมการศึกษานี้ได้แก่ มีอายุตั้งแต่ 
45 ปีขึน้ไปทีเ่ข้ารับการปรกึษาเพ่ือคดักรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่
และเป็นผู้ที่ได้รับค�ำยินยอมจากแพทย์ผู้ท�ำการส่องกล้อง
ให้เข้าร่วมการศึกษาโดยมีเกณฑ์การคัดผู้ที่จะเข้าร่วมการ
ศึกษา ดังนี้

	 เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย (Inclusion 

criteria) 

	 1.	 ช่วงอายุ:  ผู้ป่วยท่ีมีอายุ 45 ปีข้ึนไป ท่ีมีอาการ 
bowel habit change, fecal occult blood positive 
หรือ include ผู้ป่วยท่ีไม่มีอาการ (asymptomatic 
patient) ณ เวลาที่เข้ารับการตรวจคัดกรอง
	 2.	 วิธีการคัดกรอง:  ผู้ป่วยต้องได้รับการตรวจคัด
กรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่โดยการส่องกล้อง (colonoscopy)
	 3.	 ระยะเวลา:  การตรวจคัดกรองต้องเกิดขึ้น
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ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2565 ถึง 31 ธันวาคม 2567
	 4.	 สถานที่:  การตรวจคัดกรองต้องด�ำเนินการที่
หน่วยศลัยกรรม โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลมิพระเกยีรติ
	 5.	 เวชระเบียน:  เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ที่ย�ำ
มาทบทวนต้องมข้ีอมลูครบถ้วนและสมบูรณ์ โดยอย่างน้อย
ต้องมีข้อมูลประชากรผู้ป่วย วิธีการ และผลลัพธ์การตรวจ 
คัดกรองมะเร็งด้วยส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่
	 6.	 มอีาการปวดท้อง หรอือปุนสิยัการขับถ่ายผิดการ
ปกติไป หรือมีความผิดปกติของลักษณะอุจจาระ อย่าง
น้อยหนึ่งอาการ
	 7.	 ไม่มปีระวตักิารส่องกล้องมาก่อนหน้านี:้  ผู้ป่วย
ต้องไม่เคยได้รับการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่เพื่อการวินิจฉัย
หรือการรักษาอื่นมาก่อน
	 8.	 ไม่เคยถกูวนิจิฉยัเป็นมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่หรอืความ
ผิดปกติอื่นมาก่อนหน้านี้

	 เกณฑ์การคัดออกผู้เข้าร่วมการวิจัย (Exclusion 

criteria)

	 1.	 เวชระเบียนไม่สมบูรณ์: ผู้ป่วยที่มีเวชระเบียนไม่
สมบูรณ์หรือสูญหาย
	 2.	 ประวัติการผ่าตัดล�ำไส้ใหญ่:  ผู้ป่วยท่ีมีประวัติ 
การผ่าตัดล�ำไส้ใหญ่ก่อนช่วงเวลาการศึกษา
	 3.	 ประวัติการวินิจฉัยก่อนหน้า: ผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ก่อนช่วงเวลาการศึกษา
	 การเตรียมตัวในการเพื่อส่องตรวจล�ำไส้ใหญ่ใช้การ 
เตรยีมตวัแบบ 3 วนั โดยวนัแรกและวนัท่ีสองของการเตรยีม
ล�ำไส้ให้ทานอาหารอ่อนย่อยง่าย มกีากใยน้อย เช่น ข้าวต้ม 
โจ๊ก ปลานึ่ง งด เน้ือสัตว์ ผัก ผลไม้ อาหารมัน เช่น นม 
เนย ไข่ เข้ารับการตรวจส่องกล้องรับประทานอาหารเหลว
ใส เช่น น�้ำซุปใส น�้ำข้าว น�้ำเกลือแร่ งด น�้ำหวานที่มีสีแดง 

กลางคืนก่อนตรวจส่องกล้องให้ทานยาโพลีเอธิลีนไกคอล 
(Polyethylene glycol; PEG) หรือ Niflec 1 ซอง ละลาย
น�ำ้ 2 ลิตร ด่ืมให้หมดภายใน 2-3 ชัว่โมง โดยมกีารประเมิน
จากแพทย์ผูจ้ะท�ำการส่องกล้องและเลอืกเทคนคิการระงบั
ปวดขณะท�ำหัตถการ (type of sedation) จากนั้นจะมี
การประเมินจากพยาบาลประจ�ำแผนกส่องกล้องท�ำการ
ทวนสอบอีกคร้ัง ซ่ึงจะใช้ยา Pethidine เพ่ือแก้อาการ
ปวดและ Midazolam เพ่ือให้ผู้ป่วยวิจัยหลับ ขนาดการ
ใช้พิจารณาน�้ำหนัก อายุและโรคประจ�ำตัว ผู้ป่วยที่เข้ามา
รับการส่องกล้อง ท�ำหตัถการอืน่ๆ ทัง้หมดเป็นผู้ป่วยของผู้
วจัิยผู้เดียว การตรวจชิน้เนือ้หรือต่ิงเนือ้ล�ำไส้ใหญ่ท�ำโดยวธิี 
Punch biopsy, Hot snare และ Endoscopic mucosal 
resection (EMR) 
	 ขนาดตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษานี้พิจารณาโดยอิง
ตามวัตถุประสงค์หลัก ใช้สูตรค�ำนวณขนาดตัวอย่าง
ส�ำหรับการประมาณค่าสัดส่วนในประชากร (population 
proportion estimation)7

	 โดยในการศึกษานี้ก�ำหนดค่า  Za ⁄ 2 (ค่า standard 
error ของการประมาณค่าที่ช่วงความเช่ือมั่นร้อยละ 95) 
เท่ากับ 1.96 ค่า P คือ ความชุกที่คาดว่าจะพบ (ในการ
ศึกษานี้ใช้ค่า 11.6% ซ่ึงได้จากการทบทวนค่าความชุก
ของรอยโรคก่อนมะเรง็ท่ีมโีอกาสพฒันาไปเป็นมะเร็งมะเรง็
ล�ำไส้ใหญ่ และมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ระยะเร่ิมแรก)2 และค่า e คือ 
ครึง่หนึง่ของความกว้างของค่าความคลาดเคลือ่นทีย่อมรบั
ได้ (ก�ำหนดไว้ที่ 2%) เมื่อแทนค่าดังกล่าวในสูตรข้างต้นจะ
ได้จ�ำนวนขนาดตัวอย่างที่ต้องการ 984 ราย เนื่องจากใน
การทบทวนฐานข้อมลูพบว่ามเีวชระเบยีนผูป่้วยทีเ่ข้าเกณฑ์
จ�ำนวนทั้งสิ้น 993 ราย ผู้วิจัยจึงได้น�ำผู้ป่วยทั้ง 993 รายนี้
มาท�ำการศึกษา
	 ผลลัพธ์ของการตรวจด้วยวิธีการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่
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ในการศึกษานี้ประกอบด้วยรอยโรค 2 ประเภท ได้แก่ ติ่ง
เน้ือในล�ำไส้ใหญ่ และมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ โดยมนียิามดงัต่อไป
นี้
	 ติง่เนือ้ในล�ำไส้ใหญ่ หมายถงึ ติง่เนือ้ทีย่ืน่ออกมาจาก
เยือ่บผุนงัล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง โดยอาจเป็นมะเรง็หรือไม่ใช่
มะเรง็กไ็ด้ การบอกชนดิของติง่เนือ้โดยต้องใช้การตรวจทาง
พยาธิวิทยาเพื่อยืนยันลักษณะของติ่งเนื้อ โดย ต่ิงเนื้อท่ี
อาจพัฒนาไปเป็นมะเร็งในล�ำไส้ใหญ่คือ (conventional 
colorectal adenoma) และรอยโรคซึ่งมีขอบคล้ายฟัน
เลื่อย (serrated lesions)8 โดยไม่นับรวม hyperplastic 
polyp หรือกลุ่ม non-neoplastic polyp
	 มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ หมายถึง เนื้องอกร้ายที่เกิดข้ึนใน
ล�ำไส้ใหญ่ (ส่วนที่ยาวท่ีสุดของล�ำไส้ใหญ่) หรือทวารหนัก 
(ส่วนสุดท้ายของล�ำไส้ใหญ่ก่อนถึงทวารหนัก) ซึ่งมะเร็งมัก
เร่ิมจากการเจริญเติบโตท่ีเรียกว่าติ่งเนื้อบนเยื่อบุด้านใน
ของล�ำไส้ใหญ่หรือทวารหนัก9

	 การศึกษานี้ผู้วิจัยท�ำการทบทวนฐานข้อมูลที่ดึงจาก
ระบบเวชระเบยีนอเิลก็ทรอนกิส์ โดยตวัแปรทีศึ่กษา ได้แก่ 
ปีที่ตรวจ เพศ อายุ ผลการตรวจพบติ่งเนื้อในล�ำไส้ใหญ่ 
และผลการตรวจพบมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ โดยน�ำข้อมลูดงักล่าว
มาจัดการด้วยโปรแกรม Microsoft Excel จากนั้นท�ำการ
วิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา โดยแสดงค่าเฉลี่ยและส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานส�ำหรับตัวแปรต่อเนื่อง และแสดงค่า
สัดส่วนหรือร้อยละส�ำหรับตัวแปรแยกประเภท สถิติเชิง
อนุมานที่ใช้ในการวิจัยนี้ ได้แก่ ค่าช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 
95 ส�ำหรับค่าสัดส่วน และทดสอบความแตกต่างของค่า

สัดส่วนระหว่างกลุ่มอายุด้วย Chi-squared test โดยใช้
โปรแกรม Epi Info 3.5.3 (Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC) in Atlanta, Georgia (US)) ใน
การวิเคราะห์

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

	 การศึกษาน้ีผ ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการศึกษาวิจัยด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขในคน จังหวัดปทุมธานี (หนังสือรับรอง
จริยธรรมการวิจัยหมายเลข PPHO-REC ๒๕๖๗/๕๓) 
ด�ำเนินการโดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิท่ีได้รับค�ำยินยอมจากโรง
พยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติและแพทย์ผู้ท�ำการ
ส่องกล้องเป็นที่เรียบร้อยแล้ว และไม่สามารถระบุตัวตน
ของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ได้เนื่องจากได้ท�ำการตัด
ข้อมูลที่ระบุตัวตนของผู้รับบริการออกก่อนที่จะน�ำข้อมูล
มาใช้ในการวิจัย

ผลการศึกษา

ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

	 การศึกษาน้ีมกีลุ่มตัวอย่างจ�ำนวนทัง้ส้ิน 993 ราย โดย
เป็นผู้ที่ได้รับการตรวจระหว่างปี พ.ศ. 2563-2567 ปีละ 
214, 129, 179, 243 และ 228 ราย ตามล�ำดับ กลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมดเป็นเพศหญิงร้อยละ 53.07 (527 ราย) 
มีอายุเฉลี่ย 64.20 ปี (ต�่ำสุด 45 ปี และสูงสุด 90 ปี) โดย
อยูใ่นช่วงอาย ุ50-75 ปีร้อยละ 82.28 ดงัแสดงในตารางที ่1
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	 ผลตรวจด้วยการส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่

	 จากการตรวจด้วยการส่องกล้องจ�ำนวนทั้งสิ้น 993 
ราย พบรอยโรคติ่งเนื้อในล�ำไส้ใหญ่จ�ำนวน 111 ราย (ร้อย
ละ 11.18) พบรอยโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่จ�ำนวน 167 ราย 
(ร้อยละ 16.82) โดยพบผูท้ีม่ทีัง้สองรอยโรคร่วมกันจ�ำนวน 
2 ราย

	 ผลตรวจด้วยการส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่ระหว่างเพศ

หญิงและชาย

	 จากการเปรียบเทียบผลการตรวจระหว่างเพศทั้ง
สอง พบติ่งเนื้อในล�ำไส้ใหญ่ในเพศหญิงและชายร้อยละ 
11.39 และ 10.94 ตามล�ำดับ พบมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ในเพศ
หญิงและชายร้อยละ 16.51 และ 17.17 ตามล�ำดับ โดยไม่
พบความแตกต่างระหว่างความชกุของรอยโรคทัง้สองชนดิ
ระหว่างเพศหญงิและชายอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติแิต่อย่าง
ใด (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1	 ลกัษณะทางประชากรศาสตร์ของกลุม่ตัวอย่างทีไ่ด้รับการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ รพ.ธรรมศาสตร์เฉลมิพระเกยีรต ิพ.ศ. 2563-
2567 (จ�ำนวน 993 ราย)

	 ลักษณะตัวอย่าง		  จ�ำนวน	 ร้อยละ

ทั้งหมด		  993	 100

ปีที่รับการตรวจ	 2563	 214	 21.55
	 2564	 129	 12.99
	 2565	 179	 18.03
	 2566	 243	 24.47
	 2567	 228	 22.96

เพศ	 หญิง	 527	 53.07
 	 ชาย	 466	 46.93

อายุ	 45-49 ปี	 53	 5.34
 	 50-75 ปี	 817	 82.28
 	 76 ปีขึ้นไป	 123	 12.39

	 อายุเฉลี่ย = 64.2 ปี, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 9.38 ปี,ต�่ำสุด 45 ปี, สูงสุด 90 ปี
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	 จากการเปรียบเทียบผลการตรวจระหว่างกลุ่มอายุ 
45-49 ปี, 50-75 ปี, และ 76 ปีขึ้นไป  พบติ่งเนื้อใน
ล�ำไส้ใหญ่ในกลุ่มอายุท้ังสามร้อยละ 15.09, 10.40 และ 
14.63 ตามล�ำดับ พบมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ในกลุ่มอายุท้ังสาม

ร้อยละ 13.21, 17.01 และ 17.07 ตามล�ำดับ โดยไม่พบ
ว่าความชุกของทั้งสองรอยโรคมีความแตกต่างกันระหว่าง 
กลุม่อายทุัง้ 3 อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติแิต่อย่างใด (ตาราง
ที่ 3)

ตารางที่ 2	 จำ�นวนและรอ้ยละของการตรวจพบติง่เนือ้ในลำ�ไสใ้หญ่และมะเรง็ลำ�ไสใ้หญ่ของกลุม่ตัวอยา่งทีไ่ด้รบัการสอ่งกลอ้งลำ�ไสใ้หญ ่
รพ.ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ พ.ศ. 2563-2567 แยกตามเพศ (จำ�นวน 993 ราย)

รอยโรค	 ทั้งหมด 	 หญิง	 ชาย		  p value**

 	 (N = 993)	 (N = 527)	 (N = 466)		

	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ 	 จำ�นวน	 ร้อยละ
		  (95% CI*)		   (95% CI)		  (95% CI)	

ติ่งเนื้อในลำ�ไส้ใหญ	่ 111	 11.18	 60	 11.39	 51	 10.94	 0.826
		  (9.22-13.14)		  (8.67-14.10)		  (8.11-13.78)	

มะเร็งลำ�ไส้ใหญ	่ 167	 16.82	 87	 16.51	 80	 17.17	 0.782
		  (14.49-19.14)		  (13.34-19.68)		  (13.74-20.59)	
ติ่งเนื้อหรือมะเร็งในลำ�ให้ใหญ	่ 276	 27.79 	 146	 27.70	 130	 27.90	 0.946
(อย่างน้อย 1 รอยโรค)		  (25.01-30.58)		  (24.88-31.52)		  (23.83-31.97)	

* 95% CI = 95% Confidence Interval (ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95) ** ค่า p value จาก Chi-squared test
ผลตรวจด้วยการส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่แยกตามกลุ่มอายุ

ตารางที่ 3	 จำ�นวนและรอ้ยละของการตรวจพบติง่เนือ้ในลำ�ไสใ้หญ่และมะเรง็ลำ�ไสใ้หญ่ของกลุม่ตัวอยา่งทีไ่ด้รบัการสอ่งกลอ้งลำ�ไสใ้หญ ่
รพ.ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ พ.ศ. 2563-2567 แยกตามกลุ่มอายุ (จำ�นวน 993 ราย)

รอยโรค	 ทั้งหมด 	 45-49 ปี	 50-75 ปี	 76 ปีขึ้นไป		  p value**
 	 (N = 993)	 (N = 53)	 (N = 817)	 (N = 123)	

	 จำ�นวน	 ร้อยละ 	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ
		  (95% CI*)	  	 (95% CI)		  (95% CI)	  	 (95% CI)	

ติ่งเนื้อในลำ�ไส้ใหญ	่ 111	 11.18	 8	 15.09	 85	 10.4	 18	 14.63	 0.248
		  (9.22-13.14)		  (5.46-24.73)		  (8.31-12.50)		  (8.39-20.88)	

มะเร็งลำ�ไส้ใหญ	่ 167	 16.82	 7	 13.21	 139	 17.01	 21	 17.07	 0.770
		  (14.49-19.14)		  (4.09-22.32)		  (14.44-19.59)		  (10.42-23.72)	

ติ่งเนื้อหรือมะเร็งในลำ�ให้ใหญ่ 	 276	 27.79	 15	 28.30	 223	 27.29	 38	 30.89	 0.706
(อย่างน้อย 1 รอยโรค)		  (25.01-30.58)		  (16.18-40.43)		  (24.24-30.35)		  (22.73-39.06)	

* 95% CI = 95% Confidence Interval (ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95) ** ค่า p value จาก Chi-squared test
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วิจารณ์

	 การศึกษาวิจัยนี้ได้วิเคราะห์ผลการตรวจคัดกรอง
มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ในผู้ใหญ่ที่มีอายุ 45-75 ปีที่มีอาการปวด
ท้อง หรืออุปนิสัยการขับถ่ายผิดการปกติไป หรือมีความ
ผิดปกติของลักษณะอุจจาระ อย่างน้อยหนึ่งอาการจากผล
การศึกษาให้ข้อมูลที่ส�ำคัญเกี่ยวกับความชุกและการกระ
จายตัวของติ่งเนื้อและมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ในแต่ละกลุ่มอายุ  
ซึง่เป็นความพยายามทีจ่ะรวบรวมข้อมลูเกีย่วกบัการตรวจ
คัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ที่เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญ
ของประเทศไทยทีห่น่วยศลัยกรรมโรงพยาบาลธรรมศาสตร์
เฉลมิพระเกยีรตใินช่วงปี พ.ศ. 2565-2567 โดยผลการวจิยั
แสดงให้เหน็ว่า ในผูป่้วยท่ีมอีาย ุ45-50 ปี ท่ีมอีาการ พบว่า
มีอุบัติการณ์ในการของติ่งเนื้อและมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ไม่น้อย
ไปกว่ากลุม่ผูป่้วยทีม่อีายมุากกว่า 50 ปี  โดยพบอบัุติการณ์
ของติ่งเนื้อและ/หรือ มะเร็งล�ำไส้ ถึงร้อยละ 28.3 ในขณะ
ที่ในกลุ่มผู้ป่วยอายุ 50-75 ปี และมากกว่า 75 ปี พบอุบัติ
การณ์ร้อยละ 27.29 และ 30.89 ตามล�ำดบั  แสดงถงึความ
จ�ำเป็นในการตรวจคัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ตั้งแต่อายุยัง
น้อย  ผลการศึกษานี้แสดงเห็นถึงอุบัติการณ์ความผิดปกติ
ของล�ำไส้ใหญ่ในกลุ่มอายุ 45-50 ปี แสดงให้เห็นถึงความ
จ�ำเป็นในการเริ่มการตรวจคัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ต้ังแต่
อายุยังน้อย สอดคล้องกับค�ำแนะน�ำของสมาคมโรคมะเร็ง
แห่งอเมริกา (American Cancer Society)  ที่พบอุบัติ
การณ์ของติ่งเนื้อ (polyp) ถึง 12.3% และเนื้องอกขั้นสูง 
(advanced neoplasia) ถึง 4.7% ในกลุ่มอายุ 45-50 ปี 
โดยเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มอายุที่มากขึ้น (51-75 ปี) พบ
ว่า มอีบุตักิารณ์ของติง่เน้ือสงูกว่า (24.8%) และเน้ืองอกขัน้
สูง (8.9%) ข้อมูลเหล่านี้จึงสนับสนุนการตรวจคัดกรองใน
ระยะเริ่มแรกเพื่อให้ผลลัพธ์การรักษาดีขึ้น10 นอกจากนี้ยัง
สอดคล้องกับค�ำแนะน�ำจาก National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN) ซึง่สนบัสนนุการตรวจคดักรอง

มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ตัง้แต่อาย ุ45 ปีส�ำหรบัประชากรทีม่คีวาม
เสี่ยงปานกลางที่คาดว่าจะมีอายุขัย (life expectancy) 
นานกว่า 10 ปี11

	 การตรวจคัดกรองความผิดปกติของล�ำไส้ใหญ่ด้วย
การส่องกล้องมีความส�ำคัญเป็นอย่างยิ่ง ในปี ค.ศ. 2018 
Levin TR  และคณะ ท�ำการศึกษาเกี่ยวกับการตรวจคัด
กรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่อย่างมีระบบในชุมชน (Organized 
colorectal cancer screening)  โดยเพิ่มอัตราการตรวจ
คัดกรองจาก 38.9% ในปี ค.ศ. 2000 เป็น 82.7% ในปี 
ค.ศ. 2015 ซึ่งท�ำให้อัตราการเกิดมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ลดลงถึง 
25.5% และอัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งลดลงถึง 52.4% 
12 ซ่ึงสอดคล้องกับ Zhang J, และคณะ ได้ทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบและท�ำการวเิคราะห์ข้อมลูแบบ
อภิมานจากการศึกษาแบบกลุ่ม cohort 13 กลุ่ม และการ
ศกึษาแบบ case-control อกี 16 การศกึษา ซ่ึงมผีูเ้ข้าร่วม
ทั้งหมด 4,713,778 คน แล้วพบว่าการตรวจคัดกรองด้วย
กล้องล�ำไส้ใหญ่ช่วยลดอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งล�ำไส้ใหญ่
และทวารหนกัได้ถงึ 52% และยงัลดอตัราการเสยีชีวติจาก
มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ได้ถงึ 62%13   การศกึษาเหล่านีบ่้งช้ีว่าการ
คัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ด้วยการส่องกล้องมีประสิทธิภาพ
สูงในการลดอุบัติการณ์และอัตราการเสียชีวิตจากมะเร็ง
ล�ำไส้ใหญ่ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ 
	 การตดัสนิใจตรวจคดักรองมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวาร
หนักกลุ่มอายุ 45-50 ปีมีความส�ำคัญมากขึ้น และเป็น
ความท้าทายของศลัยแพทย์ล�ำไส้ใหญ่ทัว่โลก สมาคมมะเรง็
แห่งสหรัฐอเมริกา (The American Cancer Society)
ได้รวบรวมสถิติเกี่ยวกับมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และพบว่ามะเร็ง
ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักเป็นสาเหตุการตายจากโรคมะเร็ง
เป็นอันดับสอง และในปี พ.ศ. 2566 จะมีผู้ป่วยรายใหม่
ประมาณ 153,020 ราย และชีวิตจากมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และ
ทวารหนัก 52,550 ราย โดยผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 50 ปีมี
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จ�ำนวนมากอย่างมีนยัส�ำคญั นอกจากนีย้งัพบว่าในกลุม่อายุ
นี้มักพบมะเร็งระยะลุกลาม (advanced-stage) มากขึ้น  
นัน่คืออบุตักิารณ์ของมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกัพบใน
ประชากรอายนุ้อยลง และมีสดัส่วนของผูป่้วยระยะลกุลาม
เพิ่มขึ้น ดังนั้นการตรวจพบและการคัดกรองโรคแต่เนิ่น ๆ 
จึงจ�ำเป็นมากขึ้น เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับผลการรักษาที่ดี14 
	 ในปี พ.ศ. 2564 หน่วยเฉพาะกิจด้านบริการป้องกัน
แห่งสหรฐัอเมริกา (US Preventive Service Task Force, 
USPSTF) ได้แนะน�ำให้ตรวจคัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และ
ทวารหนักในส�ำหรับผู้ใหญ่ทุกคนท่ีมีอายุ 50 ถึง 75 ป ี
โดยส�ำหรับผู้ใหญ่อายุ 45 ถึง 49 ปี การตรวจคัดกรองมี
ผลประโยชน์อย่างน้อยในระดับปานกลาง แต่ได้ประโยชน์
น้อยในผูใ้หญ่อาย ุ76 ถงึ 85 ปี ทัง้นี ้USPSTF ได้เน้นว่าการ
ตดัสนิใจคดักรองขึน้อยูก่บัข้อมลูทางคลนิกิของแต่ละบคุคล
โดยพจิารณาจากสขุภาพโดยรวม ประวติัการตรวจคดักรอง
ก่อนหน้านี้ และความพึงพอใจของผู้ป่วย15,16 ในท�ำนอง
เดียวกนั Knudsen et al ได้ใช้แบบจ�ำลองการจ�ำลองขนาด
เลก็ 3 แบบในการศกึษาเปรยีบเทยีบวธิกีารคดักรองต่าง ๆ  
รวมถึงการทดสอบอุจจาระ sigmoidoscopy การท�ำ CT 
Colonography และการส่องกล้องตรวจล�ำไส้ใหญ่ ในช่วง
อายตุ่าง ๆ  ผลการวจิยัพบว่าการเริม่ตรวจคดักรองเมือ่อายุ 
45 ปีให้ประโยชน์อย่างมีนัยส�ำคัญ ซึ่งสนับสนุนการตรวจ
คดักรองมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกัด้วยส่องกล้องตรวจ
ล�ำไส้ใหญ่ตั้งแต่อายุ 45 ปี17  
	 อย่างไรกต็าม ถึงแม้จะมงีานวจิยัหลายชิน้ท่ีสนบัสนนุ
การตรวจคัดกรองในผู้ที่มีความเสี่ยงตั้งแต่อายุ 45 ปี แต่
จากงานวจัิยของ Atkin  และคณะ (2010) ทีท่�ำการทดลอง
แบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมท่ีรวบรวมข้อมูลจากหลายสถาบัน 
(A multicenter randomized controlled trial) และพบ
ว่าการตรวจคัดกรองด้วย flexible sigmoidoscopy เพยีง
ครั้งเดียวในประชากรอายุ 55 ถึง 64 ปี ช่วยลดอุบัติการณ ์

และการเสยีชวีติของมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกั (CRC) 
ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ การศึกษานี้มีผู้เข้าร่วม 170,432 คน 
โดยพบว่าพบว่ากลุ่มทีเ่ข้ารับการตรวจมีอตัราการเกิดมะเรง็
ล�ำไส้ใหญ่ลดลง 23% และอัตราการเสียชีวิตลดลง 31% 
เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม การวิเคราะห์เพิ่มเติมพบว่าการ
ตรวจคัดกรองสามารถลดอัตราการเกิดมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ได้ 
33% และการเสียชีวิตได้ 43% ซึ่งเน้นถึงประโยชน์ของ 
flexible sigmoidoscopy18 ซ่ึงอาจอนุมานจากงานวิจัย
นี้ได้ว่าการตรวจคัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก
ด้วย flexible sigmoidoscopy เพียงคร้ังเดียวก็เพียง
พอ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Juul  และคณะ (พ.ศ. 
2567)  ได้ท�ำการการศกึษาประโยชน์ระยะยาวในการตรวจ
คัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักด้วยการส่งกล้อง 
colonoscopy เทียบกับก sigmoidoscopy  และพบ
ว่าการส่องกล้องตรวจล�ำไส้ใหญ่ลดอุบัติการณ์ของมะเร็ง
ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักลงได้ 30% และลดอัตราการเสีย
ชีวิตลงได้ 32% เมื่อเทียบกับการดูแลตามปกติ นอกจาก
นี้ยังพบว่าการเสียชีวิตจากมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก
ลดลงเพียง 7.6% ต่อแสนประชากรต่อปี ซ่ึงแสดงให้เห็น
ว่าแม้ว่าการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่จะให้ประโยน์เพิ่มเติมกับ
ผู้ป่วย แต่ไม่ได้มากอย่างมนียัส�ำคญัเมือ่เทยีบกบัประโยชน์
จากการส่องกล้อง flexible sigmoidoscopy19

	 ในปี ค.ศ. 2024 Meirson และคณะ ได้วิเคราะห์
ข้อมูลซ�้ำจากการทดลอง Nordic-European Initiative 
on Colorectal Cancer (NordICC) trial โดยประเมิน
ประสทิธผิลของการตรวจคดักรองมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ด้วยการ
ส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ในประชากรท้ังหมดท่ีมีผลต่อการรอด
ชวีติและพบว่าอบุตักิารณ์หรอือตัราการเสยีชีวติจากมะเรง็
ล�ำไส้ใหญ่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญของระทั้งผู้
ที่ได้รับเชิญให้เข้ารับส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่และผู้ที่ได้รับการ
ดแูลตามปกต ิแม้จะจะวเิคราะห์จากการใช้สมมตฐิานว่าทกุ
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คนที่ได้รับเชิญเข้าร่วมการส่องกล้องทั้งหมด ผลการศึกษา
นี้จึงสรุปว่าการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ในระดับประชากรอาจ
ไม่ได้มีประโยชน์มากนักในการลดอุบัติการณ์หรือการเสีย
ชีวิตจากมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ในประชากรที่ท�ำการศึกษา20    ดัง
นั้นในกลุ่มผู้ป่วยอายุ 45-50 ปี อาจมีการคัดกรองในกรณี
ที่มีอาการอย่างน้อย 1 ใน 3 อาการดังกล่าว จะช่วยให้การ
คัดกรองมีประสิทธิภาพมากขึ้น
	 ผู้วิจัยตระหนักว่า การศึกษาของผู้วิจัยยังมีข้อจ�ำกัด
หลายประการ เนื่องจากเป็นการศึกษาย้อนหลังและอาศัย
การทบทวนเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ซึ่งอาจมีข้อมูลที่
เกี่ยวข้องไม่ครบถ้วน เช่น ปัจจัยเสี่ยงต่อกี่เป็นมะเร็งล�ำไส้ 
เช่น การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา รวมถึงข้อมูลการเตรียมล�ำไส้ 
ขนาดและชนิดของติ่งเน้ือ ระยะเวลาการส่องกล้อง ระยะ
ของมะเร็งล�ำไส้ที่ตรวจพบ เป็นต้น นอกจากนี้ยังมีอคติใน
การคัดเลอืกเน่ืองจากศกึษานีร้วมเฉพาะผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการ
ส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่โดยผูว้จิยัเองท่ีโรงพยาบาลธรรมศาสตร์
เฉลิมพระเกียรติเท่านั้น ซึ่งอาจไม่ครอบคลุมประชากรใน 
วงกว้างและส่งผลให้เกดิอคตใินการคัดเลอืกอกีด้วย ซ่ึงโดย
ทัว่ไปแล้วผลการศกึษาจากโรงพยาบาลเดยีวอาจไม่สามารถ
สรุปได้ว่าเป็นผลที่ใกล้เคียงกับผลการศึกษาที่ท�ำในระดับ
จังหวัด ภูมิภาค หรือประเทศ นอกจากนี้ยังการขาดการ
สุ่มตัวอย่างในการเลือกผู้เข้าร่วมการศึกษา ซึ่งหมายความ
ว่าตวัแปรกวนอาจไม่ได้รบัการควบคมุอย่างเพยีงพอ ดังนัน้
การน�ำข้อมูลน้ีไปใช้จ�ำเป็นจะต้องตระหนกัถงึข้อจ�ำกดัดงัที่
กล่าวมาข้างต้น เมือ่พจิารณาและแปลผลการศกึษาเพือ่น�ำ
ไปใช้ในการตัดสินใจทางคลินิก 
	 จากการศกึษานีค้วามชกุของติง่เนือ้ไส้ใหญ่ในทกุกลุ่ม
อายุเท่ากับ 11.18% ซึ่งในจ�ำนวนนี้พบว่าเป็นมะเร็งถึง 
16.82% ซึ่งการให้การรักษาตั้งแต่เนิ่น ๆ จะช่วยป้องกัน
ไม่ให้มะเรง็กลายเป็นระยะลกุลามและแพร่กระจายได้ เมือ่
อัตราความชุกของติ่งเนื้อล�ำไส้ใหญ่กลุ่มอายุ 45-49 ปี พบ

ว่ามีติ่งเนื้อในล�ำไส้ใหญ่ สูงถึง 15.09% ซึ่งเป็นมะเร็งถึง 
13.21%  ดังนั้นอาจพิจารณาส่องกล้องเพื่อคัดกรองมะเร็ง
ล�ำไส้ใหญ่ในผู้ที่มีอายุต้ังแต่ 45 ปีขึ้นไป ที่มีอาการ ซึ่งจะ
สามารถตรวจพบติง่เนือ้ของล�ำไส้ใหญ่และมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่
ได้เรว็ขึน้ แต่อาจส่งผลให้จ�ำนวนผูเ้ข้ารบัการตรวจคดักรอง
มะเร็งล�ำไส้ใหญ่มากขึ้นเพิ่มอัตราการรอคอยในการท�ำ
หัตถการ

สรุป

	 การศึกษานี้สนับสนุนการตรวจคัดกรองมะเร็ง
ล�ำไส้ใหญ่ในประชากรที่อายุตั้งแต่ 45 ปีขึ้นไป  ที่มีอาการ
ปวดท้อง หรืออุปนิสัยการขับถ่ายผิดการปกติไป หรือมี
ความผิดปกติของลักษณะอุจจาระ อย่างน้อยหนึ่งอาการ 
โดยเฉพาะผู้ที่เข้ามาปรึกษาเพื่อคัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ที่
สถานพยาบาลตติยภูมิ โดยการตรวจพบในระยะเริ่มแรก
และการให้การรักษาต้ังแต่ระยะแรกเริ่มจะช่วยให้ผลการ
รักษาของผู้ป่วยดีขึ้น
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ABSTRACT
	 Objective:  Seroma formation is the common complication after modified radical mastectomy. The 
purposes of this study were to evaluate seroma formation after modified radical mastectomy with flap fixation 
technique and to compared seroma formation after modified radical mastectomy between flap fixation 
technique and conventional surgery in breast cancer patients. 
	 Patients and Methods:  This study was a single-blinded randomized control trial. 68 breast cancer 
patients who underwent modified radical mastectomy by single surgeon were enrolled in this study between 
December 2023 to June 2024. The patients were randomized to the flap fixation group: group A (n = 34) and 
the conventional group: group B (n = 34). Group A, flaps were fixed by absorbable suture to the underlying 
muscle. Group B, the flaps were closed by conventional methods. All patients were followed 95–100 days 
after discharge and the results of seroma formation were compared between two groups. We used t-test to 
compare amount of seroma formation between group and multivariable Gaussian regression adjusted for 
difference factors at baseline.
	 Results:  Seroma formation after discharge developed in 26 patients (38.24%), in flap fixation group 
(19.23%) lower than conventional group (80.77%), significantly. (p < 0.001) There was no significant difference 
in operative time, blood loss or serious complication between two groups. High BMI and number of axillary 
lymph node harvest were factors affecting prolong seroma formation after discharge, significantly. (p = 0.002 
and 0.034)
	 Conclusion:  Flap fixation technique in modified radical mastectomy can reduce fluid from drain after 
surgery and seroma formation after discharge when compare to conventional technique without the difference 
in operative time, blood loss or serious complication. High BMI and high number of axillary lymph node harvest 
are factors affecting prolong seroma formation after discharge. 

	 Keywords:  Breast cancer, modified radical mastectomy, flap fixation, seroma formation 

Introduction 

	 Breast cancer is one of the most cancer in 
Thai women, according to Health data center. 
The main treatment for breast cancer is surgery. 
Other treatments are chemotherapy, radiation, 
targeted therapy and hormonal treatment. There 
are different types of surgery for breast cancer 
patients, including breast conserving surgery, 
mastectomy. There are two types of axillary lymph 
node surgery, including sentinel lymph node 
biopsy (SLNB) and axillary lymph node dissection 
(ALND). 

	 Modified radical mastectomy (MRM) is the 
most commonly performed surgery for breast 
cancer patients in Nakhon Phanom hospital. MRM 
is a procedure that remove the entire of breast 
and dissect axillary lymph node. Seroma formation 
is the common complication after modified 
radical mastectomy1 in breast cancer patients 
with incidence varies between 15-81%.2,3  Factors 
affect seroma formation include age of patients, 
obesity, neoadjuvant chemotherapy, tumor size, 
extensive axillary lymph node dissection, number 
of axillary lymph nodes metastasis and the use 
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of electrocautery.1,3-8,11,12 Seroma causes pain 
at surgical site, delay wound healing, surgical 
site infection, skin flap necrosis and wound 
dehiscence.1,4,5 Patients with seroma may need 
aspiration, open drainage or prolong hospital stay 
which also delay the start of adjuvant therapy after 
operation.1,12 
	 Ideal wound closure after modified radical 
mastectomy which reduce seroma formation is 
obliteration of dead space between flap and chest 
wall.1,6,7,12 Several techniques have been applied 
for reducing seroma formation. Using ultrasonic 
scalpel can reduce seroma formation, compared 
with using electrocautery.7 Additionally, adhesive 
tissue glues have been used to reduce seroma 
and improve wound healing after mastectomy.12 

	 Flap fixation technique is the one of 
surgical techniques which have been applied for 
reducing seroma formation after modified radical 
mastectomy. This technique can be performed 
without requiring any specific instruments. The 
subcutaneous fascia of skin flaps are sutured to 
the underlying chest wall muscles and closing the 
axillary area with absorbable suture.1,8,12 However, 
this technique is not performed generally in 
Nakhon Phanom hospital. Previously, there was 
no comprehensive study that compared all data 
in all aspects in one study (risk factor, pathological 
report, fluid output in admission period and 
seroma after discharge.) This study aimed to 

study seroma formation after modified radical 
mastectomy with flap fixation technique and to 
compare seroma formation after modified radical 
mastectomy between flap fixation technique and 
conventional surgery in breast cancer patients. 
The result from this study can lead to surgical 
technique development and improve breast 
cancer patients care plan for seroma formation 
prevention and surgical complication observation 
in Nakhon Phanom hospital in the future. 

Methods 

	 A single-blinded randomized control trial 
was conducted between December 2023 to 
June 2024. All operable breast cancer patients 
who were 18 years old and over, early and 
locally advance breast cancer who underwent 
modified radical mastectomy by single surgeon 
who has responsibility at breast clinic in Nakhon 
Phanom hospital were screened. Exclusion 
criteria are pregnant women, patients who 
did not consent to participate in this study, 
immunocompromise patients, patients who need 
oncoplastic reconstruction or previous aesthetic 
breast surgery, patients with coagulopathy 
problems such as liver cirrhosis or bone marrow 
dysfunction. However, patients taking aspirin 
were included. Patients who were lost to follow 
up or have serious medical complication during 
admission were excluded from this study.
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	 The institutional ethics committee was 
approved this study with approval number NP-ECC 
11-No.39/2566. This study was registered in the 
ClinicalTrial.gov of National Library of Medicine 
with a unique ID NCT06243796. 
	 Locally advanced breast cancer patients 
will receive neoadjuvant chemotherapy about 4 
cycles until the size of tumors have decreased 
before surgery. The sample size was 68 patients. 
All patients were divided randomly to 2 groups, 
flap fixation group (group A) and conventional 
group (group B), equally (34 in each group). All 
patients were checked before general anesthesia 
according to anesthetic guideline and received 
antibiotic prophylaxis 30 minutes before surgery. 
MRM was performed, skin flaps were dissected 
by monopolar electrocautery, axillary lymph 
node dissection was performed by ligation 
and monopolar electrocautery. Bleeding was 
checked and stopped by ligation and monopolar 
electrocautery. Close suction drainages (Radivac 
drain) were placed above pectoralis muscle and 
at axillary area. In flap fixation group, absorbable 
suture (polyglactin 3-0) were sutured between skin 
flaps and pectoralis muscle. Sutures were fixed 
about 2-3 cm intervals in two or three rows, upper 
and lower skin flap. The lateral wall of axillary area 
was sutured with the same materials between the 
fascia of the serratus anterior and axillary wall. 

In conventional group, skin was closed without 
fixation technique. Both groups, skin was closed 
subcuticular layer and dermis with absorbable 
suture (polyglactin 3-0 and 4-0) in two layers. 
(Figure 1 and 2). All assistant nurse were nurses 
who have the experience in this operation. 
	 The post-operative period, fluid from drains 
was recorded daily. All patients were admitted at 
surgery ward and were cared as standard nursing 
care guideline. All patients were consulted to 
physiotherapist for exercise. The drains will be 
removed at the 7th day after operation. After 
discharge from hospital, all patients were followed 
up at out patient department on the 7th – 10th day, 
15th- 20th day, then every 3 weeks until 3 months. 
(based on previous study)10 Distance metastasis 
work up was investigated and adjuvant therapy 
was considered for all patients if indicated. 
	 During follow up period, seroma formation 
and late-post operative complication were 
observed, including wound infection, wound 
dehiscence, hematoma and joint stiffness. Seroma 
was examined by   clinical examination, bedside 
ultrasound or tap aspiration. Asymptomatic seroma 
which not require any treatment is labelled as 
grade 1. Symptomatic seroma requiring needle 
aspiration is labelled as grade 2. Symptomatic 
seroma requiring surgical intervention is labelled 
as grade 3.9,10



2567 (3) : 92

สมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์ อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี
เลขที่ 2 ซอยศูนย์วิจัย ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ กรุงเทพฯ 10310  โทรศัพท์ : 0-2716-6450, 0-2716-6451

Journal of the Association of General Surgeons of Thailand under the Royal Patronage of HM the King

วารสารสมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์
Journal homepage : https://he02.tci-thaijo.org/index.php/agstjournal

Statistic analysis

	 The study was performed with STATA. 
Patients characteristics, operative information 
and pathologic characteristics were collected and 
analyzed by statistical distribution, frequency, 
mean and standard deviation (SD). The data 
were tested for normal distribution and the 
statistically significant variances was p-value 
< 0.05. Quantitative variables were compared by 
Independent t-test and Wilcoxon Mann-Whitney 
test. Nominal categorical data was compared by 
Chi-square or Fisher’s exact test. Multilevel mixed-
effect Gaussian regression was used account for 
repeated measures for outcomes of interest. 
Logistic regression analysis was used to analyze 
the factors affecting prolong seroma formation 
after discharge.

Figure 3  Flow diagram of this studyFigure 1	 Sutured between skin flaps and pectoralis 
muscle. (arrow = fixation point)

Figure 2	 Suture between the fascia of the serratus 
anterior and axillary wall. (arrow = fixation 
point)
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Results 

	 70 patients with breast cancer were screened 
but 2 patients were excluded from this study due 
to accidental finding liver cirrhosis before surgery 
and one patient who plan to move to another 
province. There were 68 patients were included. 
(Figure 3) Characteristics of patients of this study 
were summarized and compared in Table 1. 
Average age of patients in group A and group 
B were 53 ± 14 and 58 ± 10 years. 26 patients 
with class I obesity (BMI ≥ 25kg/m2) and above 
(13 patients in each group). Most of patients had 
co-morbidity which hypertension was found the 
most in both groups. Only 14 patients received 
neoadjuvant chemotherapy, 5 (14.71%) in group 
A and 9 (26.47%) in group B. Average operative 
time were 57 ± 10 minutes in group A and 58 ± 10 
minutes in group B. Average blood loss was 33.53 ± 
13.23 ml in group A and 35.88 ± 17.60 ml in group 
B. There was no significant difference between the 
two studies groups in age, BMI, comorbid, previous 
treatment by neoadjuvant therapy, operative time 
and blood loss. 
	 Most of breast cancer cell type in this study 
was invasive ductal carcinoma, total 63 in both 
groups. (32 in group A and 31 in group B) Average 
tumor size in group A was 3.5 cm. and 4.09 cm. in 
group B. There was no significant different between 
the two groups in specific details in pathological 
report whether there was cell type, tumor grade, 
lymphoinvasion, angioinvasion, skin and muscle 

invasion. There was significant different between 
the two groups in number of lymph nodes harvest 
(p = 0.038). But there was no significant different 
between the two groups in number of lymph 
nodes metastasis and extranodal extension. Most 
of patients in this study were diagnosed in stage 
2A, total 26 patients, 14 (41.18% in group A) and 12 
(35.29% in group B) Only 5 patients had distance 
metastasis, 1 (2.94%) in group A and 4 (11.76%) in 
group B. Metastasis to lung and liver were found in 
both groups but there was no significant between 
the two group. 
	 At admission period, fluid from drains in 
flap fixation group started to decrease at post 
operative day 3rd significantly (p = 0.040 and 0.005 
by control number of axillary lymph node harvest), 
but increase in two days later then decrease at day 
6th and 7th, significantly. (p = 0.028 and 0.018 with 
0.009 and 0.004 by control confounding factor). 
From analysis by repeated measure from evaluate 
volume of seroma at admission in day 0 to day 
7th after surgery with control confounding factor 
(number of axillary lymph node harvest) found 
that patients in conventional group developed 
fluid from drain output in the first day 106.53 ml. 
(95%CI: 90.47–122.60) (p < 0.001), patients in flap 
fixation group developed fluid from drain less than 
group B, 15.01ml (95%CI: 3.83–26.19) (p = 0.009) 
and decrease in the next day 14.18 ml per day 
(95%CI: 13.22–15.14) (p < 0.001). 
	 After discharge, seroma formation developed 
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in 26 patients (38.24%), 5 in flap fixation group 
(19.23%) and 21 in conventional group (80.77%). 
(p < 0.001) According to data in Table 2, volume 
of seroma in patients with flap fixation technique 
was less than patients with conventional group 
since the first time follow up after discharge 
and disappear at the third time after discharge, 
significantly. Follow up after discharge at day 95th-
100th, there was no seroma in both groups. All 
patients who developed seroma had symptom 
and required needle aspiration at out patient 
department. (seroma grade 2)  
	 2 patients in conventional group had wound 
infection and 5 patients had joint stiffness. (3 in 
group A and 2 in group B). There were 6 patients 
in conventional group visited the doctor before 

appointment date because of seroma develop 
after discharge and required needle aspiration. 
All the outcome data were shown in Table 2. 
	 According to this study, flap fixation technique 
reduced seroma formation after MRM 98%, 
significantly (p < 0.001). High BMI and high number 
of axillary lymph node harvest affected seroma 
formation after discharge significantly. (p = 0.002 
and 0.034) BMI and number of axillary lymph node 
dissection increased chance of seroma formation 
after discharge 1.30 (95%CI; 1.08-1.56) and 1.14 
(95%CI;1.03-1.26) times respectively. Tumor 
size, number of node metastasis, neoadjuvant 
chemotherapy and staging did not affect prolong 
seroma formation after discharge. (Table 3)  

Table 1  Patients, operation and pathology characteristics (n = 68)

Characteristics 	 Flap fixation 	 Conventional	 p-value
		  (n = 34)	 (n = 34)	

Age (years) Mean (SD)	 53 (14)	 58 (10)	 0.076
BMI (kg/m2) Mean (SD)	 24.59 (3.84)	 23.92 (4.49)	 0.507
BMI (kg/m2)			 
	 < 18.5	 0 (0)	 5 (14.71)	 0.145
	 18.5 – 22.9	 11 (32.35)	 10 (29.41)	 -
	 23 – 24.9	 10 (29.41)	 3 (17.65)	 -
	 25 – 29.9	 11 (32.35)	 9 (26.47)	 -
	 ≥ 30 	 2 (5.88)	 4 (11.76)	 -
Co morbid 	 18 (52.94)	 22 (64.71)	 0.460
	 Diabetes 	 6 (17.65)	 7 (20.59)	 1.000
	 Hypertension	 14 (41.18)	 16 (47.06)	 0.807
	 Chronic kidney disease	 0(0)	 1 (2.94)	 1.000
	 Others 	 6 (17.65)	 8 (23.53)	 0.765
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Table 1  (cont.) Patients, operation and pathology characteristics (n = 68)

Characteristics 	 Flap fixation 	 Conventional	 p-value
		  (n = 34)	 (n = 34)	

Neoadjuvant chemotherapy 			 
	 No	 29 (85.29)	 25 (73.53)	 0.369
	 Yes	 5 (14.71)	 9 (26.47	 -
Operative time (min.) Mean (SD)	 57 (10)	 58 (10)	 0.676
Blood loss (ml.) Mean (SD)	 33.53 (13.23)	 35.88 (17.60)	 0.535
Blood loss Median (IQR) 	 30 (20, 50)	 30 (20, 50) 	 0.710
Pathological report Mean (SD)			 
	 Invasive ductal carcinoma	 32 (94.12)	 31 (91.18)	 1.000
	 Solid papillary carcinoma	 2 (5.88)	 2 (5.88)	 -
	 Invasive lobular carcinoma	 0 (0)	 1 (2.94)	 -
Tumor grade Mean (SD)			 
	 Grade 1	 3 (8.82)	 4 (11.76)	 0.098
	 Grade 2	 21 (61.76)	 27 (79.41)	 -
	 Grade 3 	 10 (29.41)	 3 (8.82)	 -
Lymphoinvasion present Mean (SD)	 14 (41.18)	 12 (35.29)	 0.803
Angioinvasion present Mean (SD)	 7 (20.59)	 6 (17.65)	 1.000
Skin invasion present Mean (SD)	 7 (20.59)	 12 (35.29)	 0.280
Muscle invasion present Mean (SD)	 3 (8.82)	 3 (8.82)	 1.000
Tumor size (cm) Mean (SD)	 3.5 (1.83)	 4.09 (1.90)	 0.196
Tumor size (cm) Median (IQR)	 3.5 (2.2, 4.3)	 3.9 (2.6, 5)	 0.120
T stage Mean (SD)			 
	 T1	 5 (14.71)	 1 (2.94)	 0.285 
	 T2	 21 (61.76)	 20 (58.82)	 -
	 T3	 2 (5.88)	 2 (5.88)	 -
	 T4	 6 (17.65)	 11 (32.35)	 -
Number lymph nodes harvest Mean (SD)	 25 (8)	 21 (9)	 0.081
Number lymph nodes harvest Median (IQR) 	 24 (20, 28)	 18.5 (14, 26)	 0.038
Node metastasis 			 
	 No	 18 (52.94)	 12 (35.29)	 0.222
	 Yes 	 16 (47.06)	 22 (64.71)	 -
Number of node metastasis Median (IQR)	 3.5 (2, 12)	 6 (2, 10)	 0.621
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Table 1  (cont.) Patients, operation and pathology characteristics (n = 68)

Characteristics 	 Flap fixation 	 Conventional	 p-value
		  (n = 34)	 (n = 34)	

N stage Mean (SD)			 

	 N0	 18 (52.94)	 12 (35.29)	 0.374

	 N1	 8 (23.53)	 8 (23.53)	 -

	 N2	 3 (8.82)	 7 (20.59)	 -

	 N3	 5 (14.71)	 7 (20.59)	 -

Extra nodal extension Mean (SD)			 

	 No	 25 (73.53)	 24 (70.59)	 1.000

	 Yes	 9 (26.47)	 10 (29.41)	 -

Distance metastasis Mean (SD)**			 

	 No	 33 (97.06)	 30 (88.24)	 0.356

	 Yes 	 1 (2.94)	 4 (11.76)	 -

	 Lung 	 1 (2.94)	 4 (11.76)	 0.356

	 Liver	 0 (0)	 1 (2.94)	 1.000

Stage Mean (SD)			 

	 1A	 3 (8.82)	 0 (0)	 0.342

	 1B	 0 (0)	 0 (0)	 -

	 2A	 14 (41.18)	 12 (35.29)	 -

	 2B	 7 (20.59)	 4 (11.76)	 -

	 3A	 2 (5.88)	 4 (11.76)	 -

	 3B	 3 (8.82)	 3 (8.82)	 -

	 3C	 4 (11.76)	 7 (20.59)	 -

	 4	 1 (2.94)	 4 (11.76)	 -

*Some patients had more than one co morbidity
**Some patients had more than one distance metastasis 
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Table 2  Outcome between two groups at admission and after discharge (n = 68)

Parameters	 Flap fixation	 Conventional	 P-value	 P-value*
		  (n = 34)	 (n = 34)	

Drain output at admission (ml) Mean (SD)				  
	 Drain output Day 0	 54.27 (27.47)	 59.56 (49.78)	 0.589	 0.452
	 Drain output Day 1st	 102.21 (40.02)	 117.94 (43.14)	 0.124	 0.107
   	Drain output Day 2nd	 85.00 (40.82)	 94.24 (39.06)	 0.344	 0.102
	 Drain output Day 3rd	 63.38 (26.90)	 82.50 (45.75)	 0.040	 0.005
	 Drain output Day 4th	 53.68 (24.81)	 60.29 (29.64)	 0.322	 0.198
   	Drain output Day 5th	 45.59 (23.05)	 55.00 (28.37)	 0.138	 0.063
	 Drain output Day 6th	 30.59 (18.37)	 42.06 (23.36)	 0.028	 0.009
	 Drain output Day 7th	 15.44 (14.27)	 26.18 (21.61)	 0.018	 0.004
Seroma at follow up 				  
After discharge day 7th-10th 				  
	 No	 30 (88.24)	 13 (38.24)	 <0.001 	 0.001
	 Yes 	 4 (11.76)	 21 (61.76)	 -	 -
	 Volume of seroma (ml) 
Mean (SD)	 40.00 (18.26)	 86.19 (56.88)	 0.127	 < 0.001
After discharge day 15th-20th 				  
	 No	 33 (97.06)	 22 (64.71)	 0.001	 0.012
	 Yes 	 1 (2.94)	 12 (35.29)	 -	 -
	 Volume of seroma (ml) 
Mean (SD)	 20 (-)	 72.5 (55.00)	 -	 0.001
After discharge day 35th-40th 				  
	 No	 34 (100)	 30 (88.24)	 0.114	 -
	 Yes 	 0 (0)	 4 (11.76)	 -	 -
	 Volume of seroma (ml)
Mean (SD)	 0 (-)	 86.25 (31.98)	 -	 0.017
After discharge day 75th-80th 				  
	 No	 34 (100)	 33 (97.06)	 1.000	 -
	 Yes 	 0 (0)	 1 (2.94)	 -	 -
	 Volume of seroma (ml)
Mean (SD)	 0 (-)	 30 (0)	 -	 0.237
After discharge day 95th-100th 				  
	 No	 34 (100)	 34 (100)	 -	 -
	 Yes 	 0 (0)	 0 (0)	 -	 -
Complication 				  
	 Wound infection	 0 (0)	 2 (5.88)	 0.493	 -
	 Joint stiffness	 3 (8.82)	 2 (5.88)	 1.000	 0.644
	 Visit before the appointment date	 0 (0)	 6 (17.65)	 0.025	 -

*Multivariable Gaussian regression adjusted for number of node harvest 
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Table 3  Factors affecting prolong seroma formation after discharge

Factors	 Seroma	 Non-seroma	 P value	 Univariate	 Multivariate
		  (n=26)	 (n=42)		  OR	 P value*	 OR	 P
					     (95%CI)		  (95%CI)	 value**

Age (Years) (Mean ± SD)	 57 (12)	 55 (13)	 0.399	 1.02 (0.98, 1.06)	 0.394		

Surgical technique							     
	 Flap fixation technique	 5 (19.23)	 29 (69.05)	 < 0.001	 0.11 (0.03, 0.35)	 < 0.001	 0.02 (0.002, 0.13)	 < 0.001
	 Conventional technique	 21 (80.77)	 13 (30.95)	 -	 -	 -		

BMI (kg/m2) (Mean ± SD)	 26.17 (3.76)	 23.06 (3.98)	 0.002	 1.23 (1.07, 1.42)	 0.005	 1.30 (1.08, 1.56)	 0.005

Tumor size (cm) (Mean ± SD)	 3.75 (1.86)	 3.82 (1.91)	 0.876	 0.98 (0.75, 1.28)	 0.874		
Number of node harvest 	 26 (12)	 21 (6)	 0.034	 1.07 (1.00, 1.32)	 0.046	 1.14 (1.03, 1.26)	 0.013
	 (Mean ± SD)	

Number of Node metastasis	 0.5 (0, 7)	 1 (0, 4)	 0.874	 1.03 (0.96, 1.10)	 0.465 
	 median (IQR)			 

Neoadjuvant chemotherapy	 3 (11.54)	 11 (26.19)	 0.219	 0.38 (0.09, 1.47)	 0.157		

Lymphoinvasion present 	 9 (34.62)	 17 (40.48)	 0.798	 0.78 (0.28, 2.15)	 0.629 		

Angioinvasion present	 2 (7.69)	 11 (26.19)	 0.110	 0.24 (0.05, 1.16)	 0.076		

Skin invasion present 	 6 (23.08)	 13 (30.95)	 0.583	 0.67 (0.22, 2.06)	 0.483		

Muscle invasion present	 2 (7.69)	 4 (9.52)	 1.000	 0.79 (0.14, 4.66)	 0.796		

Extra nodal extension	 6 (23.08)	 13 (30.95)	 0.583 	 0.67 (0.22, 2.06)	 0.483		

Stage 							     
	 1A	 2 (7.69)	 1 (2.38)	 0.309	 0.94 (0.72, 1.22)	 0.620		
	 1B	 0 (0.00)	 0 (0.00)	 -	 -	 -		
	 2A	 11 (42.31)	 15 (35.71)	 -	 -	 -		
	 2B	 3 (11.54)	 8 (19.05)	 -	 -	 -		
	 3A	 3 (11.54)	 3 (7.14)	 -	 -	 -		
	 3B	 0 (0.00)	 6 (14.29)	 -	 -	 -		
	 3C	 4 (15.38)	 7 (16.67)	 -	 -	 -		
	 4	 3 (11.54)	 2 (4.76)	 -	 -	 -		

*Univariable logistic regression, **Multivariable logistic regression adjusted for number of axillary lymph node harvest. 
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Discussion

	 According to this study, obliteration of dead 
space between flap and chest wall by flap fixation 
technique in MRM can reduce the volume of fluid 
from drain after surgery and seroma formation 
after discharge.1,6,7,12 Seroma formation affects 
prolong hospital stay, increase patient discomfort 
and wound infection.1,4,5,9  
 	 Overall incidence of seroma formation after 
discharge in this study was 38.24% (19.23% in flap 
fixation group and 80.77% in conventional group) 
which makes it comparable to other literatures 
that reported the incidence of seroma varies 
between 15-81%.2,3  Patients who have undergo 
MRM with flap fixation technique can discharge 
from the hospital earlier than patients who have 
undergo conventional technique as the data from 
this study shown the fluid from drain output in flap 
fixation group decreased significantly after day 5th 

after surgery, which several literatures supported 
this result.8,12

	 In assessing the severity of seroma8,9, all 
patients in this study developed seroma grade 2 
which required needle aspiration. However, patients 
who has grade 1 seroma may underestimate 
due to no any symptom or impact on specific 
treatment.9 Flap fixation technique can reduce 
the number of times for visiting the doctor and 
reduce the chance of visiting the doctor before the 
appointment date, according to the data shown 
that there was no seroma develop in flap fixation 
group at the 3rd time follow up. No patients with 

seroma in this study require operative intervention, 
the literatures8,10 supported this result. There 
were 6 patients in conventional group visited 
the doctor before appointment date because 
of seroma develop after discharge and required 
needle aspiration. 2 patients in conventional group 
had wound infection because seroma formation. 
According to the result support that flap fixation 
technique can reduce the incidence of wound 
infection, as the literatures1,4,5 supported. However, 
patients with wound infection in this study had 
mild symptom and were treated by oral antibiotic 
drug. The infection did not affect to delay post 
operative adjuvant therapy. 
	 Flap fixation technique can be performed 
without serious complication. There is no difference 
in operative time or blood loss, compare with 
conventional technique.3,8,9 However, operative 
time may affect from varies factors in the operating 
room such as assistance’s expertise, size of 
breast removal or circulating nurse. Joint stiffness 
occurred in 5 patients, 3 in flap fixation group. 
However, this study found that all patients who 
had joint stiffness were old age, between 71-85 
years old. Some patients needed the assistive 
device, such as a walking stick, before surgery. 
Therefore, patients who use the assistive device 
may be excluded from the study if there is further 
study in the future. 
	 BMI and number of axillary lymph node 
harvest were the factors affecting prolong seroma 
formation after discharge, the literatures1-3,7,10,13 
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supported the results. In contrasted, some 
literatures8,9 reported that BMI did not affect 
to seroma formation. Other specific pathology 
reports (tumor size, number of lymph node 
metastasis, lympho-vascular invasion, skin and 
muscle invasion, extra nodal extension) and 
neoadjuvant chemotherapy were not factors 
affecting prolong seroma according to this study 
and the literatures reported.8-10,15

Conclusion

	 Flap fixation technique can reduce volume 
of fluid from drain and the incidence of seroma 
when compare to conventional technique. BMI 
and number of axillary node harvest were factors 
affecting prolong seroma formation after discharge. 
The complications were not different between 
two groups. Flap fixation can be performed safely 
without requiring any specific instruments and 
there is no effect on the additional operative time. 
Flap fixation technique is recommended generally 
due to uncomplicated procedure.
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ABSTRACT
	 Background:  The eTEP technique is a popular approach in abdominal wall hernia surgery in recent 
years. This study aims to present the results of applying minimally invasive treatment with the laparoscopic 
eTEP approach for abdominal wall hernias.
	 Methods:  This study is a retrospective review of 21 patients who underwent laparoscopic eTEP for 
primary abdominal wall hernias and incisional hernias between July 2022 and February 2024 (median follow 
up of 6.5 months)
	 Result:  A total of 21 patients underwent the laparoscopic eTEP approach. 6 patients (28.5%) had primary 
hernias and 15 patients (71.4%) had incisional hernias. The mean hospital stay was 3.8 days. There were two 
cases of recurrence after discharge.
	 Conclusion:  The laparoscopic eTEP approach provides advantages such as less postoperative pain, 
shorter hospital stays, early return to work, and fewer surgical complications. However, the laparoscopic eTEP 
technique has a long operative time and requires advanced laparoscopic suturing skills.

	 Keywords:  ventral hernia, eTEP
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Introduction

	 Laparoscopic ventral incisional hernia 
repair significantly reduces surgical site infection 
rates and offers faster recovery compared to 
open ventral hernia repair.1 The eTEP approach 
facilitates posterior component separation 
with transversus abdominis release (TAR) by 
extending the retrorectus dissection laterally to 
the semilunar line (eTEP-TAR). This allows for mesh 
placement in the retrorectus space, preventing 
delayed mesh-related complications.2 This article 
aims to present the results of laparoscopic eTEP 
access for primary abdominal wall hernias and 
incisional abdominal wall hernias.

Methodology

	 Retrospective Chart review, including adult 
patients treated in the General Surgery Department 
of Hatyai Hospital, Thailand, during period 
between 1 July 2022 – 29 February 2024, who 
met the following inclusion criteria:
	 -	 20-85 years old
	 -	 Diagnosed with Ventral hernia (Primary or 
Incisional)
	 -	 Underwent Laparoscopic eTEP approach
	 -	 All patients have informed consent
Exclusion criteria:
	 -	 Converted from laparoscopic to open 
surgery
	 -	 Previous retrorectus mesh placement

	 -	 Sinus tract (Prior abdominal fascia infection 
resulting in the development of an infectious sinus 
within the abdominal wall)
	 The following data have been collected: sex, 
age, body mass index (BMI), history of abdominal 
surgery, underlying diseases, and history of 
smoking.
	 Preoperative treatment data have also been 
collected: defect size, location, ventral hernia 
classification according to the European Hernia 
Society (EHS) classification evaluated by computed 
tomography (CT) scan, both rectus muscle widths, 
and Carbonell’s algorithm.
	 The operative data collected include: camera 
port access technique, technique of retrorectus 
space creation, route of crossing the midline, 
dissection sac technique, posterior defect size 
after complete dissection, adjunct procedures 
such as transversus abdominis release (TAR), 
mesh type and size, mesh fixation, operative 
time, estimated blood loss, and drain placement. 
Postoperative data collected include: duration of 
drain placement, pain score (PS), NSAID usage for 
pain control, length of hospital stay, and early 
complications. The statistical analysis includes 
mean, standard deviation, median, and range.

Technique

	 We follow the technique as described 
generally eTEP approach3,4 with a few modifications. 
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	 1.	 The patient is placed under general 
anesthesia and positioned supine with extended 
hips, and both arms are kept close to the  
body.
	 2.	 We typically start with the first port (12 
mm) on the left side below the costal margin if 
there is no hernia or severe scarring as shown in 

Figure 1. We use a visible port or open technique 
to access the retrorectus space. In all cases, 
we use a blunt camera technique to create the 
retrorectus space. Once the retrorectus space is 
adequately created, the second and third ports 
(5 mm) are inserted, and then we continue 
creating space to Bogros' space. 

Figure 1  Patient position and Ports placement

	 3.	 If there is no hernia in the upper abdomen, 
we cross the midline at the supraumbilical level 
by starting with an incision at the medial border of 
the posterior rectus sheath. We dissect above the 
falciform ligament until we cross the Linea alba 
and see the contralateral rectus muscle alignment 
from below. Once the contralateral rectus muscle 

is confirmed using electrocautery and observing 
muscle contraction, we open the posterior rectus 
sheath by about 5 cm from lower part of upper 
midline position to facilitate cross the midline 
(Figure 2). In the case of a hernia defect in the 
upper abdominal part, we cross the midline lower 
to avoid hernial content or severe scarring.
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	 4.	 Create the contralateral retrorectus space 
and place a fourth port (5 mm) on this side, 
moving the camera to this port. Continue creating 
the retrorectus space; at this step, the hernial 

defect will be visible with adhesions around the 
surrounding tissue, resembling a volcano (Volcano 
sign) (Figure 3).

Figure 2  How to approach contralateral Retromuscular space

Figure 3  Hernial sac as the Volcano sign
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	 5.	 Dissect around the hernial sac and open 
the sac to completely reduce the hernial content. 
Continue dissection to the pubis to access Retzius' 
space.
	 6. If the peritoneum cannot be closed 
tension-free or poses a risk of cutting through the 

muscle and fascia, we will perform a transversus 
abdominis release (TAR) unilaterally or bilaterally, 
depending on the width of the defect. Typically, 
we start TAR from the right side, moving from 
cranial to caudal, and on the left side, we start 
from caudal to cranial (Figure 4).

Figure 4  Right Transversus Abdominis release (TAR)

	 7.	 Tension closure of the posterior sheath is 
performed using absorbable barbed sutures, either 
2-0 or 3-0.
	 8.	 Close the anterior defect and perform 
diastasis recti plication using non-absorbable 
barbed sutures, size 1-0.
	 9.	 Prepare the polypropylene mesh and 
place it. We measure the mesh size from the inner, 
fully dissected area. If the mesh covers at least 
a 5 cm area surrounding the hernia, no fixation 

is required. However, if the mesh cannot achieve 
a 5 cm coverage around the hernia, we fix it in 
place using tackers or sewing in the surrounding 
area. Finally, we place a Jackson-Pratt drain if the 
created space is large.

Result

	 A total of 21 patients underwent the 
laparoscopic eTEP approach. Among them, 7 
patients (33.3%) were male. The patients' ages 
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ranged from 38 to 84 years. A total of 11 patients 
(52.3%) had a BMI over 25, and 2 patients (14.2%) 
had a BMI over 35. Comorbidities are described in 
Table 1.
	 6 patients (28.5%) had primary hernias, with 5 
having umbilical hernias and 1 having a Spigelian 
hernia. 15 patients (71.4%) had incisional hernias. 
Most patients had a midline defect (90.4%), with 
only 2 patients (9.5%) having a lateral defect, as 
shown in Table 2. The European Hernia Society 
classification of incisional ventral hernias (Table 3) 
shows that 11 patients (52.3%) had M3 hernias. 

Three patients (14.2%) had both midline and 
lateral defects (M3L1, M3L3), and 2 patients (9.5%) 
had only lateral defects (L2, L3).
	 Regarding the size of the defect, the mean 
± SD of the transverse defect was 4.97 ± 3.3 cm, 
with a minimum of 2.0 cm and a maximum of 
12.1 cm. The longitudinal defect was 5.18 ± 4.1 
cm, with a minimum of 1.7 cm and a maximum of 
19 cm. The calculated Carbonell algorithm score 
was 2.9 ± 1.4, with a range of 1.0-6.5, as shown in 
Table 2.

Table 1  Patients’ demographic and baseline characteristic data

Total	 n = 21	 %

	 Male	 7	 33.3
	 Age (yr)	 61.2	 38–84 (range)
	 BMI (kg/m2)	 26.71	 ± 4.68 (SD)

Comorbidities
	 HT	 9	 42.8
	 DM	 3	 14.2
	 DLP	 7	 33.3
	 CVD	 1	 4.7
	 Smoking	 2	 9.5
	 Over weight	 9	 42.8
	 Morbid obesity	 2	 9.5

SD, standard deviation
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Table 2  Hernia characteristics

Total 	 n = 21	 %

Type of hernia		
	 Primary	 6	 28.5
	 Incisional	 15	 71.4

Location	  	  
	 Midline	 19	 90.4
	 Lateral	 2	 9.5
Prior open repair	 2	 9.5
Size of hernia defect	  	  
	 Transverse (cm) (mean ± SD)	 5.0 ± 2.5 (mean)	 2.0-12.1 (range)
	 Longitudinal (cm) (mean ± SD)	 5.5 ± 4.6	 1.7-19 (range)

Rectus muscle lenght	  	  
	 Right (cm) (mean ± SD)	 6.1 ± 1.2	  
	 Left (cm) (mean ± SD)	 6.1 ± 1.1	  

Carbonell	 2.9 ± 1.4	 1.0 – 6.5 (range)
SD, standard deviation

Table 3  European Hernia Society Classification (EHS)

Total		  n = 21	 Defect	 TAR*
   EHS Primary hernia	 6	  (cm x cm)	
	 1.	 M3W2	 4.8,2.4	 One side
	 2.	 M3W1	 2.9,1.7	 N
	 3.	 M3W1	 3.6,4.4	 N
	 4.	 M3W1	 2.3,3.2	 N
	 5.	 M2W1	 2.0,1.7	 N
	 6.	 spigelian W1	 3.0,1.8	 N
   EHS Incisional hernia	 15	  (cm x cm)	
	 1.	 M3W3	 12.1,15.0	 Two side
	 2.	 M3W2	 5.3,7.3	 Two side
	 3.	 M3W2	 4.7,2.6	 N
	 4.	 M3W2	 5.8,11.0	 N
	 5.	 M3W2	 4.1,3.8	 N
	 6.	 M3W2	 4.5,4.1	 N
	 7.	 M3W2, L3W2	 9.4,19.0	 Two side
	 8.	 M3W2, L3W1	 6.0,3.7	 Two side
	 9.	 M3W1	 3.4,3.3	 N
	10.	 M3L1W1	 2.2,2.5	 N
	11.	 M4W2	 7.4,8.2	 One side
	12.	 M4W1	 3.6,2.2	 N
	13.	 M4W1	 4.2,2.8	 N
	14.	 M5W2	 8.0,7.6	 One side
	15.	 L2W2	 5.1,7.5	 N
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	 Operative outcomes are shown in Table 
4. An open Trocar access was used in 57.1% of 
cases, while a Optical Trocar was used in 42.8% 
of cases. In all instances, the retrorectus space 
was created using a blunt camera technique. 
Crossing the midline at the upper abdomen was 

performed in 61.9% of cases. Only one patient did 
not have the midline crossed due to a diagnosis of 
Spigelian hernia. The Rives-Stoppa (RS) operation 
alone was performed in 66.6% of cases, while RS 
with unilateral or bilateral transversus abdominis 
release (TAR) was performed in 33.3% of cases.

Table 4  Operative Outcomes

Total	 n = 21	 %

Trocar access		

	 Open	 12	 57.1

	 Optical Trocar	 9	 42.8

Cross midline

	 Upper	 13	 61.9

	 Lower	 7	 33.3

Technique

	 Unilateral TAR	 3	 14.2

	 Bilateral TAR	 4	 19

Outcomes	  	  

	 Operative time (min) (mean)	 223	 80-380 (range)

	 Estimate blood loss (ml) (mean)	 48.5	 5-160

	 Drain placement (mean)	 10	 47.60

Mesh	  	  

	 Polypropylene mesh	 21	 100

	 Transverse (cm) (mean ± SD)	 19.8 ± 6.4	 12-30 (range)

	 Longitudinal (cm) (mean ± SD)	 20 ± 5.8	 12-30 (range)

	 Fix mesh	 6	 28.5

 SD, standard deviation
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	 All patients received polypropylene mesh. 
Mesh sizes are shown in Table 4. The mesh 
was fixed by suturing in only 6 patients (28.5%). 
Operative times ranged from 80 to 380 minutes, 
with a mean of 223 minutes. Estimated blood 
loss (EBL) ranged from 5 to 160 ml, with a mean 
of 48.5 ml. Drains were placed in 47.6% of cases. 
A description of postoperative data is shown in 
Table 5. The average duration of drain placement 
was 3.6 days. The mean hospital stay was 3.8 
days. Only one patient had an early postoperative 
complication (urinary incontinence). One of the 
results of the operation in a Thai male 73-year-old 
presented with a large reducible mass at previous 
surgical scar was shown in Figure 5 and 6.

Table 5  Postoperative Outcomes

 Pain score		

	 1st day	 6.6	 3-10
	 2nd day	 4.2	 1-8
Duration of drain (days)	 3.6	  
Hospital stay (days)	 3.8	  
Early complication (n)	 1	 4 %

Pain scores evaluate by Visual analog scale (VAS)

	 There were two cases of recurrence after 
discharge: the first patient experienced a recurrence 
6 months after the operation, and the second had 
a recurrence 3 months after the operation.

Discussion

	 The eTEP approach places the mesh in 
the retromuscular space. Retromuscular mesh 
placement has long been considered the best 
technique for ventral hernia repair due to its low 
recurrence rate, fewer fixation problems, reduced 
intestinal adhesions, and lower cost compared to 
Intraperitoneal Mesh Repair (IPOM). In our study, 
there were no instances of converting eTEP to 
IPOM or switching to open repair.
	 15 patients (71.4%) had incisional hernias, and 
90.4% of these were located in the midline. This 
is because we perform many open surgeries at 
our hospital, and some patients develop wound 
complications that lead to incisional hernias 

Figure 5  The picture of ventral hernia preoperatively

Figure 6  The postoperative picture
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over time. The most important risk factor for 
ventral hernia is Obesity (BMI > 35) and wound 
infection5. BMI of 30-35 has a recurrence rate of 
about 10%, and it also increases the risk of wound 
complications. Preoperative weight loss, with most 
recommending a BMI of less than 40 kg/m2 prior 
to Ventral hernia repair6. In our study, a patient 
had a preoperative BMI of 35.5 and defect size 
of 5.1 5 7.5 cm without adjunct TAR experienced 
a recurrence 3 months after surgery. Morbid 
obesity combined with hernia defects larger 
than 5 cm may contribute to mesh migration or 
displacement.
	 According to the European Hernia Society 
guidelines for midline incisional hernia, imaging 
can predict the possibility of fascial closure. If the 
defect is over 8 cm, additional procedures such as 
component separation or a peritoneal flap may 
be necessary for closure7. In our study, the mean 
defect width was 4.97 ± 2.5 cm. Four patients 
underwent bilateral transversus abdominis release 
(TAR), with an average defect width of 8.2 cm. The 
mean width of the rectus muscle in this group was 
6.09 cm, and the average calculated Carbonell 
algorithm score was 1.5.
	 According to Laplace’s law, intra-abdominal 
pressure acts equally on the abdominal wall. 
Therefore, if we place the mesh fully in the space, 
mesh fixation is not necessary. However, in our 
study, 6 patients (28.5%) underwent mesh fixation 
because the mesh was not fully placed; it covered 

just the edge of the defect, extending over 5 cm 
on all sides. To avoid mesh displacement, we 
decided to fix the mesh using a suturing technique.
	 For the short-term postoperative outcomes, we 
collected data from the immediate postoperative 
period to 30 days after discharge from the hospital. 
In our study, there were no serious postoperative 
complications. Only one patient experienced 
postoperative urinary retention, which was 
resolved with a single urinary catheterization. 
Regarding postoperative pain, most patients 
reported significant pain on the first postoperative 
day (mean pain score = 6.6) and required opioids 
or NSAIDs, but the pain significantly improved by 
the second postoperative day.
	 Although the eTEP technique offers significant 
advantages over open surgery, it is inherently 
more complex. This complexity necessitates 
longer operative times and requires the surgeon 
to undergo a substantial learning curve to achieve 
proficiency.

Conclusions 

	 Laparoscopic retromuscular repair of ventral 
hernia using the eTEP approach offers the 
advantages of minimally invasive surgery and 
can avoid intra-abdominal adhesions, which 
pose a high risk for intestinal injury. However, the 
laparoscopic eTEP technique has a long operative 
time and requires advanced laparoscopic suturing 
skills, making it less commonly performed in 
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many hospitals. Additionally, long-term follow-
up is necessary to collect data on the long-
term outcomes, which will help in selecting the 
appropriate treatment for patients in the future.
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บทคัดย่อ

	 มะเร็งเต้านมมีอัตราการเสียชีวิตในผู้หญิงเป็นอันดับหนึ่งของโลก ในประเทศไทยก็เช่นเดียวกัน การวินิจฉัยมะเร็ง
เต้านมในระยะแรก (Early Stage) ช่วยเพิ่มโอกาสให้ผู้ป่วยหายขาดจากโรคได้ ส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็งที่มีการลุกลามต้องใช้
วิธีการผ่าตัดร่วมกับการรักษาอื่น ๆ เช่น การฉายแสง เคมีบ�ำบัด การรักษาด้วยฮอร์โมน การรักษาแบบมุ่งเป้า การรักษา
ด้วยภมูคิุม้กนับ�ำบดั ท�ำให้อตัรารอดชวีติของผูป่้วยสงูขึน้ประมาณ 80 – 90% การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษาแบบย้อนหลัง 
(Retrospective Study) ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมจ�ำนวน 162 ราย ในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ที่ได้รับการรักษา
ด้วยวิธี Modified Radical Mastectomy (MRM) ร่วมกับการรักษาเสริมตามข้อบ่งชี้ทางคลินิก  โดยศึกษาลักษณะทาง
คลินิกและพยาธิวิทยา  ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2557 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2562 พบผู้ป่วยมีอัตราการรอดชีวิต ที่ 5 
ปี 66 % โดยผู้ป่วยที่มีเนื้องอกขนาดน้อยกว่า 20 มิลลิเมตร มีอัตรารอดชีวิตสูงสุด (85.7%) และอัตรารอดชีวิตลดลงเมื่อ
ขนาดเนื้องอกมีขนาดใหญ่ขึ้น และพบว่าเนื้องอกที่มีขนาดมากกว่า 40 มิลลิเมตร มีอัตราการแพร่กระจายไปยังต่อมน�้ำ
เหลืองมากกว่า 80% ดังนั้นผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีขนาดเนื้องอกมากกว่า 40 มิลลิเมตร ควรได้รับการผ่าตัดด้วยวิธี MRM 

	 ค�ำส�ำคัญ:  มะเร็งเต้านม, Modified Radical Mastectomy, อัตราการรอดชีวิต

ผลการรักษามะเร็งเตา้นมอตัรารอดชีวติ 5 ปี และความสัมพันธ ์Tumor Profiles 
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Outcomes of Breast Cancer Treatment: 5-Year Survival Rate and the 

Relationship between Tumor Profiles and Prognosis

Santi Saeling, M.D.*

Department of Surgery, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital

ABSTRACT
	 Breast cancer has the highest mortality rate among women worldwide, including in Thailand. 
Early diagnosis of breast cancer increases the patient’s chance of being cured. For cancer patients with 
metastasis, surgery combined with other treatments such as radiation therapy, chemotherapy, hormone 
therapy, targeted therapy and immunotherapy, is required. It increases the survival rate of patients to 
approximately 80–90%. This study is a retrospective analysis of 162 breast cancer patients at Maharaj 
Nakhon Si Thammarat Hospital, who underwent conventional modified radical mastectomy (MRM) with 
adjuvant therapy based on clinical indications. By studying the clinical and pathological characteristics 
of patients from January 1, 2014, to December 31, 2019. The 5-year survival rate for patients was found 
to be 66%. Patients with tumors smaller than 20 millimeters had the highest survival rate (85.7%), 
while the survival rate decreased as tumor size increased. It was also found that tumors larger than 40 
millimeters had a metastasis rate to lymph nodes of over 80%. Therefore, breast cancer patients with 
tumors larger than 40 millimeters should undergo surgery using the MRM method.

	 Keywords:   Breast Cancer, Modified Radical Mastectomy, Survival Rate
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บทน�ำ

	 มะเร็งเต้านม (Breast Cancer) มีอัตราการเกิด
และอัตราการเสียชีวิตสูงท่ีสุดในผู้หญิงทั่วโลก1 ในปี พ.ศ. 
2563 ประเทศไทยมีผู้ป่วยมะเร็งเต้านมรายใหม่จ�ำนวน 
21,626 ราย และผู้ป่วยเสียชีวิต 7,599 ราย2 มะเร็งเต้านม 
สามารถพบได้ท้ังชนิดไม่แพร่กระจาย (Carcinoma in 
Situ) และชนิดแพร่กระจาย (Invasive Carcinoma) โดย
มักแพร่กระจายไปยังต่อมน�้ำเหลืองใต้รักแร้ (Axillary 
Lymph Node)3 ถึงแม้ว ่ามะเร็งเต้านมทั้งสองชนิด 
สามารถรักษาให้หายได้ แต่ขนาดของเนื้องอกที่เพิ่มขึ้น
ทุกๆ 1 มิลลิเมตร เพิ่มโอกาสการเสียชีวิต 1% และการ
พบเซลล์มะเร็งในต่อมน�้ำเหลืองเพิ่มขึ้น 1 ต่อม มีโอกาส
เสียชีวิตเพิ่มขึ้น 6%4 การวินิจฉัยมะเร็งเต้านมได้ในระยะ
แรก (Early Stage) เป็นการลดความเสี่ยงของขนาดก้อน
เน้ือทีเ่พิม่ขึน้และการกระจายไปต่อมน�ำ้เหลอืง เช่น การท�ำ 
อัลตราซาวด์ (Ultrasound) แมมโมแกรม (Mammogram) 
รังสีคล่ืนแม่เหล็ก (Magnetic Resonance Imaging, 
MRI)5,6,7 ซึ่งการตรวจคัดกรองด้วยวิธีแมมโมแกรมสามารถ
ช่วยลดอัตราการตายจากมะเร็งเต้านมได้ โดยมีความเสี่ยง
สัมพัทธ์ (Relative Risk) ลดลง 20%3 
	 การรักษามะเร็งเต้านมในปัจจุบันมีหลายวิธี ขึ้นกับ
ระยะของโรค ขนาดของก้อนเนือ้ ชนดิของมะเรง็ และสภาพ
ร่างกายของผู้ป่วย ได้แก่ การผ่าตัด (Surgery) การฉายแสง 
(Radiation Therapy) การใช้เคมีบ�ำบัด (Chemotherapy) 
การรักษาด้วยฮอร์โมน (Hormone Therapy) การรักษา
แบบมุง่เป้า (Targeted Therapy) การรกัษาด้วยภมูคิุม้กนั
บ�ำบัด (Immunotherapy)  ซึ่งใช้วิธีการใดวิธีการหน่ึง 
หรือใช้วิธีผสมผสาน โดยพิจารณาให้เหมาะสมกับผู้ป่วย3 

อย่างไรก็ตามการผ่าตัดยังคงเป็นวิธีที่จ�ำเป็นในการรักษา
มะเร็งเต้านมในผู้ป่วยท่ียังไม่มีการแพร่กระจาย เพื่อก�ำจัด
เนื้องอกและป้องกันการกลับเป็นซ�้ำ หลายสิบปีที่ผ่าน

มาการผ่าตัดมะเร็งเต้านมเป็นการผ่าตัดออกทั้งเต้านม 
(Mastectomy)8,9 การสญูเสยีเต้านมส่งผลให้ผูป่้วยบางคน
มคีวามกังวลต่อสภาพร่างกายทีเ่ปลีย่นไป และมผีลกระทบ
ต่อจิตใจ10 การพัฒนาทางการแพทย์ท�ำให้การรักษามะเร็ง
เต้านมไม่จ�ำเป็นต้องตัดต่อมน�้ำเหลืองที่รักแร้ออกทั้งหมด 
(Axillary Lymph Node Dissection; ALND) ด้วยวิธีการ 
Sentinel Lymph Node Biopsy (SLNB) หรือ การผ่าตัด
แบบสงวนเต้านม (Breast Conserving Therapy; BCT) 
ที่ใช้วิธีการผ่าตัดก้อนที่เต้านม ร่วมกับการฉายแสง9,11  
	 การผ่าตัดด้วยวิธี Radical Mastectomy (RM) หรือ 
Halsted Mastectomy มีความจ�ำเป็นในการรักษาผู้ป่วย
มะเรง็เต้านมทีไ่ม่สามารถท�ำ BCT ได้  โดยผ่าตดัเต้านมออก
ทัง้หมดพร้อมกับผวิหนงัทีอ่ยูด้่านบน กล้ามเนือ้หน้าอกใหญ่ 
(Pectoralis Major) กล้ามเนื้อหน้าอกเล็ก (Pectoralis 
Minor) และต่อมน�้ำเหลืองบริเวณรักแร้ทั้งหมด ต่อมาได้
มีการดัดแปลงเทคนิคการผ่าตัดดังกล่าวเป็นวิธี Modified 
Radical Mastectomy (MRM) ซ่ึงเป็นการผ่าตัดเต้านม
ทัง้หมด รวมถงึพงัผดืทีอ่ยูใ่ต้กล้ามเนือ้หน้าอก และต่อมน�ำ้
เหลืองใต้รักแร้ระดับที่ I และ II ออก แต่ยังคงเหลือกล้าม
เนื้อหน้าอกใหญ่และกล้ามเนื้อหน้าอกเล็กบางส่วนไว้ วิธี
การผ่าตัดแบบ MRM นี้ มีการรายงานอัตราการรอดชีวิต
ไม่ต่างจากการการผ่าตัดแบบ RM แต่มีภาวะแทรกซ้อน 
(Morbidity) ทีต่�ำ่กว่า จงึเหมาะสมกับผูป่้วยทีม่โีอกาสเสีย่ง
ทีม่ะเรง็มกีารแพร่กระจายไปยงัต่อมน�ำ้เหลอืงใต้รักแร้9,12,13 
	 ปัจจุบันการรักษามะเร็งเต้านมด้วยการผ่าตัดร่วม
กับการรักษาด้วยฮอร์โมนหรือ/และการรักษาแบบมุ่งเป้า 
ท�ำให้อตัรารอดของผู้ป่วยในระยะ 5 ปี สูงข้ึนประมาณ 80– 
90% และยดือายผุูป่้วยได้นานขึน้7,14,15 การใช้ฮอร์โมนหรือ
การรักษาแบบมุ่งเป้าเป็นการรักษาระดับโมเลกุล ในการ
รักษามะเร็งเต้านมแบ่งตัวบ่งชี้ระดับโมเลกุล เป็น 3 ชนิด 
คือ ตัวรับฮอร์โมนเอสโตรเจน (Estrogen Receptor; ER) 
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ตวัรบัฮอร์โมนโปรเจสเตอโรน (Progesterone Receptor; 
PR) และรบัฮวิแมนเอพเิดอร์มลัโกรทแฟกเตอร์ 2 (Human 
Epidermal Growth Factor 2; HER2) ความส�ำเร็จของ
การรักษาผู้ป่วยต้องมีตัวบ่งชี้ระดับโมเลกุลเหล่าน้ีอย่าง
น้อย 1 ชนิด เป็นบวก หากไม่มีตัวบ่งชี้ทั้ง 3 ชนิด (Triple 
Negative Breast Cancer; TNBC) ไม่สามารถรักษาด้วย
ฮอร์โมนและการรกัษาแบบมุง่เป้าได้ ต้องใช้วธิอีืน่ เช่น การ
ฉายแสง เคมีบ�ำบัด8  

วัตถุประสงค์

	 1.	 เพื่อศึกษาอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยหลังการ
รักษา 5 ปี 
	 2.	 เพือ่หาความสมัพนัธ์ระหว่างขนาดของก้อนมะเรง็ 
กับการแพร่กระจายไปยังต่อมน�้ำเหลือง 
	 3.	 เพื่อศึกษาอัตรารอดของผู้ป่วย โดยเปรียบเทียบ
กับปัจจัยต่างๆ

วิธีการศึกษา

	 การศึกษาครั้ งนี้ เป ็นการศึกษาแบบย ้อนหลัง 
(Retrospective Study) โดยใช้ข้อมูลจากเวชระเบียน
ของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดมะเร็งเต้านม ในโรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช จังหวัดนครศรีธรรมราช โดย
ศัลยแพทย์ (ผู้วิจัย) ที่ท�ำการรักษาเพียงคนเดียว ตั้งแต่วัน
ที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2557 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2562 เป็น 
ผูป่้วยมะเรง็เต้านมเพศหญงิจ�ำนวน 164 ราย โดยพบผู้ป่วย
เป็นมะเร็งเต้านมระยะที่ 0 (Ductal Carcinoma in Situ; 
DCIS) จ�ำนวน 2 ราย ซึ่งไม่ถูกน�ำมาใช้ศึกษาในครั้งนี้ เหลือ
ผู้ป่วย 162 ราย
	 ผู้ป่วยได้รับการตรวจวัดขนาดของก้อนเน้ือ (Tumor 
Size) จ�ำนวนต่อมน�ำ้เหลอืงทีพ่บการแพร่กระจาย (Lymph 
Node Positive) ผลพยาธิสภาพของเนื้องอก (Grading) 

สถานะของตัวรับฮอร์โมน (Hormone Receptor, ER 
และ PR) และตัวรับปัจจัยการเจริญเติบโตของผิวหนัง 
ชั้นนอกชนิดที่ 2 (HER2) ผู้ป่วยทั้งหมดได้รับการรักษาโดย
การผ่าตัดด้วยวิธีการ MRM ร่วมกับการรักษาด้วยยาเคมี
บ�ำบัด และในผู้ป่วยบางรายที่มีตัวบ่งชี้ระดับโมเลกุลเป็น
บวก (ER, PR และ HER2) ได้รับการรักษาด้วยฮอร์โมน
บ�ำบัดหรือการรักษาแบบมุ่งเป้า โดยผู้ป่วยที่ยังมีชีวิตได้
รับการยืนยันจากการที่ยังคงมารับการรักษาต่อเนื่องตาม
บันทึกในเวชระเบียนของระบบ Hospital XP 

ผลการศึกษา

	 ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมจ�ำนวน 162 คน สามารถแบ่ง
ตามระยะโรคได้ 3 กลุ่ม พบว่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะที่ 
1 (Stage I) มีอัตรารอดสูงที่สุด คือ 93.7% รองลงมาคือ 
ผูป่้วยมะเรง็เต้านมระยะที ่2 (Stage II) และระยะที ่3 (Stag 
III)  เป็น 76.8% และ 34% ตามล�ำดับ (ตารางที่ 1)  ความ
สัมพันธ์ระหว่างขนาดของเนื้องอกกับการแพร่กระจายที่มี
ต่อมน�้ำเหลืองเป็นบวก พบว่าขนาดเนื้องอกที่มีขนาดเล็ก
กว่า 2 เซนติเมตร (T1) มีอัตราการแพร่กระจาย 39.2% 
(ตารางที่ 2) และเมื่อเนื้องอกมีขนาดใหญ่ขึ้นพบว่ามีอัตรา
การแพร่กระจายสูงข้ึน โดยพบว่าขนาดเนือ้งอกในกลุม่ T2, 
T3 และ T4 มีอัตราการแพร่กระจาย 60.9%, 90.9% และ 
100% ตามล�ำดับ  
	 ผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 40 ปี มีอัตรารอดชีวิต 66.7% 
ผู้ป่วยอายุ 40 – 60 ปี  มีอัตรารอดชีวิต 67.1% และผู้ป่วย
อายุมากกว่า 60 ปี มีอัตรารอดชีวิต 65%  (ตารางที่ 3) ใน
กลุม่ผูป่้วยทีม่ขีนาดก้อนเนือ้ต่างกัน พบว่าผูป่้วยทีม่เีนือ้งอก
ขนาดน้อยกว่า 20 มิลลิเมตร (T1) มีอัตรารอดชีวิตสูงสุด 
(85.7%, ตารางที ่3) และผู้ป่วยทีไ่ม่มกีารแพร่กระจายของ
มะเร็งไปยังต่อมน�้ำเหลืองหรือผลการตรวจต่อมน�้ำเหลือง
เป็นลบ (Negative) มีอัตรารอดสูงสุด (80.3%) นอกจาก
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นีผู้ป่้วยทีไ่ม่พบการแพร่กระจายของเซลล์มะเรง็เข้าสูห่ลอด
เลอืดและหลอดน�ำ้เหลอืงมอีตัรารอดชวีติ (76.6%) สูงกว่า
ผู้ที่พบการแพร่ของเซลล์มะเร็งเข้าสู่หลอดเลือดและหลอด
น�้ำเหลือง (56.5%)  เมื่อพิจารณาผลทางจุลพยาธิวิทยา
พบว่าผู้ป่วยมะเร็งที่มีเซลล์ผิดปกติในระดับ 1 (Grade I) 
มีอัตรารอดชีวิตสูงถึง 100% รองลงมาคือผู้ป่วยมีเซลล์ผิด
ปกติในระดับ 2 (Grade II, 66.3%) และระดับ 3 (Grade 
III, 55.9%) ตามล�ำดับ  
	 ผู้ป่วยในกลุ่มฮอร์โมนมีข้อมูลบางส่วนหายไป เหลือ 

ผู้ป่วย 138 ราย โดยมีผู้ป่วยสถานะ ER, PR และ HER2 
บวก จ�ำนวน 85, 89 และ 59 ราย ตามล�ำดบั ส�ำหรบัผูป่้วย
ที่มีสถานะ ER และ PR เป็นบวกมีอัตรารอดชีวิตสูงกว่าใน 
ผูป่้วยทีผ่ลเป็นลบ โดยมอีตัรารอดชีวิต 78.8% และ 71.9% 
ตามล�ำดบั ขณะทีผู่ป่้วยทีม่สีถานะ HER2 เป็นลบ (74.7%) 
มีอัตรารอดชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยที่มีสถานะ HER2 เป็นบวก 
(59.2%) ส่วนผู้ป่วย Triple Negative Breast Cancer มี
เพียง 15 ราย และมีอัตรารอดชีวิต 73.3%

ตารางที่ 1 Survival rate after 5 years of treatment according to the stage of disease

Staging	 Number of Patients	 Number of Survivors	 5-Year Disease-Free Survival 	
			   Rate (%)

Stage I	 16	 15	 93.7
Stage II	 99	 76	 76.8
Stage III	 47	 16	 34.0

Total	 162	 107	 66.0

ตารางที่ 2  Patients with lymph node positive, sorted by tumor size 

Pathological Tumor 	 Number of Patients	 Number of Patients 	 Lymph Node Positive 
Category		  with Lymph Node Positive	 (%)

T1 (< 20 mm)	 28	 11	 39.2
T2 (20 – 49 mm)	 110	 67	 60.9
	 •	T2 size 20 – 29 mm	 46	 23	 50.0
	 •	T2 size 30 – 39 mm	 39	 23	 58.9
	 •	T2 size 40 – 49 mm	 25	 21	 84.0
T3 (> 50 mm)	 22	 20	 90.9
T4			  2	 2	 100.0
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ตารางที่ 3  Survival rate compared with age, tumor size, hormonal receptor and grading

Patient Data	 Number of Survivors	 Number of Deaths	 Total	 Survival Rate (%)

Age
	 < 40		  2	 1	 3	 66.7
	 40 – 60	 53	 26	 79	 67.1
	 > 60		  52	 28	 80	 65.0

Pathological Tumor Category
	 T1 (< 20 mm)	 24	 4	 28	 85.7
	 T2 (20 – 49 mm)	 73	 37	 110	 66.4
   		 •	T2 size 20 – 29 mm	 34	 12	 46	 73.9
 		  •	T2 size 30 – 39 mm	 27	 12	 39	 69.2
		  •	T2 size 40 – 49 mm	 12	 13	 25	 48.0
	 T3 > 50 mm	 10	 12	 22	 45.5
	 T4			  0	 2	 2	 0.0

Pathological Node Category
	 Negative	 53	 13	 66	 80.3
	 N1 (1-3)	 39	 15	 54	 72.2
	 N2 (4-9)	 9	 18	 27	 33.3
	 N3 (>10)	 6	 9	 15	 40.0

Lymphovascular Invasive
	 Negative	 59	 18	 77	 76.6
	 Positive	 48	 37	 85	 56.5

Grading
	 I			   17	 0	 17	 100.0
	 II			   57	 29	 86	 66.3
	 III			   33	 26	 59	 55.9

ER status
	 Negative	 26	 27	 53	 49.1
	 Positive	 67	 18	 85	 78.8

PR status
	 Negative	 29	 20	 49	 59.2
	 Positive	 64	 25	 89	 71.9

HER2 status
	 Negative	 59	 20	 79	 74.7
	 Positive	 34	 25	 59	 57.6

TNBC status	 11	 4	 15	 73.3
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วิจารณ์

	 อัตรารอดชีวิตที่ 5 ปี ในผู้ป่วยมะเร็งระยะที่ 1 ใน
ประเทศที่พัฒนาแล้ว เช่น แคนาดา สหรัฐอเมริกา มีอัตรา
รอดชีวิตเกือบ 100%16,17,18  ส�ำหรับประเทศไทย อภิชาต 
(2552) ได้ศึกษาการรักษามะเร็งเต้านมระยะที่ 1 พบว่ามี
อัตรารอดชีวิต 100%19 อย่างไรก็ตามการศึกษาครั้งนี้พบ
อัตราการรอดชีวิต 93.7% ซึ่งสูงกว่าการศึกษาในประเทศ
แถบเมดิเตอร์เรเนียนตะวันออก (70%)20,21 ส�ำหรับผู้ป่วย
มะเร็งระยะที ่2 และ 3 พบอตัรารอดชวีติน้อยลงตามล�ำดบั 
เช่นเดียวกับการรายงานในประเทศไทยก่อนหน้าน้ี19,22 

เนื่องจากพบการลุกลามของมะเร็งไปยังอวัยวะอื่น อัตรา
รอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งมีแนวโน้มลดลงเมื่อระยะของ
มะเร็งมีความรุนแรงเพ่ิมข้ึนโดยผู้ป่วยมะเร็งระยะที่ 3 พบ
ว่าอัตรารอดชีวิตน้อยกว่า 50% แม้ผู้ป่วยได้รับการรักษา
ตามข้อบ่งชี้ต่างๆ หลังจากการผ่าตัดแบบ MRM22

	 อัตราการแพร่กระจายของมะเร็งไปยังต่อมน�้ำเหลือง
มีความสัมพันธ์กับขนาดของเนื้องอก โดยพบว่าเนื้องอก
ที่มีขนาดใหญ่มากกว่า 20 มิลลิเมตรขึ้นไป พบอัตราการ
แพร่กระจายมากกว่า 40%23,24 เช่นเดียวกับการศึกษาครั้ง
นี้ที่พบว่าขนาดของเนื้องอกในกลุ่ม T2 มีอัตราการแพร่
กระจายสูงกว่า 60%  เมื่อแบ่งขนาดของก้อนเนื้อเป็น
ช่วงละ 10 มิลลิเมตร พบว่ากลุ่ม T2 ที่มีขนาด 40–49 
มิลลิเมตร (84.0%) มีอัตราการแพร่กระจายสูงกว่ากลุ่ม 
T2 ที่มีขนาด 20–29 มิลลิเมตร (50.0%) และ T2 ท่ีมี
ขนาด 30–39 มิลลิเมตร (58.9%) (ตารางท่ี 2) เป็นที่น่า
สังเกตเมื่อขนาดก้อนเนื้อโตกว่า 40 มิลลิเมตร มีอัตราการ
แพร่กระจายเป็น 2 เท่า ของผูป่้วยทีท่ีม่ขีนาดก้อนเนือ้น้อย
กว่า 20 มิลลิเมตร (T1)  นอกจากขนาดของก้อนเนื้อ Luo 
et al. (2023) ยังพบว่า ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 35 ปี, เชื้อ
ชาติ, มะเร็งชนิด Infiltrating Duct Carcinoma, ผู้ป่วยที่
มี HER2 เป็นบวก และผู้ป่วยมะเร็ง Grade III  เป็นปัจจัย
ท่ีท�ำให้การแพร่กระจายของมะเร็งไปยังต่อมน�้ำเหลืองได้

มาก24 การแพร่กระจายของมะเร็งไปยังต่อมน�้ำเหลืองมีผล
ต่ออตัรารอดชวีติของผูป่้วย โดยพบว่าผูป่้วยทีไ่ม่มกีารแพร่
กระจายของมะเรง็ไปต่อมน�ำ้เหลอืงหรอืมกีารแพร่กระจาย 
1–3 ต่อม (N1) มีอัตราการรอดชีวิตมากกว่าผู้ป่วยที่มีการ
แพร่กระจายไปต่อมน�้ำเหลืองที่มากกว่า 3 ต่อม ขึ้นไป 
(ตารางที่ 3)  เช่นเดียวกับการศึกษาของ Michaelson et 
al. (2003) ท่ีพบว่าผู้ป่วยที่มีการแพร่กระจายไปยังต่อม 
น�้ำเหลือง 4 ต่อม มีอัตรารอดชีวิตน้อยกว่าผู้ป่วยที่มีการ
แพร่กระจายไปยังต่อมน�้ำเหลือง 3 ต่อม ประมาณ 20%4 
	 จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าอัตรารอดชีวิตของผู้ป่วย
มะเร็งในอายุท่ีต่างกันนั้นมีความใกล้เคียงกัน (65–67%) 
เช่นเดียวกับการศึกษาในทวีปยุโรปและอเมริกา และ
พบว่าอัตรารอดชีวิตของผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 75 ปี มี 
แนวโน้มลดลงมากเมื่อเทียบกับกลุ่มท่ีอายุน้อยกว่า17,25 
นอกจากน้ีอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งเต้านมในเพศหญิงท่ี
อายุน้อยกว่า 40 ปี (< 2%, ตารางท่ี 3) พบได้น้อย เช่น
เดียวกับการรายงานในประเทศแคนาดามีประมาณ 5%17   
	 เมื่อเนื้องอกมีขนาดใหญ่มากขึ้นและการพบจ�ำนวน
ของต่อมน�ำ้เหลอืงทีม่มีะเรง็จ�ำนวนมากขึน้ ท�ำให้อตัรารอด
ชีวิตของผู้ป่วยลดลง22 Michaelson et al. (2003) พบว่า
ขนาดของเนือ้งอกทีเ่พิม่ข้ึนทกุๆ 1 มลิลเิมตร หรอื/และการ
พบเซลล์มะเร็งในต่อมน�้ำเหลืองเพิ่มขึ้น 1 ต่อม เพิ่มอัตรา
การเสียชีวิตเพิ่มขึ้น4 เช่นเดียวกับการศึกษาในครั้งนี้ ซึ่ง
พบว่าผู้ป่วยทีม่เีนือ้งอกขนาดใหญ่และพบมะเร็งในต่อมน�ำ้
เหลอืงจ�ำนวนหลายต่อมมอีตัรารอดชวีติน้อยลง และเป็นที่
น่าสังเกตว่าผู้ป่วย T2 ที่มีขนาด 40–49 มิลลิเมตร (48%) 
มีอัตรารอดชีวิตน้อยกว่า T2 ที่มีขนาด 20–29 มิลลิเมตร 
และ T2 ทีม่ขีนาด 30–39 มลิลเิมตร ประมาณ 20% (ตาราง
ที่ 3) แต่มีอัตรารอดชีวิตใกล้เคียงกับผู้ป่วย T3 (45.5%)  
ซึ่งมีอัตรารอดชีวิตน้อยกว่า 50% เช่นเดียวกับการศึกษา
ของ Michaelson et al. (2003) ซึ่งพบว่าผู ้ป่วยที่ม ี
ก้อนเนื้อขนาด 40–49 มิลลิเมตร มีอัตรารอดชีวิตเพียง  
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36%4 การศึกษาครั้งนี้สนับสนุนให้ผู ้ป่วยที่มีขนาดของ
ก้อนเนื้อมากกว่า 40 มิลลิเมตร ให้อยู่ในระยะ T3 และให้
รกัษาด้วยการผ่าตดัแบบ MRM เพราะพบว่าอตัราการแพร่
กระจายไปต่อมน�้ำเหลืองมากกว่า 80% และอัตราการเสีย
ชวีติเพิม่ข้ึนถงึ 2 เท่า เมือ่เปรยีบเทียบกบัก้อนเน้ือทีม่ขีนาด
เล็กกว่า 20 มิลลิเมตร 
	 การศึกษาครั้งนี้พบว่าผลพยาธิสภาพของเนื้องอก
เป็นอีกปัจจัยที่ส่งผลต่ออัตรารอดของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม
เช่นกัน โดยผู้ป่วยที่พบเซลล์ผิดปกติในระดับที่ 1 มีอัตรา
รอดชีวิต 100% และลดลงเมื่อผลทางพยาธิสภาพของเนื้อ
งอกรุนแรงขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าที่พบว่า 
ผูป่้วยทีมี่เซลล์ผิดปกตใินระดบัที ่2 และ 3 มอีตัรารอดน้อย
กว่าผู้ป่วยที่มีเซลล์ผิดปกติในระดับที่ 119,26,27  
	 ผู ้ป่วยที่มีภาวะ Lymphovascular Invasion มี
อัตรารอดชีวิตน้อยกว่าผู ้ป่วยที่ไม่พบภาวะนี้28 ภาวะ 
Lymphovascular Invasion เป็นปัจจัยที่ท�ำให้ขนาดของ
ก้อนมะเร็งใหญ่ขึ้น ความรุนแรงทางพยาธิวิทยาที่สูงขึ้น 
และการแพร่กระจายไปยงัต่อมน�ำ้เหลอืงรกัแร้ ส่งผลให้การ
พยากรณ์โรคของผู้ป่วยแย่ลง29 โดยพบความเสี่ยงของการ
เสยีชีวติเกือบ 2 เท่า และยงัพบว่ามคีวามเสีย่งทีม่ะเรง็แพร่
กระจายไปยงัอวยัวะอืน่มากกว่าสองเท่า30 ซึง่การศกึษาครัง้
น้ีพบผูป่้วยทีม่ภีาวะ Lymphovascular Invasion มอีตัรา
รอดชีวิตน้อยกว่าเป็น 2 เท่า เช่นกัน  
	 ส�ำหรับผู้ป่วยที่มี ER และ PR บวก มีอัตรารอดชีวิต
มากกว่า 70% เช่นเดียวกับการศึกษาในประเทศอินเดีย31 

ขณะเดยีวกนักลุม่ผูป่้วย HER2 ลบ มอีตัรารอดชวีติมากกว่า
กลุ่มผู้ป่วย HER2 บวก เช่นเดียวกับการศึกษาในประเทศ
อิหร่าน32 นอกจากนี้ยังมีการพบผู้ป่วยมะเร็งท่ีมีตัวบ่ง
ชี้ HER2 ต�่ำ (HER2-Low) มีอัตรารอดชีวิตสูงและมีการ
ลุกลามของมะเร็งน้อยกว่ากลุ่ม HER2 บวก32 นอกจากนี้
ยังมีการศึกษาพบว่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านมท่ีมี ER บวก และ 
HER2 ลบ ระยะ T1a/bN0M0 ทีไ่ด้รบัการผ่าตดัแล้วรักษา

ด้วยฮอร์โมนเสรมิ (Endocrine Therapy) ช่วยลดอัตราการ
แพร่กระจายของมะเร็งและเพิ่มอัตราการรอดชีวิต33 การ
ศึกษาครั้งนี้ยังพบว่ากลุ่มผู้ป่วยทีมี ER บวก PR บวก และ 
HER2 ลบ มีอัตรารอดชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยที่มี ER ลบ PR ลบ 
และ HER2 บวก ประมาณ 2 เท่า
	 จากการศกึษาครัง้นีพ้บผูป่้วย TNBC ประมาณ 9.3% 
ของผู้ป่วยทั้งหมด อัตรารอดชีวิตของผู้ป่วย TNBC มีอัตรา
รอดใกล้เคียงกับผู้ป่วยกลุ่ม ER และ PR เป็นบวก และ 
HER2 เป็นลบ เช่นเดยีวกบัการศกึษาในประเทศอนิโดนซียี  
ที่พบอัตรารอดชีวิตที่ 5 ปี มากกว่า 70%34 และเป็นที่น่า
สังเกตว่าอัตรารอดของผู้ป่วยกลุ่มนี้มีอัตรารอดชีวิตสูงกว่า
อัตรารอดชีวิตโดยรวม (66%) แสดงให้เห็นว่าการผ่าตัด
แบบ Conventional MRM ยังได้ผลดีกับผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
	 ด้วยข้อจ�ำกัดของการศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษา
แบบย้อนหลังเชิงพรรณา ยังขาดการวิเคราะห์ทางสถิติ
เชิงอนุมาน ซ่ึงจ�ำเป็นต้องศึกษาต่อไปในอนาคต อย่างไร
ก็ตามจากข้อมูลเชิงพรรณาในการศึกษาคร้ังนี้ ชี้ให้เห็น
แนวโน้มผลการรักษามะเร็งเต้านมด้วยวิธีการผ่าตัดแบบ 
Conventional MRM ความสัมพันธ์ระหว่างขนาดของ
ก้อนมะเร็งกับการแพร่การะจายไปยังต่อมน�้ำเหลือง และ
ปัจจัยที่ส่งผลต่อการรักษามะเร็งเต้านม ซึ่งเป็นข้อมูลใน
การตัดสินใจการรักษามะเร็งเต้านมและเป็นข้อมูลพื้นฐาน
ในการศึกษาต่อในอนาคตได้ 

สรุป

	 ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด
มีอัตรารอดชีวิตที่ 5 ปี ที่ 66%  ขนาดของก้อนเนื้อที่มี
ขนาดใหญ่มีอัตราการแพร่กระจายไปต่อมน�้ำเหลืองที่สูง
ขึ้น และมีอัตรารอดชีวิตน้อยลง นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วย
มีอัตราการรอดชีวิตน้อย เมื่อผู้ป่วยมี Lymphovascular 
Invasion และ HER2 เป็นบวก หรือมี ER และ PR เป็นลบ  
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