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

A.

Breast Cancer Screening

โดย. ผศ.พญ.ชลทิพย์   วิรัตกพันธ์
ศูนย์วินิจฉัยเต้านม ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบด ี

       เร็งเต้านมเป็นมะเร็งที่พบบ่อยที่สุด (ถ้าไม่นับรวมมะเร็งผิวหนัง)ในสตรีอเมริกัน คาดการณ์ว่า
                 ในปี  2007 จะพบผู้ป่วย Invasive cancer รายใหม่ 178,480 ราย, In situ disease 62,030 ราย
และจะมีผู้ป่วยเสียชีวิต 40,460 ราย(1) นอกจากนี้ แนวโน้มการเกิดมะเร็งเต้านมทั่วโลกยังเพิ่มสูงขึ้นใน
สหรัฐอเมริกาและอังกฤษพบผู้ป่วยสูงขึ้นจาก 82/100,000 รายในปี 1973 เป็น 118/100,000 รายในปี
1998(1) สำหรับประเทศไทยมะเร็งเต้านมเป็นมะเร็งในสตรีที ่พบบ่อยเป็นอันดับสองรองจากมะเร็ง
ปากมดลูก แต่มีแนวโน้มพบเพิ่มขึ้นโดยมีอุบัติการณ์ 13.5/100,000 รายในปี 1990 และเพิ่มเป็น 17.2/
100,000 รายในปี 1996(2,3)

มะเร็งเต้านม เป็นหนึ่งในมะเร็งเพียงไม่กี่ประเภทที่มีแนวทางการตรวจคัดกรองชัดเจน ยิ่งไปกว่า
นั ้นการตรวจคัดกรองโรคด้วยแมมโมแกรม ยังเป็นที ่ยอมรับว่าสามารถลดอัตราการตายจากโรคได้ใน
บทความนี้จึงขอเสนอแนวทางการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งเต้านม ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการดูแลสุขภาพ
ของสตรีทั ่วไป ตลอดจนผู้ป่วยโรคมะเร็งอวัยวะอื่นๆ ที่ได้รับการรักษาแล้ว และต้องการตรวจคัดกรอง
มะเร็งเต้านม

      การตรวจคัดกรองโรคมะเร็งเต้านมด้วย
แมมโมแกรม แบ่งเป็น 3 กลุ่มคือ ก. กลุ่มที่มีความ
เสี่ยงปกติ (Average risk) ข. กลุ่มสตรีสูงอาย (older
women) และ ค. กลุ่มความเส่ียงสูง (Increased risk)

ก. กลุ่มที่มีความเสี่ยงปกติ (Average risk)
       จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า อัตราตายจาก
มะเร็งเต้านมลดลงอย่างมีนัยสำคัญในสตรีอายุ 40-
69 ปี ท่ีตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยแมมโมแกรม
จาก meta-analysis พบว่าสามารถลดอัตราการตาย
จากมะเร็งเต้านมได้ 24%(4) และยิ่งลดลงอย่างมี
นัยสำคัญ ในกลุ่มสตรีอายุมากกว่า 50 ปี  เมื่อเทียบ
กับกลุ่มอายุน้อยกว่า 50 ปี(4,5)

   สำหรับระยะห่างในการตรวจคัดกรองด้วย
แมมโมแกรมแต่ละครั้ง พบว่าที่ได้ผลดีที่สุดคือตรวจ
ทุก 1-2 ปี(4,5) กลุ่มสตรีอายุน้อยจะได้ประโยชน์จาก
การตรวจคัดกรองทุก 1 ปี มากกว่า(4,5) เน่ืองจากพบ
Interval cancer (มะเร็งที่พบระหว่างช่วงการตรวจ
คัดกรอง) มากกว่าในกลุ่มสตรีอายุมาก อาจเป็น
เนื่องจากมะเร็งเต้านมในสตรีอายุน้อยมีอัตราการ
เจริญเติบโตเร็วกว่า มีการศึกษาพบว่า sojourn
times (pre-clinical phase ที่ตรวจพบโดยแมมโม
แกรม) ยาวขึ้นเมื่ออายุมากขึ้น โดย mean sojourn
time ในสตรีอายุ 40-49 ปี = 2.4 ปี, 50-59 ปี = 3.7 ปี,
60-69 ปี = 4.2 ปี  และ 70-79  ปี = 4 ปี(6)
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นอกจากน้ีมีการศึกษาพบว่า ถ้าระยะห่างระหว่าง
การตรวจแมมโมแกรมแต่ละครั้งสั้น (1 ปี เทียบกับ
2 ปี) มีโอกาสพบ tumor ท่ีมีขนาดเล็กและพบ distant
metastasis น้อยกว่า(4,5)

แนวทางการตรวจคัดกรองโรคในสตรีกลุ่มท่ีมีความ
เส่ียงปกติ แนะนำให้เร่ิมทำแมมโมแกรมต้ังแต่อายุ 40 ปี
โดยมีระยะห่างในการตรวจ 1-2 ปี(4)

ข. กลุ่มสตรีสูงอายุ (> 65 ปี)
    ไม่มีตัวเลขอายุแน่นอนว่าควรตรวจคัดกรอง

มะเร็งเต้านมด้วยแมมโมแกรมจนถึงอายุเท่าใด ให้
คำนึงถึงสุขภาพร่างกายโดยท่ัวไปและประเมินอายุขัย
ในแต่ละรายเป็นสำคัญ หรือกล่าวอีกนัยหนึ่งได้ว่า
ถ้ามีการตรวจคัดกรองแล้วพบมะเร็งเต้านม ผู้ป่วย
รายนี้สามารถทนต่อการรักษาได้หรือไม่

   เป็นที่ทราบกันดีว่าถึงแม้มะเร็งเต้านมมีโอกาส
เกิดในสตรีสูงอายุมากกว่าสตรีอายุน้อย แต่มะเร็ง
ที ่พบมีความรุนแรงน้อยกว่า เช ่น พบ poorly
differentiated (grade 3) น้อยกว่า, tumor มี hormone
receptor มากกว่า, อัตราการเจริญของเซลมะเร็ง
ช้ากว่า,การเกิด distant metastasis น้อยกว่าเป็นต้น(4)

นอกจากนี้ ดังที่กล่าวข้างต้นแล้วว่ายิ่งอายุมากขึ้น
sojourn time จะนานขึ ้นส่งผลให้อัตราตายจาก
มะเร็งเต้านมในกลุ ่มผู ้ป่วยสูงอายุน้อยกว่ากลุ ่ม
ผู้ป่วยอายุน้อย อย่างไรก็ตามจากการศึกษายังพบว่า
การตรวจแมมโมแกรมทุก 1 ปี ในกลุ่มผู้สูงอายุพบ
ลักษณะ favorable tumor มากกว่าการตรวจทุก 2 ปี(4)

   ที่น่าสนใจคือ พบว่าผลแมมโมแกรมที่ผิดปกติ
และจำนวน biopsy ที่ทำในกลุ่มผู้สูงอายุ (มากกว่า
หรือเท่ากับ 65 ปี) เท่าๆ กับกลุ่มอายุน้อยกว่า (50-
64 ปี) แต่ positive predictive value, biopsy yield
และอัตรามะเร็งเต้านม/การตรวจคัดกรอง 1,000 ราย

สูงกว่าในกลุ่มผู้สูงอายุ เนื่องจากมี prevalence ของ
มะเร็งเต้านมสูงกว่า(5,7) และนอกจากนี้แมมโมแกรม
ในสตรีสูงอายุมีความไว (sensitivity) สูงกว่ากลุ่มสตรี
อายุน้อยเน่ืองจากความหนาแน่นของเต้านม (density)
น้อยกว่า(5,8)

ค. กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง (Increased risk)
   สำหรับมะเร็งเต้านม ปัจจัยเสี ่ยงที ่สำคัญ

ที่สุด คือ เป็นเพศหญิงและอายุมาก แต่ถ้าไม่คำนึง
ถึงปัจจัยดังกล่าว ปัจจัยเส่ียงประการอ่ืนท่ีสำคัญคือ
ประวัติครอบครัวเป็นมะเร็งเต้านม และ/หรือมะเร็งรังไข่
โดยเฉพาะในญาติสายตรง (first-degree relative)
ได้แก่ มารดา, พี่สาว หรือน้องสาว นอกจากนี้ยังมี
ปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ อาทิ เคยได้รับการฉายแสงบริเวณ
หน้าอกโดยเฉพาะเมื่ออายุน้อยกว่า 30 ปี เช่น ใน
การรักษา Hodgkin disease (1% annual risk โดยเร่ิม
10 ป ี หลังการฉายแสง), มีประวัติมะเร็งเต้านมใน
เต้านมอีกข้าง (0.6-1.0% annual risk)(1),  มีประวัติ
ครอบครัวเป็นโรคที่เกี่ยวข้องกับมะเร็งเต้านม เช่น
Li-Fraumeni หรือ  Cowdens Syndromes(4),เคยได้
รับการวินิจฉัยว่าเป็น lobular carcinoma in situ
หรือ atypical ductal hyperplasia หรือ lobular
hyperplasia(7) ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงอาจ
พิจารณาแนวทางการตรวจคัดกรองดังนี้(4)

- เริ่มตรวจแมมโมแกรม เมื่ออายุ 30 ปี หรือน้อย
        กว่าในสตรีที่มี strong family history

- ตรวจแมมโมแกรมถี่ขึ้น เช่น ทุก 6 เดือน
- เริ ่มตรวจแมมโมแกรมเป็นประจำทุกปีถ้าได้

รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งในเต้านมอีกข้าง, lobular
carcinoma in situ, atypical ductal hyperplasia
หรือ lobular  hyperplasia(7)
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- เริ่มตรวจแมมโมแกรมทุกปี หลังได้รับการฉาย
แสงที่บริเวณหน้าอกครบเมื่อ 10 ปีก่อน(1,7)

- ตรวจ MRI ร่วมด้วย
- ตรวจอัลตร้าซาวน์ร่วมด้วย
MRI เป็นเครื่องมือตรวจเต้านมที่มีความไวสูง

ที่สุด และไม่ขึ้นกับความหนาแน่นของเต้านม ผู้ป่วย
ที่มีความเสี่ยงสูงต่อมะเร็งเต้านมจะเป็นกลุ่มสตรี
อายุน้อย ความหนาแน่นของเน้ือเต้านมมากความไว
ของแมมโมแกรมจะลดลง พบว่าแมมโมแกรมมี
ความไว 45% ใน  extremely dense breasts และ
70% ใน Heterogeneously dense breasts(8)

นอกจากนี้เชื ่อว่ายิ ่งความหนาแน่นของเต้านมมาก
จะมีความเส่ียงต่อมะเร็งเต้านมมากขึ้น ด้วย(1,8) ดังนั้น
โดยหลักการแล้ว MRI จึงมีบทบาทในการวินิจฉัย
มะเร็งเต้านมในผู้ป่วยกลุ่มนี ้ อย่างไรก็ตาม MRI
ยังมีข้อจำกัดในการนำมาใช้เป็นเครื ่องมือตรวจ
คัดกรองเน่ืองจากความจำเพาะไม่สูงเท่าแมมโมแกรม
ทำให้มีผลบวกลวง (false-positive) สูง, มีข้อจำกัด
ในการตรวจพบ microcalcifications, ราคาสูง,
เครื่องมือมีไม่แพร่หลาย และต้องการรังสีแพทย์ที่มี
ความชำนาญในการแปลผล(4,8)  ดังนั้นบทบาทของ
MRI ในการตรวจคัดกรองจะพิจารณาใช้ในผู ้ป่วย
เป็นรายๆ ไป

อัลตราซาวน์ ใช้เป็นเคร่ืองมือเสริมกับแมมโมแกรม
ในการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม พบว่าถ้าใช้เครื่อง
มือสองอย่างนี้ร่วมกันความไวจะสูงถึง 96-97%(8)

นอกจากนี้ อัลตราซาวน์ยังเป็นเครื่องมือตรวจที่มี
แพร่หลาย, ราคาไม่แพง, มีประโยชน์ในการตรวจแยก
ถุงน้ำ (Cyst) จากก้อน (mass) และช่วยแยก Benign
กับ malignant mass แต่อัลตราซาวน์มีข้อจำกัด
ในการตรวจหา microcalcifications โดยสามารถ
ตรวจพบได้เพียง 23%(8), ต้องการรังสีแพทย์ที ่มี

ความชำนาญในการทำและแปลผลอัลตร้าซาวน์
อีกทั้งผลบวกลวงยังสูงเมื่อเทียบกับแมมโมแกรม(4,5,8)

กล่าวโดยสรุปทั้ง MRI และอัลตร้าซาวน์ยังไม่
สามารถแทนท่ีแมมโมแกรมในการเป็นเคร่ืองมือตรวจคัด
กรองมะเร็งเต้านม แต่จะใช้เป็นเครื่องมือตรวจเสริม
กับแมมโมแกรม เพื ่อเพิ ่มทั ้งความไวและความ
จำเพาะในการตรวจหามะเร็งเต้านม

ข้อควรทราบเมื่อตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม
ด้วยแมมโมแกรม

1. ผลลบลวง (False-negative) พบได้ 4-34%(9),
หรือโดยเฉลี่ยประมาณ 20%(1) ปัจจัยสำคัญที่สุด
ที่ส่งผลต่อผลลบลวง คือ สตรีอายุน้อยและสตรีที่มี
เนื้อเต้านมหนาแน่น นอกจากนี้ทางด้านผู้ให้บริการ
เองอาจ มีปัจจัยที่ทำให้เกิดผลลบลวง อาทิ เครื่อง
แมมโมแกรมไม่ได้มาตรฐาน, การจัดท่าถ่ายภาพ
ไม่ถูกต้อง, ข้อจำกัดจากรังสีแพทย์ผู้ทำการแปลผล
เป็นต้น ผลลบลวงส่งผลให้การวินิจฉัยมะเร็งเต้านม
ล่าช้าออกไป

2. ผลบวกลวง (False positive) พบได้ 3-6%(10)

มีรายงานว่าสตรีที่มีช่วงอายุ 40-59 ปี พบได้มาก
กว่ากลุ่มที่อายุ 60 ปีขึ้นไป เนื่องจากข้อจำกัดเรื่อง
ความหนาแน่นของเต้านมและกลุ่มผู ้สูงอายุจะมี
แมมโมแกรม ครั้งก่อนๆ ให้เปรียบเทียบมากกว่า
ปัจจัยที่ส่งผลถึงผลบวกลวงแยกเป็น 2 หัวข้อ คือ
ก.จากตัวผู ้ป่วยเอง ได้แก่ อายุน้อยเคย biopsy
มาแล้วหลายครั้ง มีประวัติมะเร็งเต้านมในครอบครัว
และใช้ฮอร์โมนเอสโตรเจนทดแทน(1) ข.จากปัจจัย
ด้านเทคนิคและตัวผู้ให้บริการ ได้แก่ ระยะห่างจาก
แมมโมแกรมครั ้งก่อนหน้านี ้นานไม่มีการเปรียบ
เทียบกับแมมโมแกรมครั ้งก ่อน และจากความ
สามารถตลอดจนประสบการณ์ของรังสีแพทย์เอง
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ผลบวกลวงส่งผลให้ผู้ป่วยเสียเงิน  เสียเวลาในการ
ติดตามผลระยะสั้นหรือต้อง biopsy และยังส่งผล
ต่อสุขภาพจิต เช่น ทำให้วิตกกังวลในด้านผู ้ให้
บร ิการเอง ก็ทำให้เส ียเวลาเสียค่าใช ้จ ่ายหรือ
งบประมาณโดยไม่จำเป็น(4,10)

3. Overdiagnosis เป็นที่ถกเถียงกันว่าจริงๆ
แล้ว การพบ Ductal carcinoma in situ (DCIS)
ในการตรวจคัดกรองแมมโมแกรมส่งผลต่อการลด
อัตราตายจริงหรือไม่ เน่ืองจากไม่ใช่ DCIS ทุกรายที่
จะกลายเป็น invasive cancer โดยมีรายงานว่าพบ
DCIS ที่กลายเป็น Invasive cancer 32-50%(1,4)

อย่างไรก็ตามยังไม่มีว ิธ ีใดสามารถทำนายได้ว่า
รายใดจะไม่กลายเป็น invasive cancer(1,4) ดังน้ันเม่ือ
ตรวจพบ DCIS จำเป็นต้องรักษาแบบ Definite
treatment

4. ผลของรังสีจากการถ่ายภาพแมมโมแกรม
(Radiation exposure)

   ปริมาณรังสีเฉลี่ยที่เต้านมได้รับจากการตรวจ
คัดกรองด้วยแมมโมแกรมคือ 1-2 mGy (100-200
mrad) ต่อหนึ ่งภาพ ซึ ่งเป ็นปร ิมาณรังส ีเพ ียง
เล็กน้อยดังนั ้นสำหรับสตรีอายุมากกว่า 40 ปี
ประโยชน์ที ่ได้จากการตรวจคัดกรองแมมโมแกรม
สูงกว่ามากเมื่อเทียบกับอันตรายที่อาจเกิดจากการ
ได้รับรังสีสำหรับสตรีที่อายุน้อยกว่านี้ หรือกลุ่มที่มี
พันธุกรรมเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งเมื ่อได้ ionizing
radiation ก็ไม่มีรายงานการพบอันตรายจากรังสีที่
ได้รับจากการตรวจแมมโมแกรม(1)

         Clinical breast examination (CBE)
      หมายถึงการตรวจเต้านมโดยแพทย์หรือบุคลากร

ทางการแพทย์ที่ได้รับการอบรมด้านการตรวจเต้านม
แนะนำให้สตรีอายุ 20-39 ปี ตรวจ CBE อย่างน้อย
ทุก 3 ปี ส่วนสตรีอายุ 40 ปี และ 40 ปีขึ้นไปให้ตรวจ
ทุก 1 ปี โดยควรตรวจก่อนการทำแมมโมแกรม
เพราะถ้ามีบริเวณใดสงสัยเป็นพิเศษแมมโมแกรม
อาจช่วยบอกได้ว่ามีความผิดปกติบริเวณนั้นหรือไม่
หรืออาจตรวจอัลตร้าซาวน์ร่วมด้วย(1,4)

จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า CBE มีความไว 40-
69%, ความจำเพาะ 86-99% และ positive predictive
value 4-50%(1,4,10) นอกจากนี้มีผู ้รายงานว่าสตรี
ที่เป็นมะเร็งเต้านม 17-43% ไม่สามารถตรวจพบจาก
CBE(10)

อย่างไรก็ตามยังไม่มีรายงานใดระบุได้ว่า CBE
สามารถลดอัตราตายจากมะเร็งเต้านมแต่มีรายงาน
พบว่าเมื่อใช้ CBE ร่วมกับแมมโมแกรมจะช่วยเพ่ิม
ความไวและความถูกต้อง (accuracy) ในการวินิจฉัย
มะเร็งเต้านม แต่ความจำเพาะจะลดลงโดยมีราย
ละเอียดดังนี ้ (8) เมื ่อใช้แมมโมแกรมอย่างเดียว
ความไว 68% ความจำเพาะ 75% ความถูกต้อง
70%, CBE อย่างเดียว ความไว 50% ความจำเพาะ
92% ความถูกต้อง 64%, แมมโมแกรมร่วมกับ CBE
ความไว 77% ความจำเพาะ 72% ความถูกต้อง 76%
ดังนั้น CBE ยังคงเป็นส่วนหนึ่งของการตรวจคัดกรอง
มะเร็งเต้านมในปัจจุบัน สำหรับสตรีไทยแนะนำให้
เริ่ม CBE เมื่ออายุ 40 ปีขึ้นไป และตรวจทุก 1 ปี(11)

B.
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         Breast self-examination (BSE)
   ในแนวทางการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งเต้านม

ของสมาคมโรคมะเร็งแห่งสหรัฐอเมริกา ซึ่งได้เสนอ
เมื่อปี 2003 แนะนำให้สตรีอายุ 20 ปีขึ้นไปทราบถึง
วิธีการตรวจเต้านมด้วยตนเอง, ผลดีและข้อจำกัด
ของการตรวจด้วยวิธีนี้ เมื่อรับทราบข้อมูลดังกล่าว
สามารถเล ือกได ้ว ่าจะทำ  BSE หร ือไม ่ทำ (4)

เนื ่องจาก จากการศึกษาที ่ผ่านมายังไม่มีข้อมูล
สนับสนุนว่า BSE สามารถลดอัตราการตายจาก
มะเร็งเต้านม ซึ่งหลักการของการตรวจคัดกรอง คือ
เพื ่อตรวจหามะเร็งตั ้งแต่ระยะก่อนมีอาการแสดง
ทางคลินิก แต่เมื ่อคลำก้อนได้ย่อมแสดงว่าก้อน
ต้องมีขนาดใหญ่พอสมควร ดังนั้น BSE อาจไม่ช่วย
ในแง่ของ early detection

มีรายงานว่าความไวของ BSE อยู่ระหว่าง 26-
41% เม ื ่อเท ียบกับ CBE และแมมโมแกรม (10)

ที่น่าสนใจคือ การทำ BSE ส่งผลให้เพิ่มจำนวนการ
ทำ biopsy ซึ่งผลเป็น benign(1,4) แต่กระนั้น BSE
ยังมีประโยชน์ในแง่ที ่กระตุ ้นให้ผู ้หญิงเอาใจใส่
เต้านมของตนเอง การตรวจพบความผิดปกติจะทำ
ให้มาพบแพทย์ได้เร็วขึ้น(4)

สำหรับประเทศไทย BSE อาจมีประโยชน์มากกว่า
จากรายงานของต่างประเทศ เนื ่องจากสตรีไทย
ยังไม่สามารถทำแมมโมแกรมได้อย่างทั่วถึง และ
สม่ำเสมอ เนื ่องจากข้อจำกัดทางงบประมาณ,
เครื่องแมมโมแกรม ตลอดจนบุคลากรทางการแพทย์
ท่ีเก่ียวข้อง ไม่ว่าจะเป็นรังสีแพทย์และเจ้าหน้าที่รังสี
เทคนิค ดังนั้นสตรีไทยควรมีความรู้ความเข้าใจใน
การตรวจเต้านมด้วยตนเองอย่างถูกต้อง และ
แนวทางการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมในสตรีไทย
ซึ่งจัดทำโดยสถาบันมะเร็งแห่งชาติ ได้แนะนำให้สตรี
อายุ 20 ปีขึ้นไปตรวจเต้านมด้วยตนเองทุก 1 เดือน(11)

C.

สรุป

มะเร็งเต้านมเป็นมะเร็งที่พบได้บ่อย และเป็น มะเร็งที่สามารถตรวจคัดกรองได้
แมมโมแกรมได้รับการยอมรับว่าเป็นเครื่องมือตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมที่สามารถ
ลดอัตราการตายจากโรค สมาคม/องค์กรแพทย์ท่ัวโลกโดยส่วนใหญ่แนะนำให้เร่ิมตรวจ
แมมโมแกรม เมื่ออายุ 40 ปี และตรวจทุก 1-2 ปี ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงปกตินอกจากนี้
ยังรวมการตรวจเต้านมด้วยแพทย์ หรือบุคลากรทางการแพทย์ (CBE) ทุก 3 ปี ในสตรี
อายุ 20-39 ปี และเริ่มตรวจทุก 1 ปี เมื่ออายุ 40 ปี ส่วนการตรวจเต้านมด้วยตนเอง
(BSE) สตรีแต่ละรายอาจเลือกจะทำหรือไม่ทำก็ได้ เนื่องจากไม่มีรายงานสนับสนุนว่า
สามารถตรวจพบมะเร็งเต้านมตั ้งแต่ระยะเริ ่มแรก หรือลดอัตราการตาย แต่ใน
สตรีไทยเชื่อว่าการทำ BSE มีประโยชน์ ดังนั้นจึงควรเริ่มตรวจเต้านมด้วยตนเอง
เมื่ออายุ 20 ปีขึ้นไป โดยตรวจทุก 1 เดือน
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