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คำนำ 
 

การจัดทำแนวทางการวินิจฉัยและรักษาก้อนในเต้านมฉบับนี้ มีจุดประสงค์เพ่ือให้มีแนวทางเวชปฏิบัติ
ในการตรวจวินิจฉัยและรักษาผู ้ป่วยที ่มาด้วยก้อนที่เต้านมที่เหมาะกับบริบทของผู ้ป่วยในประเทศไทย  
ทางสถาบันมะเร็งแห่งชาติจัดทำโดยได้รับความร่วมมือจากผู้เชี ่ยวชาญและผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านโรคเต้านม  
จากหลายสาขาวิชาชีพ ได้แก่ สมาคมโรคเต้านมแห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย  
ราชวิทยาลัยรังสีแพทย์แห่งประเทศไทย และราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย โดยร่วมกันทบทวนและ
รวบรวมองค์ความรู้ต่าง ๆ รวมถึงหลักฐานทางวิชาการที่เชื่อถือได้ในปัจจุบัน นำมาบูรณาการให้เป็นแนวทาง 
เวชปฏิบัติที่มีความทันสมัย มีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับความก้าวหน้าทางวิทยาศาสตร์และการแพทย์
สมัยใหม่ เนื่องจากภาวะก้อนที่เต้านมเป็นกลุ่มอาการที่พบได้บ่อยและมักจะเป็นอาการแรก ๆ ที่ผู้ป่วยมาพบ
แพทย์ ซึ่งเนื้อหาจะครอบคลุมความรู้เกี่ยวกับเนื้องอกเต้านมชนิดไม่ร้ายแรงและรอยโรคเต้านมที่มีความเสี่ยงสูง 
จนถึงแนวทางการรักษาที่เป็นมาตรฐาน รวมถึงการตรวจติดตามที่ทันสมัยและมีประสิทธิภาพ  

อย่างไรก็ตามการดูแลผู้ป่วยในแต่ละรายมีความแตกต่างกันเนื่องจากสภาพของแต่ละผู้ป่วยและปัจจัย
อื่น รวมทั้งองค์ความรู้และเทคโนโลยีทางการแพทย์มีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา  ควรมีการทบทวนและ
ปรับปรุงแนวทางเวชปฏิบัติในช่วงระยะเวลาที ่เหมาะสมในทุก 2-3 ปี หรือเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงข้อมูล
การแพทย์ที่สำคัญ เพื่อให้ข้อมูลมีความทันสมัยและถูกต้องอยู่เสมอ ไม่ควร นำแนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้ไปใช้
อ้างอิงในวัตถุประสงค์อ่ืน ๆ นอกเหนือจากแนวทางวิชาการ และไม่ควรใช้สำหรับบุคคลทั่วไปที่ไม่ใช่บุคคลากร
ทางการแพทย ์
 ขอขอบคุณทุกท่านที่มีส่วนร่วมในการจัดทำหนังสือแนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้  โดยมีความมุ่งหวังเป็น
อย่างยิ่งว่า แนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้จะเป็นประโยชน์ต่อบุคลากรสุขภาพด้านต่าง ๆ  เพื่อให้สามารถนำความรู้  
ไปประยุกต์และปรับใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างถูกวิธี ตามทรัพยากรหรือข้อจำกัดของสถานพยาบาล และ
คณะทำงานยินดีรับคำแนะนำต่าง ๆ ที่จะช่วยให้แนวทางนี้ได้รับการพัฒนาและปรับปรุงแก้ไข อันจะเป็น
ประโยชน์แก่ผู้ป่วยในประเทศไทยต่อไป 
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บทที ่ 
1 

บทนำและขอบเขตการจัดทำ 
แนวทางการวินิจฉัยและรักษาก้อนเต้านม 

(Introduction and Scope) 
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บทที่ 1  
บทนำและขอบเขตการจัดทำแนวทางการวินิจฉัยและรักษาก้อนเต้านม 

 (Introduction and Scope)  
 
 

พญ.ภัคปวีณ์ พิชยกุล 
พญ.อรัฐา ตันติโชติ 

พญ.ภาวิดา วัธนธาดา 

ความผิดปกติของเต้านมสามารถมาด้วยอาการต่าง ๆ  (clinical manifestation) เช่น คลำได้ก้อน ปวดเต้านม 
มีน้ำไหลออกจากหัวนม (nipple discharge) เป็นต้น หรือไม่มีอาการแต่ตรวจพบความผิดปกติจากการตรวจ
ทางรังสี (abnormal breast imaging) กระบวนการตรวจวินิจฉัยความผิดปกติของเต้านมเพื่อนำไปสู่การรักษา
ที่เหมาะสม ควรพิจารณาตามหลักการของ triple assessment โดยเริ่มต้นจากการซักประวัติ ตรวจร่างกาย 
การตรวจวินิจฉัยทางรังสี และตรวจชิ้นเนื้อเมื่อมีข้อบ่งชี้ สิ่งสำคัญที่ควรคำนึงถึงคือความสอดคล้องกันของ
ประวัต ิ การตรวจร่างกาย ผลการตรวจวิน ิจฉัยทางรังส ี และผลการตรวจชิ ้นเนื ้อ (concordant หรือ 
discordant) กรณีที่ผลการตรวจไม่สอดคล้องกัน แพทย์ควรพิจารณาตรวจเพิ่มเติม หรืออาจผ่าตัดเพื่อการ
วินิจฉัย 

ในแนวทางวินิจฉัยฉบับนี้จะกล่าวถึงแนวทางการตรวจวินิจฉัยและรักษาความผิดปกติของเต้านมชนิด  
ไม่ร้ายแรง (benign breast lesion) ตั้งแต่แนวทางซักประวัติ ตรวจร่างกาย และการตรวจทางรังสี รวมไปถึง
การดำเนินโรค ลักษณะทางพยาธิ และแนวทางการรักษาตามผลตรวจทางพยาธิที่ได้จากการเจาะชิ้นเนื้อ  ในแง่
ของการตรวจวินิจฉัยทางรังสีวิทยา ถือเป็นส่วนสำคัญในกระบวนการ triple assessment นอกจากนี้ในผู้ป่วยที่
ไม่มีอาการอาจตรวจพบความผิดปกติของเต้านมได้จากการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยแมมโมแกรม และอัลตราซาวด์
แนวทางวินิจฉัยฉบับนี้จะมีการกล่าวถึงรายละเอียดของวิธีการตรวจทางรังสี การแปลผล และแนวทางปฏิบัติ
ตามผลการตรวจทางรังสี ในส่วนของการรักษานั้น แนวทางการดูแลผู้ป่วยฉบับนี้ครอบคลุมเนื้อหากลุ่มเนื้องอก
เต้านมชนิดไม่ร้ายแรงที่พบได้บ่อย เช่น fibroadenoma, fibrocystic change หรือ duct ectasia เป็นต้น และ
ในกลุ ่มเนื ้องอกที ่ม ีความเสี ่ยงสูง (high risk lesion) เช ่น atypical ductal hyperplasia (ADH), lobular 
neoplasia (LN) หรือ papillary lesion เป็นต้น ซึ่งเนื้องอกเหล่านี้มีโอกาสที่ก้อนหรือรอยโรคที่เหลือจะเป็น
มะเร็งเต้านม หรือเพ่ิมความเสี่ยงในการเป็นมะเร็งเต้านมของเต้านมโดยรวม  

ในปัจจุบันมีบทบาทของการนำ minimally invasive procedure มาใช้เป็นทางเลือกนอกจากการ
ผ่าตัดในเนื้องอกชนิดไม่ร้ายแรง เช่น vacuum assisted excision (VAE), tumor ablation เป็นต้น ในแนวทาง
การรักษาฉบับนี้จะมีการกล่าวถึงในแง่ของข้อบ่งชี้ และแนวทางการนำมาใช้ที่เหมาะสม  

ความชุกของผลการตรวจภาพวินิจฉัยเต้านม 

ในปัจจุบันประเทศไทยใช้ระบบรายงานผลการตรวจเต้านมทางรังสีวิทยาที่ เป็นมาตรฐานสากลของ 
American College of Radiology (ACR) ที่เรียกว่า Breast Imaging Report and Data System (BI-RADS)1 
เพื่อใช้สื่อสารผลการตรวจภาพวินิจฉัยเต้านมให้มีมาตรฐานและมีความเข้าใจที่ตรงกัน เพื่อการวางแผนการดแูล
ผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ ปัจจุบันฉบับล่าสุดเป็นฉบับที่ 5 มีการปรับปรุงพัฒนาตีพิมพ์ในปี ค.ศ. 2013 โดย
แบ่งระดับความผิดปกติของผลตรวจตามความน่าจะเป็นของมะเร็งเต้านม เป็นระดับ 0-6 (รายละเอียดบทที่ 3) 
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ในขณะนี้ยังไม่มีรายงานการศึกษาทางระบาดวิทยาเพื่อหาความชุก ของการจำแนกผล  BI-RADS ใน
ประเทศไทย ข้อมูลในต่างประเทศมีผลการศึกษาที่หลากหลาย จากการศึกษาในประเทศอินเดีย  (n=1,838)2 
และอิหร่าน (n=924)3 พบว่าในกลุ่มประชากรที ่สำรวจมีความชุกใกล้เคียงกัน โดยความชุกของการตรวจพบ  
BI-RADS 1 มากที่สุดโดยอยู่ที่ร้อยละ 53.43-57.6 รองลงมาเป็น BI-RADS 2 อยู่ที่ร้อยละ 20.46-20.8 ในขณะที่ผล
การศึกษาจากประชากรในประเทศตุรกี (n=1,761)4 ให้ผลแตกต่างจากประเทศอินเดียและอิหร่าน จะพบว่ามี
ความชุกของกลุ่ม BI-RADS 0 มากที่สุด โดยพบอยู่ที่ร้อยละ 55.9 ในกลุ่มนี้ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มผู้หญิงอายุน้อย ที่มี
เนื้อเต้านมหนาแน่นกว่าหญิงสูงวัย ซึ่งถือเป็นข้อจำกัดของการตรวจแมมโมแกรม จึงแนะนำให้ทำการตรวจภาพ
วินิจฉัยเพ่ิมเติมโดยการทำอัลตราซาวด์เต้านม หลังจากที่ได้ทำการตรวจเพ่ิมเติมแล้วพบว่ากลุ่มที่มีความชุกมากท่ีสุด
คือ BI-RADS 2 อยู่ทีร่้อยละ 50.6 ในขณะที่กลุ่มที่เป็น BI-RADS 3 ขึ้นไปมีจำนวนถึงร้อยละ 29.7 (รายละเอียดความ
ชุกจากการศึกษาดังตารางที่ 1.1) 

ตารางที่ 1.1 แสดงการศึกษาเรื่องความชุกของผลการตรวจภาพวินิจฉัยเต้านมในแต่ละ BI-RADS ของประเทศอินเดีย 
อิหร่าน และตุรกี 

BI-RADS 
Classifications 

Mittal M et al. 
อินเดียม 2021  

n=1,838 
n (%) 

Sirous M et al. 
อิหร่าน 2018 

n=924 
n (%) 

Kankaya B et al. 
(ก่อนตรวจเพ่ิมเติม) 

ตุรกี 2025 
n=1,761 

n (%) 

Kankaya B et al. 
(หลังตรวจเพ่ิมเติม) 

ตุรกี 2025 
n=670 
n (%) 

0 307 (16.7) 163 (17.6) 984 (55.9) 21 (3.1) 
1 982 (53.43) 524 (57.6) 166 (9.4) 111 (16.6) 
2 376 (20.46) 192 (20.8) 469 (26.6) 339 (50.6) 
3 87 (4.73) 18 (1.9) 113 (6.4) 183 (27.3) 
4 35 (1.90) 9 (1) 15 (0.9) 11 (1.6) 
5 24 (1.31) 8 (0.9) 14 (0.8) 5 (0.7) 
6 27 (1.47) 5 (0.5) N/A N/A 

 ในขณะที่การศึกษาทางระบาดวิทยาในกลุ ่มตัวอย่างขนาดใหญ่ของประเทศจีนโดย Liu และคณะ 
(n=6,412,893)5 ในกลุ่มผู้หญิงที่อาศัยอยู่ในเขตเมืองตามจังหวัดต่าง ๆ ของประเทศจีน พบว่าอัตราการตรวจพบ
ก้อนในเต้านมจากอัลตราซาวด์อยู่ที่ร้อยละ 27.9 โดยกลุ่มอายุที่มีความเสี่ยงในการตรวจพบก้อนเต้านมมากที่สุด 
คือ กลุ่มช่วงอายุ 40-49 ปี ก้อนที่ตรวจพบจำแนกตาม BI-RADS ได้เป็นกลุ่ม BI-RADS 2-3 อยู่ที่ร้อยละ 95.9 
และกลุ่ม BI-RADS 4-5 อยู่ที่ร้อยละ 4.0 โดยการศึกษานี้พบว่าอัตราการตรวจพบก้อนเต้านมที่เป็น BI-RADS 4-5 
พบมากที่สุดในกลุ่มผู้หญิงที่อายุ 70 ปีขึ้นไป อีกทั้งยังพบว่าความเสี่ยงในการตรวจพบก้อนที่เป็น BI-RADS 4-5 
แปรผันตามช่วงอายุที่เพ่ิมข้ึน 

วัตถุประสงค ์
ในการจัดทำหนังสือแนวทางการวินิจฉัยและรักษาก้อนในเต้านมฉบับนี้ มีจุดประสงค์เพื่อให้มีแนวทาง 

เวชปฏิบัติในการตรวจวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วยที่มาด้วยก้อนที่เต้านมที่เหมาะกับบริบทของผู้ป่วยในประเทศไทย
โดยเนื่องจากภาวะก้อนที่เต้านมเป็นกลุ่มอาการที่พบได้บ่อยและมักจะเป็นอาการแรก ๆ ที่ผู้ป่วยมาพบแพทย์   
ซึ่งเนื้อหาจะครอบคลุมความรู้เกี่ยวกับเนื้องอกเต้านมชนิดไม่ร้ายแรงและรอยโรคเต้านมที่มีความเสี่ยงสูง โดยเริ่ม
ตั้งแต่การซักประวัติ ตรวจร่างกาย การส่งตรวจวินิจฉัยทางรังสีวิทยา การตรวจทางพยาธิวิทยา ไปจนถึงแนวทางการ
รักษาที่เป็นมาตรฐาน รวมถึงการตรวจติดตามที่ทันสมัยและมีประสิทธิภาพ อย่างไรก็ดี ไม่ควร นำแนวทาง 
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เวชปฏิบัติฉบับนี้ไปใช้อ้างอิงในวัตถุประสงค์อื่น ๆ นอกเหนือจากแนวทางวิชาการ และไม่ควรใช้สำหรับบุคคล
ทั่วไปที่ไม่ใช่บุคคลากรทางการแพทย์ 

แนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี ้สถาบันมะเร็งแห่งชาติจัดทำโดยได้ร ับความร่วมมือจากผู ้เชี ่ยวชาญและ
ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านโรคเต้านมจากหลายสาขาวิชาชีพ ได้แก่ สมาคมโรคเต้านมแห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัย
ศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัยรังสีแพทย์แห่งประเทศไทย และราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย
โดยร่วมกันทบทวนและรวบรวมองค์ความรู้ต่าง ๆ รวมถึงหลักฐานทางวิชาการที่เชื่อถือได้ในปัจจุบัน นำมาบูรณา
การให้เป็นแนวทางเวชปฏิบัติที่มีความทันสมัย มีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับความก้าวหน้าทางวิทยาศาสตร์และ
การแพทย์สมัยใหม่ โดยมีความมุ่งหวังเป็นอย่างยิ่งว่า แนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้จะเป็นประโยชน์ต่อท้ังศัลยแพทย์ 
รังสีแพทย์ แพทย์รังสีร่วมรักษา พยาธิแพทย์ และแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป รวมถึงบุคลากรสุขภาพด้านต่าง ๆ เพื่อให้
สามารถนำความรู้ ไปประยุกต์และปรับใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างถูกวิธี ตามทรัพยากรหรือข้อจำกัดของ
สถานพยาบาล รวมถึงสภาวะและความต้องการของผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม โดยทางคณะผู้จัดทำจะมุ่งหวังที่ 
จะพัฒนา และปรับปรุงแนวทางเวชปฏิบัติในช่วงระยะเวลาที่เหมาะสมในทุก ๆ 2-3 ปีหรือเมื่อมีการเปลี่ยนแปลง
ข้อมูลการแพทย์ที่สำคัญ เพ่ือให้ข้อมูลมีความทันสมัยและถูกต้องอยู่เสมอ 
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บทท่ี 2  
บทนําภาวะทางเต้านมชนิดไม่ร้ายแรง 

(Overview of Benign Breast Conditions) 

 

พญ.ณภัทร สายโกสุม 
พญ.นวลพรรณ พลชัย 

ภาวะทางเต้านมชนิดไม่ร้ายแรง (benign breast conditions) เป็นปัญหาที่พบบ่อยทางคลินิก ซึ่งพบ
ได้ทั้งผู้ป่วยที่มาด้วยอาการทางเต้านม หรือผู้ป่วยซึ่งตรวจพบความผิดปกติจากแมมโมแกรมและอัลตราซาวด์เต้านม 
ประเด็นสำคัญในการรักษา คือ การแยกโรคระหว่างรอยโรคชนิดไม่ร้ายแรงกับมะเร็งเต้านม และการทราบว่ารอยโรค
ชนิดไม่ร้ายแรงประเภทใดควรได้รับการผ่าตัดหรือเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็ง  

ภาวะทางเต้านมชนิดไม่ร้ายแรงแบ่งออกเป็น 3 ประเภท ได้แก่ ความผิดปกติแต่กำเนิด ความเบี่ยงเบน
จากการเจริญเติบโตและการฝ่อตัวของเต้านมตามธรรมชาติ  (Aberrations of Normal Development and 
Involution; ANDI) และรอยโรคเฉพาะเจาะจงประเภทอื่น โดยบทความนี้จะกล่าวเฉพาะ ANDI และรอยโรค
เฉพาะเจาะจง สำหรับแนวทางการรักษาภาวะเต้านมชนิดไม่ร้ายแรงจะกล่าวถึงในบทที่ 3 

2.1 กายวิภาคและสรีรวิทยาของเต้านมโดยสังเขป (Breast Anatomy and Physiology) 
     กายวิภาคของเต้านม 

1. มหกายวิภาค (Gross anatomy) 
    เต้านมมีลักษณะเป็นรูปครึ่งทรงกลม ขอบบนอยู่บริเวณกระดูกซี่โครงที่ 2 และมีขอบล่างเป็นใต้ราวนม
ซึ่งตรงกับตำแหน่งกระดูกซ่ีโครงที่ 6 โดยมีขอบในเป็นด้านข้างของกระดูกหน้าอก และมีขอบนอกเป็น anterior 
หรือ mid axillary line เต้านมมี superficial fascia กั้นเนื้อเต้านมกับชั้นผิวหนัง และมี deep fascia วางอยู่
ด้านหลัง โดยมีช่องว่าง retromammary space กั้นกับ pectoral fascia เต้านมวางอยู่บนกล้ามเนื้อ pectoralis 
major, serratus anterior และ rectus abdominis โดยมี Cooper’s ligaments) พยุงเต้านมไว้ระหว่างผนัง
ทรวงอกและผิวหนังด้านบน ในกรณีเนื้องอกลุกลามมาที่เส้นเอ็นนี้จะทำให้เกิดการดึงรั้งเป็นรอยบุ๋มที่ผิวหนัง1,2 

2. จุลกายวิภาค (Microscopic anatomy) 
     เนื้อเต้านมประกอบด้วย 2 ส่วนหลักได้แก่ parenchyma และ stroma โดยส่วน parenchyma 
ประกอบด้วยท่อนม (duct) และต่อมนม (lobule) รวมตัวกันเป็น lobe ซึ่งเต้านมแต่ละข้างประกอบด้วย 15-20 
lobes โดยท่อน้ำนมของแต่ละ lobe จะเรียงตัวกันไปเปิดบริเวณหัวนม ในส่วน stroma ประกอบด้วย ระบบ 
ท่อน้ำเหลือง เส้นเลือด เนื้อเยื่อไขมัน เส้นประสาท รวมถึงเนื้อเยื่อเก่ียวพันซึ่งคอยค้ำจุนโครงสร้าง1,2 

      สรีรวิทยาของเต้านม 
เต้านมมีต้นกำเนิดจาก ectoderm ในสัปดาห์ที่ 5 ของการตั้งครรภ์ เริ่มมีสันแนวของนม (milk lines) 

จากรักแร้ลงไปถึงบริเวณขาหนีบ โดยบริเวณตำแหน่งหน้าอก ectoderm จะหวำลงไปใน mesoderm แล้ว
พัฒนาต่อเป็นเต้านม โดยตำแหน่งอื่น ๆ ใน milk lines จะเริ่มฝ่อไปในสัปดาห์ที่ 9 ของการตั้งครรภ์ ถ้าสลายตัว
ไม่หมดจะเห็นเป็นเต้านมเล็ก ๆ ตามบริเวณ milk lines เรียกว่า accessory breast ในช่วงการตั้งครรภ์ไตรมาส
ที่ 3 ฮอร์โมนจากรกทำให้ท่อน้ำนมที่ตันเกิดเป็นท่อกลวง และมีกระเปาะบริเวณปลายท่อ1,2 หลังคลอด เพศหญิง
มีการพัฒนาของเต้านมอย่างต่อเนื่องซึ่งแตกต่างจากเพศชาย ด้วยอิทธิพลของฮอร์โมนจากรังไข่ ได้แก่ estrogen 
และ progesterone ทำให้ท่อนมขยายยาวขึ้น รวมถึงต่อมนมและเนื้อเยื่อเกี่ยวพันมีจำนวนเพิ่มขึ้น ทั้งนี้การมี
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ประจำเดือนแต่ละครั้ง การเปลี่ยนแปลงในเต้านมก็มาจากฮอร์โมนทั้งสองเช่นกัน เต้านมพัฒนาเต็มที่ช่วงอายุ 20 
ปี และจะพัฒนาสมบูรณ์ในช่วงตั้งครรภ์ โดยช่วงอายุประมาณ 50 ปีเนื้อเต้านมจะฝ่อลงและถูกแทนที่ด้วยไขมัน1,2 

2.2 ระบาดวิทยาและการแบ่งประเภทของรอยโรคทางเต้านมชนิดไม่ร ้ายแรง  (Epidemiology and 
Classification) 

จากสถิติของประเทศสหรัฐ ฯ และเนเธอร์แลนด์ พบว่าร้อยละ 3 ของผู้ป่วยที่มาพบแพทย์ มาด้วย
อาการทางเต้านม ซึ่งมีเพียงร้อยละ 3-6 ของผู้ป่วยที่มาด้วยอาการทางเต้านมได้รับการวินิจฉัยมะเร็งเต้านม การ
เปลี่ยนแปลงทางเต้านมชนิดไม่รุนแรง ส่วนใหญ่พบในหญิงวัยเจริญพันธุ์ โดยเฉพาะช่วงอายุ 30-50 ปี อาการ
ส่วนใหญ่ที่พบได้แก ่อาการปวดเต้านม คลำได้ก้อนที่เต้านม และของเหลวไหลจากหัวนม3 

การจำแนกประเภทความผิดปกติของเต้านมชนิดไม่ร้ายแรง (Benign Breast Disorder; BBD) แบ่งเป็น 
2 ระบบ ได้แก่ การแบ่งตามระบบความเบี่ยงเบนจากการเจริญเติบโตและการฝ่อตัวของเต้านมตามธรรมชาติ  
(Aberrations of Normal Development and Involution; ANDI) และการแบ่งตามระบบทางจุลพยาธิวิทยา  

การแบ่งตามระบบความเบี่ยงเบนจากการเจริญเติบโตและการฝ่อตัวของเต้านมตามธรรมชาติ 
(Aberrations of Normal Development and Involution หรือ ANDI) 

ANDI เป็นแนวทางที่ใช้จัดประเภทความผิดปกติของเต้านมที่ไม่ใช่มะเร็งซึ่งมีการเปลี่ยนแปลงตามช่วง
อายุ โดยพิจารณาทั้งสาเหตุของโรคและระดับความผิดปกติ4 ภาวะผิดปกติส่วนใหญ่ของเต้านม มีจุดเริ่มต้นจาก
กระบวนการเปลี่ยนแปลงตามปกติของเต้านม เช่น การเจริญเติบโตในช่วงวัยรุ่น การเปลี่ยนแปลงในรอบเดือน 
การตั้งครรภ์ หรือการฝ่อตัวเมื่ออายุมากขึ้น แต่ในบางคนกระบวนการเหล่านี้อาจเกิดความเบี่ยงเบนจนนำไปสู่
ความผิดปกติไดต้ามตารางท่ี 2.15  

ตารางที่ 2.1 การจำแนกประเภทของความผิดปกติของการพัฒนาและการฝ่อตัวของเต้านมตามระบบ ANDI 
(Aberrations of Normal Development and Involution)4,5 

 ปกต ิ(normal) ความผิดปกต ิ(disorder) โรค (disease) 
ช่วงวัยเจริญพันธ์ุระยะแรก 
(อายุ 15-25 ปี) 

การพัฒนาของลอบูลาร ์
(lobular development) 

เนื้องอกไฟโบรอาดโีนมา
(fibroadenoma) 

เนื้องอกไฟโบรอาดโีนมาขนาดใหญ่ 
(giant fibroadenoma) 

การพัฒนาเนื้อเยื่อสตรอมาของ
เต้านม (stromal 
development) 

ภาวะเต้านมโตในวัยรุ่น 
(adolescent hypertrophy) 

ภาวะเต้านมโตผดิปกต ิ
(gigantomastia) 

หัวนมนูนออก 
(nipple eversion) 

หัวนมบุ๋ม 
(nipple inversion) 

ฝีใต้ลานหัวนม/ท่อน้ำนมมีทาง
เช่ือมผิดปกติ  
(subareolar abscess/ 
mammary duct fistula) 

ช่วงวัยเจริญพันธ์ุเต็มที ่
(อายุ 25-40 ปี) 

การเปลีย่นแปลงตามรอบเดือน 
(cyclical changes of 
menstruation) 

เจ็บเต้านมตามรอบเดือน
(cyclical mastalgia) 

เจ็บเต้านมรุนแรงจนรบกวน
ชีวิตประจำวัน (incapacitating 
mastalgia) 

การหนาตัวของเซลล์เยื่อบุช่วง
ตั้งครรภ์ (epithelial 
hyperplasia of pregnancy) 

เต้านมเป็นก้อนหลายจุด
(nodularity) 

มีเลือดออกจากหัวนม (bloody 
nipple discharge) 
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ช่วงการฝ่อตัว 
(อายุ 35-55 ปี) 

การฝ่อตัวของโลบูลาร์ 
(lobular involution) 

ถุงน้ำขนาดใหญ่ในเต้านม 
(macrocysts) 
พังผืดในเต้านม (sclerosing 
lesions) 

 

การฝ่อตัวหรือการขยายตัวของ
ท่อน้ำนมร่วมกับการเกิดพังผดื
(duct involution/dilation 
sclerosis) 

การขยายของท่อน้ำนม 
(duct ectasia) 

ฝี/การอักเสบรอบท่อน้ำนม 
(periductal mastitis/abscess) 

หัวนมบุ๋มหรือถูกดึงรั้ง 
(nipple retraction) 

การผลัดเซลล์เยื่อบุ (epithelial 
turnover) 

การเพิ่มจำนวนเซลลเ์ยื่อบุ 
(epithelial hyperplasia) 

การเพิ่มจำนวนเซลลเ์ยื่อบุร่วมกับ
ความผิดปกติของเซลล์ 
(epithelial hyperplasia with 
atypia) 

การแบ่งตามระบบทางจุลพยาธิวิทยา  
Page แบ่งประเภทความผิดปกติของเต้านมชนิดไม่ร้ายแรง โดยอิงตามเกณฑ์ทางจุลพยาธิวิทยาซึ่งมี

ความสัมพันธ์กับความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นในการเกิดมะเร็งเต้านม โดยระบบนี้ได้รับการรับรองจากวิทยาลัยพยาธิ
แพทย์แห่งสหรัฐอเมริกา (American College of Pathologists)6,7 แบ่งความผิดปกติของเต้านมชนิดไม่ร้ายแรง
ออกเป็น 3 กลุ่มหลัก ได้แก่ 

- รอยโรคชนิดไม่เพ่ิมจำนวนเซลล์ของเต้านม (nonproliferative lesions of the breast) 
- รอยโรคชนิดเพิ่มจำนวนเซลล์แต่ไม่มีความผิดปกติของเซลล์ (proliferative lesions without atypia) 
- รอยโรคชนิดเพิ่มจำนวนเซลล์ร่วมกับความผิดปกติของเซลล์ (proliferative lesions with atypia) 

   1. รอยโรคชนิดไม่เพิ่มจำนวนเซลล์ของเต้านม (Nonproliferative lesions of the breast) 
 รอยโรคชนิดนี้คิดเป็นร้อยละ 70 ของรอยโรคเต้านมชนิดไม่ร้ายแรง ภาวะที่อยู่ในกลุ่มนี้ ได้แก่ 
• ถุงน้ำ (cysts) 
• การเปลี่ยนแปลงของเซลล์แบบอะโพคริน (apocrine metaplasia) 
• การขยายของท่อน้ำนม (duct ectasia) 
• การเพิ ่มจำนวนเซลล์เยื ่อบุท่อน้ำนมเล็กน้อยโดยไม่มีลักษณะผิดปกติ (ductal epithelial  

hyperplasia) 
• เนื้องอกไฟโบรอาดีโนมา (fibroadenomas) และรอยโรคอื่นที่มีลักษณะคล้ายกัน เช่น complex 

fibroadenoma, fibroadenomatosis, tubular adenoma, lactating adenoma, harmatoma 
และ lipoma 

• ภาวะเพิ่มจำนวนเนื ้อเยื่อคั่นระหว่างลักษณะคล้ายหลอดเลือดเทียม (pseudoangiomatous 
stromal  hyperplasia; PASH) 

2. รอยโรคที่มีการเพิ่มจำนวนของเซลล์โดยไม่มีความผิดปกติของรูปร่างนิวเคลียส (Proliferative 
lesions without atypia) 

   พบประมาณร้อยละ 30 ของโรคเต้านมท่ีไม่ร้ายแรง ประกอบด้วยรอยโรคดังต่อไปนี้ 
• สเคลอโรซิงอะดีโนซิส (sclerosing adenosis) 
• รอยแผลเป็นรัศมี (radial scars) 
• รอยโรคสเคลอโรซิงซับซ้อน (complex sclerosing lesions; CSLs) 
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• การเพ่ิมจำนวนของเซลล์เยื่อบุท่อน้ำนมแบบฟลอริด (florid ductal epithelial hyperplasia) 
• อินทราดักทัลปาพิลโลมา (intraductal papillomas) 

3. รอยโรคที่มีการเพิ่มจำนวนของเซลล์ร่วมกับความผิดปกติของรูปร่างนิวเคลียส (Proliferative 
lesions with atypia)  

รอยโรคที่มีการเพิ่มจำนวนของเซลล์ร่วมกับเซลล์ผิดปกติ หมายรวมถึงทั้งรอยโรคในท่อน้ำนม (ductal 
lesions) และรอยโรคในกลีบเต้านม (lobular lesions) รอยโรคเหล่านี้มีลักษณะบางส่วนคล้ายกับมะเร็งใน
ระยะเฉพาะที่ (carcinoma in situ) การศึกษาของ Nutter และคณะ พบว่าผู้หญิงที่มีรอยโรคที่มีการเพ่ิม
จำนวนของเซลล์ร่วมกับเซลล์ผิดปกติมีความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งเต้านมข้างเดียวกันสูงขึ้น (ipsilateral breast 
cancer) และช่วงเวลาแฝงก่อนเกิดมะเร็ง (latency period) สั้นลง มักเป็นผู้ป่วยอายุน้อย มีเนื้อเยื่อเต้านม
หนาแน่น (dense breasts) และมีแนวโน้มได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น ductal carcinoma in situ (DCIS) มากกว่า 
โดยมีโอกาสเป็นมะเร็งเต้านมหลายจุด (multifocal breast cancer)8 รอยโรคกลุ่มนี้ ได้แก่ 

• การเพ่ิมจำนวนของเซลล์ในกลีบเต้านมแบบผิดปกติ (atypical lobular hyperplasia; ALH) 
• การเพ่ิมจำนวนของเซลล์ในท่อน้ำนมแบบผิดปกติ (atypical ductal hyperplasia; ADH) 
• การเพ่ิมจำนวนของเซลล์เยื่อบุแบบแบนร่วมกับความผิดปกติของนิวเคลียส (flat epithelial atypia; FEA) 
ทั้งนี้ได้สรุปความเสี่ยงต่อการพัฒนาเป็นมะเร็งเต้านมของรอยโรคชนิดต่างๆในตารางที่ 2.2 

ตารางท่ี 2.2 ความเสี่ยงต่อการพัฒนาเป็นมะเร็งเต้านม (Risk for developing invasive carcinoma)9,10 

รอยโรค (Lesion) ความเสี่ยงสัมพัทธ์ (Relative Risk) 
Nonproliferative lesions of the breast 
Sclerosing adenosis 
Radial scar 
Florid epithelial hyperplasia 
Intraductal papilloma 
Atypical lobular hyperplasia 
Atypical ductal hyperplasia 

0a ถึง 1.6 เท่า 
2 เท่า 
2 เท่า 

1.5 เท่า 
2 ถึง 5b เท่า 

4 เท่า 
4 เท่า 

a Relative risk = 0.89 
b ความเสี่ยงเพ่ิมข้ึน 5 เท่าเมื่อพบเซลล์ผิดปกติ 

2.3 ปัจจัยเสี่ยงต่อรอยโรคเต้านมชนิดไม่ร้ายแรง (Risk Factors and Hormonal Influences) 
 ปัจจุบัน ยังไม่ทราบสาเหตุที่แน่ชัดของรอยโรคเต้านมชนิดไม่ร้ายแรง แต่มีการศึกษา retrospective ใน
ผู้ป่วย 61,617 คน ในประเทศสวีเดน พบว่าในผู้ป่วยหญิงวัยก่อนหมดประจำเดือน การไม่มีบุตรลดโอกาสเกิดรอย
โรคproliferative lesion without atypia ได้ (HR = 0.62; 95%CI 0.46-0.85) แต่การมีประวัติมะเร็งเต้านม
ในครอบครัวสัมพันธ์กับรอยโรคชนิดไม่ร้ายแรงเพิ่มขึ้นหลายชนิด  ส่วนในหญิงวัยหมดประจำเดือน การได้รับ
ฮอร์โมนทดแทน สัมพันธ์กับการพบรอยโรคเต้านมชนิดไม่ร้ายแรงเพิ่มขึ้น  ทั้งรอยโรค proliferative lesion 
with atypia (HR =1.81; 95% CI 1.07-3.07), fibrocystic changes (HR =1.60; 95% CI 1.03-2.48), และ 
cysts (HR= 1.98; 95% CI 1.40-2.81)11 
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2.4 อาการทางคลินิกของรอยโรคเต้านมชนิดไม่ร้ายแรง (Clinical Classification of Benign Lesions) 
 ในทางคลินิกรอยโรคเต้านมชนิดไม่ร้ายแรงแบ่งออกเป็น  2 ประเภท ได้แก่ รอยโรคที่มาด้วยอาการ
ผิดปกติเก่ียวกับเต้านมหรือหัวนม และรอยโรคที่พบโดยบังเอิญจากการตรวจคัดกรองด้วยภาพรังสีวินิจฉัย 

ปัญหาเต้านมที่พบบ่อยที่สัมพันธ์กับรอยโรคเต้านมชนิดไม่ร้ายแรง 
1. ภาวะน้ำไหลจากหัวนม (Nipple discharge) 

    ภาวะน้ำไหลจากหัวนมส่วนใหญ่เกิดจากภาวะเต้านมชนิดไม่ร้ายแรง อย่างไรก็ตามร้อยละ 15 เกิดจาก
โรคมะเร็ง12 ประวัติที ่สำคัญได้แก่ น้ำออกจากหัวนมข้างเดียวหรือสองข้าง น้ำออกเองหรือเกิดจากการกระตุ้น  
น้ำออกจากท่อเดียวหรือหลายท่อ สีของน้ำ น้ำออกจากหัวนมมานานต่อเนื่องหรือไม่ ภาวะตั้งครรภ์ ก้อนที่เต้านม 
ประวัติรอยโรคที่เต้านม อุบัติเหตุบริเวณทรวงอก โรคประจำตัว รวมถึงประวัติการใช้ยา การตรวจร่างกายที่
สำคัญ ได้แก่ น้ำออกจากหัวนมข้างเดียวหรือสองข้าง โดยมีจำนวนรูที่มีน้ำออกมากกว่าหนึ่งรูหรือไม่ สามารถทำ
ให้เกิดน้ำไหลออกซ้ำได้หรือไม่ (reproducible) และคลำได้ก้อนที่เต้านมหรือไม่ ภาวะน้ำไหลจากหัวนมสามารถ
แบ่งประเภทได้ตามตารางท่ี 2.3 โดยทางคลินิกจะให้ความสำคัญกับ pathologic discharge ซึ่งเกิดจากรอยโรค
เต้านม 

ตารางท่ี 2.3 ประเภทของภาวะน้ำไหลจากหัวนมและการวินิจฉัยแยกโรค2,3,12 

 Physiologic discharge Nonpuerperal galactorrhea Pathologic discharge 
ลักษณะของน้ำ - สามารถเป็นไปได้หลายสี เช่น 

สีน้ำนม เขียว เหลือง 
- เกิดจากปัจจัยกระตุ้น 
- มาจากหลายท่อ 

- สีน้ำนม  
- เกิดเองหรือเกิดจากการกระตุ้น 

- สีเลือด น้ำเหลืองปนเลือด  
สีเหลืองใส 
- เกิดเอง โดยต่อเนื่อง 
- ออกจากหัวนมข้างเดียว 
- มาจากท่อเดียว 

วินิจฉัยแยกโรค - pregnancy and lactation 
- puberty 
- stress 
- ductal ectasiaa 

- neoplasm 
     - prolactinoma 
     - prolactin-secreting 
tumors 
- chronic conditions 
     - renal failure 
     - hypothyroidism 
- medications 
     - antipsychotic drugs e.g. 
SSRI, phenothiazine, 
risperidone 
     - metoclopramide 
     - H2 receptor blocker 
     - opiates 
     -verapamil 

- papillary lesions 
- ductal ectasiaa 
- breast carcinoma 

SSRI, selective serotonin reuptake inhibitors 
a ภาวะ ductal ectasia ส่วนใหญ่มีอาการแสดงเป็น physiologic discharge แต่บางส่วนพบเป็น pathologic discharge ได ้
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การตรวจประเมินเพิ่มเติมสำหรับ pathologic discharge 

แนะนำประเมินเบื้องต้นด้วยแมมโมแกรมและอัลตราซาวน์เต้านม รวมถึงเจาะชิ้นเนื้อตามข้อบ่งชี้ 
สำหรับการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าของเต้านม (magnetic resonance imaging; MRI) อาจทำเมื่อไม่พบ
รอยโรคจากแมมโมแกรมและอัลตราซาวด์ เนื่องจากการศึกษา meta-analysis พบว่าการตรวจด้วย MRI ใน
ผู้ป่วย pathologic discharge สามารถตรวจพบมะเร็งได้สูง โดยมีค่า sensitivity และ specificity เท่ากับร้อยละ 92 
และร้อยละ 97 ตามลำดับ13 

รอยโรคชนิดไม่ร้ายแรงที่พบบ่อย 
• Papillary lesions 

พบได้บ่อยในช่วงอายุ 30 - 50 ปี โดยสามารถเป็นได้ตั้งแต่ภาวะทางเต้านมชนิดไม่ร้ายแรง ไปจนถึง
มะเร็ง รอยโรคที่พบบ่อย คือ intraductal papilloma ซึ่งเกิดจาก branching papillae with fibrovascular 
core คลุมด้วยเซลล์บุผิว โดยร้อยละ 50 ของ intraductal papilloma เป็นรอยโรคเดี่ยว14 

• ท่อน้ำนมโป่งพอง (Duct ectasia) 
ส่วนใหญ่มาด้วยน้ำออกจากหลายท่อ และสีของน้ำอาจเป็นได้หลายลักษณะ สามารถเป็นได้ท่ีหัวนมข้าง

เดียวหรือสองข้าง แต่บางส่วนสามารถมาด้วย pathologic discharge ได้ ผู้ป่วยอาจมีอาการเจ็บบริเวณหัวนม
หรือลานนมได้ ถ้าน้ำไหลออกจากหัวนมมีลักษณะคล้ายหนองแสดงถึงความสมัพันธ์กับภาวะ periductal mastitis ได้14 

2. อาการปวดเต้านม (Mastalgia) 
ส่วนใหญ่อาการปวดเต้านมมักหายเองได้ พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 21 มีอาการปวดเต้านมอย่างรุนแรงแต่

น้อยกว่าครึ่งในผู้ป่วยกลุ่มนี้ที่ต้องปรึกษาแพทย์15 ในบางครั้งอาการปวดอาจเกิดจากสาเหตุอ่ืนที่ไม่ใช่เต้านม เช่น 
costochondritis, Tietze syndrome, scapular bursitis, cervical radiculopathy, myocardial ischemia 
และ pneumonia เป็นต้น ประวัติที่สำคัญ ได้แก่ อาการปวดสัมพันธ์กับประจำเดือนหรือไม่ ความรุนแรงของ
อาการ ปัจจัยที่ทำให้อาการดีขึ้นหรือแย่ลง ตำแหน่งของการปวด ก้อนและการเปลี่ยนแปลงที่ผิวหนังเต้านม 
ประวัติอุบัติเหตุ รวมถึงประวัติการใช้ยา เช่น การใช้ฮอร์โมน และ antidepressants เป็นต้น การตรวจร่างกาย
ที่สำคัญ ได้แก่ การดูรอยกดทับบริเวณทรวงอก รอยโรคท่ีผิวหนังเต้านม การคลำได้ลักษณะเป็นเส้น (cord-like 
induration) และก้อนที่เต้านม โดยแมมโมแกรมและอัลตราซาวด์สามารถทำได้ตามข้อบ่งชี้ปกติ อาการปวดเต้านม
แบ่งเป็น 2 ชนิด ได้แก่ 

2.1 การปวดเต้านมสัมพันธ์กับประจำเดือน (Cyclic mastalgia) 
     คิดเป็นร้อยละ 67 ของผู้ป่วยที่มีอาการปวดเต้านม ส่วนใหญ่ปวดช่วงก่อนมีประจำเดือน ปวดเต้านม

ทั้งสองข้างโดยเฉพาะบริเวณ upper outer quadrants อาการจะดีขึ้นในวัยหมดประจำเดือน ปัจจุบันยังไม่
ทราบสาเหตุที่แน่ชัด แต่คาดว่าเกิดจากระดับฮอร์โมนเปลี่ยนแปลง 16 การรักษาอาการปวดเต้านมสัมพันธ์กับ
ประจำเดือนควรเริ่มด้วยการให้ความมั่นใจกับผู้ป่วย การรับประทานอาหารไขมันต่ำสามารถลดอาการปวดได้
เช่นกันแต่ต้องใช้เวลานาน สำหรับการจำกัดคาเฟอีน การศึกษายังไม่ไปในทางเดียวกัน ถ้าอาการปวดยังไม่ดีขึ้น
อาจพิจารณาให้ nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) สำหรับการรักษาอื่นๆ ได้แก่ bromocriptine, 
danazol และ tamoxifen อาจพิจารณาใช้เมื่อผู้ป่วยมีอาการปวดรุนแรง หรือใช้การรักษาวิธีอ่ืนไม่ได้ผล โดยใช้
ภายใต้การดูแลของผู้เชี่ยวชาญ2,12,17 

2.2 การปวดเต้านมไม่สัมพันธ์กับประจำเดือน (Noncyclic mastalgia) 
     อาการปวดเต้านมประเภทนี้จะมีช่วงเวลาการปวดสั้นกว่า โดยส่วนใหญ่เกิดที่เต้านมข้างเดียว  และ

หายเองได้เกือบทั้งหมดของผู้ป่วย16 รอยโรคไม่ร้ายแรงที่สัมพันธ์กับการปวดเต้านมประเภทนี้ ได้แก่ 
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• ถุงน้ำเต้านมขนาดใหญ่ 
• fibrocystic breast disease เช่น adenosis 
• periductal mastitis 
• การเปลี่ยนแปลงหลังได้รับบาดเจ็บหรือหลังการผ่าตัดเต้านม 

การเกิด fat necrosis หลังได้รับบาดเจ็บหรือหลังการผ่าตัดอาจก่อให้เกิดอาการปวดเต้านมได้12 นอกจาก 
นั้นยังพบว่า Mondor disease ซึ่งเป็นภาวะหลอดเลือดดำอักเสบที่มีลิ่มเลือดอุดตัน (thrombophlebitis) ใน
เส้นเลือดดำชั้นตื้นของผนังทรวงอกถึงช่องท้องส่วนบน โดยตรวจร่างกายคลำได้ลักษณะเป็นเส้น ยังสัมพันธ์กับ
การบาดเจ็บหรือการผ่าตัด และก่อให้เกิดการปวดเต้านมได้เช่นกัน18 

3. คลำได้ก้อนที่เต้านม (Palpable breast mass) 
การซักประวัติและตรวจร่างกาย นอกจากจะพิจารณาเกี่ยวกับตัวก้อนและการเปลี่ยนแปลงรอบก้อน

แล้ว อาจต้องพิจารณาประวัติความเสี่ยงมะเร็งเต้านม ได้แก่ ประวัติมะเร็งของผู้ป่วยและมะเร็งในครอบครัว 
ประวัติการตรวจชิ้นเนื้อที่เต้านม เป็นต้น เมื่อตรวจพบก้อนที่เต้านม แนะนำผู้ป่วยทำแมมโมแกรมและอัลตราซาวด์
เต้านมเพ่ือประเมินลักษณะก้อนตาม Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) และพิจารณา
เจาะชิ้นเนื้อเมื่อพบรอยโรค BI-RADS 4 หรือ BI-RADS 512 

รอยโรคชนิดไม่ร้ายแรงที่พบบ่อย 
• fibroadenoma 
• phyllodes tumor 

เป็นเนื้องอกที่พบไม่บ่อย คือ ร้อยละ 2-3 ของ fibroepithelial lesions และน้อยกว่าร้อยละ 1 ของเนื้องอก
เต้านม ส่วนใหญ่พบในช่วงอายุ 40-50 ปี ซึ่งเป็นช่วงอายุที่มากกว่า fibroadenoma โดย phyllodes tumor มี
โอกาสเกิดซ้ำได้ทั้งบริเวณเฉพาะที่ (local recurrence) และอวัยวะอ่ืน (distant metastasis) มักมาด้วยประวัติ
ก้อนที่เต้านมโตเร็ว ส่วนใหญ่ไม่มีอาการปวด ในก้อนที่ขนาดใหญ่มากอาจเห็นเส้นเลือดดำใต้ผิวหนังโป่งพอง 
หรืออาจมีแผลเกิดขึ้นซึ่งเกิดจากผิวหนังดึงรั้งและขาดเลือดไปเลี้ยง การตรวจร่างกายและภาพรังสีวินิจฉัยแยกได้
ยากจาก fibroadenoma หลักการรักษา คือ การผ่าตัดนำก้อนและเนื ้อเต้านมปกติรอบก้อนออก (wide 
excision)19 

• fibrocystic breast disease 
• อ่ืน ๆ เช่น hamartoma, fibromatosis, lactating adenoma, lipoma และ PASH 

4. ภาวะเต้านมอักเสบ (Mastitis) 
ภาวะเต้านมอักเสบสามารถเกิดจากการติดเชื้อและไม่ติดเชื้อ ซึ่งอาจพัฒนาเป็นฝีที่เต้านมได้ โดยการติด

เชื ้อถือเป็นสาเหตุหลักของการเกิดฝีที ่เต้านม เชื ้อก่อโรคที ่สำคัญ คือ แบคทีเรียกลุ ่ม Staphylococcus 
โดยเฉพาะ S. aureus เช ื ้อก ่อโรคอื ่น ๆ สามารถพบได้ท ั ้งแบคทีเร ียชนิด aerobes เช ่น Streptococcus, 
Enterobacteriaceae, Corynebacterium, Escherichia coli และ Pseudomonas หรือแบคทีเรียชนิด anaerobes 
เช่น Peptostreptococcus, Propionibacterium, Bacteroides, Lactobacillus, Eubacterium, Clostridium, 
Fusobacterium และ Veillonella20 โดยปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อบริเวณเต้านม ได้แก่ การให้นมบุตร สูบบุหรี่ 
การเจาะหัวนม และการผ่าตัด อย่างไรก็ตามฝีหนองของเต้านมยังอาจเกิดจากสาเหตุที่ไม่ใช่การติดเชื้อ ได้แก่ 
granulomatous mastitis หรือเกิดตามหลังการอักเสบของเต้านมจากสิ่งแปลกปลอม ( foreign material) 
ในทางคลินิกจำเป็นต้องแยกภาวะเต้านมอักเสบออกจากมะเร็งเต้านมชนิดอักเสบ (inflammatory breast 
cancer) โดยแบ่งภาวะเต้านมอักเสบออกเป็น 2 ประเภท คือ 
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4.1 เต้านมอักเสบที่เกิดขณะให้นมบุตร (Lactational mastitis) 
     ภาวะเต้านมอักเสบเกิดขึ้นได้ร้อยละ 2-10 ของผู้หญิงให้นมบุตร และร้อยละ 3-11 กลายเป็นฝีที่เต้านม

ได้โดยสามารถเกิดขึ้นได้ 6-12 สัปดาห์หลังคลอด สาเหตุหลักมาจากการอุดตันของท่อน้ำนมหรือเกิดการคั่งของ
น้ำนมทำให้เชื้อแบคทีเรียจากผิวหนังเข้าไปเจริญเติบโตได้ โดยผ่านรอยแยกบริเวณหัวนมหรือปากของทารก เชื้อก่อโรค
ส่วนใหญ่คือ Staphylococcus aureus21 

4.2 เต้านมอักเสบที่ไม่สัมพันธ์กับการให้นมบุตร (Nonlactational mastitis) 
     ภาวะเต้านมอักเสบประเภทนี้ พบว่าสัมพันธ์กับการสูบบุหรี่, ความอ้วน และผู้ป่วยเบาหวาน22 โดย

สามารถแบ่งชนิดตามตำแหน่งรอยโรคได้ ดังนี้ 
 1) การอักเสบบริเวณรอบลานนม (Periareolar area) 

    periductal mastitis เป็นสาเหตุสำคัญของการอักเสบตำแหน่งนี ้ โดยสันนิษฐานว่าเกิดจาก 
squamous metaplasia of lactiferous ducts (SMOLD) ทำให้การไหลของท่อน้ำนมเป็นไปไม่ดี และเกิดการ
อุดตัน ส่งผลให้เกิดการอักเสบรอบท่อน้ำนมตามมาในที่สุด ร่วมกับการสูบบุหรี่ซึ่งทำลายผนังท่อน้ำนม แบคทีเรีย
จึงเจริญเติบโตมากกว่าปกติ โดยเชื้อก่อโรคมักเกิดจากหลายเชื้อร่วมกัน เช่น Staphylococci, Enterococci, 
และ anaerobic Streptococci21 
 2) การอักเสบบริเวณรอบนอกของเต้านม (Peripheral area)  

    การอักเสบบริเวณนี้พบได้ไม่บ่อย ส่วนใหญ่พบในหญิงวัยก่อนหมดประจำเดือน สาเหตุการเกิดยังไม่
ทราบแน่ชัด โดยโรคที่พบได้ เช่น granulomatous lobular mastitis/idiopathic granulomatous mastitis 
(IGM) ส่วนใหญ่ไม่พบเชื้อก่อโรค แต่บางการศึกษาแสดงหลักฐานว่าเกิดจากเชื้อ Corynebacterium21 โดย IGM 
มีรายงานอุบัติการณ์อยู ่ที่ร้อยละ 0.01-0.02 ของรอยโรคของเต้านม23 อาการแสดงส่วนใหญ่ ได้แก่ ก้อน, 
mastitis, abscess, หรือ fistula มีรายงานการกลับเป็นซ้ำร้อยละ 5-50 โดยไม่มีลักษณะทางรังสีวิทยาที่
เฉพาะเจาะจง และส่วนใหญ่มาด้วยอาการคล้ายโรคมะเร็งเต้านม24  

นอกจากรอยโรคของเต้านมแล้ว การติดเชื้อที่เต้านมยังอาจเกิดจากการติดเชื้อที่ผิวหนัง เช่น infected 
inclusion cyst หรือ cellulitis หรืออาจเกิดตามหลังการผ่าตัดเต้านมได้เช่นกัน 

การตรวจพบรอยโรคโดยบังเอิญจากการตรวจคัดกรอง แมมโมแกรมและอัลตราซาวด์ 
ในปี ค.ศ. 2021 สหราชอาณาจักรมีการจัดทำแนวทางการรักษาเกี่ยวกับหัตถการเพื่อการวินิจฉัยและ

การรายงานผลสำหรับผู้ที่มารับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม โดยแบ่งผลตรวจทางพยาธิที่ได้จากการเจาะตรวจ 
ชิ้นเนื้อ (core-needle biopsy; CNB) ออกเป็น 5 แบบ25 ได้แก่ 

- B1: normal tissue or cannot be assessed 
- B2: benign lesion 
- B3: lesion of uncertain malignant potential 
- B4: suspect lesion 
- B5: malignancy 
รอยโรค B1-B2 แพทย์จะแนะนำตรวจติดตาม หรืออาจตรวจชิ้นเนื้อเพิ่มเติมหากสงสัยว่าเกิดความ

คลาดเคลื่อนในการเจาะชิ้นเนื้อ ส่วนรอยโรค B5 แพทย์จะนำเข้าประชุมเพื่อวางแผนการรักษา สำหรับ B4 คือ 
รอยโรคที่น่าจะเป็นมะเร็งแต่ยังไม่มีหลักฐานสนับสนุนไม่เพียงพอ แพทย์อาจเจาะชิ้นเนื้อซ้ำหรือผ่าตัดก้อนออก 
ส่วนรอยโรค B3 หมายถึง มีความเสี่ยงในการตรวจพบมะเร็งร่วมด้วย ซึ่งโอกาสเสี่ยงขึ้นกับชนิดของรอยโรคที่
ตรวจพบจาก CNB25,26 โดยรายละเอียดของ B classification และแนวทางการรักษารอยโรค B3 จะกล่าวในบทที่ 6 
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อย่างไรก็ตาม B classification เป็นเพียงการแบ่งประเภททางพยาธิวิทยาเท่านั้น ซึ่งในการรักษา
จำเป็นต้องใช้หลักฐานทางคลินิก ภาพรังสีวินิจฉัย ร่วมกับความเห็นจากทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อประกอบการ
วินิจฉัยขั้นสุดท้าย 

สรุป 
 ภาวะทางเต้านมชนิดไม่ร้ายแรง เป็นภาวะที่พบได้บ่อยทางคลินิก บางภาวะเกิดจากการเปลี่ยนแปลง
ทางการเจริญเติบโตของเต้านม บางภาวะเกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมนของรอบประจำเดือน ผู้ป่วย
ที่มาด้วยอาการบางประเภทจำเป็นต้องรับการรักษา เช่น pathologic discharge อาจต้องเข้ารับการผ่าตัด เป็นต้น 
สำหรับผู้ป่วยที่ตรวจคัดกรองแล้วเจาะชิ้นเนื้อ CNB พบรอยโรคชนิดไม่ร้ายแรง พบว่า proliferative lesions 
with atypia ได้แก่ ADH, ALH และ FEA มีความเสี่ยงต่อการพบมะเร็งร่วมด้วยค่อนข้างมาก ซึ่งรอยโรคกลุ่มนี้
จัดอยู่ใน B3 โดยแนวทางการรักษาจะกล่าวถึงในบทที่ 6 
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บทท่ี 3  
แนวทางการรักษาความผิดปกติของเต้านมทีไ่ม่ใช่มะเร็งที่พบบ่อยทางคลินิก 

(Management of Common Benign Breast Diseases) 
 

ผศ.(พิเศษ) นพ.ปัญญา ทวีปวรเดช 
พญ.ณภัทร สายโกสุม 

  
1. เนื้องอกไฟโบรอะดีโนมา (Fibroadenoma) 
 เป็นเนื้องอกเต้านมชนิดที่ไม่ใช่มะเร็งที่พบบ่อยที่สุด มักพบในผู้หญิงอายุน้อย โดยเฉพาะช่วงอายุ 15-35 ปี 
เกิดจากการเจริญเติบโตที่ผิดปกติของทั้งเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (fibrous) และเนื้อเยื่อต่อมน้ำนม (adenoma) ภายใน
เต้านม ส่วนใหญ่เป็นก้อนเดี่ยว แต่ร้อยละ 50 ของผู้ป่วยอาจมีหลายก้อนได้ ผู้ป่วยมักมาพบแพทย์ด้วยเรื่องคลำ
พบก้อนที่เต้านมหรือตรวจพบโดยบังเอิญจากอัลตราซาวด์เต้านม ก้อนที่คลำได้มักจะมีลักษณะ firm หรือ 
rubbery consistency โดยส่วนใหญ่มักไม่มีอาการเจ็บ พบว่า fibroadenoma มีความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลง
ของฮอร์โมนเพศหญิง โดยอาจพบมีขนาดใหญ่ขึ้นในช่วงตั้งครรภ์หรือการใช้ยาคุมกำเนิด และอาจเล็กลงได้เอง
หลังวัยหมดประจำเดือน แต่ก่อนนั้น fibroadenoma ถูกจัดอยู่ในกลุ่ม non-proliferative lesion แต่ได้เปลี่ยน
มาอยู ่ในกลุ ่ม proliferative lesion without atypia ตามข้อมูลที ่พบความสัมพันธ์กับความเสี ่ยงของการเกิด
โรคมะเร็งเต้านมในอนาคตที่สูงขึ้น1 เนื้องอกที่ขนาดเกิน 5 เซนติเมตร (ซม.) จะถูกเรียกว่าไฟโบรอะดีโนมาขนาดยักษ์ 
(giant fibroadenoma) 

ข้อเสนอแนะ 
 เนื่องจาก fibroadenoma นั้นไม่ใช่ pre-malignant lesion เนื้องอกเต้านมที่ผลการเจาะตรวจชิ้นเนื้อ
พบเป็น fibroadenoma ที่มีขนาดเล็ก ไม่มีอาการ และไม่มีลักษณะที่น่าสงสัยจากภาพถ่ายรังสีสามารถตรวจ
ติดตามต่อได้โดยไม่มีความจำเป็นที่ต้องผ่าตัด อย่างไรก็ตามอาจพิจารณา surgical excision ในกรณีดังต่อไปนี้ 

o ก้อนมีขนาดใหญ่ (มากกว่า 3 ซ.ม.) หรือโตเร็ว ซึ่งผลการตรวจทางพยาธิวิทยาจากเข็มเจาะ
ตรวจอาจไม่สามารถแยกโรคกับ phyllodes tumor ได ้

o ผู้ป่วยมีอาการเจ็บ หรือก้อนทำให้เต้านมผิดรูป 
o พบความผิดปกติอ่ืนที่น่าสงสัยร่วมด้วยจากการตรวจชิ้นเนื้อ (complex fibroadenoma) เช่น 

sclerosing adenosis, duct epithelial hyperplasia หรือ papillary apocrine change เป็นต้น 
o เป็นไปตามความต้องการของผู้ป่วย (patient preference) 

2. เนื้องอกเต้านมชนิด Fibrocystic Change   
 เป็นการเปลี่ยนแปลงของเนื้อเต้านมที่ตอบสนองต่อฮอร์โมนเพศหญิง (เอสโตรเจนและโปรเจสเตอโรน) 
พบบ่อยในสตรีวัยเจริญพันธุ์ ตั้งแต่ช่วงอายุ 20-50 ปี โดยพบมีการหนาตัวของเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (fibrosis) และ
การเกิดถุงน้ำขนาดเล็ก ๆ (microcysts) กระจายอยู่ทั่วไป ผู้ป่วยมักมาด้วยอาการเจ็บเต้านม และมีความสัมพันธ์
กับรอบเดือน โดยมักมีอาการในช่วงก่อนมีประจำเดือน และดีขึ้นหลังประจำเดือนมาแล้ว ในผู้ป่วยบางรายอาจ
คลำได้ก้อนที่เต้านมร่วมด้วย  
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ข้อเสนอแนะ 
 โดยทั่วไปแล้ว fibrocystic change ที่ไม่มีความผิดปกติอื่นที่น่าสงสัยจากภาพถ่ายรังสีนั้นไม่มีความ
จำเป็นต้องผ่าตัด เป้าหมายในการรักษาผู้ป่วยคือการให้ความมั่นใจ และบรรเทาอาการปวด ได้แก่ การให้ยาใน
กลุ่ม non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) เช่น Ibuprofen, Mefenamic acid หรือการใช้ยา
คุมกำเนิด ซึ่งอาจทำให้อาการดีขึ้น2 ในรายที่มีอาการรุนแรงมากและไม่ตอบสนองต่อการรักษาอื่น ๆ ควรอยู่ใน
การดูแลของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 

3. ถุงน้ำเต้านม (Breast Cysts) 
 ถุงน้ำในเต้านมเป็นภาวะที่พบบ่อยมาก สามารถพบได้ในทุกช่วงวัย โดยพบมากในช่วงอายุ 35-50 ปี ถุงน้ำ
ขนาดเล็กมักตรวจพบโดยบังเอิญจากอัลตราซาวด์เต้านม ถุงน้ำที่มีขนาดใหญ่ หรืออยู่ตื้นใต้ผิวหนังมักมาพบ
แพทย์ด้วยอาการคลำได้ก้อน ลักษณะก้อนมักกลมหรือรี มีขอบเขตชัดเจน อาจมีอาการเจ็บหรือคัดตึงบริเวณ
ก้อน ขนาดของถุงน้ำอาจเปลี่ยนแปลงได้ตามรอบเดือน โดยอาจมีลักษณะที่โต เร็วและมีอาการปวดอย่าง
เฉียบพลันได้  

ข้อเสนอแนะ 
หากไม่มีอาการและถุงน้ำมีขนาดเล็ก ไม่จำเป็นต้องทำการรักษาใด ๆ สามารถตรวจติดตามได้ตามปกติ 

การเจาะดูดของเหลวอาจพิจารณาทำเมื่อถุงน้ำมีขนาดใหญ่และมีอาการเจ็บ ของเหลวที่ได้มักเป็นสีใส เหลือง 
หรือเขียว ไม่จำเป็นต้องส่งตรวจทางเซลล์วิทยาหากไม่พบลักษณะที่น่าสงสัย ในถุงน้ำชนิดซับซ้อน (complex cyst) 
ที่พบมีความผิดปกติอื ่นร่วมด้วย เช่น มี solid component อาจพิจารณาทำการเจาะชิ้นเนื้อบริเวณ solid 
component หรือบริเวณท่ีผิดปกติเพ่ือส่งตรวจทางพยาธิวิทยาตามความเหมาะสม 

4. การขยายของท่อน้ำนม (Duct Ectasia) 
 คือภาวะที่ท่อน้ำนมขนาดใหญ่บริเวณใต้หัวนม (major subareolar ducts) เกิดการขยายตัวหรือโป่ง
พองออกและมีผนังหนาขึ้น ภายในท่ออาจมีของเหลวข้นเหนียวสะสมอยู่ มักพบในผู้หญิงวัยใกล้หมดประจำเดือน
และวัยหมดประจำเดือน (อายุ 40-60 ปี) ผู้ป่วยจำนวนมากไม่มีอาการใด ๆ แต่บางรายอาจมาพบแพทย์ด้วย
เรื่องการมีสารคัดหลั่งข้น ๆ ออกทางหัวนม (nipple discharge) อาจมีสีเขียว, น้ำตาล, ดำ หรือเทา โดยอาจ
ออกท่อท่อน้ำนมท่อเดียวหรือหลายท่อ บางรายที่มีการอักเสบและพังผืดรอบท่อน้ำนมอาจดึงรั้งให้หัวนมบุ๋มลงได้ 
ทำให้ดูคล้ายมะเร็งเต้านม 

ข้อเสนอแนะ 
เนื่องจากภาวะนี้ไม่เป็นอันตรายไม่จำเป็นต้องทำการรักษาใด ๆ หากไม่มีอาการ ในกรณีที่มีของเหลว

ออกจากหัวนม แนะนำให้รักษาความสะอาดบริเวณหัวนม หลีกเลี่ยงการบีบเค้นหัวนม เพราะจะยิ่งกระตุ้นให้มี
ของเหลว ออกมามากขึ้น อาจพิจารณาให้ยาแก้ปวดในกลุ่ม NSAIDs หรือให้ยาปฏิชีวนะในรายที่มีเต้านมอักเสบ
ร่วมด้วยในผู้ป่วยที่มีอาการเรื้อรังและรบกวนคุณภาพชีวิตอย่างมาก เช่น มีของเหลวออกตลอดเวลา, หรือมีการอักเสบ
ซ้ำ ๆ อาจมีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดนำท่อน้ำนมที่ผิดปกติออกด้วยการทำ single-duct excision (microdochectomy) 
หรือ subareolar duct excision 

5. ปาพิลโลมาในท่อน้ำนม (Intraductal Papilloma) 
 Intraductal papilloma คือเน ื ้องอกที ่ม ีล ักษณะของ papillary cell growth ภายในท่อน ้ำนม  
มักเกิดขึ้นในท่อน้ำนมขนาดใหญ่ใกล้กับหัวนม อาการแสดงที่พบบ่อยได้แก่ การมีน้ำใสหรือเลือดออกทางหัวนม 
(serous or bloody nipple discharge) และเป็นสาเหตุที่พบบ่อยที่สุดของภาวะมีเลือดออกจากหัวนม โดย
ส่วนใหญ่มักพบเป็นก้อนเดี่ยว (solitary lesion) แต่สามารถพบมีหลายก้อน (multiple papillomatosis) ได้
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เช่นกัน เนื้องอกชนิดนี้โดยทั่วไปไม่ร้ายแรง แต่อาจพบมี cellular atypia หรือ ductal carcinoma in situ 
(DCIS) ร่วมด้วยได้  

ข้อเสนอแนะ 
 Solitary papilloma ที่ขนาดเล็ก ไม่มีอาการ ไม่พบมี atypical ductal hyperplasia (ADH) หรือ atypia 
ร่วมด้วย และไม่มี pathology-imaging discordance นั้น พบมี pathological upgrading เพียงร้อยละ 1.4-1.73 
และสามารถพิจารณาตรวจติดตามอย่างใกล้ชิดได้  
 แนะนำให้ทำการรักษาด้วยการผ่าตัดในรายที่มีอาการ หรือในกลุ่มที่มี pathological upgrading สูง 
ได้แก่ multiple papillomatosis, pathology-imaging discordance, หรือพบร่วมกับ atypia หรือ ADH 

6. เนื้องอกเต้านมชนิด Sclerosing Adenosis 
เป็นการเปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่อเต้านมที่เกิดจากความผิดปกติ 2 อย่างร่วมกัน คือ การเพ่ิมจำนวนและ

ขนาดของต่อมน้ำนมขนาดเล็กที่อยู่ส่วนปลายสุดของท่อน้ำนม  (adenosis) และการเกิดเนื้อเยื่อพังผืดเข้ามา
ล้อมรอบ (sclerosis) ทำให้รูปร่างของต่อมบิดเบี้ยวไป พบได้บ่อยในสตรีวัยใกล้หมดประจำเดือน และตรวจพบได้ 
ร้อยละ 28 ของการตัดชิ้นเนื้อเต้านมที่เป็นโรคไม่ร้ายแรง เนื้องอกชนิดนี้จัดอยู่ในกลุ่ม proliferative disease 
without atypia ข้อมูลล่าสุดพบว่า sclerosing adenosis อาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งเต้านมประมาณ 
2 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับโรคเต้านมไม่ร้ายแรงที่ไม่มี sclerosing adenosis4 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีอาการ และมัก
ตรวจพบโดยบังเอิญจากการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม อย่างไรก็ตามผู้ป่วยบางรายอาจมาพบแพทย์ด้วยอาการ
ปวดเต้านมหรือคลำได้ก้อนเช่นกัน ความสำคัญของ sclerosing adenosis คือภาพถ่ายทางรังสีวิทยามักพบ
ลักษณะที่น่าสงสัย เช่น หินปูนขนาดเล็ก (microcalcifications) หรือก้อนที่มีขอบเขตไม่เรียบ ทำให้สามารถ
วินิจฉัยแยกจากโรคมะเร็งเต้านมได้ยาก  

ข้อเสนอแนะ 
- แนะนำการผ่าตัด 

• พบ atypia จากผลตรวจทางพยาธิ 
• รอยโรคมีขนาดใหญ่  
• พบรอยโรคมีขนาดใหญ่ข้ึน หรือรูปร่างเปลี่ยนแปลง จากการตรวจติดตาม 
• มีอาการ 
• Discordant ของประวัติ การตรวจร่างกาย และภาพทางรังสีวิทยา  

- สามารถตรวจติดตามได้ในผู้ป่วยที่ไม่มีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด 

7. เนื้องอกเต้านมชนิด Pseudoangiomatous Stromal Hyperplasia (PASH) 
 เป็น benign breast tumor ที่เกิดจากการเจริญเติบโตที่ผิดปกติของเซลล์ในเนื้อเยื่อเกี่ยวพันของเต้านม 
(stromal proliferation) เซลล์มีการเรียงตัวกันจนเกิดเป็นช่องว่างเล็ก ๆ ที่มีลักษณะคล้ายหลอดเลือดแต่ไม่ใช่
หลอดเลือดจริง (pseudoangiomatous) และอาจดูคล้ายกับ mammary angiosarcoma ได้5 มักพบในสตรีวัยก่อน
และวัยใกล้หมดประจำเดือน ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักไม่มีอาการและถูกตรวจพบโดยบังเอิญ อย่างไรก็ตามผู้ป่วยบาง
รายอาจมาด้วยเรื่องก้อน มักจะเห็นเป็นก้อนเนื้อที่มีขอบเขตชัดเจน ซึ่งมีลักษณะคล้าย fibroadenoma  

ข้อเสนอแนะ 
 ภาวะนี้ไม่เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็ง PASH ที่มีขนาดเล็ก และไม่มีลักษณะทางรังสีวิทยาที่ผิดปกติ
สามารถเฝ้าระวังและตรวจติดตามได้โดยไม่ต้องผ่าตัด อย่างไรก็ตามควรพิจารณาผ่าตัดในกรณีที่ก้อนมีขนาดใหญ่ 
หรือมีขนาดโตขึ้นอย่างต่อเนื่อง, มีอาการเจ็บ หรือมี pathology-imaging discordance  
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8. ฮาร์มาโตมา (Hamartoma) 
ฮาร์มาโตมาเป็นเนื้องอกชนิดไม่ร้ายแรงที่พบได้ไม่บ่อย ซึ่งอาจทำให้เต้านมโตข้างเดียวโดยไม่มีการคลำ

พบก้อน ในการตรวจทางรังสีวิทยามักพบเป็นก้อนกลมที่มีขอบเขตชัดเจน มีความหนาแน่นผสมหลายแบบ 
(heterogeneous densities) โดยมีลักษณะกึ่งกลางเป็นลายจุด (mottled center) และมีแคปซูลบางล้อมรอบ 
ภายในมักประกอบด้วยองค์ประกอบของเยื่อบุผิวต่อม (glandular epithelial components) เนื้อเยื่อเส้นใย 
(fibrous tissues) และไขมัน6 ในปัจจุบันยังไม่มีเกณฑ์ทางพยาธิวิทยาที่ชัดเจนอย่างเป็นเอกฉันท์ ฮาร์มาโตมานั้น
ไม่สัมพันธ์กับการเกิดมะเร็ง  

ข้อเสนอแนะ 
ฮาร์มาโตมาที่ตรวจพบโดยบังเอิญจากการตรวจคัดกรอง และไม่มีลักษณะผิดปกติที่น่าสงสัยสามารถตรวจ

ติดตามต่อได้ และพิจารณาผ่าตัดในรายที่ผลการวินิจฉัยไม่ชัดเจนและมี imaging-pathological discordance  

9. เนื้องอกไขมัน (Adenolipoma/Lipoma) 
เป็นเนื้องอกชนิดไม่ร้ายแรงที่พบบ่อย ประกอบด้วยก้อนเนื้อไขมันที่มีขอบเขตชัดเจน ภายในก้อนพบ

กลีบต่อม (lobules) และท่อน้ำนม (ducts) กระจายแทรกอยู่ระหว่างเนื้อเยื่อไขมัน เมื่อพิจารณาทางจุลพยาธิวิทยา 
พบว่าเนื้อเยื่อไขมันมีลักษณะปกติ และกลีบต่อมกับท่อน้ำนมกระจายตัวอย่างสม่ำเสมอภายในก้อน เนื้องอกชนิดนี้ 
ไม่เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งเต้านม11 

ข้อเสนอแนะ 
  แนะนำให้ตรวจติดตามโดยไม่ต้องผ่าตัด อย่างไรก็ตามอาจพิจารณาผ่าตัดในรายที่ก้อนโตเร็ว มีอาการ
เจ็บ หรือมีลักษณะทางรังสีวิทยาที่ไม่สัมพันธ์ในทิศทางเดียวกันกับผลตรวจชิ้นเนื้อ (discordant lesion) 

10. ถุงน้ำนม (Galactocele) 
 เกิดจากการอุดตันของท่อน้ำนม ทำให้มีน้ำนมมาสะสมคั่งค้างอยู่ภายใน พบได้บ่อยในหญิงที่กำลังให้นม
บุตร เพิ่งหยุดให้นม หรือในช่วงท้ายของการตั้งครรภ์ มักมาด้วยเรื่องคลำได้ก้อนที่เต้านม  มักไม่มีอาการปวด
รุนแรง มักไม่มีไข้หรืออาการอักเสบเหมือนใน mastitis อัลตราซาวด์มักพบเป็น cystic lesion ซึ่งลักษณะ
ภายในอาจแตกต่างกันไป ตั้งแต่ของเหลวใส มีตะกอนแขวนลอย หรือเห็นเป็นระดับชั้นของไขมันและของเหลว 
(fat-fluid level) ซึ่งเป็นลักษณะที่ค่อนข้างจำเพาะ 

ข้อเสนอแนะ 
Galactocele ที่มีขนาดเล็กและไม่ก่อให้เกิดอาการใด ๆ ไม่จำเป็นต้องทำการรักษา สามารถหายได้เอง  

ซึ่งอาจใช้เวลาหลายสัปดาห์ถึงหลายเดือน โดยเฉพาะหลังหยุดให้นมบุตร การเจาะดูดของเหลวพิจารณาทำใน
กรณีท่ีถุงน้ำนมมีขนาดใหญ่ ทำให้รู้สึกไม่สุขสบาย หรือเจ็บ 

11. อะดีโนมาของเต้านมระยะให้นม (Lactating Adenoma) 
เป็นเนื้องอกท่ีไม่ใช่มะเร็งที่พบได้บ่อยในสตรีตั้งครรภ์หรือหลังคลอด ส่วนใหญ่เป็นเนื้องอกท่ีเจริญเติบโต

ช้าและโดยทั่วไปมีขนาดไม่เกิน 3 ซม. บางกรณีที่อาจมีการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็วทำให้มีขนาดใหญ่เกินกว่า 5 ซม. 
(giant lactating adenoma) เนื้องอกชนิดนี้ไม่มีความเสี่ยงต่อการกลายเป็นมะเร็ง และมักฝ่อลงได้เองหลัง
สิ้นสุดการตั้งครรภ์หรือหลังการหยุดให้นมบุตร9 

ข้อเสนอแนะ 
  แนะนำให้ตรวจติดตามโดยไม่ต้องผ่าตัด อย่างไรก็ตามอาจพิจารณาผ่าตัดในรายที่ก้อนโตเร็ว มีอาการเจ็บ 
หรือมีลักษณะทางรังสีวิทยาที่ไม่สัมพันธ์ในทิศทางเดียวกันกับผลตรวจชิ้นเนื้อ (discordance lesion) 
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12. เต้านมอักเสบ และฝีของเต้านม (Mastitis and Breast Abscess) 
  ภาวะเต้านมอักเสบอาจมีสาเหตุได้จากการติดเชื้อ หรือไม่ติดเชื้อ โดยมักแบ่งภาวะเต้านมอักเสบเป็น
สองกลุ่ม ได้แก่ ภาวะเต้านมอักเสบขณะให้นมบุตร และเต้านมอักเสบที่ไม่สัมพันธ์กับการให้นมบุตร ดังรายละเอียด
ในบทที่ 2 สิ่งสำคัญในการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะเต้านมอักเสบคือการแยกโรคออกจากมะเร็งเต้านม โดยเฉพาะใน
กลุ่มมะเร็งเต้านมชนิดอักเสบ (inflammatory breast cancer) โดยในบทนี้จะขอกล่าวถึงแนวทางการรักษา
ภาวะเต้านมอักเสบ 

ข้อเสนอแนะ  
• Lactational mastitis/abscess :  

  การดูแลรักษาเบื้องต้น ได้แก่ การให้ยาแก้ปวด, การประคบอุ่น, ให้ยาปฏิชีวนะท่ีเหมาะสม วิธีการรักษา
ที่แนะนำคือการใช้เข็มเจาะดูด โดยเจาะดูดซ้ำทุก 1-3 วันตามความเหมาะสม กรณีที่ล้มเหลวจากการเจาะดูด 
ผิวหนังเหนือบริเวณฝีบางมาก มีเนื้อตาย หรือมี multiple septation ควรรักษาด้วยการผ่าตัดระบายหนอง 
โดยระมัดระวังโอกาสเกิด milk fistula ได้สูงขึ้น ควรพิจารณาเฉพาะในรายที่จำเป็น 

• Non-lactational mastitis/abscess :  
  ให้ยาปฏิชีวนะ และทำหัตถการระบายหนอง ในผู้ป่วย periductal mastitis ที่มีอาการรุนแรง เป็นซ้ำบ่อย 
เป็น breast fistula อาจมีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด total duct excision เพื่อลดโอกาสเป็นซ้ำ ในรายที่เป็น non-lactational 
mastitis หรือเป็นซ้ำ ๆ ควรพิจารณาส่งตรวจภาพถ่ายทางรังสีวิทยาเต้านมรวมถึงการส่งตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิ
วิทยาเพ่ือหาสาเหตุอื่น เช่น duct ectasia หรือมะเร็งเต้านมด้วย  

ฝีของเต้านมจาก granulomatous mastitis ยังไม่มีแนวทางในการรักษาที่ชัดเจน แต่พบว่าโดยส่วน
ใหญ่จะสามารถหายได้เอง (self-limiting) และมีแนวโน้มตอบสนองดีต่อยาในกลุ่ม steroid และยากดภูมิคุ้มกัน10  

13. ภาวะเนื้อไขมันตายในเต้านม (Fat Necrosis) 
เป็นภาวะที่เนื้อเยื่อไขมันในเต้านมได้รับการบาดเจ็บและตาย ทำให้เกิดการอักเสบและตามมาด้วยการ

เกิดพังผืดหรือแผลเป็น สาเหตุที่พบบ่อยที่สุดคือ trauma แต่ก็สามารถเกิดได้หลังการผ่าตัดเต้านม หรือการฉาย
รังสีรักษา อย่างไรก็ตาม ในผู้ป่วยบางรายอาจไม่มีประวัติการบาดเจ็บที่ชัดเจน โดยเฉพาะในผู้หญิงที่มีเต้านม
ขนาดใหญ่ ภาวะนี ้ไม่ใช่มะเร็งและไม่กลายเป็นมะเร็ง  อาการและอาการแสดงของ fat necrosis มีความ
หลากหลายมักมาด้วยเรื ่องการคลำได้ก้อน โดยมักเป็นก้อนแข็ง ขอบเขตไม่เรียบ ไม่สม่ำเสมอ และไม่ค่อย
เคลื่อนที่ อาจพบ skin dimpling หรือ skin retraction ทำให้ดูคล้ายอาการจากมะเร็งเต้านมได้ ผู้ป่วยอาจมี
หรือไม่มีอาการปวดก็ได้ ในบางกรณีไขมันที่ตายแล้วอาจกลายเป็นน้ำมันและถูกล้อมรอบด้วยพังผืดเกิดเป็น  
ถุงน้ำมัน (oil cyst)  

ข้อเสนอแนะ 
เนื่องจากอาการและลักษณะทางรังสีวิทยาสามารถดูคล้ายมะเร็งได้มาก การเจาะตรวจชิ้นเนื้อจึงมักเป็น

สิ่งจำเป็น ภาวะ fat necrosis นั้นไม่จำเป็นต้องมีการรักษาใด ๆ ก้อนจากอาจคงอยู่ ค่อย ๆ เล็กลงและหายไปเอง 
หรือกลายเป็นแผลเป็นแข็ง ๆ เมื่อเวลาผ่านไป การผ่าตัดจะพิจารณาเฉพาะในกรณีที่ก้อนมีขนาดใหญ่มาก ,  
ทำให้เกิดอาการปวดเรื้อรัง, หรือเพ่ือเหตุผลด้านความสวยงามเท่านั้น 

14. ภาวะเต้านมโตในผู้ชาย (Gynecomastia) 
 คือภาวะที่มีการเจริญเติบโตของเนื้อเยื่อต่อมน้ำนม (glandular tissue) ในผู้ชาย ทำให้เต้านมมีขนาดใหญ่
ขึ้นคล้ายเต้านมผู้หญิง สาเหตุเกิดจากความไม่สมดุลระหว่างฮอร์โมนเพศชาย และฮอร์โมนเพศหญิงโดยมีการออก
ฤทธิ์ของเอสโตรเจนเด่นกว่า ภาวะนี้สามารถเกิดได้เป็นปกติตามสรีรวิทยาใน 3 ช่วงวัย คือ ทารกแรกเกิด วัยรุ่น  
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และผู้สูงอายุ นอกจากนี้ยังอาจเกิดจากสาเหตุอ่ืน เช่น ยาบางชนิด ได้แก่ ยาในกลุ่ม spironolactone, cimetidine, 
steroid, ยาต้านฮอร์โมน, โรคตับแข็ง, ภาวะฮอร์โมนเพศชายต่ำ (hypogonadism) หรือเนื้องอกท่ีสร้างฮอร์โมน 
เป็นต้น ผู้ป่วยมักคลำได้ก้อนบริเวณใต้ลานหัวนม อาจเป็นข้างเดียวหรือสองข้างก็ได้ อาจมีอาการเจ็บหรือกดเจ็บ
บริเวณก้อนได้ อาจพบมีการขยายขนาดของหัวนมและลานหัวนม 

ข้อเสนอแนะ 
แนวทางการรักษาคือการหาสาเหตุที่แก้ไขได้และจัดการตามความเหมาะสม รวมถึงบรรเทาอาการ  

และผลกระทบทางจิตใจ โดยการซักประวัติและตรวจร่างกายเพื ่อแยกจากภาวะเต้านมโตจากไขมัน 
(pseudogynecomastia) และหาสาเหตุที่เป็นไปได้ เช่น ประวัติการใช้ยา หรืออาการของโรคอื่น ๆ สำหรับ  
physiologic gynecomastia ส่วนใหญ่มักจะหายไปได้เองภายใน 6 เดือน ถึง 2 ปี แนะนำให้สังเกตอาการและ
ให้ความมั่นใจ ในรายที่เป็น non-physiologic ควรพิจารณาตรวจเลือดเพื่อวัดระดับฮอร์โมน (testosterone, 
estradiol, follicle-stimulating hormone, luteinizing hormone) การทำงานของตับ และไต และพิจารณา
รักษาตามสิ่งที่เป็นสาเหตุ 

ในรายที่มีอาการเจ็บเรื้อรัง, เป็นมานานกว่า 1 ปี หรือส่งผลกระทบต่อจิตใจและภาพลักษณ์อย่างรุนแรง 
อาจพิจารณาให้ยาหรือพิจารณาการผ่าตัด และอยู่ในดุลยพินิจของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 

15. โรคหลอดเลือดดำใต้ผิวหนังอักเสบของเต้านม (Mondor’s Disease) 
 เกิดจากการอักเสบและเกิดลิ่มเลือดอุดตันของหลอดเลือดดำใต้ผิวหนังบริเวณผนังทรวงอกและเต้านม 
ส่วนใหญ่ไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด แต่อาจสัมพันธ์กับการผ่าตัด, การบาดเจ็บ หรือการติดเชื้อ ผู้ป่วยมักมีอาการปวด
ตึงบริเวณหน้าอกหรือเต้านม ตรวจร่างกายคลำได้เป็นเส้นแข็ง ๆ ตึง ๆ บริเวณใต้ผิวหนัง อาจเห็นรอยบุ๋มหรือ
ร่องตามแนวของเส้นเลือดดำนั้น  

ข้อเสนอแนะ 
 Mondor’s disease เป็นภาวะที่หายได้เอง การรักษามุ่งเน้นไปที่การบรรเทาอาการ เช่น การประคบอุ่น 
หรือให้ยาแก้ปวด ได้แก่ ยาในกลุ่ม NSAIDs แนะนำให้หลีกเลี่ยงกิจกรรมที่ทำให้ต้องยืดแขนหรือหน้าอกข้างนั้น
ชั่วคราว 
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บทท่ี 4  
แนวทางการวินิจฉัยก้อนเต้านม 

(Diagnostic Approach) 
  

4.1 การซักประวัติและตรวจร่างกาย 
 

พญ.ชญานุตม์ รัตตดิลก 
พญ.วิภาวี นิยมในธรรม 

ก้อนที่เต้านมเป็นอาการที่พบได้บ่อยที่ทำให้ผู้ป่วยมาพบแพทย์ โดยส่วนใหญ่ก้อนที่เต้านมจะเป็นก้อน 
เนื้องอกธรรมดา แต่ก็ก่อให้เกิดความวิตกกังวลแก่ผู้ป่วย ซึ่งการวินิจฉัยและการรักษาก้อนที่เต้านมในผู้ป่วยนั้น 
ควรคำนึงหลายปัจจัยร่วมกัน ตั้งแต่การซักประวัติ การตรวจร่างกาย การวินิจฉัย รวมไปถึงการวางแผนการรักษา
ให้เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่งการวินิจฉัยก้อนที่เต้านม ประกอบด้วย 3 ส่วน (triple assessment) ได้แก่  
1. การซักประวัติ และตรวจร่างกาย (history taking and physical examination) 2. การตรวจเต้านมทางรังสี
วิทยา (breast imaging) 3. การตรวจทางพยาธิวิทยา (tissue diagnosis) 

การซักประวัติและการซักประวัติความเสี่ยง (History Taking & Risk Assessment) 
การซักประวัติเกี ่ยวกับก้อนที่เต้านมนั้นประกอบด้วย ประวัติของลักษณะก้อน ขนาดของก้อน การ

เจริญเติบโตของก้อน อาการของก้อน ระยะเวลาที่คลำพบ และอาการร่วมอื่น ๆ เช่น ประวัติคลำพบต่อม
น้ำเหลืองที่รักแร้หรือต้นคอ ความผิดปกติของผิวหนังบริเวณเต้านมและหัวนม ลักษณะของสารคัดหลั่งที่ไหล
ออกจากหัวนม เป็นต้น  

นอกจากนี้ควรต้องซักประวัติโรคประจำตัวและยาที่ใช้ประจำ ประวัติการตรวจรักษาเดิมที่เกี่ยวกับรอย
โรคเต้านม ประวัติความเสี่ยงของมะเร็ง (risk factor of cancer) เช่น ประวัติมะเร็งในครอบครัว โดยเฉพาะมะเร็ง
เต้านมและมะเร็งรังไข่ ประวัติการฉายรังสีที่บริเวณหน้าอก รวมไปถึงประวัติทางด้านสูตินรีเวช (gynaecological 
history) เช่น ประวัติประจำเดือนครั้งแรก ประวัติประจำเดือนล่าสุด ประวัติหมดประจำเดือน ประวัติการมีบุตร
และการให้นมบุตร และประวัติที่เกี่ยวกับการใช้ยาคุมกำเนิดและฮอร์โมนทดแทน เป็นต้น ซึ่งการซักประวัติให้
ละเอียดจะสามารถใช้ช่วยในการวินิจฉัยแยกโรคได้ และในส่วนของผู้ป่วยชายที่มาด้วยก้อนที่เต้านมนั้น อาจจะ
ต้องซักประวัติเพิ่มเติม เช่น ประวัติโรคประจำตัวโดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคทางตับ ประวัติยาที่ใช้ประจำ และประวัติ
สมรรถภาพทางเพศ 

การตรวจร่างกาย (Physical Examination) 
การตรวจร่างกายมีความสำคัญในการวินิจฉัยแยกโรค และมีความสำคัญในการนำไปสู่การประเมิน เพ่ือ

การว ิน ิจฉ ัย การตรวจเต ้านมด้วยการคลำนั ้นจะแบ่งเป ็น การตรวจเต ้านมด้วยตนเอง (self breast 
examination) และการตรวจเต้านมด้วยบุคลากรการแพทย์ (clinical breast examination) ซึ ่งการตรวจ
ร่างกายนั้นควรตรวจด้วยความละเอียดทั้ง 2 ข้าง โดยตรวจดูตั้งแต่ลักษณะภายนอกของเต้านมและผิวหนัง  
ดูรอยแผล รอยบุ๋ม หรือผิวหนังบวมแดงเปลือกส้มที่เต้านม ดูความเท่ากันของเต้านมทั้ง 2 ข้าง (symmetry) 
หลังจากนั้นจึงทำการคลำเต้านมทั้ง 2 ข้าง เพื่อตรวจประเมินลักษณะรูปร่างของก้อน (shape) ขนาด (size) 
ตำแหน่ง (location) ความหนาแน่น (consistency) ขอบเขตผิว (surface) และการยึดติดกับอวัยวะข้างเคียง 
รวมไปถึงกดที่หัวนมและลานนม เพ่ือดูว่ามีของเหลวไหล (nipple discharge) นอกจากนี้ต้องคลำต่อมน้ำเหลือง
ที่รักแร้และคอ ในผู้ป่วยบางรายอาจจะแยกได้ยากระหว่างก้อนที่หางของเต้านม ( tail of breast) หรือก้อนที่
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ต่อมน้ำเหลืองที่รักแร้ ซึ่งจากการตรวจร่างกายนั้น อาจแบ่งผลของการตรวจร่างกายออกเป็น 4 กลุ่ม ซึ่งจะเป็น
แนวทางในการประเมินความเสี่ยงการเป็นมะเร็งเต้านมเบื้องต้น คือ  

1. ไม่พบความผิดปกติ  
2. มีเนื้อเต้านมที่หนาตัวเพ่ิมขึ้นแต่ไม่พบก้อน ในการตรวจเต้านมนั้น อาจพบว่ามีเนื้อเต้านมที่มีลักษณะ

ไม่เรียบคล้ายก้อนได้ในผู้ป่วยบางราย ซึ่งทำให้เกิดความสับสนระหว่างเนื้อเต้านมปกติและก้อนเต้านม จาก
การศึกษาของ Vargas และคณะ1 ได้ทำการศึกษาในผู้ป่วยที่อายุต่ำกว่า 30 ปี พบว่าผู้ป่วยทำการตรวจเต้านม
ด้วยตนเอง (breast self examination) จะรู้สึกว่าพบก้อนเต้านมร้อยละ 80 แต่พบว่าเป็นก้อนในเต้านมจริง
เพียงร้อยละ 53 นอกจากนี้จากการศึกษาของ Morrow และคณะ2 ที่ทำการศึกษาในผู้ป่วยที่อายุต่ำกว่า 40 ปี 
เมื่อผู้ป่วยทำ breast self examination พบว่าเป็นรอยโรคเต้านมอื่น ๆ อยู่ถึงร้อยละ 27 นอกเหนือจากก้อน
เต้านมจากฮอร์โมน (fibrocystic change) ซึ่งในผู้ป่วยบางรายอาจตรวจไม่พบว่ามีก้อนเต้านมชัดเจน อาจพบเพียง
เนื้อเต้านมที่หนาเพิ่มขึ้น ซึ่งอาจเป็นความผิดปกติของเต้านมจริง หรืออาจเป็นในส่วนของเนื้อเต้านม หรือกระดูก
ซี่โครง ด้วยเหตุนี้เราจึงสามารถตรวจแยกความผิดปกติได้จากการตรวจเปรียบเทียบกับเต้านมอีกข้าง โดยหาก
ตรวจแล้วยังไม่แน่ชัด อาจต้องทำการนัดตรวจติดตามต่อเนื่องอีก 2-3 เดือน หรือทำการส่งตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติม
ทางรังสีวิทยาโดยคำนึงถึงปัจจัยต่าง ๆ เช่น อายุ ประวัติครอบครัว ประวัติประจำเดือน เพื่อประเมินความเสี่ยง
ของการเป็นมะเร็งเต้านมประกอบการตัดสินใจเลือกวิธีการตรวจ 

3. ก้อนเต้านมที่มีลักษณะเป็นก้อนเนื้องอกธรรมดา เช่น ขอบเขตชัดเจน เคลื่อนไหวได้ดี ลักษณะก้อน
เนื้อนุ่ม หรือยืดหยุ่น ไม่พบการยึดติดกับผิวหนังหรือกล้ามเนื้อข้างเคียง พิจารณาส่งตรวจอัลตราซาวด์ และ/หรือ
แมมโมแกรมเพื่อยืนยันความเป็นก้อนที่ไม่ร้ายแรง และอาจนัดตรวจติดตามหากลักษณะไม่เปลี่ยนแปลง หรือ
พิจารณาส่งตรวจทางพยาธิวิทยาหากมีข้อบ่งชี้ 

4. ก้อนที่เต้านมที่มีลักษณะที่สงสัย หรือเข้าได้กับมะเร็ง  เช่น ก้อนแข็ง ขอบเขตไม่ชัดเจน ยึดติดกับ
ผิวหนังหรือกล้ามเนื้อข้างเคียง ผิวหนังเหนือก้อนมีลักษณะผิดปกติ เช่น รอยบุ๋ม ผิวคล้ายเปลือกส้ม ร่วมกับ
อาการผิดปกติอื่น เช่น หัวนมบุ๋ม หรือมีน้ำไหลผิดปกติ ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรได้รับการส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัยทันที 
และวางแผนการส่งตรวจทางพยาธิวิทยาต่อไป 
  ลักษณะเต้านมที่ได้จากการตรวจร่างกายควรนำไปพิจารณาร่วมกับผลการตรวจทางรังสีของเต้านม  
ไม่ว่าจะเป็นแมมโมแกรม หรืออัลตราซาวด์ว่ามีความสอดคล้องกันหรือไม่ กรณีที่ไม่สอดคล้องกัน เช่น ตรวจ
ร่างกายมีก้อนที่อาจสงสัยโรคมะเร็ง แต่ผลการตรวจทางรังสีไม่สอดคล้องกับการตรวจร่างกาย ควรพิจารณา
ตรวจเพ่ิมเติม เช่น ตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic resonance imaging, MRI) หรือการตรวจชิ้นเนื้อ เป็นต้น 

เอกสารอ้างอิง 
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4.2 เครื่องมือทางรังสีวินิจฉัยท่ีใช้ตรวจเต้านม 

 

ศ.พญ.ชลทิพย์ วิรัตกพันธ์ 
รศ.พญ.จตุพร ชยะกุลคีรี 

ผศ.พญ.วรปารี สุวรรณฤกษ์ 

 การตรวจทางรังสีวินิจฉัยนับเป็นหนึ่งในการตรวจเต้านมที่สำคัญ มีประโยชน์ในการตรวจคัดกรองมะเร็ง
เต้านม การตรวจวินิจฉัย ช่วยในการวางแผนการรักษา ตรวจติดตามผล และเฝ้าระวังในผู้ป่วยความเสี่ยงสูง 
เครื่องมือตรวจทางรังสีวินิจฉัยที่ใช้ตรวจเต้านม ได้แก่ แมมโมแกรม  อัลตราซาวด์ และการตรวจด้วยคลื่น
แม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic resonance imaging, MRI) การตรวจทางรังสีวินิจฉัยเหล่านี้มีการตรวจมากขึ้น 
ในประเทศไทย อีกทั ้งด ้วยเทคโนโลยีที ่ก ้าวหน้าขึ ้น มีการใช้แมมโมแกรมแบบ 3 มิต ิ (digital breast 
tomosynthesis, DBT) การฉีดสารทึบรังสีในแมมโมแกรม (contrast enhance mammography, CEM) การ
ตรวจอัลตราซาวด์ด้วยการสแกนอัตโนมัติ (automated whole-breast ultrasound, ABUS) รวมถึงเทคโนโลยี
ปัญญาประดิษฐ์ (artificial intelligence, AI) ที่มีการพัฒนาอย่างกว้างขวาง นำมาใช้ในการช่วยแปลผลแมมโมแกรม 
และอัลตราซาวด์  
 ในบทความนี้จะกล่าวถึงข้อแนะนำในการเลือกเครื่องมือตรวจทางรังสีวินิจฉัย จุดเด่น ตลอดจนข้อจำกัด 
เพ่ือช่วยให้แพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วยสามารถเลือกส่งตรวจได้อย่างเหมาะสม 

การตรวจคัดกรอง (Screening) และการตรวจวินิจฉัย (Diagnostic Imaging) 
 การตรวจเต้านมมีข้อบ่งชี้หลัก 2 ประเภท ได้แก่ การตรวจคัดกรอง และการตรวจวินิจฉัย การตรวจคัด
กรองใช้ตรวจผู้หญิงปกติ มีวัตถุประสงค์เพื่อตรวจหามะเร็งเต้านมก่อนแสดงอาการ ทำให้สามารถตรวจพบได้
ตั้งแต่ระยะแรก ๆ การรักษาไม่มาก เช่น ผ่าตัดเพียงอย่างเดียว ลดภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา ซึ่งยิ่งระยะของ
มะเร็งสูง ต้องใช้วิธีการรักษาหลายอย่าง มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการรักษามากขึ้น  

แนวทางการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมมีความแตกต่างในแต่ละประเทศ ในประเทศที่อุบัติการณ์มะเร็ง
เต้านมสูง และนโยบายรัฐเอื้ออำนวย จะมีการตรวจคัดกรองแมมโมแกรมครอบคลุมสตรีกลุ่มเป้าหมายทั้ง
ประเทศ เช่น สหรัฐอเมริกา สหราชอาณาจักร ในขณะที่ประเทศส่วนใหญ่ การตรวจคัดกรองมะเร็ งเต้านมด้วย
แมมโมแกรม จะเป็นรายบุคคลตามความประสงค์จะตรวจ การตรวจคัดกรองแมมโมแกรม ส่วนใหญ่เริ่มตรวจที่
อายุ 40-55 ปี ถึง 70-75 ปี ถ้าคิดว่าจะมีอายุขัยเฉลี่ยประมาณ 10 ปี สามารถตรวจเกินช่วงอายุดังกล่าวได้  
รอบในการตรวจ 1-2 ปี1 สำหรับประเทศไทย แนวทางที่แนะนำโดยสถาบันมะเร็งแห่งชาติ และสมาคมโรคเต้า
นมแห่งประเทศไทย แนะนำให้เริ่มตรวจที่อายุ 40 ปี ในสตรีที่มีความเสี่ยงปกติ ตรวจถึง 69-70 ปี โดยตรวจทุก 
1-2 ปี2,3 
 การตรวจวินิจฉัยเต้านมด้วยเครื่องมือทางรังสีวินิจฉัย ส่งตรวจเมื่อผู้ป่วยมีอาการ เช่น คลำพบก้อน มีน้ำ
ออกจากหัวนม (nipple discharge) เจ็บ ตรวจพบความผิดปกติโดยแพทย์ผู ้ตรวจร่างกาย หรือเคยตรวจ 
คัดกรองด้วยเครื่องมือทางรังสีวินิจฉัยแล้วพบความผิดปกติ ตามแนวทางจาก American college of radiology 
(ACR) แมมโมแกรมใช้เป็นเครื่องมือตรวจหลักในการตรวจสตรีอายุ 40 ปีขึ้นไป4 ในประเทศไทยจะใช้อัลตราซาวด์
ร่วมด้วยในทุกช่วงอายุ ยกเว้นรายที่เนื้อเต้านมไม่หนาแน่น ตามแนวทางปฏิบัติทั่วโลก กลุ่มสตรีที่มีอายุน้อยกว่า 
30 ปี จะใช้อัลตราซาวด์ เป็นเครื ่องมือแรกในการตรวจ กลุ ่มอายุ 30-39 ปีจะใช้แมมโมแกรมร่วมกับ 
อัลตราซาวด์1  
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  คำแนะนำในการตรวจรังสีวินิจฉัยในผู้ป่วยที่มีอาการ 
- อายุ 40 ปี ทำแมมโมแกรม ร่วมกับอัลตราซาวด์ 
- อายุ 30-39 ปี แนะนำทำอัลตราซาวด์ ร่วมกับแมมโมแกรม 
- อายุ < 30 ปี แนะนำทำอัลตราซาวด์ ส่วนการทำแมมโมแกรมนั้น ขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของแพทย์ถึง

ความจำเป็น และข้อจำกัด   
- ในกรณีที่มีความจำเป็นและข้อจำกัดอื่น ๆ แพทย์อาจพิจารณาส่งตรวจรังสีวินิจฉัยพิเศษเพิ่มเติม 

เช่น การตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 

เครื่องมือทางรังสีวินิจฉัยที่ใช้ตรวจเต้านม 
1. แมมโมแกรม (Mammography) 

 แมมโมแกรมเป็นเครื่องมือหลักในการตรวจเต้านม ทั้งในวัตถุประสงค์ตรวจคัดกรองและตรวจวินิจฉัย 
แมมโมแกรมเป็นการถ่ายเอกซเรย์แบบ 2 มิติ (2 dimension-2D) โดยมีท่ามาตรฐาน 2 ท่า ต่อการตรวจเต้านม 1 
ข้าง ได้แก่ ท่า medio-lateral oblique (MLO) และ cranio-caudal view (CC) (รูปที่ 4.2.1) ตามแนวทาง
รายงานผลแบบ breast imaging-reporting and data system (BI-RADS) สิ ่งตรวจพบหลัก ประกอบด้วย
ก้อน (mass) แคลเซียม (calcifications), architectural distortion และ asymmetry5 
 
 
 
 
 

ก 

 
 
 
           รูปที่ 4.2.1 ภาพแมมโมแกรมมาตรฐาน 2 ท่า ก. Mediolateral Oblique (MLO) และ ข. Craniocaudal View (CC) 

 แมมโมแกรมเป็นเครื่องมือตรวจวินิจฉัยเต้านมเพียงเครื่องมือเดียวที่ตลอด 30 ปีที่ผ่านมามีงานวิจัย 
รวมถึง randomized control trial (RCT) หลายฉบับ สนับสนุนว่าสามารถลดอันตรายจากมะเร็งเต้านมได้ประมาณ
ร้อยละ 206 โดยเฉพาะในช่วงอายุ 50-69 ปี 
 การคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยแมมโมแกรมมีอัตราการตรวจพบมะเร็ง 2-8 มะเร็งต่อ 1000 แมมโมแกรม โดย
มีความไว (sensitivity) ร้อยละ 30-64 ความจำเพาะ (specificity) ร้อยละ 76-984 ข้อมูล ค.ศ.2007-2013 
breast cancer surveillance consortium (BCSC) จากสหรัฐอเมริกาที่รวมการตรวจคัดกรองแมมโมแกรม 
1.6 ล้านราย รายงานอัตราการตรวจพบมะเร็งเต้านม 5.1 ต่อ 1,000 แมมโมแกรม โดยมีความไวร้อยละ 85.9 
และความจำเพาะร้อยละ 88.97 

จุดเด่นของแมมโมแกรม1 
- เป็นเครื่องมือตรวจที่เห็นแคลเซียมชัดที่สุด ซึ่งแคลเซียมบางชนิดเป็นลักษณะของ ductal carcinoma in 

situ และมะเร็งเต้านมชนิดลุกลาม (invasive carcinoma) 

ก ข 
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- เป็นเครื่องมือตรวจที่เห็นเต้านมพร้อมกันทั้งเต้านม และเห็นพร้อมกันทั้ง 2 ข้าง ซึ่งแตกต่างจากอัลตราซาวด์
ที่ไม่สามารถเห็นพร้อมกัน ทำให้สามารถเปรียบเทียบเต้านมทั้ง 2 ข้างได้ในการแปลผล อีกทั้งสามารถ
เทียบกับการตรวจครั้งก่อนได้ง่าย 

- เป็นเครื่องมือตรวจที่สามารถทำซ้ำได้ (reproducible) เนื่องจากนักรังสีการแพทย์จะมีวิธีถ่ายจัดท่า
ตรวจและวิธีถ่ายแมมโมแกรมตามมาตรฐาน ทำให้ได้ภาพที่ไม่ขึ้นกับผู้ตรวจ ซึ่งแตกต่างจากอัลตราซาวด์ 
ที่ข้ึนกับผู้ตรวจอัลตราซาวด์ว่าเห็นรอยโรค หรือกดบันทึกภาพหรือไม่ จึงสามารถเปรียบเทียบการตรวจ
ในแต่ละครั้งด้วยแมมโมแกรมได้ดีกว่า 

ข้อจำกัดของแมมโมแกรม1 
- ความหนาแน่นของเนื้อเต้านม (breast density)  เป็นปัจจัยสำคัญท่ีทำให้แมมโมแกรมไม่สามารถตรวจ

พบความผิดปกติ เกิดผลลบลวง (false negative) และเพิ่มโอกาสเป็น interval cancer หรือมะเร็งที่
ตรวจพบภายใน 1 ปีหลังการตรวจครั้งก่อน เนื่องจากรอยโรคในเต้านมโดยเฉพาะก้อน , architectural 
distortion, asymmetry จะถูกบดบังโดยเนื้อเต้านมหนาแน่นที ่เห็นเป็นสีขาวในภาพแมมโมแกรม  
(รูป 4.2.2) 

 
รูปที่ 4.2.2 ความหนาแน่นของเนื้อเต้านม 4 แบบ ตามการรายงานผลตาม BI-RADS เรียงจากซ้ายไปขวา ได้แก่ Almost 
entirely fatty, Scattered areas of fibroglandular density, Heterogeneously dense, which may obscure small 
masses, Extremely dense, which lowers the sensitivity of mammography5 ยิ่งความหนาแน่นมากจะมีโอกาสบดบัง
รอยโรคได้มากข้ึน 

- ถ้ารอยโรคอยู่ขอบเต้านม อาจไม่สามารถรวมในการถ่ายแมมโมแกรม ในการจัดท่าเพื่อถ่ายแมมโมแกรม
ในแต่ละท่า จะมีจุดบอดท่ีไม่ได้รวมเนื้อเต้านมในการถ่ายแมมโมแกรม โดยจุดบอดในท่า MLO คือ ด้าน
ใน (medial) ของเต้านม ในขณะที่จุดบอดในท่า CC คือ บริเวณเต้านมด้านบนส่วนนอก (upper-outer 
quadrat) โดยเฉพาะถ้าใกล้รักแร้ บริเวณขอบของเต้านมด้านล่าง อาจเป็นตำแหน่งที่มีโอกาสไม่ถูกรวม
ในการถ่ายแมมโมแกรมเช่นกัน 

- Overdiagnosis เป็นการตรวจพบมะเร็งเต้านมจากการตรวจคัดกรองที่อาจไม่แสดงอาการทางคลินิก 
หรือไม่ทำอันตรายต่อผู ้ป่วยตลอดอายุขัยของผู ้ป่วย การระบุ overdiagnosis ทำการศึกษาได้ยาก  
มีรายงานอาจพบได้ ร้อยละ 11-19 หรือบางรายงานพบต่ำกว่าร้อยละ 10 overdiagnosis เป็นประเด็น
สำคัญที่ทำให้ยังคงมีข้อถกเถียงในการแนะนำให้ตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยแมมโมแกรม 

- มีโอกาสเกิดผลบวกลวง (false positive) อันส่งผลหลายประการ เช่น ทำให้ผู้ป่วยไม่สบายใจ วิตกกังวล
จากการที่ต้องตรวจติดตามระยะสั้น หรือต้องเจาะชิ้นเนื้อ รวมถึงด้าน cost effectiveness ที่ทำให้มี
ค่าใช้จ่ายมากขึ้นจากการที่ต้องตรวจเพิ่ม หรือเจาะชิ้นเนื้อ เสียเวลา เสียทรัพยากร จาก BCSC registries 
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พบมะเร็งเต้านมร้อยละ 4.4 จากการเรียกผู ้ป่วยมาตรวจเพิ ่มเติม ( recall) (positive predictive 
value-1; PPV1) พบมะเร็งเต้านมจากการเจาะชิ้นเนื้อร้อยละ 28.6 (PPV3)7 

- ค่าใช้จ่ายในการตรวจ สำหรับประเทศไทย แมมโมแกรมเป็นเครื่องมือตรวจทางรังสีวินิจฉัยที่มีราคาสูง 
โดยมีราคา 10-30 ล้านบาท ค่าตรวจแมมโมแกรมในประเทศไทยมีตั้งแต่ 1,700-5,000 บาท 

- ผู้ป่วยรู้สึกแน่น หรือเจ็บระหว่างการตรวจ เนื่องจากระหว่างทำแมมโมแกรมจะมีแผ่นกดเต้านม ทำให้
บางรายไม่อยากมาตรวจแมมโมแกรมในรอบถัดไป  

  Digital breast tomosynthesis (DBT) 
 เป็นเทคนิคการถ่ายแมมโมแกรมที่หลอดเอกซเรย์เคลื่อนที่มุม 15-60 องศา ผ่านเต้านมที่ถูกกดในท่า 
MLO และ CC ซอฟแวร์จะสร้างภาพ 3 มิติ (3 dimensions, 3D) โดยการถ่ายแมมโมแกรมจะสามารถเลือกได้
ว่าจะทำเฉพาะ tomosynthesis หรือถ่ายแมมโมแกรมทั้ง 2 มิติ และ tomosynthesis ในการกดเต้านมและ
การถ่ายแมมโมแกรมครั้งเดียวกัน (combo mode) ประโยชน์ของ DBT คือทำให้สามารถแยกระหว่างก้อนกับ
เนื้อเต้านมได้ชัดเจนขึ้น เมื่อเห็นก้อน สามารถประเมินรูปร่าง (shape) ขอบเขตก้อน (margin) ตลอดจนไขมัน
ภายในก้อน (internal fat contents) นอกจากก้อนรอยโรคชนิด architectural distortion ก็สามารถตรวจพบ
ได้ชัดใน DBT สามารถแยกระหว่างเนื้อเต้านมที่มารวมกันจนเห็นคล้ายก้อน (summation of breast tissue) 
(รูปที่ 4.2.3) 

 
รูปที่ 4.2.3 ภาพ ก ภาพแมมโมแกรม 2 มิติ ภาพ ข ภาพแมมโมแกรม Tomosynthesis สามารถประเมินก้อนได้ชัดเจนขึ้น
โดยเฉพาะขอบเขตก้อน เห็นขอบลักษณะ spiculate (ลูกศรช้ี) 

 จุดเด่นของ DBT  
- เพิ่มอัตราการตรวจพบมะเร็ง (cancer detection rates) งานวิจัยหลายฉบับรวมถึง OSLO trial8,9 

พบว่า DBT เพ่ิมอัตราการตรวจพบมะเร็งร้อยละ 15-53 จากงานวิจัยของ Hovda et al. ที่ศึกษาในสตรี 
35,000 ราย อัตราการตรวจพบมะเร็งเพ่ิมจาก 4.5 เป็น 9.9 ต่อการตรวจ 1,000 ราย เมื่อใช้ DBT ร่วม
ด้วย10 มะเร็งเต้านมที่สามารถตรวจได้เพิ ่มจาก DBT มักเป็นมะเร็งเต้านมชนิดลุกลาม ( invasive 
cancer) มากกว่า ductal carcinoma in situ (DCIS) มีรายงาน DBT เพิ ่มโอกาสตรวจพบมะเร็ง 
เต้านมชนิด invasive lobular carcinoma ซึ่งธรรมชาติมะเร็งเต้านมชนิดนี้มักไม่แสดงลักษณะก้อน 
และมักไม่มีแคลเซียม ทำให้ตรวจพบได้ยากจากภาพแมมโมแกรมชนิด 2 มิติ 

- ลดผลบวกลวง (false positive) พบว่า DBT ลดผลบวกลวงในการเรียกผู้ป่วยมาตรวจเพิ่ม (recall) ร้อยละ 
15-378 
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- ลดการตรวจติดตามระยะสั้น โดยเปลี่ยนการรายงานจาก category 3 เป็น category 1-2 เนื่องจาก
สามารถเห็นรายละเอียดรอยโรคได้ดีขึ้นจากแมมโมแกรม 2 มิติ8 

- เพ่ิมโอกาสในการเจาะตรวจชิ้นเนื้อแล้วผลเป็นมะเร็งเต้านม (positive predictive value of biopsies) 

 ข้อจำกัดของ DBT 
- ราคาเครื่องแมมโมแกรม และราคาตรวจสูงกว่าแมมโมแกรม 2 มิติ 1.5-2 เท่า ต้องอาศัยจอภาพพิเศษ

ในดูภาพเพ่ือรายงานผล 
- ใช้เวลาตรวจแต่ละรายมากกว่าแมมโมแกรม 2 มิติ เนื่องจากต้องมีการเคลื่อนที่ของหลอดเอกซเรย์

ครอบคลุมทั้งเต้านม โดยเพิ่มเวลาในการตรวจ 3-5 นาทีต่อ 1 ราย  
- ปริมาณรังสีที่ได้รับสูงกว่าแมมโมแกรม 2 มิติ เล็กน้อย (ร้อยละ 8) แต่ในกรณีใช้แมมโมแกรม 2 มิติ

ร่วมกับ DBT ผู้ป่วยจะได้รับปริมาณรังสีเพิ่มเป็นสองเท่า เทียบกับการตรวจด้วยแมมโมแกรม 2 มิติเพียง
อย่างเดียว1 

- รังสีแพทย์ใช้เวลาแปลผลนานกว่าแมมโมแกรม 2 มิติ เนื่องจากต้องเลื่อนดูภาพ 3 มิติให้ครบทั้งเต้านม  
- เห็นแคลเซียมได้ไม่ชัดเจนเท่าแมมโมแกรม 2 มิติ 

  Contrast Enhanced Mammography (CEM)  
 เป็นการตรวจแมมโมแกรมร่วมกับสารทึบรังสี โดยใช้หลักการตรวจดูการติดสารทึบรังสีของรอยโรค  
ที่เกิดจากการสร้างหลอดเลือดใหม่ (angiogenesis) คล้ายคลึงกับการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า ช่วยเพ่ิมความไว 
(sensitivity) และความจำเพาะ (specificity) ในการตรวจหามะเร็ง หรือรอยโรคที่น่าสงสัย โดยเฉพาะในผู้ที่มีเต้านม
หนาแน่นสูง โดยใช้เวลาและขั้นตอนในการตรวจสั้นกว่าการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า  และสามารถแปลผล
ควบคู่กับแมมโมแกรมปกติโดยได้ข้อมูลเพ่ิมเติมจากการใช้สารทึบรังสี 

เทคนิคการตรวจมาตรฐาน (Standardized protocol)11-15 
1. การให้สารทึบรังสี (contrast administration) 

• ชนิด: สารทึบรังสีไอโอดีน แบบ non-ionic iodinated contrast media (300–350 mgI/mL) 
• ขนาดยา: 1.5 mL/kg ฉีดด้วยความเร็ว 3 mL/sec ด้วยเครื่องฉีดอัตโนมัติ 

2. การถ่ายภาพ (imaging acquisition) 
• เวลา: เริ่มถ่ายภาพหลังฉีด ระยะ early phaseที่ 2 นาที, ระยะ delayed phase 8-10 นาที 

และอาจพิจารณาถ่ายภาพ delayed เพ่ิมได้อีกท่ี 15 นาที ตามความเหมาะสม 
• ท่าถ่าย: craniocaudal (CC) and mediolateral-oblique views (MLO) ทั้งสองข้าง โดยใช้

เทคนิค dual - energy 
• เทคนิคการถ่ายภาพ โดยใช้พลังงานที่แตกต่างกัน: 

• Low-energy (28–32 kVp): สำหรับภาพแมมโมแกรมปกติ (anatomic mapping) 
• High-energy (45–49 kVp): สำหรับดูการติดสี (Iodine mapping)  

3. การประมวลผลภาพ (image Processing) 
• Recombination: หรือ Recombine image เป็นภาพที่เกิดจากการ subtraction ของภาพ 

low-energy ออกจาก high-energy เพื่อให้ได้ภาพเฉพาะเป็น specific iodine image ซึ่งใช้
ในการแปลผล ประเมินดูการติดสารทึบรังสีของรอยโรค (enhancement) 
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ข้อแนะนำการนำไปใช้ทางคลินิก  
- การวินิจฉัยปัญหา (diagnostic problem-solving) 

ใช้ในกรณีที่ผลแมมโมแกรม หรืออัลตราซาวด์ไม่ชัดเจน หรือยากในการแปลผล ( inconclusive 
mammogram and ultrasound) โดยเฉพาะในผู้หญิงที่มีเต้านมหนาแน่นสูง (high density breast) 
หรือมีรอยโรคที ่ไม่แน่ชัด โดย CEM ใช้หลักการการติดสารทึบรังสีของมะเร็ง (enhancement) 
คล้ายคลึงกับการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าของเต้านม (breast MRI) รวมทั้งสามารถเทียบตำแหน่ง
รอยโรคกับภาพแมมโมแกรมได้โดยตรง จึงสามารถเลือกใช้เป็นเครื่องมือในการตรวจเพิ่มเติม เพื่อช่วย
วินิจฉัย โดยเฉพาะเมื่อการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้ามีข้อจำกัด หรือไม่สามารถทำได้ (เช่น กลัวที่แคบ 
หรือ แพ้สารทีบรังสีของการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า เป็นต้น) 

- การประเมินก่อนผ่าตัด (preoperative staging) 
สามารถใช้ประเมินขอบเขตของมะเร็งเต้านมที่เพิ่งได้รับการวินิจฉัย โดยเฉพาะเมื่อการตรวจด้วยคลื่น
แม่เหล็กไฟฟ้ามีข้อจำกัด หรือไม่สามารถทำได้ โดย CEM มีความไวสูง (ประมาณร้อยละ 98 สำหรับ
มะเร็งชนิดลุกลาม)12 

- การติดตามผลการรักษาด้วยเคมีบำบัด (neoadjuvant therapy response) 
ใช้ติดตามผลการตอบสนองต่อการรักษาของมะเร็งเต้านมที่ได้รับเคมีบำบัด โดยเฉพาะในกรณีที่มี
ข้อจำกัดในการใช้การตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 

- การคัดกรองในกลุ่มเสี่ยงสูง (high-risk screening) 
ในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงต่อการเป็นมะเร็งเต้านม (ความเสี่ยงตลอดชีวิต มากกว่าร้อยละ 20) ซึ่งตาม
มาตรฐานสากลจะใช้การตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า สลับกับแมมโมแกรมในการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม
ปัจจุบันมีแนวโน้มให้สามารถใช้ CEM เป็นทางเลือกเพื ่อช่วยคัดกรองทดแทนการตรวจด้วยคลื่น
แม่เหล็กไฟฟ้าได้ โดยเฉพาะหากมีข้อจำกัดในการทำการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า ส่วนผู้ป่วยกลุ่ม
เสี่ยงปานกลาง (ความเสี่ยงตลอดชีวิตร้อยละ 15–20) อย่างไรก็ตามประโยชน์ของ CEM ในประเด็นนี้ 
ยังอยู่ในระหว่างการศึกษาวิจัย12  

- เป็นทางเลือกเม่ือการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้ามีข้อห้าม (MRI contraindications) 
ข้อจำกัดและไม่แนะนำในการทำ contrast mammography (CEM) 
    ไม่แนะนำ contrast mammography (CEM) ในกรณีดังต่อไปนี้ 
- แพ้สารทึบรังสีไอโอดีน (iodinated contrast allergy): 

เป็นข้อห้ามเด็ดขาด หากเคยมีประวัติแพ้สารทึบรังสีไอโอดีนรุนแรง โดยอาจพิจารณาทำการตรวจด้วย
คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าแทน 

- ไตเสื่อมรุนแรง (severe renal impairment): 
หลีกเลี่ยงในผู้ป่วยที่ค่า eGFR <30 mL/min/1.73m² เนื่องจากเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน
จากสารทึบรังสี 

- ตั้งครรภ์  
- ภาวะโรคประจำตัวและอ่ืน ๆ: 

เช่น ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน หรือผู้ป่วยที่ไม่สามารถนั่งนิ่งระหว่างการตรวจได้ เป็นต้น 
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ข้อจำกัด (limitations) 
- ปริมาณรังสี (radiation dose): 

CEM มีปริมาณรังสีสูงกว่าการตรวจแมมโมแกรมมาตรฐานประมาณร้อยละ 20 - 80 แม้จะยังอยู่ใน
ขอบเขตที่ยอมรับได้ จึงควรพิจารณาใช้อย่างเหมาะสมกับคนไข้แต่ละคน 

- ผลลบลวง (false negatives): 
การตรวจ CEM อาจพบการตรวจผลลบลวง โดยเฉพาะในกรณีมะเร็งในท่อน้ำนมชนิดไม่ลุกลาม 
(ductal carcinoma in-situ : DCIS) ชนิดไม่รุนแรง (low grade) หรือรอยโรคขนาดเล็กที่อยู่ใกล้ผนัง
อกหรือรักแร้ซึ่งอาจถูกบดบังได้  

 

รูปที่ 4.2.4 ตัวอย่างภาพที่ได้จากการตรวจ Contrast Enhanced Mammography (CEM) การแปลผลจะใช้ภาพ Low Energy 
Image ในท่า MLO และ CC View (ก, ข) และ Recombined Image หลังจากฉีดสารทึบรังสี (ค, ง) ซึ่งในภาพพบว่ามีรอยโรค
ที่มีติดสี (Enhancement) ในข้างซ้าย (ลูกศร) 

2. อัลตราซาวด์ (Ultrasound) 
 อัตราซาวด์เป็นเครื่องมือตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง ไม่มีรังสี ปลอดภัย อีกท้ังเป็นเครื่องมือที่ราคาไม่
สูงเท่าแมมโมแกรม และเครื่องตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) ถือเป็นเครื่องมือตรวจทางรังสีวินิจฉัยที่แพร่หลาย 
ลักษณะการตรวจ ผู้ตรวจจะอยู่กับผู้ป่วยตลอดเวลา ทำให้สามารถเชื่อมโยงอาการ หรือสิ่งตรวจพบทางคลินิกใน
ระหว่างการตรวจอัลตราซาวด์ เช่น ให้ผู้ป่วยชี้ก้อนที่คลำได้ หรือชี้บริเวณที่เจ็บ จากนั้นจึงนำหัวตรวจอัลตราซาวด์
วางบริเวณนั้น แล้วตรวจอย่างละเอียด สามารถตรวจเต้านมได้ทั้งกรณีตรวจคัดกรอง เพื่อตรวจวินิจฉัย ซึ่งถ้ ามี
วัตถุประสงค์การตรวจคัดกรองอัลตราซาวด์จะเป็นเครื่องมือตรวจเสริมจากแมมโมแกรม ซึ่งมักใช้ควบคู่กับ  
แมมโมแกรมในประเทศแถบเอเชียรวมถึงประเทศไทย เนื่องจากด้วยเชื้อชาติมีความหนาแน่นเนื้อเต้านมสูงกว่า
ฝั่งโลกตะวันตก 

จุดเด่นของอัลตราซาวด์  
- ใช้ตรวจร่วมกับแมมโมแกรม ในกลุ่มท่ีมีเนื้อเต้านมหนาแน่น 
- เป็นเครื่องมือตรวจหลักในสตรีอายุน้อย (น้อยกว่า 30-35 ปี) สตรีตั้งครรภ์ หรือกำลังให้นมบุตร 

บทท่ี 

 4 



38 

 

- ยืนยันและประเมินรอยโรคที่ตรวจพบจากแมมโมแกรม เนื่องจากอัตราซาวด์สามารถแยกระหว่าง ถุงน้ำ
(cyst) กับก้อนเนื้อ (mass) (รูปที่ 4.2.5) นอกจากนี้ยังสามารถตรวจรายละเอียดของถุงน้ำกับก้อนเนื้อ
ช่วยแยกระหว่างรอยโรคที่สงสัยมะเร็งกับไม่ใช่มะเร็ง นอกจากนี้ด้วยเทคโนโลยีที่ก้าวหน้า อัลตราซาวด์
สามารถตรวจเส้นเลือดที ่เลี ้ยงก้อน ด้วยเทคนิคดอพเพลอร์ (doppler ultrasound) (รูปที่ 4.2.6) 
สามารถตรวจความแข็งของก้อน ด้วย elastrography (รูปที่ 4.2.7) ช่วยให้สามารถวินิจฉัยได้มากขึ้น 

- อัลตราซาวด์ประเมินท่อน้ำนมได้ดี มีประโยชน์ในผู้ป่วยที่มีอาการน้ำออกจากหัวนม (nipple discharge) 
- สามารถแยกระหว่างเต้านมอักเสบ (mastitis) กับฝีในเต้านม (abscess) ช่วยในการวางแผนการรักษา

ว่าจำเป็นต้องมีการระบายหนองหรือไม่ 
- เป็นเครื่องมือตรวจที่ดีในการตรวจต่อมน้ำเหลืองที่รักแร้ (axillary lymph node) ซึ่งแนวทางการ

วินิจฉัยมะเร็งเต้านมก่อนการผ่าตัดในปัจจุบันได้รวมอัลตราซาวด์ที่รักแร้เพ่ือประเมินต่อมน้ำเหลืองก่อน
การผ่าตัด เป็น clinical staging อย่างหนึ่ง 

- ใช้เป็นเครื่องมือนำเข็มในการตรวจเซลล์ (fine needle aspiration/biopsy) และ เจาะชิ้นเนื้อด้วยเข็ม 
(core needle biopsy) สำหรับรอยโรคในเต้านม และต่อมน้ำเหลืองที่รักแร้ ซึ่งเป็นวิธีนำเข็มที่ง่ายกว่า
เมื่อเทียบกับใช้แมมโมแกรมนำเข็ม 

- ใช้ตรวจเพื่อยืนยันสิ่งตรวจพบจากการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (second look ultrasound)  

       
รูปที่ 4.2.5 อัลตราซาวดส์ามารถแยกระหว่างถุงน้ำและก้อนเนื้อ เห็นส่วนประกอบภายในถุงน้ำ ประเมินขอบเขตก้อน และลักษณะอื่น ๆ 
ภาพ ก แสดงภาพอัลตราซาวด์ Complicated Cyst ภายในพบ Echogenic Debris เห็นเป็นจุดสีขาวลอยไปมาในถุงน้ำ 
ภาพ ข แสดงภาพอัลตราซาวด์ก้อนที ่เจาะชิ ้นเน ื ้อเป็น Fibroadenoma ลักษณะ Oval-shaped Hypoechoic Nodule with 
Circumscribed Border 
 

 
รูปที่ 4.2.6 อัลตราซาวด์สามารถตรวจเส้นเลือดที่เลี้ยงก้อนโดยใช้เทคนิคดอพเพลอร์ (Doppler Ultrasound) 
ภาพ ก แสดง Vascularity: Internal Vascularity ผลพยาธิวิทยาของตัวอย่างภาพนี้เป็นมะเร็งเต้านมชนิดลุกลาม 
ภาพ ข Vascularity: Vessels in Rim ผลพยาธิวิทยาของตัวอย่างภาพน้ีเป็น Chronic Inflammation with Fibrosis 
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รูปที่ 4.2.7 อัลตราซาวด์สามารถประเมิน Elasticity  
ภาพ ก สีแดงและส้มภายในก้อนแสดงว่าก้อนแข็ง (Hard) ผลพยาธิวิทยาของตัวอย่างภาพนี้เป็นมะเร็งเต้านมชนิดลุกลาม 
ภาพ ข สีน้ำเงินภายในก้อนแสดงว่าก้อนนุ่ม (Soft) ผลพยาธิวิทยาของตัวอย่างภาพนี้เป็น Fibroadenoma 

การนำอัลตราซาวด์ตรวจเต้านมร่วมกับแมมโมแกรม สามารถพบมะเร็งเพิ่มขึ้น 2.4 มะเร็งต่อ 1,000 
การตรวจคัดกรอง9,13 จาก ACRIN 6666 ซึ่งเป็นกาศึกษาที่ทำร่วมกันหลายสถาบันในสหรัฐอเมริกา พบว่า ตรวจ
พบมะเร็งเพิ่มขึ้น 5.3 มะเร็งต่อ 1,000 รายที่ 1 ปี และ 3.7 มะเร็ง ต่อ 1,000 ราย จากการตรวจต่อเนื่องในปีที่ 2 
และ 316 การศึกษาในกลุ่มสตรีญี่ปุ ่นอายุ 40 - 49 ปี พบว่าการตรวจอัลตราซาวด์ร่วมกับการตรวจคัดกรอง 
แมมโมแกรมลด interval cancer ได้ร้อยละ 5017 

นอกเหนือจากการตรวจคัดกรอง การตรวจอัลตราซาวด์ร่วมกับแมมโมแกรมมีประโยชน์ในกลุ่มที่ตรวจ
ประเมินระยะโรคก่อนการผ่าตัด (pre-operative staging) โดยพบมะเร็งที่ตำแหน่งอื่นที่ตรวจไม่พบจากแมมโมแกรม 
ร้อยละ 14 และพบมะเร็งเต้านมอีกข้าง (contralateral breast cancer) ร้อยละ 418 

ข้อจำกัดของอัลตราซาวด์  
- อัลตราซาวด์มีผลบวกลวง (false positive) สูง และมี positive predictive value ต่ำกว่าแมมโมแกรม 

ส่งผลให้มีการตรวจระยะสั้น หรือเจาะชิ้นเนื้อโดยไม่จำเป็น 
- เป็นเครื่องมือตรวจที่ขึ้นกับรังสีแพทย์ผู้ตรวจมาก (operator dependent) ต้องอาศัยการดูภาพที่รังสี

แพทย์ผู้ทำบันทึกภาพ 
- ใช้เวลาตรวจนาน โดยเฉลี่ย 10-20 นาที ขึ้นกับขนาดเต้านมและสิ่งตรวจพบ อีกทั้งใช้เวลารายงานผล

นาน โดยเฉลี่ย 7-20 นาที โดยเฉพาะเมื่อต้องเปรียบเทียบกับการตรวจครั้งก่อน ในผู้ป่วยที่มีก้อน
จำนวนมาก 

- ยังไม่มีงานวิจัยแสดงประโยชน์ของอัลตราซาวด์ในการลดอัตราการตายจากมะเร็งเต้านม 

เครื่องอัลตราซาวด์แบบสแกนทั้งเต้านมอัตโนมัติ (automated whole-breast ultrasound, ABUS) 
 เป็นเครื่องอัลตราซาวด์ที่มีหัวตรวจขนาดใหญ่กว่าอัลตราซาวด์ปกติเพ่ือให้สามารถสแกนเต้านมได้ทั้งเต้า 
โดยการสแกนจะใช้ 2-5 overlapping views ขึ้นกับขนาดของเต้านม การสแกนทั้งเต้านมทำให้สามารถสร้าง
ภาพเป็น 3 มิติ สามารถแสดงภาพในท่า coronal, sagittal, axial และ radial (รูปที่ 4.2.8)  
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รูปที่ 4.2.8 ตัวอย่างภาพอัลตราซาวด์จากเครื ่องอัลตราซาวด์แบบสแกนทั้งเต้านมอัตโนมัติ (Automated Whole-Breast 

Ultrasound: ABUS) 

จุดเด่นของ ABUS  
- ไม่ขึ้นกับผู้ตรวจมากเท่าอัลตราซาวด์ชนิดที่เคลื่อนหัวตรวจอัลตราซาวด์ (hand-held ultrasound) 

สามารถทำโดยผู้ที่ฝึกมาเฉพาะ โดยไม่ต้องใช้รังสีแพทย์ หรือ sonographer  
- ทำการตรวจซ้ำได้ (reproducible) เนื่องจากมีมาตรฐานการสแกน สามารถทบทวนภาพภายหลัง  
- การสร้างภาพเพ่ิมได้หลายท่า มีโอกาสตรวจพบรอยโรค และประเมินรอยโรคได้ละเอียดขึ้น 

ข้อจำกัดของ ABUS1 
- รอยโรคท่ีอยู่ขอบเต้านมอาจไม่รวมอยู่ในการสแกน (ข้อจำกัดนี้เหมือนที่พบในการถ่ายแมมโมแกรม)  
- มีข้อจำกัดในการตรวจรักแร้อย่างทั่วถึง เนื่องจากหัวตรวจมีขนาดใหญ่ และการตรวจรักแร้ต้องอาศัย

การหมุนหรือเคลื่อนหัวตรวจอัลตราซาวด์ตามกายวิภาคของรักแร้ ซึ่งอัลตราซาวด์แบบปกติทำได้ดีกว่า 
-  ใช้เวลาแปลผลนาน เนื่องจากปริมาณภาพจำนวนมาก บางครั้งรังสีแพทย์ยังคงต้องทำอัลตราซาวด์แบบ

ใช้มือเคลื่อนหัวตรวจเพิ่มในบริเวณท่ีสงสัยจาก ABUS  
- ยังคงมีผลบวกลวง (false positive) สูง เช่นเดียวกับทำอัลตราซาวด์แบบใช้มือเคลื่อนหัวตรวจ 

3. การตรวจเต้านมด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (Magnetic resonance imaging, MRI) 
 ในปัจจุบันการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าเป็นเครื่องมือตรวจเต้านมที่มีความไวที่สุด แต่ยังคงมี
ข้อจำกัดด้านการเข้าถึง เนื่องจากเครื่องมือราคาแพง ราคาการตรวจสูง ใช้เวลาตรวจนาน ดังนั้นจึงยังคงมีที่ใช้
จำกัดในประเทศไทย ถึงกระนั้นการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้ามีแนวโน้มตรวจมากขึ้น  

จุดเด่นของการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 
- เป็นเครื่องมือตรวจวินิจฉัยมะเร็งเต้านมที่ไวที่สุด โดยอาศัยหลักการที่ก้อนมะเร็งเต้านมจะมีการสร้าง

เส้นเลือดใหม่ (neoangiogenesis) เมื ่อฉีด gadolinium จะมีการรั ่วออกมาจากเส้นเลือดใหม่ที ่เล ี ้ยง
ก้อนมะเร็ง พบ enhancement นอกจากประเมินลักษณะก้อน (morphologies) ประเมิน enhancement 
ด้วย time-signal intensity kinetic curves (รูปที่ 4.2.9) มีการใช้เทคนิคอ่ืน ๆ เช่น diffusion-weighted 
imaging (DWI), magnetic resonance spectroscopy (MRS) ด้วยเหตุผลดังกล่าว ทำให้การตรวจ
ด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าเป็นเครื่องมือตรวจที่มีความไวสูงที่สุดเมื่อเทียบกับแมมโมแกรม และอัลตราซาวด์ 
โดยมีความไวร้อยละ 90-100 มีความจำเพาะร้อยละ 70-901 ในกลุ่มความเสี่ยงสูง การตรวจด้วยคลื่น
แม่เหล็กไฟฟ้าสามารถตรวจพบมะเร็งเต้านม 14-30 ต่อ 1000 ราย4 จาก ACRIN 6666 trial  
การตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าในกลุ่มความเสี่ยงสูงร่วมกับแมมโมแกรมและอัลตราซาวด์ พบมะเร็ง
เต้านม 14.7 ต่อ 1000 การตรวจ และใช้ 68 การตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าต่อการพบมะเร็งเต้านม 
1 ราย16 
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- สามารถเห็นภาพหลาย plain (axial, coronal, sagittal) ตรวจเต้านมได้พร้อมกันทั้ง 2 ข้าง ทำให้
เปรียบเทียบได้ง่าย ประเมิน chest wall, กล้ามเนื้อ และบริเวณรักแร้ได้ชัดเจน 

 

รูปที่ 4.2.9 ตัวอย่างภาพการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า และ Time-Signal Intensity Kinetic Curves ผลพยาธิวิทยาเป็น
มะเร็งเต้านมชนิดลุกลาม 

ข้อแนะนำในการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า1 
- ตรวจคัดกรองในผู้ป่วยความเสี่ยงสูง (high risk) และบางส่วนในผู้ป่วยความเสี่ยงปานกลาง (intermediate 

risk) 
- ประเมินขอบเขต (extent) ของมะเร็งเต้านม เพ่ือประเมินระยะโรค และวางแผนผ่าตัด 
- ประเมิน multifocality/ multicentricity เพื่อเลือกวิธีการผ่าตัด วางแผนการผ่าตัด ประเมินมะเร็งรุกล้ำ

fascia หรือกล้ามเนื้อ 
- ประเมินรายละเอียดรอยโรคเพิ่มจากที่เห็นในแมมโมแกรมและอัลตราซาวด์  หรือรอยโรคที่สรุปไม่ได้ 

(equivocal) 
- ประเมินผู้ป่วยที่มีมะเร็งกระจายไปต่อมน้ำเหลืองที่รักแร้ (metastasis to axillary lymph node) แต่

ไม่พบมะเร็งเต้านมจากแมมโมแกรมและอัลตราซาวด์ (occult breast cancer) 
- ประเมินการตอบสนองต่อ neoadjuvant chemotherapy และช่วยวางแผนการผ่าตัดต่อไป เนื่องจาก 

การตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าสามารถแยกระหว่างการเปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่อจากการตัดชิ้นเนื้อ
หรือการได้เคมีบำบัด กับก้อนมะเร็งที่เหลืออยู่ถ้าใช้การตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าร่วมกับแมมโมแกรม 
ในการตรวจคัดกรองกลุ่มความเสี่ยงสูง ไม่จำเป็นต้องตรวจอัลตราซาวด์ เนื่องจากไม่เพ่ิมอัตราการตรวจ
พบมะเร็ง แต่จะเพ่ิมผลบวกลวง 

 ในกรณีที่ตรวจเพื่อประเมินขอบเขตมะเร็งเต้านมก่อนการผ่าตัด การตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า
สามารถประเมินได้ใกล้เคียงกับผลพยาธิวิทยาจากชิ้นเนื้อที่ได้จากการผ่าตัด พบว่าร้อยละ 75 มีความแตกต่าง
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 เซนติเมตร19 ประโยชน์ของการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าข้อนี้มีความสำคัญในการ
ประเมินมะเร็งเต้านมชนิด invasive lobular carcinoma และ DCIS ซึ่งมีข้อจำกัดในการประเมินขอบเขตมะเร็ง
ด้วยแมมโมแกรม1 

 เนื่องจากการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้ามีความไวที่สูงมาก ในการประเมินก่อนการผ่าตัดมีโอกาส
ตรวจพบมะเร็งเต้านมที่ไม่พบจากแมมโมแกรม และอัลตราซาวด์ การตรวจพบนี้ส่งผลให้มีการเปลี่ยนวิธีการผ่าตัด
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ร้อยละ 20 เพิ่มโอกาสการตรวจพบมะเร็งเต้านมอีกข้าง (contralateral breast) ร้อยละ 3.1-9.34,19 ซึ่งมะเร็ง
เต้านมที่ตรวจพบเฉพาะในการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้ามักมีขนาดน้อยกว่า 1 เซนติเมตร และ 1 ใน 3 เป็น DCIS19 

ประเด็นการผ่าตัดซ้ำ จาก MIPA trials20 พบว่าในกลุ่มที่วางแผน lumpectomy การประเมินด้วยการ
ตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าก่อนการผ่าตัดลดการผ่าตัดซ้ำ โดยกลุ่มที่ประเมินด้วยการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า
ก่อนการผ่าตัดมีอัตราผ่าตัดซ้ำร้อยละ 3.5 เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้ทำการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าก่อนการ
ผ่าตัด ซึ่งมีการผ่าตัดซ้ำร้อยละ 11.7  

ข้อจำกัดของการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 
- ถึงแม้การตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้ามีความไวสูงมาก แต่ความจำเพาะไม่สูง รายงานอยู่ระหว่างร้อยละ 

70-90 ส่งผลให้มีผลบวกลวง (false positive) ในด้านผลลบลวง (false negative) low grade DCIS 
โดยเฉพาะขนาดเล็กอาจไม่พบในการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า  แต่สามารถพบเป็นแคลเซียมใน 
แมมโมแกรม ด้วยเหตุนี้ในการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมจึงยังคงต้องมีแมมโมแกรม1 

- ในกลุ่มประเมินก่อนการผ่าตัด ถึงแม้การตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าจะตรวจพบขอบเขตมะเร็งชัดเจน
ขึ้น สามารถตรวจพบมะเร็งเต้านมจุดอื่นที่ไม่เห็นในแมมโมแกรมและอัลตราซาวด์ แต่ยังไม่มีรายงาน
สนับสนุนว่าการตรวจพบดังกล่าว ลดอัตราการตายจากมะเร็งเต้านม1 

- ในการตรวจต้องให้ผู้ป่วยนอนคว่ำหน้า อยู่นิ่ง ใช้เวลาตรวจนานประมาณ 45 นาทีถึง 1 ชั่วโมง ผู้ป่วย
หลายรายโดยเฉพาะผู้สูงอายุ อ้วน ปวดหลัง กระดูกสันหลังผิดปกติ กลัวที่แคบ (claustrophobia)  
ไม่สามารถอยู่ในท่าตรวจนอนคว่ำลักษณะนี้ได้ 

- ราคาเครื่องมือ ราคาค่าตรวจ ความจำกัดของเครื่อง เป็นข้อที่ต้องคำนึงถึงในบริบทของประเทศไทย 
เครื่อง MRI ในประเทศไทย มีจำกัดเฉพาะโรงพยาบาลขนาดใหญ่ ต้องใช้ breast coil เพื่อตรวจเต้านม
โดยเฉพาะราคาค่าตรวจหลักหมื่นบาท สูงกว่าแมมโมแกรม 5 - 10 เท่า นอกจากนี้ยังต้องอาศัยรังสีแพทย์ 
นักรังสีการแพทย์ที่มีความรู้ความเชี่ยวชาญ 

การนำปัญญาประดิษฐ์มาใช้ในการตรวจรังสีวิทยา 
Artificial intelligence (AI) ในแมมโมแกรม 

มะเร็งเต้านมเป็นมะเร็งที่พบมากที่สุดในโลก จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่าการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม
ด้วยแมมโมแกรมสามารถช่วยลดอัตราการเสียชีวิตได้ถึงร้อยละ 20 ถึง 2221 ในช่วงที่ผ่านมาได้มีการพัฒนาการ
ใช้ artificial intelligence (AI) ในแมมโมแกรมเพ่ือการวินิจฉัยมะเร็งเต้านม โดยอาศัยหลักการ convolutional 
neural networks (CNN) ในการทำงาน 

ปัจจุบัน AI สำหรับแมมโมแกรมมีการนำมาใช้ในทางเวชปฏิบัติมากขึ้น ในการตรวจวินิจฉัยมะเร็งเต้านม 
และในการคัดกรองมะเร็งเต้านม โดย AI สามารถทำการตรวจพบ (detection) และให้การวินิจฉัยมะเร็งเตา้นม 
(diagnosis) รวมทั้งการตรวจคัดกรองแมมโมแกรมที่มีความผิดปกติโดยเฉพาะอย่างยิ่งในสถานการณ์ที่มีปริมาณ
การตรวจแมมโมแกรมเป็นจำนวนมาก (triage) และการประเมินลักษณะของปริมาณเนื้อเต้านมในแมมโมแกรม 
เพ่ือช่วยรังสีแพทย์ในการวินิจฉัยมะเร็งเต้านมได้อย่างมีความแม่นยำมากขึ้น 

ประโยชน์ของการใช้ artificial intelligence ในแมมโมแกรม 
1. ช่วยตรวจพบรอยโรคและช่วยการวินิจฉัยมะเร็งในเต้านมได้อย่างแม่นยำ 
    จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า การใช้ AI ช่วยในการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยแมมโมแกรม  

ทำให้ตรวจพบมะเร็งในกลุ่มประชากร เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ใช้ AI เช่น การศึกษาของ Hernström และคณะ22 
พบว่า คัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยแมมโมแกรมร่วมกับ AI ตรวจพบมะเร็งเพิ่มขึ้น 6.4 คน ต่อประชากรจำนวน 
1000 คน เมื่อเทียบกับการตรวจแมมโมแกรมที่ไม่ใช้ AI ตรวจพบมะเร็ง 5.0 คน ต่อประชากรจำนวน 1000 คน 
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การตรวจวินิจฉัยมะเร็งเต้านมด้วยแมมโมแกรมร่วมกันระหว่างรังสีแพทย์และ AI ให้ผลการตรวจที่มี
ความแม่นยำเพิ่มขึ้น เช่น การศึกษาของ Lee และคณะ23 พบว่า การตรวจวินิจฉัยมะเร็งเต้านมด้วยแมมโมแกรม
ร่วมกันระหว่างรังสีแพทย์ทั่วไป และรังสีแพทย์เต้านมร่วมกับ AI ช่วยเพิ่ม area under the curve (AUC) ของ
รังสีแพทย์ทั่วไปจาก 0.684 เป็น 0.833 และของรังสีแพทย์เต้านมจาก 0.813 เป็น 0.884 นอกจากนั้นช่วยเพ่ิม
ความไว (sensitivity) ในการวินิจฉัยมะเร็งเต้านมอย่างมีนัยยะสำคัญทางสถิติ ทั้งในรังสีแพทย์ทั่วไปและรังสี
แพทย์เต้านม 

2. ช่วยการตรวจคัดกรองแมมโมแกรมที่มีความผิดปกติ (triage)  
     การใช้ AI ตรวจคัดกรองแมมโมแกรมก่อนรังสีแพทย์ โดยรังสีแพทย์จะดูเฉพาะกรณีที่แมมโมแกรม 

มีความผิดปกติจาก AI จะสามารถช่วยลดงานของทางรังสีแพทย์ได้ โดยที่ความแม่นยำในการวินิจฉัยมะเร็งเต้านม
ไม่เปลี่ยนแปลง24,25 นอกจากนี้ยังสามารถเรียงลำดับความสำคัญหรือช่วยแจ้งเตือนในระบบการรายงานผลทาง
รังสี (picture archiving and communication system, PACS) จะช่วยทำให้ระบบการทำงานของรังสีแพทย์
มีประสิทธิภาพมากขึ้น  

3. การประเมินลักษณะของปริมาณเนื้อเต้านมในแมมโมแกรม (breast density)  
    AI สามารถประเมินปริมาณเนื้อเต้านมในแมมโมแกรมได้อย่างแม่นยำ ในกรณีที่แมมโมแกรมมี

ลักษณะที่มีเนื้อเต้านมหนาแน่น (dense breast) การวินิจฉัยมะเร็งเต้านมด้วยแมมโมแกรมจะมีความไวที่ต่ำลง 
จำเป็นจะต้องได้รับการตรวจอัลตราซาวด์เต้านมเพิ่มเติม26 นอกจากนั้นปัจจุบันเป็นที่ทราบกันดีว่าลักษณะของ
ปริมาณเนื้อเต้านมในแมมโมแกรมมีผลต่อความเสี่ยงของการเกิดมะเร็งเต้านม โดยลักษณะเนื้อเต้านมที่มีความ
หนาแน่นจะมีความเสี่ยงในการเกิดเป็นมะเร็งเต้านมที่สูงขึ้น 
 จะเห็นได้ว่าในปัจจุบันการนำ AI มาช่วยการวินิจฉัยมะเร็งเต้านมในแมมโมแกรมมีความสำคัญอย่างยิ่งที่
จะช่วยเพิ่มความแม่นยำ และลดภาระงานของรังสีแพทย์ แต่อย่างไรก็ตาม การใช้ AI ยังมีข้อจำกัดในบางกรณี 
ได้แก่ มะเร็งชนิด luminal กลุ่มที่เนื้อเต้านมมีความหนาแน่น ตำแหน่งที่ไม่ใช่เนื้อเต้านม architectural distortions 
และหินปูนชนิด amorphous calcifications27 ดังนั้นการแปลผลภาพแมมโมแกรมโดยใช้ AI จำเป็นต้องมีรังสี
แพทย์อยู่ในกระบวนการวินิจฉัย เพ่ือทำให้การวินิจฉัยมะเร็งเต้านมเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 

คำแนะนำ 
      1. ไม่แนะนำให้ใช้ผลวิเคราะห์จากปัญญาประดิษฐ์ในทางรังสีวินิจฉัยในการวินิจฉัย หรือรักษาผู้ป่วย โดย
ปราศจากความเห็นของแพทย์  
      2. การทำแมมโมแกรมและอ่านผลด้วย AI ไม่สามารถทดแทนการตรวจโดยวิธีการอ่ืนตามมาตรฐานได้ 
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รูปที่ 4.2.10 ตัวอย่างการใช้ AI ในแมมโมแกรม 
ภาพ ก แสดงรอยโรคขนาดเล็ก ที่อยู่ที่เต้านมด้านขวา บริเวณ Retromammary Fat ซึ่งเห็นได้ยากจากแมมโมแกรม (กรอบ

สี่เหลี่ยมสีแดง)  
ภาพ ข AI แสดงตำแหน่งของรอยโรคที่ผิดปกติ ทำให้รังสีแพทย์สามารถเห็นรอยโรคได้ชัดเจนมากขึ้น ผลพยาธิสภาพเป็นมะเร็ง 

เต้านมชนิด Invasive Ductal Carcinoma 
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รูปที ่4.2.11 ตัวอย่างการใช้ AI ในแมมโมแกรม 
ภาพ ก. แสดงกลุ่มหินปูนขนาดเล็ก ที่อยู่ที่เต้านมด้านซ้าย ซึ่งเห็นได้ยากจากแมมโมแกรม (กรอบสี่เหลี่ยมสีแดง)  
ภาพ ข. AI แสดงตำแหน่งของกลุ่มหินปูนท่ีผิดปกติ ทำให้รังสีแพทย์สามารถเห็นรอยโรคได้ชัดเจนมากขึ้น  
ภาพ ค. แมมโมแกรมภาพขยาย Magnification แสดงกลุ่มหินปูนชนิด Amorphous Microcalcifications ผลพยาธิสภาพเป็น
มะเร็งเต้านมชนิด Invasive Ductal Carcinoma 

สรุป 
 เครื่องมือทางรังสีวินิจฉัยในการตรวจเต้านมมีหลายประเภท ด้วยเทคโนโลยีที่ก้าวหน้าขึ้น ส่งผลให้มีการ
พัฒนาเครื่องมือเหล่านี้ให้วินิจฉัยได้ดียิ่งขึ้น เมื่อทราบถึงจุดเด่น ข้อจำกัด ข้อบ่งใช้ทางคลินิกของเครื่องมือแต่ละ
ประเภท จะช่วยให้แพทย์สามารถเลือกใช้เครื่องมือตรวจได้เหมาะสมในการตรวจผู้ป่วยแต่ละราย เพิ่มความ
ถูกต้องในการวินิจฉัย ลดความเสี่ยงจากการตรวจ อันนำไปสู่การดำเนินการและการรักษาท่ีเหมาะสมต่อไป 
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4.3 หัตถการเจาะชิ้นเนื้อโดยใช้ภาพทางรังสีวิทยาชี้ตำแหน่ง  
Image-Guided Biopsy Techniques 

รศ.พญ.จตุพร ชยะกุลคีรี 

 แนวทางการตรวจชิ้นเนื้อเต้านมโดยใช้การนำทางด้วยภาพ ( image-guided breast biopsy) ถือเป็น
มาตรฐานในการวินิจฉัยรอยโรคที่น่าสงสัย (suspicious lesion) ในเต้านม เพื่อให้ได้มาซึ่งผลพยาธิวิทยา โดยมี
แนวทางจากสมาคมวิชาชีพชั ้นนำ ได้แก่ American college of radiology (ACR), European society of 
breast imaging รวมถ ึง European commission initiative on breast cancer (ECIBC) ท ี ่ ให ้คำแนะนำ
เกี่ยวกับการตรวจชิ้นเนื้อภายใต้การนำทางด้วยอัลตราซาวด์ , สเตอริโอแทคติก (stereotactic), และการตรวจ
ด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic resonance imaging, MRI) โดยมีข้อแนะนำหลัก ดังนี้ 

ข้อแนะนำในการทำหัตถการ การเลือกหัตถการ และอุปกรณ์ 
• การตรวจชิ้นเนื้อด้วยภาพนำทาง (image-guided biopsy) เป็นมาตรฐานสำหรับรอยโรคที่น่าสงสัยในเต้านม

เพราะให้ความแม่นยำสูง ปลอดภัย และลดอัตราการผ่าตัดที่ไม่จำเป็น1 
• รอยโรคที่จำเป็นต้องได้รับการตรวจวินิจฉัยโดยการเจาะชิ้นเนื้อเพื่อพิสูจน์ผลทางพยาธิวิทยา ตาม 

breast imaging reporting and data system (BI-RADS) โดยAmerican college of radiology (ACR) 
ได้แก่ รอยโรคน่าสงสัยที่อยู่ในกลุ่ม  BI-RADS 4 (4a-c) และ BI-RADS 5 ซึ่งมีความเสี่ยงที่จะเป็นมะเร็ง
ร้อยละ 2-95 และร้อยละ 95 ตามลำดับ2  

• การพิจารณาเลือกใช้เครื่องมือชี้ตำแหน่ง โดยการใช้ ultrasound, stereotactic หรือ MRI จะเลือก
ตามลักษณะของรอยโรคและเครื่องมือที่สามารถเห็นรอยโรคได้ โดยคำนึงถึงปัจจัยด้านความแม่นยำ, 
ปลอดภัยและเหมาะสมกับภาวะผู้ป่วยแต่ละราย โดยรังสีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเป็นผู้ประเมิน 

- Ultrasound-guided biopsy: เหมาะกับรอยโรคที่เห็นได้ในอัลตราซาวด์ มีความปลอดสูง 
สามารถทำได้รวดเร็ว และเข้าถึงได้ง่าย1,3 

- Stereotactic-guided biopsy: เหมาะกับกลุ่มหินปูนที่น่าสงสัย (suspicious microcalcifications) 
หรือรอยโรคที่เห็นได้เฉพาะในแมมโมแกรมหรือ tomosynthesis เช่น parenchymal distortion, 
focal asymmetry เป็นต้น1 

- MRI-guided biopsy: ใช้ในกรณีท่ีรอยโรคเห็นเฉพาะใน MRI เท่านั้น โดยไม่สามารถเห็นรอยโรค
ได้จากแมมโมแกรม และได้ทำการประเมินด้วยอัลตราซาวด์ซ้ำ (second look ultrasound) 
เพ่ือยืนยันว่าไม่พบ1,2,4 

• การเลือกเข็มในการเก็บตัวอย่าง  
Fine needle aspiration (FNA): ปัจจุบันสำหรับเต้านม ตามมาตรฐานระดับสากล แนะนำให้ใช้ใน
บางกรณีเท่านั้น ได้แก่ การดูดน้ำจากถุงน้ำ (cyst aspiration) และการประเมินต่อมน้ำเหลืองในผู้ป่วย
ที่สงสัยหรือทราบว่ามีมะเร็งเต้านม โดยเข็มขนาด 22 gauge (G) เป็นขนาดที่แนะนำที่สุด เนื่องจากทำ
ให้ได้ปริมาณเซลล์ที่เพียงพอ ส่วนขนาดเข็มอ่ืนที่สามารถใช้ได้ คือ 21G-25G5,6 
Core needle biopsy (CNB): สามารถใช้เข็มขนาด 14G-18G ซึ่งสำหรับ CNB รอยโรคเต้านมตาม
มาตรฐานสากลแนะนำให้ใช้เข็มขนาด 14G เนื่องจากเป็นขนาดที่หลักฐานจากงานวิจัยที่ได้ปริมาณ
เนื้อเยื่อที่เหมาะสม และความแม่นยำสูงในการวินิจฉัย ส่วนเข็มขนาดเล็กกว่าอื่นๆ ได้แก่ 16G, 18G 
อาจใช้ในบางกรณี เช่น ต่อมน้ำเหลืองที่รักแร้ หรือในตำแหน่งที่มีข้อจำกัด7 
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Vacuum-assisted biopsy needle (VAB needle):  แนวทางปฏิบัติในระดับสากลแนะนำให้ใช้
เข็มขนาด 8G-11G โดยสามารถเลือกตามความเหมาะสมของรอยโรค, ขนาด, ลักษณะตำแหน่ง และ
วัตถุประสงค์ของการเจาะชิ้นเนื้อ6,8 

เทคนิคและมาตรฐานการปฏิบัติ  
• การเริ่มทำหัตถการควรให้ข้อมูลผู้ป่วยว่าจะทำอะไร อย่างไร ความเสี่ยง และภาวะแทรกซ้อนที่อาจ

เกิดขึ้นได้ ให้ผู้ป่วยเข้าใจก่อนลงมือทำ เพื่อให้เกิดความเข้าใจและความร่วมมือ พร้อมขอความยินยอม 
(informed consent)  

• ก่อนเริ่มทำหัตถการ ต้องตรวจสอบดูภาพทางรังสีวิทยาของรอยโรคที่จะทำก่อนทุกครั้ง เพื่อยืนยันว่า
เป็นจุดเดียวกับท่ีสงสัย รวมทั้งดูตำแหน่ง วางแผนการใช้เครื่องมือและทิศทางเพ่ือที่จะเข้าจากผิวหนังไป
ยังจุดที่ต้องการ รวมทั้งประวัติและผลเลือด เพ่ือประเมินความเสี่ยงต่อภาวะเลือดหยุดยาก  

• ในกรณีท่ีผู้ป่วยทานยาต้านการแข็งตัวของเลือดและเกล็ดเลือด ได้แก่ warfarin, direct oral anticoagulants 
(DOACs), aspirin/ non steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), clopidogrel ปัจจุบันยังไม่
มีแนวทางปฏิบัติสากลอย่างจำเพาะเจาะจง ยังมีความหลากหลายในแง่การปฏิบัติ โดยเน้นให้ประเมิน
ความเสี่ยงเป็นรายบุคคลเป็นหลัก หรือปรึกษาแพทย์เฉพาะทางช่วยประเมินในกรณีที่มีความเสี่ยงสูง 
โดยข้อมูลปัจจุบันแนะนำดังนี้ (ตารางท่ี 4.3.1) 
- กรณี FNA, CNB จัดเป็นหัตถการที่เสี่ยงเลือดออกต่ำ และสามารถทำได้อย่างปลอดภัยในผู้ป่วย

ที่ใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดในขนาดป้องกัน  
- กรณี VAB หรือหัตถการที่เสี่ยงสูง ผู้เชี่ยวชาญส่วนใหญ่มักแนะนำให้หยุดชั่วคราว ล่วงหน้า 5-7 

วัน และสามารถใช้ยาได้ตามปกติหลังหัตถการ 12–24 ชั่วโมง (หรือเมื่อแน่ใจว่าไม่มีเลือดออก
ผิดปกติ)1,3 

• ทำหัตถการภายใต้อุปกรณ์มาตรฐานและปลอดเชื้อ ใช้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะที่ ( local anesthesia)
อย่างเหมาะสม 

• ปริมาณการเก็บตัวอย่างชิ้นเนื้อที่แนะนำในแต่ละหัตถการ (ตารางที ่4.3.2) 
Ultrasound-guided biopsy: ควรเก็บชิ้นเนื้อตัวอย่าง อย่างน้อย 3-6 ชิ้น3,6 จำนวนของชิ้นเนื้อ
ขึ้นอยู่กับขนาดของเข็ม คุณภาพของชิ้นเนื้อที่ได้จากการเจาะ และควรคำนึงถึงลักษณะทางรังสีวิทยา 
และขนาดก้อนร่วมด้วย 
Stereotactic-guided biopsy: ควรเก็บชิ้นเนื้อตัวอย่าง 6-12 ชิ้น โดยข้อมูลจากหลายการศึกษาชี้ว่า 
VAB เพ่ิมความแม่นยำของการวินิจฉัย และลดอัตราการประเมินต่ำกว่าความเป็นจริง (underestimation) 
เมื่อเทียบกับ CNB โดยมี upgrade rate ไปเป็นมะเร็งต่ำกว่า CNB อย่างชัดเจน โดยเฉพาะในรอยโรค
กลุ ่ม ADH6,9,10 ด ังน ั ้นห ัตถการ stereotactic-guided biopsy ควรพิจารณาเล ือกใช ้ VAB ก ่อน
โดยเฉพาะอย่างยิ่ง กลุ่มหินปูน, parenchymal distortion หรือ focal asymmetry 

คำแนะนำ 
เลือกใช้ VAB เป็นทางเลือกแรก หากมีข้อจำกัดด้านทรัพยากรและเครื่องมืออาจพิจารณาใช้ CNB  
MRI-guided biopsy: ควรเก็บชิ้นเนื้อตัวอย่าง 12 ชิ้น โดยใช้ VAB โดยใช้เข็มขนาด 9-12G 1,4 

• หลังการเก็บตัวอย่าง อาจพิจารณาใส่คลิป (clip marker) หรืออุปกรณ์ท่ีระบุตำแหน่งรอยโรคที่ตำแหน่ง
รอยโรค และถ่ายภาพแมมโมแกรมหลังทำ เช่น ในรายที่ไม่เหลือรอยโรคหลังเจาะชิ้นเนื้อ หรือรอยโรค
เป็นหินปูนขนาดเล็ก เป็นต้น ทั้งนี้ เพื่อช่วยในการวางแผนระบุตำแหน่งผ่าตัดหรือการติดตามผลใน
อนาคต  
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• ตัวอย่างเนื้อเยื่อที่เก็บจากรอยโรคที่เป็นหินปูน ต้องถ่ายภาพเอกซเรย์ (specimen radiographs) เพ่ือ
ยืนยัน  

• หลังทำหัตถการ แนะนำให้กดตำแหน่งที่เจาะอย่างน้อย 5 นาที และให้คำแนะนำในการปฏิบัติตัวรวมถึง
สังเกตอาการแทรกซ้อน  

ตารางท่ี 4.3.1 แนวทางการปฏิบัติกรณีท่ีผู้ป่วยทานยาต้านการแข็งตัวของเลือดและเกล็ดเลือด1,3 

หัตถการ แนวทางปฎิบัติท่ีแนะนำ หมายเหตุ 
FNA/CNB ไม่จำเป็นต้องงดยาต้านการแข็งตัวของเลือดในขนาด

ป้องกัน 
- ประเมินความเสี่ยงรายบุคคล  
- หากผลเลือดผิดปกติ หรือมคีวาม

เสี่ยงสูงในการเกิดลิ่มเลือดหาก
หยุดยา แนะนำให้ปรึกษาแพทย์
เฉพาะทาง (อายุรแพทย์, 
อายุรแพทย์หัวใจ/โลหิตวิทยา  
เพื่อหาแนวทางร่วมกัน 

VAB งดยาล่วงหน้า 5-7 วัน 

ตารางท่ี 4.3.2 ขนาดเข็มในการเจาะชิ้นเนื้อเต้านม และจำนวนชิ้นเนื้อที่แนะนำ 

วิธีการ ชนิดเข็ม ขนาดเข็ม (Gauge) 
จำนวนชิ้นเนื้อที่
เหมาะสม (ชิ้น) 

Ultrasound/Stereotactic 
guidance 

Core needle biopsy 14G–18G 
(recommended 14G) 

≥ 3–6 

Stereotactic guidance Core needle biopsy 14G 6-12 

Vacuum-assisted biopsy (VAB) 8G–12G 6–12 

MRI guidance Vacuum-assisted biopsy (VAB) 8G–12G ≥12 
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4.4 การรายงานผลตรวจเต้านมทางรังสีวินิจฉัย  

ศ.พญ.ชลทิพย์ วิรัตกพันธ์ 

การรายงานผลตรวจเต้านมทางรังสีวินิจฉัย1 

ในประเทศไทย รังสีแพทย์จะรายงานผลแมมโมแกรมและอัลตราซาวด์โดยใช้มาตรฐาน BI-RADS ซึ่งย่อ
มาจาก breast imaging reporting and data system ซึ่งเป็นมาตรฐานการรายงานผลตรวจเต้านมทางรังสี
วินิจฉัยของวิทยาลัยรังสีแพทย์แห่งสหรัฐอเมริกา ( the American college of radiology; ACR) แบ่งเป็น 
category 0-6 ตามโอกาสที่จะเป็นมะเร็งเต้านม การรายงานผล BI-RADS ที่ใช้ในขณะนี้ เป็นการรายงานผลในผู้ที่
ตรวจทั้งแมมโมแกรมและอัลตราซาวด์ จะอิงตามสิ ่งตรวจพบที่มีโอกาสเป็นมะเร็งเต้านมมากกว่าในแต่ละ
เครื่องมือ ตัวอย่าง ผู้ป่วยตรวจแมมโมแกรมไม่พบสิ่งผิดปกติ แต่อัลตราซาวด์ตรวจพบก้อนเนื้อลักษณะขอบ
บางส่วนไม่เรียบ กรณีนี้จะสรุปเป็น BI-RADS 4A ตามสิ่งตรวจพบจากอัลตราซาวด์  

การแปลผล BI-RADS จะเชื่อมโยงกับโอกาสในการเป็นมะเร็งเต้านมของรอยโรคที่ตรวจพบ นำสู่การ
ดำเนินการต่อไป โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

Category 0 : Incomplete 
การสรุปผลยังไม่สมบูรณ์ ต้องการข้อมูลเพิ่ม เช่น ถ่ายแมมโมแกรมภาพพิเศษเพิ่ม ทำอัลตราซาวด์เพ่ิม 

ต้องการภาพการตรวจแมมโมแกรม หรืออัลตราซาวด์ครั้งก่อนเพื่อเปรียบเทียบ ในประเทศไทยแทบไม่พบการ
รายงาน category 0 เนื่องจากการปฏิบัติงาน รังสีแพทย์จะอยู่ด้วย ขณะผู้ป่วยทำแมมโมแกรม สามารถให้ถ่าย
แมมโมแกรมท่าพิเศษเพิ่ม หรือทำการตรวจอัลตราซาวด์ภายหลังการตรวจแมมโมแกรม โดยไม่ต้องเรียกผู้ป่วย
มาตรวจภายหลัง 

Category 1 : Negative 
ตรวจไม่พบความผิดปกติ ไม่ได้บรรยายรอยโรคใด ๆ ในการรายงานผล 
โอกาสเป็นมะเร็งเต้านม 0 
สามารถตรวจแมมโมแกรมและอัลตราซาวด์ตามรอบการตรวจคัดกรอง  

Category 2 : Benign 
 ไม่พบความผิดปกติที่สงสัยมะเร็ง เช่น ตรวจพบแคลเซียมชนิดที่ไม่ใช่มะเร็ง (benign calcification) 
ถุงน้ำ (cyst) ก้อนเนื ้องอกที ่มีไขมัน (fatty mass) fibroadenoma ที่มีแคลเซียมเกาะ (calcified involuted 
fibroadenoma) วัสดุเสริมเต้านม เป็นต้น  

โอกาสเป็นมะเร็งเต้านม 0 
สามารถตรวจแมมโมแกรมและอัลตราซาวด์ตามรอบการตรวจคัดกรอง 

Category 3 : Probably benign 
 พบความผิดปกติที่มีโอกาสเป็นมะเร็งน้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 2 ดังนั้น การรายงานผล category 3 
รังสีแพทย์คิดว่ารอยโรคที่พบมีโอกาสเป็นมะเร็งน้อยมาก ไม่ได้หมายความว่าพบรอยโรคที่ไม่แน่ใจว่าเป็นอะไร  
จึงให้อยู่กึ่งกลางระหว่าง category 2 และ 4 ตามคำแนะนำของ ACR มีรอยโรค 3 ประเภทจากแมมโมแกรม  
ที่สามารถให้เป็น category 3 ได้แก่ non-calcified circumscribed solid mass ที่นึกถึง fibroadenoma, 
focal asymmetry, solitary group of punctate calcifications (รูปที่ 4.4.1) รอยโรคจากอัลตราซาวด์ที่ให้
เป็น category 3 ไม่ได้ระบุลักษณะจำเพาะเท่าแมมโมแกรม เนื่องจากยังต้องคำนึงถึงปัจจัยอื่น เช่น อายุ ประวัติ 

บทท่ี 

   4 



53 

   

 
  

สิ่งตรวจพบอื่นที่พบร่วมกัน รวมถึงความเห็นจากรังสีแพทย์ผู ้เชี่ยวชาญ ตัวอย่าง category 3 ที่ตรวจพบ
จากอัลตราซาวด์ เช่น circumscribed, oval, solid masses, parallel to the skin, hypoechoic to fat, no posterior 
features or minimal posterior enhancement ในผู ้หญิงอายุน ้อยกว่า 40 ปี, isolated complicated cyst 
with uniform low-level echoes (รูปที่ 4.4.2), clustered microcysts (รูปที ่ 4.4.3) อย่างไรก็ตาม สำหรับ 
clustered microcysts ถ้าพบร่วมกับ multiple simple cysts หรือ cyst ในกลุ่มเป็น simple cyst สามารถจัดอยู่
ใน category 2 ได ้
 

 
รูปที่ 4.4.1 Solitary Group of Punctate Calcifications จัดเปน็ BI-RADS 3: Probably Benign Finding 

 
รูปที่ 4.4.2 Isolated Complicated Cyst with Uniform Low-Level Echoes จดัเป็น BI-RADS 3: Probably Benign 
Finding 

                                         
รูปที่ 4.4.3 Clustered Microcysts จัดเป็น BI-RADS 3: Probably Benign Finding 
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การติดตามในผู้ป่วย category 3 แยกเป็น 2 ฉากทัศน์ 
 ตรวจพบรอยโรค category 3 จากแมมโมแกรม:  ตัวอย่าง พบกลุ่มแคลเซียมในเต้านมซ้าย → ตรวจแมมโมแกรม
เฉพาะเต้านมซ้าย ที่ 6 เดือน ถ้าคงเดิม ยังคงอ่านเป็น category 3 → ตรวจแมมโมแกรมทั้ง 2 ข้าง ที่ 6 เดือน 
(เต้านมขวาครบรอบตรวจที่ 1 ปี) ถ้าคงเดิม ยังคงอ่านเป็น category 3 → ตรวจแมมโมแกรมทั้ง 2 ข้าง ที่ 1 ปี 
ถ้าคงเดิม ยังคงอ่านเป็น category 3 ตรวจติดตามจนครบ 2-3 ปี ถ้าคงเดิม จะอ่านเป็น category 2 ระหว่างนี้ 
ถ้ารอยโรคเล็กลง จำนวนน้อยลง หรือหายไป จะปรับเป็น category 2 หรือ 1 ถ้าพบรอยโรคใหญ่ขึ้น เพ่ิมจำนวนขึ้น 
หรือมีลักษณะน่าสงสัยต่อมะเร็ง ให้ category 4 หรือ 5 ตามโอกาสที่จะเป็นมะเร็งเต้านม 
 ตรวจพบรอยโรค category 3 จากอัลตราซาวด์ : กรณีนี ้พบได้บ ่อยในประเทศไทย เนื ่องจากจะทำ  
อัลตราซาวด์ร่วมกับแมมโมแกรม มักมีโอกาสตรวจพบก้อนที่แมมโมแกรมไม่เห็น ตัวอย่าง ตรวจพบก้อนในเต้านมซ้าย 
ตรวจอัลตราซาวด์เต้านม ที่ 6 เดือน (ในประเทศไทยการลงทะเบียนอัลตราซาวด์ มักไม่แยกทำอัลตราซาวด์ข้างใด
ข้างหนึ่งถ้าผู้ป่วยยังมีเต้านมทั้ง 2 ข้าง ส่วนหนึ่งเนื่องจากไม่มีข้อกังวลทางรังสี ต่างจากแมมโมแกรม) ถ้าคงเดิม 
ยังคงอ่านเป็น category 3 → ตรวจแมมโมแกรมและอัลตราซาวด์ทั้ง 2 ข้าง ที่ 1 ปี (แมมโมแกรมครบรอบ
ตรวจที่ 1 ปี) ถ้าคงเดิม ยังคงอ่านเป็น category 3 → ตรวจอัลตราซาวด์เต้านม ที่ 6 เดือน → ตรวจแมมโมแกรม
และอัลตราซาวด์ทั้ง 2 ข้าง ที่ 1 ปี ตรวจติดตามจนครบ 2 ปี ถ้าคงเดิม จะอ่านเป็น category 2 รอยโรคที่พบ
จากอัลตราซาวด์โดยธรรมชาติจะมีการเปลี่ยนแปลงเร็วกว่าแมมโมแกรม ซึ่งมักเป็นแคลเซียมที่เปลี่ยนแปลงช้า
กว่า ถ้าระหว่างติดตาม พบว่าก้อนเล็กลง พบเป็นลักษณะ cyst หรือหายไปสามารถปรับเป็น category 2 หรือ 
1 โดยไม่ต้องรอให้ครบ 2 ปี ระหว่างนี้ ถ้าพบรอยโรคใหญ่ขึ้น เพ่ิมจำนวนขึ้น หรือมีลักษณะน่าสงสัยต่อมะเร็งให้ 
category 4 หรือ 5 ตามโอกาสที่จะเป็นมะเร็งเต้านม 
 มีบางกรณีที่รอยโรคเข้าได้กับ category 3 แต่ผู้ป่วยถูกส่งมาเจาะชิ้นเนื้อด้วยเหตุผลบางประการ เช่น  
มีความเสี่ยงสูงที่จะเป็นมะเร็งเต้านม ศัลยแพทย์ต้องการ ผู้ป่วยกังวล ในกรณีเช่นนี้ ถึงแม้มีการเจาะชิ้นเนื้อ  
จะยังคงรายงานเป็น category 3 แต่รังสีแพทย์จะระบุเหตุผลที่มีการเจาะชิ้นเนื้อ เพื่อใช้ในการ audit ผลการ
ดำเนินงานของศูนย์ตรวจแมมโมแกรมนั้น ๆ 

Category 4 : Suspicion for malignancy 

Category 4A : Low suspicion for malignancy 
 พบความผิดปกติที่มีโอกาสเป็นมะเร็งมากกว่าร้อยละ 2 แต่น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 10 ตัวอย่าง 
สิ่งตรวจพบในกลุ่มนี้ a partially (น้อยกว่าร้อยละ 75) circumscribed solid mass ที่มีลักษณะอัลตราซาวด์ 
นึกถึง fibroadenoma (รูป 4.4.4), palpable solitary complicated cyst, abscess ที่คลำได้  
คำแนะนำ 

1. ตรวจชิ้นเนื้อ (tissue diagnosis) 
2. กรณีแพทย์ผู้ดูแลพิจารณาเห็นว่าจำเป็น อาจขอความเห็นที่สอง หรือตรวจเพิ่มเติม  หรือพิจารณาตรวจ

ติดตามแทนการเจาะชิ้นเนื้อ โดยอธิบายเหตุผลให้ผู้ป่วยรับทราบ และบันทึกลงในเวชระเบียน  
3. หากแพทย์ และผู้ป่วยอภิปรายถึงความเสี่ยง และผู้ป่วยสามารถรับความเสี่ยงในการเป็นมะเร็งเต้านมได้

ร้อยละ 10 อาจเลี่ยงไม่ทำการเจาะชิ้นเนื้อได้ และใช้การตรวจติดตาม 3-6 เดือน 
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รูปที่ 4.4.4 ภาพ ก. แมมโมแกรมเห็น A Partially (น้อยกว่าร้อยละ 75) Circumscribed Solid Mass (ลูกศรชี้)  
ภาพ ข. อัลตราซาวด์พบ A Round Shaped Hypoechoic Nodule with Circumscribed Border without Posterior 
Feature จัดเป็น BI-RADS 4A: Low Suspicion for Malignancy ผลพยาธิวิทยาจากการเจาะชิ้นเนือ้เป็น Fibroadenoma 

Category 4B : Moderate suspicion for malignancy 
 พบความผิดปกติที่มีโอกาสเป็นมะเร็งมากกว่าร้อยละ 10 แต่น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 ตัวอย่าง 
a group of amorphous (ร ูปที ่ 4.4.5), coarse heterogeneous (ร ูปที ่ 4.4.6), หรือ fine pleomorphic 
calcifications (รูปที่ 4.4.7), developing asymmetry, architectural distortion (รูปที่ 4.4.8), ก้อนที่ระบุ
ขอบเขตไม่ได้ (indistinct mass) 

คำแนะนำ ตรวจชิ้นเนื้อ (tissue diagnosis) 

 
รูปที่ 4.4.5 A Group of Amorphous Calcifications จัดเป็น BI-RADS 4B: Moderate Suspicion for Malignancy ผลพยาธิ
วิทยาจากการเจาะชิ้นเนื้อเป็น Ductal Carcinoma in Situ   

 
รูปที่ 4.4.6 A Group of Coarse Heterogeneous Calcifications จัดเป็น BI-RADS 4B: Moderate Suspicion for Malignancy 
ผลพยาธิวิทยาจากการเจาะช้ินเนื้อเป็น Fibroadenoma 
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รูปที่ 4.4.7 A Group of Fine Pleomorphic Calcifications จัดเป็น BI-RADS 4B: Moderate Suspicion for Malignancy 
ผลพยาธิวิทยาจากการเจาะช้ินเนื้อเป็น Ductal Carcinoma in Situ 

 
รูปที่ 4.4.8 Architectural Distortion (ลูกศรชี้) จัดเป็น BI-RADS 4B: Moderate Suspicion for Malignancy ผลพยาธิ
วิทยาจากการเจาะชิ้นเนื้อเป็น Radial Scar 

Category 4C : High suspicion for malignancy 
 พบความผิดปกติที่มีโอกาสเป็นมะเร็งมากกว่าร้อยละ 50 แต่น้อยกว่าร้อยละ 95 ตัวอย่าง indistinct, 
irregular solid mass ที่มีใหม่, กลุ่ม fine linear calcification ที่มีใหม ่(รูป 9) 

คำแนะนำ ตรวจชิ้นเนื้อ (tissue diagnosis)  

 
รูปที่ 4.4.9 กลุ่ม Fine Linear Calcification ที่มีใหม่ จัดเป็น BI-RADS 4C: High Suspicion for Malignancy ผลพยาธิวิทยา
จากการเจาะชิ้นเนื้อเป็น Ductal Carcinoma in Situ 
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Category 5 : Highly suggestive of malignancy 

 พบความผิดปกติท่ีมีโอกาสเป็นมะเร็งเต้านมมากกว่า หรือเท่ากับร้อยละ 95 โดยพบก้อนหรือ แคลเซียม
ที ่มีลักษณะเป็นมะเร็งเต้านมชัดเจน ได้แก่ irregular, spiculated, high-density mass with associated 
microcalcifications (รูป 10), fine linear and branching calcifications in segmental distribution ที่มี
ใหม ่(รูปที่ 4.4.11) 

คำแนะนำ ตรวจชิ้นเนื้อ (tissue diagnosis) 

 
รูปที่ 4.4.10 Irregular, Spiculated, High-Density Mass with Associated Microcalcifications (ลูกศรชี้) จัดเป็น BI-
RADS 5: Highly Suggestive of Malignancy ผลพยาธิวิทยาจากการเจาะชิ้นเนื้อเป็น Invasive Ductal Carcinoma 

 

 

 

 

 

รูปที่ 4.4.11 Fine Linear and Branching Calcifications in Segmental Distribution ที่มีใหม่ จดัเป็น BI-RADS 5: Highly 
Suggestive of Malignancy ผลพยาธิวิทยาจากการเจาะชิ้นเนื้อเปน็ Ductal Carcinoma in Situ 

Category 6 : Known biopsy-proven malignancy 
 กลุ่มนี้ได้รับการวินิจฉัยแล้วว่าเป็นมะเร็ง จึงไม่ต้องตรวจชิ้นเนื้อ แต่ส่งตรวจเพื่อประเมิน เช่น หลังให้  
ยาเคมีบำบัดก่อนการผ่าตัด ได้รับการเจาะชิ้นเนื้อหรือผ่าตัดก้อนแล้วพบมะเร็ง จึงส่งตรวจแมมโมแกรมและ  
อัลตราซาวด์เพื่อประเมินเต้านมทั้งหมด ในกรณีที่ทำ lumpectomy ผลพยาธิวิทยาจากชิ้นเนื้อที่ได้จากการ
ผ่าตัดรายงานขอบเขตปราศจากมะเร็ง แมมโมแกรมและอัลตราซาวด์พบแต่รอยผ่าตัด กรณีเช่นนี้ จะรายงาน 
category 2  

สรุป 
 การรายงานผลตาม BI-RADS เป็นมาตรฐานในการรายงานผลของรังสีแพทย์ เพ่ือสื่อให้แพทย์ผู้ส่งตรวจ
แมมโมแกรมและอัลตราซาวด์ทราบถึงโอกาสที่สิ่งตรวจพบจะเป็นมะเร็ง อันนำสู่การดำเนินการที่เหมาะสมต่อไป 

เอกสารอ้างอิง 
1.  D’Orsi CJ, Sickles EA, Mendelson BB, Morris EA, et al. ACR BI-RADS® Atlas, Breast Imaging Reporting and Data System. 

Reston, VA, American College of Radiology, 2013 
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5.1 บทบาทของพยาธิวิทยาในการวินิจฉัยรอยโรคเต้านม  
(Role of Pathology in Diagnosis) 

 จุดประสงค์ของการประเมินผู้ที่ได้รับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมคือ การให้การวินิจฉัยที่ชัดเจนและ
รวดเร็ว โดยใช้การประเมินแบบสามส่วน (triple assessment) ได้แก่1 

1. ภาพถ่ายรังสีเต้านม เช่น แมมโมแกรม, อัลตราซาวด์ 
2. การตรวจร่างกายโดยแพทย์ 
3. การส่งตรวจทางพยาธิวิทยา (tissue biopsy หรือ cytology) 

ป ัจจ ุบ ันแนะนำให ้ ใช้  core needle biopsy (CNB) หร ือ vacuum-assisted biopsy (VAB) เพราะ 
CNB/VAB มีความไวและความจำเพาะสูงในการประเมินพยาธิสภาพและยังช่วยแยกชนิดมะเร็งเต้านมระยะ
ลุกลาม (invasive carcinoma) ออกจากมะเร็งระยะไม่ลุกลาม (ductal carcinoma in situ, DCIS) ได้ และ
สามารถตรวจ estrogen receptor (ER), progesterone receptor (PR), human epidermal growth factor 
receptor 2 (HER2) รวมถึงประเมิน grade ของเนื้องอกได้อย่างแม่นยำ1 

เอกสารอ้างอิง 

1.  Lee AHS, Carder P, Deb R, Ellis IO, Howe M, Jenkins JA, Pinder SE, et al.  Guidelines for non- operative diagnostic 
procedures and reporting in breast cancer screening.  2nd ed.  London:  The Royal College of Pathologists; 2021. 
(RCPath document no. G150). Available from: www.rcpath.org 

2.  Lee AHS, Pinder SE. An overview of B coding of breast core biopsy categorisation and management implications. Diagn 
Histopathol. 2023;30(2):132–134. doi:10.1016/j.mpdhp.2023.11.004 

3.  Pinder SE, Shaaban A, Deb R, Desai A, Gandhi A, Lee AHS, et al.  NHS Breast Screening multidisciplinary working group 
guidelines for the diagnosis and management of breast lesions of uncertain malignant potential on core biopsy ( B3 
lesions). Clin Radiol. 2018;73(7):682–692. doi:10.1016/j.crad.2018.04.004 
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5.2 การเตรียมตัวอย่างช้ินเนื้อ และการรายงานผลทางพยาธิ  
(Sample Processing and Reporting Standards) 

5.2.1 น้ำยา fixative.  
ใช้ 10% neutral buffered formalin ประกอบด้วยฟอร์มาลิน 10% (ประกอบด้วย formaldehyde 

40%) โดยมีการเติมสาร buffer ชนิด phosphate เพ่ือป้องกันการสลายตัว1 
5.2.2 การ fixation สำหรับชื้นเนื้อขนาดเล็ก 

ชิ้นเนื้อควรถูกแช่ในฟอร์มาลินเร็วที่สุดโดยไม่ควรเกิน 1 ชั่วโมง (cold ischemic time) และรีบ
นำส่งห้องปฏิบัติการ และระยะเวลาในการแช่ในฟอร์มาลินที่แนะนำ (fixation time) คือ อย่างน้อย 6 
ชั่วโมง แต่ไม่เกิน 72 ชั่วโมง2 

5.2.3  แบบฟอร์มรายงานผลการตรวจชิ้นเนื้อเต้านมในกรณีรอยโรคไม่ร้ายแรง (benign breast lesion)1 

- ข้อมูลผู้ป่วยและรายละเอียดการส่งตรวจ 
• ชื ่อ-สกุล, วันเดือนปีเกิด, เพศ, โรงพยาบาล, หมายเลขผู ้ป่วย (hospital number; HN/

โรงพยาบาล) 
• วันที่ผ่าตัด, วันที่รายงานผล, แพทย์พยาธิวิทยา, ศัลยแพทย์ผู้ส่งตรวจ 

- ข้อมูลตำแหน่งรอยโรคและชนิดของตัวอย่าง 
• ข้างเต้านมที่ตรวจ: ซ้าย/ขวา 
• ตำแหน่งในเต้านม: เช่น ด้านบนด้านนอก (upper outer quadrant) 
• ชนิดของตัวอย่าง เช่น การเจาะด้วยเข็ม (needle core biopsy), vacuum-assisted 

biopsy  
- ผลทางพยาธิวิทยา (pathology report) 

เอกสารอ้างอิง  

1.  Susan C. Lester, Manual of Surgical Pathology, 3rd edition, 2010 Elsevier, p21-22.  
2.  Lee AHS, Carder P, Deb R, Ellis IO, Howe M, Jenkins JA, Pinder SE, et al.  Guidelines for non- operative diagnostic 

procedures and reporting in breast cancer screening.  2nd ed.  London:  The Royal College of Pathologists; 2021. 
(RCPath document no. G150). Available from: www.rcpath.org 
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5.3 ลักษณะทางพยาธิของรอยโรคเต้านมชนิดไม่ร้ายแรง 
                       (Histological Classification of Benign Breast Lesions) 

ลักษณะทางพยาธิของรอยโรคเต้านมชนิดไม่ร้ายแรง ที่พบบ่อย 

5.3.1. Usual ductal hyperplasia (UDH) 
         Usual ductal hyperplasia (UDH) คือภาวะเซลล์เยื ่อบุผิวท่อน้ำนมเพิ ่มจำนวนหนาตัวแบบ usual 
type ซึ่งเป็นรอยโรคไม่ร้ายแรง (benign) ของเต้านม เซลล์ที่เพ่ิมข้ึนมีลักษณะคล้ายเซลล์เยื่อบุท่อน้ำนม โดยไม่
แสดงลักษณะความผิดปกติของเซลล์ที่บ่งบอกถึง atypical ductal hyperplasia (ADH) หรือ ductal carcinoma 
in situ (DCIS) สามารถตรวจพบ myoepithelial cells แทรกอยู่ภายในกลุ่มเซลล์ที่เพ่ิมจำนวนได้1 

5.3.2. Columnar cell lesions (columnar cell change/ columnar cell hyperplasia) 
         Columnar cell lesions (CCLs) คือ กลุ่มรอยโรคเยื่อบุผิวเต้านมที่มีการเปลี่ยนแปลงของเซลล์เยื่อบุ
จาก cuboidal cells เป็น columnar cells โดยเกิดในหน่วยท่อน้ำนมส่วนปลาย (terminal duct lobular 
units, TDLUs) ทำให้ต่อมน้ำนมที่บุด้วย columnar cells เกิดการขยายกว้างขึ้น แบ่งออกได้เป็น columnar 
cell change (CCC) คือ รอยโรค columnar cells ที่เซลล์เยื่อบุหนาขึ้น 1–2 ชั้น และ columnar cell hyperplasia 
(CCH) คือ รอยโรค columnar cells ที่เยื่อบุเพิ่มเกิน 2 ชั้นขึ้นไป โดยทั้งสองกลุ่มโรคนี้ ไม่พบเซลล์ atypia หาก
พบเซลล์ที่มี low-grade atypia จะเรียกว่า flat epithelial atypia (FEA) ซึ่งจัดเป็นรอยโรคความเสี่ยงสูงขึ้น 
การวินิจฉัย CCLs โดยส่วนใหญ่มักพบร่วมกับการทำ biopsy รอยโรคที่ตรวจพบหินปูนผิดปกติโดยแมมโมแกรม1,2   
5.3.3. Fibroadenoma 
         Fibroadenoma คือ เนื้องอกเต้านมชนิดที่ไม่ร้ายแรงที่พบบ่อยที่สุดในหญิงวัยเจริญพันธุ์ มักตรวจพบ
เป็นก้อนขอบเขตชัดเจน จัดเป็นเนื้องอกชนิด  fibroepithelial tumor ประกอบด้วยส่วนของเนื้อเยื่อพยุง 
(stromal component) และเยื่อบุผิวต่อมน้ำนม (epithelial component) รวมอยู่ด้วยกันในก้อนเดียว  
          fibroadenoma subtype และลักษณะเฉพาะ โดยทั่วไป fibroadenoma ไม่มีเซลล์ atypia แต่ในกรณี 
complex fibroadenoma สามารถพบการเปลี่ยนแปลง ได้แก่ papillary apocrine metaplasia, sclerosing 
adenosis, epithelial calcifications หรือมี cyst formation ขนาดมากกว่า 3 มม. เป็นต้น นอกจากนี้ยังมี
ชนิดย่อยของ fibroadenoma ที่พบได้ เช่น juvenile fibroadenoma (พบในวัยรุ่น ก้อนโตเร็ว และ stromal 
component เพิ ่มปริมาณมาก) cellular fibroadenoma (มี stromal component หนาแน่นกว่าปกติ) 
myxoid fibroadenoma (stromal เป็นแบบมี mucin มาก) เป็นต้น ซึ่งทั้งหมดนั้นยังจัดเป็นรอยโรค benign1,2 
5.3.4. Fibrocystic change (fibrocystic breast changes) 
 Fibrocystic change คือ รอยโรคของเซลล์เยื่อบุผิวชนิดที่ไม่มีการเพิ่มจำนวนเซลล์ (non-proliferating 
breast lesion) พบบ่อยในสตรีวัยก่อนหมดประจำเดือน พยาธิสภาพพบมีการเปลี่ยนแปลง 3 องค์ประกอบ 
ได้แก่ ถุงน้ำ (cyst formation), พังผืด (fibrosis) และการเพิ ่มจำนวนต่อมน้ำนม (adenosis) โดยทั ่วไป 
fibrocystic change แบบที่ไม่มีความผิดปกติของเซลล์ ไม่ได้เพิ่มความเสี่ยงต่อมะเร็งเต้านม แต่หากพบเป็น 
atypical hyperplasia เช่น ADH ร่วมด้วยก็จะเพ่ิมความเสี่ยงมากขึ้น2 
5.3.5. Sclerosing adenosis 
         Sclerosing adenosis คือ รอยโรคของเต้านมชนิด benign ที ่มีการเพิ ่มจำนวนต่อมน้ำนม (acini)  
ใน lobular units ร่วมกับการเกิดพังผืดแบบแข็ง (sclerosis) แทรกอยู่รอบต่อมเหล่านั้น เนื่องจากรอยโรคนี้มี
การกดเบียดของ sclerotic stromaร่วมกับ acini ที่ดูเป็นท่อบิดเบี้ยว ทำให้ในบางกรณี ต้องแยก sclerosing 
adenosis ออกจาก invasive carcinoma ชนิด tubular carcinoma หรือ well differentiated carcinoma 
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การตรวจเพิ่มเติม เพื่อหา myoepithelial cells ด้วยอิมมูโนฮิสโตเคมี สามารถช่วยแยกรอยโรคกลุ่มนี้ออกจาก
มะเร็งได้1 
5.3.6. Duct ectasia (mammary duct ectasia) 
         Duct ectasia หรือ mammary duct ectasia คือภาวะที่ท่อน้ำนมขนาดใหญ่ใต้หัวนม (lactiferous 
ducts) เกิดการขยายตัวกว้างผิดปกติ มีการคั่งของสารหลั่งภายในและการเปลี่ยนแปลงอักเสบของผนังท่อร่วม
ด้วย ภาวะนี้พบได้บ่อยในหญิงวัยใกล้หมดหรือหลังหมดประจำเดือน ในระยะแรกจะเห็นการขยายตัวของ  
ท่อน้ำนมขนาดใหญ่ (duct dilatation) ร่วมกับเซลล์การอักเสบแบบเรื้อรัง ในระยะหลัง ผนังท่อที่ขยายตัวจะ
หนาและแข็ง รวมทั้งอาจพบหินปูนเกาะได้2 

5.3.7. Non-parenchymal lesions : breast abscess และ fat necrosis 
         (หมายเหตุ: รอยโรคกลุ่ม non-parenchymal คือรอยโรคที่ไม่ได้เกิดจากเนื้อเยื่อบุต่อมน้ำนมโดยตรง  
แต่เกิดจากกระบวนการอักเสบหรือบาดเจ็บของเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน และเนื้อเยื่อไขมันของเต้านม) 
  5.3.7.1. ฝีเต้านม (breast abscess) คือการติดเชื้อแบคทีเรียในเนื้อเต้านมที่ก่อให้เกิดการสะสมของ
หนองในบริเวณจำกัดของเต้านม แบ่งเป็น ฝีเต้านมในหญิงให้นมบุตร (lactational abscess) มักเกิดจากภาวะ
เต้านมอักเสบติดเชื้อระหว่างให้นม และฝีใต้ลานหัวนม (subareolar abscess) หรือเรียกอีกชื่อว่า periductal 
mastitis ซึ่งพบในหญิงที่ไม่ได้ให้นมบุตร โดยเฉพาะผู้สูบบุหรี่โดยเชื่อว่าเกี่ยวข้องกับการอุดตันของท่อน้ำนมจาก
การเกิด squamous metaplasia ของเซลล์เยื่อบุท่อน้ำนม (เรียก Zuska’s disease เมื่อมีฝีเรื้อรังและเกิดรูเปิด
ที่ผิวหนัง)2,3 
  5.3.7.2. ภาวะเนื้อเยื่อไขมันเต้านมตาย (Fat necrosis) คือภาวะที่เนื้อเยื่อไขมันในเต้านมถูกทำลายจน
เซลล์ตาย มีการอักเสบและกระบวนการซ่อมแซมรอบเนื้อเยื่อไขมันนั้น สาเหตุของ fat necrosis มักเกี่ยวข้อง
กับการบาดเจ็บหรือการทำหัตถการที่เต้านมมาก่อน แต่บางรายก็มีอาการโดยไม่ทราบสาเหตุ ( idiopathic) 
ระยะแรก พบเลือดออกร่วมกับเซลล์ไขมัน (adipocytes) ถูกทำลาย ระยะกลาง พบการแทรกของ เซลล์การ
อักเสบ และซากเซลล์ไขมัน ระยะท้าย เกิดพังผืด (fibrosis) และหินปูน (dystrophic calcification) เข้ามา
แทนที่เซลล์การอักเสบ เกิดลักษณะเป็นก้อนแข็งได้2 

เอกสารอ้างอิง 

1. WHO Classification of Tumours Editorial Board. Breast tumours. 5th ed. Lyon (FR): International Agency for Research 
on  Cancer; 2019. 

2.  Hicks DG, Lester SC. Diagnostic pathology: Breast. 2nd ed. Philadelphia (PA): Elsevier; 2021. 
3.  Dener C, Inan A. Breast abscesses in lactating women. World J Surg. 2003;27(2):130–3. 
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5.4 ลักษณะทางพยาธิของรอยโรคเต้านมที่มีความเสี่ยงมะเร็ง 
(Histological Classification of Lesions of Uncertain Malignant Potential) 

5.4.1. Atypical intraductal epithelial proliferation (AIDEP) 
        Atypical intraductal epithelial proliferation (AIDEP) คือ ความผิดปกติของเยื่อบุท่อน้ำนมที่พบใน
ชิ ้นเนื ้อ biopsy ที ่ย ังไม่ถ ึงเกณฑ์ว ิน ิจฉัยว ่าเป็น ductal carcinoma in situ (DCIS) และไม่ใช ่ lobular 
neoplasia  ลักษณะผิดปกติอาจเป็นได้หลายแบบ เช่น คล้าย atypical ductal hyperplasia (ADH), apocrine 
atypia หรือลักษณะอ่ืน ๆ ที่ไม่สามารถระบุแบบเฉพาะเจาะจงได้1,2 

รูปแบบที่พบบ่อยคือรอยโรคที่มีความผิดปกติแต่ยังไม่ถึง ADH รวมถึง ADH ไปจนถึงรอยโรคที่สงสัย 
DCIS เกรดต่ำ (low-grade DCIS) แต่ยังไม่มีลักษณะที่ชัดเจนหรือยังมีขนาดไม่มากพอที่จะวินิจฉัยว่าเป็น DCIS 
กรณีที่สงสัย low-grade DCIS เช่น ขนาดเกือบถึง 2 mm หรือมีรอยโรคหลายตำแหน่งกรณีนี้อาจจัดเป็น B41 
การวินิจฉัยแยกระหว่าง ADH และ DCIS ไม่สามารถทำได้อย่างแม่นยำจาก core biopsy เนื่องจากตัวอย่างเนื้อ
ที่ได้จาก biopsy มีจำกัด ทำให้ขาดข้อมูลเรื่องขนาดที่จำเป็นสำหรับการวินิจฉัย ดังนั้น จึงใช้คำวินิจฉัยว่า AIDEP 
แทน ADH ในกรณีที่สิ่งส่งตรวจเป็น core biopsy1  

ทั้งนี้ หากพยาธิแพทย์ใช้ข้อความในการวินิจฉัยว่า “at least atypical ductal hyperplasia (ADH)” 
หรือ “ductal carcinoma in situ (DCIS) cannot be excluded” ก็หมายถึง AIDEP ได้เช่นเดียวกัน AIDEP 
ที่พบใน core biopsy ด้วยเข็มขนาดเล็ก (14 G) มีอัตราการพบ DCIS หรือมะเร็งในการผ่าตัดครั ้งถัดไป 
(upgrade rate) สูงกว่า AIDEP ที่พบใน vacuum-assisted biopsy (VAB) เนื่องจาก VAB ได้ปริมาณเนื้อมากกว่า3 
 ความผิดปกติทางภาพรังสีที่พบบ่อยที่สุดในผู้ป่วย AIDEP คือ กลุ่มของหินปูนขนาดเล็ก (clustered 
microcalcification) ความผิดปกติอื่น ๆ ที่พบได้ เช่น พบก้อน หรือการบิดเบี้ยวของเนื้อเยื่อ (architectural 
distortion)4 รอยโรคในกลุ่มนี้เช่น 

5.4.1.1. Flat epithelial atypia  
   Flat epithelial atypia คือ ความผิดปกติของเซลล์เยื่อบุซึ่งมีลักษณะคล้าย ADH ซึ่งมีความ
ผิดปกติของเซลล์ในระดับต่ำ (low-grade atypia; monomorphic) แต่ไม่มีความผิดปกติในด้าน
โครงสร้างเหมือน ADH4  
5.4.1.2. Atypical ductal hyperplasia (ADH)  
  Atypical ductal hyperplasia (ADH) คือ การเพิ่มจำนวนเซลล์เยื่อบุที่มีลักษณะของเซลล์
และโครงสร้างคล้ายกับ DCIS เกรดต่ำ (low-grade DCIS) แต่มีการพัฒนาน้อยกว่าในด้านโครงสร้าง 
ระดับการเจริญเติบโตของเซลล์ในหน่วยท่อน้ำนม และขนาดของรอยโรคที่ต่อเนื่องกัน4 

Diagnostic challenge ของ Atypical intraductal epithelial proliferation (AIDEP)  

 รอยโรคที่มีความท้าทายในกลุ่มนี้คือการแยกระหว่าง ADH และ low-grade DCIS โดยประเมิน ดังนี้ 
หากเซลล์ที่ผิดปกติ ดังกล่าวเจริญเต็มท่อน้ำนมตั้งแต่ 2 ท่อขึ้นไป หรือมีขนาดมากกว่า 2 มิลลิเมตรขึ้นไป จะถือ
เป็น low-grade DCIS แต่หากไม่ถึง จะเป็น ADH4 

5.4.2. Lobular neoplasia 
        5.4.2.1. Atypical lobular hyperplasia (ALH) 

         Atypical lobular hyperplasia (ALH) คือการเพิ่มจำนวนของเซลล์เนื้องอกชนิดไม่ลุกลามที่มี
ลักษณะเซลล์ไม่เกาะกัน ซึ่งมีต้นกำเนิดในหน่วยท่อปลายและกลีบ ( terminal duct lobular units: 
TDLUs) โดยมีการกระจายน้อยกว่าครึ่งหนึ่งของ TDLUs4 
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         5.4.2.2. Lobular carcinoma in situ (LCIS) 

   Lobular carcinoma in situ (LCIS) คือการเพ่ิมจำนวนของเซลล์เนื้องอกชนิดไม่ลุกลามที่มี
ลักษณะเซลล์ไม่เกาะกัน ซึ่งมีต้นกำเนิดในหน่วยท่อปลายและกลีบ ( terminal duct lobular units: 
TDLUs) โดยมีการกระจายมากกว่าครึ่งหนึ่งของ TDLUs4 

Diagnostic challenge ของ Lobular neoplasia 
 ในบางกรณีการแยกระหว่าง LCIS และ DCIS (solid pattern) อาจจะแยกได้ไม่ชัดเจนด้วยลักษณะ
ทางจุลพยาธิวิทยา ซึ่งอาจจะต้องใช้การย้อมอิมมูโนฮิสโตเคมี 

5.4.3. Papillary lesions 
 Papillary lesions เป็นเนื้องอกชนิด papillary ประกอบด้วยแกนหลอดเลือด (fibrovascular core) 
ที่ปกคลุมด้วยเยื่อบุผิว ซึ่งอาจมีหรือไม่มีชั้น  myoepithelium ขึ้นอยู่กับชนิดของรอยโรค ลักษณะของเซลล์  
เยื่อบุผิวเป็นตัวกำหนดว่าเนื้องอก papillary เป็นเนื้องอกชนิดไม่ร้ายแรง (benign), ชนิดผิดปกติ (atypia) หรือ
ชนิดมะเร็ง (malignant)4 โดยโรคในกลุ่มนี้ประกอบด้วย 

- Intraductal papilloma  
  Intraductal papilloma เป็นเนื้องอกชนิดไม่ร้ายแรงที่เกิดขึ้นภายในท่อน้ำนมในตำแหน่งตรง
กลาง (central) ใกล้กับหัวนมและลานหัวนม หรือบริเวณรอบนอก (peripheral) ซึ่งมักมีขนาดเล็ก 
(micropapillomas) โดย papilloma จะประกอบด้วยแกนหลอดเลือด (fibrovascular core) ที่ปกคลุม
ด้วยเยื่อบุผิว และรองรับด้วยชั้น myoepithelium 

- Papilloma with atypical ductal hyperplasia or ductal carcinoma in situ 
- Papillary ductal carcinoma in situ  
- Encapsulated papillary carcinoma  
- Solid papillary carcinoma  
- Invasive papillary carcinoma  
- Tall cell carcinoma with reversed polarity  

Diagnostic challenge ของ papillary lesions 

 Papillary lesions กลุ่ม Intraductal papilloma สามารถพบลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาที่อาจทำให้
ต้องวินิจฉัยแยกโรคกับโรคอ่ืน ๆ เช่น 

1. Intraductal papilloma ที่มีภาวะเซลล์เยื่อบุผิวท่อน้ำนมเพิ่มจำนวนหนาตัวแบบ usual ductal 
hyperplasia หรือมีลักษณะความผิดปกติที่บ่งบอกถึง atypical ductal hyperplasia หรือ low-grade ductal 
carcinoma in situ  
 Intraductal papilloma ที่มีภาวะ florid usual ductal hyperplasia สามารถพบเซลล์เรียงตัวชิดแน่น
(solid pattern) ร่วมกับการแบ่งตัวที่เพิ่มขึ้น และภาวะเนื้อตาย (necrosis) อย่างไรก็ตามการจัดเรียงของเซลล์
เรียงซ้อนกันแบบไม่เป็นระเบียบ (haphazard, streaming pattern), มีช่อง (fenestrated pattern) หรือช่องว่าง
ในนิวเคลียส (intranuclear cytoplasmic inclusions)5 
 ในกรณีที่พบลักษณะความผิดปกติที่บ่งบอกถึง atypical ductal hyperplasia เซลล์เยื่อบุผิวท่อน้ำนม
จะมีลักษณะ monotonous uniform ซึ่งจะมีขนาดไม่เกิน 3 mm ในขณะที่ low-grade ductal carcinoma 
in situ ที่พบใน intraductal papilloma จะพบเซลล์ที่ผิดปกติมีขนาดมากกว่าหรือเท่ากับ 3 mm4 ยกเว้นใน
กรณีที ่เซลล์มีความผิดปกติของเซลล์วิทยาในระดับกลาง ถึงสูง ( intermediate or high nuclear grade) 
สามารถให้การวินิจฉัย ductal carcinoma in situ ได้โดยไม่ต้องคำนึงถึงขนาดของรอยโรค  
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2. Intraductal papilloma วินิจฉัยแยกโรคกับ papillary DCIS 
     Papillary ductal carcinoma in situ เป็น ductal carcinoma in situ ชนิดหนึ่งที่มีลักษณะ papillary 
ประกอบด้วยแกนหลอดเลือด (arborizing fibrovascular core) ที่ปกคลุมด้วยเยื่อบุผิวที่มีความผิดปกติ ไม่มี
ชั้น myoepithelium ในบริเวณส่วนกลางของรอยโรค แต่พบ myoepithelial cells ในส่วนรอบนอก (periphery) 
ของท่อน้ำนม 

3. Intraductal papilloma วินิจฉัยแยกโรคกับ adenomyoepithelioma  
    Adenomyoepithelioma สามารถพบลักษณะของรอยโรคได้หลายรูปแบบได้แก่ เรียงตัวชิดแน่น 
(solid), เรียงตัวเป็นพู (lobulated), เรียงตัวเป็น papillary หรือเรียงตัวเป็นท่อ (tubular) ซึ่งอาจพบได้มากกว่า
หนึ ่งร ูปแบบ โดยเฉพาะในกลุ ่มที ่ เร ียงต ัวเป ็น papillary ว ิน ิจฉ ัยแยกโรคกับ papillary lesions กลุ ่มโรค 
adenomyoepithelioma จะสามารถพบการเรียงตัวของเซลล์เยื่อบุผิว (luminal ductal cells) และ myoepithelial 
cells ในปริมาณสมดุลกัน อย่างไรก็ตามในบางรอยโรคสามารถพบ myoepithelial cells มีจำนวนเด่นกว่าได้
เช่นกัน  

โดยมาก adenomyoepithelioma จะเป็นเนื้องอกชนิดไม่ร้ายแรง แต่มีบางส่วนเป็นเนื้อร้าย (malignant 
adenomyoepithelioma) ได้ ซึ่งเซลล์ต้นกำเนิดอาจมาจากเซลล์เยื่อบุผิว ( luminal ductal cells) หรือ 
myoepithelial cells 
5.4.4. Radial scar/complex sclerosing lesion   
         Radial scar/complex sclerosing lesion เป็นรอยโรคที่ไม่ร้ายแรง (benign breast lesion) มีลักษณะ
เด่น คือ มีแกนกลางที่เป็นเนื้อเยื่อพังผืดและยืดหยุ่น (fibroelastic core) มีท่อน้ำนมหรือต่อมน้ำนม ที่แผ่กระจาย
ออกไปโดยรอบในลักษณะรัศมีทำให้มีรูปร่างคล้ายดาวหรือคล้ายแผลเป็น โดย radial scar จะมีขนาดเล็กแต่ 
complex sclerosing lesion จะมีขนาดใหญ่และเรียงตัวไม่เป็นระเบียบ อาจพบรอยโรคของเต้านมอื่น ๆ ร่วม
ด้วยเช่น usual ductal hyperplasia (UDH), ถุงน้ำ (cysts) หรือ sclerosing adenosis4 

Diagnostic challenge ของ radial scar/complex sclerosing lesion 

 การวินิจฉัย radial scar/complex sclerosing lesion มีความท้าทายในการวินิจฉัย โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
เนื้อเต้านมที่ได้จากการเจาะ (core needle biopsy) มักจะพบต่อมน้ำนมที่เรียงตัวเป็นท่อเล็ก ๆ (tubule)  
ในบริเวณที่มีเนื ้อเยื่อพังพืดและ myoepithelial cells อาจดูไม่ชัดทำให้ดูคล้ายมะเร็งเต้านมชนิดลุกลาม 
(invasive ductal carcinoma) การย้อมอิมมูโนฮิสโตเคมีโดยใช้ myoepithelial markers เช่น p63, SMMHC 
และ calponin ถ้าหากรอยโรคติดการย้อมพิเศษกลุ่มนี้สามารถช่วยยืนยันสนับสนุน radial scar และแยก 
invasive ductal carcinoma ออกไปได้8 

5.4.5. Mucocele like lesion 
         Mucocele like lesion เป็นรอยโรคที่พบได้ไม่บ่อยชนิดหนึ่ง ซึ่งมีลักษณะเด่นคือมีถุงน้ำ (cysts) ที่เต็ม
ไปด้วยเมือก (mucin) โดยมีเซลล์เยื่อบุท่ีแบนหรือเป็นทรงลูกบาศก์ (flat หรือ cuboidal epithelium) เรียงอยู่
ที่ขอบ และมักพบว่ามีเมือกแทรกซึมออกไปยังเนื้อเยื่อรอบข้าง (mucin extravasation) รอยโรคชนิดนี้สามารถ
พบร่วมกับความผิดปกติได้หลายรูปแบบ ตั้งแต่รอยโรคที่ไม่ใช่มะเร็ง (benign) รอยโรคที่มีเซลล์ผิดปกติแต่ยังไม่
เป็นมะเร็ง (atypical) ไปจนถึงรอยโรคที่เป็นมะเร็ง ได้แก่ fibrocystic change, flat epithelial atypia, atypical 
ductal hyperplasia, ductal carcinoma in situ และ mucinous carcinoma6,7 

Diagnostic challenge ของ mucocele like lesion 
 แม้ส่วนใหญ่ mucocele like lesion มักจะเป็นรอยโรคท่ีไม่ใช้มะเร็งแต่บางครั้งอาจพบร่วมกับรอยโรค
อื่น ๆ ที่รุนแรงขึ้นเช่น atypical ductal hyperplasia, ductal carcinoma in situ หรือแม้แต่ mucinous carcinoma 
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การเจาะตรวจเนื้อเต้านมด้วยเข็ม (core needle biopsy) อาจไม่สามารถประเมินรอยโรคทั้งหมดได้ จึงมีความ
เสี่ยงที่จะได้ผลวินิจฉัยต่ำกว่าความจริงเนื่องจากไม่ได้ตรวจรอยโรคทั้งหมด5,9 

5.4.6. Cellular fibroepithelial lesion 
         Cellular fibroepithelial lesion หมายถึงรอยโรคชนิด fibroepithelial ที่มีลักษณะเซลล์หนาแน่นเป็น
รอยโรคที่ประกอบด้วยการเพิ่มจำนวนของทั้งเยื่อบุผิว (epithelial component) และเนื้อเยื่อพยุง (stromal 
component)4 โดยลักษณะ “เซลล์หนาแน่น” (hypercellularity) ในบริบทนี้หมายถึงการเพิ่มความหนาแน่น
ของเซลล์ในส่วนของ stroma เป็นหลัก โดยมีความหนาแน่นสูงกว่าปกติที่จะพบใน fibroadenoma ทั่วไป และ
อาจมีลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาบางส่วนที่ไม่สามารถจำแนกจากเนื้องอก phyllodes ได้โดยง่าย ซึ่งคำวินิจฉัยนี้
มักใช้ในกรณีที่การตรวจจากการเจาะ (core needle biopsy) ที่มีลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาไม่เพียงพอสำหรับ
การวินิจฉัยแยกโรคระหว่าง cellular fibroadenoma และ phyllodes tumor ได้อย่างมั่นใจ2,10,11 

Diagnostic challenge ของ cellular fibroepithelial lesion 
ในทางปฏิบัติ การวินิจฉัย phyllodes tumor จากชิ้นเนื้อขนาดเล็ก เช่น core needle biopsy มักมี

ข้อจำกัด เนื่องจากลักษณะของเนื้องอก phyllodes อาจมีความหลากหลาย และบางบริเวณอาจพบลักษณะทาง
จุลพยาธิวิทยาเหมือนกับ fibroadenoma ได้ ดังนั้นอาจพบว่า ชิ้นเนื้อบางกรณีที่ได้จากเนื้องอก phyllodes 
อาจถูกรายงานว่าเป็น fibroadenoma เนื่องจากข้อจำกัดของการตรวจจากชิ้นเนื้อขนาดเล็ก ซึ่งแน่นอนว่าไม่
สามารถเก็บตัวอย่างที่เป็นตัวแทนของลักษณะเนื้องอกทั้งหมดได้ และแม้ขนาดของรอยโรคและอายุของผู้ป่วย
อาจช่วยบ่งชี ้แนวโน้มบางประการ แต่ไม่สามารถใช้เป็นเกณฑ์วิน ิจฉัยที ่แน่นอนแม่นยำได้ เนื ่องจาก 
fibroadenoma ขนาดใหญ่ก็สามารถพบได้ในสตรีวัยกลางคนหรือสูงอายุเช่นกัน2,10,11 

 โดยทั่วไปหากลักษณะทางจุลพยาธิวิทยายังไม่เพียงพอในการวินิจฉัยที่แน่ชัด พยาธิแพทย์อาจรายงาน
ผลว่าเป็น “cellular fibroepithelial lesion” พร้อมอาจเพิ่มความเห็น (comment) ว่า “Phyllodes tumor 
cannot be excluded.” 2,10,11 

5.4.7. Microglandular adenosis 
        Microglandular adenosis เป็นรอยโรคที่มีการเพิ่มจำนวนของต่อมน้ำนมขนาดเล็กกลมอย่างไม่เป็น
ระเบียบ โดยต่อมเหล่านี้ประกอบด้วย epithelial cell เพียงชั้นเดียวและไม่มีชั้นของ myoepithelial cell4 

Diagnostic challenge ของ microglandular adenosis 
 Microglandular adenosis พบร่วมกับ invasive carcinoma ได้ประมาณร้อยละ 25 ของผู้ป่วย และ
เป็น non-obligate precursor ของ triple negative carcinoma บางชนิด4 หากมี nuclear และ architectural 
atypia จะเรียกว่า atypical microglandular adenosis12 ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาของ microglandular 
adenosis คล้าย well-differentiated invasive carcinoma เช่น tubular carcinoma เนื่องจาก microglandular 
adenosis ไม่มี myoepithelial cells เช่นเดียวกับ invasive carcinoma การวินิจฉัยอาจมีข้อจำกัดเมื่อ
ประเมินจากสิ่งส่งตรวจ core biopsy4,12 
5.4.8. Granular cell tumor 
 Granular cell tumor เป็นเนื้องอกชนิดไม่ร้ายแรงของเนื้อเยื่อที่พัฒนาไปเป็น neuroectoderm ที่มี
ต้นกำเนิดจาก schwann cell โดยเซลล์เนื้องอกมีรูปร่างคล้าย epithelial cell (epithelioid cell) ที่มีไซโตพลาสซึม
ปริมาณมากท่ีภายในมี lysosome จำนวนมาก4 
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Diagnostic challenge ของ granular cell tumor 
 ลักษณะทางคลินิกและรังสีวิทยาของ granular cell tumor อาจคล้ายมะเร็งได้ ทางจุลพยาธิวิทยาต้อง
แยกโรคจากรอยโรคที่เซลล์มี granular cytoplasm เช่น histiocytes ใน benign inflammatory lesions, 
invasive carcinoma ที ่มี apocrine หรือ histiocytoid features, metastatic melanoma และ alveolar 
soft part sarcoma12 
5.4.9. Mesenchymal lesions เช่น 
  5.4.9.1. Myofibroblastoma  

   Myofibroblastoma เป็นเนื้องอกชนิดไม่ร้ายแรงของเนื้อเยื่อพยุงของเต้านม ประกอบด้วย
เซลล์ fibroblast และ myofibroblast4 

Diagnostic challenge ของ myofibroblastoma 
 Myofibroblastoma มักพบในผู้ป่วยชายสูงอายุและหญิงวัยหมดประจำเดือน เป็นก้อนขอบเขตชัด 
(well-circumscribed mass) เนื่องจากเนื้องอกชนิดนี้มีรูปแบบทางจุลพยาธิวิทยาได้หลายแบบ เช่น epithelioid 
และ fibrous myofibroblastoma อาจทำให้ต้องวินิจฉัยแยกโรคกับ invasive carcinoma และการวินิจฉัย
แยกโรคอาจทำได้ยากขึ้นเมื ่อปริมาณตัวอย่างมีจำกัด เช่น core biopsy โดยทั่วไปเมื่อตรวจด้วยการย้อม 
อิมมูโนฮิสโตเคมีพบว่า myofibroblastoma ให้ผลบวกต่อ desmin, CD34, ER, PR และ androgen receptor (AR) 
และพบ 13q14 deletion จากการตรวจวิเคราะห์ด้วยเทคนิค fluorescence in situ hybridization4,12 

5.4.9.2. Desmoid fibromatosis  
            Desmoid fibromatosis เป็นเนื ้องอกชนิดไม่ร ้ายแรงประกอบด้วยเซลล์ร ูปกระสวย 
(spindle cell) ที่มีการแทรกตัวเข้าไปในเนื้อเยื่อโดยรอบ เซลล์เนื้องอกมีการพัฒนาไปเป็น fibroblast หรือ 
myofibroblast และมีการกระตุ้นผ่าน WNT/beta-catenin pathway4 

Diagnostic challenge ของ desmoid fibromatosis 
 Desmoid fibromatosis เป็นก้อนเนื้องอกที่มีขอบไม่ชัดและแทรกตัวไปยังเนื้อเยื่อข้างเคียง ทำให้
ลักษณะคล้ายมะเร็ง ก้อนมักอยู่ลึกเนื่องจากมีต้นกำเนิดมาจากพังผืดกล้ามเนื้อหน้าอกและลุกลามเข้ามายัง
เนื้อเยื่อเต้านมในภายหลัง ทางจุลพยาธิวิทยาต้องวินิจฉัยแยกโรคจาก phyllodes tumor และ fibromatosis-
like metaplastic carcinoma การวินิจฉัยต้องอาศัยการย้อมอิมมูโนฮิสโตเคมี โดยการพบการสะสมของโปรตีน
beta-catenin ในนิวเคลียสของเซลล์เนื้องอก หรือการตรวจระดับโมเลกุลที่พบหลักฐานการกลายพันธุ์ของยีน
APC หรือ CTNNB1 (inactivating APC mutation หรือ activating CTNNB1 mutation)4,12 

5.4.9.3. Atypical vascular lesion 
  Atypical vascular lesion เป็นรอยโรคที่มีการเพิ่มจำนวนของหลอดเลือดที่ผิดปกติบนผิวหนัง
บริเวณท่ีได้รับรังสี มักมีขนาดเล็กและเกิดได้หลายจุด4 

Diagnostic challenge ของ atypical vascular lesion 
 Atypical vascular lesion มักเกิดขึ้นภายใน 3-4 ปีหลังได้รับรังสี และอยู่ตื้นในชั้นหนังแท้ แบ่งออก 
เป็น 2 ชนิดคือ lymphatic type (พบบ่อยกว่า) และ vascular type4,12 รอยโรคที ่สำคัญที ่ต ้องแยกออก คือ 
angiosarcoma ซึ่งอาจมีลักษณะทางคลินิกและทางจุลพยาธิวิทยาคล้ายกัน โดยเฉพาะบริเวณขอบนอกของ 
angiosarcoma ที่อาจดูคล้าย atypical vascular lesion ในชิ้นเนื้อขนาดเล็กอาจไม่สามารถวินิจฉัยแยกได้
อย่างแน่ชัด แม้ผลตรวจ MYC ด้วยการย้อมอิมมูโนฮิสโตเคมี หรือ in situ hybridization จาก skin punch 
biopsy จะเป็นลบ ก็ยังไม่สามารถแยก angiosarcoma ออกได้อย่างแน่นอน จึงแนะนำให้ตัด atypical 
vascular lesion ออกท้ังหมดเพ่ือไม่ให้พลาดบริเวณท่ีอาจวินิจฉัยเป็น angiosarcoma ได้12 
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5.5 การย้อมอิมมูโนฮิสโตเคมีเพื่อการวินิจฉัยรอยโรคเต้านม 
Challenging Breast Lesions 

5.5.1 การย้อมอิมมูโนฮิสโตเคมีเพื่อแยกระหว่าง Usual ductal hyperplasia (UDH) และ Atypical ductal 
hyperplasia (ADH) หรือ Low-grade ductal carcinoma in situ (DCIS)  
 โดยทั ่วไปเซลล์เย ื ่อบ ุใน ADH และ low-grade DCIS จะให้ผลลบเมื ่อย ้อม basal cytokeratin  
(เช่น CK5/6, CK14) แต่จะให้ผลบวกอย่างสม่ำเสมอเมื่อย้อม ER ในขณะที่ UDH จะมีการแสดงออกของทั้ง 
basal cytokeratin และ ER เป็นบางส่วน (patchy mosaic expression)1,2 

 ข้อควรระวัง คือ ในบางครั้ง DCIS โดยเฉพาะชนิดเกรดสูง (high-grade DCIS) อาจมีการแสดงออกของ
โปรตีน basal cytokeratin และอาจไม่มีการแสดงออกของ ER หรือแสดงออกลดลงได้ ดังนั้น จึงต้องอาศัย
ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาประกอบด้วย1,2 
5.5.2 การย้อมอิมมูโนฮิสโตเคมีเพื่อแยกระหว่าง DCIS และ Lobular carcinoma in situ (LCIS)  
        นิยมใช้ 2 markers เพ่ือแยกระหว่าง DCIS และ LCIS3 

- E-cadherin จะติดสีที่เยื่อหุ้มเซลล์ใน DCIS และไม่ติดสีที่เยื่อหุ้มเซลล์ใน LCIS แต่บางกรณีอาจเห็น
การติดสีที่เยื่อหุ้มเซลล์แบบอ่อนหรือไม่ต่อเนื่องใน LCIS ได ้

- p120 catenin จะติดสีที่เยื่อหุ้มเซลล์ใน DCIS และติดสีทีไ่ซโตพลาสซึม (cytoplasm) ใน LCIS  
5.5.3 การย้อมอิมมูโนฮิสโตเคมีใน Papillary lesions 
        ntraductal papilloma จะพบ myoepithelium ในบริเวณส่วนกลางของรอยโรคและ myoepithelial 
cells ในส่วนรอบนอก (periphery) ของท่อน้ำนมในกรณีที่เห็น myoepithelial cell ไม่ชัดเจนในกรณีนี้ทำให้
ต้องแยกจาก malignant papillary tumors อ่ืน ๆ จึงจำเป็นต้องอาศัยการย้อม myoepithelial markers เช่น 
CK5/6, calponin หรือ p631 

5.5.4 การย้อมอิมมูโนฮิสโตเคมีในการแยกระหว่าง Sclerosing adenosis และ Invasive ductal carcinoma 
        ในบางครั้งรอยโรคของ sclerosing adenosis ที่มีการเรียงตัวเป็นท่อที่มีเยื่อพังผืดรอบ ๆ อาจทำให้ดู
เหมือน low-grade invasive ductal carcinoma การย้อมอิมมูโนฮิสโตเคมีโดยใช้ myoepithelial markers 
เช่น p63, SMMHC และ calponin ถ้าหากรอยโรคติดการย้อมพิเศษกลุ ่มนี ้สามารถช่วยยืนยันสนับสนุน 
sclerosing adenosis และแยก invasive ductal carcinoma ออกไปได้7 

5.5.5 การย้อมอิมมูโนฮิสโตเคมีใน Microglandular adenosis 
        Microglandular adenosis เซลล์ของรอยโรคนี้มักแสดงผลบวกต่อ cytokeratin, S100, cathepsin D 
และ EGFR (HER1) และแสดงผลลบต่อ EMA, ER, PR และ HER21 การย้อม myoepithelial markers เพียง
อย่างเดียวไม่สามารถแยกกับ invasive ductal carcinoma ได ้
5.5.6 การย้อมอิมมูโนฮิสโตเคมีใน Granular cell tumor 
        การย้อมอิมมูโนฮิสโตเคมีมักให้ผลบวกต่อ S100 และ SOX101,8 รวมถึง CD68, CD63 (NKI/C3) และ 
NSE ซึ่งคาดว่าเกิดจากปฏิกิริยาไม่จำเพาะกับ lysosome พบการแสดงออกของ TFE3 และ MITF ในตำแหน่ง
นิวเคลียสอย่างเด่นชัด ขณะที่ HMB45, melan-A, GFAP, keratins และ NFP ให้ผลลบ ดัชนีการแบ่งตัวของ
เซลล์ (Ki67) มักต่ำกว่าร้อยละ 21 
5.5.7 การย้อมอิมมูโนฮิสโตเคมีใน Myofibroblastoma 
        Myofibroblastoma เซลล์เนื้องอกมักแสดงออกของ desmin และ CD34 ร่วมกับ ER, PR และ AR โดย
พบการสูญเสียการแสดงออกของ RB1 ประมาณร้อยละ 90 ของผู้ป่วย อาจพบการแสดงออกของ alpha-SMA, 
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calponin, CD10, BCL2 และ CD99 ได้บ้าง ส่วน cytokeratin, EMA, S100, STAT6, ALK และ beta-catenin 
ไม่แสดงออกในเซลล์เนื้องอก1 
5.5.8 การย้อมอิมมูโนฮิสโตเคมีใน Desmoid fibromatosis 
        การย้อมอิมมูโนฮิสโตเคมีพบการสะสมของ beta-catenin ในตำแหน่งนิวเคลียสในร้อยละ 76-100 ของ
ผู้ป่วย แต่ไม่สามารถใช้แยก desmoid fibromatosis ออกจาก metaplastic carcinoma หรือ phyllodes 
tumor ได้อย่างชัดเจน การไม่แสดงออกของ cytokeratin (board-spectrum, luminal และ basal) และ p63 
ช่วยแยก fibromatosis-like metaplastic carcinoma ได้ myofibroblastoma และ phyllodes tumor มัก
แสดง CD34 แต ่ desmoid fibromatosis ไม ่แสดง CD34, ER, PR หร ือ HER2 ส ่วนใหญ่ของ desmoid 
fibromatosis ให้ผลบวกต่อ SMA และ calponin และอาจพบ desmin บวกในบางกรณี1,8  

5.5.9. การย้อมอิมมูโนฮิสโตเคมีใน Atypical vascular lesion  
         Endothelial cell ในรอยโรคนี้ให้ผลบวกต่อ CD31 และ CD34 (แสดงผลไม่สม่ำเสมอ) ชนิด lymphatic 
มักแสดง podoplanin (D2-40) ขณะที่ชนิด vascular มักไม่แสดง podoplanin แต่มีชั้น pericyte ล้อมรอบ 
ซึ่งย้อมเห็นได้ด้วย SMA ส่วน Factor VIII และ ERG มักพบในชนิด vascular แต่ไม่พบในชนิด lymphatic การ
การย้อมอิมมูโนฮิสโตเคมีเพื่อดูการแสดงออกของโปรตีน MYC หรือ in situ hybridization เพื่อหาการเพ่ิม
จำนวนของยีน MYC มีประโยชน์ช่วยในวินิจฉัย angiosarcoma ที่เกิดหลังได้รับรังสีได้1,8 
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5.6 การวินิจฉัยรอยโรคเต้านมโดยการเจาะด้วยเข็มขนาดเล็ก 
Fine Needle Aspiration of Breast Lesions 

5.6.1 การเตรียมตัวอย่างสิ่งส่งตรวจทางเซลล์วิทยา 

 การวินิจฉัยรอยโรคเต้านมด้วยการเจาะด้วยเข็มเล็ก (fine needle aspiration, FNA) เป็นการวินิจฉัย
รอยโรคเต้านมโดยการเจาะตัวอย่างเซลล์ด้วยเข็มขนาดเล็ก (Gauge 22-25) แล้วป้ายเซลล์ที่ได้ลงบนสไลด์แก้ว
เพ่ือย้อมสี วิธีมาตรฐานที่แนะนำในการเตรียมสไลด์ทางเซลล์วิทยามีสองชนิด ได้แก่  
 - Air-dried smear เป็นการปล่อยให้สไลด์แห้ง ก่อนทำการย้อมสี ซึ่งเหมาะกับการย้อมสี Diff-Quik/ 
Giemsa มีประโยชน์ในการดูลักษณะพ้ืนหลัง (background), cytoplasmic detail 
 - Alcohol-fixed smear สำหรับการย้อมสี Papanicolaou stain ซึ ่งสามารถประเมิน nuclear 
detail ได้ดีกว่า โดยวิธีนี้แนะนำให้ทำการ fixation ด้วย 95% ethanol ทันที เพื่อป้องกันการเกิด air-drying 
artifact  
 นอกจากนี้ยังมีวิธีการส่งตรวจเพิ่มเติมจาก cell block ซึ่งสามารถเตรียมได้จากการปั่นน้ำล้างเข็มเจาะ
ให้เซลล์ตกตะกอน ซึ่งหากได้เซลล์ในปริมาณมากเพียงพอ สามารถส่งตรวจเพิ่มเติมด้วยอิมมูโนฮิสโตเคมี  ได้
เช่นเดียวกับการตรวจจากชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา1,3 

5.6.2. การรายงานผลตรวจทางเซลล์วิทยา 
  มีความพยายามสร้างระบบอ่านและรายงานผลการตรวจทางเซลล์วิทยาของสิ่งเจาะดูดจากเต้านม 
เพ่ือให้การรายงานผลเป็นไปในแนวทางเดียวกันและสามารถสื่อสารได้อย่างตรงกันระหว่างพยาธิแพทย์ผู้อ่านผล
กับแพทย์ผู้ดูแลรักษาผู้ป่วย1-4 โดยระบบการรายงานผลที่นิยมใช้ในปัจจุบัน คือ the International Academy 
of Cytology ( IAC)  System for Reporting Breast Fine-Needle Aspiration Biopsy (FNAB)  Cytology 
หรือ the Yokohama system ซึ่งจัดกลุ่มการรายงานผลออกเป็น 5 กลุ่มดังนี ้

1. Insufficient/inadequate 
2. Benign 
3. Atypical 
4. Suspicious of malignancy 
5. Malignant 

5.6.3 การแปลผล 
  คำอธิบายกลุ่มของการรายงานผล และตัวอย่างรอยโรค 

1. Insufficient/inadequate  
        หมายถึง สเมียร์สไลด์มีเซลล์น้อยมาก หรือพบปัญหาทางเทคนิค เช่น การสเมียร์ทำได้ไม่ดี หรือ
การ fixation ไม่เหมาะสม จนไม่สามารถให้การวินิจฉัยทางเซลล์วิทยาได้ โดยมีความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็ง  
(risk of malignancy) เท่ากับร้อยละ 2.6-4.81,3 

2. Benign 
      หมายถึง ลักษณะทางเซลล์วิทยาของสิ่งที่ตรวจพบมีลักษณะเป็น benign โดยอาจจะสามารถให้การ
วินิจฉัยรอยโรคเฉพาะเจาะจงลงไปได้ หรืออาจไม่สามารถให้การวินิจฉัยรอยโรคเฉพาะเจาะจงลงไปก็ได้  เช่น 
cyst fluid, abscess, fibroadenoma โดยมีความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งเท่ากับร้อยละ 1.4–2.31,3-4 
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3. Atypical 
      หมายถึง ลักษณะทางเซลล์วิทยาส่วนใหญ่เข้าได้กับรอยโรคแบบ benign แต่พบลักษณะบาง
ประการที ่อาจพบได้ในรอยโรคแบบ malignant รอยโรคในกลุ ่มนี ้ มีได้ทั ้ง usual epithelial hyperplasia, 
fibrocystic change, fibroadenoma, radial scars และ intraductal papilloma และกลุ่ม spindle cell lesion 
เช่น cellular fibroadenoma และ low grade phyllodes tumors ซึ่งอาจแยกกันได้อยาก นอกจากนี้รอยโรคท่ี
เป็น malignant บางอย่างก็สามารถมีลักษณะทางเซลล์วิทยาแบบ atypical ได้ เช่น lobular carcinoma in 
situ และ invasive lobular carcinoma อาจพบลักษณะ low cellularity ในสเมียร์ได้ นอกจากนี้เซลล์มะเร็ง
ด ังกล ่าวอาจมีล ักษณะเพียง mildly atypical ซึ ่งทำให ้แยกได ้ยากจาก proliferative lesion อื ่น เช่น 
fibroadenoma ได้ โดยมีความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งเท่ากับร้อยละ 13-15.71,3 

4. Suspicious of malignancy  
      หมายถึง ลักษณะทางเซลล์วิทยาที่ตรวจพบส่วนใหญ่เข้าได้กับรอยโรคที่เป็น malignant อย่างไรก็
ตาม มีปัจจัยบางอย่างที่อาจยังไม่เพียงพอในการให้การวินิจฉัย malignancy ทั้งปริมาณของเซลล์ที่ผิดปกติไม่
เพียงพอ หรือเกิดจากคุณภาพของสไลด์ก็ได้ โดยมีความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งเท่ากับร้อยละ 84.6-97.11,3 

5. Malignant 
      หมายถึง ลักษณะทางเซลล์ว ิทยาที ่ตรวจพบเข้าได้กับรอยโรคที่เป็น malignant เช่น ductal 
carcinoma อย่างไรก็ตาม การแยกระหว่าง invasive carcinoma และ in situ carcinoma ทาง cytology ยัง
ทำได้ยาก ในกรณีดังกล่าวการทำ core needle biopsy (CNB) จะช่วยแยกได้ดีกว่า โดยมีความเสี่ยงต่อการเป็น
มะเร็งเท่ากับร้อยละ 99.0–1001-4 

5.6.4. ข้อจำกัดที่พบในการทำ fine needle aspiration 
- การทำ FNA เป็นหัตถการที่ต้องอาศัยความชำนาญของผู้ทำและผู้แปลผลเป็นอย่างมาก 
- รอยโรคบางชนิดเช่น ductal proliferative lesions และ papillary lesions มีความยากในการ

ให้ definite diagnosis จาก FNA 
- รอยโรคบางชนิดที่ต้องการตรวจด้วยวิธีการย้อมอิมมูโนฮิสโตเคมีทำได้จำกัด เช่น การให้การวินิจฉัย

ชนิดของ lymphoma, การระบุชนิดของมะเร็งที่แพร่กระจายมาที่ต่อมน้ำเหลืองบริเวณรักแร้ 
- การแยกระหว่าง carcinoma in situ กับ invasive carcinoma 

  การตัดชิ้นเนื้อขนาดเล็กด้วยเข็มทั้ง 2 ประเภท ได้แก่ FNA และ CNB เป็นส่วนหนึ่งของการประเมินผล
ร่วมของการตรวจพบจากสามทาง (triple assessment) ซึ่งแพทย์ผู้ทำการดูแลและวางแผนการรักษาผู้ป่วยต้อง
คำนึงอยู่เสมอว่า ผลทางพยาธิวิทยาเป็นเพียงหนึ่งใน triple assessment เท่านั้น และการแปลผลทางพยาธิ
วิทยาต้องทำร่วมกับผลประวัติ ตรวจร่างกาย และผลจากรังสีวิทยา โดยอาจต้องมีการพิจารณาทำการตัดชิ้นเนื้อ
ซ้ำในกรณีที่พิจารณาแล้วว่า ผลที่ตรวจพบจาก FNA หรือ CNB ไม่อธิบายสิ่งที่ตรวจพบจากผลประวัติ ตรวจ
ร่างกาย และผลจากรังสีวิทยา การคำนึงถึงหลัก triple assessment อยู่เสมอจะช่วยให้การวินิจฉัยรอยโรคของ
เต้านมมีความถูกต้องแม่นยำมากขึ ้น นอกจากนี้ ในสถานที่ที ่มีบุคลากรผู ้เชี ่ยวชาญเฉพาะด้านครบถ้วน 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งพยาธิแพทย์ รังสีแพทย์ ศัลยแพทย์ และอายุรแพทย์มะเร็ง การจัดให้มีการประชุมปรึกษา
ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ (multidisciplinary team conference) อย่างสม่ำเสมอเพ่ือให้แพทย์ผู้เชี่ยวชาญใน
แต่ละด้านได้อภิปรายถึงผลที่ตรวจพบและประมวลเข้าด้วยกัน จะช่วยยกระดับให้การวินิจฉัยและวางแผนการ
รักษาผู้ป่วยโรคเต้านมเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
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บทท่ี 6  
แนวทางการดูแลรักษาก้อนหรือรอยโรคเต้านมที่มีความเสี่ยงสูงจากการเจาะตรวจชิ้นเนื้อ 

(Management Guidelines in High-risk Breast Lesions) 

 

นพ.ศรันย์ ทองวิทูโกมาลย์ 
พญ.จิราวดี ร่วมเจริญชัย 

คำนิยาม 

  เนื่องจากในปัจจุบัน มีการตรวจรังสีวิทยาเต้านม (mammogram และ ultrasound) เพื่อคัดกรอง
มะเร็งเต้านมในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีอาการมากขึ้น ในปัจจุบันจึงพบลักษณะรอยโรคเต้านมที่พบความผิดปกติจาก
รังสีวิทยาเต้านมและเป็นข้อบ่งชี้ของการเจาะตรวจทางพยาธิวิทยาเพ่ิมเติม 
  ก้อนหรือรอยโรคเต้านมที่มีความเสี่ยงสูงจากการเจาะตรวจชิ้นเนื้อหมายถึงก้อนหรือรอยโรคเต้านมที่มี
ลักษณะทางพยาธิวิทยาไม่ใช่มะเร็งระยะลุกลาม (invasive carcinoma) หรือมะเร็งในท่อน้ำนมระยะไม่ลุกลาม 
(ductal carcinoma in-situ, DCIS) แต่เป็นลักษณะรอยโรคที่อาจพบร่วมกับรอยโรคมะเร็งได้ และสามารถเพ่ิม
ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านมโดยรวมได้ในอนาคต  
  การกำหนดชนิดของกลุ่มโรคดังกล่าวรวมถึงแนวทางการดูแลรักษา เป็นการแบ่งกลุ่มโดยอ้างอิงจากผล
ของการเจาะก้อนเต้านม เพื่อให้ศัลยแพทย์สามารถประเมินความจำเป็นของการผ่าตัดก้อนออก หรือการเจาะ
ตรวจด้วยชิ้นเนื้อเพิ่มเติม หรือการเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด (surveillance) ศัลยแพทย์ควรตระหนักไว้ว่าแนวทาง
ดูแลรักษานี้ไม่ได้ใช้สำหรับกรณีท่ีมีการผ่าตัดก้อนออกมาท้ังหมดแล้ว (surgical excision) 
  การกำหนดกลุ่มโรคเต้านมกลุ่มความเสี่ยงสูงจากผลเจาะทางพยาธิวิทยา มีการกำหนดชนิดของรอยโรค
ดังกล่าวแตกต่างกันเล็กน้อย ระหว่าง  the American society of breast surgeons ปี 20241 และ European 
guidelines2 และ Third international consensus conference on lesions of uncertain malignant potential 
in the breast (B3 lesions) ปี 20243 ตามตารางท่ี 6.1  

ตารางท่ี 6.1 แสดงรอยโรคความเสี่ยงสูงตาม European guidelines และ the American society of breast 
surgeons 

European guidelines/ B-3 lesions2 The American Society of Breast1, ASBrS 
- Atypical ductal hyperplasia (ADH) 
- Lobular carcinoma in situ (LCIS) and atypical   
  lobular hyperplasia (ALH) 
- Flat epithelial atypia (FEA) 
- Radial scar/complex sclerosing lesion (RS/CSL) 
- Papillary lesions (PL)  
- Miscellaneous  
  : Fibroepithelial lesion (FEL) and phyllodes  
              tumors (PT) 
  : Apocrine adenosis 
 : Mucocele-like lesions 

- Atypical ductal hyperplasia (ADH) 
- Lobular neoplasia (LN) 
- Columnar cell lesions (CCL) and flat epithelial 
atypia  
  (FEA)  
- Radial scars (complex sclerosing lesions) 
- Papillary lesions (PL)  
- Mucocele-like lesions (MLLs) 
- Desmoid tumors (aggressive fibromatosis) 
- Pseudoangiomatous stromal hyperplasia (PASH) 

   

บทท่ี 

   6 



77 

   

 
  

แนวทางการดูแลรักษารอยโรคความเสี่ยงสูงฉบับนี้ ครอบคลุมเนื้อหารอยโรคดังต่อไปนี ้ atypical ductal 
hyperplasia (ADH), lobular carcinoma in situ (LCIS), flat epithelial atypia (FEA), radial scar/complex 
sclerosing lesion (RS/CLS), papillary lesions (PL) โดยอ้างอิงแนวทางการดูแลรักษาของ European guidelines, 
the America society of breast surgery and international consensus of B-3 lesions1-3  

ชนิดของการเจาะตรวจรอยโรคหรือก้อนเต้านม 

ในปัจจุบันการเจาะชิ้นเนื ้อด้วยวิธีการ core needle biopsy (CNB) เป็นวิธีมาตรฐานสำหรับการ
วินิจฉัยรอยโรคความเสี่ยงสูงดังกล่าว ทั้งนี้นอกจาก CNB แล้ว มีการเจาะชิ้นเนื้อชนิด vacuum-assisted 
biopsy (VAB) ทำให้ได้ช ิ ้นเนื ้อขนาดใหญ่ขึ ้น (8-11G) โดยใช้ negative pressure ในการช่วยเก็บชิ ้นเนื้อ 
อย่างไรก็ตามจุดประสงค์ของ CNB และ VAB คือสำหรับการวินิจฉัยโรคเป็นหลัก (diagnostic approach) 
  ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นรอยโรคความเสี่ยงสูงจากการเจาะชิ้นเนื้อ ควรได้รับการประเมินโอกาสที่
รอยโรคดังกล่าวจะมี invasive หรือ DCIS ร่วมด้วยหรือไม่ (upgrade rate to invasive/DCIS) โดยในแต่ละ
รอยโรคมี upgrade rate ที่แตกต่างกัน ซึ่งข้อมูลดังกล่าวจะเป็นปัจจัยสำคัญในการวางแนวทางการดูแลรักษา
ต่อไป 
  หากมีความจำเป็นต้องนำรอยโรคหรือก้อนความเสี่ยงสูงออกทั้งหมด การผ่าตัด  (surgical excision) 
จัดเป็นวิธีมาตรฐาน อย่างไรก็ตาม ในกรณีที่รอยโรคขนาดเล็กบางชนิด อาจนำ vacuum-assisted technique 
มาใช้ทดแทนการผ่าตัด โดยต้องได้ชิ้นเนื้อจำนวนมากเพียงพอเพื่อเป็นตัวแทนของรอยโรคทั้งหมดนั้น เรียกว่า
การทำ vacuum-assisted excision (VAE) ทั้งนี้แพทย์ไม่ควรใช้ VAE ทดแทนการผ่าตัดในทุกรอยโรคเต้านมที่
ไม่ใช่มะเร็ง และควรอธิบายถึงข้อดี ข้อเสีย ผลข้างเคียง และความเสี่ยง ทั้งในแง่ของการทำหัตถการและผลชิ้น
เนื้อทางพยาธิกับผู้ป่วยให้ชัดเจน นอกจากนี้ควรมีการบันทึกในเวชระเบียนร่วมด้วย 
  การดูแลผู้ป่วยด้วย VAE และ surgical excision มีจุดประสงค์ที่ต่างออกไปจากการตรวจวินิจฉัยด้วย 
CNB หรือ VAB แพทย์ผู้ดูแลควรทำความเข้าใจถึงความแตกต่างของ VAB และ VAE ให้ชัดเจน เนื่องจากการทำ 
VAE โดยพยายามนำรอยโรคออกมาทั้งหมด โดยไม่ได้รับการตรวจชิ้นเนื้อเพ่ือวินิจฉัยรอยโรคอย่างเหมาะสมก่อน
นั้น สามารถเกิดผลเสียกับผู้ป่วยได้อย่างมาก โดยเฉพาะกรณีที่รอยโรคนั้นมี invasive และ/หรือ DCIS ร่วมด้วย 
ศัลยแพทย์ผ่าตัดจะไม่สามารถประเมินขนาดรอยโรค (T staging) หรือ ขอบเขตของการผ่าตัด (surgical 
margin) ได้ เนื่องจากรอยโรคส่วนใหญ่ได้ถูกนำออกไปหมดแล้วเป็นชิ้นเล็ก ๆ ตามขนาดของเข็ม VAE  
  ในสหราชอาณาจักร ได้กำหนดแนวทางการใช้ vacuum-assisted procedure ไว้ โดยการเจาะชนิด 
VAB ควรได้ชิ้นเนื้อประมาณ 2 กรัม และในกรณีที่ต้องการทำ VAE กำหนดให้ได้ชิ้นเนื้ออย่างน้อย 4 กรัม ซึ่ง
จำเป็นต้องได้จำนวนชิ้นเนื้อตั้งแต่ 11-48 ชิ้น ขึ้นกับขนาดของเข็ม VAE ที่ใช้4 

แนวทางการดูแลรักษากรณีผลเจาะช้ินเนื้อพบเป็นลักษณะก้อนเต้านมที่ความเสี่ยงสูง (high risk lesions)  
  เมื่อได้รับการวินิจฉัยจากการเจาะชิ้นเนื้อว่าเป็นกลุ่มรอยโรคท่ีมีความเสี่ยงสูง (high risk lesions) 
ผู้ป่วยไม่จำเป็นจะต้องผ่าตัดเสมอไปทุกราย การดูแลรักษาควรคำนึงถึงปัจจัยดังต่อไปนี้  

1. โอกาสที ่ก ้อนหรือรอยโรคที ่เหลือจะเป็นมะเร็งเต้านม (upgrade rate to DCIS or invasive 
carcinoma) ซึ่งมีความแตกต่างกันในแต่ละรอยโรค โดยอ้างอิงจากหลักฐานทางวิชาการที่ค่อนข้าง
หลากหลาย มีจำนวนหลักฐานทางวิชาการแตกต่างกันในแต่ละรอยโรค อย่างไรก็ตาม ตามข้อตกลงของ 
international consensus conference on lesions of uncertain malignant potential in the 
breast (B3 lesions) ในปี 20233 กรณีที่ upgrade rate เป็น invasive carcinoma น้อยกว่าร้อยละ 
5 และ upgrade rate เป็น DCIS น้อยกว่าร้อยละ 10 สามารถให้ทางเลือกในการตรวจติดตามอย่าง
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ใกล้ชิดแทนได้ (close surveillance) ทั้งนี้ upgrade rate จาก CNB และ VAB มีความแตกต่างกัน
เล็กน้อยในแต่ละรอยโรค ดังจะได้กล่าวในรายละเอียดต่อไป 

2. โอกาสที่รอยโรคนั้นจะเพิ่มความเสี่ยงในการเป็นมะเร็งเต้านมโดยรวมในอนาคต (increase risk of 
DCIS or invasive carcinoma) ในกรณีนี้ การผ่าตัดก้อนออกมิได้ช่วยลดความเสี่ยงโดยรวม และ
ศัลยแพทย์ควรให้คำแนะนำถึงแนวทางการลดความเสี่ยงที่เหมาะสม (risk reduction strategy) ซึ่งจะ
ได้กล่าวต่อไปในบทที่ 8  

3. รอยโรคนั้นตรวจพบจากการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมโดยไม่มีอาการ (asymptomatic / screening 
-detected) หรือผู้ป่วยมีอาการเต้านม (symptomatic) ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการ แพทย์เจ้าของไข้
ควรกำหนดแนวทางการดูแลรักษาตามอาการของผู ้ป ่วยด้วย เช ่น small benign intraductal 
papilloma without atypia หากผู้ป่วยมี persistent discharge สามารถให้ทางเลือกในการผ่าตัด 
เพ่ือลดอาการและส่งตรวจชิ้นเนื้อพยาธิวิทยาเพ่ิมเติมจากการผ่าตัดได้ 

4. รอยโรคนั้นมีความสัมพันธ์กับผลตรวจทางรังสีวินิจฉัยหรือไม่ (concordance/discordance with 
imaging) การปรึกษาร่วมกับระหว่างแพทย์เฉพาะทางในแต่ละสาขา (multidisciplinary approach, 
MDT) สามารถช่วยให้หาข้อสรุปได้ว่ามีความไม่สอดคล้องของผลตรวจรังสีวิทยากับพยาธิวิทยาหรือไม่ 
กรณีที่ผลเจาะตรวจรอยโรคเต้านมมีความไม่สอดคล้องกันกับผลตรวจทางรังสีวินิจฉัย (discordant 
lesion) ศัลยแพทย์ควรแนะนำเรื่องการผ่าตัด (surgical excision) เพื่อประเมินผลทางพยาธิวิทยาของ
ทั้งรอยโรค โดยไม่ควรให้ทางเลือกการทำ VAE ทดแทนการผ่าตัดในกรณีดังกล่าว 

แนวทางการดูแลรักษากรณีผลเจาะชิ้นเนื้อพบก้อนเต้านมที่ความเสี่ยงสูง (high risk lesions) และ upgrade rate 
ของรอยโรคแต่ละชนิดจำแนกตามพยาธิวิทยา  

1. Atypical ductal hyperplasia (ADH) 
 ADH ส่วนใหญ่พบเป็นกลุ่มหินปูนในแมมโมแกรม (cluster of calcifications) หรือรอยโรคที่ขอบเขต
ไม่ชัด (ill-defined hypoechoic area) จากอัลตราซาวด์2,5 โดย ADH มีลักษณะทางพยาธิวิทยาเป็น low-grade 
monotonous intraductal proliferation และมีขนาดน้อยกว่า 2 มิลลิเมตร ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญหนึ่งในการ
แยกระหว่าง ADH และ low-grade DCIS การได้รอยโรคท้ังหมดจึงเป็นสิ่งจำเป็นสำหรับการวินิจฉัย 
 การตรวจเจอ ADH จากการเจาะชื ้นเนื ้อพบว่ามีโอกาสที ่จะพบ DCIS หรือ invasive carcinoma 
(upgrade rate) ได้สูง โดยมีรายงานระหว่างร้อยละ 7.3-57 ซึ่งส่วนใหญ่พบเป็น DCIS มากกว่า6 โดยมีปัจจัยที่
ส่งผลให้มี upgrade rate สูงขึ้น ได้แก่ การไม่สอดคล้องกับภาพรังสีวินิจฉัย (discordant imaging), รอยโรค
หลายตำแหน่ง (multifocality), ขนาดรอยโรคมากกว่า 15 มิลลิเมตร และอายุมากกว่า 50 ปี7,8 การศึกษา
เกี ่ยวกับแบบจำลองการทำนาย upgrade rate ใน ADH ด้วย nomogram พบว่า ADH ขนาดน้อยกว่า 6 
มิลลิเมตรที่สามารถนำรอยโรคออกได้จากการเจาะ หรือการนำรอยโรคออกไม่หมดแต่เหลือน้อยกว่า 2 foci ของ 
ADH มี upgrade rate ที่ลดลง9,10 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาถึงกลุ่ม ADH ที่มีความเสี่ยงต่ำ (low-risk ADH) 
กล่าวคือ กลุ่มท่ีรอยโรคมีขนาดเล็กมากร่วมกับคนไข้ไม่มีอาการ (asymptomatic presentation) ไม่ใช่ลักษณะ
ก้อน และชิ้นเนื้อที่ได้จากการเจาะมีขนาดเพียงพอและได้รอยโรคหินปูนออกมาทั้งหมด พบว่า upgrade rate ที่
ต่ำกว่าร้อยละ 211 

คำแนะนำ1,2  
   หากพบ ADH จากการเจาะตรวจวินิจฉัยก้อนหรือรอยโรคเต้านม แนะนำให้ผ่าตัดก้อนเต้านมหรือรอย
โรคเต้านมนั้นออกมาทั้งหมด (surgical excision) เป็นวิธีมาตรฐาน  
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  ทาง ASBrS1 ให้ทางเลือกในการตรวจติดตามโดยไม่ต้องผ่าตัดได้เฉพาะในกลุ่มของ low-risk ADH ตาม
รายละเอียดข้างต้น แต่ควรให้ข้อมูลและอธิบายความเสี่ยงเรื่อง upgrade rate ให้ชัดเจนกับผู้ป่วย 
2. Lobular carcinoma in situ (LCIS) and atypical lobular hyperplasia (ALH) 
  2.1 Classic lobular neoplasia (LN)/atypical lobular hyperplasia (ALH) 
       Classic LN หรือ ALH ส่วนใหญ่พบโดยบังเอิญจากการเจาะชิ้นเนื้อบางกรณีอาจจะคลำไม่ได้ และไม่มี
ลักษณะจำเพาะจากภาพรังสีวินิจฉัย โดยอาจพบเป็นหินปูนจากแมมโมแกรม สามารถพบร่วมกับรอยโรคเต้านม
อ่ืน ๆ ได้12  
 ทั้งนี้คำว่า “classic” มีความสำคัญมากเนื่องจาก LN บางประเภท เช่น pleomorphic และ florid 
lobular carcinoma in situ (LCIS) เป็นรอยโรคที่ต้องได้รับการผ่าตัด ซึ่งจะกล่าวในลำดับต่อไป13  
  ผู ้ป่วยที ่ได้ร ับการวินิจฉัยว่าเป็น classic LN/ALH จากการเจาะชื ้นเนื ้อ มีโอกาสพบ DCIS หรือ 
invasive carcinoma (upgrade rate) ได้น้อยกว่าร้อยละ 5 กรณีที่ไม่พบร่วมกับรอยโรคความเสี่ยงสูงอื่น และ
ผลชิ้นเนื้อสอดคล้องกับภาพรังสีวินิจฉัย (concordant imaging)14 กรณีท่ีใช้เข็มขนาดใหญ่เจาะชิ้นเนื้อ เช่น 7G 
VAB พบ upgrade rate เหลือน้อยกว่าร้อยละ 5 อย่างไรก็ตาม ลักษณะ spiculated lesion จากภาพรังสี
วินิจฉัยถือเป็นความไม่สอดคล้องอย่างนึง (discordant lesion) และมี upgrade rate ที่สูงขึ้น12,13,15 

คำแนะนำ1,2  
   หากพบ classic LN/ALH จากการเจาะตรวจวินิจฉัยก้อนหรือรอยโรคเต้านม หากรอยโรคสอดคล้องกับ
ภาพรังสีวินิจฉัย (concordant imaging) และผู้ป่วยไม่มีอาการ (asymptomatic presentation) สามารถให้
ทางเลือกในการตรวจติดตามผู้ป่วยโดยไม่ต้องผ่าตัดได้ (surveillance imaging)  
  ในกรณีที่ classic LN/ALH ตรวจพบจากการเจาะด้วยวิธี CNB และแพทย์เห็นว่าจำเป็นต้องได้ปริมาณ
ชิ้นเนื้อมากขึ้น สามารถให้ทางเลือกในการทำ VAB, VAE ในสถานที่ที่มีอุปกรณ์ หรือ surgical excision ขึ้นกับ 
ดุลยพินิจของแพทย์ และหากผลพยาธิวิทยาพบเป็น classic LN/ALH ลักษณะเดิม สามารถให้การตรวจติดตามได้  

 2.2 Non-classic LCIS  
  ประกอบไปด้วย pleomorphic LCIS (PLCIS) และ florid LCIS (FLCIS) จากการศึกษาพบว่ามี 
upgrade rate ที่สูงประมาณร้อยละ 60 และร้อยละ 40 ตามลำดับ16,17,18 และมีโอกาสเกิดมะเร็งเต้านมได้
มากกว่า 10 เท่า19 เนื่องจากการศึกษาใน non-classic LCIS มีค่อนข้างจำกัด จึงแนะนำให้ใช้แนวทางการ
รักษาคล้ายกับ DCIS  

คำแนะนำ1,2  
   หากพบ PLCIS หรือ FLCIS จากการเจาะตรวจวินิจฉัยก้อนหรือรอยโรคเต้านม แนะนำให้ผ่าตัดออก 
(surgical excision) ทุกราย โดยควรได้ negative margin เป็นอย่างน้อย20  

3. Flat epithelial atypia (FEA) 
 FEA มักพบเป็นลักษณะหินปูนขนาดเล็ก ไม่สามารถระบุรูปร่างได้ชัดเจน (amorphous calcification) 
หรือก้อนรูปร่างไม่สมมาตร (irregular mass) FEA จัดอยู ่ในกลุ ่ม columnar cell lesions (CCL) ที่มีเซลล์
ผิดปกต ิ(CCL with atypia)  

 เนื่องจาก FEA มีอุบัติการณ์ต่ำจึงทำให้มีการศึกษาจำนวนไม่มากเกี่ยวกับ upgrade rate จาก meta-
analysis พบว่า upgrade rate ของ FEA จาก CNB เท่ากับร้อยละ 5-7.5 โดยอัตราการเป็นมะเร็งระยะลุกลาม
พบเพียงร้อยละ 1-3 อย่างไรก็ตาม FEA สามารถพบร่วมกับ ADH ได้ถึงร้อยละ 18 ซ่ึง upgrade rate ของมะเร็ง
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ระยะลุกลามจะสูงขึ้นในกรณีดังกล่าว ดังนั้นเป้าหมายหลักคือการพิจารณาเจาะชิ้นเนื้อเพิ่มเติมเพื่อหารอยโรค  
ที่มีความเสี่ยงร่วมเช่น ADH21,22  

คำแนะนำ1,2  
   หากพบ FEA จากการเจาะตรวจวินิจฉัยก้อนหรือรอยโรคเต้านม โดยรอยโรคสอดคล้องกับภาพรังสี
วินิจฉัย (concordant imaging) และผู้ป่วยไม่มีอาการ (asymptomatic presentation) สามารถให้ทางเลือก
การตรวจติดตามอย่างใกล้ชิดได้ (surveillance imaging) อย่างไรก็ตาม หากบริเวณรอยโรคมีขนาดกว้าง หรือ
การเจาะตรวจรอยโรคได้ปริมาณไม่มาก ยังคงแนะนำรอยโรคออกทั้งหมดโดยจะเป็นวิธีผ่าตัด (surgical 
excision) หรือ VAE ในสถานที่ที่มีอุปกรณ์ ขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย์ 
  กรณีพบ ADH ร่วมกับ FEA จากการเจาะตรวจวินิจฉัยก้อนหรือรอยโรคเต้านม แนะนำให้ผ่าตัดนำรอย
โรคหรือก้อนเต้านมนั้นออกท้ังหมด (surgical excision)  

4. Radial scar/complex sclerosing lesion (RS/CSL) 
 RS และ CSL อาจตรวจไม่พบความผิดปกติจากภาพรังสีวินิจฉัยและพบร่วมกับรอยโรคอ่ืน หรืออาจพบ
เป็นลักษณะรอยโรคขอบเป็นแฉก (stellate lesion) หรือรอยดึงรั ้งของเนื ้อเยื ่อในเต้านม (architectural 
distortion) ซึ่งลักษณะดังกล่าวแยกได้ยากจากรอยโรคที่สงสัยมะเร็ง23,24 
 RS/CSL ที่ไม่พบเซลล์ผิดปกติ (RS/CSL without atypia) ในชิ ้นเนื ้อที ่ได้จากการเจาะตรวจพบว่า 
upgrade rate น้อยกว่าร้อยละ 10 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง RS/CSL จาก VAB พบ upgrade rate เพียงร้อยละ 15,25 
โดยในร้อยละ 1 นั้นส่วนใหญ่มักเป็น DCIS มากกว่ามะเร็งระยะลุกลาม24 การศึกษาของ Farshid และคณะ
พบว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเพิ่มขึ้นของ upgrade rate ใน RS ได้แก่ การพบเซลล์ผิดปกติ (atypia) และขนาด
ของเข็มเจาะชิ้นเนื้อซึ่ง upgrade rate จาก CNB สูงกว่า VAB เล็กน้อย โดยคิดเป็นร้อยละ 5 และร้อยละ 1 
ตามลำดับ26 
  ในทางกลับกัน พบว่า RS/CSL ที่พบเซลล์ผิดปกติ (RS/CSL with atypia) ร่วมด้วยจากชิ้นเนื้อที่ได้จาก
การเจาะตรวจ พบว่า upgrade rate สูงถึงร้อยละ 3525,27 
คำแนะนำ1,2  
   หากพบ RS/CSL without atypia จากการเจาะตรวจวินิจฉัยก้อนหรือรอยโรคเต้านม โดยรอยโรค
สอดคล้องกับภาพรังสีวินิจฉัย (concordant imaging) สามารถตรวจติดตามอย่างใกล้ชิดได้ (surveillance 
imaging) ทั ้งนี ้ในกรณีที ่ RS/CSL without atypia ตรวจพบจากการเจาะด้วยวิธี CNB นอกจากการตรวจ
ติดตามแล้ว ในกรณีที่แพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยเห็นว่าจำเป็นต้องได้ปริมาณชิ้นเนื้อมากขึ้น สามารถให้ทางเลือกในการ
ทำ VAB, VAE ในสถานที่ที ่มีอุปกรณ์ หรือ surgical excision ขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย์ และหากผลพยาธิ
วิทยาพบเป็น RS/CSL without atypia ลักษณะเดิม สามารถให้การตรวจติดตามได้ 
   หากพบ RS/CSL with atypia จากการเจาะตรวจวินิจฉัยก้อนหรือรอยโรคเต้านม แนะนำให้ผ่าตัดก้อน
หรือรอยโรคเต้านมออกมาทั้งหมด (surgical excision)  
5. Papillary lesions (PL)  
 PL ส่วนมากมีลักษณะเป็นก้อนขอบเขตเรียบ (hypoechoic, circumscribed lesion) จากอัลตราซาวด์
หรือเป็นกลุ่มหินปูนจากแมมโมแกรม PL มีหลายประเภท ตั้งแต่เนื้องอกชนิดไม่ร้ายแรงจนถึงมะเร็ง เช่น benign 
intraductal papilloma, PL with DCIS, solid papillary carcinoma, encapsulated papillary carcinoma 
เป็นต้น28  
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  การวินิจฉัยแยกโรคระหว่าง PL ที่ไม่มีเซลล์ผิดปกติ (pure PL), PL with ADH และ PL with DCIS จากการ
เจาะชิ้นเนื้อมีความสำคัญต่อแนวทางการรักษา  จึงควรย้อมชิ้นเนื้อเพิ่มเติมด้วย immunohistochemistry 
เพ่ือการวินิจฉัย 
 แม้ว่า PL ที่มีหรือไม่มีเซลล์ผิดปกติ (with atypia หรือ without atypia) จะถูกจัดเป็นรอยโรคที่มี
ความเสี่ยงสูง และอยู่ในกลุ่ม B-3 เช่นเดียวกัน3 แต่รอยโรคทั้งสองนี้มี upgrade rate ที่ต่างกันชัดเจน จาก
การศึกษา meta-analysis พบว่า PL มี upgrade rate โดยรวมเท่ากับร้อยละ 1-1029 แต่สำหรับ PL ที่ไม่มี
เซลล์ผ ิดปกติ (PL without atypia) upgrade rate พบเพียงร้อยละ 2.3 ในขณะที ่ PL ที ่ม ีเซลล์ผ ิดปกติ  
(PL with atypia) มี upgrade rate สูงถึงร้อยละ 26.930,31 ทั้งนี้มีหลายปัจจัยที่มีผลต่อการเพ่ิมข้ึนของ upgrade 
rate ได้แก่ ผลรังส ีว ิทยากลุ ่ม BI-RADS 4b, มีอาการของเหลวคล้ายเลือดจากหัวนม (bloody nipple 
discharge), ความไม่สอดคล้องกันระหว่างภาพรังสีวินิจฉัยและผลชิ้นเนื้อ (discordant imaging), การพบก้อน
เนื้อร่วมกับหินปูน (mass with calcification), รอยโรคบริเวณขอบของเต้านม (peripheral location) และรอย
โรคขนาดมากกว่า 1 เซนติเมตร29,32 

คำแนะนำ1,2  
   หากพบ PL without atypia จากการเจาะตรวจวินิจฉัยก้อนหรือรอยโรคเต้านม โดยรอยโรคสอดคล้อง
กับภาพรังส ีว ิน ิจฉัย (concordant imaging) ร ่วมกับผู ้ป ่วยไม่ม ีอาการ  (asymptomatic presentation) 
สามารถตรวจติดตามอย่างใกล้ชิดได้ (surveillance imaging) กรณีที่ตรวจพบ PL without atypia จากการ
เจาะด้วยวิธี CNB หากแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยเห็นว่าจำเป็นต้องได้ปริมาณชิ้นเนื้อมากขึ้น สามารถให้ทางเลือกในการ
ทำ VAB, VAE ในสถานที่ที่มีอุปกรณ์ หรือ surgical excision โดยขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย์ และหากผลพยาธิ
วิทยาพบเป็น PL without atypia ลักษณะเดิม สามารถตรวจติดตามได้ 
  ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการ (symptomatic presentation) ถึงแม้ผลจากการเจาะตรวจวินิจฉัยก้อนหรือ
รอยโรคเต้านมจะเป็น PL without atypia สามารถให้ทางเลือกการผ่าตัดได้ เพ่ือเป็นการรักษา ทั้งนี้ควรคำนึงถึง
อาการผู้ป่วยเป็นสำคัญ เช่น กรณีผู้ป่วยมี nipple discharge ต่อเนื่อง นอกจากนี้การผ่าตัดยังได้รอยโรคทั้งหมด 
เพ่ือตรวจทางพยาธิวิทยาอีกด้วย 
  หากพบ PL with atypia จากการเจาะตรวจวินิจฉัยก้อนหรือรอยโรคเต้านม แนะนำให้ผ่าตัดรอยโรคออก
ทั้งหมด (surgical excision)  

สรุป  
1. การดูแลรักษาก้อนหรือรอยโรคเต้านมที่มีความเสี่ยงสูงจากการเจาะตรวจชิ้นเนื้อ ควรอธิบายให้ผู้ป่วย

เข้าใจถึง upgrade rate และ residual lifetime risk เทียบกับประชากรทั่วไป เนื่องจากจะทำให้วาง
แนวทางการรักษาร่วมกับผู้ป่วยได้ชัดเจนมากยิ่งขึ้น  

2. ก้อนหรือรอยโรคเต้านมที่มีความเสี่ยงสูงจากการเจาะตรวจชิ้นเนื้อ ที่ไม่สอดคล้องกับภาพทางรังสีวิทยา 
(discordance) ควรผ่าตัดรอยโรคออก (surgical excision) เป็นวิธีมาตรฐาน 

3. หากแพทย์ผู้ดูแลแนะนำผู้ป่วยในการทำ vacuum-assisted biopsy (VAB) หรือ vacuum-assisted 
excision (VAE) ทดแทน surgical excision ตามคำแนะนำข้างต้น แพทย์ผู ้ดูแลต้องอธิบายถึงข้อดี 
ข้อเสียของหัตถการต่างๆเหล่านี้ เช่นการเกิดภาวะเลือดคั่ง (Hematoma) ภาวะฟกช้ำ (Ecchymosis) 
เป็นต้น รวมถึงความจำเป็นและข้อบ่งชี้ในการทำหัตถการ นอกจากนี้ต้องบันทึกในเวชระเบียนให้ชัดเจน
ว่าได้ให้แนวทางการผ่าตัด (surgical excision) เป็นทางเลือกกับผู้ป่วยแล้วด้วย 
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4. ก้อนหรือรอยโรคเต้านมที่มีความเสี่ยงสูงจากการเจาะตรวจชิ้นเนื้อเพียงอย่างเดียว ไม่ถือเป็นข้อบ่งชี้ใน
การผ่าตัดเต้านมออกทั้งหมด (mastectomy) สิ่งสำคัญคือการประเมินความเสี่ยงอ่ืนๆในการเป็นมะเร็ง
เต้านมร่วมด้วยและอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึง residual lifetime risk เป็นสำคัญ 

ตารางที่ 6.2 แสดง upgrade rate และแนวทางการดูแลรักษา กรณีพบรอยโรคความเสี่ยงสูงจากการเจาะชิ้นเนื้อ
ด้วยวิธี CNB หรือ VAB  

High-risk lesions Upgrade Rate แนวทางการดูแลรักษา หมายเหตุ 

ADH  7-57% 
( < 2% in low-risk 

ADH) 

นำรอยโรคออกทั้งหมด ด้วย surgical 
excision   
(สามารถให้ทางเลือกตรวจติดตามกรณี
เป็น low-risk ADH ตามคำนิยาม)  

 

LN/ALH     
- Classic 

LN/ALH* 
<5% ตรวจตดิตาม (surveillance imaging) - ผลช้ินเนื้อต้องสอดคล้องกับภาพรังสี

วินิจฉัย (concordant imaging) 
- PLCIS, FLCIS  40-60% นำรอยโรคออกทั้งหมด ด้วย surgical 

excision   
 

FEA 5% ตรวจตดิตาม (surveillance imaging) 
 
 

- ผลช้ินเนื้อต้องสอดคล้องกับภาพรังสี
วินิจฉัย (concordant imaging) 
- กรณี รอยโรคขนาดกว้าง แนะนำรอย
โรคออกทั้งหมด ด้วย surgical 
excision หรือ VAE 
- กรณีพบร่วมกับ ADH แนะนำรอยโรค
ออกท้ังหมด ด้วย surgical excision   

RS/CSL <10%   
- RS/CSL 

without 
atypia* 

1-5% ตรวจตดิตาม (surveillance imaging) 
 

- ผลช้ินเนื้อต้องสอดคล้องกับภาพรังสี
วินิจฉัย (concordant imaging) 
 

- RS/CSL with 
atypia 

35% นำรอยโรคออกทั้งหมด ด้วย surgical 
excision   

 

PL  <10%   
- PL without 

atypia* 
2.3% ตรวจตดิตาม (surveillance imaging) 

กรณีมีอาการแนะนำผ่าตดัรอยโรคออก  
 

- ผลช้ินเนื้อต้องสอดคล้องกับภาพรังสี
วินิจฉัย (concordant imaging) และ
ผู้ป่วยไม่มีอาการ 
- ควรคำนึงถึงปัจจัยอื่น ๆ ที่เพิ่ม 
upgrade rate  

- PL with 
atypia 

26.9% นำรอยโรคออกทั้งหมด ด้วย surgical 
excision   

 

* สามารถให้ทางเลือกในการทำ VAB, VAE ในสถานท่ีที่มีอุปกรณ์ หรือ surgical excision หากต้องการปริมาณช้ืนเนื้อมากข้ึน โดย
ขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย์ผู้ดูแลรกัษา 
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แผนผัง 6.1 แสดงแนวทางการรักษารอยโรคความเสี่ยงสูง 
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บทที่ 7  
แนวทางการทำหัตถการ  

Minimally Invasive Breast Procedure 

 

พญ.จิราวดี ร่วมเจริญชัย 
ดร.นพ.ธนากร ธราพงษ์พันธ์ 

7.1 Vacuum-assisted excision (VAE) 

 ในอดีตแนวทางการรักษาก้อนเนื้องอกเต้านมที่มีความเสี่ยงสูงที่วินิจฉัยจากการเจาะตรวจชิ้นเนื้อ คือ 
การผ่าตัด (surgical excision) เป็นหลัก เพื่อให้ได้ชิ ้นเนื้อทั้งก้อนในการวินิจฉัย เนื่องจากเนื้องอกกลุ่มที่มี 
atypia พบ upgrade rate ถึงร้อยละ 39 ในขณะที่กลุ่มที่ไม่พบ atypia มี upgrade rate ร้อยละ 8.91 อย่างไร
ก็ตามปัจจุบันมีการนำ VAE มาใช้เพื่อตรวจวินิจฉัยและรักษาในเนื้องอกเต้านมชนิดความเสี่ยงสูงบางชนิดที่มี 
upgrade rate ต่ำ รวมไปถึงเนื้องอกเต้านมไม่ร้ายแรง โดยเฉพาะ fibroadenoma เนื่องจากมีข้อดี คือ ทำให้ได้
ชิ ้นเนื้อจำนวนมากขึ้น ลด upgrade rate ได้2 สามารถรับการรักษาเป็นผู้ป่วยนอก ใช้การระงับความรู ้สึก
เฉพาะที่ และได้ชิ้นเนื้อที่เพียงพอต่อการวินิจฉัย โดยที่ไม่จำเป็นต้องมีแผลผ่าตัด การศึกษา meta-analysis ของ
การทำ VAE ในเนื้องอกไม่ร้ายแรงพบ complete resection rate ร้อยละ 93 พบอัตราเป็นซ้ำร้อยละ 3.93 จาก
การเก็บข้อมูลการทำ VAE ของเนื ้องอก fibroadenoma พบ complete resection rate ร้อยละ 100 ใน 
เนื้องอกท่ีมีขนาดเล็กกว่า 1.5-2 เซนติเมตร (ซม.)4,5 เมื่อติดตามไปเป็นระยะเวลา 5 ปี พบการกลับเป็นซ้ำร้อยละ 
15 ในกลุ่มที่มีขนาดมากกว่า 2 ซม.6 ส่วนในแง่ของความพึงพอใจของผู้ป่วยพบว่าร้อยละ 98 พอใจกับแผลผ่าตัด7 
  แพทย์ที่ทำหัตถการ VAE ควรทำความเข้าใจถึงความแตกต่างของจุดประสงค์ในการทำ VAE และ 
vacuum-assisted biopsy (VAB) โดย VAB นั้นมีจุดประสงค์เพื่อการตรวจชิ้นเนื้อ เช่นเดียวกับการทำ core 
needle biopsy (CNB) ที่มีขนาดเข็ม 14 gauge (G) ในขณะที่ VAE ใช้เข็มที่มีขนาด 7-10 G ถือเป็นหัตถการ
ทางเลือกเพิ่มเติมจากการผ่าตัด ในการรักษารอยโรคเต้านมบางชนิด โดยมีจุดประสงค์เพื่อให้ได้ชิ้นเนื้อทั้งหมด 
หรือได้ชิ้นเนื้อที่ทั่วถึง (อย่างน้อย 4 กรัม) เพื่อการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา โดยทั่วไปรอยโรคที่มีขนาดเล็กกว่า
หรือเท่ากับ 1.5 ซม. สามารถนำรอยโรคออกได้ทั้งหมดโดยการใช้ VAE8 ผู้ป่วยที่รับการทำหัตถการ VAE ควร
ได้รับการตรวจวินิจฉัยชิ้นเนื้อเบื้องต้นก่อน ไม่ควรใช้ VAE เป็นหัตถการแรกในการวินิจฉัยรอยโรคเต้านม และ
การวินิจฉัยโรคจาก VAE ควรพิจารณาโดยคำนึงผลจาก VAB ร่วมด้วย  
  ข้อควรพิจารณาที่สำคัญ คือ VAE ไม่สามารถทดแทนการผ่าตัด surgical excision ได้ในเนื้องอกเต้านม
ความเสี่ยงสูง (high risk lesion) บางชนิดที่จำเป็นจะต้องใช้ก้อนเนื้อทั้งก้อนเพ่ือการวินิจฉัย หรือรอยโรคที่ต้อง
ผ่าตัดให้ได้ขอบเขต เช่น papillary lesions with atypia หรือ phyllode tumor เป็นต้น กรณีนี้ จำเป็นจะต้อง
ผ่าตัด surgical excision เนื่องจากการทำ VAE มีข้อจำกัด คือ ชิ้นเนื้อที่ได้จะมีขนาดตามเข็มที่ใช้เจาะดูด ทำให้
ไม่สามารถประเมินขนาด และขอบเขตของรอยโรคได้ ศัลยแพทย์ควรแจ้งให้ผู้ป่วยทราบถึงความเสี่ยง และ
ข้อจำกัดนี้ก่อนทำหัตถการ นอกจากนี้การใช้ VAE ในรอยโรคความเสี่ยงสูงควรผ่านการพิจารณาร่วมกันระหว่าง
แพทย์สหสาขา ได้แก่ ศัลยแพทย์ รังสีแพทย์ และพยาธิแพทย์ และมีการบันทึกข้อมูลในเวชระเบียน 

ข้อแนะนำในการทำ VAE  
1. เนื้องอก fibroadenoma ที่ได้รับการวินิจฉัยจากการทำ CNB และเข้าได้กับประวัติ ตรวจร่างกายและ

ลักษณะทางภาพถ่ายรังสี โดยทั่วไปขนาดที่เหมาะสมไม่ควรเกิน 2 เซนติเมตร 
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2. ทางเลือกทดแทนการผ่าตัด surgical excision ในรอยโรคความเสี่ยงสูงบางชนิด (รายละเอียดบทที่ 6 เช่น 
classic lobular carcinoma in situ (LCIS)/atypical lobular hyperplasia (ALH), radial scar/complex 
sclerosing lesion without atypia และpapillary lesion without atypia โดยต้อง concordant 
กับลักษณะทางภาพถ่ายรังสี และแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยเห็นว่าจำเป็นต้องได้ปริมาณชิ้นเนื้อมากขึ้น  หรือ 
flat epithelia atypia (FEA) ที ่concordant และรอยโรคกว้าง)  

ไม่แนะนำในการใช้ VAE 
1. ไม่แนะนำในรายที่ไม่มีข้อบ่งชี้ในการตรวจชิ้นเนื้อ เช่น ผลตรวจทางรังสีวิทยา BI-RADS 2, 3 
2. ตำแหน่งรอยโรคอยู่ใกล้ผิวหนัง ลานนม หรือผนังหน้าอก รวมไปถึงเต้านมเทียม (breast implant) 
3. ไม่สามารถระบุตำแหน่ง หรือขอบเขตรอยโรคได้อย่างชัดเจนจากภาพถ่ายรังสี เช่น อัลตราซาวด์ หรือ

แมมโมแกรมเต้านม 
4. ข้อจำกัดของผู้ป่วย ได้แก่ ไม่สามารถให้ความร่วมมือระหว่างการทำหัตถการ ลักษณะทางกายภาพ เช่น

กระดูกสันหลังโก่งงอมาก (extreme kyphosis) มีภาวะเลือดออกง่าย เป็นต้น6 

วิธีการทำ VAE 
1. ระบุตำแหน่งรอยโรคด้วยเครื่องอัลตราซาวด์ 
2. การระงับปวดด้วยยาชาเฉพาะที่ หรือให้ยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย (general anesthesia)  
3. เปิดแผลบริเวณเต้านม 3-5 มิลลิเมตร (มม.) 
4. ใส่เครื่องมือโดยให้เข็มอยู่ด้านหลังต่อรอยโรค เจาะดูดชิ้นเนื้อรอยโรคออกจนหมด และควรใส่ marker 

ในตำแหน่งที่เจาะดูดชิ้นเนื้อทุกครั้ง  
5. อัลตราซาวด์บริเวณที่ทำหัตถการซ้ำ เพื่อตรวจสอบว่าไม่มีรอยโรคหลงเหลือ กรณีที่สามารถระบุรอยโรค 

ได้จากแมมโมแกรม ควรตรวจแมมโมแกรมเต้านมเพื่อยืนยันความถูกต้องของตำแหน่ง  marker 
รวมถึงตรวจสอบว่ามีรอยโรคหลงเหลือหรือไม่ กรณีที ่รอยโรคเป็นหินปูนผิดปกติ (abnormal 
microcalcification) ควรทำการตรวจภาพถ่ายทางรังสีของชิ้นเนื้อ (specimen radiograph) เพ่ือระบุ
รอยโรคหินปูนในชิ้นเนื้อที่เจาะทุกครั้ง 

6. ชิ้นเนื้อที่ได้ โดยทั่วไปควรมีน้ำหนักอย่างน้อย 4 กรัม จำนวนชิ้นเนื้อที่เจาะ core biopsy ขึ้นอยู่กับ
ขนาดของเข็ม เช่น สำหรับเข็ม 7 G ควรตรวจอย่างน้อย 12 ชิ้น, เข็ม 10 G ควรตรวจอย่างน้อย 18 ชิ้น 
เป็นต้น10 ควรมีการบันทึกน้ำหนักชิ้นเนื้อที่ได้ จำนวนชิ้นเนื้อที่เจาะ core biopsy และขนาดเข็มที่ใช้
เจาะชิ้นเนื้อ 

ภาวะแทรกซ้อน 
  พบภาวะแทรกซ้อนหลังทำหัตถการ VAE ประมาณร้อยละ 7 โดยพบแผลติดเชื้อร้อยละ 1.1 ภาวะเลือดคั่ง
บริเวณที่เจาะร้อยละ 1.1 ภาวะเลือดออกร้อยละ 2.2 อาการปวดเรื้อรังร้อยละ 0.6 รวมถึง ภาวะเป็นลมจาก
vasovagal reflex ร้อยละ 0.63,11  

7.2 การจี้ทำลายเนื้องอกเต้านม (Breast tumor ablation) 
 Breast tumor ablation ได้แก่ การใช้เครื่องมือเพื่อจี้ทำลายเนื้องอกผ่านทางผิวหนัง (transcutaneous หรือ 
percutaneous) เช ่น high-intensity focused ultrasound (HIFU), radiofrequency ablation (RFA), cryoablation, 
microwave ablation (MWA) เป็นต้น ปัจจุบันมีการศึกษา tumor ablation techniques ในการรักษาเนื้องอกไม่
ร้ายแรง และในมะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้น (ขนาด≤2 ซม.) ส่วนใหญ่เป็นการใช้ tumor ablation ร่วมกับการ
ผ่าตัด12 แม้ว่าเบื้องต้นจะพบว่าเป็นหัตถการที่มีความปลอดภัย และมีประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตามรายละเอียดใน
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แต่ละการศึกษายังมีความแตกต่างกัน ขาดข้อมูลในการติดตามระยะยาว ทำให้ปัจจุบันการนำ tumor ablation 
ไปใช้ยังมีข้อจำกัด และยังต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติม 

High-intensity focused ultrasound (HIFU) 
  High-intensity focused ultrasound (HIFU) เป็นการนำอัลตราซาวด์ความถี่สูงมาใช้ในการทำลาย
เนื้องอก ด้วยพลังงานจากอัลตราซาวด์ทำให้เกิด coagulative necrosis13,14 โดยใช้ร่วมกับการตรวจด้วยคลื่น
แม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic resonance imaging; MRI) หรืออัลตราซาวด์ เพื ่อระบุตำแหน่งของเนื ้องอกที่
ต้องการรักษา15 จากรายงานการศึกษาในการรักษาเนื้องอกชนิด fibroadenoma ด้วย HIFU พบว่ามีความ
แตกต่างกันในแง่ของประสิทธิภาพของการลดขนาดเนื้องอก คือ ร้อยละ 43.2-84.8 เมื่อติดตามไปเป็นระยะเวลา 
12 เดือน16-18 นอกจากนี้มีการศึกษา HIFU ในมะเร็งเต้านม พบอัตรา complete ablation ได้ร้อยละ 30-6019-21 
และพบว่าปัจจัยที ่มีผลต่อการรักษาด้วย HIFU ได้แก่ ความแม่นยำในการระบุตำแหน่งเนื ้องอก และการ 
immobilization ผู ้ป่วยขณะทำหัตถการ13 เนื ่องจากเป็นหัตถการที ่ใช้เวลานานตั ้งแต่ 34.6 -118 นาที22,23 
ผลข้างเคียงท่ีมักพบได้แก่ ภาวะผิวหนังดำคล้ำ (hyperpigmentation) บาดแผลจากความร้อน อาการปวด  
  โดยสรุปการศึกษา HIFU ในก้อนเต้านมส่วนใหญ่เป็นการติดตามระยะสั้น จำนวนผู้ป่วยในการศึกษา
น้อย ข้อมูลเกี่ยวกับลักษณะเนื้องอก และรายละเอียดของหัตถการมีจำกัด และผลการศึกษามีความแตกต่างกัน 
การใช้เครื่องมือชนิด HIFU จึงควรมีศึกษาเพ่ิมเติมก่อนนำมาใช้จริง14  

คำแนะนำ 
  ยังไม่แนะนำให้ใช้เครื่อง HIFU เพื่อทำการรักษาเนื้องอกเต้านม ยกเว้นกรณีเพื่อการศึกษาวิจัย โดย
จะต้องผ่านการพิจารณาโดยคณะกรรมการจริยธรรม และผู้ป่วยควรได้รับคำแนะนำจากแพทย์เจ้าของไข้ 

Microwave ablation (MWA)  
  หลักการของ MWA คือ การใช้คลื่นไมโครเวฟ ทำให้เกิดความร้อนของโมเลกุลน้ำในเนื้อเยื ่อ เกิด 
coagulation necrosis ตามมา24 การศึกษา meta-analysis พบอัตรา complete ablation ของเนื้องอกชนิด
ไม่ร้ายแรงร้อยละ 81.4-10025 การศึกษาโดย Xu และคณะ ในเนื้องอกชนิดไม่ร้ายแรง 107 ก้อน พบว่าสามารถ
ลดขนาด (mean volume reduction ratios) ไดร้้อยละ 93.3 เมื่อติดตามไป 24 เดือน ในแง่ของความสวยงาม
ผู้ป่วยมีความพึงพอใจร้อยละ10026 ซึ่งโดยหลักการแล้ว MWA เหมาะกับเนื้องอกขนาดเล็ก โดยพบว่าขนาด 
เนื้องอกเล็กกว่า 2 ซม. สัมพันธ์กับการลดขนาดเนื้องอก ไปจนถึงรอยโรคหายไปอย่างสมบูรณ์มากกว่าเนื้องอกที่มี
ขนาดใหญ่กว่า 2 ซม26,27 จากการศึกษาการใช้ MWA ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมพบอัตรา complete ablation ร้อยละ 
90 ในเนื้องอกขนาดเล็กกว่า 3 ซม. โดยใช้ ablation time เฉลี่ย 4.48 นาที28 อย่างไรก็ตามการศึกษาส่วนใหญ่
ยังมีจำนวนผู้ป่วยน้อย และระยะเวลาติดตามสั้น ตัวอย่างการศึกษาแบบย้อนหลังในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมกลุ่มละ 
21 คน เปรียบเทียบการใช้ MWA กับการผ่าตัดสงวนเต้านมพบว่าไม่มีความแตกต่างในแง่ tumor progression 
(ร ้อยละ 10 vs ร้อยละ 2, p = 0.18), และอัตราการรอดชีว ิต (ร ้อยละ 96 vs ร้อยละ 99, p = 0.36)  
ที่ระยะเวลา 43 เดือน29 ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้แก่ เลือดออก อาการปวด fat necrosis ผิวหนังบาดเจ็บจาก
ความร้อน และการบาดเจ็บที่ผนังหน้าอก25 

คำแนะนำ 
  ยังไม่แนะนำให้ใช้ MWA ในการรักษาเนื้องอกเต้านม ยกเว้นกรณีเพ่ือการศึกษาวิจัย โดยจะต้องผ่านการ
พิจารณาโดยคณะกรรมการจริยธรรม และผู้ป่วยควรได้รับคำแนะนำจากแพทย์เจ้าของไข้ 
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Radiofrequency ablation (RFA) 

 Radiofrequency ablation (RFA) เป็นการใช้คลื่นความถี่วิทยุสร้างความร้อนในการทำลายเนื้องอก 
ทำให้เกิด coagulative necrosis ขอบเขตในการทำ ablation ได้แก่ส่วนของรอยโรคและบริเวณโดยรอบ 1 ซม30  
การศึกษาแบบย้อนหลังในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 386 ราย พบว่าที่ระยะเวลาติดตาม 50 เดือน อัตราการกลับเป็น
ซ้ำที่เต้านมข้างเดิม (ipsilateral breast tumor recurrence, IBTR) สูงกว่าในกลุ่มที่มีขนาดเนื้องอกใหญ่กว่า 2 ซม. 
(ร้อยละ 10) เทียบกับกลุ่มที่เนื้องอกขนาดเล็กกว่าหรือเท่ากับ 2 ซม. (ร้อยละ 2.3)31 จากผลการศึกษาดังกล่าว
ทำให้ปัจจุบันมีการนำมาใช้ศึกษาในเนื้องอกขนาดเล็กกว่า 2 ซม. โดยพบอัตรา complete ablation ร้อยละ 
63-9332-34 เวลา ablation time เฉลี่ย 15.8 นาที35 ปัจจัยที่มีผลต่ออัตรา complete ablation ได้แก่ ความ
ผิดพลาดในกระบวนการทำหัตถการ เช่น การใช้อัลตราซาวด์ระบุตำแหน่ง , ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือ หรือการ
ประเมินขนาดเนื้องอกผิด เป็นต้น35,36 ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้แก่ ผิวหนังไหม้จากความร้อน (< ร้อยละ 3),  
เต้านมอักเสบ (ร้อยละ 2.5), การหดรั้งของหัวนม (ร้อยละ 0.5) และลมรั่วในเยื่อหุ้มปอด (ร้อยละ 0.5)35  
  การศึกษาเรื ่อง RFA ในการรักษามะเร็งเต้านมส่วนใหญ่ยังมีจำนวนผู้ป่วยในการศึกษาน้อย ไม่มี
การศึกษาเปรียบเทียบแบบ randomized control trial (RCT) และขาดการติดตามผู้ป่วยระยะยาว ปัจจุบัน
เริ่มมีศึกษาแบบ single arm non-inferiority เปรียบเทียบกับการรักษามาตรฐาน37 ซึ่งจะต้องรอผลการศึกษา
ต่อไป ส่วนข้อมูลเรื่องการใช้ RFA ในเนื้องอกไม่ร้ายแรงมีจำกัด โดยมีรายงานการนำมาใช้ใน fibroadenoma38  

คำแนะนำ 
  ยังไม่แนะนำให้ใช้ RFA ในการรักษาเนื้องอกเต้านม ยกเว้นกรณีเพื่อการศึกษาวิจัย โดยจะต้องผ่านการ
พิจารณาโดยคณะกรรมการจริยธรรม และผู้ป่วยควรได้รับคำแนะนำจากแพทย์เจ้าของไข้ 

Cryoablation  

  Cryoablation เป็นการใช้ความเย็นทำให้เกิด cytotoxic effect และเกิด tumor necrosis ตามมา 
cryoablation ในโรคเต้านมไม่ร้ายแรง ได้รับการรับรองโดยองค์การอาหารและยาของประเทศสหรัฐอเมริกาใน
การนำ cryoablation มาใช้ในการรักษา fibroadenoma ตั้งแต่ พ.ศ.254539 จากการศึกษาแบบ prospective 
multicenter trial โดยใช้ cryoablation รักษาในผู้ป่วยที่มีเนื้องอก fibroadenoma 60 ราย ที่ได้รับการเจาะ
ชิ้นเนื้อยืนยัน ขนาดไม่เกิน 3 ซม. ที่ระยะเวลาติดตาม 12 เดือน พบว่าก้อนเนื้องอกหายไปทั้งหมดร้อยละ 93 
และผู้ป่วยมีความพึงพอใจในแง่ของความสวยงามร้อยละ 9740 ปัจจุบัน American society of breast surgeon 
กำหนดแนวทางการใช้ cryoablation ในผู้ป่วย fibroadenoma ขนาดไม่เกิน 4 ซม. และผลชิ้นเนื้อเข้าได้กับ
ประวัติ ตรวจร่างกาย และลักษณะจากภาพถ่ายรังสี 41,42 การนำ cryoablation ไปใช้ในรอยโรคเต้านมอื่น ๆ 
โดยเฉพาะกลุ่ม B3 lesion ยังไม่มีข้อมูลที่เพียงพอ43  
  ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในผู้ป่วยที่มีพยากรณ์โรคดี ขนาดเล็กกว่าหรือเท่ากับ 1.5 ซม. 
ไม่พบการกระจายไปต่อมน้ำเหลืองจากการตรวจร่างกายและการตรวจด้วยอัลตราซาวด์ (cN0), estrogen 
receptor (ER) ผลบวก และ human epidermal growth factor receptor 2 (HER2) ผลลบ จากการศึกษา
แบบ systematic review พบว่าอัตรา pooled residual tumor ร้อยละ 12.0 (95%CI 3.85–31.64%)44 และ
มีอัตรา complete ablation ร้อยละ 76.9 (95% confidence interval (CI), 64%-86%)12 การศึกษา cryoablation 
ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมแบบไปข้างหน้า (multicentered, non-randomized trial) 194 ราย เมื่อติดตามเป็น
ระยะเวลา 5 ปี พบอัตราเป็นซ้ำ (IBTR) ร้อยละ 4.3 ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการฉายรังสีหลัง cryoablation 
ทั้งหมด อัตรารอดชีวิต (breast cancer survival) ร้อยละ 96.745 โดยพบผลข้างเคียง ได้แก่ seroma (ร้อยละ 1.9), 
ผิวหนังหดรั้ง (ร้อยละ 0.6) และผิวหนังตาย (ร้อยละ 0.6)46  
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  แม้ว่าในปัจจุบันจะเริ่มมีการศึกษาเกี่ยวกับ cryoablation ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมมากขึ้น แต่อย่างไรก็
ตามจำนวนการศึกษาแบบไปข้างหน้า และจำนวนผู้ป่วยยังมีน้อย ระยะเวลาติดตามการรักษายังไม่เพียงพอ การ
ใช้ cryoablation ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีความเสี่ยงต่ำ จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติม และระยะเวลาการติดตาม
ที่เพียงพอก่อนนำมาใช้  

คำแนะนำ 
  สามารถใช้ cryoablation เป็นทางเลือกหนึ่งในการรักษา fibroadenoma โดยไม่ควรพิจารณาเป็น
ทางเลือกแรกในการักษา ผู้ป่วยทีอ่าจพิจารณาใช้ cryoablation เข้าได้กับลักษณะดังต่อไปนี้ 

- ผู้ป่วยไม่สามารถทำ หรือไม่ประสงค์ทำการผ่าตัด 
- เนื้องอก fibroadenoma ที่สามารถระบุตำแหน่ง และขอบเขตได้อย่างชัดเจนจากอัลตราซาวด์ 
- มีผลการตรวจทางพยาธิวิทยาจาก CNB เพ่ือวินิจฉัย fibroadenoma ก่อนรับการรักษาด้วย cryoablation 
- การวินิจฉัย fibroadenoma จากผลการตรวจทางพยาธิของชิ้นเนื้อ เข้าได้กับประวัติ การตรวจร่างกาย 

และลักษณะจากภาพทางรังสี 
- ก้อนมีขนาดไม่เกิน 2 ซม.   

    ไม่แนะนำให้ใช้ cryoablation ในการรักษาโรคมะเร็งเต้านม ยกเว้นกรณีเพ่ือการศึกษาวิจัย โดยจะต้อง
ผ่านการพิจารณาโดยคณะกรรมการจริยธรรม และผู้ป่วยควรได้รับคำแนะนำจากแพทย์เจ้าของไข้ 
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แนวปฏิบัติในการติดตามดูแลรักษาผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย 

เนื้องอกเต้านมชนิดความเสี่ยงสูง 
(Follow-Up and Surveillance) 

 

ดร.นพ.ธนากร ธราพงษ์พันธ์  
นพ.ศรัณย์ ทองวิทูโกมาลย์ 

 เนื้องอกชนิด atypical ductal hyperplasia (ADH), atypical lobular hyperplasia (ALH) และ lobular 
carcinoma in situ (LCIS) จัดเป็นเนื้องอกที่มีความเสี่ยงสูง (high risk lesion) ซึ่งสัมพันธ์กับการเพิ่มความเสี่ยงใน
การเกิดมะเร็งเต้านมในอนาคต (risk indicator) ในผู้ป่วยรายนั้น1-6 ภายหลังการวินิจฉัยด้วยการเจาะชิ้นเนื้อ (biopsy) 
จึงมีข้อแนะนำในการตรวจติดตามดังต่อไปนี้ 

1. การตรวจติดตามทางคลินิก (Clinical encounter)  
 ตามแนวเวชปฏิบัติของ NCCN guideline 20257และ และ MD Anderson cancer center8 แนะนำ
ให้ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเนื้องอกชนิด ADH และ LCIS/ALH เข้ารับการเฝ้าระวังและติดตามด้วยการ
ตรวจเต้านมโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเป็นประจำทุก 6-12 เดือน 

2. การตรวจติดตามด้วยภาพวินิจฉัยทางรังสี (Radiological surveillance) 
  พิจารณาตรวจติดตาม ตามความเสี่ยงในการเป็นเป็นมะเร็งเต้านมของผู้ป่วย โดยอาจพิจารณาตามแนวทาง 
การตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมในผู้ที่มีความเสี่ยงสูง 

3. ข้อแนะนำในการใช้ยาต้านฮอร์โมนเพื่อป้องกันมะเร็งเต้านม (Chemoprevention) 
  พิจารณาการใช้ยาเพื่อป้องกัน ตามความเสี่ยงในการเป็นเป็นมะเร็งเต้านมของผู้ป่วย หากจำเป็นต้องใช้ 
ควรพิจารณาส่งต่อแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ  
  ข้อควรพิจารณาเพ่ิมเติม แม้ว่าการใช้ยาเพ่ือลดความเสี่ยงจะมีประโยชน์ในการลดอุบัติการณ์ของมะเร็ง
เต้านมแต่ยังไม่มีข้อมูลที่ยืนยันถึงประโยชน์ด้านการลดอัตราการเสียชีวิต (overall survival) และจำเป็นต้องรอ
ผลการศึกษาระยะยาวต่อไป และพบว่าการศึกษาส่วนใหญ่พบว่าการให้ risk reducing agent ในผู้ป่วยกลุ่ม 
เนื้องอกท่ีมีความเสี่ยงสูงเป็นเพียงส่วนน้อยของการศึกษา ทั้งนี้ inclusion criteria ส ่วนมากจะมุ่งเน้นไปที่กลุ่มที่
มีประวัติเสี่ยงในครอบครัวสูง นอกจากนี้ การพิจารณาให้ยาต้องชี้แจงให้ผู้ป่วยทราบถึงความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น 
เช่น ภาวะลิ่มเลือดอุดตันจากการใช้ Tamoxifen หรือภาวะกระดูกบางและอาการปวดข้อจากการใช้ Aromatase 
Inhibitors  

4. การประเมินความเสี่ยง (Risk Assessment) 
  การประเมินความเสี่ยงอย่างครอบคลุม สามารถพิจารณาจากปัจจัย ต่อไปนี้ 

4.1 ประวัติความเสี่ยงในครอบครัว (familial risk assessment)  
- มีประวัติการกลายพันธุ์ทางพันธุกรรมที่เก่ียวข้องกับมะเร็งเต้านม 
- มีแผนภูมิลำดับเครือญาติ (pedigree) ที่บ่งชี้ถึงความเสี่ยงทางพันธุกรรม 
- มีประวัติบุคคลในครอบครัวป่วยเป็นมะเร็งเต้านมอย่างมีนัยสำคัญ 

4.2 ประวัติความเสี่ยงส่วนบุคคล (personal history) 
- มีประวัติได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น atypical Hyperplasia (AH) หรือ lobular carcinoma in situ  (LCIS) 
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- มีประวัติเคยรับการฉายรังสีบริเวณทรวงอกในช่วงอายุ 10-30 ปี 
- มีอายุคาดเฉลี่ย (life expectancy) ตั้งแต ่10 ปีขึ้นไป 

4.3 เครื่องมือที่ใช้ประเมินความเสี่ยง (validated risk estimation models) 
- BRCAPRO 
- CanRisk Tool (BOADICEA) 
- Gail model (5-year breast cancer risk ≥ 1.7%) 
- Tyrer-Cuzick/IBIS (10-year risk ≥ 5%)  
- BCSC Invasive Cancer Risk Calculator  

  หากผลการประเมินพบว่าผู้ป่วยมีความเสี่ยงตลอดช่วงชีวิต (residual lifetime risk) ที่จะเกิดมะเร็งเต้านม
มากกว่าร้อยละ 20 ร่วมกับมีประวัติความเสี่ยงในครอบครัวหรือมีความเสี่ยงที่จะเกิด มะเร็งเต้านมในระยะ 5 ปี 
(5-year risk) จาก Gail model ≥ ร้อยละ 1.7 หรือความเสี่ยงในระยะ 10 ปี (10-year risk) จาก Tyrer-Cuzick 
model ≥ ร้อยละ 5 อาจพิจารณาใช้แนวทางการป้องกันเพื ่อลดความเสี ่ยงมะเร็งเต้านม ( risk reduction 
strategies) และตรวจติดตาม โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ9,10 
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รายนามคณะผู้จัดทำ 
แนวทางการวินิจฉัยและรักษาก้อนเต้านม พ.ศ 2568 

สถาบันมะเร็งแห่งชาติ ได้แต่งตั้งคณะทำงานจัดทำแนวทางการวินิจฉัยและรักษาก้อนเต้านม พ.ศ. 
2568 โดยมีรายนามดังต่อไปนี้   

1. เรืออากาศเอกนายแพทย์สมชาย  ธนะสิทธิชัย 
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ  

  ประธาน 

2. ประธานราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย 
ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย 

คณะทำงาน 

3. ประธานราชวิทยาลัยรังสีแพทย์แห่งประเทศไทย 
ราชวิทยาลัยรังสีแพทย์แห่งประเทศไทย 

คณะทำงาน 

4. ประธานราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย 
ราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย 

คณะทำงาน 

5. นายกสมาคมโรคเต้านมแห่งประเทศไทย 
สมาคมโรคเต้านมแห่งประเทศไทย 

คณะทำงาน 

6. รองผู้อำนวยการด้านแพทย์ 
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

คณะทำงาน 

7. รองผู้อำนวยการด้านพัฒนาระบบสุขภาพ 
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

คณะทำงาน 

8. รองผู้อำนวยการด้านพัฒนาระบบสุขภาพ 
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

คณะทำงาน 

9. นางสาวกาญจนา  ทองคำ  
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

คณะทำงาน 

10. นางสาวณัฐริกา  ลาดคอมมอม 
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

คณะทำงาน 

11. นางสาววิภา  กนกกรรณ์ 
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

คณะทำงาน 

12. นายพีรพัฒน์  ศรัทธา 
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

คณะทำงาน 

13. นางสาววรรณนิษา  จันแจ่ม  
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

คณะทำงาน 

 

 

 

 



99 

   

 
  

สถาบันมะเร็งแห่งชาติ ได้แต่งตั้งคณะกรรมการจัดทำแนวทางการวินิจฉัยและรักษาก้อนเต้านม พ.ศ. 
2568 โดยมีรายนามดังต่อไปนี้             

1. รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงเยาวนุช  คงด่าน 
สมาคมโรคเต้านมแห่งประเทศไทย 

ประธาน 

2. ศาสตราจารย์แพทย์หญิงชลทิพย์  วิรัตกพันธ์ 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

รองประธาน      

3. ศาสตราจารย์คลินิกแพทย์หญิงศันสนีย์  วงศ์ไวศยวรรณ 
คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสิต  

กรรมการ 

4. รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงจตุพร  ชยะกุลคีรี 
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

กรรมการ 

5. ศาสตราจารย์แพทย์หญิงพรพิมพ์  กอแพร่พงศ์ 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

กรรมการ 

6. ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์นรเศรษฐ์  สมานไทย 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

กรรมการ 

7. ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงวรปารี  สุวรรณฤกษ์ 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

กรรมการ 

8. ดร.นายแพทยธ์นากร  ธราพงษ์พันธ์  
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

กรรมการ 

9. พันโทนายแพทย์กิตติศักดิ์  วงศ์จันทร์สม 
สถาบันพยาธิวิทยา ศูนย์อำนวยการแพทย์พระมงกุฎเกล้า 

กรรมการ 

10. ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ชัยวัชร์  อภวิาทนสิริ 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

กรรมการ 

11. ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงวันวิสาข์  หิมะคุณ 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  

กรรมการ 

12. ผู้ช่วยศาสตราจารย์(พิเศษ)นายแพทย์ปัญญา  ทวีปวรเดช 
โรงพยาบาลกลาง  

กรรมการ 

13. ศาสตราจารย์นายแพทย์พิเชฐ  สัมปทานุกุล 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

กรรมการ 

14. ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์มาวิน  วงศ์สายสุวรรณ 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

กรรมการ 

15. นายแพทย์ศรันย์ ทองวิทูโกมาลย์ 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

กรรมการ 

16. นายแพทย์กรุณย์พงษ ์ เอ่ียมเพ็ญแข 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

กรรมการ 

17. แพทย์หญิงนวลพรรณ พลชัย  
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

กรรมการ 

18. นายแพทย์ทรงคุณ  วิญญูวรรธน์ 
สถาบันพยาธิวิทยา  

กรรมการ 
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19. นายแพทยส์มบูรณ์  กิตติคงวัตร 
สถาบันพยาธิวิทยา  

กรรมการ 

20. นายแพทยส์ิฐพงษ์  สุนทรสิต 
สถาบันพยาธิวิทยา  

กรรมการ 

21. แพทย์หญิงศราวรรณ  ศรีวานิชวิพัฒน์ 
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

กรรมการ 

22. แพทย์หญิงอนันท์นุช  ศักดิ์อภิบุญนันท์ 
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

กรรมการ 

23. แพทย์หญิงทิวาพร เทศสวัสดิ์วงศ์ 
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ  

กรรมการ 

24. แพทย์หญิงอรัฐา  ตันติโชติ 
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ  

กรรมการ 

25. แพทย์หญิงภาวิดา  วัธนธาดา 
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

กรรมการ 

26. แพทย์หญิงภัคปวีณ์  พิชยกุล  
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

กรรมการ 

27. แพทย์หญิงอรดี  พัฒนะเอนก  
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

กรรมการ 

28. แพทย์หญิงณภัทร  สายโกสุม  
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

กรรมการ 

29. แพทย์หญิงจิราวดี  ร่วมเจริญชัย 
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ    

เลขานุการ 

30. แพทย์หญิงชญานุตม์  รัตตดิลก 
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ  

ผู้ช่วยเลขานุการ 

31. แพทย์หญิงวิภาวี  นิยมในธรรม 
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ   

ผู้ช่วยเลขานุการ 
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