
บทความปริทัศน/ Review article 

Journal of Medicine and Health Sciences (Vol. 12 No. 2  August  2005 ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ductal carcinoma in situ of the breast:                        
What is the optimal treatment? 

 

ดลฤด ี สองทิศ                                          
Dolrudee Songtish                                                             

ภาควิชาศัลยศาสตร   คณะแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ                         
Department of Surgery, Faculty of Medicine, Srinakharinwirot University                       

 
 

บทคัดยอ 
 

ปจจุบันแนวโนมอุบัติการณมะเร็งเตานมมีการเปลี่ยนแปลงไป การพบมะเร็งในระยะเริ่มแรกเพิ่มจํานวนขึ้น
เนื่องจากมีการทํา screening mammogram เพิ่มขึ้น อัตราการพบ Ductal carcinoma in situ (DCIS) ของเตานมเพิ่มขึ้น
จากรอยละ 2-3 เปนรอยละ 15-20 ของมะเร็งเตานมที่พบใหม Abnormal microcalcification จากการตรวจ 
mammogram เปนลักษณะของ DCIS ที่พบมากที่สุด เพื่อใหไดการวินิจฉัยที่แนนอน Investigation of choice ยังคงเปน 
mammographic guided wire biopsy เนื่องจากความหลากหลายของลักษณะทางพยาธิสภาพ รวมกับการที่ยังไมทราบ
ธรรมชาติของโรคที่ชัดเจนของ DCIS และความตองการที่แตกตางกันของผูปวย ทําใหการรักษา DCIS มีความ
หลากหลาย ต้ังแตการผาตัดเตานมออกทั้งหมด การผาตัดกอนที่เตานมรวมกับการฉายแสง และการผาตัดกอนที่เตานม
ออกเพียงอยางเดียว เปนมาตรฐานการรักษาในปจจุบัน แตการเลือกวาการรักษาใดที่เหมาะสมกับผูปวยยังเปนขอ
ถกเถียงกัน รายงานจาก prospective randomized control trial ในปจจุบันไมสามารถบอกถึงปจจัยพยากรณโรคที่สําคัญ
ตออัตราการอยูรอด และอัตราการเกิดมะเร็งซ้ําได Sentinel node biopsy เริ่มมีบทบาทตอการรักษาในผูปวยที่มีความ
เสี่ยงสูงถึงแมยังไมเปนที่ยอมรับ จากขอมูลในปจจุบัน Tamoxifen มีประโยชนในแงลดการเกิดมะเร็งซ้ําเฉพาะที่ แต
ไมมีขอมูลถึงประโยชนในแงอัตราการอยูรอด อาจพิจารณาให Tamoxifen ในผูปวย DCIS ที่ตรวจพบ estrogen 
receptor       การศึกษาในอนาคตถึงปจจัยที่มีผลตอการเกิดมะเร็งซ้ํา (Local recurrence) และ อัตราการอยูรอด เชน 
การศึกษาเรื่อง molecular marker ผลของ Tamoxifen และ third generation aromatase inhibitor ใน DCIS จะทําใหการ
รักษาไดผลดีมากขึ้น 
 
คําสําคัญ:  DCIS / การรักษา / มะเร็งเตานม 
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บทนํา   
 Ductal carcinoma in situ หรือที่เราเรียกวา 
DCIS เปนมะเร็งเตานมชนิดหนึ่ง อาจเรียกไดอีก
หลายช่ือ เชน intraductal carcinoma, noninvasive 
ductal carcinoma   เปนโรคซึ่งมีความแตกตางในกลุม
ของตัวโรคเอง โดยรวมเช่ือวาเกิดจากการเจริญเพิ่ม
จํานวนของ malignant mammary ductal epithelial 
cells โดยการเจริญนี้อยูเฉพาะในสวนของ basement 
membrane และไมมีหลักฐานการลุกลามลงไปใตช้ัน 
basement  membrane อุบัติการณของการพบ DCIS 
เพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว ในชวง 30 ปที่ผานมา  โดยกอน
ป ค.ศ.1980 DCIS พบเพียงรอยละ 2-3 ของ breast 
cancer 1  และมักพบในลักษณะของกอนที่คลําได หรือ
ของเหลวที่ออกจากหัวนม (nipple discharge)  ใน
ปจจุบัน DCIS พบมากถึงรอยละ15 - 20ของมะเร็ง            
เตานม และรอยละ 20-40 ของผูปวยวินิจฉัยไดโดยการ
ทํา mammogram 2  และรอยละ 85-90 ของโรคมีลักษณะ
ของ micro calcification เหตุผลที่การวินิจฉัย DCIS  

 
 

ABSTRACT 
 

 l

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

The incidence of early stage breast cancer, inc uding ductal carcinoma in situ (DCIS) has markly 
ncreased in recent decades due to screening mammogram. The incidence of DCIS has risen from 2-3 % to    

15-20% of newly diagnosed breast cancer. Because abnormal microcalcifications are the most common 
presentation of DCIS, mammographically guided wire biopsy remains the investigation of choice for obtaining    
a histological diagnosis.  Management options include total mastectomy, excision with radiation and excision 
alone.  Due to biological and morphological heterogeneity of DCIS, uncertain natural history, and a wide variety 
of patient needs, controversy also exists with regard to the optimal management of DCIS patients.  Recently many 
prospective randomized control studies have not identified independent prognostic factors which are related to 
overall survival and recurrence rate in DCIS patients.  Despite controversial about benefit of sentinel node biopsy 
in DCIS, many have recommended its use in high-risk group. Current data suggest adjuvant tamoxifen for 
reducing local recurrence in estrogen-receptor positive DCIS but not survival benefits.  Factors influencing local 
recurrence rate and overall survival are likely to be consider for comparative outcome.  Studies about factors that 
influence the local recurrent rate and overall survival rate eg molecular marker and potential drugs including 
tamoxifen accompany with third generation aromatase inhibitor for the treatment of DCIS could  improve the 
outcome of treatment. 

 
Keywords : DCIS / treatment / breast cancer 

มากขึ้น     เก ิด เนื ่องจากการเพิ ่มของการตรวจ         
คัดกรองดวย mammogram เนื่องจาก DCIS  มีความ
แตกตางกันและลักษณะของโรคที่ไมเหมือนกันทําให
ความเขาใจใน natural history ของ DCIS ยังไมแนชัด 
อยางไรก็ดีจากการศึกษาของ Page และคณะ 3   พบวา
ในผูปวย low-grade DCIS  ซึ่งไดรับการวินิจฉัยวาเปน 
benign disease หลังการติดตามในระยะเวลา 30 ป พบ
รอยละ  42 เปนมะเร็งเตานมระยะลุกลาม (invasive 
breast cancer) และพบวาเมื่อติดตามผูปวยในระยะ 10 ป
แรกพบวา high grade DCIS มีแนวโนมที่จะเกิดเปน
มะเร็งเตานมระยะลุกลาม (invasive breast cancer)   
มากกวา low grade DCIS   นอกจากนี้ยังพบวาใน
ผูปวยที่เปน DCIS และมะเร็งเตานมระยะลุกลาม            
( invasive breast cancer) มีปจจัยเสี่ยงที่คลายคลึงกัน 4 
จึงอาจกลาวไดวา DCIS เปนตัวกอใหเกิดมะเร็งเตานม
ระยะลุกลาม (precursor)  อยางไรก็ดียังไมสามารถ
บอกถึง molecular factor ที่สําคัญที่มีอิทธิพลตอการ
เปลี่ยนของ DCIS เปนมะเร็งระยะลุกลามที่ชัดเจนได 
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Pathologic Classification 
 ในอดีตการแบงชนิดของ DCIS ตามพยาธิ

สภาพ แบงตามรูปรางและลักษณะของเซลลมะเร็ง
เปน 5 กลุม คือ comedo papillary micropapillary 
solid และ cribiform ปญหาที่สําคัญในผูปวย DCIS            
โดยเฉพาะกอนที่มีขนาดใหญ พบวามักจะมีมากกวา
หนึ่ง morphology ที่ผิดปกติ Lennington และคณะ 5  
รายงานวารอยละ 30 ของผูปวยที่มีรอยโรคเปนชนิด 
noncomedo 76 ราย และรอยละ 42 ของผูปวยที่มี 
comedo 24 รายมี mixed architectural pattern ไดมี
ความพยายามในการแบงจําแนกชนิดของของ DCIS 
ใหมโดยแบงตาม  nuclear grade และ necrosis เพื่อ
หลีกเลี่ยงปญหาที่พบใน architectural  classification  
Silverstein และคณะ 6 ไดเสนอการแบง DCIS เปน 3 
กลุม โดยใชการพบ comedo necrosis และ nuclear 
grade แตยังไมไดรับความนิยมแพรหลาย ในปจจุบัน
ยังไมมีการแบงจําแนกประเภทของ DCIS ที่เปนที่ยอม 
รับ รายงานจากการประชุม DCIS Consensus 
Conference on pathology ในป 1997  แนะนําใหการ
รายงานผลควรมีขอมูลของ nuclear grade necrosis 
polarization และ architectural pattern แตเนื่องจาก
ยังไมมีขอมูลถึงปจจัยที่แนนอนของ DCIS ที่จะชวย
ในการทํานายการเกิด local recurrence หรือการเกิด
มะเร็งเตานมระยะลุกลาม จึงทําใหยังไมไดผลสรุปที่
แนชัด 7 
 
Diagnostic approach 

1. Clinical evaluation  การซักประวัติ และ
การตรวจรางกาย ยังเปนวิธีการวินิจฉัยขั้นพื้นฐาน              
ในอดีต DCIS มักพบจากการคลํากอนไดที่เตานม หรือ 
ของเหลวที่ออกจากหัวนม (nipple discharge)  ในปจจุบัน            
ผูปวย DCIS สวนใหญวินิจฉัยไดจาก  mammographic  
abnormality                                                                                       

2. Mammographic evaluation  ลักษณะของ 
mammogram   ที่พบมากที่สุดในผูปวย DCIS    คือ  
microcalcification พบมากถึงรอยละ 98 8 - 10   ลักษณะที่
พบคือ microcalcification มีขนาดตาง  ๆกัน (pleomorphic)  

และลักษณะ cluster linear หรือ segmental 
arrangement   โดยสามารถเห็นไดชัดเจนในการขยาย
ภาพจาก mammogram (magnification mammogram) 
ประมาณรอยละ 10 ของ DCIS อาจไมพบลักษณะ
ของ calcification จากการคนขอมูลยอนหลังรายงานวา 
DCIS ตรวจพบ microcalcification มากเปนอันดับ
หนึ่ง รองลงมาคือลักษณะการเปลี่ยนแปลงของเนื้อ 
เยื่อของเตานมพบรอยละ 22 และรอยละ 16 ที่ไมพบ
ลักษณะผิดปกติทาง mammogram นอกจากนี้ DCIS 
อาจมาดวย circumscribed nodules หรือ ill-defined 
mass ประมาณรอยละ 8   prominent duct ประมาณรอย
ละ 8 และลักษณะของ architectural distortion   พบ
ประมาณรอยละ 6 ซึ่งพบไดไมมาก 11    อยางไรก็ดี 
mammogram สามารถใชประเมินลักษณะและขอบ 
เขตของพยาธิสภาพไดไมชัดเจน การถายภาพพิเศษ 
เชน การทํา magnification หรือ spot-compression 
views ชวยในการประเมินขนาดของพยาธิสภาพ ได
ชัดเจนขึ้น 12 - 13 

3. Diagnostic biopsy เนื่องจาก DCIS มักมา
ดวย microcalcification การใช image-directed 
procedure  จึงสําคัญในการวินิจฉัย                                                           

3.1 Image-guided open biopsy เนื่องจาก 
DCIS สวนใหญมักคลํากอนไมได เพราะฉะนั้นการ
ทํา excisional breast biopsy โดยใช guided needle 
หรือ wire จึงเปนวิธีที่นิยมใชกันโดยอาจใช mammo- 
gram หรืออัตราซาวดชวย                                                                                  

3.2 Image –directed biopsy (Stereotactic 
core needle biopsy) ไดประโยชนในการชวยวินิจฉัย
ลักษณะ non-palpable mammographic abnormalities 
สวน ultrasound – guided biopsy มักไมชวยในการ
วินิจฉัย microcalcification แตชวยในการวินิจฉัย    
non - palpable mass การทํา stereotactic biopsy ไม
แนะนําในผูปวยบางกลุม เชน ผูปวยที่มีเนื้อเตานม
นอยไมสามารถวาง biopsy  probe ได กอนอยูติด
ผิวหนังหรืออยู ชิดกับผนังหนาอกจนเกินไปไม
สะดวกตอการวาง probe และตัวกอนหรือ micro- 
calcification    มีลักษณะซึ่งเห็นไมชัดเจนทําใหการ
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แปลผลลําบาก หลังจากไดช้ินเนื้อมาควรนํามา
ถายภาพรังสีอีกครั้ ง เพื่อยืนยันผลเนื้อ   การวาง 
marker ที่บริเวณตําแหนงที่จะตัดช้ินเนื้อจะชวยในการ
บอกตําแหนงของพยาธิสภาพอีกครั้ง เมื่อตองการตรวจ
เพิ่มเติม  ถา DCIS สามารถวินิจฉัยกอนจากการทํา 
core needle biopsy การตรวจเพิ่มเติมควรใชวิธีการ
ผาตัด   เนื่องจากพบ invasive carcinoma ไดมากถึง
รอยละ 20ในผูปวยที่ไดรับผลการตรวจครั้งแรกเปน 
DCIS 14 - 15   

3.3 Stereotactic-guided directional vacuum  
assisted biopsy (DVAB) เปนอุปกรณที่เริ่มมีการใช          
ในการตัดช้ินเนื้อจากเตานม ขอดีของการใช DVAB  
นอกเหนือจากแผลเปนที่ขนาดเล็ก คือสามารถไดช้ินเนื้อ
ซึ่งมีขนาดใหญเนือ่งจากใชเข็มเบอร 11 แทนที่เข็มเบอร 
14 ทําใหอัตราการผิดพลาดในการวินิจฉัยพบนอยกวา
คือเหลือเพียงรอยละ11-13 16  นอกจากนี้สามารถวาง 
microclip หรือ marker เพื่อการรักษาในภายหลังได       
แตเนื่องจากการใชเข็มขนาดใหญ ความเสี่ยงตอการ
เกิดเลือดคั่งตามหลังการผาตัดจึงพบไดมากกวา ดังนั้น       
การใช compressive dressing หลังผาตัดจึงมีความ 
สําคัญ 
 
แนวทางการรักษาโดยวิธีการผาตัด 

ในอดีตการตัดเตานมออกทั้งหมด (Total 
mastectomy) ถือเปนการรักษาสําหรับ DCIS เนื่องจาก
ในอดีต DCIS พบเพียงรอยละ 5 ของมะเร็งเตานม 
และตรวจพบในลักษณะของกอนที่มีขนาดใหญ พบ 
nipple discharge หรือพบรวมกับ Paget’s disease 
ของหัวนม หลังป 1980 เปนตนมาการเริ่มตรวจคัด
กรองดวย mammography ทําใหการรักษา DCIS มี
การเปลี่ยนแปลงไป เนื่องจาก DCISที่พบมีขนาดเล็ก
ลงและการรักษามีการกาวหนามากขึ้น 

 
การตัดเตานมออกทั้งหมด (Total mastectomy) 

ในปจจุบันถึงแมยังไมมีการศึกษาโดย 
prospective randomized control trial เปรียบเทียบ  
ผลการรักษา DCIS โดยการตัดเตานมออกทั้งหมด 

เทียบกับการผาตัดกอนออกโดยเก็บเตานมไว (Breast 
conservative surgery, BCS) มีเพียงผลการศึกษา
บางสวนจาก NSABP B-06 17  ซึ่งเปรียบเทียบการรักษา
โดย total mastectomy เทียบกับ การตัดกอนที่เตานม
ออกรวมกับการฉายแสงและการตัดกอนที่เตานม
ออกเพียงอยางเดียวในผูปวยมะเร็งเตานมระยะ
ลุกลาม  ในการศึกษารวมผูปวยซึ่งมี DCIS ไว 78 
ราย  พบวาหลังจากติดตามผูปวย 83 เดือน ไมพบการ
เกิดมะเร็งซ้ําเฉพาะที่ในผูปวยซึ่งรับการรักษาดวย 
total mastectomy  ในขณะที่พบผูปวยรอยละ 7 ใน
ผูปวยซึ่งรักษาดวยการตัดกอนออกรวมกับการฉาย
แสง  และพบถึงรอยละ 43 ในผูปวยซึ่งรักษาดวยการ
ตัดกอนออกเพียงอยางเดียว อยางไรก็ดีเนื่องจาก
ปริมาณจํานวนผูปวยที่ศึกษานอยทําใหการสรุปถึงขอ
ไดเปรียบของ  total mastectomy ไมชัดเจน อยางไรก็ดี  
มีการศึกษายอนหลังหลายฉบับ แสดงถึงขอดีของการ
ตัดเตานมออกทั้งหมดเทียบกับ BCS ในแงของ 
disease-free survival เชน Silverstein และคณะ18 
พบวา 10-year disease-free survival rate  ในผูปวยที่
รับการผาตัด total mastectomy มีมากถึงรอยละ 98 
เทียบกับ รอยละ 81ของการตัดกอนที่เตานมออก
รวมกับการฉายแสง แตไมมีความแตกตางใน overall 
survival rate ในผูปวยทั้งสองกลุม ในการศึกษา 
meta-analysis โดย Boyageseและคณะ 19 รายงาน 
recurrence rate ที่รอยละ 1.4 ในผูปวยที่ทํา total 
mastectomy เทียบกับรอยละ 8.1 ในการตัดกอนที่เตา
นมออกรวมกับฉายแสง และรอยละ 22.5 ในการตัด
กอนที่เตานมออกเพียงอยางเดียว ปจจัยซึ่งมีผลตอ
การเกิด local recurrence ใน total mastectomy เช่ือวา
เกิดจากสองปจจัย ขอแรกคือ การตรวจไมพบมะเร็ง
เตานมระยะลุกลามเมื่อเริ่มทําการรักษาโดยการตัดเตา
นมออกหมด โดยเฉพาะในการศึกษาในระยะเริ่มแรก
รายงานพบประมาณรอยละ 28 20  อุบัติการณของการ
พบมะเร็งเตานมระยะลุกลามรวมดวย  ขึ้นกับขนาด
ของกอน และลักษณะทางพยาธิวิทยา สาเหตุอีกขอที่
อาจอธิบายการเกิด local recurrence เช่ือวาเกิดจากมี
มะเร็งเตานมระยะลุกลามเกิดขึ้นใหม     ที่เนื้อเตานม     

4 



Journal   of   Medicine  and  Health  Sciences 
Faculty  of   Medicine,  Srinakharinwirot  University 

                                                                                                                                                   Vol.  12  No.  2  August  2005 

 
Author  Number of 

patients 
Year Follow-up % Nonpalpable Number of 

recurrence 
Ashikari22 92 1977 11 years 0 0 

Sunshine et al23 68 1960-1972 10 years 0 0 
Farrow24 181 1970 5-20 years 0 2 

Silverstein et 
al25 

228 1979-1996 80 months 
(median) 

80 2 

Arnessenon et 
al26 

28 1989 77 months 100 

                 ตาราง 1    
 
 

0 

 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
บริเวณ skin flaps อยางไรก็ดี การตรวจพบ local 
recurrence เมื่อระยะเวลาการติดตามนานขึ้น นาจะเปน
จากการตรวจไมพบมะเร็งเตานม ระยะลุกลามตั้งแต 
เริ่มการรักษา มากกวาการเกิดมะเร็งที่เนื้อเตานมที่
เหลือ 21      
 
Breast-conserving therapy 

ถึงแมวาการทํา total mastectomy ถือวา
เปนการรักษาที่ไดผลดีใน DCIS แตมีขอมูลที่แสดงถึง
ผูปวยกลุมหนึ่งซึ่งไมมีความจําเปนตองทํา total  
mastectomy  การรักษาแบบ BCS ในผูปวย DCIS มา
จากการศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาระหวาง  total 
mastectomy และ BCS ในผูปวยมะเร็งเตานมระยะ
ลุกลาม  อยางไรก็ดี ลักษณะทาง Biology ของ DCIS 
และมะเร็งเตานมระยะลุกลามยังมีความแตกตาง              
ในหลายดาน เชนในมะเร็งเตานมระยะลุกลามการเกิด 
local  recurrence  มีผลตออัตราการอยูรอดนอยกวาการ
แพรกระจาย ในขณะที่ DCIS อัตราการเกิดการ
แพรกระจายพบไดนอย แตการเกิด local recurrence 
มีผลตออัตราการอยูรอดมากกวา   การศึกษาโดย 
Prospective randomized  control trial   เพื่อเทียบผล
การใหรังสีรวมรักษา (adjuvant radiation therapy)   
หลังการตัดออกเฉพาะกอน(lumpectomy)ในผูปวย
DCIS เริ่มจาก NSABP B-17 โดยศึกษาในผูปวย  818
ราย   รายงานแรกในป  ค.ศ.1993 

     

ผูปวยระยะ 5 ป พบอัตราการเกิด  local recurrence 
ลดลง จากรอยละ 10.4 เปนรอยละ 7.5  ใน non- 
invasive recurrence และจากรอยละ 10.5  เปนรอย
ละ 2.9 ใน invasive recurrence รายงานผลเพิ่มเติมเมื่อ
ระยะเวลา 90 เดือน 

28   หลังจากติดตาม 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

29   พบอัตราการเกิด local recurrence 
ใน  invasive  recurrence  ลดจากรอยละ 13.4 เปนรอยละ 
3.9  (p<0.0001)  และ non invasive recurrence จาก
รอยละ 13.4 เปนรอยละ 8.2 (p=0.007)ไมมีความ
แตกตางในอัตราการอยูรอด (overall survival) ใน
ผูปวยทั้งสองกลุม คือ รอยละ 94 ในผูปวยซึ่งรักษา
โดย  lumpectomy  เพียงอยางเดียว  และรอยละ 95 ใน
ผูปวยซึ่งทํา lumpectomy รวมกับการฉายแสง ผูทํา
การศึกษาสรุปวาการฉายแสงรวมกับ lumpectomy ให
ผลการรักษาซึ่งดีกวาการรักษาดวย lumpectomy เพียง 
อยางเดียว เมื่อพิจารณาถึงความแตกตางในแงของ
ลักษณะทางพยาธิวิทยา พบวาลักษณะของ comedo -
necrosis เปน independent factor ในการทํานายการเกิด   
local recurrence  ในผูปวยที่ไมไดรับการฉายแสง แตไมมี
ผลในผูปวยที่ไดรับการฉายแสง อยางไรก็ดีไมสามารถ
กลาวไดวาในผูปวยที่เปน DCIS และไดรับการรักษา
โดย lumpectomy  ควรไดรับการฉายแสงทุกราย  
เนื่องจากการศึกษาไมสามารถจําแนกผูปวยโดยลักษณะ
ทางclinic pathology mammography หรือ biology      
วาผูใดไดประโยชนจากการฉายแสง  นอกจากนี้ใน
การศึกษายังไมอธิบายถึง     ลักษณะทาง  pathology   

 แสดงผลการรักษา DCIS ดวย total mastectomy      
 

5
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ขนาดของ tumor  margin free จาก  specimens   ซึ่งมีผล
ชวยในการจําแนกผูปวยได 30 - 31  

การศึกษาตอมาคือ European Organization 
for Research  and  Treatment of  Cancer  (EORTC)  
trial 32  ซึ่งเริ่มในป ค.ศ.1986 และ สิ้นสุดในป ค.ศ. 1996  
โดยรวบรวมผูปวยซึ่งตรวจพบ DCIS ขนาด <  5 cm 
จากลักษณะทางคลินิคหรือ mammogram มีผูปวย
รอยละ 71 ซึ่งตรวจพบจาก mammogram หลังจาก
รักษาโดย local excision แลว  ผูปวย 503 ราย ไมได
รับการรักษาเพิ่มเติม  และ 507 ราย ไดรับการรักษาโดย 
post-operative radiotherapy ที่ 50 Gy เปนเวลา            
5 สัปดาห ระยะเวลาติดตามที่ 4.25 ป รายงานแรก       
ในเดือนกุมภาพันธป ค.ศ. 2000 พบวา รอยละ 9 ของ
ผูปวย ซึ่งรักษาโดยการทํา local excision รวมกับการ
ฉายแสงเกิด local recurrence เทียบกับ รอยละ 16      
ในผูปวยซึ่งรับการทํา local excision เพียงอยางเดียว 
และระยะเวลาของ 4-year relapse free rate ของการ
เกิดมะเร็งเตานมลดลง ในผูปวยที่ไดรับการฉายแสง         
(รอยละ91 เทียบกับ รอยละ 84 ) (p=0.005)  ตางจาก 
NSABP B-17  ผลการศึกษาใน EORTC พบวา           
ไมมีความแตกตางในการลดลงของการเกิด DCIS 
recurrence (p=0.06)  สวนอัตราการอยูรอดและอัตรา
การเกิด distant metastasis ไมมีความแตกตาง
ระหวางกลุมที่ไดการฉายแสง และไมไดรับการฉาย
แสง นอกจากนี้ ใน EORTC trial  พบวาอัตราการเกิด
มะเร็งเตานมดานตรงขามเพิ่มขึ้น ในผูที่ไดรับการฉาย
แสง ซึ่งอาจอธิบายจากการใช wedge หรือ filter ระหวาง
การฉายแสง ทําใหเพิ่มการเกิด    scatter  dose ของ
รังสีที่เตานมดานตรงขาม 

 

33 - 34  
รายงานการศึกษากลาวถึงระยะหางของการทํา  

excision (involved margin) เปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญ
ตอการเกิด local recurrence (p=0.0008)  ปจจัยอื่น        
ที่มีผลเชน อายุนอย (< 40ป  p=0.02) poorly 
differentiation และ symptomatic detection35     
เชนเดียวกับ NSABP-17 การศึกษาไมไดกลาวถึง
ลักษณะทางพยาธิวิทยาของ DCIS  ซึ่งเปนปจจัยใน
การเลือกผูปวยเขารับการฉายแสง 

UK DCIS trial เปน prospective randomized 
trial อีกการศึกษาหนึ่ง ซึ่งศึกษาบทบาทของการให 
adjuvant radiation therapy หลังการทํา local 
excision ใน DCIS โดยมีผูปวย 1,694 ราย หลังจาก
การติดตามผูปวยเปนระยะเวลา 52 เดือน พบวา             
การใหรังสีรวมรักษาลดอัตราการเกิดมะเร็งเตานมซ้ํา
อยางมีนัยสําคัญ (p<0.001)  ทั้งใน non-invasive 
recurrence และ invasive recurrence อยางไรก็ดี 
เนื่องจากผลการศึกษายังไมไดรับการตีพิมพอยางเปน
ทางการทําใหผลสรุปยังไมสามารถกําหนดไดอยาง      
ชัดเจน 36  

มีรายงานจาก retrospective study หลาย
รายงาน 37  ดังแสดงในตารางที่  2  ถึงผลของการทํา 
conservative breast surgery ใน DCIS โดยอัตราการ
เกิดมะเร็งซ้ํา พบต้ังแตรอยละ 4-18  และรอยละ 50 
ของมะเร็งที่เปนซ้ําเปนมะเร็งชนิดลุกลาม อัตราการ
ตายจากมะเร็งเตานมพบไดถึงรอยละ 4 ระยะเวลาใน
การติดตามอยูที่ 10 ป  Solin และคณะ 38   ไดรายงาน
การศึกษาจากสิบสถาบันในอเมริกาและยุโรปใน    
ผูปวย DCIS  268 ราย ระหวางป ค.ศ.1967-1985 ซึ่ง
ไดรับการรักษาโดยการตัดออกเฉพาะกอนรวมกับ
การฉายแสงรอยละ 78 ของผูปวยไดรับการวินิจฉัย
โดย mammogram   พบวาความเสี่ยงตอการเกิด
มะเร็งซ้ําภายใน 15 ป  พบที่รอยละ 19 และ 15-year 
cause-specific survival พบที่รอยละ 96 เมื่อพิจารณา
ในกลุมผูปวยซึ่งเกิด invasive local recurrence พบวา
อัตราการตายอยูในระดับสูง  

Sliverstein และคณะ 39 รายงานผูปวย 35 ราย
ซึ่งเกิด invasive local recurrence หลังไดรับการ
รักษาโดย BCS พบอัตราการตายที่ 8 ป อยูที่รอยละ 
14.4 และ distant metastases ที่รอยละ 27.1 และพบ
มากขึ้นเมื่อระยะเวลาการติดตามนานขึ้น 

จากผลการศึกษาทําใหการคัดเลือกผูปวย 
เพื่อทํา BCS และการติดตามหลังการรักษาเปนสิ่งจาํเปน 
ไมมีการศึกษาถึงลักษณะทางพยาธิวิทยา และปจจัย
ทางคลินิกที่สําคัญ หรือการศึกษาเพื่อเลือกผูปวยที่
เหมาะสม เชน การศึกษาถึงอายุของผูปวย   (นอยกวา 



Journal   of   Medicine  and  Health  Sciences 
Faculty  of   Medicine,  Srinakharinwirot  University 

                                                                                                                                                   Vol.  12  No.  2  August  2005 
7

ตาราง ท่ี2     แสดงผลการรักษา DCIS โดยการทํา excision รวมกับการฉาย
 

Author  Number of 
patients 

 Follow-up 
(months) 

% of recurrence % Invasive 
recurrence 

McCormick et al 40 54 36 18 30 
Haffty et al41 60 43 6.7 - 

Silverstein et al 39 213 81 17 51 
Solin et al42  51 68 10 - 

Hiramatsu et al43  76 74 9 57 
Collaborative groub38  268 130 19 53 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Mirza et al 44 87 132 13 55 
 
 
 

40 ป) ประวัติของมะเร็งเตานมในครอบครัว ลักษณะทาง
พยาธิวิทยา เชน histologic subtype nuclear grade 
necrosis เพื่อชวยในการตัดสินใจการรักษา 

ในระยะเวลา 10 ป ที่ผานมามีการเปลี่ยน 
แปลงการตรวจพบ DCIS ซึ่งรอยละ 85-90 ของ 
DCIS ในปจจุบันตรวจพบโดย mammogram   ดังนั้น
ผลการศึกษาในระยะแรกอาจไมสามารถบงถึง
ลักษณะธรรมชาติของโรค และผลการรักษา            
ของ DCIS ไดอยางถูกตอง เชนจาก รายงานจาก 
NSABP B-24 trial 

    

รักษา DCISโดยการตัดกอนออกเพียงอยางเดียว โดย
ศึกษาในชิ้นเนื้อ mastectomy 115 ราย พบ occult 
invasive breast cancer เฉพาะในรายซึ่ง DCIS ขนาด
มากกวา 45 มม. และพบรอยละ 50 ใน DCIS ที่มี
ขนาดมากกวา 55 มม.  โดยตอมาไดศึกษาในผูปวย 
79 ราย ซึ่งพบ DCIS โดย mammogram ขนาดของ
กอนเนื้องอกมีคาเฉลี่ยเทากับ 7.8 มม. ไดรับการ
รักษาโดย wide local excision  เพียงอยางเดียว          
จากการติดตามผลการรักษาที่ 124 เดือน พบอัตรา
การเกิด local recurrence รอยละ 16    และพบมากขึ้น 45  พบวา local failure ในผูปวย      

ซึ่งตรวจรางกายพบเปน DCIS เปน 2 เทา เมื่อ         
เทียบกับผูปวยที่วินิจฉัย DCIS ไดจาก mammogram  

ถึงแมในปจจุบันการฉายแสงมีพัฒนาการ
เพิ่มมากขึ้น แตก็ยังมีผลเสียในหลายดาน เชนการเกิด 
Radiation fibrosis ซึ่งทําใหรูปลักษณของเตานม          
ผิดปกติไปและทําใหการแปลผล mammogram   หลัง
การฉายแสงผิดไป นอกจากนี้การฉายแสงยังมีราคา
แพงและทําใหเสียเวลาในการรักษาเพิ่มขึ้น   ดังนั้น            
การ เ ลื อกผู ป ว ย เพื่ อ เ ข า รั บก า รฉายแสงจึ ง มี
ความสําคัญ 

  

พบนอยในผูปวยซึ่งตัดหางจากกอนมะเร็งมากกวา         
1 มม. มีหลายการศึกษาที่พยายามจะเลือกผูปวย           
ที่เหมาะสมกับการทํา  local excision  แตเพียง         
อยางเดียว (ตารางที่ 3)  Silverstein และคณะ

โดยทั่วไปผูปวยซึ่งไดรับการรักษาโดยการ
ตัดกอนออกเพียงอยางเดียวเปนกลุมซึ่งมีการคัดเลือก
โดยมักมีขนาดกอนเนื้อขนาดเล็ก low histologic 
grade ไมพบลักษณะ comedonecrosis และไมมี
อาการทางคลินิก  Logios และ คณะ 46     รายงานการ     

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เปนรอยละ 33 ในผูปวยซึ่งมี  high – grade lesion    
ในขณะที่พบรอยละ 10 ใน  intermediate grade และ 
รอยละ 2 ในผูปวย low grade และการเกิด recurrence  

47             
ไดพัฒนาระบบเพื่อชวยในการแยกผูปวยในแตละ
กลุมออก เรียก  Van Nuys Prognostic Index (VNPI) 
โดยไดรวมขนาด tumor margin width nuclear 
grading และ การพบ necrosis  (ตารางที่ 4)  ตอมาได
มีการพัฒนานําอายุเขามาชวยในการคํานวณดวย   
โดยผูศึกษาไดรายงานวาในผูปวยซึ่ง VNPI scores     
3-4 ไมไดรับประโยชนจากการได  adjuvant 
radiation (Disease free survival = 100  และ 97)  
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 ตารางที่ 3     แสดงผลการรักษา DCIS โดยการทํา excision 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
สวนกลุมที่ได VNPI score อยูที่ 5-7ไดรับประโยชน
จากการ adjuvant radiation ในขณะที่ในกลุมที่ได 
VNPI score ที่ 8-9 อัตราการเกิด local recurrence 
มากกวารอยละ 60 แมไดรับการฉายแสง เพราะฉะนั้น
ควรพิจารณา total mastectomy   de Mascarel และ
คณะ48 ไดรายงานผลการใช VNPI  ในผูปวย 367 คน
พบวามี local failure rate ในกลุม low-risk  ถึงรอยละ 9 
และจํานวน DCIS positive blocks  บงถึงอัตรา  local 
failure rate มากกวา VNPI รายงานตอมาจาก 
Silverstein และคณะ ในป ค.ศ. 1999 49  ไดพยายาม
อธิบายความสําคัญของ margin width    ในการรักษา
ผูปวย DCIS โดยไดศึกษาขอมูลในผูปวย DCIS        
469 ราย ยอนหลัง โดยแบงผูปวยเปนสองกลุม 
          

 
 
 
 

Author  Number of patients Follow-up (months) %  recurrence % invasive 
recurrence 

 
 

Arnesson&Olsen  169 80 16/22(5/10 year 
actuarial) 

36 

 
Baird et al50  30 43 13 25 

 
Carpenter et al51 28 38 18 20 

 
Lagios 79 124 19(15yr actuarial) 56 

 
Fisher et al28  391 43 16 50 
Sliverstein  130 45 21 (8-yr actuarial) 33 

 
 
 
 
 
 

เพียงอยางเดียว 

           Score 
 

1 2 3 

 
 
 
 
 
 
 
 กลุมแรก 256 คน ไดรับการรักษาโดยการทํา
excision เพียงอยางเดียว  และ 213 รายไดรับ 
adjuvant radiation รวมดวย โดยใชระยะเวลาการ
ติดตามที่  81 เดือน ผูศึกษารายงานวาเมื่อ  margin 
width > 10 มม. อัตราการเกิด local recurrence อยูที่
รอยละ 2.3  และไมไดประโยชนจากการรักษาดวย 
adjuvant radiation  อยางไรก็ดี ในกลุมซึ่ง margin > 
10 มม. และไมไดรับการฉายแสงมีขนาดกอนที่
เล็กกวากลุมที่ไดรับการฉายแสง (คาเฉลี่ยของขนาด
กอน = 9 มม. เทียบกับ 12.5 มม.) ในกลุมที่ margin = 
1-9 มม.พบวา relative risk ของการเกิด  local 
recurrentceในกลุมที่ทํา excision  เพียงอยางเดียว   = 
1.49 (P=0.24) เชนเดียวกันที่ขนาดของ DCIS  ใน

              
Parameter

Size (MM) 15 15.1-40 >40 
Margin (MM) 10 2-9 <1 

Pathology Non High grade, No 
necrosis 

Non High grade with 
necrosis 

High grade with 
necrosis 

The 8-year local recurrence free survival:            VNPI 3-4 = 97% 
                                                             VNPI 5-7 = 77% 
                                                             VNPI 8-9 = 20% 

ตาราง ท่ี 4      The Van Nuys Prognostic Index (VNPI) 
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กลุมที่ไดรังสีมีขนาดใหญกวา ( 14.5 มม. เทียบกับ  8 
มม. )  
 นอกจากนี้อัตราการพบ  comedonecrosis 
สูงกวาในกลุมที่ margin 1-9 มม. เทียบกับกลุม            
ที่ margin 

    
> 10 มม. ในกลุมที่ margin < 1 mm  พบวา

อัตราการเกิด local recurrence  สูงเมื่อไมไดรับ          
การฉายแสง (RR = 2.54) อยางไรก็ดีพบวา ผูปวย        
ในกลุมนี้มีขนาดของ DCIS ที่ใหญกวา และพบ  
comedonecrosis  มากกกวากลุมอื่น เพราะฉะนั้น       
จึง เปนการยากที่ จะสรุปผลจากการศึกษานี้ ได        
เนื่องจาก กลุมประชากรทั้งสามกลุมมีความแตกตาง
ในปจจัยเสี่ยงที่มีผลตอการเกิด local recurrence       
ตางกัน โดยสรุประยะที่ตัดหางจากกอนมะเร็งยังไม
สามารถเปน prognostic factor ในการตัดสินใจ         
การรักษาของผูปวยได    

Neuschartzและคณะ 52 เปนอีกกลุมซึ่งพยายาม 
แสดงความสัมพันธของระยะที่ ตัดหางจากขอบ
กอนมะเร็งกับการเกิดเปนซ้ําของมะเร็ง โดยจาก
การศึกษาแสดงวาถา tumor margin กวางมากกวา 1 
มม. อัตราการกลับเปนซ้ําที่ 5 ป  จะต่ํา  ไมวาในกลุม
ที่ตัดกอนออกเพียงอยางเดียวหรือการตัดกอนออก
รวมกับการฉายแสง นอกจากนี้ยังพบวาถาขนาดของ
กอนมากกวา 15 มม.  และ margin width นอยกวา 1 
มม. จะเพิ่มอัตราการเกิด local recurrence  ขอถก 
เถียงในเรื่อง margin width ยังมีอยูตอไปเนื่องจาก
วิธีการและการเลือก section ยังไมเปนสากลพอที่จะ
นํามาเปรียบเทียบกันได  อยางไรก็ดี จากรายงาน 
การศึกษายอนหลัง พอสรุปไดวา อาจจะละเวนการ
ให adjuvant radiation ในกรณีที่ margin มากกวา
หรือเทากับ 10 มม.  กอนขนาดนอยกวา 15 มม. และ
เปน non-high grade DCIS ซึ่งไมมี necrosis อยางไร
ก็ดี ผลการศึกษาเพื่อใชในการอางอิงควรทําโดย  
prospective randomized control trial เปนที่นาสังเกต
จากการศึกษาโดยใช VNPI ในกลุมที่คะแนน 5-8      
ถึงแมการฉายแสงจะลด local recurrence จากรอยละ 
58  เหลือรอยละ 30 แตยังถือวาอัตราการเกิด local 
recurrence   ยังสูงอยู  และการรักษาโดย การตัดกอนออก      

รวมกับการฉายแสง อาจจะไมเพียงพอ การผาตัด   
เพิ่มเติม (re-excision) หรือการตัดเตานมออกหมด        
(total mastectomy) รวมกับการทํา reconstruction 
ทันที อาจเปนทางเลือกอีกทางของผูปวย    
 
Skin sparing mastectomy รวมกับ immediate 
reconstruction 

ในผูปวยกลุมซึ่งมีขอบงช้ีในการทํา total  
mastectomy การทํา Skin-sparing mastectomy           
อาจเปนอีกทางเลือกหน่ึงของผูปวยโดยมีความปลอดภัย
ในแงของการเกิด local recurrence 53 และใหผลดาน
สวยงามที่ดีกวาการทํา reconstruction อาจใช prosthetics  
หรือใช flap (นิยม Free TRAM flap) อยางไรก็ดี 
oncologic safety มาจาก retrospective studies เปน
สวนใหญ การศึกษายังตองอาศัยปริมาณผูปวยที่          
มากขึ้นและการติดตามเปนระยะเวลาที่นานขึ้น 
 
Insitu ablation of DCIS 

Radiofrequency ablation laser  หรือ cryo- 
surgery ยังเปนวิธีการรักษาซึ่งอยูในขั้นทดลองถึง
ผลดีในแงของ cosmetics และ oncologic safety วา
สามารถใชในการรักษาผูปวย DCIS ไดหรือไม 
 
Management of axilla 

ไมมีความจําเปนในการเลาะตอมน้ําเหลือง
ที่รักแรออก ในผูปวย DCIS  เนื่องจากพบอัตรา           
การกระจายของมะเร็งไปตอมน้ําเหลืองที่รักแรเพียง
รอยละ 1-2 58 และพบเกือบไมมีเลยใน  DCIS ซึ่งมี
ขนาดเล็กหรือตรวจพบจาก mammogram 38 การทํา 
sentinel lymph node biopsy (SLNB)         ไดเขามามี  
บทบาทในการรักษา DCIS มีผูแนะนําใหทํา SLNB 
ในผูปวย DCIS ทุกราย เนื่องจาก เหตุผลวารอยละ 10 
ถึง 20 ของผูปวย DCIS จาก core biopsy พบ 
invasive carcinoma 59 มีการศึกษาการตรวจพบ 
occult metastases ซึ่งตรวจผลโดย immuno-
histochemistry ในผูปวย DCIS รอยละ 4.6-13 60 - 61 
ซึ่งยังไมสามารถทราบความสําคัญทางคลินิกของผล   
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การตรวจนี้  อยางไรก็ดี การทํา SLNB แนะนําใหทํา
ในกลุม DCIS ซึ่งมีความเสี่ยงสูงตอการพบ invasive 
carcinoma เชน high – grade DCIS gross DCIS 
 
Role of Tamoxifen in DCIS 

 การศึกษาจาก NSABP B-24 trial 45 ไดรายงาน
ผลการศึกษา tamoxifen ในผูปวย DCIS  โดย
ศึกษาในผูปวย 1804 ราย ซึ่งไดรับการรักษาดวยการ            
ตัดกอนรวมกับการฉายแสง โดยแบงผูปวย เปน         
สองกลุมเทียบการได tamoxifen 20 มก. วันละครั้ง 
เทียบกับการไดยาหลอกเปนเวลา 5 ป  หลังจาก       
การติดตามเปนระยะเวลา 74 เดือนพบวา tamoxifen  
ลดอัตราการเกิดมะเร็งเตานมลงรอยละ  37  โดย
อัตราการเกิด recurrence invasive breast cancer        
ลดลงรอยละ 43 (p=0.004)  และอัตราการเกิด DCIS 
ลดลงรอยละ 31 (p=0.08) นอกจากนี้ tamoxifen          
ยังลดความเสี่ยงตอการเกิดมะเร็งซ้ําในผูปวยซึ่งอายุ
มากกวาและนอยกวา  50 ป  และในกลุมซึ่ งทั้ ง 
positive และ negative margin รวมทั้งกลุมซึ่งพบ 
comedonecrosis  อยางไรก็ดีพบอัตราการเกิด local 
recurrence ในกลุมซึ่ง positive margin มากกวา 
negative margin ผลการศึกษาบางสวนจาก  UK 
DCIS trial ก็แสดงถึงการให tamoxifen วาสามารถ
ลดอัตราการเกิด ipsilateral และ cantralateral DCIS 
ในกลุมซึ่งรักษาโดยการตัดกอนออกเพียงอยางเดียว 
แตไมมีความแตกตางในกลุมที่ไดรับการฉายแสง
รวมดวย 36 อยางไรก็ดีขอเสียจากการให tamioxfen 
เชน การเกิด endometrial  cancer  stroke  pulmonary  

 
 ่ี 

 
 
 
 
 
 
 

embolism และ DVT 62 ทําใหควรช่ังระหวางผลดี
และผลเสีย  และอาจแนะนําใหในผูปวยบางกลุม 
เชน ในกลุมผูปวย  pre-menopause  ซึ่งมีแนวโนมตอ
การเกิด local recurrence หลังการทํา BCS มากกวา
กลุมที่หมดประจําเดือนแลว และผูปวยกลุมซึ่งตรวจ
พบ estrogen-receptor และ progesterone-receptor 
รายงานการศึกษาจาก ATAC trial 63 บงถึงประโยชน 
ของ anastrozol เทียบกับ tamoxifenในผูปวย early 
stage breast cancer กลุม post menopause และ    
ตรวจพบ estrogen-receptor พบวา anastrozol             
มีประโยชนมากกวา tamoxifenในแง disease- free 
survival rate อัตราการเกิด contralateral breast 
cancer ระยะเวลาการเกิด distance-recurrence แตไม
มีความแตกตางในอัตราการอยูรอด โดยผูทําการวิจัย
เช่ือวาอาจเกิดจาก ระยะเวลาติดตามผลที่อยูใน  
ชวงสั้น   นอกจากนี้อัตราการเกิด มะเร็งที่มดลูกและ
โรคทางหลอดเลือดใน anastrozole พบนอยกวา 
tamoxifen อยางไรก็ดีผลของ anastrozole ในผูปวย 
DCIS ยังคงตองการการศึกษาตอไป  
 
Selection of treatment 

การ เลือกวิธีการรักษาในผูปวย  DCIS           
ขึ้นกับปจจัยหลายอยาง เชน  ขนาดของรอยโรค 
ปจจัยเสี่ยงในการเกิด local recurrence นอกจากนี้ 
การตัดสินใจของผูปวยก็มีสวนสําคัญในการเลือก
วิธีการรักษา 

ปจจัยที่มีผลตอการเกิด Local recurrence  

• Tumor size เปนที่ยอมรับกันวาขนาดของ                              
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตารางท 5     Outcome of skin-sparing mastectomy for DCIS 

Authors Year No of patients Local recurrence 
(%) 

Follow-up 

Slavin et al54 1998 26 0 45 months 
Rabio et al55 2000 95 3 3.7 years 

Spiegel and Butler56 2003 44 0 9.8 years 
Carlson et al57 2003 175 0.6 65 months 

 10 
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tumor ที่มากกวา 1 ซม. มักสัมพันธกับการพบ occult 
invasion multi-centricity axillary lymph node 
metastasis  และการเกิดมะเร็งซ้ําเฉพาะที่ ซึ่งพบได
มากกวากอนซึ่งมีขนาดเล็ก  และวินิจฉัยไดจาก 
mammogram อยางไรก็ดีการบอกขนาดของ DCIS 
เปนสิ่งที่สามารถบอกยากจาก conventional two-
view mammogram  Holland และคณะ 64 - 65 พบวา
การใช mammogram เพียง 2 view มีโอกาสที่จะ
ประเมินขนาดของ  DCIS ตํ่าไป 2 ซม. ประมาณรอย
ละ 47 ในขณะที่ถาใช magnification views อัตราการ
ผิดพลาดจะลดลงเหลือรอยละ 14 ขอมูลจากการ
ตรวจ mammogram กอนการผาตัดที่แนนอน ทําให
สามารถชวย เ ลือกผูปวยสํ าหรับการทํ า  Breast 
preservation อยางแทจริง  

 • Margin status   การประเมินการตัด
กอนมะเร็งออกครบถวน     ไมวาจากการถายภาพ
รังสีของกอนที่ตัดออกมา (specimen radiography)
การตรวจขอบของกอนที่ตัดออกทางพยาธิวิทยา และ  
post – excision mammogram  เปนสิ่งสําคัญ  Solin และ
คณะ  66  รายงานอัตราการเกิดซ้ําของมะเร็งประมาณ
รอยละ 29 ในผูปวยซึ่งพบมะเร็งที่ขอบกอนและบริเวณ 
ใกลเคียง ในขณะที่พบเพียงรอยละ7 ในผูปวยที่ไม
พบเซลลมะเร็งที่ขอบกอน ใน NSABP B-24 ยัง
รายงานวาผูปวยซึ่งพบ positive margin วาอัตราการ
เกิดมะเร็งซ้ําเฉพาะที่สูงกวา negative margin โดยไม
ขึ้นกับการได tamoxifen อยางไรก็ดี การวัดระยะหาง
ของขอบของชิ้นเนื้อ เปนสิ่งที่กําหนดไดยากเนื่องจาก
การรายงานของแตละสถาบัน และการเก็บช้ินเนื้อ
ยังไมเปนมาตรฐานเดียวกัน 

 • Pathologic Features     ระยะแรกรายงาน
จากการศึกษาหลายแหงสนับสนุนการพบ high-
nuclear grade และ comedonecrosis สัมพันธกับการ
เกิด local recurrence  ตามหลังการรักษาดวย 
conservative breast surgery แตเมื่อติดตามผูปวย    
เปนระยะเวลาที่นานขึ้นพบวา  high histologic grade 
หรือ comedonecrosis สัมพันธกับ  ระยะเวลาการเกิด 
 recurrence ที่เร็วกวา low grade และไมมีความแตกตาง 

เมื่อติดตามเปนระยะเวลา 10 ป 38                    
 • Age อายุของผูปวยเปนอีกปจจัย
หนึ่งซึ่งมีการศึกษาถึงอัตราเสี่ยงตอการเกิด local 
recurrence การศึกษายอนหลังจากหลายสถาบัน 
รายงานการเกิดเปนซ้ําเฉพาะที่สูงในผูปวยที่อายุนอย
เมื่อรับการรักษาดวยการตัดกอนออกรวมกับการฉาย
แสงมากกวาในกลุมอายุมาก รายงานบางสวนจาก 
EORTC trial กลาววา ในผูหญิงที่อายุนอยกวา 40 ป 
มีอาการเกิดเปนซ้ําเฉพาะที่  2.14 เทา เมื่อเทียบกับอีก
กลุมที่อายุมากกวา 40 ป (p=0.023) 35  เชนเดียวกับ
รายงานจาก NSABP B-24 ซึ่งพบวา ในกลุม
ประชากรซึ่งอายุมากกวา 49 ป อัตราเสี่ยงตอการเกิด
เปนซ้ําเฉพาะที่ลดลงรอยละ 57   ทั้งในกลุมที่ได 
tamoxifen และยาหลอก 45 

 Guideline จาก American College of  surgeon 
American college of radiology และ Collage of 
American Pathologist ในป ค.ศ. 2002 37 ไดแนะนํา
แนวทางในการรักษาในผูปวยDCIS ดังนี้คือพิจารณา  
Mastectomy ในผูปวยซึ่งมี primary tumor มากกวา
หรือเทากับ2 แหง  พบ diffuse malignant microcalci 
fication หรือพบ persistent positive margins หลัง
การผาตัดซ้ํา 

สวนการพบ extensive DCIS ซึ่งมี small 
negative margin  หรือผูปวยซึ่งเตานมมีขนาดเล็ก 
และหลังทํา excision แลวไมได cosmetic result ที่ดี
เปน relative indication 

โดยสรุปการเลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสม
กับผูปวยนอกจากขึ้นอยูกับความเสี่ยงตอการเกิด 
local recurrence long-term survival แลวยังขึ้นกับ
การเลือกของผูปวยเองซึ่งตองใชการตัดสินใจ           
รวมกัน  เพื่อใหไดผลการรักษาที่ผูปวยพึงพอใจ          
โดยไมเปลี่ยนแปลง oncologic safety นอกจากนี้           
ผูปวยยังตองเขาใจถึงการเฝาระวังตลอดชีวิตที่ตามมา
โดยเฉพาะใน conservative breast surgery 
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