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ด้วยวิธี Modified Radical Mastectomy ในโรงพยาบาลนครพิงค์ 

 

นพ.ชวิน บัดติยา 
โรงพยาบาลนครพิงค์  

บทคัดย่อ 
ภาวะการเกิดน ้าเหลืองค่ัง (seroma) เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีพบได้บ่อยหลังการผ่าตัดรักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 

ซ่ึงท้าใหห้เกิดผลแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด, เพิ่มระยะเวลาและจ้านวนวันใหนการรักษา และส่งผลคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยท่ีไม่ดี การศึกษาใหนครั งนี  มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะ
น ้าเหลืองคั่งใหนผู้ป่วยมะเร็งเต้านม ท่ีได้รับการผ่าตัดรักษาโดยวิธี Modified Radical Mastectomy ใหนโรงพยาบาล
นครพิงค์  

วิธีการศึกษา: การศึกษาย้อนหลังแบบ Retrospective Cohort Study ใหนผู้ป่วยเพศหญิงทุกราย ท่ีได้รับ
การวินิจฉัยเป็นมะเร็งเต้านม และผ่าตัดโดยวิธี Modified Radical Mastectomy ใหนโรงพยาบาลนครพิงค์ 
ระหว่าง 1 มกราคม ถึง 31 ธันวาคม 2562 และติดตามผลการรักษาภายใหนเวลา 1 เดือนหลังการผ่าตัด ศึกษา
ข้อมูลพื นฐานของผู้ป่วย ปัจจัยของโรคมะเร็ง การได้รับเคมีบ้าบัดก่อนการผ่าตัด ระยะเวลาผ่าตัด จ้านวนวันท่ี
ใหส่สายระบาย และ ปริมาณน ้าเหลืองทั งหมดท่ีออกมาจากสายระบายทั ง 2 เส้นก่อนการถอดสายระบายออก 
วิเคราะห์ด้วยสถิติ Fisher’s Exact Probability test, Independent t-test หรือ Rank Sum Test ตาม
ลักษณะของข้อมูล วิเคราะห์หาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับภาวะน ้าเหลืองค่ัง ด้วย Multivariable Binary Regression, 
น้าเสนอด้วยค่า Adjusted Relative Risk (RR) 95% CI 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมท่ีเข้าการศึกษา 100 คน มีอัตราการเกิดภาวะน ้าเหลืองค่ัง 28 ราย 
(ร้อยละ28) กลุ่มท่ีมีภาวะน ้าเหลืองค่ังและกลุ่มท่ีไม่มีภาวะน ้าเหลืองค่ัง มีอายุเฉลี่ย 55.6 ±11.5 และ 56.3 
±11.3 ปี ระยะโรคระยะ 1, 2, 3, 4 ร้อยละ 25.0, 39.3, 25.6, 7.1 และ 12.5, 56.9, 29.2, 1.4 ตามล้าดับ 
ได้รับเคมีบ้าบัดก่อนผ่าตัดร้อยละ 17.9 และ 11.2 ตามล้าดับ ข้อมูลพื นฐานของผู้ป่วยไม่มีความแตกต่างกัน
ทางสถิติ พบว่าปริมาตรน ้าเหลืองทั งหมด ≥ 900 ml มีความสัมพันธ์การเกิดภาวะน ้าเหลืองค่ัง RR 1.94 (95% 
CI 1.06-3.57, p=0.033) เมื่อควบคุมปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง พบว่า ปริมาตรน ้าเหลืองทั งหมด ≥ 900 ml มีความสัมพันธ์
การเกิดภาวะน ้าเหลืองค่ัง Adj. RR 2.25 (95% CI 1.16-4.35, p=0.016)  

สรุปผลการศึกษา: การศึกษาใหนครั งนี  พบว่าปัจจัยของปริมาณน ้าเหลืองทั งหมดท่ีออกมามากหลังการผ่าตัด  
มีความสัมพันธ์กับภาวะน ้าเหลืองค่ังหลังผ่าตัดรักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านมด้วยวิธี Modified Radical Mastectomy 
อย่างไรก็ตาม ปัจจัยอื่นๆ ใหนผู้ป่วยกลุ่มนี  ควรได้รับการศึกษาวิจัยเพิ่มเติม 

ค้าส้าคัญ: มะเร็งเต้านม, ภาวะของเหลวค่ังใหต้แผลผ่าตัด, ปัจจัยเสี่ยง, การผ่าตัดเต้านมร่วมกับการเลาะ
ต่อมน ้าเหลืองใหต้รักแร้ 
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Incidence and factors related to seroma formation after Modified Radical 
Mastectomy in breast cancer patients in Nakornping Hospital 

 

Shavin Bhatia M.D. 

Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Introduction: Seroma Formation is the most frequent post operative complication after 

Breast Cancer Surgery. The etiology of which problem remained obscure. The aim of this study 
was to analyse the impact of selected factors on the incidence of seroma formation in breast 
cancer patients who received surgery by Modified Radical Mastectomy in Nakornping Hospital.  

Materials and Methods: A retrospective analysis of 100 breast cancer patients who 
received surgery by Modified Radical Mastectomy from 1 January 2019 to 31 December 2019 at 
Nakornping Hospital .The data related with the formation of seroma after surgery were collected 
correlated with selected parameters of patients which are patient demographics (Age, BMI, 
Underlying disease), clinical and pathologic of breast cancer (Stage of cancer, Neoadjuvant 
chemotherapy, Number of lymph node), operative time, duration of retaining surgical drains and 
volume of drainage output. Univariable and multivariable binary regression methods were used 
to Identify correlated factors   

Results: There were 100 breast cancer patients enrolled in this study. The incidence of 
seroma was 28 cases (28%). The seroma group and non seroma group had an average age of 
55.6+/-11.5 and 56.3+/-11.3 years. Disease stage were stage 1, 2, 3, 4 : 25.0%, 39.3%, 25.6%, 
7.1% and 12.5%, 56.9%, 29.2%, 1.4% respectively.Received Neoadjuvant chemotherapy before 
surgery 17.9% and 11.2% respectively. The baseline data of both group of patients were not 
statistically different. Patients with total drainage volume equal or greater than 900 ml were 
associated with seroma formation  RR 1.94 (95% CI 1.06-3.57, p=0.033). When controlling for 
related factors , it was found that total drainage volume equal or greater than 900 ml was 
associated with seroma formation Adj. RR 2.25 (95% CI 1.16-4.35, p=0.016)  

Conclusion: In our study, risk of seroma formation after Modified Radical Mastectomy was 
significantly correlated with total drainage volume from both drains that placed under surgical 
wound and axillary area (surgical site). However, further study on seroma formation should be 
performed to clearly identify risk factors and reduce this complication.  
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บทน้า 
มะเร็งเต้านมเป็นมะเร็งที่พบอุบัติการณ์มาก

เป็นอันดับแรกของผู้หญิ งไทยและทั่ ว โลก 
นอกจากนี ยังมีแนวโน้มสูงขึ นเรื่อยๆ จากข้อมูล
ของสถาบันมะเร็งแห่งชาติใหนปี 2016–2018 
พบว่า มะเร็งเต้านม มีอุบัติการณ์มากที่สุดคือ 
34.2 รายต่อประชากรแสนคน เพิ่มขึ นจากใหนปี 
2002 ซึ่งมีอุบัติการณ์ 20.9 รายต่อประชากร
แสนคน รองลงมาได้แก่มะเร็งปากมดลูกและ
มะเร็งล้าไส้ใหหญ่ตามล้าดับ [1-4] ใหนประเทศไทย
มะเร็งเต้านม พบมากใหนช่วงอายุ 45–50 ปี และ
ระยะที่ พบบ่ อยที่ สุ ดคื อ ระยะ  2 (33.5%),  
3 (31.07%), 1 (13.55%) และ 4 (12.15%) 
ตามล้าดับ[1-3] (ไม่ทราบระยะที่ชัดเจน 9.72%) 
เมื่อเปรียบเทียบกับมะเร็งเต้านมใหนประเทศ
ตะวันตกเช่น สหรัฐอเมริกา , แคนาดา หรือ
ประ เทศทางยุ โ รป  พบว่ าประ เทศแถบนี   
มีอุบัติการณ์ของมะเร็งเต้านมมากกว่าประเทศ
ไทย แต่ใหนประเทศทางตะวันตกจะพบมะเร็ง 
เต้านมใหนระยะแรกเป็นสัดส่วนมากกว่าทาง
ประเทศไทย [5] อย่างไรก็ตาม จากการตรวจ 
คัดกรองที่มากขึ นใหนปัจจุบัน ท้าใหห้การพบมะเร็ง
เต้านมระยะแรกใหนประเทศไทยนั นมากขึ น
เช่นกัน[2-3]  

การ รั กษามะ เ ร็ ง เ ต้ านมประกอบด้ วย 
การผ่าตัด การใหห้ยาเคมีบ้าบัดร่วมกับยารักษา
แบบพุ่งเป้า (Targeted therapy), ฮอร์โมน
บ้าบัดและการฉายรังสี[6-7] โดยแม้ว่าใหนปัจจุบัน
การใหห้ยาเคมีบ้าบัดหรือฮอร์โมนบ้าบัด และรังสี
รักษาจะมีบทบาทใหนการรักษามากขึ น แต่ 
การผ่าตัดก็ยังคงเป็นขั นตอนการรักษาที่ส้าคัญ
ที่สุดใหนการรักษามะเร็งเต้านม โดยการผ่าตัดเพื่อ
รักษามะเร็งเต้านมจะประกอบด้วย 2 ขั นตอน
ร่วมกัน ได้แก่  

1. การผ่าตัดบริเวณเต้านม เพื่อน้าส่วนของ
ก้อนมะเร็งออกไป ซึ่งสามารถท้าได้ทั งแบบตัด
เต้านมออกทั งเต้า (Total Mastectomy) หรือ 

การตัดเต้านมออกเพียงบางส่วนโดยเหลือเนื อ 
เ ต้ า น ม ส่ ว น ใหห ญ่ ที่ ไ ม่ มี ม ะ เ ร็ ง ไ ว้  (Breast 
conservative Surgery)  

2. การผ่าตัดเลาะต่อมน ้าเหลืองบริเวณรักแร้ 
เพื่อน้าต่อมน ้าเหลืองที่อาจมีการแพร่กระจาย
ของมะเร็งเต้านมออกไป ซึ่งแบ่งได้เป็น 2 วิธี คือ  

2.1) การผ่าตัดเลาะต่อมน ้าเหลืองที่รักแร้
ออกทั งหมด (Level I, II groups) เรียกว่า 
Axillary Lymph Node Dissection (ALND) 

2.2) การผ่าตัดต่อมน ้าเหลืองเซนติเนล 
(Sentinel lymph node biopsy, SLND) ซึ่ง
เป็นการเลาะต่อมน ้าเหลืองกลุ่มแรกที่มะเร็งจะมี
การแพร่กระจายไป ซึ่งช่วยลดการผ่าตัดเลาะ
ต่อมน ้าเหลืองบริเวณรักแร้ออกทั งหมดโดยไม่ 
จ้าเป็นได้ หากพบว่าไม่มีการแพร่กระจายของ
มะเร็งไปยังต่อมน ้าเหลืองบริเวณรักแร้ โดย 
การผ่าตัดเลาะน ้าเหลืองบริเวณรักแร้จะใหช้วิธีใหด 
ขึ นอยู่กับข้อบ่งชี ใหนผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่งมีระยะ
ของมะเร็งและปัจจัยเสริมอื่นที่ต้องน้ามาร่วม
ตัดสินใหจ 

วิธีการผ่าตัดที่ เป็นมาตรฐานส้าหรับ 
การรักษามะเร็งเต้านมได้แก่[6-7]  

1. Modified Radical Mastectomy (MRM) 
คือ การท้า Total Mastectomy และ ALND คือ
ตัดเต้านมออกทั งหมด ร่วมกับการเลาะต่อม
น ้าเหลืองบริเวณรักแร้ใหนส่วน Level I, II ออก
ทั งหมด  

2. Breast conservative Therapy (BCT) 
คือการตัดเฉพาะก้อนมะเร็งออก (Lumpectomy) 
หรือตัดเต้านมออกบางส่วน และ ALND ตามด้วย
รังสีรักษา  

3. SLND with Tumor excision (Lum- 
pectomy, Quadrantectomy, Partial Mastec- 
tomy, Mastectomy) โดยหากไม่ได้ท้าการตัด 
เต้านมออกทั งหมด จะมีการฉายรังสีร่วมด้วย  

ซึ่ งทั ง  3 วิ ธี จ ะต้ อ งมี กา ร เล าะต่ อม
น ้าเหลืองบริเวณรักแร้ออก เพื่อน้าเอาต่อม



อุบัติการณ์และปัจจัยสัมพันธ์กับการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่งหลังการผ่าตัดรักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านมด้วยวิธี 
Modified Radical Mastectomy ใหนโรงพยาบาลนครพิงค์ 
 

 
 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๖ ปีท่ี ๑๔ ฉบับท่ี ๒ 315 
 

น ้า เหลืองซึ่ งอาจมีมะเร็ งลุกลามมาออกไป 
เพียงแต่การ BCT นั นจะไม่ได้มีการตัดเต้านมออก
ทั งเต้า จะตัดออกเฉพาะส่วนของก้อนมะเร็ง
ออกไป ร่วมกับการเลาะต่อมน ้าเหลืองบริเวณ
รักแร้ออก (ALND) และต้องมีการฉายรังสีร่วม
ด้วยเสมอ ส่วนการท้า Sentinel lymph node 
biopsy (SLND) จะเป็นการเลาะเฉพาะต่อม
น ้าเหลืองกลุ่มแรกที่มะเร็งจะมีการแพร่กระจายไป 
โดยท้าใหนผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี และไม่มีข้อห้ามใหน 
การท้า[6-7] ซึ่งเป็นการลดโอกาสใหนการเลาะต่อม
น ้าเหลืองบริเวณรักแร้ออกโดยไม่จ้าเป็นอีกด้วย  

แม้ว่าจะมีการศึกษาเปรียบเทียบมากมายที่
ยืนยันผลของการรักษาที่ไม่แตกต่างกันใหนแง่ของ
อัตราการรอดชีวิต (survival rate) และอัตรา 
การกลับเป็นซ ้ าของโรค  (recurrence rate) 
ระหว่างการผ่าตัดแบบ MRM การผ่าตัดแบบ 
BCT[8-10] และการผ่าตัดแบบ SLND แต่ก็ยังมีผล
แทรกซ้อนที่เกิดขึ นจากการผ่าตัดเหล่านั นได้
เช่นกัน ได้แก่ การเกิดน ้าเหลืองคั่ง (seroma)  
พบได้ 15–85% บาดแผลติดเชื อพบได้ 1-20% 
เนื อเยื่อขาดเลือด (flap necrosis) พบได้ 5–30%, 
เลือดคั่งใหต้บาดแผลผ่าตัด (hematoma) พบได้ 
2-10%[11-13] ซึ่งท้าใหห้ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมได้รับ
การรักษาเสริมอื่นล่าช้าออกไป ใหนกลุ่มของ
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดนั น seroma หรือ
ภาวะน ้าเหลืองคั่ง เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อย
ที่สุดถึง 35–40% หลังการผ่าตัด MRM หรือ 
การผ่าตัดอื่นที่มีการเลาะต่อมน ้าเหลืองบริเวณ
รักแร้ [14] จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามี
โอกาสเกิดได้ถึง 15–85% ใหนผู้ป่วยทั งหมด[15] 

มีการศึกษาหลายเรื่องเกี่ยวกับปัจจัยที่ท้าใหห้
เกิด seroma ใหนผู้ป่วยท่ีรับการผ่าตัด MRM และ
วิธีการที่จะลดการเกิด seroma หลังผ่าตัด แต่
สาเหตุการเกิด seroma นั นก็ยังไม่ทราบแน่ชัด 
และเป็นภาวะที่ป้องกันได้ [16] โดยถึงแม้ว่า 
seroma จะไม่ได้เป็นภาวะที่อันตรายถึงชีวิต แต่
ก็ท้าใหห้ผู้ป่วยเกิดภาวะไม่สุขสบาย ต้องมา

โรงพยาบาลบ่อยขึ น และท้าใหห้ได้รับการรักษาเสริม
อื่นได้แก่เคมีบ้าบัด หรือฉายรังสีล่าช้าขึ น [16-18] 

แนวทางที่จะป้องกันการเกิด seroma ใหนผู้ป่วย
หลังการผ่าตัดเต้านม จ้าเป็นต้องมีการศึกษาว่า
ปัจจัยและสาเหตุที่มีความสัมพันธ์ใหนการเกิด
ภาวะนี คือปัจจัยใหด  

ทางคณะผู้วิจัย จึงได้ท้าการศึกษาปัจจัย 
การเกิด seroma ใหนผู้ป่วยหญิงที่ เป็นมะเร็ ง 
เต้านม ซึ่งได้รับการผ่าตัด MRM ซึ่งเป็นหนึ่งใหน
วิธีการ การผ่าตัดที่ท้าบ่อยใหนการรักษาผู้ป่วย
มะเร็งเต้านมใหนโรงพยาบาลนครพิงค์ เพื่อน้า
ข้อมูลไปก้าหนดแนวทางการป้องกัน เฝ้าระวัง 
รักษา และลดอัตราการเกิด seroma 
ผู้ป่วยและวิธีการรักษา 

การศึกษาใหนครั งนี เป็นการศึกษาแบบ 
Retrospective Cohort Study ใหนกลุ่มผู้ป่วย
หญิงทุกรายที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งเต้านม 
และได้รับการผ่าตัดรักษาโดยวิธี MRM ใหนแผนก
ศัลยกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์ ใหนระหว่างวันที่ 
1 มกราคม 2562 ถึง 31ธันวาคม 2562 โดยเกณฑ์
ใหนการคัดเลือกผู้ป่วย (Inclusion Criteria) คือ 

1. ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตัดโดยวิธี 
MRM ที่แผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์  

2. ใหส่สายระบาย (Drainage) ตามมาตรฐาน
การผ่าตัด และได้รับการถอดสายระบายก่อน
จ้าหน่ายออกจากโรงพยาบาล  

3. ผู้ป่วยมารับการตรวจติดตามผลการรักษา
ภายใหน 1 เดือนหลังการผ่าตัด 

ส่วนเกณฑ์ใหนการคัดผู้ป่วยออก (Exclusion 
Criteria) คือ 

1. ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดที่
จ้าเป็นต้องท้าการเปิดแผลผ่าตัดออก (Surgical 
Debridement)  

2. ผู้ป่วยท่ีมีข้อมูลใหนเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ 
งานวิจัยนี  ได้รับการอนุมัติจริยธรรมการวิจัยใหน

มนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใหน
มนุษย์โรงพยาบาลนครพิงค์ เลขที่รับรอง 115/63  
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ตัวแปรที่น้ามาศึกษาได้รับการสืบค้นข้อมูล
จากเวชระเบียนผู้ป่วยนอก, เวชระเบียนผู้ป่วยใหน, 
แฟ้มทะเบียนผู้ป่วยมะเร็งเต้านม, ข้อมูลการผ่าตัด
จากฐานข้อมูลโรงพยาบาลนครพิงค์ โดยตัวแปร
ได้แก ่ 

1. อายุ  
2. ดัชนีมวลกาย (BMI)  
3. โรคประจ้าตัวหรือโรคร่วมของผู้ป่วย ได้แก่ 

ภาวะความดันโลหิตสูง, เบาหวาน, ภาวะไขมันใหน
เลือดสูง ซึ่งทั ง 3 ภาวะนี มีการวินิจฉัยที่ชัดเจน
จากแพทย์ และได้รับการรักษาอยู่ตามบันทึก 
เวชระเบียน  

4. ระยะของมะเร็งเต้านม  
5. การได้รับเคมีบ้าบัดก่อนการรักษา (Neo-

adjuvant Chemotherapy) โดยผู้ป่วยจะได้รับ
เคมีบ้าบัดทางเส้นเลือดก่อนผ่าตัดจ้านวน 4 ครั ง 
(cycles) แล้วจึงน้าผู้ป่วยมาผ่าตัด  

6. ระยะเวลาใหนการผ่าตัด  
7. จ้านวนต่อมน ้าเหลืองบริเวณรักแร้ที่ผ่าตัด

เลาะออกมา (Axillary lymph node)  
8. ปริมาณน ้าเหลืองที่ออกมาจากสายระบาย 

ทั ง 2 เส้น ซึ่งใหส่ไว้ใหต้แผลผ่าตัดและบริเวณรักแร้ 
โดยวัดปริมาณตั งแต่หลังการผ่าตัด จนถึงวันที่น้า
สายระบายออก โดยเกณฑ์การน้าสายระบายออก 
คือ ปริมาณน ้าเหลืองออกน้อยกว่า 50 มล./วัน  
มีสีเหลืองใหส ไม่มีเลือดปน 

9. ระยะเวลาที่น้าสายระบายออก 

 MRM all cases ระหว่างวันท่ี 
1 มกราคม 2562 ถึงวันท่ี  

31 ธันวาคม 2562  
จ้านวน 120 ราย    

 

ตรวจติดตามครบ 1 เดือน 
จ้านวน 100 ราย  

Exclude ผู้ป่วยออกจ้านวน 
20 ราย เนื่องจากมีข้อมูลที่

จะน้ามาศึกษาไม่ครบ 

Seroma +  
Factors ที่ศึกษา 
- อายุ ดัชนีมวลกาย โรคประจ้าตัว 

ระยะของมะเร็ง 
- ข้อมูลการรักษาและการผ่าตัด: 

การได้รับเคมีบ้าบัดก่อนการ
รักษา , ระยะเวลาใหนการผ่าตัด ,
จ้านวนต่อมน ้าเหลืองที่ได้จาก
การผ่าตัด 

- ข้อมูลหลังการผ่าตัด :  
ปริมาณน ้าเหลืองที่ออกมาจาก
สายระบายหลังผ่าตัด  , 
ระยะเวลาใหนการเอาสายระบาย
ออก , การเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่ง 

 

Seroma –  
Factors ที่ศึกษา 
- อายุ ดัชนีมวลกาย โรคประจ้าตัว 

ระยะของมะเร็ง 
- ข้อมูลการรักษาและการผ่าตัด: 

การได้รับเคมีบ้าบัดก่อนการ
รักษา , ระยะเวลาใหนการผ่าตัด ,
จ้านวนต่อมน ้าเหลืองที่ได้จาก
การผ่าตัด 

- ข้อมูลหลังการผ่าตัด :  
ปริมาณน ้าเหลืองที่ออกมาจาก
สายระบายหลังผ่าตัด  , 
ระยะเวลาใหนการเอาสายระบาย
ออก , การเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่ง 
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การเกิดน ้าเหลืองคั่ง (seroma) ซึ่งตรวจพบ
และได้รับการรักษาด้วยหัตถการเจาะระบายออก 
โดยแพทย์เจ้าของไข้ ใหนวันที่ผู้ป่วยมาตรวจ
ติดตามผลการรักษาที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอก และมี
การบันทึกไว้ใหนข้อมูลผู้ป่วยนอก โดยน ้าเหลืองคั่ง
หรือ seroma เกิดจากการรั่วของสารน ้าออกจาก
เส้นเลือด และน ้าเหลืองที่รั่วออกมาจากท่อ
น ้าเหลืองที่โดนตัดเลาะออกขณะท้าการผ่าตัด 
เต้านมและเลาะต่อมน ้าเหลืองบริเวณรักแร้ และ
เกิดการขัง สะสมอยู่ใหต้แผลผ่าตัดและบริเวณ
รักแร้ หลังจากท่ีน้าเอาสายระบายออกแล้ว[19] 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ ใหช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์ส้าเร็จรูป ผลการศึกษาน้าเสนอโดย
ตัวแปรที่ เป็นข้อมูลแบ่งกลุ่มใหช้การแจกแจง
ความถี่และค้านวณค่าร้อยละ การเปรียบเทียบ
ความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วย Fisher’s Exact 
Probability Test ส่ ว น ข้ อ มู ล ต่ อ เ นื่ อ ง ที่ มี 
การกระจายตัวของข้อมูลปกติใหช้การทดสอบ 
Independent t-test หากมีการกระจายตัวของ
ข้อมูลไม่ปกติใหช้การทดสอบ Rank Sum test  

ปัจจั ยหรือตั วแปรที่มี ความสัมพันธ์กับ 
การเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่งหลังการผ่าตัดเต้านม
ด้วยวิธี Modified Radical Mastectomy จะ
ได้ รั บการวิ เคราะห์หาโดยวิ ธี  Univariable 
Binary Regression โดยหากตัวแปรที่มีค่า  
P-value น้อยกว่า 0.2 จะถูกน้ามาวิเคราะห์แบบ 
Multivariable Binary Regression ใหนรูปแบบ 
Exploratory Model และน้าเสนอปัจจัยที่ใหช้ใหน
รูปแบบสมการด้วยค่า Adjusted Relative Risk 
(RR) 95% confidence interval (CI) และ  
P-value โดย P-value ที่น้อยกว่า 0.05 ถือว่ามี
นัยส้าคัญทางสถติ ิ
ผลการศึกษา(Results)  

มีผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตดัเตา้นมดว้ย
วิธี MRM ใหนแผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์ 
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2562–31 ธันวาคม 2562 

จ้านวน 120 ราย จากการสืบค้นข้อมูลผู้ป่วยจาก
เวชระเบียนผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใหน และแฟ้ม
ทะเบียนผู้ป่วยมะเร็งเต้านม พบว่ามีผู้ป่วยที่มี
ข้อมูลและตัวแปรต่าง ๆ ที่น้ามาศึกษาครบ
จ้านวน 100 ราย จึงน้าผู้ป่วยทั งหมด 100 รายที่
มีข้อมูลครบมาท้าการศึกษา พบว่าผู้ป่วยทุกราย
เป็นเพศหญิง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม เพื่อศึกษาคือ  

1. กลุ่มที่สนใหจศึกษาคือกลุ่มที่ เกิดภาวะ
น ้าเหลืองคั่ง (seroma) จ้านวน 28 ราย  

2. กลุ่มเปรียบเทียบคือกลุ่มที่ ไม่มีภาวะ
น ้าเหลืองคั่ง (non-seroma) จ้านวน 72 ราย 

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยทั ง2กลุ่มมีลักษณะ
คล้ายคลึงกันดังตารางที่ 1 คือ อายุเฉลี่ยใหกล้เคียง
กันคือ 55.6 ปี ใหนกลุ่ม Seroma และ 56.3 ปี ใหน
กลุ่ม Non-Seroma (p=0.785) ส่วนมากมีดัชนี
มวลกาย (BMI) มากกว่าเกณฑ์มาตรฐานคือกลุ่ม 
Seroma มี BMI 24.7 kg/m2  ส่วนกลุ่ม non-
seroma มี BMI 25.0 kg/m2 (p=0.687) มีสัดส่วน
ของมะเร็งเต้านมใหนระยะต่างๆ ไม่แตกต่างกันทั ง  
2 กลุ่ม คือใหนกลุ่ม seroma มีระยะ 1 2 3 4  
ร้อยละ 25.0, 39.3, 25.6, 7.1 ตามล้าดับ ส่วนใหน
กลุ่ม non-seroma มีระยะ 1 2 3 4 ร้อยละ 12.5, 
56.9, 29.2, 1.4 ตามล้าดับ (p=0.129) ระยะเวลา
ใหนการผ่าตัดใหกล้เคียงกันคือกลุ่ม seroma ใหช้เวลา
เฉลี่ย 136.3 นาที ส่วนกลุ่ม non-seroma ใหช้
เวลาเฉลี่ย 134.4 นาที p=0.810) จ้านวนต่อม
น ้าเหลืองที่เลาะออกมา (Axillary lymph node) 
ไม่แตกต่างกันคือกลุ่ม seroma ได้ต่อมน ้าเหลือง
เฉลี่ย (มัธยฐานพิสัยควอไทล์) 16 ต่อม ส่วนกลุ่ม 
non-seroma ได้ต่อมน ้าเหลืองเฉลี่ย 15 ต่อม 
(p=0.967)  

โรคประจ้าตัวร่วมที่พบมากท่ีสุดคือความดัน
โลหิตสูง พบ 9 ราย (32%) ใหนกลุ่ม seroma และ 
34 ราย (47.2%) ใหนกลุ่ม non-seroma ไม่แตกต่าง
กัน (p=0.186) รองลงมาคือเบาหวานและไขมันใหน
เลือดสูง โดยพบภาวะเบาหวาน 5 ราย (17.9%)  
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ใหนกลุ่ม seroma และ 11 ราย (22.2%) ใหนกลุ่ม 
non-seroma ไม่แตกต่างกัน (p=0.787) แต่พบว่า
มีภาวะไขมันใหนเลือดสูงแตกต่างกันใหน 2 กลุ่มนี  คือ 
1 ราย (3.6%) ใหนกลุ่ม seroma และ 18 ราย (25%) 
ใหนกลุ่ม non-seroma จึงพบภาวะไขมันใหนเลือดสูง
ใหนกลุ่ม non-seroma มากกว่า และมีความแตกต่าง
กันทางสถิติ (p=0.020)  

การใหห้ Neo-adjuvant chemotherapy ใหน
ทั ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกันคือ 5 ราย (17.9%) ใหน

กลุ่ม seroma และ 8 ราย (11.2%) ใหนกลุ่ม non-
seroma (p=0.508)  

จ้านวนวันที่ใหส่สายระบายใหนทั ง 2 กลุ่มนั น
เท่ากันคือเฉลี่ย 8.7 วันทั งสองกลุ่ม (p=0.986) 
ใหนส่วนของปริมาณน ้าเหลืองทั งหมดที่ออกมา
จากสายระบาย (Breast drain and Axillary 
drain) นั น พบว่าใหนกลุ่ม seroma มีปริมาณเฉลี่ย 
871.8 มล. ส่วนกลุ่ม non-seroma มีปริมาณ
เฉลี่ย 692.5 มล. มีความแตกต่างกัน แต่ไม่มี
นัยส้าคัญทางสถิติ (p=0.113) 

 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปและลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่เกิด seroma และ
ไม่เกิด seroma  

ลักษณะ 
เกิด seroma (n=28) ไม่เกิด seroma (n=72) 

p-value 
n (%) n (%) 

อาย,ุ ปี mean ± SD 55.6 ± 11.5 56.3 ± 11.3 0.785 
ดัชนีมวลกาย, กก/ตร.ม. mean ± SD  24.7 ± 2.9 25.0 ± 4.0 0.687 
ระยะของมะเรง็    
ระยะที่ 1  7 (25.0) 9 (12.5) 0.129 
ระยะที่ 2  11 (39.3) 41 (56.9)  
ระยะที่ 3  8 (25.6) 21 (29.2)  
ระยะที่ 4  2 (7.1) 1 (1.4)  
Neo-adjuvant chemotherapy  5 (17.9) 8 (11.2) 0.508 
ภาวะความดันโลหิตสูง 9 (32.1) 34 (47.2) 0.186 

ภาวะเบาหวาน 5 (17.9) 11 (22.2) 0.787 
ภาวะไขมันสูง 1 (3.6) 18 (25.0) 0.020* 
Total Drainage Volume (ml) (mean ± SD)  871.8 ± 643.9 692.5 ± 438.6 0.113 
จ้านวนวันที่คาสายระบาย (วัน) (mean ± SD )  8.7 ± 3.6 8.7 ± 3.5 0.986 
จ้านวนต่อมน า้เหลือง มัธยฐาน (พิสัยควอไทล)์ 16 (8.5) 15 (8) 0.967 
ระยะเวลาผา่ตัด (นาที)  mean ± SD 136.3 ± 34.0 134.4 ± 35.2 0.810 
 

จากการวิ เ คราะห์ตั วแปร เดี่ ย วด้ วยวิ ธี 
Univariable Binary Regression พบว่าภาวะ
ไขมันใหนเลือดสูง มีแนวโน้มสัมพันธ์แบบผกผันกับ
การเกิด seroma และพบว่าปริมาณน ้าเหลือง

ทั งหมดที่ออกมาจากสายระบายโดยเฉพาะ 
อย่างยิ่ง ตั งแต่ 900 มล.ขึ นไป มีผลต่อการเกิด 
seroma อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2) 
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ตารางที่ 2 ความเสี่ยงสัมพัทธ์ (Risk ratio& 95% confidence interval) จากการวิเคราะห์สมการ
ถดถอย Binary แบบตัวแปรเดี่ยว ของปัจจัยท้านายการเกิด seroma 

ปัจจัย Risk Ratio 95% CI p-value 
อาย ุ≥ 50 ป ี 0.85 0.44-1.62 0.616 
ภาวะไขมันใหนเลือดสูง 0.16 0.02-1.09 0.061 
มะเร็งระยะ 1, 2  0.85 0.44-1.62 0.616 
Neo-adjuvant chemotherapy 1.45 0.67-3.15 0.341 
จ้านวนต่อมน า้เหลืองทั งหมด ≥ 12 ต่อม 0.84 0.33-2.17 0.727 
BMI ≥ 25 Kg/m2 1.04 0.55-1.95 0.914 
เวลาผ่าตัด ≥ 130 นาที 0.77 0.41-1.44 0.413 
คาสายระบาย ≥ 7 วัน 0.91 0.48-1.70 0.760 
ปริมาตรน ้าเหลืองทั งหมด ≥ 900 ml 1.94 1.06-3.57 0.033* 

 

เมื่อน้าตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
ภาวะน ้าเหลืองคั่ง (seroma) มาท้าการวิเคราะห์
ข้อมูลโดยควบคุมตัวแปรอื่นด้วยวิธี Multivariable 
binary regression ใหนรูปแบบ Exploratory model 
(ตาราง 3) นั นพบว่า ภาวะที่มีผลต่อการเกิด

น ้าเหลืองคั่งหลังผ่าตัด MRM ได้แก่ จ้านวน
น ้าเหลืองทั งหมดที่ออกมาจากสายระบาย ส่วน
ภาวะไขมันใหนเลือดสูงนั นพบว่าไม่มีผลต่อการเกิด
ภาวะน ้าเหลืองคั่งหลังผ่าตัด MRM 

 

ตารางที่ 3 ความเสี่ยงสัมพัทธ์ (Risk ratio & 95% confidence interval) จากการวิเคราะห์สมการ
ถดถอย Binary แบบตัวแปรพหุ ของปัจจัยท้านายการเกิด seroma 

ปัจจัย Adj. Risk Ratio 95% CI p- value 
ภาวะไขมันใหนเลือดสูง 0.18 0.03-1.25 0.084 
Neo-adjuvant Chemotherapy 1.45 0.85-2.49 0.174 
เวลาผ่าตัด ≥ 130 นาที 0.66 0.36-1.18 0.160 
ดัชนีมวลกาย ≥ 25 Kg/m2  0.97 0.49-1.90 0.921 
ปริมาตรน ้าเหลืองทั งหมด ≥ 900 ml  2.25 1.16-4.35 0.016* 

 

วิจารณ์ (Discussion) 
จากการศึกษาใหนครั งนี พบอัตราการเกิดภาวะ

น ้าเหลืองคั่งที่ 28% (28/100) ซึ่งไม่ได้แตกต่าง
จากการศึกษาอื่น[11-12] และพบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์
ต่อการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่งหลังผ่าตัดรักษา
ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมด้วยวิธี MRM คือปริมาณ
น ้าเหลืองทั งหมดที่ออกมาทางสายระบายทั ง  
2 เส้น ก่อนท้าการถอดสายระบายออก (RR=2.25, 
p=0.016) ซึ่ งสอดคล้องกับการศึกษาอื่น [20]  
ส่วนปัจจัยอื่นที่น้ามาศึกษาใหนครั งนี พบว่าไม่มี
ความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่ง โดย 

ภาวะน ้าเหลืองคั่ง (seroma) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่
พบได้บ่อยหลังการผ่าตัดรักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้า
นมด้วยวิธี MRM และวิธีอื่น ส่งผลต่อการรักษา
ผู้ ป่ ว ย ให น ขั น ต อน ต่ อ ไ ป  เ พิ่ ม อุ บั ติ ก า ร ณ์
ภาวะแทรกซ้อนอื่น และส่งผลต่อคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วย โดยจากการทบทวนวรรณกรรม 
พบว่ามีการศึกษาถึงปัจจัยต่าง ๆที่ส่งเสริมใหห้เกิด
ภาวะนี  ได้แก่ 1. ปัจจัยจากตัวผู้ป่วยเอง (Patient 
Characteristics) เช่น อายุ , น ้าหนักตัว, ดัชนี 
มวลกาย, โรคประจ้าตัว 2. ปัจจัยจากตัวโรคมะเร็ง  
เช่น ระยะของมะเร็ง, ขนาดของก้อนมะเร็ง,  
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ต่อมน ้าเหลืองบริเวณรักแร้ 3. ปัจจัยจากการผ่าตัด 
และการรักษาโดยเคมีบ้าบัดก่อนการผ่าตัดรวมถึง
เครื่องมือที่ใหช้ใหนการผ่าตัด 4. ปัจจัยหลังการผ่าตัด
โดยจะเป็นเรื่องน ้าเหลืองจากสายระบายและ 
การติดเชื อของแผลเป็นส่วนใหหญ่ นอกจากนี ยังมี
ปัจจัยอื่นอีกหลายชนิด ซึ่งใหนแต่ละการศึกษาก็พบ
ปัจจัยที่ส่งเสริมการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่งที่เหมือน
หรือแตกต่างกันออกไปตามบริบท และรูปแบบ
ของกลุ่มผูป้่วยทีท่้าการศึกษาใหนแต่ละที ่

ใหนส่วนของการศึกษาที่โรงพยาบาลนครพิงค์
ใหนครั งนี  ทางผู้วิจัยได้ผลจากการศึกษาแยก
ออกเป็นแต่ละปัจจัยดังนี   
1. อายุ (Age)  

จากการศึกษาใหนครั งนี  พบว่าอายุของผู้ป่วย 
ทั งใหนกลุ่มที่มีน ้าเหลืองคั่ง และไม่มีน ้าเหลืองคั่ง 
ภายหลังการผ่าตัด MRM มีค่าเฉลี่ยไม่ต่างกันคือ 
55.6 +/- 11.5 ปี และ 56.3 +/- 11.3 ปี (p=0.785) 
และยังพบว่าอายุของผู้ป่วยก็ไม่มีผลต่อการเกิด
ภาวะน ้าเหลืองคั่ งหลังผ่ าตัด (p=0.616) ซึ่ ง
สอดคล้องกับการศึกษาอื่นเป็นส่วนใหหญ่[20-22] 

มีการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มี
อายุมากกว่า 60 ปี และได้รับการผ่าตัด MRM มี
โอกาสเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่งหลังผ่าตัดและยัง
ต้ อ ง ให ช้ เ วล า ใหนการ รั กษาภาวะนี  ร วมถึ ง
ภาวะแทรกซ้อนอ่ืนมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่อายุน้อย
กว่า 60 ปี อย่างมีนัยส้าคัญ โดยอธิบายถึงสาเหตุ
ว่าเป็นเพราะใหนกลุ่มที่มีอายุมากกว่า 60 ปี จะมี
โอกาสที่แผลจะติดเชื อ (surgical wound infection) 
และเลือดคั่งใหต้แผล (hematoma) มากกว่ากลุ่ม
ที่มีอายุน้อยกว่า 60ปี [15] ซึ่งใหนประเด็นเรื่อง
บาดแผลติดเชื อหลังผ่าตัดนั น ใหนหลายการศึกษา
รวมถึงการศึกษาใหนครั งนี  ก็พบว่าอายุที่มากขึ น 
ไม่ได้เป็นปัจจัยต่อการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่ง  
2. ค่าดัชนีมวลกาย (BMI)  

ส้าหรับปัจจัยเรื่องดัชนีมวลกาย และน ้าหนัก
ตัวของผู้ป่วยนั น เป็นประเด็นที่มีความแตกต่าง

กันใหนหลายการวิจัย โดยมีการศึกษา[15,22-23] ที่
พบว่าค่าดัชนีมวลกายที่มากกว่า 25 kg/m2 ซึ่ง
ถือว่าเป็นภาวะ over weight ตามค้าจ้ากัด 
ความของ WHO มีผลต่อการเกิดน ้าเหลืองคั่ง 
และยังต้องใหช้ระยะเวลาและจ้านวนครั งของ 
การรักษาที่มากกว่ากลุ่มที่ดัชนีมวลกายน้อยกว่า 
นอกจากนี ยังมีการศึกษาโดย Michalik และคณะ[20] 
พบว่ า  ผู้ ป่ วยที่ มี ค่ าดั ชนี มวลกายมากกว่ า  
30 kg/m2 ซึ่งถือเป็นกลุ่ม obesity แล้ว นั นจะมี
ปริมาณของน ้าเหลืองโดยรวมใหนสายระบาย
มากกว่า และมีโอกาสเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่งใหน
แผลมากกว่าเช่นกัน โดยการวิเคราะห์สาเหตุ
น่าจะเป็นเพราะกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีค่าดัชนีมวลกายสูง 
มักจะมีพื นที่ของการผ่าตัดที่มากกว่า มีการเลาะ
เนื อเยื่อและระบบน ้าเหลือง ต่อมน ้าเหลืองใหน
บริเวณที่กว้างกว่าและต้องผ่าเอาเนื อเยื่อออกไป
มากกว่าด้วย[20] ท้าใหห้เกิดการบาดเจ็บต่อเนื อเยื่อ 
และระบบน ้าเหลืองมากกว่าไปด้วย จึงเกิดการมี
น ้าเหลืองออกมาจากบาดแผลใหนวงกว้าง และ
ปริมาณมากกว่า 

ส้าหรับการศึกษาที่โรงพยาบาลนครพิงค์ใหน
ครั งนี  พบว่าค่าดัชนีมวลกายของผู้ป่วยทั งใหนกลุ่ม
ที่มีน ้ า เหลืองคั่ งและไม่มีน ้ า เหลืองคั่ ง  ไม่มี 
ความแตกต่างกันคือ 24.7 +/- 2.9 และ 25.0 +/- 
4.0 ตามล้าดับ ซึ่งถือว่าเป็นดัชนีมวลกายที่ไม่สูง
มาก พื นที่ใหนการผ่าตัด เลาะทั งหมดอาจไม่มาก
เมื่อเทียบกับการศึกษาอ่ืน ที่มีสัดส่วนของผู้ป่วยท่ี
มีค่าดัชนีมวลกายที่สูงกว่านี  จึงพบว่าไม่มีผลต่อ
การเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่งหลังผ่าตัด (p=0.914) 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาโดย Gonzalez และ 
Woodworth[24-25] ที่พบว่าค่าดัชนีมวลกายไม่มี
ผลต่อการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่งเช่นกัน  
3. ระยะของมะเร็งเต้านม และการใหห้เคมีบ้าบัดก่อน
การผ่าตัด (Neo-adjuvant Chemotherapy)  

จากการศึกษาที่ โ รงพยาบาลนครพิ งค์  
ใหนครั งนี  พบว่า ระยะของมะเร็งเต้านม (stage) 
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ทั งใหนกลุ่มที่มีน ้ าเหลืองคั่ งและไม่มีนั น ไม่ มี 
ความแตกต่างกัน (p=0.129) โดยเป็นระยะที่ 2 
มากที่สุด รองลงมาคือระยะที่ 3 ใหนทั งสองกลุ่ม 
และระยะของมะเร็งเต้านมก็ไม่มีผลต่อการเกิด
ภาวะน ้ า เ หลื อ งคั่ งหลั งก ารผ่ าตั ด เ ช่นกั น 
(RR=0.85 และ p=0.616) นอกจากนี ยังพบว่า
การใหห้เคมีบ้าบัดก่อนการผ่าตัด (Neo-adjuvant 
Chemotherapy) โดยจะใหห้ เคมีบ้าบัดทาง 
เส้นเลือดด้า  ทุก 3 สัปดาห์  จ้านวน 4 ครั ง  
(4 cycles) แล้วค่อยน้าผู้ป่วยมาผ่าตัดหลังจาก
หยุดยาเคมีบ้าบัดไป 3–4 สัปดาห์แล้วก็ไม่มีผล
ต่อการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่งหลังผ่าตัด MRM 
เ ช่นกั น  (p=0.341) ซึ่ ง สอดคล้องกั บหลาย
การศึกษาแต่มีการศึกษาของ Jaworski และ
คณะ[15] พบว่าใหนผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะที่ 3 จะ
มีการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่งหลังผ่าตัดน้อยกว่า
กลุ่มระยะที่ 1 และ 2 ซึ่งเป็นผลที่น่าแปลกใหจ 
โดยมีข้อสันนิษฐานว่าอาจเกิดจากใหนกลุ่มมะเร็ง
ระยะที่ 3 จะมี neoplastic emboli กระจายไป
ยังต่อมน ้าเหลืองมากกว่าและไปอุดการไหลเวียน
ใหนระบบน ้ า เหลืองมากกว่า ท้าใหห้ ไม่ค่อยมี
น ้าเหลืองไหลออกมามากหลังการผ่าตัด แต่ทาง
ผู้วิจัยได้สรุปว่ายังต้องหาข้อมูล และศึกษาใหน 
เชิงลึก และต้องมีกลุ่มผู้ป่วยมาศึกษามากกว่านี  
จึงจะได้ข้อมูลมากขึ น ส่วนการใหห้เคมีบ้าบัดก่อน
การผ่าตัดนั น จากการศึกษาเดียวกันนี พบว่า 
สัมพันธ์กับการมีภาวะน ้าเหลืองคั่งน้อยลง ซึ่ง
สาเหตุน่าจะเป็นเพราะ การใหห้เคมีบ้าบัดท้าใหห้
ขนาดของก้อนมะเร็งเล็กลง การอักเสบที่เกิดจาก
มะเร็งลดลง และขนาดหรือมะเร็งที่ลุกลามไปยัง
ต่อมน ้าเหลืองลดลงเช่นกัน ท้าใหห้การผ่าตัดท้าได้
โดยมีผลต่อเนื อเยื่อน้อยลงไปด้วย บริเวณที่ผ่าตัด
ก็ลดลง เกิดการชอกช ้า อักเสบต่อเนื อเยื่อ
โดยรวมน้อยลง  

มีการศึกษาที่กล่าวถึงความสัมพันธ์ของขนาด
ของก้อนมะเร็ง (T stage) และการเกิดภาวะ

น ้าเหลืองคั่งหลังผ่าตัด ใหนกลุ่มผู้ป่วยที่ผ่าตัดแบบ 
BCS โดยพบว่ายิ่งมีขนาดของก้อนมะเร็งใหหญ่ขึ น 
(T stage) ยิ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดน ้าเหลือง
คั่งหลังผ่า และการใหห้เคมีบ้าบัดก่อนการผ่าตัด  
ก็จะท้าใหห้ก้อนมะเร็งเล็กลง ส่งผลใหห้การเกิด
น ้าเหลืองคั่งลดลงเช่นกัน[26] 

อย่างไรก็ตาม ปัจจัยเรื่อง ระยะของมะเร็ง, 
ขนาดของก้อนมะเร็ง, การใหห้เคมีบ้าบัดก่อน 
การผ่าตัดนั น ยังต้องมีการศึกษาใหนกลุ่มตัวอย่าง
ที่มากขึ น และเปรียบเทียบใหนกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ
การผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีอื่น นอกเหนือจาก 
MRM ด้วย เพื่อใหห้ได้ข้อมูลที่มากขึ น  
4. ระยะเวลาใหนการผ่าตัด  

การศึกษาใหนครั งนี  ศัลยแพทย์ได้ใหช้เครื่องมือ
ใหนการผ่าตัดเป็นเครื่องจี มาตรฐาน (Electric 
Cautery Monopolar) ไม่มีเครื่องมือพิเศษอื่น 
โดยระยะเวลาใหนการผ่าตัดเฉลี่ยใหนทั งกลุ่มที่มี
น ้าเหลืองคั่ง และไม่มีนั น ไม่แตกต่างกัน คือ 
136.3 +/- 34 นาที และ 134.4 +/- 35.2 นาที 
ตามล้าดับ (p=0.810) และพบว่า ระยะเวลาใหน
การผ่าตัด ไม่ได้เป็นปัจจัยที่เพิ่มการเกิดภาวะ
น ้าเหลืองคั่งหลังผ่าตัด MRM (p=0.413)  

มีการศึกษาที่พบความสัมพันธ์ระหว่าง 
ความช้านาญของศัลยแพทย์ใหนการผ่าตัดรักษา
มะเร็งเต้านม ต่อภาวะน ้าเหลืองคั่ง[20] โดยพบว่า
ศัลยแพทย์ที่มีความช้านาญใหนการผ่าตัด จะใหช้
เวลาโดยรวมใหนการผ่าตัดที่น้อยกว่า เนื อเยื่อ 
ชอกช ้าน้อยกว่า และมีผลแทรกซ้อนใหนหลาย
เรื่องน้อยกว่ารวมถึงภาวะน ้าเหลืองคั่ งด้วย 
นอกจากนี มีการศึกษา[27-30] ที่ได้น้าเครื่องมือใหน
การผ่าตัด จี ห้ามเลือดชนิด Ultrasonic และ
เครื่องมือใหหม่ ๆ มาใหช้ใหนการผ่าตัดมะเร็งเต้านม 
เพื่อช่วยลดผลต่อเนื อเยื่อข้างเคียงอันเกิดจาก
ค ว า ม ร้ อ น สู ง  ที่ เ กิ ด จ า ก ก า ร ให ช้ เ ค รื่ อ ง จี  
Monopolar แ ล ะ พ บ ว่ า ก า ร ให ช้ เ ค รื่ อ ง มื อ 
Ultrasonic จะสามารถจ้ากัดความร้อนต่อ
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เนื อเยื่อใหนวงแคบมากกว่า และสามารถห้ามเลือด
ได้ดีกว่า ส่งผลใหห้เนื อเยื่อโดยรอบได้รับอันตราย
และอักเสบจากความร้อนน้อยกว่าใหนกลุ่มที่ใหช้ 
Monopolar ส่งผลใหห้การเกิดน ้าเหลืองคั่งน้อย
กว่าด้วย แต่มีข้อเสียคือระยะเวลาการผ่าตัดใหน
ช่วงแรกที่ใหช้เครื่องมือ Ultrasonic นี จะนานขึ น
ใหนช่วงแรก ต้องอาศัย learning curve ใหนช่วง
เวลาหนึ่งเพื่อใหห้คุ้นชินและช้านาญกับการใหช้
เครื่ อ งมื อ เหล่ านี  เ มื่ อ ช้ านาญแล้ ว  พบว่ า
ระยะเวลาการผ่าตัดก็จะน้อยลง รวมถึงการเสีย
เลือดก็น้อยลง ส่งผลใหห้ผลแทรกซ้อนต่าง ๆ 
รวมถึงภาวะน ้าเหลืองคั่ง น้อยลงด้วย  

การศึกษาที่โรงพยาบาลนครพิงค์ใหนครั งนี 
พบว่ า ระยะ เวลาการผ่ าตั ด โดย เฉลี่ ยของ
ศัลยแพทย์ผู้ผ่าตัด ไม่ได้มีความแตกต่างกัน ส่วน
เรื่ องอุปกรณ์ที่ ให ช้ ใหนการผ่ าตัด  อาจต้องมี
การศึกษาเพิ่มเติมโดยใหช้อุปกรณ์ใหนการผ่าตัดใหน
กลุ่ม Ultrasonic ใหนกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมใหน
จ้านวนที่มากขึ น และได้รับการผ่าตัดโดยวิธีอื่น
ด้วยเพื่อใหห้ได้ข้อมูลที่มากขึ นต่อไป  
5. จ้านวนต่อมน ้าเหลืองที่ ได้จากการผ่าตัด 
(Axillary lymph node dissection)  

การศึกษาครั งนี พบว่า จ้านวนต่อมน ้าเหลือง
ที่เลาะออกมา ทั งใหนกลุ่มที่เกิดน ้าเหลืองคั่ง และ
กลุ่มที่ไม่ เกิดนั น มีจ้านวนไม่แตกต่างกัน คือ 
16+/- 8.5 ต่อม และ 15 +/- 8 ต่อมตามล้าดับ 
(p = 0.967) และจ้านวนต่อมน ้าเหลืองก็ไม่มีผล
ต่อการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่ง (p=0.727) ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา[13,20-21,25] ซึ่ง
พบว่าไม่ได้เป็นปัจจัยเสริมใหห้เกิดภาวะน ้าเหลือง
คั่งเช่นกัน  

มี ก า รศึ กษาที่ ไ ด้ ผ ลต่ า งกั น  โดยพบว่ า  
การเลาะต่อมน ้ า เหลืองจากรักแร้ ออกมา 
มากกว่า 10 ต่อม จะเพิ่มโอกาสใหนการเกิดภาวะ
น ้าเหลืองคั่ง และภาวะแทรกซ้อนอื่น โดยเฉพาะ
ภาวะแขนบวม (lymphedema) เนื่องจาก 

การได้ต่อมน ้าเหลืองมากนั น จะต้องมีการผ่าตัด
เลาะใหนบริเวณที่กว้างกว่า มีการตัดท้าลายท่อ
น ้าเหลืองมากกว่าเนื อเยื่ออักเสบชอกช ้ามากกว่า 
และมีการเลาะต่อมน ้าเหลืองที่ไม่มีมะเร็งลุกลาม
ไป ซึ่งไม่จ้าเป็นต้องเลาะออก อันเป็นหลักการ
ผ่าตัดเลาะต่อมน ้าเหลืองแบบ SLND ที่ เป็น
มาตรฐานการผ่าตัดผู้ป่วยมะเร็งเต้านมอีกวิธีหนึ่ง 

มี ก า รศึ กษาอื่ นที่ ศึ กษาการ เ กิ ดภา วะ
น ้าเหลืองคั่งหลังการผ่าตัดเลาะต่อมน ้าเหลือง
โดยวิธี SLND เปรียบเทียบกับวิธี ALND และ
พบว่าการผ่าตัดแบบ SLND ซึ่งได้จ้านวนต่อม
น ้าเหลืองน้อยกว่าวิธี ALND นั น มีผลแทรกซ้อน
ต่าง ๆ รวมไปถึงภาวะน ้าเหลืองคั่งน้อยกว่าด้วย 
โดยมี เหตุผลแบบเดียวกับที่กล่าวมานั่นเอง 
นอกจากนี ยังมีการศึกษาโดย Petrex และคณะ[31] 
พบว่าปัจจัยการเกิดน ้าเหลืองคั่งหลังผ่าตัด MRM 
ไม่ได้อยู่ที่จ้านวนต่อมน ้าเหลืองที่น้าออกมา
ทั งหมด แต่อยู่ที่จ้านวนและสัดส่วนของต่อม
น ้าเหลืองที่มีมะเร็งแพร่กระจายเข้าไปมากกว่า  

การศึกษาที่โรงพยาบาลนครพิงค์ใหนครั งนี  
เป็นการเก็บข้อมูลใหนส่วนของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 
ที่ได้รับการผ่าตัดโดยวิธี MRM ซึ่งต้องมีการท้า
การเลาะต่อมน ้าเหลืองระดับ 1 และ 2 (ALND) 
ใหนทุกราย ท้าใหห้จ้านวนต่อมน ้าเหลืองโดยรวมที่
น้าออกมามากกว่าการผ่าตัดด้วยวิธี SLND ซึ่งส่วน
ใหหญ่แล้วจะเลาะต่อมน ้าเหลืองออกมา 1–3 ต่อม[32] 
นอกจากนี ยังเป็นการเปรียบเทียบกันเฉพาะใหน
กลุ่มที่มีการผ่าตัดโดยวิธี MRM เท่านั น ซึ่งคงต้อง
มีการศึกษาเปรียบเทียบการเกิดภาวะน ้าเหลือง
คั่ง ใหนกลุ่มที่มีการผ่าตัดมะเร็งเต้านมด้วยวิธีอื่น 
และมีการวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติมใหนส่วนของ
จ้านวน และสัดส่วนของต่อมน ้าเหลือง ที่มีมะเร็ง
ลุกลามไปด้วย  
6. โรคประจ้าตัวของผู้ป่วย  

การศึกษาใหนครั งนี พบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่มี
น ้าเหลืองคั่ง และไม่มีน ้าเหลืองคั่งนั น มีสัดส่วน
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ของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง และเบาหวาน 
ไ ม่ แ ต ก ต่ า ง กั น  (p=0.186 แ ล ะ  p=0.787) 
ตามล้าดับ และพบว่า 2 ภาวะนี  ไม่เป็นปัจจัยใหน
การเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่ง แต่พบว่าการเกิดภาวะ
น ้าเหลืองคั่งนั น มีแนวโน้มความสัมพันธ์แบบ
ผกผันกับภาวะไขมันใหนเลือดสูง (dyslipidemia) 
คือกลุ่มที่มีน ้าเหลืองคั่ง มีผู้ป่วยที่เป็นไขมันใหน
เลือดสูงเป็นสัดส่วนเพียง 3.6 % ใหนขณะที่กลุ่มที่
ไม่มีน ้าเหลืองคั่งมีสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีภาวะ
ไขมันใหนเลือดสูงถึง 25% ซึ่งท้าใหห้ทางผู้วิจัยแปลก
ใหจใหนส่วนของผลการศึกษานี  แต่ เมื่อน้ามา
วิเคราะห์สมการถดถอย Binary แบบตัวแปรพหุ
ปัจจัย ก็พบว่า ภาวะไขมันใหนเลือดสูง ไม่ได้มีผล
ต่อการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่ง (p=0.084)  

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าใหนเรื่องโรค
ประจ้าตัวของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมมักเป็นการศึกษา
เรื่องความดันโลหิตสูง และเบาหวานเป็นส่วนใหหญ่ 
และพบผลการศึกษาแบบเดียวกับการศึ กษา 
ใหนครั งนี คือ เบาหวาน และ ความดันโลหิตสูง  
ไม่มีผลต่อการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่ง[15-16,23-24,33]  
แต่ใหนส่วนของภาวะไขมันใหนเลือดสูงนั น ไม่ค่อยมี
การน้ามาศึกษาถึงปัจจัยนี   

มีการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยของภาวะไขมันใหน
เลือดสูงกับการเกิดน ้าเหลืองคั่ง และการติดเชื อ
หลังการผ่าตัด ตัดต่อเส้นเลือดแดงบริเวณขา
หนีบ (Artery Bypass via groin incision) โดย 
Kuy S และคณะ[34] ที่ Medical College of 
Wisconsin ซึ่งพบว่า ใหนผู้ป่วยที่มีภาวะไขมันใหน
เลือดสูงมีผลต่อการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่ง และ
การติดเชื อบริเวณแผลผ่าตัด แต่พบว่าการได้รับ
ยา Statin group จะลดการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่ง 
และลดการติดเชื อลงด้วย โดยไม่ทราบกลไก
ชัดเจน ยังต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงผลของยา 
Statin ที่มีผลต่อการเกิดผลแทรกซ้อนของแผล 
นอกเหนือจากการลดระดับไขมันใหนเลือด
มากกว่านี   

7. จ้านวนวันที่ใหส่สายระบาย และปริมาณน ้าเหลือง
ที่ออกมาทางสายระบายทั งหมด  

การศึกษาใหนครั งนี พบว่า จ้านวนวันที่ใหส่สาย
ระบายทั งใหนกลุ่มที่มีน ้าเหลืองคั่ง และไม่มีนั นไม่
แตกต่างกันคือ 8.7 +/- 3.6 วัน และ 8.7 +/- 3.5 
วันตามล้าดับ ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ 
(p=0.967) และจ้านวนวันที่ใหส่สายระบายไว้  
ก็ไม่ได้เป็นปัจจัยต่อการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่ง
หลังผ่าตัดเช่นกัน (RR=0.91, p=0.760) โดย
เกณฑ์ที่จะถอดสายระบายออกคือปริมาณ
น ้าเหลืองออกน้อยกว่าวันละ 50 มล. มีสีเหลือง
ใหส ไม่มีเลือดปนแต่ใหนส่วนของปริมาณน ้าเหลือง
ที่ออกมาทั งหมดใหนกลุ่มที่เกิดน ้าเหลืองคั่ง และ 
ไม่เกิดนั นมีความแตกต่างกันคือ 871.8 +/- 643.9 
มล. และ 692.5 +/- 438.6 มล. ตามล้าดับ และ
พบว่าหากมีปริมาณน ้าเหลืองออกมาใหนสาย
ระบายทั งหมดมากกว่า 900 มล. จะเป็นปัจจัยที่
ส่งเสริมการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่งหลังผ่าตัดอย่าง
มี นั ย ส้ า คั ญ  (RR=2.25, p=0.016) โ ด ย ผ ล
การศึกษาใหนครั งนี สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Tomasz M. และคณะ[20] ซึ่งพบว่าภาวะน ้าเหลือง
คั่งที่เกิดหลังการผ่าตัด MRM นั น ไม่ได้ขึ นกับ
จ้านวนวันที่ใหส่สายระบาย แต่ขึ นอยู่กับปริมาณ
ของน ้าเหลืองทั งหมดที่ออกมาใหนขวดระบาย โดย
พบว่าใหนกลุ่มที่มีปริมาณน ้าเหลืองใหนขวดระบาย
มากกว่า 200 มล. ก่อนที่จะน้าเอาสายระบาย
ออก จะเป็นปัจจัยที่ท้าใหห้เกิดภาวะน ้าเหลืองคั่ง
หลังผ่าตัดได้ (p<0.001)  

มีการศึกษาโดย Theunissen และคณะ[22] 
พบว่า จ้านวนวันที่ใหส่สายระบายซึ่งอยู่ระหว่าง  
1–20 วัน และปริมาณน ้าเหลืองที่ระบายออกมา
ทั งหมด (44–3,920 cc / median 619 cc) ไม่มี
ผลต่อการเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่งทั งคู่ แต่ปัจจัยที่
ส่งผลใหห้เกิดภาวะน ้าเหลืองคั่งหลังผ่าตัด MRM 
อยู่ที่ปริมาณน ้าเหลืองที่ออกมาหลังผ่าตัดใหนช่วง 
24 ช่ัวโมงแรก โดยหากมีน ้าเหลืองออกมา
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มากกว่า 160 cc ใหน 24 ช่ัวโมงแรก จะเพิ่ม 
การเกิดภาวะน ้า เหลืองคั่ งหลังผ่าตัด MRM 
(p<0.01) สอดคล้องกับการศึกษาของ Zielinski 
และคณะ[15] ที่ได้ผลการศึกษาแบบเดียวกันคือ 
ปริมาณน ้าเหลืองที่ระบายออกมาใหน 24 ช่ัวโมงแรก 
เป็นปัจจัยส้าคัญที่ท้าใหห้เกิดภาวะน ้าเหลืองคั่ง 
และเพิ่มระยะเวลาใหนการนอนโรงพยาบาล และ
ระยะเวลาใหนการรักษาโดยรวมก็นานขึ นเช่นกัน 
ดังนั นการใหช้ปริมาณน ้าเหลืองที่ระบายออกมา
ใหนช่วง 24 ช่ัวโมงแรกสามารถใหช้คาดการณ์  
การเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่งหลังผ่าตัด MRM ได้  

ยังมีการศึกษาที่น่าสนใหจโดย Caroline S. 
และคณะที่ประเทศเนเธอร์แลนด์ [35] ถึงปัจจัย
เรื่องจ้านวนวันที่ใหส่สายระบายต่อการเกิดภาวะ
น ้าเหลืองคั่ง ใหนกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับ
การผ่าตัดแตกต่างกัน 3 วิธีคือ 1. MRM 2. BCS 
(Lumpectomy + ALND) 3. Wide excision 
with SLND โดยแบ่งเป็น Short Term Axillary 
Drain (<24 ชม ) และ Long Term Axillary 
Drain (<7 วัน) ซึ่งพบว่าจ้านวนวันที่ใหส่สายระบาย
ทั ง Short Term Drainage และ Long Term 
Drainage นั น ไม่มีผลต่อการเกิดภาวะน ้าเหลือง
คั่งใหนกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบ BCS หรือ SLND 
แต่มีผลใหนกลุ่มที่ผ่าตัดโดยวิธี MRM คือกลุ่มที่ใหส่ 
Short Term Drainage ใหนกลุ่ม MRM จะเกิด
ภาวะน ้าเหลืองคั่งและอักเสบติดเชื อมากกว่ากลุ่ม
ที่ใหส่แบบ Long Term Drainage จึงแนะน้าใหห้
ผู้ป่วยที่ผ่าตัดโดยวิธี MRM ใหส่สายระบายแบบ 
Long Term Drainage  

การศึกษาใหนโรงพยาบาลนครพิงค์ใหนครั งนี  
เป็นการเก็บข้อมูลเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
โดยวิธี MRM เท่านั น และพบว่าจ้านวนวันเฉลี่ย
ใหนทั งกลุ่มที่มีน ้าเหลืองคั่งและไม่มีนั นเท่ากันคือ 
8.7 วัน เทียบได้ใหกล้เคียงกับการใหส่ Long Term 
Drainage ใหนการศึกษาของ Caroline และคณะ 
ซึ่งแนะน้าใหห้ใหส่ Long Term Drainage ใหนกลุ่มที่

ผ่าตัดแบบ MRM เช่นกัน อย่างไรก็ตาม ควรมี
การศึกษาเพิ่มเติมเปรียบเทียบผลของจ้านวนวัน
ของการใหส่สายระบายต่อการเกิดภาวะน ้าเหลือง
คั่งใหนกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งท่ีได้รับการผ่าตัดโดยวิธีอื่น 
และมีจ้านวนผู้ป่วยที่ศึกษาที่มากกว่านี  เพื่อใหห้
ได้ผลการศึกษาใหนเชิงลึกมากขึ น  
สรุป (Conclusions)  

ภาวะน ้าเหลืองคั่ง เป็นภาวะที่พบได้บ่อยหลัง
การผ่าตัดรักษามะเร็งเต้านมด้วยวิธี MRM (15-
85%) การศึกษาถึงปัจจัยที่ส่งเสริมใหห้เกิดภาวะนี 
ทั งปัจจัยจากตัวผู้ป่วยเอง ปัจจัยจากการผ่าตัด
รักษา รวมถึงปัจจัยอื่น ๆ มีความส้าคัญใหน 
การป้องกัน ลดโอกาสใหนการเกิด รวมถึงสามารถ
คาดการณ์ และวางแผนใหนการจัดการกับปัญหา
เรื่องน ้าเหลืองคั่งหลังผ่าตัดได้ดีขึ น โดยการศึกษา
ใหนครั งนี พบว่าปัจจัยส้าคัญที่ส่งเสริมการเกิด
ภาวะน ้าเหลืองคั่ งหลังผ่าตัดใหนผู้ป่วยมะเร็ง 
เต้านมที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธี MRM คือปริมาณ
น ้าเหลืองที่ออกมาจากสายระบายทั ง  2 เส้น 
โดยเฉพาะใหนกลุ่มผู้ป่วยซึ่งมีปริมาณน ้าเหลือง
ทั งหมดที่ออกมาใหนสายระบายมากกว่า 900 ml 
จะเป็นกลุ่มผู้ป่วยซึ่งมีโอกาสเกิดภาวะน ้าเหลือง
คั่งอย่างมีนัยส้าคัญ ซึ่งท้าใหห้สามารถก้าหนดแผน
ใหนการดูแลหลังผ่าตัดทั งใหนส่วนของการดูแลแผล 
การก้าหนดระยะเวลาใหนการใหส่สายระบาย 
(Duration of Drain) และใหห้การรักษาภาวะนี ใหน
กลุ่มผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงท่ีมีน ้าเหลืองออกมาจากสาย
ระบายมาก ส่งผลใหห้ลดการเกิดผลแทรกซ้อน 
สามารถรั กษา ใหนขั นตอนต่ อ ไป ได้ เ ร็ วขึ น  
ลดจ้านวนวันและความถี่ใหนการกลับมาตรวจและ
รับการรักษาภาวะน ้าเหลืองคั่ง ท้าใหห้ผู้ป่วยมี
ความสะดวกใหนการมาตรวจติดตาม และยัง
สามารถลดค่าใหช้จ่ายของโรงพยาบาล และผู้ป่วย
ใหนการมาตรวจได้ด้วย  

นอกจากผลการศึกษาที่ได้จากการศึกษาใหน
ครั งนี แล้ว การศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับปัจจัย 
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การเกิดภาวะน ้าเหลืองคั่งหลังการผ่าตัดรักษา
มะเร็งเต้านมด้วยวิธีอื่น (Breast conservative 
และ Sentinel node Dissection) รวมถึง 
การใหช้อุปกรณ์ใหนการผ่าตัดที่มีข้อมูลว่าช่วยลด
การเสียเลือด ลดเวลาการผ่าตัด และลดความ
บอบช ้าต่อเนื อเยื่อใหนกลุ่มผู้ป่วย และการศึกษา
ถึงระยะเวลาของการใหส่สายระบาย (Drainage 
system) ใหนกลุ่มผู้ป่วยที่มีจ้านวนมากกว่านี และ
รับการผ่ าตัดวิธีอื่ น  จะเป็นการช่วยพัฒนา
ศักยภาพและก้าหนดเกณฑ์ใหนการดูแลผู้ป่วยใหน
กลุ่มต่าง ๆ อย่างชัดเจนขึ น สามารถลดการเกิด

ภาวะแทรกซ้อน รวมถึงภาวะน ้าเหลืองคั่ง ลดวัน
นอนโรงพยาบาล ลดค่าใหช้จ่ายโดยรวม ซึ่งส่งผลดี
ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมต่อไป 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ ดร.นพ.กิจจา เจียรวัฒน- 
กนก, พญ.สุภารัชต์ กาญจนะวณิชย์ ท่ีกรุณาใหห้
ค้าปรึกษา แนะน้า ตรวจทาน และปรับปรุงแก้ไข 
ใหห้ การศึ กษาวิ จั ยนี ส้ า เร็ จลุ ล่ วงด้ วยดี  และ
ขอขอบคุณ เจ้าหน้าที่งานวารสารวิจัยโรงพยาบาล
นครพิงค์ทุกท่าน ที่ ใหห้ค้ าแนะน้า ช่วยเหลือ 
ด้าเนินการใหนขั นตอนต่าง ๆ เป็นอย่างดี 
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