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สารจากนายกฯ

สารจากนายกฯ

เรียน	 ท่านสมาชิกสมาคมศลัยแพทย์ท่ัวไปแห่งประเทศไทย	

ในพระบรมราชูปถัมภ ์	

	 วารสารสมาคมศัลยแพทย์ทั่วไปฉบับท่ี 1/2568 นี้
น�ำเสนอ เผยแพร่ผลงานทางวิชาการ 3 งานวิจัย และ 1 
บทความปริทัศน์ ทางศัลยกรรม  ซึ่งเป็นการด�ำเนินการ
ทางวิชาการเพื่อประโยชน์ของศัลยแพทย์และบุคลากรท่ี
ดูแลผู้ป่วยทางศัลยกรรม โดยวารสารฉบับนี้ ประกอบด้วย 
บทความทั้งหมด 4 เร่ือง เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัด
ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม พยากรณ์โรคในผูป่้วยโรคมะเรง็เต้านม 
สองข้าง การใช้ยาระงับปวดทางหลอดเลือดด�ำและระยะ

เวลานอนโรงพยาบาลหลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบ และบทความ
ศัลยศาสตร์ปริทัศน์ที่น่าสนใจ 
	 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) ที่รับลงตีพิมพ์ทั้งบทความประเภทงานวิจัยทาง
คลินิก clinical trial, case report/case series และ 
article review ในรูปแบบภาษาไทย และภาษาอังกฤษ 
เพื่อเป็นการสนับสนุนการนำ�เสนอผลงานทางวิชาการของ
ศัลยแพทย์ทั่วประเทศไทย ในทุกองค์กร ทั้งในหน่วยงาน
ของภาครัฐและเอกชน โรงเรียนแพทย์ และโรงพยาบาล
ต่าง ๆ ทุกระดับ ทั้งภายในประเทศและต่างประเทศ
	 วารสารของสมาคมฯ ซึ่งเป็นวารสารวิชาการที่ได้
รับการยอมรับในระดับชาติ มีผู้ทรงคุณวุฒิท้ังศัลยแพทย์
ท่ัวไป ศลัยแพทยเ์ฉพาะทาง แพทยแ์ละบคุลากรทีเ่ก่ียวขอ้ง

ในเนื้อหาของบทความ ท้ังทางด้านเนื้อหาความรู้ และ
สถิติ จากหลากหลายสถาบัน เป็นประเมินบทความอย่าง
น้อย 3 ท่านต่อบทความ ในรูปแบบ Double-Blind Peer 
Review โดยผู้ทรงคุณวุฒิที่พิจารณาจะไม่อยู่ในหน่วยงาน
สังกดัเดียวกนักบัผู้นพินธ์ เพ่ือคณุภาพในการพิจารณากล่ัน
กรองและปรับปรุงคุณภาพของบทความ
	 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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ABSTRACT
	 Background:  Breast cancer remains the most common malignancy in female patients, with surgical 
intervention being the primary treatment approach. One of the most common postoperative complications 
is the formation of seroma underneath the surgical incision. The standard management for seroma following 
modified radical mastectomy (MRM) or mastectomy typically involves the placement of subcutaneous closed-
suction drainage. However, the optimal timing for drainage placement and the appropriate duration of drainage 
remains uncertain. We observed that some patients had their closed-suction drains removed earlier, leading to 
a shorter hospital stay compared to others. Therefore, this study aims to identify risk factors associated with 
prolonged indwelling of closed-suction drains after breast cancer surgery at Lamphun Hospital.
	 Method:  This retrospective cohort study entailed a total of 301 female patients, aged 20 years or 
older, who had a medical record of receiving breast cancer surgery in Lamphun Hospital from January 2019 
to December 2023. Patients were divided into two groups: the “standard drainage” group, where drainage 
catheters were removed within 6 days, and the “prolonged drainage” group, where catheters remained in 
place for more than 6 days. Binary logistic regression analysis was performed to elicit risk factors associated 
with prolonged drainage.
	 Results:  Among 301 female breast cancer patients who underwent surgery at Lamphun Hospital, the 
mean age was 59.4 ± 10.4 years, and their average BMI was 24.1 ± 4.4 kg/m2. The most common comorbidities 
were hypertension, dyslipidemia, and diabetes mellitus, in the order of prevalence. Most patients had stage IIA 
breast cancer, and 98.6% of all patients underwent modified radical mastectomy (MRM). Of the 301 patients, 
179 (59.5%) were in the prolonged drainage group. Statistically significant risk factors for prolonged drainage 
included: BMI (adjusted odds ratio [aOR] 2.42, 95% confidence interval [CI] = 1.20–4.90, p = 0.014), the number 
of axillary lymph nodes removed (aOR 1.30, 95% CI = 1.02–1.68, p = 0.033), and the 48-hour postoperative 
drain output (aOR 1.12, 95% CI = 1.07–1.18, p < 0.001).
	 Conclusions:  Prolonged drainage was significantly associated with higher BMI, a greater number of 
axillary lymph nodes removed, and greater 48-hour postoperative drain output. These findings may help guide 
postoperative care for patients at higher risk of requiring prolonged drainage.

	 Keywords:  Breast cancer, close suction drainage, duration of postoperative surgical drain, seroma

Introduction

	 According to data from the National Cancer 
Institute (NCI) registry in 2021, breast cancer 
was the most common malignancy among Thai 
women, accounting for 37.9% of cases, followed by 
cervical cancer at 13.8%. The incidence of breast 
cancer in Thailand is approximately 34.2 cases 
per 100,000 women per year, while in Lamphun 

province, the incidence is slightly higher at 36 
cases per 100,000 women per year1. Over the past 
decade, chemotherapy and radiotherapy have 
become integral components of breast cancer 
management, however, surgical intervention 
remains the gold standard treatment2,3. Surgical 
options include modified radical mastectomy 
(MRM), simple mastectomy with sentinel lymph 
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node biopsy, and breast-conserving surgery (BCS). 
According to the medical archives of Lamphun 
Hospital from 2017 to 2022, the most frequently 
performed procedure was MRM, followed by 
simple mastectomy with sentinel lymph node 
biopsy (SLNB), and BCS.
	 Frequently encountered postoperative 
complications following breast surgery include 
seroma and hematoma4. A study by Engsirorat 
T. reported that the incidence of seroma among 
breast cancer patients who underwent MRM was 
approximately 22.7%, with total drainage volume 
exceeding 200 ml within 48 hours identified as 
a significant risk factor for seroma formation5. 
Additionally, research by Zielinski J et al. identified 
age over 60 years and a BMI ≥ 30 kg/m² as risk 
factors for seroma6. In contrast, Sirisut B.’s study, 
which examined factors such as age, BMI, number 
of axillary lymph nodes removed, number of 
malignant nodes, disease stage, neoadjuvant 
chemotherapy, and type of surgery, found no 
significant associations with seroma formation7.
	 A randomized controlled trial (RCT) conducted 
by Gupta et al. compared the incidence of seroma 
in breast cancer patients whose drains were 
removed at 5 days versus 8 days postoperatively. 
The study, which included 112 patients, found that 
the early removal group had a higher incidence 
and volume of seroma compared to the group 
with delayed drain removal. They also found 
that prolonging the drainage could also reduce 

the volume of subsequent seroma as well as the 
frequency of seroma aspiration8. Despite these 
findings, the optimal duration of drain indwelling 
time has yet to be thoroughly studied.
	 At Lamphun Hospital, a standardized protocol 
dictates that drains are removed only when the 
output is less than 30 ml per day in each bottle 
for two consecutive days. Patients undergoing 
modified radical mastectomy (MRM) have two 
drainage catheters inserted, one at the chest 
wall and one at the axilla, with each catheter 
connected to a separate collection bottle, and the 
fluid output measured separately for each bottle, 
while patients undergoing simple mastectomy 
with sentinel lymph node biopsy have a single 
drainage catheter inserted at the chest wall. 
Additionally, patients are required to have their 
drains removed before discharge. As a result, 
the duration of drain indwelling directly impacts 
the length of the hospital stay. Therefore, the 
author aims to identify risk factors associated with 
prolonged indwelling of closed-suction drains after 
breast cancer surgery at Lamphun Hospital.

Method

	 This research study is a retrospective cohort 
study conducted on breast cancer patients who 
underwent treatment with Modified Radical 
Mastectomy (MRM) or simple mastectomy with 
sentinel lymph node biopsy at Lamphun Hospital 
from January 2019 to December 2023. This study 
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received ethical approval from the Lamphun 
Hospital Ethics Committee (approval number: 
Ethic LPN 008/2567), ensuring compliance with 
ethical standards for research involving human 
participants. All patients had postoperative 
closed-suction drain placed under surgical 
wound after surgery and the drain removed 
according to the Lamphun hospital’s protocol. 
The exclusion criteria include breast cancer 
patients who underwent breast conserving surgery 
(BCS) without a drain inserted under the wound, 
patients who underwent breast reconstruction, 
patients who had a second breast surgery during 
the same admission, and patients who developed 
wound infections. The primary outcome of this 
study is the duration of postoperative drainage, 
categorized as standard drainage insertion or 
prolonged drainage insertion. The secondary 
outcomes included identifying significant risk 
factors associated with prolonged drainage, such 
as age, BMI, comorbidities, stage of disease, the 
number of axillary lymph nodes removed, 48-hour 
postoperative drain output and operative details.
Definitions in this research study:
	 1.	 In our study, the stage of disease using 
TNM classification was classified according to 
the AJCC (American Joint Committee on Cancer) 
system
	 2.	 The number of axillary lymph nodes is 
defined as the total number of axillary lymph 
nodes removed during breast surgery at the same 

time as breast surgery.
	 3.	 48-hour post-operative drain output 
defined as total volume of drain output, measured 
in milliliters, recorded over the first 48 hours after 
surgery from the bottles connected to the closed-
suction drain. Each of the two drain catheters is 
connected to a separate bottle, with fluid output 
recorded separately for each.
	 4.	 First drain is a drainage catheter that is 
removed first
	 5.	 Last drain is a drainage catheter that is 
removed last

Data Analysis

	 This research study uses descriptive statistics 
to describe the characteristics of the study 
sample. A categorical data such as comorbidities 
are reported as frequencies and percentages (n 
(%)). Numerical data such as age, lymph fluid 
volume, and surgery duration are presented as 
mean and standard deviation (mean ± SD) for data 
that follow a normal distribution. For data with a 
skewed distribution, the median and interquartile 
range (IQR) are used. Frequency distribution is 
visualized using a histogram for categorical data 
or continuous data, and a quantile-quantile (Q-
Q) plot for examining the normality of numerical 
data.
	 Inferential statistics were used to analyze 
the nature and strength of the relationships 
between variables. This included univariable 
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analysis to examine the relationship between 
each independent variable (e.g., age, BMI) and 
the outcome variable (e.g., prolonged drainage), 
using the independent sample t-test for normally 
distributed data and the rank-sum test for non-
normally distributed data.
	 For multivariable analysis includes a set 
of risk factors proposed from the previous 
literature5,6,7,10. Multivariable binary logistic regres- 
sion is used to examine the relationship between  
multiple independent variables and a binary 
outcome (whether the patient had prolonged 
drainage or not). This provides an adjusted odds 
ratio (aOR) and 95% confidence interval (CI), 
where statistical significance is determined with 
a p-value less than 0.05. All statistical calcu- 
lations are performed using Stata version 18.0 
(StataCorp. 2023)

Results

	 Among 301 female breast cancer patients 
who underwent surgery at Lamphun Hospital 
from January 2019 to December 2023, the mean 
age was 59.4 ± 10.4 years, with an average BMI 
was 24.1 ± 4.4 kg/m2. Hypertension, dyslipidemia, 
and diabetes mellitus were the most prevalent 
comorbidities. The majority of patients were 
diagnosed with stage IIA of the disease. Modified 
radical mastectomy (MRM) was performed on 
297 patients (98.6%), while 4 patients (1.3%) 
underwent a simple mastectomy with sentinel 

lymph node biopsy. Of the 301 patients, 59 
(19.6%) patients developed post-operative seroma 
formation after drain removal. The average 
hospital stay across the two groups was 6 days, as 
seen in Table 1. In the absence of an established 
guideline for optimal drain placement duration, 
we selected median drainage duration observed 
in our study population. Approximately half of the 
patients had their drains removed within six days. 
This threshold divides the population into two 
groups, standard drainage insertion and prolonged 
drainage insertion (Figure 1).
	 The catheter indwelling time was measured 

Table 1  Patients and clinical characteristic

Characteristic	 N (%) 
	 (N = 301)

Age (year)	 59.4 ± 10.4*

BMI (kg/m2)	 24.1 ± 4.4*

Underlying disease  

	 Hypertension	 42 (34.4)

	 Dyslipidemia 	 27 (22.1)

	 Diabetes mellitus	 21 (17.2)

Stage

	 Stage IIA	 94 (31.2)

Operative procedure

	 Simple mastectomy with sentinel	 4 (1.3) 

  lymph node biopsy	

	 Modified radical mastectomy (MRM)	 297 (98.7)

	 Length of hospital stay (day)	 6.3 ± 2.2*

	 Seroma	 59 (19.6)
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from insertion to the day of last drain removal. 
We observed that roughly half of the participants 
had their last drain removed within 6 days, thus 
we divided the patients into two groups. The 
standard drainage group refers to those who had 
their drains removed before the sixth day and 
the delayed drainage group refers to those whose 
drains were removed on the sixth day or later. 
In the delayed drainage group of 179 patients 
(59.5%), the mean age was 60.3 ± 9.9 years, and 
the mean BMI was 25.0 ± 4.7 kg/m2. Hypertension 
was the most common comorbidity, followed by 
diabetes mellitus and dyslipidemia. Univariate 
analysis identified several significant risk factors 

for prolonged drainage, including BMI (P < 0.001), 
number of axillary lymph nodes removed (P < 
0.001), and 48-hour postoperative drain output 
(P < 0.001) (Table 2).
	 Multivariate logistic regression confirmed 
the significance of these three risk factors. For 
each 10 kg/m2 increase in BMI, the adjusted odds 
ratio (aOR) is 2.42 (95% CI 1.20-4.90, P = 0.014). 
Each additional 5 axillary lymph nodes removed 
corresponded to an aOR of 1.30 (95% CI 1.02-1.68, 
P = 0.033). Similarly, each 10 ml increase in 48-
hour postoperative drain output resulted in an 
aOR of 1.12 (95% CI 1.07-1.18, P < 0.001) (Table 3)

Figure 1  Median drainage duration of breast cancer patients who underwent surgery at Lamphun Hospital.
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Table 2  Univariable analysis for risk factors for prolonged drainage insertion time

		  Standard	 Prolong
	 Characteristic	 drainage insertion	 drainage insertion	 p-value
		  N=122	 N=179	

Age (years)	 58.1 ± 10.9*	 60.3 ± 9.9*	 0.063*

BMI (kg/m2)	 22.7 ± 3.7*	 25.0 ± 4.7*	 < 0.001*

Underlying disease	

	 Hypertension	 42 (34.4%)	 86 (48.0%)	 0.024

	 Diabetes mellitus	 21 (17.2%)	 30 (16.8%)	 1.00

	 Dyslipidemia 	 27 (22.1%)	 47 (26.3%)	 0.50

	 Chronic kidney disease 	 5 (4.1%)	 0 (0.0%)	 0.010

	 Ischemic heart disease 	 4 (3.3%)	 2 (1.1%)	 0.23

Staging	

	 Stage 0	 2 (1.6%)	 0 (0.0%)	 0.24

	 Stage IA	 19 (15.6%)	 20 (11.2%)	

	 Stage IIA	 30 (24.6%)	 64 (35.8%)	

	 Stage IIB	 24 (19.7%)	 31 (17.3%)	

	 Stage IIIA	 23 (18.9%)	 31 (17.3%)	

	 Stage IIIB	 12 (9.8%)	 13 (7.3%)	

	 Stage IIIC	 9 (7.4%)	 18 (10.1%)	

	 Stage IV	 3 (2.5%)	 2 (1.1%)	

Neoadjuvant chemotherapy 	 29 (23.8%)	 37 (20.7%)	 0.57

Operative procedure		  0.31

	 Simple mastectomy with sentinel LN biopsy	 3 (2.5%)	 1 (0.6%)	

	 Modified radical mastectomy (MRM)	 119 (97.5%)	 178 (99.4%)	

	 Operative time (minute)	 85.0 (60.0-115.0)**	 95.0 (75.0-120.0)**	 0.007**

	 Blood loss (mL)	 30.0 (20.0-50.0)**	 30.0 (20.0-50.0)**	 0.21**

	 Number of lymph node removal	 11.0 (8.0-16.0)**	 14.0 (10.0-18.0)**	 < 0.001**

	 48 hr. of chest wall drain volume (mL)	 30.0 (15.0-60.0)**	 60.0 (30.0-100.0)**	 < 0.001**

	 48 hr. of axillary drain volume (mL)	 60.0 (40.0-90.0)**	 105.0 (70.0-170.0)**	 < 0.001**

	 Duration of chest wall drainage insertion (day)	 3.0 (3.0-4.0)**	 4.0 (3.0-6.0)**	 < 0.001**

	 Duration of axillary drainage insertion (day)	 4.0 (4.0-5.0)**	 7.0 (6.0-8.0)**	 < 0.001**

*Mean ± SD with independent sample t-test
**Median (Quartile 1 – Quartile 3), tested with rank-sum test
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Discussion

	 This study identifies risk significant factors 
associated with prolonged drainage in breast 
cancer patients undergoing surgery at Lamphun 
Hospital. The findings demonstrate that higher 
BMI, a greater number of axillary lymph nodes 

removed, and increased 48-hour postoperative 
drain output were statistically significant predictors 
of prolonged drainage. 
	 A higher BMI was strongly associated with 
prolonged drainage time, as shown by an adjusted 
odds ratio (aOR) of 2.42 (95% CI = 1.20–4.90, p 

Table 3  Multivariable analysis for risk factors for prolonged drainage insertion time

Variables		  Multivariable analysis
	 Adjusted odds ratio	 95% CI	 P-value

Age (years) *	 1.21	 (0.90-1.63)	 0.215

BMI (kg/m2) **	 2.42	 (1.20-4.90)	 0.014

Stage	

	 Stage IA	 Reference

	 Stage IIA	 1.42	 (0.60-3.39)	 0.424

	 Stage IIB	 0.95	 (0.37-2.45)	 0.919

	 Stage IIIA	 0.88	 (0.32-2.46)	 0.809

	 Stage IIIB	 0.61	 (0.16-2.27)	 0.456

	 Stage IIIC	 0.79	 (0.23-2.71)	 0.703

	 Stage IV	 0.68	 (0.08-6.03)	 0.729

Hypertension	 1.74	 (0.91-3.30)	 0.092

Diabetes mellitus	 0.73	 (0.32-1.64)	 0.442

Dyslipidemia	 0.89	 (0.43-1.83)	 0.747

Neoadjuvant chemotherapy	 1.47	 (0.67-3.24)	 0.339

Total lymph node removal*** 	 1.31	 (1.02-1.68)	 0.033

Optime (minutes)****	 1.05	  (0.96-1.15)	 0.263

Blood loss (mL) *****	 1.02	 (0.92-1.12)	 0.714

Last drain volume (mL)******	 1.13	 (1.07-1.18)	 < 0.001

*Age: aOR for each increase of 10 years,
**BMI: aOR for each increase of 10 kg/m2

***Total lymph node removal: aOR for each increase of 5 lymph nodes
****Optime: aOR for each increase of 10 minutes
*****Blood loss: aOR for each increase of 10 ml.
******Last drain volume: aOR for each increase of 10 ml.
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= 0.014) for every 10 kg/m² increase. This finding 
is consistent with previous studies, such as 
those by Zielinski et al. and Omer et al., which 
reported similar associations between obesity and 
prolonged drain indwelling time.7,11 A plausible 
explanation for the link between high BMI and 
seroma development may be the greater breast 
tissue volume requiring extensive dissection, which 
increases the likelihood of blood and lymphatic 
vessel injury. Such an injury can facilitate seroma 
formation and raise postoperative drain output. 
	 The number of axillary lymph nodes removed 
during surgery also emerged as a significant factor, 
with an aOR of 1.30 (95% CI = 1.02–1.68, p = 0.033) 
for every 5 additional lymph nodes removed. This 
result underscores the importance of lymphatic 
disruption in prolonged drainage. Extensive 
axillary lymph node dissection (ALND) increases 
the risk of postoperative complications, including 
seroma, due to greater disruption of lymphatic 
channels.12,13 Sentinel lymph node biopsy (SLNB), 
which involves the removal of fewer lymph nodes, 
may reduce these risks.  
	 A higher 48-hour postoperative drain 
output was the strongest predictor of prolonged 
drainage, with an aOR of 1.12 (95% CI = 1.07–1.18, 
p < 0.001) for every 10 mL increase in drain 
output. This finding highlights the importance 
of monitoring early postoperative drainage as a 
potential indicator for prolonged indwelling time. 
Similar observations were previously reported 

by Theunissen et al., who found a significant 
correlation between seroma formation on the first 
day and total seroma volume and total time of 
seroma treatment.14

	 In the era of axillary de-escalating, modified 
radical mastectomy (MRM) is still the main 
surgical procedure in Lamphun Hospital due to 
our institute’s inability to perform frozen section 
SLNB, nonfrozen sentinel problem along with the 
lack of RT to limit positive SLNB along with patient 
unaccepted of second operation due to cost and 
Transport limitation. In addition, surgeons with 
different surgical techniques may be affected by 
seroma volume, since various techniques are used 
to dissect the skin flaps such as electrocautery, 
laser scalpel, argon diathermy, and ultrasonic 
scalpel. The use of electrocautery is associated 
with seroma formation compared with scalpel 
dissection alone. No specific method of skin flap 
dissection has proved to be beneficial in reducing 
seroma formation.15-17

	 Some studies suggest that the incidence 
of seroma formation may not significantly differ 
between patients with and without drains. Taylor 
et al. demonstrated the lack of difference in 
symptomatic seroma incidence and requirement 
for seroma intervention between mastectomy 
patients managed with and without drains.18 

However other studies have reported that early 
drain removal, between POD 1-2, increased 
seroma incidence and concluded it is unsafe 
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and will require additional interventions.19,20 

Gupta et al. has studied a comparison of 5-day 
and 8-day drainage following mastectomy and 
axillary clearance reported that prolonged 
drainage reduces seroma incidence and aspiration 
requirements8. In our institute policy, we insert 
closed suction drainage in all cases undergoing 
modified radical mastectomy (MRM) and simple 
mastectomy with sentinel lymph node biopsy.  
The drain is removed when the output is less than 
30 ml per day in each bottle for two consecutive 
days in hospital before discharge because the 
patient has difficulty coming to the hospital 
frequently for follow-up visits and faces financial 
challenges regarding hospital expenses.
	 Drain volume also varies with the type of 
surgery performed. It is believed that MRM would 
have a higher incidence of seroma compared to 
simple mastectomy and breast-conserving surgery. 
Sentinel lymph node biopsy could prove to be a 
viable alternative to axillary dissection, potentially 
leading to a lower incidence of seroma. Removing 
fewer lymph nodes in sentinel biopsy results in 
less tissue and lymphatic vessel damage, which 
may contribute to reduced seroma formation21. In 
this study, the population of patients undergoing 
simple mastectomy with sentinel lymph node 
biopsy (SLNB) was notably small compared to 
those undergoing modified radical mastectomy 
(MRM). Only 4 out of 301 patients underwent 
simple mastectomy with SLNB, representing 

just 1.3% of the study population. This small 
sample size limits the ability to draw statistically 
robust conclusions regarding the differences in 
outcomes between these two surgical techniques. 
Additionally, the small sample size reduces the 
statistical power to detect subtle differences or 
trends between groups, making it challenging to 
determine whether the shorter drain duration 
and lower drain output in SLNB patients are truly 
significant or merely an artifact of the limited data.
	 Less invasive procedures reduce postoperative 
complications and hospital stays. Promoting BCS 
at Lamphun Hospital could further these benefits, 
provided that patient selection and surgical 
techniques are carefully managed. Future studies 
with larger cohorts of SLNB patients are needed 
to validate these findings and provide a clearer 
comparison of outcomes between MRM and SLNB. 
Expanding the sample size would also allow for 
subgroup analyses to explore the impact of patient 
characteristics, such as BMI, comorbidities, and 
tumor stage, on postoperative drainage duration 
and fluid output for both surgical techniques. Until 
such data are available, the conclusions regarding 
SLNB in this study should be interpreted with 
caution.
	 These findings highlighted the risk factors 
which could lead to prolonged drainage in 
postoperative breast cancer patients and allow 
us to provide more cohesive care to patients at 
risk. Adopting advanced and minimally invasive 
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surgical techniques, particularly sentinel lymph 
node biopsy instead of full axillary lymph node 
dissection, could also lower the risks of seroma 
formation and postoperative drain output. In our 
results of this study, we will apply to improve 
postoperative care protocol and decrease hospital 
stay. Further research is needed to explore the 
clinical significance of these approaches.

Conclusion

	 Prolonged drainage in breast cancer patients 
was significantly associated with higher BMI, a 
greater number of axillary lymph nodes removed, 
and higher 48-hour postoperative drain output. 
These insights may aid in tailoring postoperative 
care to patients at an increased risk of prolonged 
drainage. 

Limitation

	 As a single-center retrospective study, 
this research may have limitations regarding 
completeness of data due to certain parts of 
information missing from the medical records. 
These could negatively impact the accuracy of the 
analysis and limit the study’s external applicability 
to other research centers. Retrospective data 
may not cover other important variables, such as 
patient behavior or variations in specific surgical 
techniques. There was no use of randomization, 
which could lead to selection bias. Finally, 
given the paucity of participants who undergone 

mastectomy and SLNB, this result should not 
be applied in the mastectomy with SLNB and 
necessitate a further study.
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การศึกษาเปรียบเทียบการใช้ยาระงับปวดทางหลอดเลือดดำ�

และระยะเวลานอนโรงพยาบาล หลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบระหว่างการผ่าตัด

ตั้งแต่ต้นและการผ่าตัดภายหลัง

										        
พจน์ชระ แซ่ฉั่ว, พบ.*

	 	 	 	 	 	 	 	 กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลปัตตานี

บทคัดย่อ
	 บทน�ำ:  การผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบตั้งแต่ต้นที่เข้ารับการรักษาและการผ่าตัดภายหลังพบภาวะแทรกซ้อนโดยรวมไม่แตกต่างกัน 
อย่างไรก็ตามอาการปวดหลังผ่าตัดและระยะเวลาพักฟื้นหลังผ่าตัดยังมีความแตกต่างกันในแต่ละราย การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ
เปรยีบเทยีบการใช้ยาระงบัปวดทางหลอดเลอืดด�ำหลงัผ่าตดัและระยะเวลานอนโรงพยาบาลหลังผ่าตดั ระหว่างการผ่าตดัไส้ติง่อกัเสบ
เฉียบพลันภายใน 8 ชม.และการผ่าตัดภายหลัง 8 ชม.ที่มาถึงโรงพยาบาลปัตตานี ผลการศึกษาจะเป็นข้อมูลที่ส�ำคัญในการวางแผน
พิจารณาผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบและน�ำไปสร้างแนวทางการใช้ห้องผ่าตัดนอกเวลาราชการ	
	 วิธีการศึกษา:  เป็นการศึกษาย้อนหลังแบบตัดขวาง (cross sectional study) ด้วยการวิเคราะห์ข้อมูลจากเวชระเบียนของ 
ผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัไส้ติง่อกัเสบเฉยีบพลนัและรบัการผ่าตดัไส้ติง่อักเสบ โดยมีผลตรวจพยาธวิทิยาเป็นไส้ติง่อักเสบเฉียบพลันของ
โรงพยาบาลปัตตานีจ�ำนวน 486 ราย ระยะเวลาการศึกษาตั้งแต่เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2565 ถึง กรกฎาคม พ.ศ. 2567 บันทึกข้อมูล 
อายุ BMI ผลทางห้องปฏบิติัการ (WBC, %neutrophil, Na) ผลตรวจทางพยาธิวทิยา(mucositis, early appendicitis, suppurative, 
gangrenous, ruptured, abscess) ระยะเวลามาถงึรพ.จนถงึได้รับการผ่าตดั ระยะเวลาผ่าตดั ระยะเวลานอนรพ.หลงัผ่าตดั จ�ำนวน
ครั้งการให้ยาระงับปวดทางหลอดเลือดด�ำหลังผ่าตัด ผู้วิจัยน�ำข้อมูลที่ได้มาตรวจสอบความครบถ้วน และวิเคราะห์ข้อมูล โดยผู้ป่วย
ถูกแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มตามระยะเวลาถึงรพ.จนถึงได้รับการผ่าตัดคือ กลุ่มผ่าตัดภายใน 8 ชั่วโมง และกลุ่มที่ผ่าตัดหลัง 8 ชั่วโมง
	 ผลการศึกษา:  ผู้ป่วยไส้ต่ิงอักเสบที่ได้รับการผ่าตัด 486 ราย การใช้ยาระงับปวดหลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบเฉียบที่มีพยาธิ
วิทยาแบบ Uncomplicated appendicitis 334 ราย ระหว่างการผ่าตัดภายใน 8 ชม.และการผ่าตัดภายหลัง 8 ชม.ที่ผู้ป่วยมา
ถึงโรงพยาบาลไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (0.8 และ 0.8 ครั้ง/ราย; p = 0.907) ขณะที่ไส้ต่ิงอักเสบที่มีพยาธิวิทยาแบบ 
Complicated appendicitis 152 ราย การผ่าตัดภายใน 8 ชม.ใช้ยาระงับปวดหลังผ่าตัดน้อยกว่าการผ่าตัดภายหลัง 8 ชม. อย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (1.4 และ 2.5 ครั้ง/ราย; p = 0.020) โดยที่ระยะเวลานอนโรงพยาบาลหลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบระหว่างการ
ผ่าตัดภายใน 8 ชม.และการผ่าตัดภายหลัง 8 ชม. ไม่แตกต่างกันทั้งในกลุ่มพยาธิวิทยาแบบ Uncomplicated appendicitis และ 
Complicated appendicitis 
	 สรุปผลการวิจัย: การผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันภายหลัง 8 ชั่วโมงไม่ได้เพิ่มระยะเวลานอนโรงพยาบาลหลังผ่าตัด แต่หาก
สามารถท�ำการผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันได้ภายใน 8 ชั่วโมงที่ผู้ป่วยมาถึงรพ.จะช่วยลดการใช้ยาระงับปวดหลังผ่าตัดลงได้ ทั้งนี้
การพจิารณาผ่าตัดรกัษายงัขึน้กับความยนิยอมของผูป่้วยแต่ละราย เวลาท่ีผู้ป่วยมาถงึโรงพยาบาล และความเร่งด่วนของการใช้ห้อง
ผ่าตัดฉุกเฉินนอกเวลาราชการในบริบทของแต่ละโรงพยาบาล

	 ค�ำส�ำคัญ:  ไส้ติ่งอับเสบ, การผ่าตัดตั้งแต่ต้น
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ABSTRACT
	 Background:  The comparison of early appendectomy versus delayed appendectomy reveals no 
significant differences in overall postoperative complications. Nevertheless, variations in postoperative 
pain and recovery duration are observed across individual cases. The present study aims to compare the 
frequency of intravenous painkiller usage, and the length of postoperative hospitalization between patients 
undergoing appendectomy within eight hours versus those appendectomy after eight hours following hospital 
admission. The results of this study will be important information for Appendectomy planning.	
	 Material and Method:  This research is a cross-sectional analytic study using medical records of patient 
with pathologically confirmed Acute appendicitis who underwent appendectomy at Pattani Hospital, totaling 
486 cases. The study period was from July 2022 to July 2024 and involved recording and collecting data 
on the following variables: Age, BMI, WBC, %Neutrophil, Hyponatremia, pathology report of Appendiceal 
specimens, Hospital arrival to appendectomy time, operative time, postoperative length of hospital stays, 
frequency of postoperative intravenous pain killer usage. 	
	 Result:  486 cases with pathological reports of acute appendicitis, for 334 cases of uncomplicated 
appendicitis, there was no significant difference in postoperative intravenous painkiller usage between 
appendectomies performed within 8 hours of hospital arrivals and those performed after 8 hours (0.8 vs. 
0.8 times/case; p = 0.907). However, for 152 cases of complicated appendicitis, appendectomies within 8 
hours were significantly lower postoperative intravenous painkiller usage compared to those performed after 
8 hours (1.4 vs. 2.5 times/case; p = 0.020). The length of hospital stays following appendectomy did not 
differ between early and delayed appendectomy in either the uncomplicated or complicated appendicitis 
groups.	
	 Conclusions:  Performing an appendectomy for acute appendicitis beyond eight hours after hospital 
admission does not prolong the postoperative hospital stay. However, appendectomy within eight hours of 
the hospital arrival can reduce the need for postoperative analgesics. The decision to proceed with surgical 
intervention remains dependent on the patient’s informed consent, the time of the patient’s arrival, and 
the urgency of accessing emergency operating facilities outside regular working hours, all of which vary 
according to the specific context of each hospital.	

	 Keywords:  Early Appendectomy, acute appendicitis
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บทนำ�

	 โรคไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันเป็นภาวะฉุกเฉินทางที่พบ
บ่อยที่สุดของศัลยกรรมภายในช่องท้อง ในช่วงทศวรรษ
ท่ีผ่านมามีข้อถกเถียงกันระหว่างการผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบ
เฉียบพลันตั้งแต่ต้นและการผ่าตัดภายหลัง การศึกษา
การผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันตั้งแต่ต้นเทียบกับการ
รักษาด้วยยาปฏิชีวนะก่อนแล้วได้รับการผ่าตัดภายหลัง
เมื่อมีอาการเปล่ียนแปลง พบภาวะแทรกซ้อนไม่ต่างกัน
หลังผ่าตัด1-3 อย่างไรก็ดีหลายศึกษาพบว่าการผ่าตัดไส้ต่ิง
อักเสบเฉียบพลันล่าช้าพบมีความสัมพันธ์กับการแตกของ
ไส้ติง่อกัเสบเพิม่ขึน้ ภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดัไส้ติง่อกัเสบ
และระยะเวลานอนรพ.นานข้ึน4-6 พบว่าปัจจัยพยากรณ์
ภาวะไส้ติ่งอักเสบที่มีภาวะแทรกซ้อน เช่น การตรวจพบ
ภาวะ Hyponatremia7 การตรวจ White blood cell 
count พบเพิ่มขึ้นของ %Neutrophil8 การได้รับผ่าตัด
ภายหลงั 8 ช่ัวโมงท่ีผูป่้วยมาถงึห้องฉกุเฉนิของโรงพยาบาล9 

เป็นต้น	
	 โรงพยาบาลปัตตานีพบผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน
และรับการผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันต้ังแต่ต้นภายใน 
8 ชม.และภายหลัง 8 ชม.ที่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล ดังนั้น
ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษา
หลงัผ่าตดัไส้ติง่อกัเสบเฉยีบพลนัของทัง้สองกลุม่ข้างต้น ผล
การศกึษาจะเป็นข้อมลูเพือ่พฒันาปรบัปรงุการดแูลรกัษาใน
ผู้ป่วยเหล่านี้ต่อไป	

วิธีดำ�เนินการวิจัย

	 การวิจัยนี้ เป ็นการศึกษาย้อนหลังแบบตัดขวาง 
(cross sectional study) ด้วยการวิเคราะห์ข้อมูลจาก
เวชระเบียนของผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยและรับการผ่าตัด
ไส้ติ่งอักเสบ โดยมีผลตรวจพยาธิวิทยาเป็นไส้ติ่งอักเสบ

เฉียบพลันของโรงพยาบาลปัตตานีตั้งแต่เดือนกรกฎาคม 
พ.ศ. 2565 ถึงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2567 โดยมีเกณฑ์
ที่คัดเข้า (Inclusion criteria) คือ อายุ 15 ปีขึ้นไป ได้รับ
การผ่าตัดไส้ต่ิงอกัเสบ และมกีารส่งตรวจทางพยาธวิทิยา มี
เกณฑ์คดัออก (Exclusion criteria) คอื ผลตรวจทางพยาธิ
วทิยาไม่ใช่ไส้ติง่อกัเสบเฉยีบพลนั เช่น วณัโรค, เนือ้งอกของ
ไส้ติ่ง เป็นต้น

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 หลงัจากได้รบัการอนมุติัจากคณะกรรมการจรยิธรรม
การวิจัยในมนุษย์และได้รับหนังสืออนุญาตจากผู้อ�ำนวย
การโรงพยาบาลปัตตานี ด�ำเนินการค้นข้อมูลประชากร
ที่ศึกษาจากฐานข้อมูล HOSxP โดยเลือกรายงานและ
ระบุเง่ือนไขในการดึงข้อมูล ได้แก่ ข้อมูลเดือนกรกฎาคม 
พ.ศ. 2565 ถึง กรกฎาคม พ.ศ. 2567, โรคไส้ต่ิงอักเสบ
เฉียบพลัน, ผ่าตัดไส้ต่ิงอักเสบ แล้วน�ำรายชื่อประชากร
ด�ำเนินการยื่นแบบฟอร์มขอยืมเวชระเบียนผู้ป่วยในตาม
รายช่ือเพื่อขอเข้าถึงข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลการรักษา 
ประกอบด้วยข้อมลู อาย ุBMI ผลทางห้องปฏบิติัการ (WBC, 
%neutrophil, Na) ผลตรวจทางพยาธิวิทยาระดับการ
อักเสบ(mucositis, early appendicitis, suppurative, 
gangrenous, ruptured, abscess) ระยะเวลาแรกรับท่ี
รพ.จนถึงได้รับการผ่าตัด ระยะเวลาผ่าตัด ระยะเวลานอน
รพ.หลังผ่าตัด จ�ำนวนครั้งการให้ยาระงับปวดทางหลอด
เลือดด�ำหลังผ่าตัด ผู้วิจัยน�ำข้อมูลที่ได้มาตรวจสอบความ
ครบถ้วน และวิเคราะห์ข้อมูล โดยผู้ป่วยถูกแบ่งออกเป็น 
2 กลุ่มตามระยะเวลาถึงรพ.จนถึงได้รับการผ่าตัดคือ กลุ่ม
ผ่าตัดภายใน 8 ชั่วโมง และกลุ่มที่ผ่าตัดหลัง 8 ชั่วโมง จาก
นัน้ท�ำการเปรยีบเทยีบผลการรกัษาในผูป่้วยทัง้สองกลุม่ ดงั
รูปที่ 1 โดยก่อนผ่าตัดผู้ป่วยทุกรายได้รับ 	
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	 - Ceftriaxone 2 g iv. และ Metronidazole 500 
mg iv. หากไม่มีข้อห้ามการให้ยา และพิจารณาให้ต่อหลัง
ผ่าตดัหาก intraoperative finding พบเป็น complicated 
appendicitis10 
	 - พิจารณาให้ยาระงับปวดทางหลอดเลือดด�ำหลัง
ผ่าตัด เมื่อผู้ป่วยที่มี pain score มากกว่าเท่ากับ 4 ร้องขอ 
และไม่มข้ีอห้ามการใช้ยา11 ร่วมกบัเริม่ให้ยาระงบัปวดแบบ
กินเมื่อเริ่มให้ผู้ป่วยจิบน�้ำได้
	 - การพิจารณาจ�ำหน่ายผู้ป่วยเมื่อไม่มีไข้มากกว่า 24 
ชม. สามารถทานอาหารได้ปกต ิสามารถใช้แค่ยาระงบัปวด
แบบกินได้และไม่มีอาการแสดงท่ีต้องเฝ้าระวังของการติด
เชื้อของแผลในโรงพยาบาล 

ตัวแปรที่ศึกษา	

	 ตัวแปรอิสระ คือ ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ ดัชนี
มวลกาย ผลทางพยาธิวิทยา(pathological report of 
specimens) ผลทางห้องปฏบิตักิาร (WBC, %neutrophil, 
Hyponatremia) ระยะเวลามาถึงโรงพยาบาลจนได้รับ
การผ่าตัด ระยะเวลาผ่าตัด, ปัจจัยด้านการรักษา ได้แก ่

การผ่าตัดภายใน 8 ชม.และภายหลัง 8 ชม.ที่มาถึง 
โรงพยาบาล	
	 ตวัแปรตาม คอื จ�ำนวนการใช้ยาระงบัปวดทางหลอด
เลือดด�ำหลังผ่าตัด และระยะเวลานอนโรงพยาบาลหลัง
ผ่าตัด	

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

	 ผู้วิจัยใช้โปรแกรม StataMP 18.0 ในการวิเคราะห์
ข้อมูล โดยข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบโดย
ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ
ส่วนเบี่ยงแบนมาตรฐาน การเปรียบเทียบความแตกต่าง
ของข้อมูลสองกลุ่ม ใช้สถิติ Chi square test ในกรณีที่
กลุ่มเปรียบเทียบมีจ�ำนวนน้อยมากจนไม่มีลักษณะการก
ระจายตัวตาม chi-square distribution จะวิเคราะห์
ด้วย Fisher’s test และข้อมูลที่มีการแจกแจงแบบปกต ิ
วิเคราะห์ด้วย Independent sample t-test ก�ำหนดให้
มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ โดยใช้ค่าความ
เชื่อมั่นอยู่ที่ 95% (P-value < 0.05)

รูปที่ 1  ขั้นตอนการวิจัย
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ผลการวิจัย

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง

	 จากข้อมลูเวชระเบียนจากฐานข้อมลู HOSxP ทัง้หมด 
486 ราย รบัการผ่าตดัไส้ติง่อกัเสบเฉยีบพลนั แบ่งเป็นกลุม่
ที่รับการผ่าตัดภายใน 8 ชั่วโมง 101 รายและกลุ่มที่รับการ
ผ่าตัดภายหลัง 8 ชั่วโมง 385 ราย โดยข้อมูล อายุ ค่าดัชนี
มวลกาย ผลตรวจทางพยาธิวิทยา ผลตรวจทางห้องปฏิบัติ
การก่อนผ่าตดั และระยะเวลาผ่าตดัของท้ังสองกลุม่ไม่แตก
ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ ดังตารางที่ 1

2.	เปรียบเทียบจำ�นวนคร้ังการใช้ยาระงับปวดทาง

หลอดเลือดดำ�หลังการผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบ

	 ผลการศึกษาจ�ำนวนครั้งการใช้ยาระงับปวดทาง
หลอดเลือดด�ำหลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบ กลุ่มพยาธิวิทยา
แบบ Uncomplicated appendicitis พบว่าการผ่าตัด
ภายใน 8 ชม. และการผ่าตัดภายหลัง 8 ชม.ไม่แตกต่างกัน 
(0.8 และ 0.8 ครั้ง/ราย; p = 0.907) กลุ่มพยาธิวิทยาแบบ  
Complicated  appendicitis พบว่าการผ่าตัดภายใน 8 
ชม. ใช้ยาระงับปวดทางหลอดเลือดด�ำน้อยกว่าการผ่าตัด
ภายหลัง 8 ชม.อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (1.4 และ 2.5 

ตารางที่ 1  ลักษณะผู้ป่วยรับการผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบ (N = 486)

ลักษณะส่วนบุคคล	 ผ่าตัดตั้งแต่ต้น* (n = 101)	 ผ่าตัดภายหลัง** (n = 385)	 P-value

อายุ (mean ± SD)	 33.6 ± 18.2	 34.3 ± 15.9	 0.700

ดัชนีมวลกาย (kg/m²) (mean ± SD)	 22.4 ± 3.4	 22.9 ± 3.7	 0.293

Uncomplicated Pathology			 
	 Mucositis	 4 (4.0%)	 24 (6.2%)	 0.383
	 Early appendicitis	 36 (35.6%)	 121 (31.4%)	 0.420
	 Suppurative	 24 (23.8%)	 125 (32.5%)	 0.091

Complicated Pathology			 
	 Gangrenous	 4 (4.0%)	 11 (2.9%)	 0.527F

	 Ruptured	 31 (30.7%)	 101 (26.2%)	 0.370
	 Abscess	 2 (2.0%)	 3 (0.8%)	 0.278F

 ผลทางห้องปฏิบัติการก่อนผ่าตัด			 
	 WBC (> 12,000 or < 4,000 cell/mm3)	 71 (70.3%)	 256 (66.5%)	 0.468
	 % Neutrophil (> 80%) 	 66 (65.3%)	 237 (61.6%)	 0.484
	 Hyponatremia (< 130 mEq/L)	 1 (1.0%)	 9 (2.3%)	 0.696F

ระยะเวลารอรับการผ่าตัด (ชั่วโมง ± SD)	 3.1 ± 2.26	 24.2 ± 16.2	 <0.001

ระยะเวลาทำ�การผ่าตัด (นาที ± SD)	 58.0 ± 36.3	 65.0 ± 52.8	 0.211

*ผ่าตัดตั้งแต่ต้น = ภายใน 8 ชั่วโมงที่มาถึงโรงพยาบาล, **ผ่าตัดภายหลัง = ภายหลัง 8 ชั่วโมงที่มาถึงโรงพยาบาล,
F = Fisher’s test
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ตารางที่ 2  เปรียบเทียบการใช้ยาระงับปวดทางหลอดเลือดดำ�และระยะเวลานอนรพ.หลังการผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบ

ผลทางพยาธิวิทยา		  การใช้ยา (ครั้ง)	 P-value	 ระยะเวลานอนหลังผ่าตัด(ชม.)	 P-value
กลุ่มเวลารับการผ่าตัด	 mean ± SD		  mean ± SD	

Uncomplicated (n = 334)				  
	 -	Early appendectomy (n = 64)	 0.8 ± 0.8	 0.907	 44.6 ± 19.7	 0.368
	 -	Delayed appendectomy (n = 270)	 0.8 ± 1.3		  47.9 ± 27.7	

Complicated (n = 152)				  
	 -	Early appendectomy (n = 37)	 1.4 ± 1.7	 0.020	 81.2 ± 46.0	 0.062
	 -	Delayed appendectomy (n = 115)	 2.5 ± 2.5		  105.0 ± 72.7	

Subgroup analysis Delayed > 24 Hours				  
-	 Uncomplicated	 Early appendectomy (n = 284)	 0.9 ± 2.0	 0.188	 45.4 ± 23.6	 0.003
		  Delayed appendectomy (n = 50)	 0.8 ± 1.0		  57.5 ± 37.3	
-	 Complicated	 Early appendectomy (n = 133)	 2.2 ± 2.4	 0.918	 97.5 ± 69.5	 0.424
				    Delayed appendectomy (n = 19)	 2.2 ± 1.9		  110 ± 54.8	

Subgroup analysis Delayed > 48 Hours				  
-	 Uncomplicated	 Early appendectomy (n = 321)	 0.6 ± 0.5	 0.492	 46.4 ± 25.1	 0.004
				    Delayed appendectomy (n = 13)	 0.8 ± 1.2		  67.6 ± 44.8	
-	 Complicated 	 Early appendectomy (n = 146)	 2.1 ± 2.3	 0.235	 149.3 ± 42.8	 0.065
				    Delayed appendectomy (n = 6)	 3.3 ± 2.9		  97.2 ± 68.0	

ครั้ง/ราย; p = 0.020) เมื่อแยกวิเคราะห์เปรียบเทียบการ
ผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบการผ่าตัดภายในและภายหลัง 24 และ 
48 ชั่วโมง ทั้งกลุ่มพยาธิวิทยาแบบ Uncomplicated  
appendicitis และ Complicated appendicitis จ�ำนวน
ครัง้การใช้ยาระงบัปวดทางหลอดเลอืดด�ำหลงัผ่าตดัไม่แตก
ต่างกัน ดังตารางที่ 2

3.	เปรียบเทียบระยะเวลานอนโรงพยาบาลหลังการ

ผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบ

	 ผลการศึกษาระยะเวลานอนโรงพยาบาลหลังการ
ผ่าตดัไส้ติง่อักเสบ กลุม่พยาธวิทิยาแบบ Uncomplicated 
appendicitis พบว่าการผ่าตดัภายใน 8 ชม.และการผ่าตดั
ภายหลัง 8 ชม.ไม่แตกต่างกัน (44.6 และ 47.9 ชม./
ราย; p = 0.368) กลุ่มพยาธิวิทยาแบบ Complicated 

appendicitis พบว่าการผ่าตดัภายใน 8 ชม.และการผ่าตดั
ภายหลัง 8 ชม.ไม่แตกต่างกัน (81.2 และ 105.0 ชม./ราย; 
p = 0.062) อย่างไรก็ดีเมื่อแยกวิเคราะห์เปรียบเทียบการ
ผ่าตดัไส้ติง่อกัเสบการผ่าตดัภายในและภายหลงัของท้ัง 24 
และ 48 ชั่วโมง กลุ่มพยาธิวิทยาแบบ Uncomplicated 
appendicitis พบว่าการผ่าตัดภายในภายใน 24 และ 48 
ชม. มรีะยะเวลานอนโรงพยาบาลหลงัการผ่าตดัไส้ติง่อักเสบ
น้อยกว่าการผ่าตัดภายหลัง 24 และ 48 ชม. อย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ (45.4 และ 57.5 ชม./ราย; p = 0.003) 
และ (46.4 และ 67.6 ชม./ราย; p = 0.004) ตามล�ำดับ ใน
ขณะทีก่ลุม่พยาธวิทิยาแบบ Complicated appendicitis 
พบว่าการผ่าตัดภายใน 48 ชม.และภายหลัง 48 ชม.มรีะยะ
เวลานอนโรงพยาบาลหลงัการผ่าตัดไส้ติง่อกัเสบไม่แตกต่าง
กัน ดังตารางที่ 2
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การอภิปรายผลการวิจัย 

1. จำ�นวนคร้ังการใช้ยาระงับปวดทางหลอดเลือดดำ�

หลังการผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบ

	 จ�ำนวนครั้งการใช้ยาระงับปวดทางหลอดเลือด
ด�ำหลังการผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบ ในกลุ่มพยาธิวิทยาแบบ 
Uncomplicated appendicitis การผ่าตัดภายใน 8 
ชม. และภายหลัง 8 ชม.ใช้ยาระงับปวดหลังผ่าตัดไม่แตก
ต่างกัน สอดคล้องกับการศึกษาการให้ยาปฏิชีวนะก่อนใน 
ผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันและผ่าตัดไส้ติ่งในเช้าวันต่อ
มาพบผลการรักษาหลังผ่าตัดไม่แตกต่างกัน1,2 อย่างไรก็
ดีในกลุ่มพยาธิวิทยาแบบ Complicated appendicitis 
การผ่าตัดภายใน 8 ชม.ท่ีผู ้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลช่วย
ลดความต้องการยาระงับปวดหลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบได ้
สอดคล้องกับการศึกษาการผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบล่าช้ากว่า 
8 ชม.ที่มาถึงห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลพบว่าสัมพันธ์
กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนมากขึ้น9 ในการศึกษานี้พบว่า
กลุ่มที่ผ่าตัดภายหลังมีระยะเวลาการผ่าตัดมากกว่าการ
ผ่าตัดตั้งแต่ต้น ซึ่งอาจเป็นเพราะกลุ่มพยาธิวิทยาแบบ 
Complicated appendicitis มีระดับการอักเสบต้ังต้น
มากกว่า Uncomplicated appendicitis เมือ่เวลาผ่านไป
การด�ำเนนิโรคมากขึน้ส่งผลให้อาจมกีารผ่าตดัทีซ่บัซ้อนกว่า 
จึงมีอาการปวดหลังผ่าตัดได้มากกว่าและผู้ป่วยต้องการยา
ระงับปวดหลังผ่าตัดมากกว่าการผ่าตัดไส้ต่ิงอักเสบภายใน 
8 ชั่วโมงที่มาถึงโรงพยาบาล

2. ระยะเวลานอนโรงพยาบาลหลังการผ่าตัดไส้ติ่ง

อักเสบ

	 ระยะเวลานอนโรงพยาบาลหลงัผ่าตดัไส้ติง่อกัเสบ ท้ัง
ในกลุ่มพยาธิวิทยาแบบ Uncomplicated appendicitis 
และกลุ่มพยาธิวิทยาแบบ Complicated appendicitis 

การผ่าตัดภายใน 8 ชม.และภายหลัง 8 ชม.มีระยะเวลา
นอนโรงพยาบาลหลังผ่าตัดไม่แตกต่างกัน ขัดแย้งกับการ
ศึกษาการผ่าตัดภายหลัง 8 ชม.ที่มาถึงห้องฉุกเฉินของ
โรงพยาบาลพบว่าสัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนและระยะ
เวลานอนโรงพยาบาลนานขึ้น อย่างไรก็ตามแยกวิเคราะห์
เปรียบเทียบการผ่าตัดภายหลัง 24 และ 48 ชม. พบว่าใน
กลุม่กลุม่พยาธวิทิยาแบบ Uncomplicated appendicitis 
หากระยะเวลารอนานกว่า 24 ชม.ทีผู้่ป่วยมาถงึโรงพยาบาล
จะเพ่ิมระยะเวลานอนโรงพยาบาลหลังผ่าตัดนานขึ้น และ
แม้ว่าจะผ่าตัดภายหลัง 24 ชม.แต่ยังผ่าตัดภายใน 48 ชม. 
ก็ยังได้ประโยชน์ ซึ่งอาจเป็นผลมาจากเมื่อเวลาผ่านไป
การอักเสบด�ำเนินมากขึ้นแม้ว่าผลตรวจพยาธิวิทยาจะยัง
ไม่เปลี่ยนกลุ่มเป็น Complicated appendicitis ก็ตาม 
โดยการศึกษานี้กลุ ่มพยาธิวิทยาแบบ Complicated 
appendicitis พบแผลติดเชื้อหลังผ่าตัดแบบ superficial 
wound infection 9 รายจากท้ังหมด 152 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 6 สอดคล้องกับการศึกษาไส้ต่ิงอักเสบ ที่ให้ยา
ปฏิชีวนะก่อนและผ่าตัดไส้ต่ิงอักเสบเปรียบเทียบกลุ่มที่ให้
ยาปฏชีิวนะก่อนและไม่ผ่าตดัหากผูป่้วยมอีาการดขีึน้พบว่า
กลุม่ทีร่บัการผ่าตดัมแีผลตดิเชือ้หลงัผ่าตดัแบบ superficial 
wound infection 19 รายใน 273 ราย คดิเป็นร้อยละ 712 
เนื่องจากแผลติดเชื้อหลังผ่าตัดอาจเป็นผลมากจากการติด
เชือ้ทีห่ลงเหลอืในช่องท้องและจ�ำเป็นต้องสงัเกตอุาการใกล้
ชิดเป็นสาเหตุที่ท�ำให้ระยะเวลานอนหลังผ่าตัดนานขึ้นได้

สรุป

	 การรอผ่าตัดไส้ต่ิงอักเสบเฉียบพลันภายหลัง 8 
ชั่วโมงแล้วน�ำผู้ป่วยไปผ่าตัดในวันต่อมาไม่ได้เพิ่มระยะ
เวลานอนโรงพยาบาลหลังผ่าตัด แต่หากสามารถท�ำการ
ผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันได้ภายใน 8 ชั่วโมงที่ผู้ป่วยมา
ถึงรพ.จะช่วยลดการใช้ยาระงับปวดหลังผ่าตัดลงได้ ทั้งนี้
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การพิจารณาผ่าตัดรักษายังขึ้นกับความยินยอมของผู้ป่วย
แต่ละราย เวลาที่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล และความเร่ง
ด่วนของการใช้ห้องผ่าตดัฉกุเฉนินอกเวลาราชการในบรบิท
ของแต่ละโรงพยาบาล เพื่อประโยชน์แก่ผู้ป่วยทุกคนอย่าง
แท้จริง

ข้อเสนอแนะ

	 การรักษาไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันที่ยังไม่มีภาวะ
แทรกซ้อนด้วยยาปฏิชีวนะก่อนช่วยลดจ�ำนวนการผ่าตัด
ไส้ติ่งอักเสบฉุกเฉินลงได้ และหากจ�ำเป็นต้องผ่าตัดควร
พจิารณาผ่าตัดภายใน 24-48 ชม. ทีผู่ป่้วยมาถงึโรงพยาบาล 
ทั้งนี้การผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบในปัจจุบันสามารถท�ำได้ท้ังการ
ผ่าตัดแบบเปิด และการผ่าตัดผ่านกล้องซึ่งให้ผลการรักษา
ที่ดีและเพิ่มทางเลือกการรักษาให้กับผู้ป่วยมากขึ้น

ข้อจำ�กัดการวิจัย

	 ผู้ป่วยที่ได้รับยาปฏิชีวนะและมีอาการดีข้ึนแล้ว อาจ
ไม่จ�ำเป็นต้องผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบ และผู้ป่วยบางรายรับการ
ส่งตัวมาจากโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งได้รับการรักษาด้วยยา
ปฏชิีวนะมาก่อนแล้ว (partial treatment) ควรเกบ็ขอ้มูล
เพิ่มเติมแยกวิเคราะห์เพื่อการศึกษาต่อไป
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ABSTRACT
	 Background and Objectives:  The incidence of bilateral breast cancer is 2-12% of patients with breast 
cancer. This study aimed to study and compare clinicopathological finding, associated factor, previous 
treatment and prognosis of patients with bilateral breast cancer, both of synchronous and metachronous 
bilateral breast cancer (SBBC and MBBC) who visited Nakhonphanom Hospital. 
	 Material and Methods:  This study was a single center, retrospective descriptive study. Data was 
collected from medical records. 32 patients with bilateral breast cancer. (24 MBBC and 8 SBBC) who visited at 
Nakhonphanom Hospital between 1st October 2014 – 30th September 2024 were selected from the database. 
A total of 196 patients with unilateral breast cancer were selected as the control group. Data was analyzed 
by statistical distribution, frequency, mean and standard deviation (SD). The continuous data was tested for 
normal distribution.  Quantitative variables were compared mean among two groups by independent t-test 
and compared the mean more than two groups using one-way ANOVA test. Nominal categorical data was 
compared proportion using Fisher’s exact test. The statistically significant variance was p-value < 0.05. 
	 Result:  The incidence of bilateral breast cancer in Nakhonphanom Hospital is 4.15%. Diagnosis breast 
cancer at premenopausal period is associated risk of bilateral breast cancer, significantly (p = 0.003), especially 
SBBC. (p = 0.008) ER negative and PR negative of the first cancer is associated factors of bilateral breast 
cancer, significantly. (p < 0.001, p = 0.047) The interval between diagnosis the first and the second cancer 
in MBBC ranged 7-216 months. Patients who were lost to follow up had poor prognosis. 
	 Conclusion:  Associated factors of bilateral breast cancer are diagnosis breast cancer in premenopausal 
period and ER/PR negative. Breast cancer patients should be followed up and surveillance to prevent and 
aware breast cancer in contra lateral breast. 
	 Keywords:	 Bilateral breast cancer, synchronous bilateral breast cancer, metachronous bilateral breast 

cancer, clinicopathological finding, prognosis, associated factor
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Introduction 

	 Bilateral breast cancer is uncommon. The 
incidence varies between 2-12% of all breast 
cancer patients.1,2,4,5 The risk of developing the 
second contralateral breast cancer is 2-6 times 
higher than the risk of developing the initial breast 
cancer in general population.1,5,6 The prognosis of 
patients with BBC depends on the stage at the 
detection of both breast cancer.6 The risks of 
BBC include family history of cancer, diagnosed 
breast cancer at early age less than 40 years old, 
lobular carcinoma, hormonal receptor status, 
HER2 expression positive, treatment for the first 
breast cancer and BRCA mutation.1,2,4-7

	 Bilateral breast cancer is divided to synchro- 
nous bilateral breast cancer (SBBC) and meta-
chronous bilateral breast cancer (MBBC), depending 
on the time interval between the diagnosis of BBC 
in both breasts. The time interval to determine 
between SBBC and MBBC is controversial.1,3 
Synchronous bilateral breast cancer defines as the 
cancers diagnosed at the same time or within 6 
months.1,12,13 Metachronous bilateral breast cancer 
defines as the second breast cancer occurs after 6 
months the first breast cancer was diagnosed.1,12,13 
The literature3 reported the incidence of SBBC  
and MBBC was 2% and 3%, respectively. The 
literature5 shown 5 years overall survival in SBBC 
was 60% and 78.7% for MBBC. Chaudary et al. 
proposed the following criteria to differentiate 
second primary breast cancer from metastasis 

to contralateral breast: in the case of a second 
primary. 
	 1.	 The tumor in the second breast is 
histologically different from the primary tumor. 
	 2.	 Presence of in s itu change in the 
contralateral breast. 
	 3.	 The degree of histological differentiation 
in the second breast is distinctly greater than the 
lesion in the first breast. 
	 4.	 There is no evidence of local, regional, or 
distant metastases from cancer of the ipsilateral 
breast.
	 5.	 Presence of DCIS (in situ component) 
in contralateral breast favors a primary over 
metastatic lesion.15

	 There were an increasing number of bilateral 
breast cancer patients visited at Nakhonphanom 
Hospital last 3 years. (3 in 2022, 9 in 2023 and 
7 in 2024) There were an increasing number 
of unilateral breast cancer at Nakhonphanom 
Hospital also. There is no previous study about 
BBC in Nakhonphanom Hospital. The aim of 
this study is to study clinicopathological report, 
previous treatment and associated factor of 
BBC, lead to surveillance and prevention BBC for 
Nakhonphanom Hospital in the future. 

Methods 

	 This study was a single center, retrospective 
descriptive study. All patients with bilateral breast 
cancer who visited at Nakhonphanom Hospital 
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between 1st October 2014 – 30th September 
2024 were selected from the database. Patients 
who underwent surgery at other hospitals and 
patients who were referred out or referred from 
other hospital were included. The exclusion 
criteria were patients who missing important 
clinicopathological report or required data.  The 
data were extracted from the hospital database, 
which included age at diagnosis each tumor of 
breast cancer, menopausal status, family history 
of breast cancer, cell type, tumor grade, estrogen 
receptor (ER), progesterone receptor (PR), human 
epidermal growth factor 2 (HER2) status and 
TMN stage, according to National Comprehensive 
Cancer Network. (NCCN)
	 Menopause defined according to National 
Comprehensive Cancer Network (NCCN) 1) age 

≥ 60 years old, 2) patients who underwent bilateral 
oophorectomy. 3) patients who younger than 
60 years old with amenorrhea for 12 months or 
more in the absence of chemotherapy, endocrine 
therapy or ovarian suppression, FSH and estradiol 
(E2) level were in postmenopausal range. 4) 
patients who younger than 60 years old and taking 
endocrine drugs with FSH and estradiol (E2) level 
were in postmenopausal range.3

	 Family history of cancer was defined as one 
or more first-or second-degree relatives of patients 
had cancer (breast cancer or another cancers).3 
	 For bilateral breast cancer, the first tumor 
was defined as breast cancer which was confirmed 

by pathological report from biopsy.3 The second 
tumor was defined as breast cancer which was 
confirmed after that.3 TMN stage was defined 
according to the staging of National Comprehensive 
Cancer Network. (NCCN) The cutoff value for Ki 67 
was set at 20% due to the patients’ probability of 
receiving more aggressive treatment, according to 
National cancer institute guideline. 
	 After determining the number of patients with 
bilateral breast cancer, unilateral breast cancer 
patients (UBC) who visited at Nakhonphanom 
Hospital at the same time were selected randomly 
from the database by simple random with Excel 
program, as the control group at a ratio 1:6. 
Assuming that the critical data loss rate is 15%. 
Patients who underwent surgery at another 
hospitals and patients who were referred out or 
referred from another hospital were included. 
The exclusion criteria were patients who missing 
important clinicopathological report or required 
data.  
	 From the hospital database 771 patients 
with all breast cancer patients who visited 
Nakhonphanom Hospital between 1st October 
2014 – 30th September 2024, we found 739 
patients with unilateral breast cancer and 32 
patients with bilateral breast cancer. (24 MBBC and 
8 SBBC) After excluding 5 patients with unilateral 
breast cancer who missing required data, a total 
of 221 patients with unilateral breast cancer were 
selected as the control group and all patients with 
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bilateral breast cancer were enrolled. (As Figure 
1: flow diagram) 

Statistical analysis 

	 This study was performed with Stata version 
17.0. Data was collected from medical records. 
Patients characteristic information, age at diagnosis 
each side breast cancer, family history of cancer, 
interval between diagnosis each side breast cancer, 
follow up as an appointment, previous treatment 
of first breast cancer, pathological report was 
collected and analyzed by statistical distribution, 

frequency, mean and standard deviation (SD). The 
continuous data was tested for normal distribution.  
Quantitative variables were compared mean 
among two groups by independent t-test and 
compared the mean more than two groups using 
one-way ANOVA test. Nominal categorical data 
was compared proportion using Fisher’s exact test. 
The statistically significant variance was p-value 
< 0.05. This study was approved by the institutional 
ethics committee with approval number NP-EC11-
No.49/2567

Figure 1	 Flow diagram of this study. BBC = bilateral breast cancer, SBBC= synchronous bilateral breast 
cancer, MBBC = metachronous bilateral breast cancer, UBC = unilateral breast cancer. 
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Results 

	 771 patients with breast cancer were 
screened, all 32 bilateral breast cancer patients 
were selected. (8 were synchronous and 32 were 
metachronous) 739 were patients with unilateral 
breast cancer and 226 patients were selected by 
Excel program computer randomly as a ratio of 
1:6. After 5 patients with unilateral breast cancer 
were excluded due to missing required data, 
221 patients with unilateral breast cancer were 
enrolled as a control group. (Figure 1)
	 The overall incidence of bilateral breast 
cancer is 4.15%. The incidence of SBBC and 
MBBC in this study were 25% and 75% from all 
BBC, respectively. All patients in this study were 
female. The average age at the first diagnosis 
of cancer in SBBC, MBBC and UBC were 61.13 

± 5.11, 47.83 ± 8.50 and 54.64 ± 10.25 years, 
respectively. The average age at the second 
diagnosis of cancer in MBBC was 57.63 ± 6.51 
years. There was no significant difference in the 
average age at the first and the second diagnosis 
of cancer in all group. (Table 1) All patients 
with SBBC developed cancer at the same time. 
For MBBC, the interval between diagnosis two 
cancer ranged since 7 to 216 months, mean 113 

± 59.63 months. Most patients developed MBBC 
between more than 10 to 15 years after the 
date of first diagnosis cancer (9 patients). The risk 
persisted after that until nearly 20 years. (As table 
1 and figure 2) About the menopausal status, 

all patients with SBBC were in postmenopausal 
period. (n = 8,100%) Mostly patients with MBBC 
were in premenopausal period. (n = 16, 66.67%) 
The number of postmenopausal periods in 
patients with UBC were higher than patients 
in premenopausal period. (n = 114, 51.58%) 
Summary, patients with BBC were in premenopausal 
period, higher than UBC, significantly (p = 0.003), 
especially in SBBC. (p = 0.008) But there was no 
significant difference between UBC and MBBC. 
(Table 1) In BBC groups, there were only 10 
(31.25%) had a family history of cancer, 4 (40%) 
for history of breast cancer and 6 (60%) for others 
cancer. In the UBC groups, only 44 (19.91%) had 
family history of cancer which 17 (38.64%) for 
history of breast cancer and 27 (61.36%) for others 
cancer. from this study, we found that there was 
no significant difference in family history of cancer 
in all group. (p = 0.272, p = 0.663, p = 0.185 
respectively.) (Table 1) About surgical methods, 
all patients with BBC underwent MRM (n = 32, 
100%) Most of patients with UBC underwent MRM 
(n = 218, 98.64%), only 2 (0.90%) underwent BCS 
and 1 (0.45%) underwent mastectomy with SLNB. 
However, there was no significant difference in 
surgical methods in three groups. (Table 1) 
	 Pathological features in the first cancer, the 
most patients in all groups were invasive ductal 
carcinoma. (7 in SBBC, 22 in MBBC and 208 in UBC) 
Patients with tumor grade 2 were found the most 
in BBC and UBC groups, n = 19 (59.38%) and n = 
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Table 1  Baseline characteristic of bilateral breast cancer and unilateral breast cancer patients. 

Characteristics		  BBC				    P value
			  Overall	 SBBC	 MBBC	 UBC	 UBC vs.	 UBC vs.	 UBC vs.
			  (n=32)	 (n=8)	 (n=24)	 (n=221)	 SBBC vs.	 SBBC 	 MBBC
							      MBBC	  

Age (years) Mean (SD)	 						    
	 1st cancer	 51.16 (9.68)	 61.13 (5.11)	 47.83 (8.50)	 54.64 (10.25)	 0.067*	 0.077†	 0.256†

	 2nd cancer 	 58.50 (6.30)	 61.13 (5.11)	 57.63 (6.51)	 -	 0.178†	 -	 -

Interval between two cancers 	 85.38 ± 71.49	 0 (0)	 113.83 ± 59.23	 -	 < 0.001†	 -	 -
diagnosis (months)	 (7-216)		  (7-216)
Mean ± SD (range)				  

Menopause status (%)							     
   Pre menopause	 16 (50)	 0 (0)	 16 (66.67)	 107 (48.42)	 0.003‡	 0.008‡	 0.131‡

   Post menopause	 16 (50)	 8 (100)	 8 (33.33)	 114 (51.58)	 -	 -	 -

Family history of cancer (%)							     
	 No	 22 (68.75)	 6 (75)	 16 (66.67)	 177 (80.09)	 0.272‡	 0.663‡	 0.185‡

	 Yes	 10 (31.25)	 2 (25)	 8 (33.33)	 44 (19.91)	 -	 -	 -
	 Breast cancer	 4 (40)	 1 (50)	 3 (37.50)	 17 (38.64)	 1.000‡	 1.000‡	 1.000‡

	 Others 	 6 (60)	 1 (50)	 5 (62.50)	 27 (61.36)	 -	 -	 -

Surgical methods (%) 							     
	 MRM	 32 (100)	 8 (100)	 24 (100)	 218 (98.64)	 1.000‡	 1.000‡	 1.000‡

	 BCS	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)	 2 (0.90)	 -	 -	 -
	 Mastectomy and SLNB	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)	 1 (0.45)	 -	 -	 -

SBBC = synchronous bilateral breast cancer, MBBC = metachronous bilateral breast cancer, UBC = unilateral breast cancer, 
MRM = modified radical mastectomy, BCS = breast conservative surgery, SLNB = sentinel lymph node biopsy 
* P-value from ANOVA Analysis of variance, †P-value from independent t-test, ‡P-value from Fisher's exact probability test 

141 (63.80%) respectively. There was no significant 
difference in cell type and tumor grade between 
all group. (Table 2) Considering about hormonal 
status in the first cancer, both groups of BBC were 
in ER negative group and positive group equally. 
(n = 16, 50% in each group) In specific details in 

each group, the study found that all SBBC had ER 
positive (n = 8, 100%) but in MBBC, the proportion 
between ER negative was higher than ER positive. 
(n = 16, 66.67% and n = 8, 33.33% respectively) In 
UBC, the number of patients in ER positive were 
higher than ER negative. (n = 148, 66.97% and n 
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Figure 2	 The frequency of bilateral breast cancer depending on the time between diagnosis the first and 
the second cancer.

= 73, 33.33% respectively) There was significant 
difference in ER status between UBC and the 
first cancer of BBC group (p < 0.001), especially 
between UBC and the first cancer of MBBC. (p 
= 0.002) About PR status in the first cancer, this 
study found that mostly patients with SBBC had 
PR positive (n = 6, 75%), but mostly patients 
with MBBC had PR negative. (n = 16, 66.67%) The 
proportion between PR negative group in UBC was 
higher than positive group. (n = 94, 42.53% and n 
= 127, 57.47% respectively) There were significant 
difference PR status between three groups, p = 
0.047, 0.047, p = 0.030 respectively. (Table 2)
	 Most patients in all three groups had HER-2 

negative, 6 (75%) in SBBC, 13 (54.17%) in MBBC and 
131 (59.28%) in UBC. However, HER2 expression 
2+ was not further evaluated on fluorescence in 
situ hybridization (FISH) due to this test was not 
available in Nakhonphanom Hospital. Therefore, 
all patients who had HER2 equivocal could not 
be determined in positive or negative group. Most 
patients in MBBC and UBC groups had Ki 67 ±  20%. 
(n = 18, 75% and n = 147, 66.52% respectively) All 
patients with SBBC had Ki 67 ± 20%. There was no 
significant difference between each group whether 
HER2 expression and Ki 67. (Table 2) 
	 According to this study, most of patients with 
SBBC were diagnosed in stage 2A (n = 4, 50%) 
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Table 2	 Comparison of pathological features between unilateral breast cancer and bilateral breast cancer patients 
(1st cancer).  

Characteristics		  1st BBC				    P value
			  Overall	 1st SBBC	 1st MBBC	 UBC	 UBC vs.	 UBC vs.	 UBC vs.
			  (n = 32)	 (n = 8)	 (n = 24)		  1st SBBC vs	 1st SBBC 	 1st MBBC
							      1st MBBC 

Cell type (%)									     0.188*	 0.217*	 0.226*
	 Invasive ductal 	 29 (90.63)	 7 (87.50)	 22 (91.67)	 208 (94.12)	 -		 -	 -
	 Invasive Lobular 	 3 (9.38)	 1 (12.50)	 2 (8.33)	 5 (2.26)	 -		 -	 -
	 Others 	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)	 8 (3.62)	 -		 -	 -
Tumor grade (%)									     0.182*	 0.569*	 0.095*
	 Grade 1	 1 (3.13)	 1 (12.50)	 0 (0)	 27 (12.22)	 -		 -	 -
   	Grade 2	 19 (59.38)	 4 (50.00)	 15 (62.50)	 141 (63.80)	 -		 -	 -
	 Grade 3 	 12 (37.50)	 3 (37.50)	 9 (37.50)	 53 (23.98)	 -		 -	 -
ER status (%)									     < 0.001*	 0.058*	 0.002*
	 Negative	 16 (50)	 0 (0)	 16 (66.67)	 73 (33.33)	 -		 -	 -
	 Positive 	 16 (50)	 8 (100)	 8 (33.33)	 148 (66.97)	 -		 -	 -
PR status (%)									     0.047*	 0.047*	 0.030*
   Negative	 18 (56.25)	 2 (25)	 16 (66.67)	 94 (42.53)	 -		 -	 -
   Positive	 14 (43.75)	 6 (75)	 8 (33.33)	 127 (57.47)	 -		 -	 -
HER2 expression (%)									     0.299*	 0.157*	 0.425*
  Negative 	 19 (59.38)	 6 (75.00)	 13 (54.17)	 131 (59.28)	 -		 -	 -
  Positive	 5 (15.63)	 0 (0)	 5 (20.83)	 57 (25.79)	 -		 -	 -
  Equivocal    	 8 (25.00)	 2 (25.00)	 6 (25.00)	 33 (14.93)	 -		 -	 -
Ki 67 status (%)									     0.097*	 0.057*	 0.496*
	 < 20%	 6 (18.75)	 0 (0)	 6 (25.00)	 74 (33.48)	 -		 -	 -
   ≥ 20%	 26 (81.25)	 8 (100.00)	 18 (75.00)	 147 (66.52)	 -		 -	 -
Tumor stage (%)									     0.198*	 0.170*	 0.267*
	 T1	 0 (0)	 0 (0)	 0(0)	 19 (8.60)	 -		 -	 -
	 T2	 25 (78.13)	 5 (62.50)	 20 (83.33)	 154 (69.68)	 -		 -	 -
	 T3	 3 (9.38)	 1 (12.50)	 2 (8.33)	 36 (16.39)	 -		 -	 -
	 T4	 4 (12.50)	 2 (25)	 2 (8.33)	 12 (5.43)	 -		 -	 -
Axillary lymph node stage (%)       									     0.991*	 0.899*	 0.961*
	 N0	 15 (46.88)	 4 (50)	 11 (45.83)	 109 (49.32)	 -	 -	 -
	 N1	 11 (34.38)	 3 (37.50)	 8 (33.33)	 62 (28.05)	 -	 -	 -
	 N2	 4 (12.50)	 1 (12.50)	 3 (12.50)	 27 (12.22)	 -	 -	 -
	 N3	 2 (6.25)	 0 (0)	 2 (8.33)	 23 (10.41)	 -	 -	 -
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Table 2	 (cont.) Comparison of pathological features between unilateral breast cancer and bilateral breast cancer 
patients (1st cancer).  

Characteristics		  1st BBC				    P value
			  Overall	 1st SBBC	 1st MBBC	 UBC	 UBC vs.	 UBC vs.	 UBC vs.
			  (n = 32)	 (n = 8)	 (n = 24)		  1st SBBC vs	 1st SBBC 	 1st MBBC
							      1st MBBC 

Distant metastasis (%)**					     0.706*	 1.000*	 0.606*
	 No	 32 (100)	 8 (100)	 24 (100)	 211 (95.48)
	 Yes	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)	 10 (4.52)	 -	 -	 -
	 Lung	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)	 8 (80)	 -	 -	 -
	 Liver	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)	 5 (50)	 -	 -	 -

Stage (%)					     0.547*	 0.291*	 0.789*
	 1A	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)	 14 (6.33)	 -	 -	 -
	 1B	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)	 1 (0.45)	 -	 -	 -
	 2A	 13 (40.63)	 4 (50)	 9 (37.50)	 86 (38.91)	 -	 -	 -
	 2B	 11 (34.38)	 1 (12.50)	 10 (41.67)	 59 (26.70)	 -	 -	 -
	 3A	 4 (12.50)	 1 (12.50)	 3 (12.50)	 30 (13.57)	 -	 -	 -
	 3B	 2 (6.25)	 2 (25.00)	 0 (0)	 8 (3.62)	 -	 -	 -
	 3C	 2 (6.25)	 0 (0)	 2 (8.33)	 16 (7.24)	 -	 -	 -
	 4	 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)	 7 (3.17)	 -	 -	 -

ER = estrogen receptor, PR = progesterone receptor, HER2 = human epidermal growth factor 2 
* P-value from Fisher’s exact probability test
** Some patients had more than one distance metastasis 
* P-value from ANOVA Analysis of variance, †P-value from independent t-test, ‡P-value from Fisher's exact probability test 

and most of patients with MBBC were in stage 2B 
at the first diagnosis of cancer. (n = 10, 41.67%) 
There was no distant metastasis in SBBC and at 
the first diagnosis of MBBC but distant metastasis 
was found in UBC (n = 10, 4.52%) which were 
lung and liver metastasis. (n = 8, 80% and n = 
5, 50% respectively) However, TMN stage was 
not significant difference between three groups.  
(Table 2) 

	 There was no significant difference between 
the first and second cancer of bilateral breast 
cancer in specific details in pathological report 
whether cell type, tumor grade, ER/PR status 
HER2 and Ki 67. However, HER2 expression 2+ 
was not further evaluated on fluorescence in 
situ hybridization (FISH) due to this test was not 
available in Nakhonphanom hospital. Therefore, 
patients who were in HER2 equivocal group could 
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Table 3	 Comparison of pathological features between synchronous and metachronous bilateral breast cancer 
(1st and 2nd cancer)

Characteristics		  SBBC (n = 8)			   MBBC (n = 24)
		  1st cancer	 2nd cancer	 P value	 1st caner	 2nd cancer	 P value

Cell type (%)			   1.000*			   0.489*
	 Invasive ductal 	 7 (87.50)	 7 (87.50)	 -	 22 (91.67)	 24 (100)	 -
	 Invasive lobular	 1 (12.50) 	 1 (12.50)	 -	 2 (8.33)	 0 (0)	 -
	 Others 	 0 (0)	 0 (0)	 -	 0 (0)	 0 (0)	 -

Tumor grade (%)			   1.000*			   0.760*
	 Grade 1	 1 (12.50)	 1 (12.50)	 -	 0 (0)	 1 (4.17)	 -
	 Grade 2	 4 (50)	 5 (62.50)	 -	 15 (62.50)	 16 (66.67)	 -
	 Grade 3 	 3 (37.50)	 2 (25.00)	 -	 9 (37.50)	 7 (29.17)	 -

ER status (%) 			   -			   0.380*
	 Negative	 0 (0)	 0 (0)	 -	 16 (66.67)	 12 (50)	 -
	 Positive 	 8 (100)	 8 (100)	 -	 8 (33.33)	 12 (50)	 -

PR status (%) 			   1.000*			   0.380*
	 Negative	 2 (25)	 2 (25)	 -	 16 (66.67)	 12 (50)	 -
	 Positive	 6 (75.00)	 6 (75)	 -	 8 (33.33)	 12 (50)	 -

HER2 expression (%)			   0.467*			   0.606*
  Negative 	 6 (75)	 8 (100)	 -	 13 (54.17)	 14 (58.33)	 -
  Positive	 0 (0)	 0 (0)	 -	 5 (20.83)	 2 (8.33)	 -
  Equivocal    	 2 (25)	 0 (0)	 -	 6 (25)	 8 (33.33)	 -

Ki 67 status (%)						      0.245*
   < 20%	 0 (0)	 0 (0)	 -	 6 (25)	 2 (8.33)	 -
   ≥ 20% 	 8 (100)	 8 (100)	 -	 18 (75)	 22 (91.67)	 -

Tumor stage (%)			   1.000*			   0.001*
   T1	 0 (0)	 0 (0)	 -	 0 (0)	 5 (20.83)	 -
   T2	 5 (62.50)	 5 (62.50)	 -	 20 (83.33)	 7 (29.17)	 -
   T3	 1 (12.50)	 2 (25.00)	 -	 2 (8.33)	 4 (16.67)	 -
   T4	 2 (25)	 1 (12.50)	 -	 2 (8.33)	 8 (33.33)	 -

Axillary lymph node stage (%)      			   0.765*			   0.814*
	 N0	 4 (50)	 6 (75)	 -	 11 (45.83)	 10 (41.67)	 -
	 N1	 3 (37.50)	 1 (12.50)	 -	 8 (33.33)	 6 (25.00)	 -
	 N2	 1 (12.50)	 1 (12.50)	 -	 3 (12.50)	 6 (25.00)	 -
	 N3	 0 (0)	 0(0)	 -	 2 (8.33)	 2 (8.33)	 -
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Table 3	 (cont.) Comparison of pathological features between synchronous and metachronous bilateral breast 
cancer (1st and 2nd cancer)

Characteristics		  SBBC (n = 8)			   MBBC (n = 24)
		  1st cancer	 2nd cancer	 P value	 1st caner	 2nd cancer	 P value

Distant metastasis (%) **			   -			   0.109*
No	 8 (100)	 0 (0)	 -	 24 (100)	 20 (83.33)	 -
Yes	 0 (0)	 8 100)	 -	 0 (0)	 4 (16.67)	 -
	 Lung	 0 (0)	 0 (0)	 -	 0 (0)	 3 (75)	 -
	 Liver	 0 (0)	 0 (0)	 -	 0 (0)	 2 (50)	 -
	 Bone 	 0 (0)	 0 (0)	 -	 0 (0)	 3 (75)	 -
Stage (%) 			   1.000*			   < 0.001*
	 1A	 0 (0)	 0 (0)	 -	 0 (0)	 3 (12.50)	 -
	 1B	 0 (0)	 0 (0)	 -	 0 (0)	 1 (4.17)	 -
	 2A	 4 (50)	 5 (62.50)	 -	 9 (37.50)	 5 (20.83)	 -
	 2B	 1 (12.50)	 1 (12.50)	 -	 10 (41.67)	 0 (0)	 -
	 3A	 1 (12.50)	 1 (12.50)	 -	 3 (12.50)	 4 (16.67)	 -
	 3B	 2 (25.00)	 1 (12.50)	 -	 0 (0)	 5 (20.83)	 -
	 3C	 0	 0	 -	 2 (8.23)	 2 (8.33)	 -
	 4	 0	 0	 -	 0 (0)	 4 (16.67)	 -
* P-value from Fisher's exact probability test
** Some patients had more than one distance metastasis

not be determined into positive or negative group. 
(Table 3) According to TMN stage, this study 
found there was significant difference in tumor 
grade between the first and second cancer of 
MBBC. (p = 0.001) Distant metastasis was found 
in patients with MBBC when the second cancer 
was diagnosed (n = 4, 16.67%), including lung (n = 
3, 75%), liver (n = 2, 50%) and bone (n = 3, 75%) 
but there was no significantly. However, there was 
significant different in stage between the first and 

second cancer of MBBC. (p < 0.001) This study 
found patients with MBBC were diagnosed as 
locally advanced breast cancer (stage 3A, 3B, 3C) 
and metastatic breast cancer (stage 4) more than 
early breast cancer (stage 1A, 1B, 2A, 2B) when 
the second cancer was diagnosed. (Table 3) 
	 According to this study, the number of the 
patients with MBBC who visited a doctor as an 
appointment and were lost to follow up were 
equal. (n = 50 in each group) In specific details 
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about distant metastasis finding when the second 
cancer was diagnosed in MBBC, patients who follow 
up as an appointment had no distant metastasis 
more than patients who were lost to follow up 
(n = 11, 55% and n = 9, 45% respectively) but 
there was no significant difference. (Table 4). The 

reasons patients lost to follow up were financial 
problem, there was no any caregiver and COVID 
19 outbreak. Mostly patients had appointments 
at the cancer center hospital where are distant 
from Nakhonphanom province. 

Table 4	 Comparison of distant metastasis between patients who follow up as an appointment in the second 
cancer of metachronous bilateral breast cancer. 

	 Follow up	 Loss follow up	 P-value
	 (n=12)	 (n=12)	

Distant metastasis (%)			   0.590*

No	 11 (55)	 9 (45)	 -
Yes 	 1 (25)	 3 (75)	 -

* P-value from Fisher's exact probability test

Discussion 

	 According to this study, the overall incidence 
of bilateral breast cancer was 4.15% which makes 
it comparable to other literatures that reported 
the incidence of bilateral breast cancer varies 
between 2-12%.1,2,4,5 The incidence of SBBC and 
MBBC in this study were 25% and 75% of the BBC 
population, similar to the previous literatures.1,5,6 

Most of patients who developed bilateral breast 
cancer were in premenopausal period. Associated 
factors of bilateral breast cancer were ER negative, 
especially metachronous bilateral breast cancer, 
and PR negative. The interval between diagnosis 
two cancer ranged for 7 months to 216 months. 

(nearly 20 years) Metachronous bilateral breast 
cancer had poor prognosis due to most of patients 
were in higher stage when the second cancer was 
diagnosed. 
	 Modified radical mastectomy (MRM) is the 
most performed surgery for breast cancer in 
Nakhonphanom Hospital in this study due to 
sentinel lymph node biopsy and frozen section 
are not available in Nakhonphanom Hospital. 
Only 2 patients with UBC had undergone breast 
conservative surgery. 1 patient with UBC had 
undergone mastectomy with sentinel lymph node 
biopsy from other hospital then return to continue 
surveillance at hometown. All patients with SBBC 
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decided to undergo MRM the same as patients 
with MBBC due to conserving contra lateral 
breast is not necessary if the patients decided to 
remove entire of breast when the first cancer was 
diagnosed. 
	 From the data in this study, it shown a family 
history of cancer does not likely relate to unilateral 
or bilateral breast cancer. Most of patients had 
no family history of cancer. In contrast, we found 
that most of breast cancer patients who had 
family history of cancer, other cancer was reported 
more often which was cholangiocarcinoma. This 
information was supported by National cancer 
institute which reported cholangiocarcinoma 
was found the highest rate in northeastern 
Thai population caused of the consumption of 
uncooked fish. However, the population in this 
study was low which may affect the result and 
can not conclude the result. 
	 All SBBC was found at the same time. The 
shortest interval between two cancers diagnosis 
in MBBC was 7 months which not long after the 
first cancer was diagnosed and treated. According 
to individual data analysis, mammogram did not 
be performed to evaluate contra lateral breast 
before biopsy in this patient. We found that some 
patients did not be examined by mammogram or 
ultrasound both breasts before biopsy because a 
doctor did not request. Furthermore, mammogram 
was available in Nakhonphanom Hospital after 
September 2017, for this reason the patients who 

visited Nakhonphanom Hospital before that period 
might not be examined by mammogram. However, 
mammogram and ultrasound breasts are useful for 
evaluation abnormal lesion in breast, especially 
non-palpable lesion.5,6,9

	 Consequently, mammogram and ultrasound 
breasts should be performed in patients who have 
indication for breast cancer screening and breast 
cancer patients who need follow up surveillance 
in order to detecting early-stage breast cancer.5,6,9,14 
The most patients with MBBC were diagnosed the 
second cancer at the period of more than 5–10 
years and more than 10–15 years. From this study, 
the data shown the period when the disease could 
be occurred the most in this study. However, the 
breast cancer patients should be followed up for 
every 3 to 6 months for the first 2 to 3 years, then 
every six months until the 5th year and annually 
thereafter.14 
	  In assessing the pathological features, the 
associated factors increased risk of bilateral breast 
cancer was hormonal status. ER and PR negative 
were the factors affecting develop bilateral 
breast cancer, as the literatures supported.3,5 In 
this study, cell type and HER2 expression did 
not affect increasing incidence of bilateral breast 
cancer. However, FISH test is not available in 
Nakhonphanom Hospital so that patients with 
HER2 expression 2+ (equivocal) could not be 
determined in positive or negative group. We 
cannot divide molecular subtypes of breast cancer 
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in this study. 
	 Patients with MBBC were diagnosed as locally 
advanced breast cancer and metastatic breast 
cancer more than early-stage breast cancer when 
the second cancer was diagnosed. Patients who 
were lost to follow up had distant metastasis 
more than the patients who follow up as an 
appointment. According to the individual data 
analysis, the reasons for loss follow up were 
some patients had financial problem, there was 
no any caregiver and COVID 19 outbreak. Mostly 
patients had appointments at the cancer center 
hospital where are distant from Nakhonphanom 
province. The breast clinic just has been actively 
established at Nakhonphanom Hospital since 2019 
until the present which clearly is the responsibility 
of surgeons. For this reason, some patients who 
were sent for treatment at the other hospital were 
lost to follow up. According to the database from 
Nakhonphanom Hospital, 2 patients with MBBC 
(stage 4) from this study died at about 1 year after 
diagnosis the second cancer.
	 Many literatures2,4,6,7 mentioned that BRCA 
mutation is the risk factor of bilateral breast 
cancer. No patients in this study were tested 
for genetic testing. Therefore, genetic testing for 
BRCA mutation should be considered in patients 
with bilateral breast cancer to prevent and 
others related cancer awareness.8,14 This study 
was limited by the small number of patients and 
the absence of FISH test BRCA test. The study 

about bilateral breast cancer should be observed 
continuously to verify the risk factors, prognosis 
and survival rate of bilateral breast cancer when 
the number of patients is increased in the future.

Conclusion 

	 Breast cancer patients should be continuously 
followed up and surveillance to prevent and 
aware breast cancer in contra lateral breast, 
especially patients who were diagnosed breast 
cancer at premenopausal period and hormonal 
receptor negative. BRCA gene mutation is one 
of the factors increased incidence of bilateral 
breast cancer (BRCA testing was not available in 
Nakhonphanom Hospital for this reason, patients 
in this study were not examined.) Mammogram 
or ultrasound breasts should be performed at the 
first visit and at follow up period in order early 
detection of contra lateral breast cancer. 
	 The provincial hospital should be the 
important role in follow up and surveillance due 
to some patients have no ability to go to the 
distant hospital. 
	 A c c o r d i n g  t o  t h e  d a t a b a s e  f r o m 
Nakhonphanom Hospital, the number of patients 
with breast cancer, both of unilateral and bilateral 
keep increasing. In the past, we found that some 
patients with breast cancer were lost to follow 
up due to many reasons, for example, financial 
problem, no care giver or not available to go to the 
cancer center hospital. So, we expect this study 
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is useful in the development of Breast cancer of 
Nakhonphanom Hospital in the future. Moreover, 
we aim to study about BRCA mutation and study 
molecular subtype in patients with bilateral 
breast cancer in the future by improvement 
the laboratory potentiality of Nakhonphanom 
Hospital.
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