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ค�ำนิยม

ปัจจุบัน (พ.ศ. 2560) การผ่าตัดรักษาโรคมะเร็งเต้านมได้เปลี่ยนไปมาก คู่ขนานไปกับจ�านวน             

ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมท่ีมากข้ึน แต่ตรวจพบในระยะโรคที่เร็วข้ึน อย่างไรก็ตาม การผ่าตัดรักษา ยังคงยึด              

หลักการเดิม คือ 1. เพื่อให้การควบคุมโรคในส่วน Loco-regional Control ได้สูงสุด และ 2. เพื่อให้ได้            

ข้อมูลสูงสุดในการพิจารณาให้การรักษาเสริมเพื่อควบคุม Systemic Control แต่ 3. การผ่าตัดจะต้องเกิด 

Morbidity ให้น้อยที่สุด และสามารถรักษาคุณภาพชีวิตได้เหมือนก่อนการรักษา จึงเกิดการผ่าตัดหลากหลาย

เพื่อความเหมาะสมในผู ้ป ่วยเป็นรายๆ ไป (Individualized Surgery) และมีการน�าหลักการของ                      

Oncoplastic Surgery และ Reconstruction มาใช้ร่วม โดยที่ 4. ผู้ป่วยต้องมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 

เลือกแนวทางการผ่าตัดด้วย

ดังนั้น ศัลยแพทย์ที่ผ่าตัดมะเร็งเต้านม นอกจากจะต้องรู้ ชีววิทยา และธรรมชาติการลุกลาม

ของมะเร็งเต้านมแล้ว ยังต้องรอบรู้ถึงวิธีการผ่าตัดท้ังเพื่อการวินิจฉัย การรักษา และการเสริมสร้างเต้านม

ขึ้นใหม่ได้เป็นอย่างดี

หนังสือเรื่อง Operative Technique of Oncoplastic Breast Surgery ได้เขียนข้ึนจากการ 

รวบรวมวิทยากรที่มีความสามารถในการผ่าตัดรักษามะเร็งเต้านม จากหลายสถาบัน โดยมีสถาบันมะเร็ง

แห่งชาติเป็นหลัก มีการถ่ายทอดแนวคิด แสดงวิธีการผ่าตัดเพื่อการรักษา และการเสริมสร้างเต้านมด้วยวิธี

การต่างๆ ที่ใช้บ่อย สามารถน�าไปประยุกต์ใช้ในผู้ป่วยได้หลากหลายและเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละบุคคล 

และแต่ละลักษณะของเต้านม ผู ้แต่งได้รวบรวมข้อมูลจากหลายมุมมอง ซ่ึงอยู่ในการดุลยพินิจและ

ประสบการณ์ของแพทย์แต่ละบุคคลที่จะน�าไปประยุกต์ใช้ในทางคลินิก หนังสือเล่มนี้ ยังเป็นเล่มแรกๆ ที่

เขียนด้าน Oncoplastic surgery ที่เป็นภาษาไทย ของอาจารย์จากสถาบันมะเร็งแห่งชาติ และสถาบันร่วม 

เป็นการผสมผสานของ Ablative and Reconstructive Breast Surgery ไว้ในเล่มเดียวกัน

ด้วยความเป็นสถาบันมะเร็งแห่งชาติ เป็นท่ีๆ ทุกคนคาดหวังว่า จะเป็นแหล่งที่ให้การบริการ

ด้านการรักษามะเร็งที่ทันสมัยที่สุด เป็นสถานที่ให้ความรู้ วิชาการ การศึกษา และการวิจัยแบบบูรณาการ 

รวมท้ังเป็นแหล่งท่ีรวบรวมข้อมูลที่อ้างอิงได้ ทั้งด้านอุบัติการณ์ต่างๆ และการช้ีน�าสังคมด้านมะเร็งทั้งหมด 

หนงัสอืเล่มนี ้จงึเป็นจดุเริม่ต้นของการไปสูเ่ป้าหมายตามทีท่กุคนต้ังความหวงัไว้ และขอให้คณะบรรณาธกิาร  

ผู้จัดท�า และวิทยากรทุกท่าน ประสบกับความส�าเร็จ เป็นที่นิยมและเกิดประโยชน์แก่แพทย์ผู้อ่านทุกท่าน

ศาสตราจารย์เกียรติคุณนายแพทย์ศุภกร  โรจนนินทร์





ค�ำนิยม

โรคมะเร็ง เป็นปัญหาทางสุขภาพที่ส�าคัญของประเทศไทยและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ

แรกของประชากรไทย โดยที่มีแนวโน้มสูงข้ึนอย่างต่อเนื่อง ท�าให้เกิดการสูญเสียในด้านต่างๆ ต่อท้ัง

ประชาชน และระบบเศรษฐกิจอย่างมากจึงเป็นจุดก�าเนิดของนโยบายแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ  

สาขาโรคมะเร็ง ได้ก�าหนดเป้าหมายที่ส�าคัญ 4 ประการ คือ ลดอัตราตาย ลดอัตราป่วย ลดระยะเวลา            

รอคอย และสถานบริการสุขภาพได้มาตรฐาน เพื่อมุ่งเน้นให้ประชาชนได้รับบริการด้านโรคมะเร็งอย่างทั่วถึง

และเท่าเทียมกัน ตลอดจนสามารถเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งได้

ปัจจุบันวิธีการรักษาโรคมะเร็งเต้านมมีการพัฒนาข้ึนอย่างต่อเนื่องโดยเฉพาะการผ่าตัดมะเร็ง

เต้านม แต่ในโรงพยาบาลต่างๆ ส่วนใหญ่ยังใช้วิธีการรักษาแบบผ่าตัดด้วยวิธีเดิมๆ สถาบันมะเร็งแห่งชาติ

ในฐานะสถาบันทางการแพทย์เฉพาะทางในระดับสูงกว่าตติยภูมิ ซ่ึงมีความพร้อมท้ังทางด้านการดูแลรักษา 

ผู ้ป่วยโรคมะเร็งทุกสาขาอย่างครบวงจร ได้มีการพัฒนาเทคนิคการผ่าตัดไปมาก และมีภารกิจในการ

ถ่ายทอดเทคโนโลยี ดังนั้นจึงมีนโยบายให้จัดท�าโครงการเขียนต�าราเรื่องการผ่าตัดเพื่อถ่ายทอดเทคโนโลยีให้

แก่โรงพยาบาลต่างๆ ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เพื่อเป็นแนวทางในการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านม

ระยะต้นได้ผลดีย่ิงข้ึน จึงเกิดจากการมีส่วนร่วมของคณะอาจารย์ศัลยแพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านการผ่าตัด              

โรคมะเร็งเต้านมและมีประสบการณ์มาช่วยกันเพื่อสนับสนุนให้แผนการพัฒนาระบบบริการด้านโรคมะเร็ง

(Cancer Service Plan) ของกระทรวงสาธารณสุข มีความเข้มแข็ง และโรงพยาบาลต่างๆ สามารถน�าไป 

เป็นหนังสืออ้างอิงท�าให้ประชาชนในพื้นที่ต่างๆ ของประเทศไทยสามารถเข้าถึงบริการทางการแพทย์ท่ีมี

คุณภาพได้อย่างทั่วถึงมากยิ่งขึ้น

 นายแพทย์วีรวุฒิ อิ่มส�าราญ

 ผู้อ�านวยการสถาบันมะเร็งแห่งชาติ
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สถาบันมะเร็งแห่งชาติ ในฐานะที่เป็นสถาบันทางการแพทย์เฉพาะทางในระดับสูงกว่าตติยภูมิ 

และเป็นหน่วยงานภายใต้สังกัดกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข โดยมีพันธกิจ ผลิตพัฒนาองค์ความรู้

และเทคโนโลยีด้านโรคมะเรง็เพือ่เป็นข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย สามารถถ่ายทอดสูเ่ครือข่ายองค์กร บุคคลากร

ทางการแพทย์และประชาชนให้บริการทางการแพทย์ในระดับที่มีความซับซ้อนต้องใช้เทคโนโลยีข้ันสูง           

อย่างเหมาะสม อีกทั้งยังต้องตอบสนองนโยบายแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคมะเร็งในรูปแบบ

การถ่ายทอดองค์ความรู้ด้านโรคมะเร็งให้บุคลากรทางการแพทย์ สนับสนุนองค์ความรู้ด้านโรคมะเร็งให้แก่

ทุกเขตบริการสุขภาพทั่วประเทศตามการเปลี่ยนแปลงขององค์ความรู้เทคโนโลยีทางการแพทย์และบริบท

ของประเทศไทยโดยเกิดจากการมีส่วนร่วมของคณะอาจารย์ศัลยแพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านการผ่าตัดโรคมะเร็ง

เต้านมและมปีระสบการณ์มาช่วยกันในการจดัท�าหนงัสอื “operative technique in oncoplastic surgery”          

ซ่ึงเป็นท่ียอมรับว่าการดูแลผู้ป่วยมะเร็งเต้านมเป็นงานศิลปะอย่างหนึ่งการดูแลผู้ป่วยในแต่ละรายจะมีความ

แตกต่างกันเนื่องจากสภาพของผู้ป่วยและปัจจัยอื่นๆ รวมท้ังองค์ความรู้และเทคโนโลยีทางการแพทย์มีการ

เปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลาส�าหรับมอบให้กับโรงพยาบาลต่างๆ ในกระทรวงสาธารณสุข

ทางสถาบันมะเร็งแห่งชาติหวังเป็นอย่างย่ิงว่าคู่มือเล่มนี้จะเป็นเครื่องมือช่วยสนับสนุนให้แก่

บุคลากรทางการแพทย์เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยมะเร็งได้เป็นอย่างดี ตามนโยบายแผนพัฒนาระบบบริการ

สุขภาพ(Cancer Service Plan) สาขาโรคมะเร็งเป็นไปด้วยความเข้มแข็ง มีประสิทธิภาพยิ่งๆ ขึ้นไป

 นายแพทย์อาคม ชัยวีระวัฒนะ

 รองผู้อ�านวยการด้านวิชาการและการแพทย์





ค�ำน�ำ

การผ่าตัดมะเร็งเต้านม ด้วยวิธี Radical mastectomy เร่ิมต้นข้ึนในปี 1882 โดย William 

Halsted หลังจากนั้นก็ได้มีการพัฒนาการผ่าตัดเรื่อยมาเป็น Modified radical mastectomy จนกระทั่ง 

กลางทศวรรษ 1970 มีการท�า randomized control trial ของ Breast conserving surgery เทียบกับ 

mastectomy พบว่าอัตราการรอดชีวิตเท่ากัน ท�าให้รูปแบบของการผ่าตัดมะเร็งเต้านมเปลี่ยนแปลงไป  

ร่วมกับมีการพัฒนาของยาที่ใช้ร่วมรักษาท่ีมีประสิทธิภาพมากข้ึนท�าให้เป้าหมายของการผ่าตัดจากเดิมที ่         

มุ่งหวังจะให้หายขาดด้วยการผ่าตัดใหญ่ๆ พัฒนามาเป็นการผ่าตัดท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วยโดยค�านึงถึงระยะ  

ของโรคชนิดของมะเร็งการรักษาร่วมอื่นๆ รวมถึงความต้องการของผู้ป่วยด้วยท�าให้การผ่าตัดมะเร็งเต้านม 

มีความหลากหลายมากขึ้น

สถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข นอกจากจะมีหน้าที่ในการดูแล

และรักษาผู้ป่วยแล้วยังมีภารกิจท่ีต้องถ่ายทอดเทคนิคด้านการรักษามะเร็งเต้านมด้วยวิธีการต่างๆ จึงจัดให้มี

การอบรม short course in modern breast surgery โดยอาจารย์ผู้สอนจากสถาบันมะเร็งแห่งชาติร่วม 

กับสถาบัน/โรงพยาบาลช้ันน�าต่างๆ ซ่ึงด�าเนินการต่อเนื่องมาเป็นเวลาหลายปี และเพื่อให้ความรู้และ

ประสบการณ์ที่ได้จากการสอนนี้ สามารถเผยแพร่ได้กว้างขวางย่ิงข้ึน ทางสถาบันมะเร็งแห่งชาติจึงขอ     

ความร่วมมือจากอาจารย์ผู้สอนทุกท่านรวบรวมประสบการณ์การสอน เขียนเป็นบทความลงในหนังสือ         

“operative technique in oncoplastic surgery” ส�าหรับมอบให้กับโรงพยาบาลต่างๆ ในกระทรวง 

สาธารณสุขต่อไป

ขอขอบพระคุณ ผู้ช่วยศาสตราจารย์นพดล เนตรด ีหัวหน้าภาควิชาวิจติรศลิป์ วิทยาลยัเพาะช่าง 

มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลรัตนโกสินทร์ ที่มีให้ค�าแนะน�าด้านองค์ประกอบภาพศิลป์ของหนังสือ            

อีกท้ังแนะน�าจิตรกรมาช่วยในการวาดภาพประกอบการบรรยายในหนังสือเล่มนี้อย่างเห็นภาพชัดเจนดังท่ี
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ขอขอบพระคุณ ศาสตราจารย์เกียรติคุณนายแพทย์ศุภกร โรจนนินทร์ เป็นต้นแบบของ                

oncoplastic surgery รวมทั้งได้เสียสละเวลาอันมีค่าช่วยในด้าน peer reviewer และให้ค�าแนะน�าด้าน 

วิชาการ

 นายแพทย์ชนินทร์  อภิวาณิชย์

 บรรณาธิการ
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กำยวิภำคทำงศัลยกรรม (Surgical Anatomy)

นายแพทย์อดิศักดิ์		ศรพรหม

เป็นที่ทราบกันดีว่าต่อมน�้านมและบริเวณหัวนม ลานนม มีเส้นเลือดเส้นประสาทไปเลี้ยง

เป็นจ�านวนมาก(1) และต�าแหน่งของเส้นเลือดเส้นประสาทเหล่านี้ เรียงตัวในต�าแหน่งอิสระ คาดเดาไม่ได ้      

จึงจ�าเป็นต้องมีการฝึกฝนการผ่าตัด เพื่อเข้าถึงและรักษาไว้ ซ่ึงการคงอยู่รวมท้ังประสาทสัมผัสของหัวนม

ด้วย

จากการศกึษาพบว่า ทางเดินของเส้นประสาท เส้นเลอืดของต่อมน�า้นมมคีวามสมัพนัธ์เช่ือมโยง

กันอย่างชัดเจนกับโครงสร้างอันแข็งแรงเพื่อการคงรูปของเต้านม(2-4) Ligamentous suspension ประกอบ 

ด้วย horizontal fibrous septum ยึดโยงจากพังผืดของกล้ามเนื้อ pectoralis ที่ระดับซ่ีโครงซ่ีที่ 5 ไปยัง 

หัวนม และ vertical ligament ยึดโยงจากขอบทั้งทางด้าน medial และ lateral septum (รูปที่ 1-3)

รูปที่ 1
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รูปที่ 2

รูปที่ 3
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Medial vertical ligament ยึดจากกระดูกหน้าอก sternum ไปยังกระดูกซ่ีโครงซ่ีที่ 2 ถึง           

ซ่ีท่ี 5 ในขณะท่ี lateral vertical ligament ยึดไปตามขอบด้านข้างของกล้ามเนื้อ pectoralis minor         

ส่วนด้านบน vertical ligament จะยึดไปตามกระดูกซ่ีโครงซ่ีที่ 2 ด้วยพังผืด superficial fascia สุดท้าย 

โครงข่ายการยึดโยงของพังผืดเหล่านี้จึงบรรจบกันเป็นวงกลม โดยที่แนวการยึดเกาะของพังผืดเป็น           

วงกลมเหล่านี้ ส่วนใหญ่จะยึดติดกับขอบของกล้ามเนื้อ pectoralis major นั่นเอง ในทิศทางด้านหน้า           

vertical ligaments เหล่านี้จะสานรวมกันเป็น เปลือกหุ้มเต้านม (capsule of the breast) ดังนั้น                   

โครงข่ายพังผืดเหล่านี้จะไปเช่ือมต่อกับพังผืด ligamentum of Cooper (5) ซ่ึงยึดจากผิวด้านหน้า                    

superficial fascia ของเต้านมมายังผิวหนังนั่นเอง

เนื่องจากพังผืดเหล่านี้เร่ิมต้นเกาะจากผนังทรวงอกเช่นเดียวกัน จึงมีส่วนควบรวมไปกับส่วน

ช้ันผิวของผิวหนัง รวมกันเป็นขอบเขต รูปร่างของเต้านม อย่างไรก็ดีส่วนของพังผืดทางด้านกลางล�าตัว           

ติดกับกระดูกกลางหน้าอกจะอ่อนแอกว่า ทางด้านข้าง ซ่ึงยึดติดกับขอบของกล้ามเนื้อ pectoralis major 

และผิวหนัง พังผืดบริเวณรักแร้ บริเวณนี้จึงเกิดโพรงในรักแร้ครอบคลุมโดย พังผืด suspensory ligament 

of the axilla (รูปท่ี 4) ส่วนของพังผืดบริเวณผิวของ horizontal septum ต่างก็เกิดจากบริเวณซ่ีโครงซ่ีท่ี 5 

เช่นเดียวกัน เมื่อมายึดโยงกับ Cooper’s ligaments ร่วมกัน ท�าให้เกิดรอยพับ รอยหยักข้ึนใต้ต่อมน�้านม 

เรียกว่า submammary crease (รูปที่ 1)

ความส�าคัญของโครงสร้างพังผืดเหล่านี้คือ มันเป็นแนวทางเดินของเส้นเลือดเส้นประสาท        

ที่เลี้ยงเต้านม Ligamentous suspension ส่วนลึก ยึดเต้านมติดกับผนังทรวงอก เป็นท่ีอยู่ของเส้นเลือด 

เส้นประสาทส�าคัญ ท่ีเลี้ยงเต้านมและหัวนม ลานนม คล้ายคลึงกับเย่ือ mesentery ของล�าไส้ กล่าวคือ 

บาง ยืดหยุ่น และมีหน้าที่ส�าคัญ ส่วนที่เหลือของเต้านม ไม่ได้รับเส้นเลือดจากผนังทรวงอก กล่าวคือ        

ผนังทรวงอกส่วนหน้า จะมีโซนที่เป็น hypervascular มีเส้นเลือดมาก และโซน hypovascular มีเส้นเลือด 

น้อย(6)

พังผืดส่วนขวาง horizontal septum ทั้งด้านบน และล่างของเต้านม จะมีช้ันที่ประกอบด้วย 

เส้นเลือดไปเลี้ยงหัวนม (รูปท่ี 2 - 3) ด้านบนจะมีเส้นเลือดแขนงจาก thoracoacromial artery ผ่าน          

กล้ามเนื้อ pectoralis major ที่ระดับช่องซ่ีโครงซ่ีที่ 4 และแขนงจาก lateral thoracic artery ส่วน             

ด้านล่าง จะมีเส้นเลือดจาก cutaneous perforating branches จากซ่ีโครงซ่ีที่ 4, 5 และอาจจากซ่ี            

ที่ 6 ด้วย เส้นเลือดเหล่านี้จะทอดขึ้นบนไปยัง horizontal septum

ส่วนท่ีเหลือของพังผืดรูปวงกลมจะน�าพาเส้นเลือดส่วนใหญ่ มาตามใต้ผิวหนัง บนแคปซูล         

ของเต้านมและสร้างเป็นโครงข่ายใต้ผิวหนังรอบลานนม subdermalperiareolar network (รูปที่ 4)                  

เส้นเลือดเหล่านี้คือ perforating branches จากการรวมตัวของ internal thoracic artery ข้ึนมาจาก           

ช่องซ่ีโครงซ่ีท่ี 2 – 4 ทอดไปตาม medial vertical ligament รวมทั้งแขนงจากlateral thoracic artery    

ในระดับเดียวกัน ทอดตาม lateral vertical ligament เส้นเลือดเหล่านี้จะอยู่ในพังผืด ใต้ผิวหนัง รวมเข้าไป 

ใน superficial fascia และ anastomose กับเส้นเลือดท่ีมาจากทาง horizontal septum รวมเป็น                 

subdermalperiareolar plexus.
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ท้ังเส้นเลือด เส้นประสาทขนาดใหญ่จะทอดตามพังผืด ligamentous suspension(2) โดย  

เร่ิมต้นจากanterior cutaneous branch ของ intercostal nerve ซ่ีโครงซ่ีที่ 2-4 มาตาม medial                  

ligament ด้านในและ lateral ligament ทางด้านนอก (รูปที่ 3) ที่ส�าคัญท่ีสุดคือ เส้นประสาทส�าคัญของ 

หัวนม มาจาก deep branch ของ lateral cutaneous branch ของ intercostal nerve ระหว่างซ่ีโครง            

ซี่ที่ 4 และบางทีจากซี่ที่ 5 มาตาม horizontal septum เสมอ (รูปที่ 2)

ความเข้าใจต่อทางเดินของเส้นเลือดเส้นประสาทมีคุณค่าส�าคัญต่อการสงวนหัวนมให้คงอยู่ 

รวมทั้งประสาทสัมผัสด้วย ในการท�าผ่าตัดเต้านม เช่นในการผ่าตัดลดขนาดเต้านม breast reductions(7-11) 

จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า ทางเดินน้�าเหลือง จะไปในเส้นทางเดียวกันกับเส้นเลือดเส้นประสาท(12)               

นั่นคือตาม ligamentous suspension จึงเป็นประโยชน์ต่อการท�า ผ่าตัดมะเร็งเต้านม radical tumor               

surgery

ในการผ่าตัด เราสามารถหา horizontal septum ได้โดย blunt dissect ไปตาม                           

retromammary space หลังจากตัด posterior sheet ของ superfi cial fascia การเข้า retromammary 

space ควรเข้าทางด้านล่างข้ึนไปจนถึงระดับช่องซ่ีโครงซ่ีที่ 4 ซ่ึงจะเร่ิมเปลี่ยนทิศทาง โดยรวมตัวกับ            

horizontal areolar tissue plane ต่อไปจนถึงหัวนม ซ่ึงสามารถเปิด bluntly ไปยัง nipple ได้ horizontal 

septum ซึ่งมีเส้นเลือดอยู่ จะอยู่ต่�ากว่า plane นี้(2)

Nipple จะถูกแยกออกตามขวางโดย horizontal septum ดังนั้นท่อน้�านม lactiferous 

ducts ก็จะเปิดออกสู่ mammary sinuses แยกเป็น 2 แนวตามขวางเช่นกันคือ cranial และ caudal    

layer ท�าให้เห็นแนวตามขวาง เป็นแนวที่ท่อน้�านมเปิดสู่ nipple ในระดับเดียวกัน แยกจากกันโดย                  

horizontal septum ท�าให้ได้ 2 หน่วยทางกายวิภาค แยกจากกันชัดเจน

รูปที่ 4
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เต้านมเป็นต่อม ectodermal gland ห่อหุ้มด้วย superficial fascia ทั้งทางด้านหน้าและ  

ด้านหลัง พังผืดด้านลึก deep pectoralis fascia หุ้มกล้ามเนื้อ pectoralis major และยึดติดกระดูก               

sternum ด้านกลางล�าตัว ส่วนด้านข้างยึดติดกับ fascia ของกล้ามเนื้อ pectoralis minor ตรงจุดเช่ือมต่อ    

ของ superficial และ deep pectoralis fascia จะสามารถเห็น vertical ligament และจุดเร่ิมต้นของ 

horizontal septum ได้

การแบ่งส่วนของเต้านม เข้าใจได้ว่าต้ังแต่เป็นตัวอ่อน เกิดจากการเช่ือมต่อของ 2 mammary 

buds ตามแนว mammary ridges นั่นคือ in artiodactyls(13) อีกนัยหนึ่งคือการแบ่งเป็นสองส่วนของ                    

septum ท่ีมีเส้นเลือด เส้นประสาท เกิดจากการ invagination ของ ectoderm ซ่ึงสร้างท่อน้�านม              

และ ต่อมน้�านมแยกกัน ทางด้านบนและล่าง เกิดจาก mesenchyme ตาม mammary ridges เจริญเติบโต 

เป็น inductive vascularized connective tissue(14)
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Breast Cancer Surgery: Standard Principles

นายแพทย์อดิศักดิ์		ศรพรหม

  การรักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านมนั้น การรักษาเฉพาะที่เป็นการรักษาท่ีมีความส�าคัญสูงสุดและ

มีผลต่อการหายของโรค ถ้าสามารถลดอัตราการเกิดการกลับเป็นซ้�าเฉพาะที่ (local recurrence)  ภายใน 5 

ปี หลังผ่าตัด ลงได้ร้อยละ 15 จะสามารถเพิ่มอัตราการหาย 15 ปี หลังผ่าตัด ข้ึนร้อยละ 5(1)                        

การรักษาเฉพาะที่ประกอบด้วยการผ่าตัดเต้านม และต่อมน้�าเหลืองที่รักแร้ และอาจตามด้วยรังสีรักษาใน

บางราย ผู้ป่วยที่ผ่าตัดแบบอนุรักษ์เต้านม (Breast conserving therapy) สมควรได้รับรังสีรักษา                

หลังผ่าตัด ส่วนผู้ป่วยท่ีตัดเต้านมออกท้ังข้าง (mastectomy) ส่วนใหญ่ไม่ต้องได้รับรังสีรักษา มีการศึกษา 

ทบทวนผลการผ่าตัดรักษามะเร็งเต้านมหลายรายงานแสดงถึงปัจจัยส�าคัญที่ต้องค�านึงถึงในการผ่าตัดเต้านม

และต่อมน้�าเหลืองที่รักแร้(2-5)

1. ประวัติศำสตร์

ต้นศตวรรษท่ี 20 มีการศึกษาย้อนหลังหลายรายงานพบว่า การรักษามะเร็งเต้านมระยะที่ 1 

ด้วยวิธีอนุรักษ์ เต้านม (BCT) สามารถได้ผลการรักษาเฉพาะที่ ที่ดีในยุโรป การศึกษาไปข้างหน้าครั้งแรก 

ของ Atkins(6) พบว่าการรักษาแบบอนุรักษ์เต้านม (BCT) ได้ผลดีในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะที่ 1 แต่ไม่ได้ 

ผลท่ีดีในผู้ป่วยระยะท่ี 2 การศึกษาไปข้างหน้า 6 รายงานพบว่าไม่มีความแตกต่างในการควบคุมโรคเฉพาะที่

และการควบคุมการแพร่กระจายรวมถึงการหายของโรค เปรียบเทียบระหว่างการรักษาแบบอนุรักษ์เต้านม 

(BCT) และ การตัดเต้านมทั้งข้าง (mastectomy)(7-12) อย่างไรก็ตามยังมีนัยเก่ียวข้องกับการรักษาอีกหลาย

ประการที่ต้องกล่าวอ้างถึง

2. ขอบเขตของกำรผ่ำตัด (Resection margins)

ยังมีข้อโต้แย้งเก่ียวกับค�าจ�ากัดความของขอบเขตการผ่าตัด negative and close margins 

อยู่มาก แพทย์ยุโรปต้องการขอบเขตห่างจากก้อนมะเร็งมากกว่า จึงจะเรียกว่า negative margin ส่วน 

แพทย์อเมริกันพอใจท่ีขอบเขตพ้นก้อนมะเร็งอย่างน้อย 1 มิลลิเมตร อย่างไรก็ตาม ส่วนใหญ่จะถือว่าระยะ

ห่างระหว่าง เนื้อเย่ือปกติของเต้านมถึงเซลล์มะเร็งตัวถัดไป ถ้าน้อยกว่า 1 มิลลิเมตร เรียกว่า positive 

margin และถ้าน้อยกว่า 2 มิลลิเมตร เรียกว่า  close margin(13-15) เร็วๆ นี้มีผู้รายงานว่าถ้า negative 

margin น้อยกว่า 3 มิลลิเมตร ไม่สามารถรับประกันได้ว่า ก�าจัดเซลล์มะเร็งทั้งหมดจากเต้านม(16) ข้อมูล 

เหล่านี้สนับสนุนความจริงที่ว่า รังสีรักษาสามารถเพ่ิมการควบคุมโรคเฉพาะที่และเพิ่มอัตราการหายโดยรวม

หลังการผ่าตัด R0 ได้(1)

การศึกษาไปข้างหน้า 3 รายงาน เปรียบเทียบระหว่าง BCT กับ mastectomy ท่ีมี R1             

resection พบว่ากลุ่ม BCT มีการกลับเป็นซ้�า (local recurrence) เพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส�าคัญ(9, 11-12) ในขณะที่

รายงานการศึกษาท่ีรวบรวมเฉพาะผู้ป่วยที่ resection-free margins ไม่พบความแตกต่างของการควบคุม 

โรคเฉพาะที่ไม่ว่าจะได้รับการรักษาแบบอนุรักษ์เต้านมหรือตัดเต้านมออกทั้งข้าง(7-8, 10)
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การวิเคราะห์รายงานย้อนหลังหลายรายงานพบว่า resection-free margin ส�าคัญมากต่อผล 

การรักษาแบบอนุรักษ์เต้านม(15) positive margin จะเพิ่ม 5-to10-year local recurrence rate                        

ถึง 2 – 5 เท่า โดยจะมีอัตราการกลับเป็นซ้�ารายปีร้อยละ 2 - 3 เปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีได้ resection-free 

margins ซึ่งอัตราการกลับเป็นซ้�ารายปีเพียงร้อยละ 0.2 – 0.4(17)

ค�าจ�ากัดความของ resection-free margin ส�าคัญมาก การศึกษาส่วนใหญ่ถือเอา 1 มิลลิเมตร 

ว่าเพียงพอ แต่อีกหลายรายงานต้องการ margin มากกว่านั้น ทั้งนี้ข้ึนกับความจริงที่ว่ามีปัจจัยร่วมอื่น               

ที่ส�าคัญต่อ resection-free margin ด้วย

เร็วๆ นี้ Morrow และคณะ(18) ได้แสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยมะเร็ง in situ ควรได้ margin 

มากกว่า 2 มิลลิเมตร เพื่อลดการกลับเป็นซ้�าเฉพาะที่(19) นอกจากนี้ หลายรายงานแสดงว่า ผู้ป่วยอายุน้อย

เป็นตัวพยากรณ์โรคอิสระด้านลบว่าอาจพบการกลับเป็นซ้�าเฉพาะที่สูง และ extensive involvement           

ของ margin จะเพิ่ม local recurrence เช่นกันเปรียบเทียบกับกลุ่มที่มี minor involvement ของ margin           

1 มิลลิเมตร

ดังนั้นจึงมีการเสนอให้จ�ากัดความว่า resection free margin ควรเป็น 1 มิลลิเมตร ห่างจาก 

invasive components และ 2 มิลลิเมตร ในกรณีที่มีปัจจัยร่วมอื่น (เช่น อายุน้อยกว่า 40 ปี, extensive 

involvement of the resection margin at 1 mm. และ in situ lesions)

3. รังสีรักษำ Radiotherapy

การศึกษาไปข้างหน้าหลายรายงานแสดงว่า BCT โดยไม่ได้รับ รังสีรักษา จะพบ local                    

recurrence rates เพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส�าคัญ(10, 20-21) นอกจากนี้รายงานปัจจุบัน แสดงว่าการเพิ่มข้ึนของการ              

กลับเป็นซ้�าเฉพาะที่จะลด อัตราการหายของโรคมะเร็งเต้านมอย่างมีนัยส�าคัญ(1, 22-23) ดังนั้นการรักษาเสริม

ด้วยรังสีรักษาจึงถือเป็นหัตถการมาตรฐานในผู้ป่วยที่ได้รับ BCT อย่างไรก็ตามยังเป็นค�าถามอยู่ว่า                         

ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่�า (low risk) บางรายจะสามารถไม่รับรังสีรักษาได้หรือไม่

ในปี 2004 New England Journal of Medicine ตีพิมพ์รายงาน 2 ฉบับ ท่ีผลสอดคล้องกัน 

Fyles and coworkers รายงานผู้ป่วยมะเร็งเต้านม อายุมากกว่า 50 ปี ที่ได้รับ BCT ท้ังที่ได้รับ และ          

ไม่ได้รับรังสีรักษา แต่ได้รับ Tamoxifen พบว่ามี local recurrence rate เพิ่มข้ึนจาก 0.6 เป็นร้อยละ 7 

และ 5-year survival ลดลงจากร้อยละ 91 เหลือร้อยละ 84(24) สอดคล้องกับผลจากรายงานท่ีสอง              

โดย Hughs and collaborators เปรียบเทียบผู้ป่วย อายุ 70 ปี หรือมากกว่า หลัง BCT ท่ีได้รับ และ                

ไม่ได้รับรังสีรักษา (25) Malmstrom, Holmberg และคณะ พบว่ารังสีรักษาเพิ่มการป้องกัน local                                 

recurrence ร้อยละ 1-4 ในผู้ป่วยอายุ 74 ปี ขึ้นไป ซึ่งแยกเป็นกลุ่มได้รับและไม่ได้รับรังสีรักษา(26) และเพิ่ม 

local recurrence free survival จาก 4 เป็นร้อยละ 14 พบ local recurrence เป็นร้อยละ 23                          

หลังจาก median follow-up 86 เดือน แม้ว่าจะเป็นผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่�า (low risk patients; stage I) 

รวมท้ังมี resection-free margin มากกว่า 1 เซนติเมตร และไม่มี extensive intraductal component 

(EIC) or nodal involvement(27) The Austrian Breast and Colorectal Cancer Study Group              

(ABCSG) เสนองานวิจัยไปข้างหน้า 2 รายงานต่อ the San Antonio Breast Cancer Symposium 

(SABCS) ในปี 2005(28) มี inclusion cliteria ดังนี้ ก้อนมะเร็งเล็กกว่า 3 เซนติเมตร หลังวัย                        
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หมดประจ�าเดือน และเป็น lymph node-negative breast cancer รายงานแสดงว่ารังสีรักษาสามารถ               

ลด local recurrence จาก 3.19 เป็นร้อยละ 0.24 (P=0.0008). ดังนั้นแม้ในกลุ่มผู้ป่วย low-risk ที่มี              

resection-free margins มากกว่า 1 เซนติเมตร รังสีรักษาก็มีประสิทธิผลต่อการเพิ่ม local recurrence-

free survival

3.1 อายุ

อายุเป็นปัจจัยเสี่ยงท่ีส�าคัญต่อการเกิด local recurrence(29-32) หลายงานวิจัย รายงานว่า                              

local recurrence เพิ่มข้ึนในผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 45, 40 หรือ 35 ซ่ึงยังไม่ชัดเจนนัก(21, 33-38) หลังจาก          

ตัดตัวแปรอื่นเช่นอายุ ยังคงเป็น prognostic factor ที่ส�าคัญต่อการเกิด local recurrence อาจเนื่องจาก 

มีโอกาสพบการเพิ่มของ EIC หรือ aggressive tumor biological characteristics อื่นๆ ในผู้ป่วย                

อายุน้อย เป็นผลให้เพิ่มความเสี่ยงต่อการพบ positive resection margins(29-32)

นักวิจัยอื่นๆ ช้ีว่าการเพิ่มข้ึนของความเสี่ยงต่อ local recurrence ไม่สัมพันธ์กับอายุ                        

แต่ข้ึนอยู่กับ menopausal status มากกว่า(39-40) และไม่พบความแตกต่างของปัจจัยพยากรณ์โรคในผู้ป่วย 

อายุน้อยกับผู้ป่วยสูงอายุ แม้ความจริงพบว่าอัตราการหายต่�ากว่าในผู้ป่วยอายุน้อยก็ตามผู้ป่วยที่ได้รับ 

chemo-oophorectomy เปรียบเทียบกับที่ได้รับเคมีบ�าบัด พบว่าสามารถลดความเสี่ยงต่อการเกิด                              

local recurrence ได้ราวร้อยละ 50 แต่ฮอร์โมน estrogens ที่ไหลเวียนในกระแสเลือดอาจมีผลให้เกิด 

การกลับเป็นซ้�าได้ในผู้ป่วยอายุน้อย ซึ่งสนับสนุนสมมุติฐานเรื่อง menopause hypothesis(41)

แม้ผลวิเคราะห์งานวิจัยย้อนหลังแนะว่าจะท�าให้เกิด local relapse เพิ่มข้ึน แต่ข้อมูลยังไม่ 

เป็นที่สรุป งานวิจัยไปข้างหน้าเปรียบเทียบ

BCT กับ mastectomy ในความเป็นจริงพบความเสี่ยงในการกลับเป็นซ้�าสูงกว่าในผู้ป่วย              

อายุน้อยท่ีได้รับ BCT เปรียบเทียบกับท่ีได้รับ mastectomy(9, 11, 42) รายงาน 2 ฉบับจึงให้ตระหนักว่า                   

ผู้ป่วยอายุน้อยมีโอกาสเพิ่มความเสี่ยงต่อการพบ EIC โดยไม่ค�านึงถึง resection-free margins ว่าได้                       

ระยะห่างก้อนมะเร็งเท่าใด และอัตราการกลับเป็นซ้�าเฉพาะที่ย่อมเพิ่มข้ึนตามความเสี่ยงของการพบ                

positive resection margins ในผู้ป่วยอายุน้อย อย่างไรก็ตามบางรายงานแสดงว่า local recurrence                  

ในผู้ป่วยอายุต่�ากว่า 35 ปี มีความเสี่ยงเฉพาะในรายที่เก่ียวข้องกับเร่ือง resection-free margins                   

เท่านั้น(43-44) ผลการศึกษาที่แตกต่างโดย the European Organisation for Research and Treatment 

of Cancer (EORTC) ศึกษาโดย Van Dongen พบว่าไม่มีการเพิ่มของความเสี่ยงต่อการเกิด local                

recurrence ในผู้ป่วยอายุน้อยหลังได้รับ BCT(9) ความเสี่ยงต่อ local recurrence ในผู้ป่วยเหล่านี้ไม่มีผล   

ต่อการเพิ่มการเสียชีวิตจากการศึกษาย้อนหลังผู้ป่วย 9000 ราย และมี 700 รายที่อายุน้อยกว่า 45 ปี                    

การเพิ่มข้ึนของ local recurrence rate ในมะเร็งชนิด invasive and intraductal carcinoma พบว่า            

เท่ากัน(45-46) งานวิจัยเร็วๆ นี้เปรียบเทียบผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 50 ปี ได้รับ BCT กับได้รับ mastectomy             

พบว่าไม่มีความแตกต่างของ local, distant recurrence รวมทั้ง overall survival(47)

เพื่อป้องกันความเสี่ยงต่อการเกิดการกลับเป็นซ้�าเฉพาะที่ ในผู้ ป่วยอายุน้อยที่ ไ ด้ รับ 

BCT ขอบเขต resection-free margin ควรเป็นอย่างน้อย 2 มิลลิเมตร แม้ว่าจะพบว่าความเสี่ยงต่อการ 

เกิด local recurrence จะไม่ต่างจากผู้ป่วยสูงอายุก็ตาม(48) นอกจากนี้ boost dose ด้วย radiation     

และ tamoxifen ในผู้ป่วยมะเร็งชนิด ductal carcinoma in situ (DCIS) จะช่วยลดความเสี่ยงได้ และไม่ 

จ�าเป็นต้องท�า mastectomy ถ้าได้รับการรักษาเสริม (adjuvant treatment) ที่เหมาะสม
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4. ขนำด (Size)

มีรายงานการศึกษาไปข้างหน้า 6 รายงาน ศึกษาถึงขนาดของก้อนมะเร็งโตจนถึง 54 เซนติเมตร 

เปรียบเทียบการผ่าตัดแบบ BCT กับ mastectomy(7-12) รวมทั้งมีการศึกษาย้อนหลัง พบว่าขนาดของ            

ก้อนมะเร็งไม่ได้เป็นปัจจัยพยากรณ์โรคเก่ียวกับ local recurrence-free urvival(14, 33-34, 36-37, 49-50) ดังนั้น    

ก้อนมะเร็งขนาด 5 เซนติเมตร อาจจะสามารถรักษาด้วยวิธี BCT ได้

มีเพียงรายงานย้อนหลัง 2 รายงานเท่านั้นที่แสดงว่า ก้อนมะเร็งขนาดเกิน 5 เซนติเมตร 

สามารถรักษาด้วยวิธี  BCT ได้ผลรวมทั้งค�านึงถึงผลทาง cosmetic ท่ีน่าพอใจ (ข้ึนกับความสัมพันธ์ของ 

ขนาดเต้านม/ขนาดก้อนมะเร็ง)(51-52) อย่างไรก็ตาม resection-free margins และ adjuvant radiotherapy 

เป็นสิ่งจ�าเป็นที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ การน�า neoadjuvant systemic therapy มาใช้ และการคัดกรองมะเร็ง  

เต้านมระยะเริ่มแรกที่ได้ผลมากข้ึนสามารถลดจ�านวนผู้ป่วยมะเร็งเต้านมก้อนขนาดใหญ่  T3 cancers        

ลงได้ ดังนั้นจะมีผู้ป่วยจ�านวนไม่มากนักที่ต้องรับการพิจารณาปัญหาเหล่านี้ และไม่มีการท�าวิจัยเร่ืองนี้แบบ 

Prospective studies เนื่องด้วยเรื่องจริยธรรมทางการแพทย์

5. กำรตรวจชิ้นเนื้อทำงพยำธิวิทยำแบบ frozen section ในห้องผ่ำตัด

Frozen section analysis (FSA) จะใช้เป็นแนวทางให้ศัลยแพทย์สามารถท�าการผ่าตัด        

แบบ BCT โดยตัดก้อนมะเร็งออก ได้ clear margins ผลถูกต้อง ร้อยละ 97(53-54) นอกจากนี้การตัดต่อม                 

น้�าเหลืองรักแร้ ด้วยเข็มตัดช้ินเนื้อ “core cut” ส่งตรวจ FSA สามารถแจ้งศัลยแพทย์ ถึงความจ�าเป็น               

ในการเลาะต่อมน้�าเหลืองที่รักแร้ออกด้วยหรือไม่ได้ในรายที่พบว่าเป็น invasive breast cancer สามารถ 

ลดจ�านวนผู้ป่วยท่ีต้องกลับมาท�าผ่าตัดเลาะต่อมน้�าเหลืองอีกคร้ังลงได้ (two-stage procedure)(55-56)               

การท�า FSA พบว่ามีอัตราผลเท็จลบ (false-negative) และจ�านวนผู้ป่วยที่ต้องท�า two-stage procedures 

เท่ากับร้อยละ 0 และร้อยละ 19 ตามล�าดับ(53-55, 57-58) ถ้าไม่ท�า FSA ความจ�าเป็นต้องท�า two-stage              

procedure อาจสูงถึงร้อยละ 38 ถึงร้อยละ 54 ของจ�านวนผู้ป่วยที่ท�าการผ่าตัด simple lumpectomy(59-60) 

การตัดก้อนมะเร็งหลายคร้ัง (Multiple re-excisions) ระหว่างการผ่าตัด BCT ไม่เพิ่มอัตราของ local                       

recurrence rate(61)

ด้านความถูกต้องของ FSA, sensitivity and specificity rates อยู่ระหว่างร้อยละ 95 และ 

ร้อยละ 99(54, 56, 62) หลายรายงานยกประเด็นเร่ืองการใช้ FSA ในก้อนท่ีคล�าไม่พบ (non-palpable lesions)               

ในก้อนท่ีขนาดศูนย์กลางเล็กกว่า 1 เซนติเมตร และในรายที่พบเพียง pure microcalcifications(63-64) ใน 

รอยโรคเหล่านี้แพทย์ต้องค�านึงถึงผลการตรวจ FSA ที่ความถูกต้องจะลดลง นอกจากนี้ มีรายงานจากพยาธิ

แพทย์เรื่องผลจาก freezing artifacts  ท�าให้ยากต่อการดูเพื่อก�าหนด tumor staging สุดท้าย และ 

ขอบเขต free resection margin ที่ใกล้ที่สุด ดังนั้นจะมีผลรบกวนการตัดสินใจให้ adjuvant therapy ท่ี 

เหมาะสม และเป็นผลต่อผลสัมฤทธิ์ในการรักษามะเร็ง ยังมีข้อขัดแย้งอื่นเก่ียวกับปัญหาทางเศรษฐศาสตร์ 

และการขนส่ง (logistic) ดังนั้น breast cancer units หลายแห่งไม่ใช้การตรวจ FSA เป็นกิจวัตร (routine 

basis)
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การท�า FSA ของช้ินเนื้อเต้านมสามารถลดความจ�าเป็นในการท�าผ่าตัดครั้งที่สอง (secondary 

surgery) ลงร้อยละ 20 ถึงร้อยละ 40(55-56, 65-68) และสามารถได้ผลการรักษามะเร็งอย่างรวดเร็วเหมาะ

สม และได้ clear margins(69) จึงแนะน�าให้ใช้ FSA เพื่อลด two-stage procedures เปรียบเทียบกับ 

รายงานการท�า BCT ที่ไม่ใช้ FSA(59-60)

รายงานย้อนหลังที่ยังไม่ได้ตีพิมพ์ วิเคราะห์ตัวแปรต่างๆเกี่ยวข้องกับการใช้ FSA  แสดงให้เห็น

ว่า การใช้ neoadjuvant therapy การไม่ได้ตัดส่งช้ินเนื้อทั้งช้ิน (sure cut biopsy) และความจ�าเป็นของ 

stereotactic-guided breast biopsy ก่อนผ่าตัด อาจลดความถูกต้องของ FSA ในห้องผ่าตัด                      

อย่างไรก็ตาม ก้อนมะเร็งขนาดเล็กหรือ low-grade differentiation ไม่ได้เป็นตัวแปรอิสระต่อการเกิด 

false-negative FSA การใช้ of FSA มีผลให้จ�าเป็นต้องมี two-stage operation เพียงร้อยละ 9                    

ในผู้ป่วยมะเร็งทั้งหมด (submitted to Eur J Surg Oncol 2008)

6. กำรตัดพิสูจน์ชิ้นเนื้อ (Biopsy)

การท�า breast biopsy เพื่อการวินิจฉัย มีข้อบ่งช้ีในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยและรายงาน   

เป็น Breast Imaging Reporting and Data System (BIRADS) IV lesions และช่วยศัลยแพทย์ใน        

การวางแผนการผ่าตัดในรายที่เป็น BIRADS V lesions(70) การค�านึงถึงการแพร่กระจายตามรอยเข็มตัด    

ช้ินเนื้อ (needle track seeding) มีมูลท่ีต้องระมัดระวังมีรายงานเคสหลายเคสที่เกิด needle track             

seeding หลังการท�า(71-74) เร็วๆ นี้ก็มีรายงานยืนยันทางเนื้อเย่ือ (Histological proof) ว่าพบ tumor cell 

เคลื่อนเข้ามาในรอยเข็มจากการท�า fine needle biopsy ด้วยในผู้ป่วย 6 ราย(75)

ข้อมูลแสดงว่ามีการกลับเป็นซ้�า (local recurrence) ในผู้ป่วยที่ได้รับการท�า fine needle            

biopsy หรือ core biopsy ก่อนผ่าตัดด้วยอัตราประมาณร้อยละ 2 และร้อยละ 6 โดยมี median                              

follow-up 5 ปี และ recurrence rate นี้ใกล้เคียงกับรายงานหลายแห่งในผู้ป่วย breast cancer ที่ไม่ได้ 

รับการท�า core needle biopsy ก่อนผ่าตัด Chen และคณะ แสดงให้เห็นว่าไม่มีความแตกต่างเรื่องอัตรา 

การกลับเป็นซ้�า (local recurrence-free survival) ระหว่างผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับและไม่ได้รับการ

ท�า core biopsy ก่อนผ่าตัด(76) โดยมีอีกหนึ่งรายงานในผู้ป่วย 398 ราย สนับสนุนสมมุติฐานนี้การวิเคราะห์

ย้อนหลังของ Fitzal พบว่าการใช้ core needle biopsy ก่อนผ่าตัด ไม่ได้เพิ่มอัตราการเกิด local                       

recurrence(77) ดังนั้นการเคลื่อนของเซลล์มะเร็งดูเหมือนจะไม่มีผลที่ส�าคัญต่อการเกิด local recurrence 

หลังการท�า BCT และ adjuvant radiotherapy

7. กำรรักษำเสริมก่อนผ่ำตัด Neoadjuvant therapy 

การใช้ neoadjuvant therapy ถูกน�ามาใช้เป็นการรักษามาตรฐานของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม     

ลุกลาม (locally advanced) ต้ังแต่มีงานวิจัยว่าสามารถเพิ่มอัตราการอนุรักษ์เต้านมด้วยวิธีการ                  

รักษานี้ ในขณะที่อัตราการอยู่รอด (overall survival rates) เท่ากันเมื่อเปรียบเทียบกับการให้การรักษา 

เสริมตามหลัง (adjuvant treatment)(78-81)

อย่างไรก็ตามข้อมูลท้ังจาก prospective และ retrospective พบว่าผู้ป่วยที่ท�า BCT                 

หลังการให้ neoadjuvant therapy อาจจะมีความเสี่ยงต่อการเกิด local recurrence สูงกว่า(82) 
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Van der Hage and coworkers(83) แสดงให้เห็นว่า BCT หลัง neoadjuvant therapy ที่เดิมวางแผน  

การรักษาแบบ mastectomy ไว้ มีอัตราการอยู่รอด (overall survival) ลดลงอย่างมีนัยส�าคัญ ดังนั้น               

จึงเป็นเหตุผลท่ีส�าคัญว่า resection margins หลัง neoadjuvant therapy ต้องเท่ากับที่เคยวางแผนไว้ก่อน

ได้รับ neoadjuvant therapy หากเป็นจริงตามน้ีก็เสมือนว่าไม่ได้ประโยชน์จากการให้ neoadjuvant therapy                      

และการรักษานี้ก็จะเป็นข้อสงสัยต่อไปการวิเคราะห์ meta-analyses เร็วๆ นี้ สนับสนุนข้อมูลนี้(84)

เหตุผลของการเพิ่มอัตรา local recurrence น่าจะเกิดจากความเป็นไปได้ที่เซลล์มะเร็งยังคง 

กระจายอยู่ในเต้านมหลัง BCT มากกว่าที่จะหดตัวอยู่กับที่ (concentric shrinkage)หลังได้รับ                           

neoadjuvant therapy Singletary และคณะ แสดงให้เห็นว่ามีปัจจัยเสี่ยงมากมายต่อการมีเซลล์มะเร็ง     

กระจายอยู่ (scattered residual cancer cells) หลัง neoadjuvant therapy เช่น ผิวหนังบวม ขนาดก้อน 

มะเร็งคงเหลืออยู่เกิน 4 เซนติเมตร และมีการแพร่กระจายภายในระบบน้�าเหลืองของต่อมน้�านม                         

(intramammary lymphatic invasion)(85)

ผลการท�า meta-analyses รายงาน 9 ฉบับแบบ prospective แนะว่า BCT มีสัมพันธ์         

กับการเกิด local recurrence หลังได้รับ neoadjuvant therapy(84) จึงเป็นหลักฐานว่าในรายงานการวิจัย 

หลายงานได้รวมเอาผู้ป่วยท่ีมี resection-positive margins หลังได้รับ BCT เข้ามา หรือแม้แต่ผู้ป่วย                    

ที่ไม่ได้รับการผ่าตัดหลังได้ neoadjuvant treatment(84) ถ้า Exclude ผู้ป่วยเหล่านี้ออกไปการกลับเป็น

ซ้�า locoregional recurrence ควรจะเท่ากันทั้งในราย BCT ที่ได้รับและไม่ได้รับ neoadjuvant therapy

Fisher แสดงให้เห็นว่าอัตรา local recurrence หลัง neoadjuvant therapy ตามด้วย BCT 

ไม่ต่างจากอัตรา local recurrence ของผู้ป่วย BCT ตามด้วย  adjuvant chemotherapy (10% versus 

7% after a median follow-up of 9.5 years)(86) อย่างไรก็ตามส�าหรับผู้ป่วยท่ีเดิมวางแผนจะท�า              

mastectomy และเปลี่ยนมาเป็นการรักษาด้วย BCT หลังได้รับ neoadjuvant therapy พบว่า                           

local recurrence rates กลับสูงข้ึนอย่างมีนัยส�าคัญ เมื่อเทียบกับรายที่เดิม วางแผนจะท�า BCT ต้ังแต่ต้น 

(15.9% versus 9.9% P=0.04) ข้อเปรียบเทียบนี้ได้ผลเช่นเดียวกันในข้อมูลของ van der Hage and                    

collaborators(83) อย่างไรก็ตามผลลัพธ์ท่ีด้อยกว่าอาจเนื่องจากคุณลักษณะของระยะโรค tumor stage         

ที่ต่างกัน ในผู้ป่วยสองกลุ่มและอาจจากความจริงว่า ในกลุ่มที่เดิมวางแผนจะท�า mastectomy มี                      

tumor biology ที่แย่กว่า(87) ในรายงานย้อนหลังจาก Milan ผู้ป่วย 195 รายที่ได้ รับ BCT หลัง                              

neoadjuvant therapy พบอัตรา local recurrence ร้อยละ 6 โดยมี median follow-up 41 เดือน               

ซึ่งเท่ากันกับในรายของผู้ป่วยที่ท�า BCT โดยไม่ได้รับ neoadjuvant therapy มาก่อน(88)

ปัจจัยพยากรณ์ส�าหรับการเกิด local failure หลัง neoadjuvant therapy ได้แก่ lymph 

node status, lymphovascular invasion, multifocal pattern of disease, and residual disease  

ใหญ่กว่า 2 เซนติเมตร หลัง therapy(89) ถ้าพบปัจจัยเหล่านี้ 0 – 2 ของปัจจัย จะสัมพันธ์กับร้อยละ 3 ถึง 

ร้อยละ 12 ของ 5-year local recurrence rate ถ้ามี 3 ปัจจัยดังกล่าวจะพบอัตรา local recurrence 5 ป ี         

ถึงร้อยละ18 การตอบสนองต่อยาจะสัมพันธ์กับ local recurrence แต่ขนาดเริ่มต้นของก้อนมะเร็งไม่  

สัมพันธ์กับ local recurrence ด้วยเหตุนี้การคัดเลือกผู้ป่วยเพื่อรักษาด้วยวิธี BCT ตามหลัง neoadjuvant 

therapy จึงควรพิจารณาอย่างถ่ีถ้วน ควรพิจารณาถึง Risk factors และการตอบสนองต่อยาโดยใช้           

magnetic resonance imaging (MRI) ก่อนการผ่าตัด MRI techniques ควรใช้เพื่อประเมินว่าก้อน   

มะเร็งมีการเล็กลงอยู่กับที่หรือกระจาย  (concentrically or in a scattered pattern)
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8. กำรผ่ำตัดต่อมน้�ำเหลืองที่รักแร้ Axillary surgery

การแพร่กระจายของมะเร็งเต้านมไปยังต่อมน้�าเหลืองที่รักแร้หรือไม่เป็นตัวบ่งช้ีส�าคัญว่า 

พยากรณ์โรคเป็นอย่างไร การให้การรักษาเสริมที่เหมาะสม (tailor adjuvant therapy) และเพื่อให้ไม่มี 

การกลับเป็นซ้�าเฉพาะที่  (locoregional recurrence-freesurvival)  Axillary staging จึงเป็นสิ่งจ�าเป็น 

กายวิภาคระบบน้�าเหลืองเสนอโดย Estourgie และคณะ ในปี ค.ศ.2004 ท�าในผู้ป่วย 691 ราย โดยใช้สี  

radionucleid dye พบว่าร้อยละ 88 (inner quadrant) และร้อยละ 97 (outer quadrant) ระบายสู่            

axillary lymph nodes ในขณะท่ีร้อยละ 14 (outer quadrant) ถึงร้อยละ 37 (inner quadrant) ระบาย 

ผ่านทาง mammary lymph nodes ผู้ป่วยที่มี positive axillary lymph node จ�าเป็นต้องได้รับการผ่าตัด 

เลาะต่อมน้�าเหลืองรักแร้ในระดับ 1 และระดับ 2 (level I and II axillary dissection)ต่อจากนี้จะกล่าว

เฉพาะการท�า axillary staging procedure โดย sentinel lymph node biopsy (SNB)

SNB มาแทนท่ีการท�า axillary dissection of level I and II ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ตรวจไม่

พบว่ามีโรคกระจายไปท้ังโดยการตรวจและพยาธิวิทยา (clinically and pathologically negative) 

SNB เร่ิมท�าครั้งแรกเมื่อ 1990’s(90) meta-analysis โดย Kim และคณะ แสดงว่ามีความถูกต้องร้อยละ 92 

โดยมี median false-negative rate of 7%(91) สี Radionucleid(92) และ/หรือ methylen blue dye(93)           

ทั้งคู่อาจใช้เพื่อค้นหา sentinel node

8.1 วิธีการค้นหา Detection method of SNB

ไม่มีความแตกต่างของชนิดของสีท่ีใช้อย่างมีนัยส�าคัญ โดย radionucleid method มีความ 

ถูกต้องร้อยละ 89 ขณะท่ี methylen blue dye method ถูกต้องร้อยละ 83 (P=0.007) การใช้ท้ังสองสี   

ผสมกันเพิ่มความถูกต้อง(91, 94) โดยมี false-negative rate ร้อยละ 5 ส�าหรับการใช้สองสีผสมกัน                 

(dual-agent injection) และร้อยละ 11 ส�าหรับ single-agent injection (McMasters, Tuttle et al. 

2000) ข้อได้เปรียบของ radionucleid technique คือสามารถค้นหาต่อมน้�าเหลืองนอกรักแร้ (extra-             

axillary lymph nodes) ซ่ึงอาจพบได้ร้อยละ 7(95) อย่างไรก็ตามวิธีนี้มีข้อด้อยคือ เสียเวลามากกว่า ความ     

จ�าเป็นต้องใช้หน่วยเวชศาสตร์นิวเคลียร์ รวมถึงค่าใช้จ่ายที่สูงกว่า ดังนั้น blue dye detection ยังเป็น        

ที่นิยมมากกว่า breast cancer centersหลายแห่งรายงานใน Lancet Oncology โดยมีคนไข้                         

5,536 รายแสดงว่ามีความถูกต้องท้ังสิ้นร้อยละ 97 และ false negative rate ร้อยละ 9 ด้วยวิธี 

blue dye method(96) และพบมีอาการแพ้ต่อสีที่ใช้ ร้อยละ 0.7

8.2 ต�าแหน่งที่ฉีดสี Injection site 

มีงานวิจัยต�าแหน่งเหมาะสมจะฉีดสีหลายรายงาน บางรายงานว่าต�าแหน่งที่ได้ผลมากที่สุดคือ

รอบๆก้อนมะเร็ง (peritumoral injection) หรือใต้ผิวหนัง (dermal injection) บางรายงานว่าส�าคัญที่ความ

เชี่ยวชาญของศัลยแพทย์ที่ฉีดมากกว่าต�าแหน่งฉีด(19, 97-98)

ในมือของผู้ช�านาญจะสามารถลดจ�านวน false negative ลง สิ่งที่พบระหว่างการท�า SNB จะ

ช่วยเพิ่มความถูกต้องได้(99-100) จึงควรฝึกฝนประมาณ 30 รายโดยมีศัลยแพทย์อาวุโสดูแล จนได้ false-            

negative rate ร้อยละ 5 และความถูกต้องร้อยละ 90(101) บางรายงานก็ว่าฝึกฝนเพียง 4 ถึง 6 ราย            

ก็เพียงพอ(99)
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8.3 Oncologic safety

8.3.1 Prospective data

Oncologic safety น�าเสนอโดย Veronesi และคณะ งานวิจัยคร้ังแรกเปรียบเทียบ 

SNB กับ axillary dissection(102) ติดตามผล 2 ปี พบว่า ไม่พบการกลับเป็นซ้�าท่ีรักแร้ (axillary                         

recurrences) ทั้งสองกลุ่ม ขณะที่กลุ่ม SNB มีผลข้างเคียง (morbidity) น้อยกว่างานวิจัยที่สองตีพิมพ์                

ปี 2008 โดย Zavagno และคณะ แสดงผล disease-free survival rate เท่ากัน (ร้อยละ 87 กับ                

ร้อยละ 89) ทั้งกลุ่มที่ท�า SNB เปรียบเทียบกับ axillary dissection หลังจาก follow-up  56 เดือน(103) 

ข้อมูลจาก National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project (NSABP) B-32 study               

เปรียบเทียบ SNB กับ axillary clearance ยังไม่ตีพิมพ์ (Krag Lancet Oncol 2007)

8.3.2 Retrospective data 

จากการติดตามผู้ป่วย 37 เดือน Swedish multicenter cohort study ผู้ป่วยจ�านวน 

3,534 ราย แสดงว่าผู้ป่วยท่ีมี negative SNB (n=2,246) มีการกลับเป็นซ้�า axillary recurrence rate          

ร้อยละ 0.6(104) การติดตามผู้ป่วย 953 ราย 7 ปี พบว่าหลังท�า SNB มีเพียง 3 ราย ที่เกิด axillary                  

metastases และรักษาได้ด้วยการผ่าตัด axillary dissection ผู้ป่วยกลุ่มนี้มี 5-year overall survival 

rate ร้อยละ 98(105) ทะเบียนมะเร็งจาก Minneapolis cancer registry ตีพิมพ์เมื่อปี 2005 แสดงว่า            

พบ axillary recurrence rate of ร้อยละ 0.6 ในผู้ป่วย 700 ราย ที่มี node-negative หลังการ                       

ท�า SNB โดยมีการติดตาม median follow-up นาน 33 เดือน(106) และ Roswell Park Cancer                 

Institute in Buffalo รายงานผลเช่นเดียวกัน(107) Dutch group in Nijemen รายงานผล overall                  

survival ที่น่าสนใจว่าได้ผลการรักษาที่ดีกว่าในผู้ป่วย 880 ราย ซ่ึงเป็นnode-negative SNB เปรียบเทียบ 

กับผู้ป่วย 1,681 ราย ที่ท�า node-negative axillary dissection มี hazard ratio of 1.2 หลังแก้ไข                  

ปัจจัยรบกวนออก(108) ผู้ป่วย 4,008 รายได้รับการติดตาม 31 เดือนพบ axillary recurrences เพียง                  

ร้อยละ 0.25 ท่ี Memorial SloanKettering Cancer Center(109) รายงานล่าสุดจากเกาหลีพบ axillary                         

recurrence rate ร้อยละ 0.4 หลัง negative SNB ในผู้ป่วย 720 รายโดยมี median follow-up  40 เดือน

และ median harvest sentinel nodes จ�านวน 2 ต่อม(110)

8.4 Predicting positive lymph nodes

Lymphovascular invasion เป็นปัจจัยเดียว (predicting factor) ที่แสดงว่า sentinel 

lymph node น่าจะ positive จากการวิเคราะห์รายงาน 2 ฉบับ ผู้ป่วยรวมมากกว่า 4,000 รายในแต่ละ 

รายงาน(111-112)

8.5 Morbidity data 

morbidity พบว่าลดลง จากรายงานไปข้างหน้าของ Mansel และคณะ(113) โดยพบแขน                

บวม (lymphedema) ลดลง, การใช้ท่อระบายจ�านวนวันลดลง, วันนอนโรงพยาบาลลดลง, และเวลาใน 

การกลับสู่การใช้ชีวิตประจ�าวันเร็วข้ึนในกลุ่มท่ีท�า SNB และมีรายงานสนับสนุนจากงานวิจัยอื่น(103, 105) 

อย่างไรก็ตามการลด morbidity ด้วยการท�า SNB ยังต้อง ติดตามด้วยการ follow-up นานขึ้นต่อไป(114)

8.6 จ�านวนต่อมน้�าเหลือง Number of nodes 

Jeruss แสดงว่าจ�านวนต่อมน้�าเหลืองในการท�า sentinel nodes เฉลี่ย 2 nodes ก็เพียงพอ 

และพบ axillary local recurrence rate ในผู้ป่วยท่ีมี node-negative ร้อยละ 0.32 บางรายงานว่าควร 
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จะเลาะอย่างน้อย 3 nodes และมีรายงานถึงการลด false-negative rate เปรียบเทียบการเลาะ 1 หรือ 

2 nodes(96) รายงานย้อนหลัง ด้วยผู้ป่วยจ�านวน 1,287 ราย พบว่า false negative rate จะลดลงจาก  

ร้อยละ 14 เหลือร้อยละ 4 หลัง SNB ถ้าเลาะต่อมน้�าเหลืองมากกว่า 1 node(115) จ�านวนต่อมน้�าเหลือง              

ที่ตรวจในผู้ป่วย node-negative breast-conserved ตามด้วย adjuvant radiotherapyไม่มีผลต่อ               

disease-free survival ต่างจากในกลุ่มท่ีท�า mastectomy ซ่ึงพบว่าจ�านวนของต่อมน้�าเหลืองใน                         

ผู้ป่วย node-negative มีความสัมพันธ์ต่อ disease-free survival อย่างมีนัยส�าคัญ(116) และอาจมี             

understaging ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ รวมท้ังจ�านวนผู้ป่วยยังน้อยเกินกว่าจะสรุปได้ชัดเจน ที่ MD Anderson 

Cancer Center, 99% of positive nodes จะพบในต่อมน้�าเหลือง 5 ต่อมแรก ในผู้ป่วยมากกว่า         

4,000 ราย รายงานท่ี SABCS ปี 2006 และตีพิมพ์ปี 2008(117) อย่างไรก็ตาม พบว่ามีความถูกต้อง            

ร้อยละ 99 ด้วยการเลาะต่อมน้�าเหลืองตรวจ 2 ต่อม(118)

8.7 Multifocality and multicentricity 

การพบมะเร็งเต้านมหลายต�าแหน่ง (Multifocal and multicentric) ไม่เป็น exclusion         

criteria ต่อการท�า SNB แม้จะมีหลักฐานสนับสนุนน้อยที่สนับสนุนการท�า SNB ในผู้ ป่วยกลุ่มนี้                 

ท่ี Austria, Schrenk และคณะ เริ่มแสดงให้เห็นเป็นครั้งแรกว่าผู้ป่วย 19 รายที่มีมะเร็งหลายต�าแหน่ง               

(multicentric cancer) ไม่พบ false-negative sentinel node (axillary dissection-controlled)(119)  

ความถูกต้องร้อยละ 96 และfalse-negative ร้อยละ 8 ในผู้ป่วย multicentric/multifocal breast               

cancer 70 ราย รายงานโดย Tousimis และคณะ(120) ข้อมูลจาก Korean ผู้ป่วย multifocal breast                            

cancer 127 รายได้ผล accuracy and false-negative rates เป็นร้อยละ 97 และ ร้อยละ 7                 

ตามล�าดับ(121) ด้วยจ�านวน sampled nodes 2.6 ต่อม และผลไม่ต่างจากผู้ป่วยที่มี unifocal breast             

cancer(122) ที่ Milan ผู้ป่วย multicentric breast cancer 42 ราย ได้ผลความถูกต้อง sentinel 

node ร้อยละ 100 และไม่พบ axillary metastases หลังติดตาม 24 เดือน(123) อีกหนึ่งรายงานในผู้ป่วย        

multifocal/multicentric 31 ราย ได้ความถูกต้องร้อยละ 96 และ false-negative ร้อยละ 7 ซ่ึงไม่ต่าง 

จากผู้ป่วยที่มีมะเร็งก้อนเดียว (non-multicentric disease)(124)

8.8 SNB and neoadjuvant chemotherapy 

มีการต้ังค�าถามว่า SNB เหมาะสมกับการท�า neoadjuvant chemotherapy ก่อนหรือไม่       

มี meta-analysis จากรายงานเหล่านี้ในปี 2006(125) รายงาน 21 ฉบับเปรียบเทียบ SNB กับ axillary   

surgery โดยมีผู้ป่วย 1,273 ราย รายงานรวมพบว่า ได้ตรวจพบ detection rate  ร้อยละ 90 ความไว 

sensitivity ร้อยละ 89 และความถูกต้อง accuracy rate ร้อยละ 94 สรุปได้ว่า  SNB เป็นวิธีท่ีเช่ือถือได้ 

ในการตรวจหา axillary lymph node metastases ในรายท่ีการตรวจทางคลินิกพบว่าเป็น node-                          

negative breast cancer หลังได้รับ neoadjuvant therapy

8.9 Micrometastasis 

การใช้ SNB กระตุ้นให้มีการพบเซลล์มะเร็งจ�านวนน้อยๆ ในต่อมน้�าเหลืองเพิ่มขึ้น เนื่องจากมี

การตัด histological sections เพิ่มข้ึนในการตรวจเซลล์มะเร็งท่ีเห็นโดยการย้อมด้วย hematoxylin/               

eosin (HE) ท่ีมีขนาดเล็กกว่า 0.2 มิลลิเมตร จะเรียกว่าเป็น isolated tumor cells และเซลล์ที่มี               

ขนาดระหว่าง 0.2 และ 2 มิลลิเมตร จะเรียกว่าเป็น micrometastases ซ่ึงอาจตรวจพบด้วยการย้อม 
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HE หรือ immunohistochemistry (บทความโดย Rutgers at the SABCS in 2006) (http://209.196.53. 

174/2006_webcast/ day 3, plenary lecture 3) โดยทั่วไป จะมีความเสี่ยง (ร้อยละ 2) ที่จะพบการ            

แพร่กระจายที่ต่อมน้�าเหลืองเพิ่มเติมจากการย้อมด้วย HE-detected micrometastases, และพบ              

ความเส่ียงจากน้อยกว่าถ้าตรวจด้วย immunohistochemistry-detected micrometastases (ร้อยละ 9)(126) 

การพบ micrometastasis ไม่ได้เปลี่ยนแปลง disease-free หรือ overall survivalโดยนัยว่า prognostic                     

factors อื่นๆ เช่น lymph vessel invasion, อายุน้อย และ grading ยังเป็นข้อสงสัยอยู่ว่าควรจะท�า                      

axillary dissection ในผู้ป่วยที่พบ micrometastases เลยหรือไม่ Veronesi และคณะ ได้ท�าการวิจัยแบบ 

randomized trial เปรียบเทียบการท�า dissection กับไม่ท�าในผู้ป่วยกลุ่มนี้ผลยังไม่รายงานในขณะนี้              

ดังนั้นในปัจจุบัน ถ้าพบเซลล์มะเร็งในต่อมน้�าเหลือง ควรตามด้วยการท�า axillary dissection ไม่ว่าจะตรวจ

พบด้วยวิธีใดก็ตาม(127) Isolated tumor cells ควรจัดให้เป็น pN0

8.10 Re-SNB after SNB

การได้รับการผ่าตัด breast และ/หรือ axillary surgery มาก่อนยังเป็น contraindication 

ส�าหรับการท�า SNB  อย่างไรก็ตาม มีหลายบทความที่ รายงาน local recurrence rates ท่ีต่�ามาก             

หลังจากมีการท�าผ่าตัดซ้�า (re-SNB) ในผู้ป่วยที่กลับเป็นซ้�าเฉพาะท่ี (locally recurrent breast cancer) 

และในรายที่เคยได้รับการผ่าตัดเต้านม และ/หรือ axillary surgery มาก่อน(128-132) Port และคณะ        

รายงานผู้ป่วยที่มี recurrent breast cancer จ�านวนมากสุดคือ 117 ราย พบว่าการท�า SNB ส�าเร็จ                

เพียงร้อยละ 55 การฉีดสี ไม่สามารถช่วยให้ค้นพบ sentinel lymph node ได้ (dye detection rate         

ร้อยละ6, isotope detection rate ร้อยละ 45; dye and isotope detection rate ร้อยละ 44)                         

พบ positive re-SNB ร้อยละ 16 และในร้อยละ 91 ของผู้ป่วยกลุ่มนี้ sentinel nodeเป็นเพียงต�าแหน่ง 

เดียวของการแพร่กระจาย การท่ีเคยท�าผ่าตัดเลาะต่อมน้�าเหลืองรักแร้ (axillary clearance) มาแล้ว         

หลัง SNB ครั้งก่อน จะลดความส�าเร็จของการท�า re-SNB จากร้อยละ 74 เหลือร้อยละ 36 หลังติดตาม  

2 ปี ไม่พบว่ามี local recurrences ในผู้ป่วยที่ท�า re-SNB ผู้รายงานจึงสรุปว่าการท�า re-SNB เป็นไปได้ 

อย่างไรก็ตามยังจ�าเป็นต้องมีการวิจัยไปข้างหน้าในเรื่องนี้ ปัจจุบันสามารถพูดได้ว่า blue dye ไม่สามารถ 

ใช้ได้ผล และการท�า re-SNB หลังการผ่าตัด axillary clearance อาจไม่เหมาะสม
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Superior Pedicle Vertical Scar Mammaplasty

นายแพทย์ศุภศิษฐ์		จิรวัฒโนทัย

บทน�ำ

การผ่าตัดลดขนาดหรือยกกระชับเต้านมแต่เดิมเริ่มจาก Wise pattern incision ซ่ึงอาศัย            

inferior pedicle ในการน�าเลือดไปเลี้ยงเต้านมส่วนที่เหลือและ nipple-areolar complex (NAC) ต่อมามี 

การพัฒนาเทคนิคการใช้ pedicle ที่แตกต่างออกไปมากมาย อย่างไรก็ดีการใช้ Wise pattern และ                  

inferior pedicle มีแนวโน้มที่จะได้ เต้านมท่ีมีลักษณะแป้นแบน (boxy shape) และขาด projection(1-2)    

อีกท้ังยังก่อให้เกิดแผลเป็นยาวไม่สวยงามในส่วน horizontal incision ด้วยเหตุนี้จึงมีการเสนอการผ่าตัด 

แบบ vertical reductionโดย Lassus(3)  และ LeJour(4) เพื่อก�าจัดแผลเป็นส่วน horizontal ลง และ 

สุดท้ายเทคนิค round block mastopexy ของ Binelli(5) เป็นการผ่าตัดลดขนาดโดยมีเฉพาะแผลเป็น       

รอบ areolar เท่านั้น อย่างไรก็ดีทุกเทคนิคท่ีกล่าวมาล้วนมีข้อดีข้อเสียเฉพาะตัว คือเรื่องของ breast 

shape และ skin excess ท่ีไม่สามารถก�าจัดได้หมด และต้องอาศัยระยะเวลานานเป็นเดือนกว่าจะได้             

รูปร่างเต้านมที่สวยงามและ skin เรียบเนียนไม่เป็นพับจีบตามรอยเย็บ (pleating) 

ผู้เขียนนิยมใช้เทคนิคการผ่าตัดแบบ “owl” incision(2) ที่ผสมข้อดีของ vertical scar และ 

round block กล่าวคือใช้การตัด skin envelope รอบๆ NAC เป็นบริเวณกว้างคล้ายเทคนิค round block 

และลด horizontal skin excess ด้วย vertical scar และใช้ horizontal incision ให้สั้นที่สุดเพื่อก�าจัด 

dog ear เหนือบริเวณ infra mammary fold เดิมเท่านั้นส่วน pedicle ที่น�าเลือดไปเลี้ยง NAC คือ            

เนื้อเต้านมส่วน superior และ central glandular tissue โดยไม่ต้อง undermine ทั้งส่วน skin flap และ 

parenchyma ด้วยวิธีนี้ blood supply และ nerve supply ท่ีมายัง NAC จะถูกรบกวนน้อยที่สุด และการ 

ย้าย NAC สามารถท�าได้โดยไม่ต้องหมุนหรือเย็บรั้ง pedicle แต่อย่างใด

ในกรณีผู้ป่วยมะเร็งเต้านม การผ่าตัดด้วยเทคนิค superior pedicle จะเหมาะสมท่ีสุดในกรณี

ท่ีก้อนเนื้องอกอยู่ในบริเวณ inferior pole เนื่องจากเป็นส่วนที่ต้องตัดออกแล้วเย็บปิด medial และ                  

lateral pillar เข้าหากันได้โดยตรงในกรณีที่ก้อนอยู่ต�าแหน่ง lateral หรือ central breast (ตัด NAC ออก) 

ยังสามารถใช้ superior pedicle ได้โดยหลังจากตัดเอาก้อนเนื้องอกออกแล้วจะต้องท�าการ mobilize         

เนื้อ breast ส่วน inferior pole หรือ inferomedial เข้ามาทดแทนส่วนที่เป็น defect เสียก่อนแล้วจึง            

เย็บปิด pillar ท้ังสองเข้าหากัน หากไม่ต้องการเก็บ NAC ให้ออกแบบแนวตัดเป็นมุมแหลมแทนท่ีจะเป็น 

keyhole ตามปกติ(6) ส�าหรับกรณีที่ก้อนเนื้องอกอยู่ superior หรือ medial pole จะถือว่าไม่เหมาะส�าหรับ 

เทคนิคนี้ จากการศึกษาพบว่าการผ่าตัดแบบ oncoplastic reduction mammaplasty จะมีโอกาสเกิด 

complication และ fat necrosis ต่�าที่สุดหากท�าแบบ immediate reconstruction ในผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ       

radiation มาก่อน อย่างไรก็ดีความสวยงามของเต้านมท่ีได้พบว่าไม่แตกต่างกันระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับหรือ            

ไม่ได้รับการฉายรังสี(7)
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Markings

Step 1. ให้ผู้ป่วยอยู่ในท่ายืนวาด vertical axis ของเต้านมโดยให้ลากเส้นจากก่ึงกลาง              
clavicle ห่างจาก midline 7-9 เซนติเมตร ผ่านก่ึงกลางเนื้อนมต่อลงมาบนหน้าท้อง เรียกเส้นนี้ว่า 
breast meridian เส้นนี้ไม่จ�าเป็นต้องผ่าน nipple เสมอไปเนื่องจากในบางรายหัวนมสองข้างช้ีออกจากกัน 
มาก เส้น breast meridian จะอยู่ medial กว่า nipple ได้ 1-2 เซนติเมตร และท่ีหน้าท้องอาจห่างจาก 

midline ได้ 9-14 เซนติเมตรแล้วแต่ขนาดตัวของผู้ป่วย (รูปที่ 1)

รูปที่ 1 Markings- breast meridian และ vertical axis ของเต้านม  

Step 2. วาด breast equator โดยเริ่มจากบริเวณ intermammary cleavage ลากผ่าน        
เต้านมในแนวขวางไปสู่ lateral breast ตามแนวเส้นศูนย์สูตรของเต้านม เส้น breast equator นี้ไม่จ�าเป็น 

ต้องผ่าน nipple เช่นเดียวกันกับ breast meridian (รูปที่ 2)

รูปที่ 2 Markings - breast equator 
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Step 3. วาดรูปสี่เหลี่ยมข้าวหลามตัดโดยให้มุมบน (A) ซ่ึงจะเป็นต�าแหน่ง nipple ใหม่        

ตรงกันกับระดับของ inframammary fold บน anterior surface ของเต้านมตรงแนว breast meridian 

จากนั้นก�าหนดมุม medial (B) และ lateral (C) บน breast equator  โดยวัดจาก intermammary 

point และแนวท่ีต้นแขนตัดกับเต้านมประมาณ 8-10 เซนติเมตร ตามขนาดตัวของผู้ป่วย และมุมล่างอยู่เหนือ 

inframammary fold 3-4 เซนติเมตร บนแนว breast meridian (รูปที่ 3)

 

รูปที่ 3 Markings – จุด A, B และ C บนสี่เหลี่ยมข้าวหลามตัด 

Step 4. ก�าหนดขอบบนของ periareolar keyhole ท่ีจุดเหนือมุมบนสุดของสี่เหลี่ยม (A)         

2 เซนติเมตร และลากต่อเป็นแนว semicircular โค้งเข้าไปตัดกับเส้น AB และ AC เหนือ equator 

ประมาณ 3 เซนติเมตร และลากต่อมาจนถึงแนว breast equator จากจุดนี้ ลากแนว semicircular       

ตามแนว lower lateral และ medial ของสี่เหลี่ยมข้าวหลามตัดไปบรรจบกันที่มุมล่างเกิดเป็นวงกลมซ้อน 

ทับกันสองวงโดยครึ่งบนเป็นส่วนของ periareolar keyhole และครึ่งล่างเป็นส่วน vertical scar (รูปที ่4) 

ขนาดเส้นรอบวงของ periareolar keyhole ควรเท่ากับ 1.2-1.5 เท่าของเส้นรอบวง areolar ใหม่          

เพื่อป้องกันไม่ให้เกิด pleating มากเกินไป อาทิเช่น หากศัลยแพทย์ต้องการให้ areolar diameter ใหม่ 

เท่ากับ 5 เซนติเมตร เส้นรอบวงของ areolar ใหม่จะเท่ากับ 16 เซนติเมตร ดังนั้นเส้นรอบ periareolar 

keyhole จึงควรมีความยาวไม่เกิน 24 เซนติเมตร เป็นต้น เมื่อวาดแนวทั้งหมดเสร็จแล้วควรทดสอบซ้�า 

โดยอาศัยการผลักเนื้อเต้านมไปทาง medial และ lateral ตามวิธีการของ Lejour(4) อีกครั้ง แนวของจุด 

A และ B ควรจะทับกับแนว breast meridian เมื่อผลักเนื้อเต้านมไปทาง lateral และ medial ตามล�าดับ 

สุดท้ายจึงวาดแนว horizontal สั้นๆ ขนานไปกับ inframammry fold ซ่ึงส่วนใหญ่สามารถปรับขนาดให้ 

เหมาะสมตามส่วนที่เป็น dog ear ทางด้าน caudal end ของ vertical incision ขณะที่ศัลยแพทย์ท�าการ 

เย็บแผลปิดอีกครั้ง (รูปที่ 4)



OPERATIVE TECHNIQUE OF ONCOPLASTIC BREAST SURGERY

40

 

รูปที่ 4 complete markings 

วิธีกำรผ่ำตัด

หลังจากฉีดยาชา xylocaine with adrenaline ตามแนว incision และแนวที่จะ de-                    
epithelialize เพื่อลดการเสียเลือดแล้ว เร่ิมต้น de-epithelialize บริเวณ periareolar keyhole โดยให้มี 
บริเวณขอบห่างจาก new areolar อีก 2-3 เซนติเมตร ลงมาทาง caudal เพื่อเพิ่มเลือดไปเลี้ยง NAC                   
จากนั้นท�าการตัด skin และ parenchyma ไปตามแนวของ vertical incision โดยส่วนที่ตัดอาจย่ืนเข้าไป 
ใต้ส่วนด้านข้างของ periareolar ได้เล็กน้อยเพื่อให้เกิดช่องว่างส�าหรับเย็บเนื้อเต้านมเข้าหากันตรงขอบล่าง
ของปานนม ท้ังนี้ไม่ควรตัด parenchyma ส่วนท่ีอยู่ใต้ NAC โดยตรงเพราะท�าให้ blood supply ของ 
NAC เสียหายได้ การตัด parenchyma ผู้เขียนนิยมใช้มีดตัดต้ังฉากกับ chest wall ลงไปเพื่อให้เนื้อเต้านม 
เรียบและไม่เซาะเข้าไปใต้ flap โดยไม่จ�าเป็น (รูปที่ 5) จากนั้นศัลยแพทย์สามารถตัดแต่งเนื้อเต้านมให้ได้ 

ขนาดที่ต้องการโดยเล็มจากส่วนขอบของ resection ด้านต่างๆ ออกทีละน้อย

รูปที่ 5 รูปแบบการ de-epithelialize และการทำา parenchymal resection 
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ส�าหรับการเย็บปิดให้เริ่มจากบริเวณมุมล่างของ areolar keyhole กับ dermis ของ areolar 

ในต�าแหน่ง breast meridian และไล่เย็บส่วน parenchyma และ dermis ของ vertical pillar ทั้งสอง 

ด้านเข้าหากันส่วน areolar ใช้ไหม 3-0 PDS interlocking suture เพื่อลดการเกิด widening scar         

(รูปท่ี 6) อย่างไรก็ดีผู้เขียนใช้ไหมละลายที่ละลายช้า แตกต่างจากวิธีต้นฉบับของ Hammond(8) ซ่ึงใช้ไหม 

Gore-Tex เนื่องจากพบว่าเกิด stitch abscess และ extrusion ได้บ่อยๆ เมื่อใช้ไหมชนิดไม่ละลายใน        

บริเวณนี้

รูปที ่ 6 Interlocking suture 

บริเวณ caudal end ของ vertical incision ศัลยแพทย์สามารถท�าการตัดแต่งให้แผลอยู่ใน 

แนว horizontal สั้นๆ เพื่อไม่ให้เกิด dog-ear โดยผู้เขียนมักปรับเตียงลุกนั่งเพื่อให้ต�าแหน่งของ                       

horizontal scar อยู่ตรงกับ infremammary fold ใหม่ซ่ึงจะสูงกว่า inframammary fold เดิมเล็กน้อย 

บริเวณระหว่าง inframammary fold ใหม่และเก่ามักจะมีเนื้อ subcutaneous tissue เกินซ่ึงศัลยแพทย์ 

อาจตัดออกหรือท�า liposuction ร่วมด้วยก็ได้ 

จากนั้นเย็บปิด skin โดยพิจารณาใส่ suction drain ตามความเหมาะสม ศัลยแพทย์จะ 

สามารถเห็น projection และรูปทรงของเต้านมได้ต้ังแต่บนเตียงผ่าตัด (รูปที่ 7) ผู้เขียนพบว่าด้วยเทคนิคนี้                     

ผู้ป่วยมีความพึงพอใจสูงเนื่องจากสามารถลดขนาดเต้านม และยกกระชับได้ดี ใช้เวลาผ่าตัดไม่มาก เต้านม

ไม่มีลักษณะ bottom out และสามารถเก็บรักษา sensory บริเวณ nipple ได้ไม่ต่างจาก inferior                  

pedicle(9) หลายๆ รายงานพบว่าสามารถลดขนาดเต้านมได้มากถึง 1,700-1,900 กรัม(2, 10) ในกรณีที่ผู้ป่วย             

มีขนาดเต้านมไม่ใหญ่แต่ต้องการ ยกกระชับและต้องเสริมเต้านมด้วย implant ก็สามารถท�าได้โดยใส่                

implant ไว้ใต้ต่อกล้ามเนื้อ pectoralis major ในลักษณะ dual plane placement เสียก่อนแล้วจึงค่อย 

ท�าการลด skin envelope ด้วยวิธีการเดียวกันโดยไม่ต้องตัดเนื้อ parenchyma ออกมากนักเช่น                       

100-200 กรัม ก็เพียงพอ 
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รูปท่ี 7 หลังเย็บปิดเต้านมขวาสังเกต breast projection และเต้านมเป็นรูป cone ต่างจากข้างซ้ายซ่ึงยังไม่ได้ผ่าตัด

ตัวอย่างผู้ป่วย superior pedicle reduction mastopexy (รูปที่ 8)

รูปท่ี 8 รูปก่อนและหลังผ่าตัดผู้ป่วยยกกระชับเต้านมและลดขนาดเต้านมประมาณ 150 กรัมจากเต้านมซ้าย และขวา
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บทสรุป

superior pedicle reduction เป็นเทคนิคที่ใช้ลดขนาดเต้านมและได้เต้านมที่มีลักษณะได้รูป 

ต้ังแต่หลังผ่าตัด มี projection ท่ีดีและโอกาสเกิด bottom out น้อย แผลเป็นสั้นและผู้ป่วยสามารถยอมรับ

ได้ มีความพึงพอใจในระดับที่ดี
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Inferior Pedicle Mammaplasty for

Reconstruction of Partial Mastectomy Defect

นายแพทย์คชินท์		วัฒนะวงษ์

Outline

- Basic Principle: Anatomy

- Indication

- Contraindication

- Technique

Anatomy : Vascular Anatomy และ Innervation of the Breast

The blood supply  ของผิวหนัง breast skin จะได้รับจาก subdermal plexus ซ่ึงต่อจาก 

เส้นเลือดที่อยู่ลึกลงไปในเนื้อเต้านมที่มาจากเส้นเลือดต่อไปนี้

1.  The internal mammary perforators ( the second ถึง fifth perforators)

2.  The thoracoacromial artery

3.  The vessels to serratus anterior

4.  The lateral thoracic artery

5.  The terminal branches of the third to eighth intercostal perforators

The superomedial perforator supply  จากthe internal mammary vessels มีส่วนน�า       

เลือดมาเลี้ยงเต้านมสูงสุดถึง ร้อยละ 60 ของ total breast blood supply(1)

Sensory innervation ของนมได้รับจำก

1.  anterolateralและ anteromedial branches ของ thoracic intercostal nerves T3-T5 

2.  Supraclavicular nerves ของ lower fibers of the cervical plexus ให้ innervation 

มาที่ส่วน upper and lateral portions ของ the breast 

เชื่อว่า sensation ของ the nipple ได้รับจาก lateral cutaneous branch ของ T4      

การผ่าตัดเสริมสร้างเต้านม โดยใช้เนื้อเต้านมส่วนที่เหลือ มีหลักการโดยทั่วไป คือ ต้องมีเนื้อ

นมที่เหลือมากพอที่จะท�าให้เป็นเต้านมที่ดูสวยงามปกติ โดยท่ัวไปเต้านมมักมีขนาดใหญ่และมีภาวะ Ptosis 

ร่วมด้วย เมื่อตัดนมบางส่วนออกไปจึงยังมีปริมาตรเนื้อนมพอเพียงที่จะเสริมสร้าง แต่เรามักมีความจ�าเป็นที่

จะต้องเลื่อนต�าแหน่งของ หัวนมให้สูงข้ึน ไปอยู่ในต�าแหน่งปกติ ส่วนการเลือกว่าจะใช้ Pedicle จากส่วน 

ไหนเพื่อให้มี Blood supply มาที่หัวนม อย่างเพียงพอ คงข้ึนกับว่าหลังตัดเนื้อนมไปแล้ว เราได้ท�าลาย 

เส้นเลือดส่วนไหนไป และเหลือเส้นเลือดส่วนไหนที่เหมาะสม และปลอดภัย
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การเลือกใช้ inferior Pedicle จึงเหมาะกับ lesion ท่ีอยู่ในต�าแหน่งที่สูงกว่า pedicle เพื่อจะ 

ไม่รบกวน Blood supply ของ หัวนม

รูปที่ 1  ตัวอย่าง การออกแบบ Inferior Pedicle
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รูปที่ 2 เต้านมที่มีขนาดใหญ่ ก่อน และหลังผ่าตัด inferior pedicle

เพื่ อลดขนาด และยกหัวนมให้อยู่ในตำาแหน่งปกติ

 

High risk factors for complication

จากการรายงานของ S. Henrym(2) ส่วนมากเป็นปัญหาเรื่องแผลแยก อาการชาหัวนม เลือด 

ออกใต้แผลตามตารางที่ 1 ส่วนกลุ่มทีมีความเสี่ยงสูงคือ คนอ้วน BMI เฉลี่ย 32 มีความดันสูง โรคของ        

เต้านมชนิด fi broproliferative disease ตัดเนื้อเต้านมขนาดใหญ่ มากกว่า 800 กรัม และการมีความดัน 

โลหิตต่�าในระหว่างการผ่าตัด ตามตารางที่ 1 ได้ข้อสรุปดังนี้

1.  คนอ้วน BMI สูง 

2.  การตัดเนื้อนมออกมากๆ

3.  เต้านมที่มีขนาดใหญ่มากๆ อาจพิจารณาใช้เทคนิคอื่น แทน inferior pedicle เช่น              

nipple graft

4.  คนไข้ท่ี lesion อยู่ต่�า และ blood supply จาก inferior pedicle ได้ถูกท�าลายไปแล้ว      

ก็ต้องเปลี่ยนไปใช้ pedicle แนวอื่นที่ยังดีอยู่

5.  คนไข้ที่มีปัญหาสุขภาพ จนไม่สามารถทนการผ่าตัดได้

6.  คนไข้ท่ีไม่ยอมรับการมีแผลเป็นจากการผ่าตัด เช่น รอบหัวนม หรือ แผลแนวต้ัง และอาจ

มีแผลแนวนอนร่วมด้วย
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Table 1. Patient Characteristics and Associations
with Complications
   Incidence Association
   (or Mean/Range with
   for Con tinuous Complications
Characteristic Variables) (þ)*
Age, years   0.2
 Mean  34
 Range  14-77
Race   0.3
 Caucasian 86%
 African American 14%
Medical history
 Hypothyroidism 7.8% 0.4
 Hypertension 7.8% <0.001
 Asthma 4.3% 0.7
 Diabetes 3.5% 0.9
 Connective tissue
  disorder 3.3% 0.1
 Fibromyalgia 1.9%  0.01
 Cardiovascular disease 1.2%  0.9
 Other (see text) 3.1%
Breast history
 Previous procedure 5.2% 0.02
 Fibrocystic change 2.3% 0.9
Hormone use†  36% 0.4
Tobacco use 11% 0.2
Body mass index, kg/m2

 Mean 2.3
 Range 17.8-55.3
Intraoperative
  hypotension‡ 14% 0.004
Mass of resection, g   <0.001
 Mean 837
 Range 51-3273
Specimen pathology§
 Fibroproliferative 52% <0.001
 Secretory 13% 0.9
*To compare the incidence of complications among those with the 
characteristic to those without the characteristic, x2 analysis was 
used. For continuous variables (i.e., age, body mass index,  and mass 
of  resection), comparsion was performed between those above the 
mean and those below the mean,
†Hormone use include birth control pills or hormoned replacement  
therapy.
‡Defined as systolic blood pressure <90 mmHg at any point during 
the procedure
Fibroproliferative diagnose include fibroadenoma,fibrocystic change, 
fibrosis, papklloma, sclerosing adenosis, and epithelial
hyperplasia. Other diagnoses include apocrine metaplasia, focal                   
secretory change, duct ectasia, and chronic inflammation.
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Operative Technique

The inferior pedicle technique ส�าหรับ reduction mammoplasty เร่ิมต้นโดย Ribeiro(3) 

และพัฒนาต่อ โดย Courtiss และ Goldwyn(4), Robbins(5), Georgiade และคณะ(6) และเป็นที่นิยมอยู่              

โดยศัลยแพทย์ แม้มีวิธีใหม่ๆ เกิดข้ึนมา เพราะว่าท�าไม่ยาก และสามารถรักษาความรู้สึกของหัวนมได้ดี                               

มีเส้นเลือดที่ไปเลี้ยงหัวนม แม้ระยะทางจาก sternal notch- ไป nipple จะยาวก็ตาม วิธีที่จะน�าเสนอ 

เป็นการดัดแปลงจาก inferior pedicle ปกติ โดยใช้ Dermis เรียก Dermal Cage(7)

ขั้นตอนกำรผ่ำตัดมีดังนี้

1.  ให้ Intravenous prophylaxis antibiotics ตามความเหมาะสม

2.  ในคนไข้ท่ีมคีวามเสีย่งตอ่ deep vein thrombosis (DVT) ควร ให้ยาปอ้งกันตามมาตรฐาน

3.  ก�าหนดจุดศูนย์กลาง ของ Inferior pedicle ท่ีจุด IMF ใหม่ด้วย ไหม หรือ Staple เรียก 

จุด T-junction key suture point

4.  ใช้ blunt cannula ฉีดสาร ละลายผสมของ  1 ml of epinephrine และ 50 ml of 0.5% 

bupivacaine ใน 500 ml of saline. 

5.  ผ่าตัดโดยใช้ 10-blade scalpel และห้ามเลือดด้วย pinpoint coagulation monopo-

lar และ bipolar electrocautery. 

6.  รัดฐานนมด้วย tourniquet ช่วยให้ง่ายต่อการ deepithelialization ของ lower pedicle 

และส่วน dermal wings ด้าน medial และ lateral (รูปที่ 3)

 

 

รูปที่ 3
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7.  เอา tourniquet ออก กรีดตัดผิวหนังที่ lower และ upper borders ของ dermal wings 

8.  ตัดยก dermal wings เร่ิมจาก ปลายโดยมีความหนา ของ Flap ตามความต้องการขนาด 

ความใหญ่ของนม โดยส่วนมากประมาณ 1-2 เซนติเมตร เย็บ wings กับตรงส่วนกลางของ pedicle          

เพื่อความสะดวกขณะตัดเนื้อนม (รูปที่ 4)

รูปที่ 4
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9.    การเลาะ lower pedicle ควรเลาะให้มีความหนาสม่�าเสมอต้ังแต่ระดับ dermis ถึง  

pectoral fascia. พยายามเก็บช้ันไขมันที่คลุม pectoral fascia ไว้ค่อยๆ เพิ่มความหนาไปทางด้าน               

lateral เพื่อเก็บรักษาเส้นเลือดเส้นประสาท ที่มาเลี้ยงหัวนม 

10.   กรีด incision เหนือต่อ nipple โดย deepithelialized dermis 1 เซนติเมตร ก่อนที่จะ 

ตัดตรงไปหา pectoral fascia เป็นการเลาะ inferior pedicle และ the dermal wings ที่สมบูรณ์

11.   ที่ส่วนบนของนม การตัดก็เป็นในลักษณะ ปลาย flap ให้บางโคน หนา (keel-shaped 

resection) ส่วน middle และ upper third ตกแต่งให้ได้รูปร่างนมที่ต้องการ ส่วนปลายจะบางกว่าตรง 

กลาง เพื่อง่ายต่อการจัดต�าแหน่งหัวนม ช่ังน้�าหนักนมที่ตัดออก แต่ไม่เก่ียวข้องกับขนาดของนมท่ีเหลือ                

ห้ามเลือดให้ดี จากนั้นท�าการเย็บทบ pedicle ส่วนล่าง ด้วย interrupted 4/0 PDS หรือ Vicryl sutures 

การทบ (Plication of Pedicle) ข้ึนกับความยาวของมัน เย็บ medial dermal wing กับ second หรือ 

third rib และ fixed to the pectoral fascia 2–4 เซนติเมตร จาก midsternal line ด้วย 2/0 or 0 PDS 

suture โดยเย็บ tips of the Wings ส่วน dermis ให้ติดกับ fascia หรือคล้องกับ slip of the                     

pectoral muscle เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของการหายของแผล lateral wing หมุนไป lateral เย็บที่ระยะ 

0.5 – 3 เซนติเมตร จาก medial wing (รูปที่ 5) 
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รูปที่ 5

12.   ส่วน superior dermoglandular flap ควรเย็บ ห่อหุ้ม inferior Pedicle ช่ัวคราว       

เพื่อตรวจรูปร่างขนาด เต้านมว่าเป็นตามที่เราต้องการไหมเราสามารถปรับแต่งรูปร่างโดยการเปลี่ยน

ต�าแหน่งเย็บของ  lower parts of the medial และ lateral wings กับ the chest wall ให้ไปทาง              

medial หรือ lateral ตามต้องการแล้วจึงเย็บ medial และ lateral wings เข้ากับ pectoral fascia ด้วย 

interrupted sutures โดยระวัง blood vessels และ nerves ของส่วน lateral ของ breast
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13.   ใส่ Redivac drain วิธีนี้ดีกว่าวิธีอื่นเพราะมี dermis cage ท่ีแข็งแรงช่วยพยุงเนื้อนม 

ไม่ให้ หย่อนยานลงมาได้ง่าย

14.   จับคนไข้นั่งข้ึนมาเพื่อหาต�าแหน่ง หัวนมที่จุดสูงสุดของเต้านม และท�าการตกแต่งแก้ไข

หากพบว่าเต้านม 2 ข้างไม่เท่ากัน

15.   ยก NAC มาที่ผิว แล้วเย็บด้วย Vicry l4/0 sutures หากพบว่ามีความตึง ของ NAC ก็ 

สามารถเลาะเพื่อลดความตึงเย็บปิดแผลให้สวยงามลดขนาดแผลแนวนอนให้สั้นโดยตัดหนังส่วนเกินด้านใน

แล้วใส่ชุดชั้นในให้กระชับทรงนม 

Postoperative Management

1.  ให้ยาแก้ปวด และท�าแผลในวันต่อมา 

2.  Redivac drains เอาออกเมื่อ น้อยกว่า are removed 30 ml ต่อวัน 

3.  ตัดไหม 11–14 วัน

4.  ควรใส่ medical grade supportive bra 4 – 6 สัปดาห์

เอกสารอ้างอิง
1.  Maxwell GP, Gabriel A. Breast Reconstruction. Aston SJ, Steinbrech DS, Walden JL. Aesthetic Plastic 

Surgery. Philadelphia, Pa: Elsevier; 2009. chap 57.
2. Henry SL, Crawford JL, Puckett CL. Risk factors and complications in reduction mammaplasty: novel 

associations and preoperative assessment. Plast Reconstr Surg. 2009;124(4):1040-6.
3. Ribeiro L. A new technique for reduction mammaplasty. Plast Reconstr Surg. 1975;55(3):330-4.
4. Courtiss EH, Goldwyn RM. Reduction mammaplasty by the inferior pedicle technique. An alternative  

to free nipple and areola grafting for severe macromastia or extreme ptosis. Plast Reconstr Surg.  
1977;59(4):500-7.

5. Robbins TH. A reduction mammaplasty with the areola-nipple based on an inferior dermal pedicle.  
Plast Reconstr Surg. 1977;59(1):64-7.

6. Georgiade NG, Serafin D, Morris R, Georgiade G. Reduction mammaplasty utilizing an inferior pedicle 
nipple-areolar flap. Annals of plastic surgery. 1979;3(3):211-8.

7. Zic R, Vlajcic Z, Dewing D, Zambelli M, Stanec Z. The “dermal cage”: a modification of the inferior 
pedicle breast reduction. Aesthetic plastic surgery. 2013;37(2):364-71.
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Medial or Lateral Pedicle Vertical Breast Reduction

(Hall-Findlay or Snowman Technique)
(1)

นายแพทย์ชนินทร์		อภิวาณิชย์

การผ่าตัดก้อนหรือมะเร็งเต้านมสามารถท�าได้โดยวิธี lumpectomy ร่วมกับการผ่าตัด standard 

breast reduction techniques ข้ีนอยู่กับต�าแหน่งของก้อน โดยเฉพาะถ้าก้อนอยู่บริเวณ Inferior        

quadrant, lateral quadrant หรือ superolateral quadrant เราอาจเลือกใช้วิธี medial pedicle vertical 

breast reduction หรือถ้าก้อนอยู่ inferior quadrant, medial quadrant หรือ superomedial quadrant 

เราก็อาจเลือกใช้วิธี lateral pedicle vertical breast reduction ก็ได้

ประโยชน์ของการท�า wide excision โดยใช้วิธี medial หรือ lateral vertical breast                       

reduction ท�าให้เราสามารถผ่าตัดได้ free margin กว้างข้ึนโดยไม่ท�าให้เต้านมผิดรูป และอาจมีส่วนท�าให้ 

เต้านมหย่อนคล้อยลดลง รูปร่างเต้านมสวยงามมากข้ึนนอกจากนั้นยังมีเลือดมาเลี้ยงที่หัวนมเพียงพอ

สามารถโยกหัวนมไปยังต�าแหน่งใหม่ได้สูงโดยเต้านมไม่ผิดรูปและไม่บิดเบี้ยว

ข้อบ่งชี้ Indication

1.  สามารถท�าได้ในเต้านมขนาดเล็กถึงขนาดกลางสามารถตัดได้ถึง 800 กรัม แต่ต้องพิจารณา

โดยค�านึงถึงขนาดขนาดเต้านมผู้ป่วยร่วมด้วย

2.  การผ่าตัดวิธีนี้สามารถท�าในเต้านมขนาดใหญ่ก็ได้แต่ skin pattern อาจเหลือมากจนต้อง 

เปลี่ยนแนว scar เป็น short inverted T ก็ได้

3.  สามารถใช้ Techniques นี้ได้กับก้อนในทุกต�าแหน่งของเต้านม

ข้อห้ำม Contraindication

1.  ขนาดของเต้านมใหญ่เกินไป

2.  ขนาดเต้านมเล็กแต่มีก้อนขนาดใหญ่

3.  มีข้อห้ามที่จะท�า breast conserving surgery operative techniques(1-5)

Marking
(2)

เส้นที่ควร mark คือ upper breast border (เป็นเส้นที่เต้านม พบกับผนังหน้าอก)

ต่อมาการลากเส้น meridian และ inframammary line Nipple จะอยู่ในต�าแหน่งท่ี                                 

meridian line ตัดกับ inframammary line วัดจากจุดตัดข้ึนไป 2 เซนติเมตร จะเป็นขอบบนของ             

areola ซ่ึงอาจจะต่�าลงมาก็ได้(6) จากประสบการณ์ของผู้เขียนพบว่าถ้าวางต�าแหน่ง nipple ไว้สูงไป                                  

จะแก้ไขยากกว่าโดยเส้นรอบ areola จะยาวประมาณ 14-16 เซนติเมตร(7) ซ่ึงจะเหมาะกับ areola                                     

ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 4.5-5 เซนติเมตร ต�าแหน่งของ nipple จะห่างจาก sternal notch ประมาณ                       
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16-20 เซนติเมตร ข้ึนอยู่กับความสูงของผู้ ป่วยด้วย โดยขอบข้างของ skin design จะคล้ายกับ                       

snowman ได้(6) แต่จะลากลงมาบรรจบกัน 2-4 เซนติเมตร เหนือ IMF line แต่อาจใช้วิธีประมาณโดยการ 

โยกเต้านมไปมา medial หรือ lateral และ upward เล็กน้อยท้ังข้างกับก่ึงกลางของเส้น inframammary 

fold (IMF)(2, 6)

Pedicle design

Medial pedicle จะถูก design เป็น dermoglandular pedicle ไม่ใช่เป็น dermal pedicle 

ฐานของ pedicle มักจะถูก design เข้าไปใน opening ของหัวนมใหม่ โดยท่ัวไป pedicle จะกว้าง       

6-8 เซนติเมตร โดยเราจะเลือกให้ฐานกว้างมากข้ึนถ้า pedicle ยาวมากข้ึน ส่วนขอบของ dermis             

รอบ nipple เราจะเหลือไว้ประมาณ 1 เซนติเมตรรอบ areola (รูปที่ 1-4)
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รูปที่ 1-4 skin marking
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รูปที่ 5 skin marking  ที่เสร็จแล้ว

Creating the pedicle และ glandular resection

ท�า de-epithelization รอบ NAC ดังภาพ จากนั้นตัดเนื้อเต้านมตามภาพเพื่อแยก pedicle 

ออกจากกันจากนั้นก็ตัดเนื้อเต้านมใต้ผิวหนังได้ตามที่วางแผนไว้จนถึง inframammary fold การตัดเนื้อ  

เต้านมนี้ถ้าหวัง oncologic margin ควรตัดให้ได้ pectoris fascia แต่ถ้าเป็นข้างที่ท�าเพื่อให้ได้ aesthetic 

result ก็ไม่ควรตัด pectoris fascia และเหลือ tissue หน้า pectoris fascia ไว้เพราะจะท�าให้ผู้ป่วย          

เสีย sensation น้อยกว่า

รูปที่ 6 Creating the pedicle
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รูปที่ 7  glandular resection

Pedicle insertion

ขอบล่างของ areola opening จะถูกเย็บ 1 เข็มก่อนจึงจะโยก NAC เข้าไปใน areola skin 

opening และข้ันตอนนี้เราอาจประเมินขนาดของเต้านมตามต้องการ อาจจะเพิ่มหรือลดเนื้อเต้านมหรือ 

ผิวหนังตามต้องการ แต่ควรจะเผื่อขนาดเต้านมให้ใหญ่กว่าที่วางแผนไว้เล็กน้อย ไม่ควรเย็บ pedicle กับ 

pectoris fascia เพราะต�าแหน่งของ NAC จะอยู่ได้ด้วยการเย็บ medial กับ lateral pillar เข้าหากัน

  

รูปที่ 8 Pedicle insertion
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Breast shaping

การเย็บ medial กับ lateral pedicle เข้าหากันควรเร่ิมเย็บจากต�าแหน่งที่ deep กว่าก่อนจะ 

ง่ายกว่าและสามารถปรับลักษณะของเต้านมได้ง่ายกว่าควรเย็บปิดผิวหนังรอบหัวนมเป็น interrupt 4 stitch 

และเย็บ subcuticular running suture จนถึงขอบล่างจะใช้ gathering suture ซ่ึงเป็นการเย็บคล้าย          

purse string เพื่อลดความยาวของแผล

รูปที่ 9 Breast shaping

Lateral pedicle vertical reduction
(1)

จะท�าลักษณะคล้ายกันดังภาพที่ 10-13

รูปที่ 10
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รูปที่ 10-13 lateral pedicle

รูปที่ 11

รูปที่ 12

รูปที่ 13
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Postoperative management

การดูแลแผลให้ใช้หลักการดูแลแผลผ่าตัดทั่วไป และผู้เขียนไม่นิยมใช้ Drain และผู้ป่วย 

สามารถใส่ Sport bar ได้หลังผ่าตัด

Complication
(6)

1.  Sensation ผู้ป่วยร้อยละ 85 จะมี recovery of sensation จนปกติหรือเกือบปกติ

2.  Breast feeding เราพบว่าผู้ป่วยท่ีมีเต้านมขนาดใหญ่จะมีความยากล�าบากในการให้นมบุตร

จากการศึกษาจะพบว่าการผ่าตัดลดขนาดเต้านมจะไม่ท�าให้การให้นมบุตรยากไปกว่าเดิม ร้อยละ 60 

สามารถให้นมบุตรได้อย่างเดิม อีกร้อยละ 40 อาจต้องเสริมด้วยวิธีอื่น

3.  Nipple and areola necrosis การผ่าตัดลดขนาดเต้านมเป็นการผ่าตัดที่มีโอกาสท�าให้ 

Blood supply ลดลงดังนั้นอาจส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนนี้ได้

4.  Seroma 

5.  Infection 

6. Wound healing problem มักเป็นปัญหาที่มีสาเหตุมาจาก blood circulation ไม่ดีหรือ 

เกิดจากการติดเชื้อ

7.  Puncker หรือ dog-ears พบทั้งบริเวณรอบ areola และบริเวณขอบล่างของ scardog-

ears บริเวณรอบ areola จะหายไปเองจะเป็นปัญหาบ่อยกว่าคือบริเวณขอบล่างของ scar เป็นเหตุให้ต้อง 

มาตัดออกแต่ในความเห็นของ Elizabeth Hall-Findlay เอง จะทิ้งไว้และจะหายไปใน 1 ปี

8.  Asymmetry ปัญหาอยู่ที่การวางแผนหรืออาจเกิดจาก Asymmetry ก่อนการผ่าตัด

ตัวอย่างผู้ป่วย 1

ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 39 ปีมะเร็งเต้านมขวา ขนาด 1 เซนติเมตร บริเวณ 9 นาฬิกา (R9)

รูปที่ 14
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รูปที่ 15

รูปที่ 16

รูปที่ 14-16  skin marking
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รูปที่ 17

รูปที่ 18

รูปที่ 17-18 Creating the pedicleและ glandular resection
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 รูปที่ 19 resected breast tissue

รูปที่ 20
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รูปที่  21

รูปที่  22
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รูปที่ 23

รูปที่ 24

รูปที่ 20-24 Pedicle insertion and breast shaping
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ตัวอย่างผู้ป่วย 2

มะเร็งเต้านม ข้างซ้าย ก่อนผ่าตัด

  

 
รูปที่ 25

รูปที่ 26

รูปที่ 27 ผู้ป่วยหลังผ่าตัด 6 เดือน
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ตัวอย่างผู้ป่วย 3

มะเร็งเต้านม ข้างขวา ก่อนผ่าตัด

รูปที่  28

รูปที่  29

รูปที่ 30 ผู้ป่วยหลังผ่าตัด 7 เดือน



OPERATIVE TECHNIQUE OF ONCOPLASTIC BREAST SURGERY

68

เอกสารอ้างอิง
1.  Elizabeth J. Hall-Findlay FF. Medial or Lateral Pedicle Vertical Breast Reduction (Hall-Findlay or                      

Snowman Technique).vienna Austria: Springer-Verlag/Wien; 2010. 61-70 p.
2. Hall-Findlay EJ. A simplified vertical reduction mammaplasty: shortening the learning curve. Plastic and 
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Periareolar Benelli Mastopexy and Reduction: 

The “Round Block”

นายแพทย์ชนินทร์		อภิวาณิชย์

ข้อบ่งชี้ (Indication) 

เหมาะสมส�าหรับผู้ป่วยอายุน้อยท่ีมี Moderate ptosis หรือ hyperthophy โดยท่ีผิวหนังของ 

ผู้ป่วยยังมีคุณภาพและการยืดหยุ่นที่ดีเนื้อเต้านมยังดูกระชับ เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีแนวโน้มท่ีจะเป็น 

hypertrophic scar ได้ง่ายการท�า round block จะจ�ากัดขนาดแผลเป็นได้(1)

ข้อห้ำม (Contraindication)

ศัลยแพทย์ควรระมัดระวังในผู้ป่วยท่ีมีเต้านมขนาดใหญ่ น้�าหนักตัวมากเกินขนาด อายุมาก              

และสูบบุหรี่

รูปร่างลักษณะของเต้านมควรน�ามาพิจารณาด้วย เต้านมท่ีเป็น tubular shape จะเหมาะสม 

กับวิธีนี้ แต่ถ้าเต้านมขนาดใหญ่มากจะท�าได้ยาก(1)

Surgical technique

STEP 1 : PLANNING AND MARKING

การตรวจความสมดุลของเต้านม 2 ข้างควรท�าในขณะผู้ป่วยยืนห่างจากแพทย์ประมาณ 3-6 ฟุต 

ควรลากเส้น meridian เป็นอันดับแรกในขณะที่ผู้ป่วยยืนในส่วนล่างของเส้น meridian ควรเขียนในขณะ  

ผู้ป่วยนอน เส้น meridian ท่ีถูกต้องมักจะอยู่ median ต่อเส้น meridian ของ ptosis breast และไม่จ�าเป็น 

ต้องผ่าน ptosis nipple เส้น meridian point 

Nipple จะอยู่ที่จุดท่ี เส้น meridian ตัดกับ inframammary crease จุด A จะถูก marked     

2 เซนติเมตร เหนือ nipple บนเส้น meridian โดยอีกข้างจะ mark ต�าแหน่งโดยการวัดจาก sternal notch
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รูปที่ 1  skin marking ควรเย็บเป็น quadrant ก่อน point ต่างๆ ดูในคำาบรรยาย

Point S คือจุดท่ี เส้น meridian ตัดกับ inframammary crease หรือประมาณ 10 เซนติเมตร 

จาก midline

ส่วนจุด B จะเป็นขอบล่างของ areolar จะอยู่บน เส้น meridian จะได้จากการประเมินการ 

ตัดผิวหนังที่เกินออก โดยทั่วไป BS จะประมาณ 5-12 เซนติเมตร แล้วแต่ขนาดเต้านมของผู้ป่วย โดยทั่วไป

จะกะให้เหลือพอไม่ให้เกิด tension ที่ผิวหนัง ส่วนจุด C, D จะ mark โดยการกะประมาณการโดยใช้เส้น 

meridian เป็นหลักแล้วกะให้สมดุล และดึงจุด C, D มาที่ขอบ areolar โดยไม่ให้เกิดความตึง จากนั้นก็ 

ลากทุกจุดเข้าหากันจะได้รูปวงกลมควรตรวจสอบความสมดุลในท่ายืนอีกครั้ง และถ่ายรูปไว้

STEP 2: PREPARATION

ผู้ป่วยจะถูกเตรียมโดยจัดท่าผู้ป่วย โดยให้ 2 แขนติดล�าตัวและฉีด  2% xylocaine with 

adrenaline 20 cc dilute ใน normal saline 1000 cc. ฉีด subcutaneous บริเวณรอบ areolar บริเวณ 

ที่จะท�า de-epithelization 

STEP 3: INCISION AND DISSECTION

De-epithelization บริเวณรอบ areolar ตามที่ mark เอาไว้ โดยให้ areolar มีขนาดเส้น       

ผ่าศูนย์กลางใหญ่กว่าที่ต้องการประมาณ 1 เซนติเมตร เพื่อป้องกันการยืดหดหลังจากนั้น
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รูปที่ 2 De-epithelization

Incision จะท�าท่ี de-epithelized dermis จาก 2-10 นาฬิกา โดยเหลือขอบห่างขอบผิวไว้   

1 เซนติเมตร จากนั้นก็ dissect ใต้ผิวหนังโดยระวังเรื่อง blood supply ด้วย จะ dissect จนถึง             

inframammary fold ระวังบริเวณ upper outer quadrant จะต้อง dissect ตื้นหน่อยเพราะต้องระวัง                  

เส้นเลือดที่มาจาก lateral thoracic artery

รูปที่ 3  Incision จะทำาที่ de-epithelized dermis จาก 2-10 นาฬิกา
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จากนั้นเราก็มาเปิด glandular tissue ใต้ต่อ areolar โดยให้ขอบของ incision ห่างจาก         

ขอบล่างของ areolar  ประมาณ 3 เซนติเมตร เพื่อ preserve innervation และ blood supply โดยเปิด 

เข้าไปให้ถึง pre-pectoral space แล้วเราก็จะ dissect เฉพาะ avascular central space เราจะได้          

inferior glandular fl ap จากนั้นเราก็ตัดแยกออกเป็น 2 ส่วนตามแนว meridian เหนือต่อขั้น fascia

 

รูปที่ 4 The cut of glandular flap

จากนั้นเราจะได้

1.  Superior dermoglandular fl ap supporting the areolar

2.  Glandular medial fl ap

3.  Glandular lateral fl ap

4.  The detached skin fl ap

จากตอนนี้เราอาจจะตัดเนื้อเต้านมออกได้บ้างถ้าต้องการ

STEP 4: RESECTION OF GLAND

ในข้ันตอนนี้ถ้าต้องการลดขนาดเต้านมเราสามารถ dissect ได้ตามความเหมาะสมถ้าต้องการ

ลดบริเวณ upper pole เราจะ dissect บริเวณใต้ต่อ Superior dermoglandular fl ap หรือตัดบริเวณ 

medial หรือ lateral fl ap หรือบริเวณใต้ต่อ fl ap นั้นแต่ก็ต้องระวังไม่ให้ไม่มีเนื้อบริเวณ lower pole เลย 

โดยเฉพาะด้านใน

STEP 5: GLANDULAR MODELING

การเย็บ glandular tissue เพื่อให้ได้รูปสวยจะท�าได้ต่างกันข้ึนคุณภาพของ breast tissue 

ของผู้ป่วยแต่ละคนที่ต่างกัน ส�าหรับผู้ป่วยที่มีเต้านมขนาดเล็กเราควรจะเย็บ plication invagination ของ 
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gland ใน meridian axis ดังภาพที่ 5 โดยไม่ต้องเลาะ gland ออกจาก pectoris fascia เพื่อป้องกัน    

การเกิด fat necrosis แต่อย่างไรก็ตาม ถ้าผู้ป่วยที่มีเนื้อเต้านมมากก็ควรท�า criss-cross mastoplexy

รูปที่ 5 plication invagination of the gland

ถ้า upper pole ของเต้านมมีขนาดใหญ่ อาจลดขนาดของ superior flap โดยการตัด          

บางส่วนของ flap (knee like reduction) ออก แต่เราจะเย็บส่วนนี้ติดกับ pectoralis muscle เพื่อให ้                   

upper pole ของเต้านมยกข้ึนและเป็น cone shape โดยการเย็บจะท�าให้รูปร่างเต้านมยกมากเกินจริงไป 

บ้างชั่วคราว

   

รูปที่ 6 elevation of the upper pole and fixation to the pectoris
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ถ้า upper pole ของเต้านมมีขนาดไม่ใหญ่เราก็ไม่จ�าเป็นต้องตัด knee like reduction แต่แค่ 

เย็บ flap ติดกับ pectoralis muscle เพื่อให้ upper pole ของเต้านมยกข้ึน รูปร่างเต้านมที่ยกมากเกินจริง 

ไปบ้างชั่วคราวจะหายไปใน 2-3 สัปดาห์

รูปที่ 7 medial flap rotation, folding and fixation

รูปที่ 8 the lateral flap is cross over the medial flap
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ส่วนบริเวณฐานล่างของเต้านมอาจลดลงได้จากการเย็บไขว้กันของ 2 flap เพื่อลดการหย่อน 

คล้อยของเต้านม เราจะนิยมเย็บ lateral flap เหนือ medial flap เพื่อท�าให้นมเข้ามาทาง median              

โดยทั่วไปควรเย็บบริเวณใต้ต่อ areola เพื่อสร้าง cone shape

STEP 6: THE DERMAL WINDOW FOR AREOLA FIXATION

การท�า the dermal window โดยเปิดช้ัน dermis 0.5 เซนติเมตร จากขอบยาว 1 เซนติเมตร 

จากช่องนี้เราก็สร้าง subdermal pocket ที่เราจะเย็บขอบบนของ areola 

 

รูปที่  9 THE DERMAL WINDOW FOR AREOLA FIXATION

STEP 7: THE FULL BREAST LACING

รูปทรงท่ีเหมาะสมท่ีต้องการคือ ต�าแหน่งของ areolar ต้องอยู่ที่ยอดของ cone ของ gland 

และยังคงสภาพนี้ต่อไปอีก ดังนั้นการท�าให้ glandular tissue เป็นรูป cone ต้องใช้ braided polyester 

2/0 สอยดังภาพเป็น inverted stitches ความตึงปานกลางเพื่อให้เกิดเป็น cone แต่ไม่ตึงจนเกินไปจะ 

ท�าให้เป็น fat necrosis
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รูปที่  10 THE FULL BREAST LACING

STEP 8: ROUND BLOCK CERCLAGE STITCH

ข้ันตอนนี้คือการเย็บ purse-string ผิวหนังรอบ areolar ซ่ึงจ�าเป็นต้อง free ผิวหนังจาก 

เนื้อเย่ือใต้ต่อผิวหนังนั้นแล้ว โดยท่ัวไปจะใช้ mersilene 2/0 เย็บผิวหนัง 0.5 เซนติเมตร ห่างจาก          

ขอบผิวหนังดังภาพ ควรจัดจีบของผิวหนังให้กระจายให้สม่�าเสมอ รอยจีบนี้จะก่อให้เกิดแผลเป็นท่ีท�าให้รอบ 

areolar ไม่คมจนเกินไปดูเป็นธรรมชาติกว่า
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รูปที่ 11 ROUND BLOCK CERCLAGE STITCH

STEP 9: REGULATION OF AREOLA PROJECTION

การเย็บ conization of gland มีความส�าคัญมากในการท�าให้เกิด anterior projection ของ 

areola นอกจากนี้เราอาจเสริมด้วยวิธีต่างๆ คือ

1.  full breast lacing transareolar first stitch ดังรูปท่ี 11 ท�าหลัง glandular modeling 

(step 7)

2.  Inverted dermoareolar stitches เป็น stitch ท่ีส�าคัญที่ท�าให้เกิด anterior protrusion 

จาก round block cerclage นอกจากนี้ยังช่วยให้การกระจายของจีบของผิวหนังเป็นไปอย่างสม่�าเสมอ 

รอบ areola ดังรูปที่ 13

3.  Diametric transareolar U points จะใช้ในบางรายในการควบคุมท�าให้เกิดวงกลม            

ของ areola ในรายที่มี areola บิดเบี้ยวไป

STEP 10: THE SKIN COMPENSATION SUTURE 

เนื่องจากวงรอบผิวหนังจะมีขนาดใหญ่กว่า areola เราอาจต้องเย็บผิวหนังค�าใหญ่แบบ               

horizontal stitches กับ areola แบบ vertical stitches เพื่อให้เกิด superficial pleats โดยใช้                          

absorbable material (vicryl4/0)
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STEP 11: THE DRESSING AND POSTOPERATIVE CARE

การท�าแผลเราอาจท�าแผลเป็น wet compress ที่ areola และ dry compress ที่ skin fl ap 

หรืออาจวางเป็น vacuum drain ก็ได้

 

 
รูปที่ 12  Inverted dermoareolar stitches ช่วยให้ areolar ชูชันขึ้นเหนือ round block cerclage และ

ช่วยกระจายรอยจีบให้กระจายอย่างสมำ่าเสมอรอบ areola

รูปที่ 13  Diametric  transareolar  U  points  จะช่วยปองกันไม่ให้นมปูดนูนเกินไปและอาจช่วยให้  areola 

เป็นรูปทรงกลม
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ภำวะแทรกซ้อน

เกิดได้เหมือนการผ่าตัดท่ัวไปเช่น Hematoma, seroma, infections, cytosteatonecrosis, 

skin flap partial necrosis, hypertrophic scar

ตัวอย่างผู้ป่วย 1

ผู้ป่วยหญิงไทย มะเร็งเต้านมข้างซ้าย มาท�าผ่าตัด Lt. skin sparing mastectomy and 

TRAM Flap reconstruction  and Rt. Periareolar Benelli Mastopexy

  
รูปที่ 14 -15 marking ก่อนผ่าตัด เต้านมขวาทำา round block และซ้าย plan ทำา SSM and TRAM flap

  
รูปที่ 16-17 de-epithelization รอบ areola

รูปที่ 18  Incision จะทำาที่ de-epithelized dermis จาก 2-10 นาฬิกา โดยเหลือขอบห่างขอบผิวไว้           

1 เซนติเมตร จากนั้นก็ dissect ใต้ผิวหนัง จนถึง inframammary fold
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รูปท่ี 19 เปิด glandular tissue ใต้ต่อ areolar โดยให้ขอบของ incision ห่างจากขอบล่างของ areolar 

ประมาณ 3 เซนติเมตร เพื่อ preserve innervation และ blood supply โดยเปิดเข้าไปให้ถึง pre-pec-

toral space แล้วเราก็จะ dissect เฉพาะ avascular central space เราจะได้ inferior glandular flap

รูปที่ 20-21 inferior glandular flap แยกเป็น 2 ส่วน ได้ 1. Superior dermoglandular flap supporting 

the areolar 2. Glandular medial flap 3. Glandular lateral flap 4. The detached skin flap

รูปที่ 22 GLANDULAR MODELING
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รูปที่ 23 ROUND BLOCK CERCLAGE STITCH

     
รูปที่ 24-25 หลังผ่าตัด 1 สัปดาห์

รูปที่ 26-27 หลังผ่าตัด 3 เดือน



OPERATIVE TECHNIQUE OF ONCOPLASTIC BREAST SURGERY

82

ตัวอย่างผู้ป่วย 2

ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 44 ปี มาท�า delay reconstruction with prosthesis left breast และ 

ท�า round block mastoplexy right breast 

รูปที่ 28

รูปที่ 29

รูปที่ 30

รูปที่ 28-30  รูปผู้ป่วย หลังผ่าตัด 1 ป รอบ areola remodeling แล้ว
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Batwing Technique

แพทย์หญิงวิภาวี		สรรพสิทธิ์วงศ์

ในปัจจุบัน การผ่าตัดรักษามะเร็งเต้านมโดยการผ่าตัดแบบสงวนเต้านมมีข้อจ�ากัดที่น้อยลง 

ด้วยการใช้เทคนิคทางด้านศัลยกรรมตกแต่ง (oncoplastic surgery) มาช่วยท�าให้ผลลัพธ์ทางด้านความงาม

ดีข้ึนโดยไม่ลดประสิทธิภาพของการรักษาโรคมะเร็ง การเลือกเทคนิคที่จะน�ามาใช้ข้ึนกับปัจจัยหลายอย่าง

เช่น ขนาดและต�าแหน่งของก้อนมะเร็ง ขนาดและความหย่อนคล้อยของเต้านมผู้ป่วย รวมถึงต้องพิจารณา

ปัจจัยเสี่ยงในการผ่าตัดและเกิดภาวะแทรกซ้อนของตัวผู้ป่วยด้วย  ในบทความนี้จะกล่าวถึง Batwing 

Technique ซ่ึงเป็นอีกเทคนิคหนึ่งซ่ึงสามารถท�าได้ง่าย รวดเร็ว และไม่เพิ่มภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดให้ 

ผู้ป่วย

Batwing Technique เหมาะกับเนื้องอกที่อยู่บริเวณด้านบนของเต้านมใกล้กับบริเวณลาน 

หัวนม(1) หรืออาจใช้กับเนื้องอกท่ีอยู่ใต้ต่อหัวนมได้เช่นกัน(2) โดยการผ่าตัดสามารถท�าได้โดยไม่เพิ่มระยะเวลา

การผ่าตัดมากนักจึงสามารถท�าได้ในผู้ป่วยสูงอายุที่ต้องการหลีกเลี่ยงการผ่าตัดท่ีใช้ระยะเวลานาน เทคนิคนี้

สามารถกระท�าได้ในก้อนเนื้องอกท่ีอยู่ติดกับผิวหนังได้(3) โดยตัดส่วนของผิวหนังที่มีการลุกลามของเนื้องอก

ออกไป การใช้ Batwing Technique จะท�าให้ต�าแหน่งของหัวนมและลานหัวนมสูงข้ึนเป็นวิธีการแก้ไข 

ความหย่อนคล้อยของเต้านมผู้ป่วยได้ด้วย โดยอาจพิจารณาท�าการผ่าตัดแก้ไขความหย่อนคล้อยในเต้านม 

อีกข้างไปด้วยพร้อมกัน

ข้อบ่งชี้ (Indications)

•  การผ่าตัดนี้สามารถท�าได้ในเต้านมทุกขนาด โดยเหมาะกับผู้ป่วยท่ีมีความหย่อนคล้อยของ      

เต้านม

•  ก้อนเนื้องอกที่มีขนาดเล็ก

•  ก้อนเนื้องอกที่อยู่ด้านบนของเต้านมใกล้กับบริเวณลานหัวนม หรือก้อนเนื้องอกท่ีอยู่ใต้ลาน

หัวนม

•  Paget’s disease

ข้อห้ำม (Contraindications)

•  ก้อนเนื้องอกที่มีขนาดใหญ่

•  มะเร็งเต้านมชนิดอักเสบ (Inflammatory breast cancer)

•  Multicentric disease

•  ผู้ป่วยที่มีข้อห้ามของการท�าการผ่าตัดแบบสงวนเต้านม
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กำรเตรียมผู้ป่วย (Preoperative drawings)

•  การวาดขอบเขตบริเวณท่ีจะผ่าตัด อาจท�าก่อนผ่าตัดในท่านั่ง หรือ ยืน หรือท�าบนเตียง

ผ่าตัดก็ได้

•  เริ่มการวาดบริเวณผ่าตัดโดยวาดครึ่งวงกลมขนานกันสองเส้น โดยในกรณีท่ีเนื้องอกอยู่ด้าน

บนของเต้านมเส้นคร่ึงวงกลมเส้นล่างจะคือขอบของลานหัวนม (รูปที่ 1) ในขณะที่หากเป็น

เนื้องอกที่ใต้ลานหัวนม เส้นครึ่งวงกลมเส้นบนจะอยู่ที่ขอบของลานหัวนมด้านบน (รูปที่ 2)

รูปที่ 1 รูปที่ 2

•  ลากเส้นปีกต่อออกไปด้านข้างของเส้นครึ่งวงกลมเป็นรูปสามเหลี่ยมโดยฐานของ

สามเหล่ียม(รูปท่ี 1, เส้น b) คือความสูงระหว่างเส้นคร่ึงวงกลมท้ังสองเส้น (รูปท่ี 1, เส้น a)

และด้านข้างของสามเหลี่ยมมีความยาวเท่ากันโดยมีความยาวประมาณ  2- 4 เซนติเมตร 

(รูปที่ 1, เส้น c)

•  เร่ิมการผ่าตัดจัดท่าผู้ป่วยให้อยู่ในท่านอนหงายและกางแขน 90 องศาลงแผลที่ผิวหนังตาม

ที่วาดไว้ ตัดเนื้อเต้านมรวมถึงเนื้องอกลงไปจนถึงกล้ามเนื้อหน้าอกให้ได้ขอบเขตที่เพียงพอ 

(รูปที่ 3)

รูปที่ 3

•  ส่งชิ้นเนื้อไปตรวจทางพยาธิวิทยาโดยท�าเครื่องหมายบอกต�าแหน่งของเนื้องอกให้ชัดเจน

•  วางคลิปโลหะเพื่อบอกขอบเขตของก้อนเนื้องอกส�าหรับการรักษาด้วยการฉายรังสีต่อไป
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•  โยกเนื้อเต้านมส่วนล่างต่อบริเวณเนื้อเต้านมท่ีตัดออกข้ึนมาทดแทนโดยเย็บติดกับเนื้อ            

เต้านมส่วนบนด้วยไหมละลาย ซ่ึงจะท�าให้ต�าแหน่งหัวนมและลานหัวนมในกรณีที่ยังเก็บ

หัวนมไว้สูงขึ้น จากนั้นเย็บปิดผิวหนังด้วยไหมละลาย (รูปที่ 4)

การผ่าตัดด้วยเทคนิคนี้โดยท่ัวไปไม่ท�าให้มีการขาดเลือดของหัวนมและลานหัวนมถ้าหากไม่

ท�าการตัดเนื้อเย่ือบริเวณใต้ลานหัวนมออกไปด้วย เนื่องจากเลือดที่มาเลี้ยงหัวนมมาจากเนื้อเย่ือเต้านม

มากกว่าจะมาจากบริเวณผิวหนังรอบๆ ลานหัวนม(1) (Anderson) แต่หากขอบเขตการตัดเนื้อเย่ือเต้านม            

กินลึกมาถึงบริเวณใต้ลานหัวนมหัวนมอาจมีความเสี่ยงจากการขาดเลือดได้ ศัลยแพทย์จึงควรวางแผน

ก�าหนดขอบเขตของการผ่าตัดให้ดีก่อนท�าการตัดเนื้อเยื่อเต้านม เพื่อลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน

  

รูปที่ 4

ตัวอย่างผู้ป่วย
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Immediate Reconstruction of Central Quadrantectomy 

Defects with a Rotation Flap – The Grisotti Technique

แพทย์หญิงวิภาวี		สรรพสิทธิ์วงศ์

หลักกำร

มะเร็งเต้านมที่บริเวณส่วนกลางของเต้านมหรือใต้หัวนมพบได้บ่อยรองลงมาจากบริเวณส่วน

นอกด้านบนของเต้านมซ่ึงพบมะเร็งบ่อยที่สุด โดยอาจพบได้ถึงประมาณร้อยละ 29 ของมะเร็งเต้านม

ท้ังหมด ซ่ึงในอดีตผู้ป่วยเหล่านี้จะต้องท�าการตัดเต้านมออกทั้งหมด (Total Mastectomy) ในปัจจุบัน              

การผ่าตัดรักษาแบบสงวนเต้านม (Breast conserving surgery) ได้รับการยอมรับว่ามีผลการรักษา                                           

ใกล้เคียงกับการผ่าตัดเต้านมออกทั้งหมด ส�าหรับการท�าการตัดเนื้อเต้านมส่วนกลางรวมท้ังหัวนมและ           

ลานหัวนมออกสามารถท�าได้โดยใช้ Oncoplastic technique ช่วยให้ผลด้านความสวยงามดีข้ึน ในบทนี้              

จะกล่าวถึงการใช้ Grisotti Technique(1) ในการแก้ไขความผิดรูปท่ีเกิดหลังจากการท�า Central                  

quadrantectomy

ข้อบ่งชี้ (Indications)

•  เนื้องอกเต้านมขนาดเล็กที่อยู่ใต้ต่อหัวนมและลานหัวนม

•  ผู้ป่วยที่มี Ptotic breasts

ข้อห้าม (Contraindications)

•  เนื้องอกที่มีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางใหญ่กว่าขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางของลานหัวนม

•  เต้านมขนาดเล็กหรือ Non-ptotic breasts

•  ผู้ป่วยที่มีข้อห้ามของการท�า Breast Conserving Surgery 

ขั้นตอนกำรเตรียมตัวผู้ป่วยและกำรผ่ำตัด

•  การเตรียมตัวควรกระท�าในขณะที่ผู้ป่วยนั่งหรือยืน



OPERATIVE TECHNIQUE OF ONCOPLASTIC BREAST SURGERY

89

รูปที่ 1

•  วาดขอบเขตของลานหัวนมซึ่งคือบริเวณที่จะท�าการผ่าตัดเนื้อเต้านมและก้อนเนื้องอกออก

•  วาดวงกลมขนาดเล็กกว่าขนาดลานหัวนมที่บริเวณใต้ต่อลานหัวนมเพื่อเป็นลานหัวนมใหม่

หลังจากท�าการผ่าตัด (รูปที่ 2)  

ลากเส้นฐานเต้านม (Inframammary fold) จากนั้น ลากเส้นโค้งจากขอบด้านในและนอกของ

ลานหัวนมไปที่บริเวณด้านนอกของฐานเต้านมเป็นรูปคล้ายลูกน้�า (Comma) (รูปที่ 2)

รูปที่ 2

เริ่มการผ่าตัดโดยจัดท่าผู้ป่วยอยู่ในท่านอนหงายและแขนกาง 90 องศา

เร่ิมการผ่าตัดเนื้องอกออกโดยลงแผลผ่าตัดบริเวณรอบลานหัวนมตัดเนื้องอกและเนื้อเต้านม

ส่วนกลางออกเป็นรูปทรงกระบอกลงไปจนถึง Pectoralis fascia (รูปที่ 3) จากนั้นวางคลิปโลหะเพื่อบอก 

ขอบเขตของก้อนเนื้องอกส�าหรับการรักษาด้วยการฉายรังสีเต้านมต่อไป
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รูปที่ 3

 ท�าการเลาะผิวหนัง (De-epithelialization) บริเวณภายในขอบเขตเส้นโค้งที่วาดไว้โดยเว้น        

ผิวหนังบริเวณที่จะท�าเป็นลานหัวนมใหม่ไว้ (รูปที่ 4)

 

รูปที่ 4

ตัดเต้านมตามขอบเส้นด้านในที่วาดไว้ไปลงไปจนถึงกล้ามเนื้อหน้าอก (รูปที่ 5)
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รูปที่ 5

เลาะเต้านมส่วนล่างด้านข้างออกจากผนังหน้าอกเพื่อให้สามารถโยกเนื้อเต้านมมาปิดบริเวณ

ส่วนกลางของเต้านมได้ การเลาะเนื้อเต้านมบริเวณข้างเคียงออกจากผนังหน้าอกตามความจ�าเป็นจะ

สามารถช่วยให้การจัดรูปร่างของเต้านมท�าได้ดีขึ้นด้วยเช่นกัน (รูปที่ 6)

 

รูปที่ 6
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โยกเนื้อเต้านมที่เลาะออกหมุนมาปิดบริเวณส่วนกลางของเต้านมท่ีตัดออกไป โดยมีผิวหนังที่

เก็บไว้เป็นบริเวณลานหัวนมใหม่

เย็บเนื้อเต้านมส่วนล่างที่หมุนข้ึนมาเข้ากับเนื้อเต้านมส่วนบนโดยใช้ไหมละลายเพื่อให้เนื้อ             

เต้านมอยู่กับที่และท�าให้ลานหัวนมใหม่ไม่ยุบลง (รูปที่ 7) จากนั้นจึงเย็บปิดผิวหนังเข้าหากัน (รูปที่ 8)

 

 
รูปที่ 7

รูปที่ 8
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เทคนิคอีกประการที่จะช่วยให้ลานหัวนมใหม่ไม่ยุบตัวลงและไม่ถูกดึงรั้งลงด้านล่าง คือท�าการ

กรีดแยกชั้น dermis ที่บริเวณขอบด้านข้างที่วาดไว้ออกจากเนื้อเต้านมทางด้านข้าง

 

 
รูปที่ 9,10 ตัวอย่างผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดโดยใช้ Grisotti technique

เอกสารอ้างอิง
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กำรผ่ำตัดเสริมสร้ำงเต้ำนมด้วยเต้ำนมเทียม

Implant-based Breast Reconstruction

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์พรเทพ		พึ่งรัศมี

การผ่าตัดเสริมสร้างเต้านมภายหลังการผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยเต้านมเทียม มีแนวโน้มเพิ่มข้ึน

เรื่อยๆ ตั้งแต่ หลังปี ค.ศ.1990 และในปัจจุบันได้รับความนิยมมากถึงร้อยละ 80 ของการผ่าตัดเสริมสร้าง 

เต้านมทั้งหมด(1)

ข้อดีของการใช้เต้านมเทียม(2)

1. ท�าได้ง่าย

2. ใช้เวลาในการผ่าตัดน้อย

3. ระยะเวลาพักฟื้นจากการผ่าตัดรวดเร็วกว่า

4. ไม่ต้องผ่าตัดในต�าแหน่งอื่นเพื่อหาเนื้อเยื่อตนเองมาทดแทน

5. ถ้าต้องการท�า bilateral prophylaxis mastectomy แล้วเสริมสร้างเต้านมจะได้เต้านมที่มี

ขนาดใกล้เคียงกันมาก

ข้อเสียของการใช้เต้านมเทียม(2)

1. เกิด skin flap necrosis ได้ โดยเฉพาะเมื่อเลาะ flap ขณะท�า mastectomy บาง แล้วใส่

เต้านมเทียมขนาดใหญ่

2. เกิดการติดเชื้อภายหลังการใส่เต้านมเทียม

3. ปัญหาแทรกซ้อนจากการใช้เต้านมเทียม เช่น แตกรั่ว การเกิดพังผืดรัดเต้านม (capsular 

contracture) เป็นต้น

4. เกิด rippling  หมายถึงการเห็นหรือคล�าผิวเต้านมเทียมเป็นลักษณะลูกคลื่นได้

การที่จะใส่เต้านมเทียมได้นั้นจะต้องมีผิวหนังที่เพียงพอท่ีจะคลุมเต้านมเทียมได้ ดังนั้นจึงต้องมี

ปัจจัยท่ีต้องพิจารณาคือ ชนิดของการผ่าตัด ขนาด และรูปร่างของเต้านมด้านตรงข้าม และจะผ่าตัดเสริม

สร้างเต้านมทันทีหรือรอภายหลัง เช่น ถ้าผ่าตัด skin sparing หรือ nipple sparing mastectomy          

ซ่ึงมีการตัดผิวหนังออกไปไม่มาก จะสามารถใส่เต้านมเทียมได้เลย แต่ถ้าท�า modified radical mastectomy 

ซ่ึงมีการตัดผิวหนังออกบางส่วน ต้องพิจารณาตัดผิวหนังออกไปมากเพียงใด ถ้าตัดน้อยและเต้านมด้าน      

ตรงข้ามมีขนาดไม่ใหญ่มาก อาจใส่เต้านมเทียมได้เลย แต่ถ้าตัดผิวหนังออกมาก อาจจะต้องใส่ tissue             

expander และขยายจนได้ผิวหนังที่มากเพียงพอก่อน จึงมาใส่เต้านมเทียมภายหลังหรืออาจเลี่ยงไปใช้    

เนื้อเย่ือผู้ป่วยเอง หรือใช้เต้านมเทียมและเนื้อเย่ือของผู้ป่วยร่วมกัน ซ่ึงในปัจจุบันมี adjustable implant  

ซึ่งสามารถเติมน้�าเข้าไปให้ได้ขนาดที่ต้องการโดยไม่ต้องมาผ่าตัดเปลี่ยนเต้านมเทียมอีกด้วย
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ชนิดของเต้ำนมเทียม (Type of implant)
(3)

เต้านมเทียมมีใช้ต้ังแต่เริ่มแรกโดย Thomas Cronin และ Frank Gerow ในปีค.ศ.1961  

และมีการพัฒนาข้ึนเรื่อยๆ ในปัจจุบันมีทั้งที่เป็นถุงบรรจุน้�าเกลือและบรรจุซิลิโคน แต่ในการผ่าตัดเสริม

สร้างเต้านมนิยมใช้ถุงบรรจุซิลิโคนมากกว่า จากการศึกษาในปี ค.ศ.1990 โดย Gylbert พบว่า การใช้ถุง                                 

บรรจุซิลิโคน มีการเกิดพังผืดรัดเต้านมถึงร้อยละ 50 แต่การใช้ถุงบรรจุน้�าเกลือ เกิดเพียงร้อยละ 16 แต่การ

ใช้ถุงน้�าเกลือกลับพบการรั่วซึม ถึงร้อยละ 16 จากการศึกษาเรื่องความพอใจและคุณภาพชีวิตหลังการผ่าตัด

พบว่ากลุ่มที่ใส่ซิลิโคนมีความพอใจ และคุณภาพชีวิตที่ดีกว่ากลุ่มใส่ถุงน้�าเกลือเนื่องจากให้ความรู้สึกเป็น

ธรรมชาติมากกว่า 

เต้านมเทียมชนิดซิลิโคนมีทั้งชนิดท่ีเป็นผิวเรียบ (smooth) และผิวขรุขระ (texture) โดยชนิด

ที่เป็นผิวขรุขระมีโอกาสเกิดพังผืดรัด (capsular contracture) น้อยกว่าผิวเรียบ โดยเฉพาะการใส่ถุงเต้านม 

เทียมเหนือกล้ามเนื้อ แต่ถ้าใส่ใต้กล้ามเนื้อการเกิดพังผืดรัดอาจไม่ค่อยแตกต่างกัน

นอกจากนี้เต้านมเทียมชนิดซิลิโคนยังแบ่งตามรูปร่างเป็น 2 แบบ คือ ทรงกลม (round)            

และ ทรงหยดน้�า (anatomic) ซ่ึงจากการศึกษา พบว่าไม่มีความแตกต่างกันทั้งการเกิด rippling และ          

ความพอใจภายหลังการผ่าตัด โดยเต้านมทรงหยดน้�าจะเป็นผิวขรุขระทั้งหมด เพื่อป้องกันการหมุนของ            

เต้านมเทียม

เวลำที่เหมำะสมในกำรผ่ำตัดเสริมสร้ำงเต้ำนมด้วยถุงเต้ำนมเทียม
(3)

ปกติภายหลังการผ่าตัดมะเร็งเต้านม จะสามารถใส่ถุงเต้านมเทียมได้ 3 ระยะ คือ immediate, 

delayed-immediate และ delayed 

การใส่ถุงซิลิโคนทันที (immediate) มักท�าในกลุ่มที่ มีผิวหนังเพียงพอที่จะใส่เต้านมเทียม          

เช่น ในผู้ป่วยที่ท�า skin-sparing mastectomy หรือ nipple-sparing mastectomy และมักจะไม่ต้อง           

ได้รับการฉายแสง ซ่ึงจะให้ผลในด้านความสวยงามมากที่สุด โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ไม่ต้องได้รับการฉายแสง 

แต่ปัญหาแทรกซ้อนระยะแรกที่อาจเกิดได้ประมาณร้อยละ 9.2 – 16 คือ skin flap necrosis, การติดเช้ือ 

และเลือดคั่ง (hematoma) และภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว เกิดได้ประมาณร้อยละ 23 นอกจากนี้ความ 

พอใจของผู้ป่วยจะลดลงเรื่อยๆ ตามระยะเวลาหลังผ่าตัด โดยความพอใจ ลดลงเหลือร้อยละ 86 ใน 2 ปี 

และลดลงเหลือเพียงร้อยละ 54 ใน 5 ปี ในผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ถุงเต้านมเทียมทันที มีอัตราการผ่าตัดเพื่อ

แก้ไขภาวะแทรกซ้อน ถึงร้อยละ 57 เมื่อเทียบกับการใส่ถุงเต้านมทีหลัง ซ่ึงมีอัตราการผ่าตัดแก้ไขเพียง            

ร้อยละ 27 ซ่ึงสาเหตุส�าคัญที่สุดที่ต้องผ่าตัดแก้ไขคือ พังผืดรัดเต้านม โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีได้รับการฉายแสง 

ภายหลังการผ่าตัด

การผ่าตัด delayed-immediate มักท�าในกลุ่มที่มีแนวโน้มต้องได้รับการฉายแสง จึงใส่                

tissue expander ก่อน แล้วใส่น้�าเข้าไปใน tissue expander ในขนาดที่ต้องการ และเมื่อจะไปฉายแสง 

หรือให้ยาเคมีบ�าบัด จะ deflate น้�าออก รอจนฉายแสงและให้เคมีบ�าบัดครบ จึงค่อยๆ ฉีดน้�าเข้าไปใหม่            

รอจนครบ 3 เดือนหลังฉายแสงครบ จึงผ่าตัดใส่ถุงเต้านมเทียม

การผ่าตัดใส่ถุงเต้านมเทียมภายหลัง (delayed) ในกลุ่มนี้มีภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่าการผ่าตัด 

ใส่ถุงเต้านมเทียมทันที โดยเฉพาะการเกิดพังผืดรัดเต้านม 
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ขั้นตอนกำรผ่ำตัดเสริมสร้ำงเต้ำนมด้วยกำรใส่เต้ำนมเทียม
(2,4)

1. ก่อนการตัดเต้านมออก จะต้องวาดรูปขอบเขตของเต้านมเดิม โดยเฉพาะ inframammary 

fold และขอบทางด้าน medial side ซ่ึงควรจะห่างจาก midline ประมาณ 1-1.5 เซนติเมตร 

เพื่อไม่ให้เกิด symmastia

2. วัดความกว้างของเต้านมในแนว mediolateral ซ่ึงขนาดของเต้านมเทียมควรจะมีเส้น         

ผ่านศูนย์กลางเท่ากับหรือน้อยกว่าความกว้างของเต้านมในแนว mediolateralเล็กน้อย

3. การปูผ้าก่อนการผ่าตัด จะต้องเห็นเต้านมทั้ง 2 ข้างเพื่อจะได้ตรวจสอบความเท่ากันของ

เต้านมภายหลังการใส่เต้านมเทียม

4. การตัดเต้านมออก ควรเลาะเนื้อเต้านมออกหมด ควรเลาะเก็บ skin flap อย่างดี อย่าให้ 

ช้�ามากและไม่ควรตัดท�าลาย inframammary fold โดยไม่จ�าเป็น แต่ถ้าจ�าเป็นต้องเลาะ 

เลย inframammary fold จะต้องเย็บซ่อม inframammary fold ก่อนใส่เต้านมเทียม

5. สร้าง pocket เพื่อใส่เต้านมเทียม (รูปท่ี 1-4) โดยเลาะใต้กล้ามเนื้อ pectoralis major 

และ serratus anterior เริ่มจากขอบนอกของกล้ามเนื้อ เลาะข้ึนไปทาง superior, medial 

และ inferior ตามล�าดับ โดยทางด้าน inferior จะเลาะลงไปใต้ต่อ rectus และ external 

oblique sheath โดยให้เลยขอบ inframammary fold เล็กน้อย เพื่อจะวางเต้านมเทียม 

ไม่ให้สูงเกินไป

รูปที่ 1  แสดงกล้ามเนื้อหน้าอก
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รูปที่  2  แสดงการเริ่มต้นเลาะโพรงใต้กล้ามเนื้อ pectoralis major เพื่อใส่เต้านมเทียม

รูปที่ 3  แสดงการเก็บกล้ามเนื้อ serratus anterior ขณะทำาการเลาะโพรงใส่เต้านมเทียม
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รูปที่ 4  แสดงการเลาะโพรงใต้กล้ามเนื้อ pectoralis major และ serratus anterio โดยรักษา inframammary 

fold เดิมไว้

6. เลือกขนาดของเต้านมได้โดยการวัดปริมาตรของเต้านมเป็นมิลลิลิตร เมื่อทราบขนาดของ

เต้านมแล้ว จึงสามารถเลือกเต้านมเทียมหรือ tissue expander ได้ โดยดูจากความกว้าง 

ความสูง และปริมาตรของเต้านมที่ต้องการ แล้วจึงเลือกชนิดของเต้านมเทียมที่ต้องการได้

7. ใส่เต้านมเทียมหรือ tissue expander ขนาดที่ต้องการ (รูปที่ 5-6)

รูปที่ 5 แสดงภายหลังการใส่ถุงเต้านมเทียมและเย็บปิดกล้ามเนื้อ
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รูปที่ 6  แสดงภายหลังการใส่ถุงเต้านมเทียมและมีกล้ามเนื้อไม่เพียงพอจะคลุมถุงเต้านมเทียม จึงใส่ acellular 

dermis matrix (ADM) มาคลุมด้านล่าง

8. ตรวจสอบต�าแหน่งของเต้านมเทียมหรือ tissue expander โดยไขเตียงผู้ป่วยให้อยู่ใน          

ท่านั่ง เพื่อจะดูขนาด รูปร่าง และต�าแหน่งของเต้านมที่เสริมสร้างเทียบกับข้างปกติ

9. เย็บแผลปิด โดยต้องระวังไม่ให้แผลตึงเกินไป จนเกิด flap necrosis ได้

10. ในกรณีท่ีเต้านมมีขนาดใหญ่ ผิวหนังคลุมเต้านมเทียมไม่เพียงพอ หรือต้องไปฉายแสง จะใส่ 

tissue expander ไว้ก่อน และฉีดน้�าเกลือเข้าไปใน tissue expander เท่าที่ผิวหนังไม่ตึง 

เกินไป จากนั้นรอจนฉายแสงครบค่อยเติมน้�าเกลือลงไปใน tissue expander ต่อไปจน 

overexpansion 25% เพื่อให้ผิวหนังยืดขยายมากกว่าปกติ ทิ้งไว้ 3 เดือน แล้วค่อยมา 

เปลี่ยนเป็นเต้านมเทียมในขนาดที่ต้องการ

ทำงเลือกอื่นในกำรใช้เต้ำนมเทียม

ในบางครั้งเต้านมเทียมมีขนาดใหญ่กว่าช่องว่างใต้กล้ามเนื้อท�าให้กล้ามเนื้อไม่สามารถคลุมถุง

เต้านมเทียมได้ทั้งหมด จึงอาจใช้ acellular dermis matrix (ADM) มาคลุมด้าน inferolateral ได้(4) หรือ 

อาจยกกล้ามเนื้อ latissimus dorsi มาคลุมเต้านมเทียมได้

กำรฉำยรังสีกับกำรเกิดภำวะแทรกซ้อนในกำรเสริมสร้ำงเต้ำนมด้วยเต้ำนมเทียม

มีการศึกษาในปีค.ศ. 2003 พบว่า การเกิดพังผืดรัดเต้านมในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสีสูง

ถึงร้อยละ 29-68 ซ่ึงมากกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้รับการฉายรังสี ซ่ึงพบเพียงร้อยละ 10-40 เท่านั้น โดยพบว่า         

ผู้ป่วยที่มีการเปลี่ยนแปลงของผิวหนังภายหลังการฉายแสงยิ่งมากยิ่งมีการเกิดพังผืดรัดเต้านมมากขึ้น
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ผลกำรรักษำโดยรวมหลังผ่ำตัดเสริมสร้ำงเต้ำนมด้วยเต้ำนมเทียม

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ ร้อยละ 85 มีความพึงพอใจกับผลการรักษา การด�าเนินชีวิตและการใช้ชีวิตใน

สังคมดีข้ึนร้อยละ 82 และร้อยละ 53 ตามล�าดับ ส่วนผู้ป่วยที่ไม่พอใจผลการรักษา มักไม่ได้เกิดจากภาวะ

แทรกซ้อนที่เกิดข้ึน แต่มักเกิดจากเต้านมไม่สวยงามเท่าที่ต้องการ ดังนั้น การให้ผู้ป่วยได้เห็นรูปผู้ป่วย           

รายอื่น ก่อนและหลังท�าผ่าตัด (รูปที่ 7-8) จะท�าให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจมากข้ึนว่า ภายหลังการผ่าตัดจะเป็น

อย่างไร และถ้าผู้ป่วยไม่ได้รับการฉายรังสี ผลการรักษามักจะดีกว่าการได้รับรังสี

(A) (B)

รูปที่ 7  (A) แสดงผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 2 ข้าง ที่ ได้รับการผ่าตัด mastectomy โดยด้านขวา ทำา nipple             

sparing mastectomy ส่วนด้านซ้ายทำา modified radical mastectomy และเสริมสร้างด้วย               

เต้านมเทียม ทั้ง 2 ข้าง (B) แสดงรูปผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดทำาหัวนมและลานนม
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(A) (B)

รูปที่ 8  แสดงรูปก่อน (A) และภายหลัง (B) การผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้านซ้าย และเสริมสร้างเต้านมด้วย                         

เต้านมเทียมร่วมกับกล้ามเนื้อ lattissimus dorsi ส่วนด้านขวาเสริมเต้านมเทียมเพื่อเพิ่มขนาดเต้านม

ภำวะแทรกซ้อน
(5)

1. Hematoma พบได้ประมาณร้อยละ 4-5 

2. Implant infection พบได้ประมาณร้อยละ  7

3. Flap necrosis พบได้ประมาณร้อยละ 6-8

4. Capsular contractue พบได้ประมาณร้อยละ 10-40 แต่จะพบมากข้ึนถ้าได้รับการฉายรังสี
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กำรผ่ำตัดเชิงอนุรักษ์เต้ำนม (BCS) ร่วมกับ

Latissimus Dorsi Flap Reconstruction

นายแพทย์รวินทร์		อิงศิโรรัตน์

หลักำร (Concept)

Breast conserving surgery (BCS) ปัจจุบันได้รับการยอมรับให้เป็น standard of care           
ในการผ่าตัดรักษามะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าเอาก้อนมะเร็งออกโดยท่ีไม่มีภาวะผิดรูปที่รุนแรง โดยความ
เสี่ยงท่ีจะเกิดภาวะผิดรูปมีผลต่อภาพลักษณ์เต้านมของผู้ป่วย ที่จะมากข้ึนตามขนาดก้อนเนื้องอกท่ีถูกผ่าออก
ไปโดยเฉพาะต�าแหน่ง upper inner, central และ lower pole ของเต้านม

ดังนั้นการผ่าตัด Immediate reconstruction เพื่อแก้ไขภาวะผิดรูปนี้โดยวิธี LATISSIMUS 
DORSI FLAP (LD) ได้ถูกน�ามาใช้เป็นทางเลือกให้ศัลยแพทย์เพื่อแก้ไขภาวะผิดรูปหลังการท�า                      
Mastectomy มากข้ึนเรื่อยๆ ข้อดีของ LD Flap เมื่อเปรียบเทียบกับการท�า Skin sparing mastectomy  
คือความรู้สึกใกล้เคียงปกติ การเคลื่อนไหวและผลทาง cosmetic outcome ท่ีดีกว่า การผ่าตัดสามารถ 
ท�าได้ ใน one stage procedure (Raja et al 1997) หรือ  two stage (Dixon et al 2002) และยังมีภาวะ  
การกลับมาเป็นซ้�าที่ต่�า (Rusby et al 2008)

การผ่าตัดวิธีมีความจ�าเป็นในการท�า Frozen ในกรณีท่ีขอบเขตก้อนไม่ชัดเจน ในเคสท่ีได้รับ 
neoadjuvant มาก่อน (Riedi et al 2008)  หรือในกลุ่มที่เป็น non high grade DCIS

ข้อบ่งชี้ (Indications)

ผู้ป่วยที่เหมาะสมในการใช้ LD Flap คือ small, medium size breast (200-600 gm) ที่ต้อง 
ได้รับการ resection เต้านมมากกว่า 20% ของ breast volume เพื่อให้ได้ clear margin

ข้อบ่งชี้อื่นๆ ได้แก่
• ผู้ป่วยไม่ต้องการท�า mastectomy
• ผู้ป่วยมะเร็งระยะเริ่มแรก
• ไม่ต้องการผ่าตัดปรับขนาดเต้านมด้านตรงข้าม
• Correction ภาวะผิดรูปที่เกิดจากการท�า BCS

ข้อห้ำม (Contraindications)

• Heavy smoking, BMI มากกว่า 35, Cardiac risk, Pulmonary risk, Vascular Risk
• Clear margin ไม่สามารถกระท�าได้
• เส้นเลือด Thoracodorsal และ serratus branch ถูกตัด
• ผู้ป่วยที่มี high risk of local relapse (premenopause with >4 nodes positive, G3, 

HER2 POSITIVE)
• ผู้ป่วยเคยผ่า previous thoracotomy

• ผู้ป่วยมีภาวะ lymphedema จากการท�า axilla surgery
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Anatomy of LD Muscle 
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Preoperation Drawing  

 
รูปที่ 1a Lateral view of incision (a), zone of resection (b), tunnel (c), upper border of breast (d),               

anterior border of LD (e)

ZONE OF LD Flap

รูปท่ี 2a  Posterior view, midline (a), scapula (b), upper border of LD (c), posterior limit of resection (d), 

inferior limit of resection (e), position of skin (f), additional dissection of full LD flap (g)
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Steps

1.  คล�าได้ก้อน tumor ที่ชัดเจนแล้วท�า skin marking ให้ชัดเจน

2.  circular line incision mark ท่ีประมาณ 2 เซนติเมตร resection margin โดยการวาด 

รอบแนวของก้อน tumor

3.  Resection zone (รูปที่ 1a) ได้ถูก dissect ให้ต่อเนื่องไปถึง access tunnel คือบริเวณ          

ที่เกิดจากเต้านมที่ปกติได้รับการตัดแบ่งแยกออกมาเพื่อที่ให้ LD flap สามารถลอดมาจากด้านหลังและ  

สามารถโยกมาให้ถึงบริเวณที่ต้องการปิด breast defect ที่ได้รับการท�า BCS

4.  จัดท่าผู้ป่วยตะแคงเอาด้านที่เป็นมะเร็งขึ้นโดยต้องระวัง ET tube ไม่ให้พับงอ (รูปที่ 3a)

รูปที่ 3a

5.  ลง incision elliptical incision เพื่อให้ได้ปริมาณ LD flap ที่ต้องการ (รูปที่ 4a) ใช้ 

skin hook เก่ียว skin ข้ึนไปแล้วท�าการเลาะ flap ไปด้านบนจนลึกถึง LD muscle แต่ด้านบนต้องไม่เกิน 

tip of scapula (รูปท่ี 5a) ด้านหลังต้องไม่เกิน paravertebral muscle และ spine (รูปที่ 2a) ด้านล่าง 

เลาะลงไปให้ได้ปริมาณ flap ท่ีต้องการพึงระวังไม่เลาะชิดผิวหนังเกินไปส่วนด้านหน้าใช้ allis clamp จับ              

anterior border of LD flap ยกขึ้น

   

รูปที่ 4a
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รูปที่ 5a

รูปที่ 6a

บริเวณด้านหลังของ LD flap จะมี perforator vessel มาจาก intercostal vessel ต้องจี้หยุด 

เลือดให้ดีลดปัญหา bleeding ภายหลัง

หลังจากนั้นท�าการยก LD flap ข้ึนไปทางด้านบนโดยเลาะเข้าหา axilla เพื่อให้สามารถโยก           

flap ไปด้านหน้าให้เพียงพอส�าหรับปิด defect จากการท�า BCS (รูปท่ี 6a) ใส่สาย radivac drain แล้ว 

ท�าการเย็บปิดด้วย absorbable suture 
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6.  ท�าการจัดท่าผู้ป่วยนอนหงายแล้วท�า BCS และ axillary LND  ตามที่ได้วาดรูปไว้

7.  ท�าการท�า tunnel เพื่อให้สามารถลาก flap มาจากด้านหลังแล้วท�าการ mold flap ให้ได้ 

รูปร่างตามที่ต้องการแล้วเย็บ fix กับ pectoral muscle และเต้านมบริเวณรอบๆ ด้วย absorbale                

suture เพื่อป้องการเลื่อนของ flap เมื่อมีการออกแรงกล้ามเนื้อดังกล่าว ท�าการวาง radivac drain บริเวณ 

axilla และใต้ต่อ LD flap (รูปที่ 7) แล้วท�าการเย็บ approximate skin ด้วย absorbale suture 

 
รูปที่ 7

Postoperative Care 

เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น ได้แก่

1.  bleeding เลือดออก

2.  seroma น�้าเหลืองค้าง

3.  ภาวะ flap necrosis 
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Pictures of LD Reconstruction 
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กำรเสริมสร้ำงเต้ำนมด้วย Pedicled TRAM flap

นายแพทย์ศุภศิษฐ์		จิรวัฒโนทัย

บทน�ำ

transverse rectus abdominis musculocutaneous (TRAM) flap นับเป็น flap ที่มีการใช้
กันอย่างแพร่หลายมากว่า 30 ปี โดยมีการอธิบายเป็นคร้ังแรกโดย Hartrampf ในปีค.ศ. 1982(1) เนื่องจาก 
เนื้อเย่ือผิวหนังและ subcutaneous tissue บริเวณหน้าท้องส่วนล่างมีความหนาและลักษณะผิวใกล้เคียง 
กับเนื้อเต้านม TRAM flap จึงเป็น flap ที่สามารถสร้างทดแทนเต้านมใหม่ได้ทั้งเต้าอย่างสวยงามโดยไม่ 
ต้องอาศัยการเสริมด้วย implant และสามารถทดแทน skin coverage ของเต้านมได้ทั้งหมดในกรณีที่ผิว 
เต้านมมีมะเร็งลุกลามเป็นบริเวณกว้าง หรือในกรณี bilateral mastectomy ก็สามารถแบ่งครึ่งเนื้อ 
flap และยกเป็น bipedicled flap เพื่อท�าการเสริมสร้างเต้านมได้ท้ังสองข้างพร้อมๆ กันโดยใช้ donor site 
บริเวณหน้าท้องเพียงแห่งเดียว ข้อดีอีกประการหนึ่ง คือไม่ต้องพลิกตัวผู้ป่วยขณะผ่าตัด นอกจากนี้แผลเป็น
บริเวณ  donor site ยังสามารถซ่อนได้ดีหากได้รับการออกแบบแนวของแผลอย่างถูกต้อง ด้วยเหตุผล    
ดังกล่าว TRAM flap จึงเป็น flap ที่ได้รับความนิยมและมีการพัฒนาเทคนิคในการผ่าตัดมาอย่างต่อเนื่อง 
เพื่อลด donor site morbidity และ flap complication จนกลายมาเป็น free flap อีกหลายชนิดได้แก่ 
free TRAM, muscle-sparing free TRAM และกลุ่ม perforator flaps ซ่ึงล้วนแล้วแต่มีพื้นฐานมาจาก 
pedicled TRAM ทั้งสิ้น

กำยวิภำค

TRAM flap นั้นอาศัยเนื้อเย่ือ subcutaneous tissue และผิวหนังหน้าท้องเป็นหลักในการ 
สร้าง bulk และ coverage เป็นเต้านมใหม่ ส่วนกล้ามเนื้อ rectus abdominis นั้นมีหน้าที่เพียงห่อหุ่ม    
superior epigastric vessels ซึ่งเป็น pedicle หลักของ flap 

เส้นเลือด superior epigastric artery และ vein ต่อเนื่องมาจากinternal mammary             
vessels ว่ิงอยู่ตาม deep surface ของกล้ามเนื้อ rectus abdominis และแตกแขนงลงไป anastomose 
กับ deep inferior epigastric vessels ที่บริเวณรอบๆ สะดือ บริเวณ para-umbilical plexus นี้จะให้ 
แขนงท่ีเป็น perforators ซ่ึงเป็น blood supply หลักไปเลี้ยง TRAM flap อย่างไรก็ดีเนื้อ flap ท่ีมาจาก 
หน้าท้องส่วนล่างได้รับเลือดส่วนใหญ่จาก deep inferior epigastric system มากกว่า superior                      
epigastric system เนื่องจากไม่ต้องผ่านแขนงเช่ือมต่อเล็กๆ รอบๆ สะดือ (รูปที่ 1) จากการศึกษาพบว่า        
จุดเช่ือมต่อระหว่าง superior และ inferior epigastric system  หรือท่ีเรียกว่า choke vessels มากกว่า 
ร้อยละ 60 จะมีขนาดเล็กระดับ microscopic(2) ซ่ึงหมายความว่าเมื่อศัลยแพทย์พลิกกล้ามเนื้อ rectus  
ข้ึนมาอาจมองไม่เห็นจุดเช่ือมต่อของเส้นเลือดได้ด้วยตาเปล่าแต่ flap นั้นมี blood supply อย่างเพียงพอ 
โดยมีข้อแม้ว่ากล้ามเนื้อ rectus จะต้องไม่ขาดจากกัน ดังนั้นขณะเลาะแยกกล้ามเนื้อออกจาก anterior 
rectus sheath จะต้องใช้ความระมัดระวังโดยเฉพาะช่วงเหนือต่อสะดือเพราะกล้ามเนื้อจะถูกแบ่งเป็น 
ช่วงๆ โดย tendinous intersection ซ่ึงจะยึดติดกับ rectus sheath ค่อนข้างแน่น หากเลาะผิดพลาดอาจ 

ท�าให้กล้ามเนื้อฉีกขาดได้ง่ายและส่งผลต่อ blood supply ของ flap
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รูปที่ 1 Vascular anatomy of the deep epigastric system

การเย็บปิด rectus sheath อย่างแข็งแรงเป็นข้ันตอนที่ส�าคัญในการท�า TRAM flap 

กายวิภาคที่ส�าคัญคือ anterior rectus sheath ซ่ึงประกอบไปด้วย fascia สองช้ันของกล้ามเนื้อ external 

และ internal oblique แนบติดกัน จากด้าน lateral มาเช่ือมกับ sheath ของฝั่งตรงข้ามบริเวณ midline       

ท่ี linea alba (รูปที่ 2) fascia ท้ังสองช้ันนี้จะต้องได้รับการเย็บไปด้วยกันทั้งคู่ขณะที่ปิด donor defect        

เพื่อป้องกันไม่ให้เกิด hernia

รูปที่ 2 Anatomy of the rectus sheath above and below the arcuate line
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เส้นประสาท motor ของกล้ามเนื้อ rectus abdominis มีลักษณะเข้าไปเลี้ยงแบบ segment 

ตาม intercostal nerves เส้นประสาทเหล่านี้ศัลยแพทย์จะสามารถมองเห็นได้บริเวณ lateral border  

ของกล้ามเนื้อ rectus ขณะท่ียก flap และจะต้องตัดให้ขาด เพื่อพลิก flap ข้ึนไปยังเต้านม ข้อส�าคัญคือ  

จะต้องตัดเส้นประสาท intercostal nerve ที่ 8 บริเวณ costal margin เสมอเพื่อป้องกันไม่ให้กล้ามเนื้อ 

เกร็งเป็นก้อนบริเวณชายโครงเวลาผู้ป่วยลุกนั่ง

Vascular zones ของ TRAM flap

TRAM flap สามารถแบ่งพื้นที่เป็น 4 โซนตามปริมาณเลือดที่มาหล่อเลี้ยง(1, 3) (รูปท่ี 3)              

โซน 1 คือ บริเวณท่ีอยู่เหนือกล้ามเนื้อ rectus โดยตรงโซน 2 คือบริเวณที่อยู่ด้านตรงข้ามติดกับ midline 

โซน 3 คือบริเวณ flap ท่ีอยู่ lateral ต่อขอบของกล้ามเนื้อ rectus ด้านเดียวกัน และโซน 4 คือบริเวณ 

flap ที่อยู่ lateral ต่อขอบกล้ามเนื้อ rectus ฝั่งตรงข้าม โดยทั่วไป circulation ที่มายัง flap และออกจาก  

flap จะดีที่สุดในโซนที่ 1 รองลงมาในโซน 2, 3 และแย่ที่สุดในโซน 4 ซึ่งเป็นส่วนของ flap ที่ต้องตัดทิ้ง 

อย่างไรก็ดีจากการศึกษาของ Holm(4) โดยการฉีด indocyanine green เข้าใน deep inferior 

epigastric artery และตรวจวัด perfusion ด้วย laser fluorescence video angiography กลับพบว่า 

perfusion บริเวณโซน 3 ซ่ึงอยู่ด้านเดียวกันกับกล้ามเนื้อ rectus abdominis มีมากกว่าโซน 2 ท�าให้การ 

แบ่งโซนแต่เดิมท่ีใช้กันมามีการเปลี่ยนแปลงไปโดยเฉพาะกรณีที่ใช้ TRAM ในรูปแบบ free flap ท่ีอาศัย 

เลือดจาก inferior system เพียงอย่างเดียว

รูปที่ 3 Circulatory zones of the TRAM flap
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ข้อบ่งชี้และการเลือกผู้ป่วยส�าหรับ pedicle TRAM flap reconstruction

1.  ผู้ป่วยต้องมีสุขภาพแข็งแรงพอท่ีจะทนการผ่าตัดนาน 2-3 ช่ัวโมงได้และต้องใช้เวลาพักฟื้น

นาน 4-8 สัปดาห์

2.  ผู้ป่วยต้องมีเนื้อหน้าท้องมากพอ

3.  ผู้ป่วยท่ีไม่เหมาะใช้ implant reconstruction เช่น มีเต้านมขนาดใหญ่ คล้อย หรือจ�าเป็น

ต้องฉายรังสีที่เต้านมหลังผ่าตัด

ข้อห้ามในการผ่าตัด pedicle TRAM flap reconstruction

1. ผู้ป่วยที่มีประวัติผ่าตัด abdominoplasty และ extensive abdominal liposuction

2. ผู้ป่วยที่มีประวัติผ่าตัดผ่านบริเวณ subcostal โดยเฉพาะ Kocher’s incision 

3. ผู้ป่วยที่มีแผลผ่าตัดต่อไปนี้อาจต้องได้รับการตรวจ perforator ด้วย Doppler ก่อนผ่าตัด(5)

3.1 vertical midline incision

3.2 laparoscopic surgery ที่มี port site บริเวณ upper abdomen

4. ผู้ป่วย scleroderma เนื่องจากจะมีปัญหาการเย็บปิดหน้าท้องได้

5. ผู้ป่วย obesity ผู้ป่วยสูบบุหรี่

6. ผู้ป่วยที่ต้องใช้กล้ามเนื้อหน้าท้องหนัก เช่น นักกีฬาบางชนิด

7. ผู้ป่วยท่ีได้รับการฉายรังสีรักษาบริเวณหน้าอก (ไม่ควรเลือก pedicle ด้านที่เคยถูก       

ฉายรังสีมาก่อน)

Flap design

การวาดต�าแหน่ง flap ควรท�าขณะผู้ป่วยอยู่ในท่ายืน นอน และนั่งตามล�าดับ เพื่อให้ประเมิน 

ปริมาณเนื้อเย่ือท่ีจะยกเป็น flap ได้อย่างเหมาะสม ในท่ายืนเมื่อ anterior superior iliac spine สองข้าง 

อยู่ในระดับเดียวกันศัลยแพทย์จะสามารถตรวจสอบ symmetry ของแผลได้และมั่นใจว่าแผลเป็นจะอยู่ใน 

แนว horizontal บางคร้ังผู ้เขียนจะให้ผู ้ป่วยใส่กางเกงช้ันในตามปกติเพื่อก�าหนดต�าแหน่งของ lower              

incision ให้ต�่ากว่าขอบกางเกงช้ันในเล็กน้อยซ่ึงท�าให้แผลเป็นหลังผ่าตัดไม่โผล่ข้ึนมาเหนือขอบกางเกงชั้นใน

หรือชุดว่ายน�้า ต�าแหน่งของ upper incision คือเหนือขอบบนของสะดือและโค้งออกทางด้านข้างไปบรรจบ

กับ lower incision ศัลยแพทย์ควรใช้วิจารณญาณในการก�าหนดความยาวและความกว้างของ flap            

เพื่อไม่ให้เกิด dog ear ด้านข้างและสามารถเย็บปิดหน้าท้องได้โดยไม่ตึงเกินไป (รูปที่ 4)
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รูปที่ 4  การประเมินเนื้อหน้าท้องก่อนผ่าตัด ความหนาของเนื้อบริเวณหน้าท้องเปรียบเทียบได้กับปริมาตรของ

เต้านม ศัลยแพทย์สามารถประมาณขนาดเต้านมได้ด้วยวิธีเดียวกัน

นอกจากนี้ควรวาดเส้นก�าหนด midline, breast boundary และ breast meridian ของ           

เต้านมทั้งสองข้างในท่ายืนไว้ด้วยเพื่อใช้อ้างอิงขณะจัดวาง flap เป็นเต้านมใหม่ 

การประเมินขนาดของ skin flap ที่ต้องใช้ สามารถกระท�าได้หลายวิธี เช่นการวัดระยะผิวของ 

เต้านมข้างปกติในแนวแกน vertical และ horizontal และน�ามาวาดลงบน flap หรือการใช้ paper             

template เป็นต้น (รูปท่ี 5) อย่างไรก็ดี flap จะต้องมีการหมุน 90-180 องศาแล้วแต่ลักษณะของ pedicle 

และ flap setting ดังนั้นศัลยแพทย์ยังไม่ควรตัด skin ออกจาก abdominoplasty ellipse จนกว่าจะ  

มั่นใจต�าแหน่งของเนื้อที่จะใช้หลังจากได้ย้าย flap ขึ้นไปยังแผล mastectomy เสียก่อน
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รูปที่ 5  Flap design and marking เมื่อวาดแนวแผล abdominoplasty แล้ว ควรกำาหนด pedicle ข้างที่ 

ต้องการใช้และพิจารณาเลือก orientation ของ flap ให้เหมาะสมโดยให้อาณาเขตของ flap มี                          

paraumbilical perforator รวมอยู่เสมอ

Flap elevation

การยก flap เริ่มด้วยการลง upper incision จนถึงช้ัน aponeurosis จากนั้น undermine 

ส่วน upper abdominal flap ข้ึนไปจนถึงระดับ xiphoid process และท�า tunnel ไปสู่ mastectomy 

defect ด้านที่ต้องการ ความกว้างของ tunnel ควรมากพอที่ flap จะลอดผ่านไปได้และไม่กดรัด pedicle 

หรืออย่างน้อยนิ้วมือสี่นิ้วของศัลยแพทย์สามารถผ่านได้โดยให้รบกวน inframammary crease น้อยที่สุด 

จากนั้นลง lower incision จนถึง aponeurosis โดยควรท�าการผูกตัดเส้นเลือดขนาดค่อนข้างใหญ่ใน 

บริเวณนี้ได้แก่ superficial inferior epigastric vessels 

ทั้งนี้ต้องไม่ลืมตัดแยกสะดือออกจาก skin flap เสียก่อน โดยระหว่างแยก umbilical stalk 

ออกจาก flap ต้องระวังไม่ให้ Para-umbilical perforators ได้รับความเสียหายจากการเก็บ fat รอบๆ 

สะดือมากเกินไป

การเลือกใช้ pedicle ด้านเดียวกันกับ defect หรือด้านตรงกันข้ามแล้วแต่ความถนัดของ 

ศัลยแพทย์เนื่องจากส่วนใหญ่ให้ผลไม่แตกต่างกันในแง่ blood supply แต่การใช้ contralateral pedicle 

มักได้ flap วางตัวในแนว vertical ท�าให้ได้รูปร่างของเต้านมแคบและมี upper pole fullness ที่ดี            

ส่วน ipsilateral pedicle flap จะวางตัวในแนวนอนมากกว่าและท�าให้ได้เต้านมลักษณะกว้างเหมาะกับ            

ผู้ป่วยที่มีเต้านมด้านตรงข้ามค่อนข้างใหญ่ หรือมีรูปร่างท้วม(6) 



OPERATIVE TECHNIQUE OF ONCOPLASTIC BREAST SURGERY

117

เมื่อเลือกฝั่ง pedicle ที่ต้องการแล้ว ในด้านที่ไม่ต้องการใช้ pedicle สามารถยก flap ข้ึน          

จาก external aponeurosis จนถึงแนว midline ส่วนด้าน pedicle ที่ต้องการ ให้เลาะยก flap ข้ึนจนถึง             

lateral border ของ rectus sheath จากนั้นค่อยๆ เลาะแยก flap ออกจาก rectus sheath อย่าง 

ระมัดระวังจนเห็น medial และ lateral perforators เพื่อตัดยก anterior rectus sheath ให้ติดไปกับ    

flap เท่าท่ีจ�าเป็น (รูปท่ี 6) โดยท่ัวไปแนวในการตัด rectus sheath ด้าน medial จะอยู่ lateral ต่อ                    

midline ประมาณ 1 เซนติเมตรและแนว lateral ห่างกัน 3.5 - 4 เซนติเมตร แผ่น anterior rectus sheath 

นี้จะต้องมีทั้ง medial และ lateral perforators ติดไปกับ flap ด้วย จากนั้นลากแนวตัดมาบรรจบกันทาง 

inferior เป็นขอบล่างของ sheath ที่ต้องการยกไป ส่วนด้าน superior จะตัด sheath เป็นแนวขนานยาวไป

จนถึง costal margin เพื่อยก sheath ติดกับ rectus muscle ข้ึนไปเป็นแถบกว้าง 3 - 4 เซนติเมตร หรือ 

ลากเป็นแนวตัดมาบรรจบกันตามแนว superior border ของ ellipse ก็ได้จากนั้นค่อยเปิด sheath                 

ออกด้วยการตัด sheath เหนือกล้ามเนื้อเป็นแนวยาวแล้วเปิดเป็นฝาเพื่อยกกล้ามเนื้อ rectus ส่วนบน 

ทั้งหมดพลิก ขึ้นไปโดยไม่ต้องสร้าง sheath defect เพิ่ม   

รูปที่ 6  lateral row perforators (ลูกศรสีดำา)

บริเวณเหนือ pubic symphysis 4 - 5 เซนติเมตรให้หา deep inferior epigastric vessels 

โดยหลอดเลือดด�าและแดงจะวิ่งอยู่ด้าน deep surface ของกล้ามเนื้อ rectus ใกล้ๆ lateral border             

ศัลยแพทย์ควรเลาะแยกเส้นเลือดไว้ให้ยาวใกล้ถึงจุดที่แยกออกจาก external iliac vessels แล้วจึงตัด       

เพื่อยกติดกับ flap ไปเผื่อใช้ต่อเส้นเลือดหากเกิดเหตุสุดวิสัย (รูปที่ 7)



OPERATIVE TECHNIQUE OF ONCOPLASTIC BREAST SURGERY

118

รูปที่ 7 Deep inferior epigastric artery and vein (ลูกศรสีดำา)

จากนั้นท�าการตัดขวางกล้ามเนื้อ rectus ใต้ต่อ perforator ตัวที่อยู่ต่�าสุดท่ีเข้าไปเลี้ยง flap 

เมื่อตัดกล้ามเนื้อ rectus แล้ว flap จะสามารถ mobilize ออกจาก posterior rectus sheath ได้โดยง่าย 

โดยระหว่างท่ียกกล้ามเนื้อพลิกข้ึนไปด้านบนจะพบintercostal perforators และ intercostal nerves       

ว่ิงเข้ามาเลี้ยงกล้ามเนื้อจากทาง lateral ให้ท�าการตัดข้ึนไปตามล�าดับ ที่จุด pivot point บริเวณ costal 

margin ศัลยแพทย์สามารถตัดขวางกล้ามเนื้อ rectus อย่างระมัดระวังได้ เพื่อเพิ่ม arc of rotation และ 

ลดปัญหาบริเวณท่ีกล้ามเนื้อพาดผ่าน costal margin นูนเป็นก้อนๆ หลังผ่าตัดโดยให้เหลือกล้ามเนื้อ        

ต่อเนื่องกันไว้เล็กน้อยเพื่อลดแรงดึงและป้องกันหลอดเลือดถูกกระชากโดยตรง การตัดขวางกล้ามเนื้อ

บริเวณ costal margin นี้ไม่มีผลกับ blood supply เนื่องจากเส้นเลือด superior epigastric artery       

จะแยกตัวลงไปอยู่ deep กว่า costal cartilage และต่อเนื่องไปกับ internal mammary vessels ทางด้าน

บน (รูปท่ี 8) จากนั้นศัลยแพทย์น�าส่วนของ TRAM flap ลอดผ่าน tunnel ไปยัง mastectomy defect         

บนหน้าอกอย่างระมัดระวังไม่ให้เกิดการบาดเจ็บบริเวณ pedicle 
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รูปที่ 8  ภาพ sagittal section ของบริเวณ costal margin แสดงให้เห็น superior insertion ของ rectus 

muscle บริเวณด้าน anterior ต่อ ribs ในขณะที่เส้นเลือด superio epigastric อยู่ทางด้าน posterior

กำรปิดหน้ำท้อง

การเย็บปิดผนังหน้าท้องส่วนใหญ่สามารถปิด sheath ได้โดยตรงโดยท�าการเย็บตลอดแนวยาว

ของ sheath ที่ได้ท�าการเปิดเลาะ flap ตั้งแต่ pubic tubercle จนถึง costal margin โดยเหลือช่องเปิดไว้ 

ราว 2 เซนติเมตรรอบๆ pedicle  หากผนังหน้าท้องถูกดึงไปด้าน defect มากเกินไปควรเย็บ plicate    

ผนังฝั่งตรงข้ามในแนว vertical ด้วยเพื่อไม่ให้สะดือเบ้ียวกลับมาสู่ต�าแหน่งก่ึงกลาง ในกรณีที่พบว่ามี           

tension มากเกินไปไม่ควรเย็บปิดหน้าท้องโดยตรงแต่ควรใช้ mesh (polypropylene หรือวัสดุอื่นๆ)        

เย็บปิด sheath defect เพื่อให้ผนังหน้าท้องมีความแข็งแรง โดยจุดส�าคัญคือการเย็บต้อง include internal 

oblique ไปพร้อมกับ external oblique fascia เสมอมิฉะนั้นจะเกิด hernia ได้ง่ายโดยเฉพาะบริเวณ      

ต�่ากว่า arcuate line ศัลยแพทย์ไม่ควรลังเลที่จะใช้ mesh เสริมในการปิด donor site เนื่องจากผนัง         

หน้าท้องส่วนล่างมีความแข็งแรงไม่มากเท่าส่วนบนท�าให้ในอดีตพบ abdominal wall hernia จากการ       

ท�า TRAM flap ได้บ่อยๆ(7-8) การใช้ mesh เสริมความแข็งแรงของผนังหน้าท้องช่วยลด donor site          

morbidity จากการ harvest TRAM flap ได้อย่างมีนัยส�าคัญ(9) อย่างไรก็ดีจากการศึกษาพบว่า                        

abdominal wall bulge หรือ hernia มีความสัมพันธ์กับการท�า bipedicled TRAM มากที่สุดและ              

แนะน�า ให้ใช้ mesh เสมอ
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การเย็บปิดหน้าท้องส่วน subcutaneous tissue และ skin สามารถท�าได้ง่ายข้ึนโดยการ 

ปรับเตียงให้งอตัวเพื่อลด tension เย็บช้ัน Scarpa fascia และ skin ตามล�าดับโดยใส่ drain สองเส้น              

ไว้ใต้ abdominal flap รูเปิดส�าหรับสะดือควรเป็นรูปกลมหรือหัวใจคว�่าโดยระวังไม่ให้ขนาดใหญ่เกินไป        

ซ่ึงเมื่อแผลหายแล้ว scar จะหดรั้งลงไปท�าให้ไม่เห็นรอยแผลเป็นที่สะดือมากนัก และควรตรวจให้แน่ใจว่า 

รูเปิดของสะดืออยู่ในแนว midline ผู้เขียนมักเย็บปิดผิวหนังหน้าท้องบริเวณช่วงกลางก่อนแล้วจึงเลือก 

ต�าแหน่งรูปเปิดของสะดือเพื่อให้แน่ใจว่ารูปร่างและต�าแหน่งของรูเปิดจะไม่เปลี่ยนแปลงจากแรงตึง               

หลังเย็บหน้าท้องลงมาทั้งหมด ศัลยแพทย์บางท่านแนะน�าให้เย็บ umbilical skin ลงไปติดกับ sheath      

ด้านล่างร่วมกับตัดแต่ง fat บริเวณรอบๆ รูเปิดสะดือให้บางลงเพื่อให้เกิดเป็นแอ่งเพิ่มความสวยงามของ 

หน้าท้อง

Flap shaping and positioning

TRAM flap สามารถหมุนได้ 90-180 องศาตามแต่ความเหมาะสมและเย็บติดกับ anterior 

chest wall โดยเฉพาะด้าน superior และ medial เพื่อให้มี upper pole fullness และเนื้อ flap                    

ไม่ย้อยออกด้านข้างมากนัก การตัดแต่งเนื้อ flap ให้ท�าการตัดจากด้าน deep surface เพื่อไม่ให้รบกวน 

blood supply ท่ีมาตาม dermal plexus ส่วนของ flap ที่เป็น zone 4 และปลายของ zone 3 ควร                   

ตัดท้ิงท้ังหมด ส่วน skin ที่ไม่ต้องการใช้ให้ท�าการ de-epithelialize ออก การตัดแต่ง flap และการจัด  

วางต�าแหน่งของ flap ให้เหมาะสมเป็นปัจจัยหลักที่ส่งผลต่อรูปร่าง ของเต้านมและผลการผ่าตัด ศัลยแพทย์

ควรให้เวลาและใช้วิจารณญาณในการตัดแต่งให้สวยงามโดยไม่ท�าให้ blood supply ถูกรบกวนมากเกินไป 

และระวังไม่ให้รอยต่อระหว่าง breast skin กับ flap มีร่องหลุมหรือนูนผิดปกติ ส่วนของ flap ที่เคย               

เป็นที่อยู่ของสะดือแนะน�าให้เย็บปิดเพื่อให้เกิดเป็นรูป cone ไม่แนะน�าให้พับซ้อนเนื้อ flap เพื่อสร้าง        

lowerpole projection เนื่องจากการพับ flap อาจท�าให้ส่วนของ flap ขาดเลือดไปเลี้ยงและ necrosis ได้ 

(รูปท่ี 9) หลังจากจัดต�าแหน่งของ flap แล้วท�าการเย็บปิดผิวหนังตามปกติโดยใส่ drain 1-2 เส้นไว้ใต้ 

flap เพื่อระบายเลือดและน้�าเหลืองหลังผ่าตัด
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รูปที่ 9 การเย็บ TRAM flap เข้าสู่ mastectomy defect

Complications

สามารถแบ่ง complication เป็น flap complications และ donor site morbidity 

flap complications ท่ีถูกกล่าวถึงบ่อยคือ flap necrosis ซ่ึงกรณี total necrosis นั้นพบได้ 

น้อยมากในกรณี pedicle flap ส่วนท่ีพบบ่อยกว่าคือ partial necrosis และ fat necrosis ซ่ึงส่วนใหญ่ 

สามารถป้องกันได้โดยการวางแผนและออกแบบ flap ให้เหมาะสม รวมถึงการประเมิน perfusion ของ 

flap ขณะท่ีท�าการผ่าตัด ในกรณีที่ต้องการเนื้อ flap ใหญ่มากหากพิจารณาใช้ bipedicled TRAM หรือ 

free TRAM flap ย่อมช่วยลดการเกิด fat necrosis และ flap loss ได้ดีกว่า 

ผู้ป่วยที่มี fat necrosis บางคร้ังอาจไม่มีอาการใดๆ บางรายอาจมาด้วยก้อน calcified mass 

หรืออาจแตกออกเป็นน้�าสีขุ่นๆ ออกมาตามรอยแผลผ่าตัด การรักษาสามารถท�าได้ตั้งแต่ observe หรือ 

ท�าการ debridement ตามความเหมาะสม

flap necrosis เกิดได้จากหลายสาเหตุ เช่น tension มากเกินไปหรือ pedicle มีการบิดตัว 

มากท�าให้เกิดการตีบตันของเส้นเลือด ดังนั้นศัลยแพทย์ควรตรวจสอบ perfusion ของ flap  และการวางตัว

ของ pedicle ท่ีบริเวณ costal margin ให้อยู่ในสภาพที่ไม่ตึงและบิดตัวมากเกินไปหลังจากที่ย้าย flap    

เข้าสู่ mastectomy defect แล้ว ในกรณีที่ไม่มีการตึงร้ังที่ pedicleหากพบว่าบางบริเวณของ flap มี            

congestion ผิดปกติอาจจ�าเป็นต้องตัดเนื้อส่วนนั้นท้ิงก่อนที่จะ inset flap ลงไป ในกรณีที่พบว่า flap             

มีอาการผิดปกติในช่วงหลังผ่าตัด ให้ลด pressure บริเวณ pedicle ด้วยการคลาย dressing ที่กดบริเวณ 
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หน้าท้อง หรือตัดไหมที่ flapออกบางส่วนเพื่อลด pressure ในกรณีท่ี flap บวมข้ึนหลังผ่าตัด เนื้อ flap 

ส่วนที่ necrosis ให้ท�าการ debridement และเย็บปิดหรือปล่อยให้หายเองตามความเหมาะสม

abdominal wall complications ประกอบด้วย hernia, bulge, seroma, skin flap                   

necrosis หรือ wound dehiscence 

หากท�าการเย็บปิดผนังหน้าท้องอย่างเหมาะสมโอกาสเกิด hernia ค่อนข้างน้อยมาก จาก 

ประสบการณ์ผู้เขียนไม่เคยพบ hernia เลย จะมีอาการ bulge บ้างในบางรายเท่านั้น อาการท่ีพบได้บ่อย 

กว่าคือผู้ป่วยอาจมีอาการหน้าท้องอ่อนแรง โดยเฉพาะผู้ที่มีกิจกรรมที่ต้องใช้กล้ามเนื้อท้องมากๆ หรือ            

ออกก�าลังกายหนักซ่ึงพบได้มากกว่า 30% ซ่ึงในประเด็นนี้ศัลยแพทย์ควรแจ้งให้ผู้ป่วยทราบเสียก่อนที่จะ

ท�าการผ่าตัดชนิดนี้

บทสรุป

pedicle TRAM flap reconstruction เป็นตัวเลือกที่เหมาะสมอันดับแรกๆ ส�าหรับการท�า 

breast reconstruction ด้วย autologous tissue โดยมีข้อดีคือได้เนื้อเพียงพอที่จะสร้างเต้านมทั้งเต้า และ 

ได้เต้านมใหม่ท่ีดูเป็นธรรมชาติ มี donor site morbidity น้อย รวมท้ังช่วยให้หน้าท้องมีรูปร่างที่ดีข้ึน   

อย่างไรก็ดีการเลือกผู้ป่วยที่เหมาะสมและการวางแผนผ่าตัดที่ดีเป็นปัจจัยหลักท่ีท�าให้การผ่าตัดประสบความ

ส�าเร็จและมีอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่�า

ตัวอย่างผู้ป่วย breast reconstruction with pedicle TRAM flap (รูปที่ 10-11)

รูปที่ 10 ภาพก่อนและหลังผ่าตัด right breast reconstruction with contralateral pedicled TRAM flap
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รูปที่ 11  ภาพก่อนและหลังผ่าตัด left breast reconstruction with contralateral pedicled TRAM flap และ 

nipple areolar complex reconstruction
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Nipple Reconstruction

นายแพทย์อาคม		ชัยวีระวัฒนะ

แพทย์หญิงอรดี		พัฒนะเอนก

บทน�ำ

การสร้าง nipple areola complex (NAC) เป็นข้ันตอนสุดท้ายของการท�า breast recon-

struction ภายหลังการผ่าตัดเต้านมในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม และควรท�าต่อเมื่อศัลยแพทย์มั่นใจแล้วว่ารูปทรง

และขนาดของ reconstructed breast นั้นได้เท่ากันตามท่ีต้ังใจไว้แล้ว มีเทคนิคต่างๆ เกิดข้ึนมากมาย    

ในการท�า NAC reconstruction ซ่ึงบางเทคนิคก็ไม่เป็นที่นิยมในปัจจุบัน และบางเทคนิคก็เป็นท่ียอมรับ 

อย่างกว้างขวาง การท�า NAC reconstruction นั้นมีเทคนิคท่ีค่อนข้างง่าย แต่ถือว่าเป็นส่วนส�าคัญท่ีสุดใน 

แง่ของความงามที่คาดหวังไว้ของผู้ป่วย(1) ปัญหาส่วนใหญ่ของเทคนิคต่างๆ คือ การท่ีมี nipple projection 

loss ด้วยเหตุนี่ ศัลยแพทย์ส่วนใหญ่จึงแนะน�าให้ท�าส่วน nipple ให้มีขนาดใหญ่เป็นสองเท่าของขนาดท่ี 

ต้องการ เพื่อให้ได้ขนาดตามที่คาดการณ์ไว้(2-3)

โครงสร้ำงทำงกำยวิภำคของ NAC
(4)

NAC ประกอบไปด้วย 2 ส่วนหลัก คือ หัวนม (nipple) และลานนม (areola) ในแต่ละคนจะมี

ขนาดและรูปร่างที่แตกต่างกัน บริเวณลานนมจะมีผิวขรุขระจาก Montgomery gland ที่อยู่ข้างใต้                

ซ่ึงตรงกลางจะเป็นส่วนของหัวนมท่ีมีท่อน้�านมมาเปิดอยู่ประมาณ 10-20 ท่อ โดยบริเวณ NAC นี้จะไม่มี 

ส่วน ของ subcutaneous tissue อยู่ (รูปที่ 1)

 

รูปที่ 1 โครงสร้างของ NAC
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หลักกำรทั่วไปของกำรท�ำ NAC reconstruction

ในการท�า NAC reconstruction ต้องค�านึงถึงความสมมาตรกับต�าแหน่งของ NAC อีกข้าง       
ทั้งต�าแหน่ง ขนาด รูปทรง พื้นผิว และสี รวมท้ังระดับของหัวนมที่ย่ืนออกมา (projection) โดยท่ัวไปการ 
ผ่าตัดชนิดนี้สามารถท�าได้ในลักษณะผู้ป่วยนอกภายใต้การฉีดยาชาระงับความรู้สึกเฉพาะท่ี โดยมีหลักการ            
ที่ต้องค�านึงถึงดังนี้

•  เวลาที่เหมาะสมในการท�า NAC reconstruction ควรรอประมาณ  3-4 เดือน ภายหลังการ
ท�า breast reconstruction(5-7) เพื่อให้ขนาดและต�าแหน่งของเต้านมค่อนข้างคงที่ก่อน หาก
ตัดสินใจผ่าตัดเร็วเกินไป อาจส่งผลให้ต�าแหน่งของ NAC ไม่เท่ากับอีกข้างได้ 

•  ในการท�า NAC reconstruction เพียงข้างเดียว ให้ยึดตามแบบ NAC ของเต้านมอีกข้าง 
เป็นต้นแบบในการจัดวางต�าแหน่ง และขนาด รูปทรง

•  ส�าหรับการท�า NAC reconstruction ทั้งสองข้างของเต้านม ต�าแหน่งของ NAC ท่ีจะท�า 
ให้ยึดตาม anatomical landmarks (รูปที่ 2, 3) และความต้องการของผู้ป่วยเป็นส�าคัญ

•  ในการท�า NAC reconstruction ด้วยวิธี local flaps ควรท�าขนาดหัวนม (nipple) ให้มี 

ขนาดใหญ่กว่าผลลัพธ์ที่ต้องการ 25-50% เนื่องจากจะเกิด loss of projection จากภาวะ 

ดึงรั้งที่เกิดขึ้น

 

รูปที่ 2 ขนาดโดยทั่วไปของ NAC

  

รูปที่ 3 Anatomical landmarks ของ NAC
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กำรสร้ำงหัวนม (Nipple reconstruction)

มีเทคนิคการท�าต่างๆ หลายวิธี แบ่งเป็น

•  Composite nipple graft

•  Local flaps

•  Flaps with autologous graft augmentation

•  Flap with alloplastic augmentation

•  Flap with allograft augmentation

Composite nipple graft

เป็นการใช้ full-thickness grafts เพื่อมาท�าหัวนมใหม่ โดยเริ่มแรกมีการใช้เนื้อเย่ือจาก labia 

minora(6) แต่ต่อมาไม่เป็นที่นิยมเนื่องจากมี hyperpigmentation และมี donor site morbidity ต่อมามี 

การใช้เนื้อเย่ือจาก ear lobe(8) ซ่ึงให้ผลลัพธ์ในเรื่องของ projection ได้ดี แต่มีปัญหาของสีท่ีค่อนข้างซีด 

นอกจากนี้ก็มีการประยุกต์ใช้เนื้อเย่ือจาก toe pulp เช่นกัน แต่อย่างไรก็ดีทั้งสองวิธีนี้ต่างก็มีปัญหาในเร่ือง 

ของ donor site morbidity เช่นเดียวกัน วิธีที่ยังเป็นท่ีนิยมในปัจจุบันคือ nipple-sharing technique             

ซ่ึงเป็นการแบ่งเนื้อเย่ือจากหัวนมอีกข้างมาสร้างเป็นหัวนมใหม่ (รูปที่ 4) วิธีนี้เหมาะส�าหรับผู้ป่วยที่มีหัวนม

อีกข้างย่ืนออกมามากกว่า 1 เซนติเมตร และโดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีท�า breast reconstruction โดยการใส่ถุง

เต้านมเทียมที่มีผิวหนังคลุมค่อนข้างบาง(9) แต่วิธีนี้ก็ยังมีปัญหาในเรื่องของ donor site morbidity         

และความรู้สึกบริเวณหัวนม (donor nipple) ที่ลดลง

รูปที่ 4

Local flaps

เทคนิคการท�า NAC reconstruction ในลักษณะนี้แบ่งออกเป็นสองกลุ ่มใหญ่ๆ ได้แก ่                   

1)centrally based flaps และ 2) subdermal pedicle flaps (รูปที่ 5) ทั้งสองกลุ่มนี้มีความแตกต่าง  

อย่างชัดเจนในด้าน retraction force ท�าให้ในระยะยาวขนาดของหัวนมที่สร้างข้ึนหดเล็กลง โดยในกลุ่ม 

centrally based flaps จะมี retraction force ที่มากกว่าในกลุ่ม subdermal pedicle flaps จากแรง    

ที่กระท�าต่อฐานของ flap ท้ังหมด นอกจากนี้เส้นเลือดที่มาเลี้ยงก็มีส่วนส�าคัญต่อการเกิดการหดตัว         
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ของ flap โดยในกลุ่ม subdermal pedical flaps จะมีหลอดเลือดมาเลี้ยงมากมายจาก subdermal plexus 

เมื่อเทียบกับกลุ่ม centrally based flaps ที่อาศัยหลอดเลือดมาเลี้ยงจาก subcutaneous tissue

รูปที่ 5  ก. Centrally based flaps; 

  ข. Subdermal pedicle flaps: single pedicle;

  ค. Subdermal pedicle flaps: double pedicle.

จะเห็นได้ว่าเทคนิคการท�า NAC reconstruction ด้วยวิธี local flaps มีวิวัฒนาการอย่างมาก 

ในช่วงหลายปีท่ีผ่านมา โดยพยายามออกแบบให้มีเลือดมาเลี้ยงให้มากท่ีสุด พยายามลดแรง retraction 

force โดยออกแบบ flap ให้ไม่ซับซ้อน และหลีกเลี่ยงลักษณะ centrally based flaps

ตัวอย่างของ subdermal pedicle flaps ที่ได้รับความนิยมอย่างมากในบรรดาศัลยแพทย์ คือ 

Star Flap (รูปที่ 6) ซ่ึง flap นี้มีข้อดีตรงที่ไม่เกิด skin graft donor site morbidity เนื่องจากสามารถ 

เย็บปิดได้เลย แต่มีข้อเสียตรงที่มี projection ไม่มากนัก(10) โดยพบว่าเมื่อติดตามผู้ป่วยที่ 1 ปี ขนาดหัวนม 

ท่ีท�าใหม่จะยุบลง 43%(11) ซ่ึงข้ันตอนการท�าจะเริ่มจากการสักสี (tattooing) บริเวณที่จะท�า NAC                     

reconstruction จากนั้นจึงออกแบบวาด flap และสร้างหัวนมใหม่ แล้วจึงสักสีเพิ่มเติมเพื่อแก้ไขบริเวณ 

ลานนมให้ได้รูปตามที่ต้องการ ดังรูป (รูปที่ 7)
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รูปที่ 6

รูปที่ 7
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Flaps with autologous graft augmentation

โดยเทคนิคนี้มีการใช้ cartilage graft ได้แก่ auricular cartilage, costal cartilage                  

ซึ่งศัลยแพทย์บางรายเชื่อว่าการที่มี cartilage เป็นโครงสร้างจะช่วยให้มี projection ได้มากขึ้น(12,13)

ปัจจุบัน fat grafting ก�าลังเป็นที่นิยมอย่างมากในการผ่าตัดเสริมความงาม โดยเทคนิคนี้มี 

ประโยชน์อย่างมากโดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีมี dermis และ subdermal fat ที่บางมากจากการท�า breast              

reconstruction ด้วยการใส่ถุงเต้านมเทียม(14)

Flap with alloplastic augmentation

มีวัสดุสังเคราะห์ต่างๆ มากมายท่ีออกแบบมาเพื่อเป็นโครงให้กับหัวนมที่สร้างใหม่ ได้แก่             

silicone gel, hyaluronic acid, calcium hydroxylatptite, artificial bone substance, polytetrafluoro-

ethylene

Flap with allograft augmentation

ผลิตภัณฑ์ล่าสุดที่ใช้กันอย่างแพร่หลายในการท�า breast reconstruction ด้วย silicone คือ 

acellular dermal allografts ซ่ึงผลิตภัณฑ์นี้ได้มามีบทบาทในการท�า nipple reconstruction ด้วย โดยใช้ 

เป็นแกนกลางร่วมกับการท�า local flaps เพื่อให้มี projection มากขึ้น(15)

กำรสร้ำงลำนนม (Areola reconstruction)

สิ่งท่ีท้าทายในการสร้างลานนมใหม่คือ การท�าให้มีสี และพื้นผิวเหมือนหัวนมอีกข้าง โดย

เทคนิคส่วนใหญ่ท่ีนิยมใช้ ได้แก่ skin grafts, tattooing (รูปที่ 8) โดยข้อได้เปรียบของการใช้ skin grafts 

คือ การได้ลักษณะของพื้นผิว และสีที่ใกล้เคียงกับลานนมที่ปกติ โดย donor sites ที่นิยมใช้ คือ ลานนมอีก

ข้างต้นขาด้านในหรือบริเวณขาหนีบผิวหนังส่วนท่ีตัดออกของเต้านมหรือบริเวณอื่นๆ ในร่างกาย ส่วนการใช้

วิธี tattooing สามารถเลือกสีได้ตามต้องการ ไม่มี donor sites morbidity แต่ส่วนใหญ่สีจะจางเมื่อเวลา 

ผ่านไป จ�าเป็นต้องมาเติมสีเพิ่มภายหลัง(16)

รูปที่ 8
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บทสรุป

การสร้าง NAC reconstruction นั้น การวางต�าแหน่งที่เหมาะสมนั้นส�าคัญมากกว่าขนาดที่ 

เท่ากัน ดังนั้นก่อนการผ่าตัดจึงควรวาดต�าแหน่งท่ีต้องการท�าดูก่อนเสมอ หัวนมที่สร้างข้ึนใหม่มีโอกาส           

หดเล็กลงภายหลังการท�า จึงควรอธิบายให้ผู้ป่วยทราบก่อนการผ่าตัด
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