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การผ่าตัดย้ายเนื้อเยื่อเพื่อซ่อมแซมความผิดปกติของศีรษะและใบหน้า

จากการผ่าตัดเนื้องอกมะเร็งผิวหนังในโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต

ณัฐวุฒิ  หงส์กาญจนกุล พบ. ศัลยกรรมตกแต่ง

โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต อ�ำเภอเมือง จังหวัดภูเก็ต 83000

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาชนิดและต�ำแหน่งของเนื้องอกมะเร็งผิวหนัง สัดส่วนของการผ่าตัดก้อนเนื้องอกมะเร็ง

ผิวหนังออกได้ทั้งหมด อัตราการเกิดซ�้ำและภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด 

วัสดุและวิธีการ : ศึกษาย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยในโรงพยาบาลวชิระภูเก็ตท้ังหมดท่ีได้รับการผ่าตัด         

เนือ้งอกมะเรง็ผวิหนงัและผ่าตดัย้ายเนือ้เยือ่จากบรเิวณข้างเคยีง  ตัง้แต่ เดอืนกรกฎาคม 2561 ถึง เดอืนธนัวาคม 2562 

เพื่อดูผลลัพธ์เนื้องอกมะเร็งผิวหนังตามต�ำแหน่งกายวิภาค ผลตรวจทางพยาธิวิทยา สัดส่วนของการผ่าตัดก้อนเนื้องอก

มะเร็งออกได้ทั้งหมด  และภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยท้ังหมด 35 คน ได้รับการผ่าตัด อายุเฉลี่ย 66+16.4 ปี เพศชาย 19 คน(ร้อยละ 54)         

เพศหญิง 16 คน(ร้อยละ 46)  บริเวณที่พบมากที่สุดคือ บริเวณริมฝีปากและแก้ม ร้อยละ 37 จมูก ร้อยละ 31              

หนังศีรษะร้อยละ 17 หน้าผากร้อยละ 6 ใบหูร้อยละ 6 เปลือกตาร้อยละ 3 ตามล�ำดับ  ชนิดของมะเร็งผิวหนังที่พบได้

คือ basal cell carcinoma ร้อยละ 77 squamous cell carcinoma ร้อยละ 11  malignant melanoma ร้อยละ 

3 และอ่ืนๆ ร้อยละ 9 สัดส่วนของการผ่าตัดเนื้องอกมะเร็งผิวหนังออกได้ท้ังหมด คือ 29:6 หรือร้อยละ 83 ภาวะ

แทรกซ้อนที่พบได้ ไดแก่ เนื้อเยื่อตายบางส่วน ร้อยละ 6 อวัยวะเสียการท�ำงานร้อยละ 3 

บทสรุป : การรักษาเนื้องอกมะเร็งผิวหนังบริเวณศีรษะและใบหน้า ด้วยวิธีการย้ายผิวหนังจากบริเวณข้างเคียง

หลังจากตัดเนื้องอกมีความส�ำคัญต่อการรักษาในกรณีที่ไม่สามารถเย็บปิดได้โดยตรง ท�ำให้เกิดผลการรักษาที่ดี ภาวะ

แทรกซ้อนเกิดน้อย 

ค�ำส�ำคัญ : มะเร็งผิวหนัง ศีรษะและล�ำคอ การผ่าตัดย้ายเนื้อเยื่อ
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Role of flap reconstruction of facial defects following skin cancer 

resection in Vachira Phuket hospital

Natthawoot Hongkarnjanakul, M.D. plastic and reconstructive surgery

Vachira Phuket hospital, Phuket province, Thailand 83000

Abstract
Objective : To study anatomic site distribution, histologic type, completed resection ratio,    

recurrence rate and complication of head and neck skin cancer resection with flap coverage.

Materials and Methods : A descriptive retrospective study was conducted by retrospective 

review of medical records of head and neck skin cancer patients requiring local flap reconstruction 

in Vachira Phuket hospital from July 2018 until December 2019.

Results : The authors identified 35 pateints for 19 male and 16 female with head and neck skin 

cancer who underwent local flap closure. The average age was 66(+16.4  years). Cheek and lip was 

the most common area that have been found 37 percent, nose 31 percent scalp 17 percent forehead 

6 percent auricle 6 percent eyelid 3 percent respectively. The majority of histopathological report 

was basal cell carcinoma 77 percent squamous cell carcinoma 11 percent  Malignant melanoma      

3 percent and others malignancy 9 percent. Completed resection ratio was 26:9 or 83 percent. 

Complications in this study were partial flap loss 6 percent and organ malfunction 3 percent.

Conclusion : Head and neck skin cancer that coverage with local flap transfer is one of treat-

ment in cases of unable to direct closure. The author believe that local flap reconstruction is        

optimum option because of a lower rate of flap complications 

Keyword : skin cancer, head and neck, flap reconstruction
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บทน�ำ
มะเร็งผิวหนังเป็นมะเร็งที่พบได้บ่อย 1 ใน 5 อันดับ

แรกทั่วโลก โดยพบในชาวเอเชีย เพียงแค่ ร้อยละ 7.4           

แต่พบว่าอัตราการเสียชีวิตมากถึงร้อยละ 41.9 เทียบกับ

ภูมิภาคอื่นๆทั่วโลก1 โดยมะเร็งผิวหนังท่ีพบได้บ่อยคือ

บริเวณศรีษะและใบหน้า ซึง่ได้แก่ basal cell caricinoma 

และ Squamous cell carcinoma ส่วนอกีชนดิหนึง่ทีพ่บ

ได้ไม่บ่อยแต่มคีวามรนุแรง คอื malignant melanoma 2,3 

ส่วนใหญ่มีสาเหตุมากจากแสงแดดท่ีมีรังสีอัลตราไวโอเลต

เป็นปัจจัยส�ำคัญ ส่วนสาเหตุอื่นๆที่พบได้ เช่น พันธุกรรม 

การสัมผัสสารเคมี หรือรังสี4,5 โดยพบว่าคนไทยมี              

อบุติัการณ์เกดิมะเร็งผวิหนงัของคนไทยน้อยกว่าประชากร

ผิวขาว ทั้งนี้สาเหตุน่าจะมาจากเม็ดสีเมลานินที่มีอยู่ใน

ผวิหนังของคนเอเชียมากกว่าชาวตะวนัตก เป็นส่วนส�ำคญั

ที่ช่วยให้ป้องกันอันตรายจากแสงแดด6 

การรกัษามะเรง็ผวิหนังมกีารรกัษาหลายรูปแบบ เช่น 

การผ่าตัด การจี้ด้วยไฟฟ้า การจี้ด้วยความเย็น รังสีรักษา 

เคมีบ�ำบัด เป็นต้น7,8 ซ่ึงการรักษาแต่ละวิธีแตกต่างกันไป

ตามผลของเน้ือเยือ่ทางพยาธวิทิยาทีไ่ด้จากการน�ำไปตรวจ

ก่อน ซ่ึงการศึกษานี้จะศึกษาเฉพาะในกลุ่มที่ได้รับการ

รักษาโดยการผ่าตัดด้วยวิธี wide excision เท่านั้น โดยที่

การผ ่าตัดได ้ตัดขอบของเนื้อผิวหนังปกติตามหลัก              

ค�ำแนะน�ำของ national comprehensive cancer     

network(NCCN) ท�ำให้แต่ละส่วนของศรีษะและใบหน้ามี

ขอบเขตการตัดไม่เท่ากัน9,10,11 

บาดแผลหลังการผ่าตัดเน้ืองอกมะเร็งผิวหนังมักมี

ขนาดใหญ่ การปิดบาดแผลมีหลายวิธี เช่น การเย็บปิด

โดยตรง(primary closure) การปล่อยให้แผลหายเอง

(secondary intention) การปลูกถ่ายผิวหนังจากบริเวณ

อื่น(skin graft) และการย้ายเนื้อเยื่อจากบริเวณข้างเคียง

(local tissue transfer)12 การย้ายเน้ือเยื่อจากบริเวณ    

ข้างเคยีงเป็นวธิทีีท่�ำให้เกดิทัง้ความสวยงามและการท�ำงาน

ให้กลับมาใกล้เคยีงเดิมมากทีส่ดุ เนือ่งจากเป็นการทดแทน

ให้ได้เนื้อเยื่อที่มีลักษณะเหมือนเดิม13 แต่ทั้งนี้ก็เป็นวิธีที่มี

ความยากและซับซ้อนจึงเป็นที่มาของการศึกษานี้เพื่อ
ศึกษาผลลัพธ์ของการผ่าตัดเพื่อน�ำไปพัฒนาให้เกิด
ประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยมากที่สุด  

วัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาชนิดและต�ำแหน่งของเนื้องอกมะเร็ง

ผิวหนัง สัดส่วนของการผ่าตัดก้อนเนื้องอกมะเร็งผิวหนัง
ออกได้ท้ังหมด อัตราการเกิดซ�้ำและภาวะแทรกซ้อนหลัง
การผ่าตัด

วัสดุและวิธีการ
การศึกษาแบบพรรณนาย้อนหลัง ในผู้ป่วยที่ได้รับ

การผ่าตัดมะเร็งผิวหนังบริเวณศีรษะและใบหน้าท้ังหมดท่ี

ได้รับการรักษาในแผนกศัลยกรรมตกแต่ง โรงพยาบาล

วชิระภูเก็ต โดยศัลยแพทย์ตกแต่งสองท่าน ย้อนหลังใน

ระยะเวลา 18 เดือน ตั้งแต่ กรกฎาคม 2561 ถึง ธันวาคม 

2562 โดยมีเกณฑ์คัดเข้าคือผู้ป่วยต้องมีอายุ 18 ปีข้ึนไป 

ได้รับการผ่าตัดมะเร็งผิวหนังบริเวณศีรษะและใบหน้า    

ร่วมกบัการย้ายเนือ้เยือ่เพือ่ซ่อมแซมความผดิปกต ิและได้

รบัยนืยนัผลช้ินเนือ้ว่าเป็นมะเรง็ผวิหนงั เกณฑ์การคดัออก

คอื เป็นมะเรง็ระยะลกุลาม โดยเกบ็ข้อมูลจากเวชระเบยีน

ดังนี้ เพศ, ต�ำแหน่งเนื้องอกมะเร็งผิวหนังตามกายวิภาค, 

ผลตรวจทางพยาธิวิทยา, การผ่าตัดเนื้องอกมะเร็งผิวหนัง

ออกได้ทั้งหมด, การกลับเป็นซ�้ำในระยะเวลา 6 เดือน, 

ภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดั น�ำข้อมลูมาวเิคราะห์  แสดงผล
เป็นร้อยละ ค่าสูงสุด และค่าต�่ำสุด และค่าเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย
การวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาและได้รับการอนุมัติ

จากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ โรงพยาบาล
วชิระภูเก็ต เลขที่ COA No.017B2020 เมื่อได้รับอนุมัติ
แล้ว ได้ด�ำเนนิดารเกบ็รวบรวมข้อมลูผูป่้วยจากเวชระเบียน

แล้วน�ำเสนอในภาพรวม

ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย 

—————————————————————-—————————————————  

                  จำนวน(คน)                   รอยละ 

—————————————————————-————————————————— 

 ผูปวยทั้งหมด     35    100 

 เพศชาย     19    54 

 เพศหญิง    16    46 

สูบบุหรี ่     7    20 

โรคหลอดเลือดหัวใจ    6    17 

———————————————————————-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—- 

ตารางที่ 2 ตำแหนงของมะเร็งผิวหนังตามกายวิภาค 

—————————————————————-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—- 

                         จำนวน(คน)                 รอยละ 

—————————————————————-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—- 

หนังศีรษะ      6    17 

หนาผาก       2     6 

เปลือกตา      1     3 

ใบหู       2     6 

จมูก      11    31 

ริมฝปากและแกม    13    37 

ทั้งหมด     35    100 

——————————————————————-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—-— 
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ผลการศึกษา
มีผู้ป่วยในการศึกษาทั้งหมด 35 คน แบ่งเป็นเพศ

ชาย 19 คน(54%) เพศหญิง 16 คน(46%) ดังตารางที่ 1 

อายุเฉลี่ย 66+16.4 ปี จ�ำแนกการการเนื้องอกมะเร็ง

ผวิหนงับรเิวณตา่งๆ บนใบหน้าพบว่าบริเวณรมิฝีปากและ

แก้มพบได้มากทีสุ่ด 13 คน (ร้อยละ37) รองลงมาเป็น จมกู 

หนังศีรษะ หน้าผาก ใบหู และเปลือกตา ตามล�ำดับ          

ดังตารางที ่2 และผลตรวจทางพยาธวิทิยาพบว่า ส่วนใหญ่

เป็นกลุ่ม non-melanoma ถงึร้อยละ 97 แบ่งเป็น basal 

cell carcinoma 27 คน (ร้อยละ 77) squamous cell 

carcinoma 4 คน(ร้อยละ 11) ชนิดอื่นๆ 3 คน(ร้อยละ 9) 

และพบ melanoma 1 คน(ร้อยละ 3)  ดังตารางที่ 3 

ผลการรกัษาจากการผ่าตดัพบว่า ตดัก้อนได้หมด 29 

คน(ร้อยละ 83) ตัดก้อนไม่หมด 6 คน(ร้อยละ 17) พบการ  

กลับมาเป็นซ�้ำจากการตรวจร่างกายและยืนยันผลทาง

พยาธิวิทยา 1 คน คิดเป็น ร้อยละ 3 ส่วนภาวะแทรกซ้อน

จากการย้ายเนื้อเยื่อ ได้แก่ มีการตายบางส่วนของเนื้อเยื่อ

ที่ได้รับการย้าย 2 คนคิดเป็นร้อยละ 6 ซึ่งทั้งสองคนก็ได้

รบัการผ่าตดัแก้ไขจนแผลหาย ปัญหาทีพ่บอกีกค็อื อวยัวะ

เสียการท�ำงาน 1 ราย ได้แก่ เปลือกตาล่างปลิ้นออก หลัง

ผ่าตัด 1 เดือนก็ได้รับการผ่าตัดแก้ไขให้เป็นปกติ ซ่ึงจาก

การศึกษาทั้งหมดไม่พบการเสียชีวิต  การติดเชื้อ หรือการ

สญูเสยีเนือ้เยือ่ทัง้หมดจากการผ่าตดัย้ายเนือ้เยือ่ ดงัตาราง

ที่ 4 และ 5 

ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย 

—————————————————————-—————————————————  

                  จำนวน(คน)                   รอยละ 

—————————————————————-————————————————— 

 ผูปวยทั้งหมด     35    100 

 เพศชาย     19    54 

 เพศหญิง    16    46 

สูบบุหรี ่     7    20 

โรคหลอดเลือดหัวใจ    6    17 

———————————————————————-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—- 

ตารางที่ 2 ตำแหนงของมะเร็งผิวหนังตามกายวิภาค 

—————————————————————-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—- 

                         จำนวน(คน)                 รอยละ 

—————————————————————-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—- 

หนังศีรษะ      6    17 

หนาผาก       2     6 

เปลือกตา      1     3 

ใบหู       2     6 

จมูก      11    31 

ริมฝปากและแกม    13    37 

ทั้งหมด     35    100 

——————————————————————-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—-— 
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การอภิปรายผล
การผ่าตัดรักษามะเร็งผิวหนังบริเวณศีรษะและ

ใบหน้า สิ่งส�ำคัญคือการผ่าตัดเนื้อร้ายออกให้หมดและไม่

กลบัมาเป็นซ�ำ้ ส่วนการผ่าตัดซ่อมแซมเนือ้ทีส่ญูเสยีไปจาก

การผ่าตัดให้กลับมาสวยงามและยังคงการท�ำงานที่ปกติ    

ก็ส�ำคัญไม่แพ้กัน ในการศึกษานี้การผ่าตัดเนื้องอกมะเร็ง

ผิวหนังใช้วิธี wide excision ตามมาตรฐานการรักษาของ 

NCCN10,11 แต่ยังมีการผ่าตัดรักษาแบบอื่นที่ท�ำให้เสีย

เนื้อเยื่อปกติน้อยกว่าเรียกว่า Moh’s microsurgery14,15 

ซึง่ในการศกึษานีม้ข้ีอจ�ำกดัด้านทรพัยากรจงึไม่ได้เลอืกวธิี

การรักษานี้

ตารางที่ 3 ผลตรวจทางพยาธิวิทยา 

—————————————————————-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—- 

                จำนวน(คน)                 รอยละ 

—————————————————————-————————————————-— 

squamous cell carcinoma   4    11 

basal cell carcinoma   27    77  

malignant melanoma    1     3 

อ่ืนๆ      3     9 

 ทั้งหมด    35    100 

—————————————————————-————————————————— 

ตารางที่ 4 ผลการผาตัดรักษา 

——————————————————————————————————————— 

                                    จำนวน(คน)                 รอยละ 

——————————————————————————————————————— 

ผาตัดเนื้องอกมะเร็งผิวหนังไดหมด    29   83 

ผาตัดเนื้องอกมะเร็งผิวหนังไมหมด    6   17 

การกลับเปนซ้ำ      1   3 

 

ตารางที่ 5 ภาวะแทรกซอนจากการผาตัดยายเนื้อเย่ือ                        

——————————————————————————————————————— 

      จำนวน(คน)                 รอยละ 

------------——————————————————————————————————— 

ติดเชื้อ      0   0 

แผลแยก     0   0 

เนื้อเย่ือตายบางสวน    2   6 

เนื้อเย่ือตายทั้งหมด    0   0 

อวัยวะเสียการทำงาน    1   3 

——————————————————————————————————————— 

การอภิปรายผล 

การผาตัดรักษามะเร็งผิวหนังบริเวณศรีษะและใบหนา สิ่งสำคัญคือการผาตัดเน้ือรายออกใหหมดและ

ไมกลับมาเปนซ้ำ สวนการผาตัดซอมแซมเน้ือที่สูญเสียไปจากการผาตัดใหกลับมาสวยงามและยังคงการทำงาน

ที่ปกติก็สำคัญไมแพกัน ในการศึกษานี้การผาตัดเนื้องอกมะเร็งผิวหนังใชวิธี wide excision ตามมาตรฐานการ
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แม้ว่าหลังผ่าตัดเนื้อมะเร็งออก ตัวเลือกในการ

ซ่อมแซมเนื้อเยื่อมีหลายวิธี อย่างเช่น การเย็บปิดโดยตรง

(direct closure) การผ่าตัดปิดผวิหนงั(skin graft) ซึง่อาจ

ให้ผลการรักษาที่ดีและง่ายกว่า แต่ก็พบว่าในหลายกรณีที่

ไม่สามารถเยบ็ปิดโดยตรงได้เพราะบาดแผลมขีนาดทีใ่หญ่

เกินไป หรือไม่เหมาะสมที่จะแก้ไขซ่อมแซมด้วยการผ่าตัด

ปิดผิวหนัง เพราะอาจท�ำให้เกิดลักษณะที่ไม่สวยงาม เช่น

บรเิวณทีม่เีส้นผมปกคลมุถ้าย้ายแผ่นผวิหนงัมาปิดจะท�ำให้

บริเวณนั้นไม่มีผม ดูไม่สวยงาม หรือ แม้แต่บริเวณใบหน้า

อาจะท�ำให้เกิดสีผิวและลักษณะผิวที่แตกต่างจากบริเวณ

ข้างเคยีง ดงันัน้การย้ายเนือ้จากบรเิวณข้างเคียงจึงเป็นการ

รักษาทีใ่ห้ผลการรกัษาทีดี่ ทัง้ความสวยงามและการท�ำงาน

ของอวัยวะนั้นๆ ท�ำให้ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตได้อย่างปกติ 

นอกจากการผ่าตดัย้ายเนือ้เยือ่จากบริเวณข้างเคยีงในการ

รักษาซ่อมแซมเนื้อเยื่อที่ถูกตัดไปแล้ว ยังมีบาดแผลขนาด

ใหญ่ที่ไม่สามารถรักษาด้วยวิธีเหล่านี้ได้ จ�ำเป็นต้องรักษา

โดยการย้ายเน้ือเยื่อจากบริเวณอื่นที่ไม่ได้อยู่ติดกัน หรือ

ย้ายเนื้อเยื่อจากบริเวณอื่นของร่างกายโดยใช้วิธีทาง         

จุลศัลยกรรม ซึ่งมีความซับซ้อนมากข้ึน ซึ่งไม่ได้กล่าวใน

การศกึษาน้ี อาจจะกล่าวได้ว่าวธิกีารรกัษามไีด้หลากหลาย

วิธีขึ้นอยู ่กับทั้งความช�ำนาญของศัลยแพทย์และความ

เหมาะสมของผูป่้วยแต่ละคน ท้ังโรคประจ�ำตวัและอาย ุ  อาจ

จะไม่มวีธิกีารรกัษาใดท่ีดีท่ีสุด แต่เป้าหมายท่ีส�ำคญั  คอืรกัษา

โรคได้หายขาดและกลับไปใช้ชีวิตประจ�ำวันได้อย่างปกติ

ความส�ำคัญทางกายวิภาคของศีรษะและใบหน้าที่   

มีผลต่อการผ่าตัดย้ายเน้ือเยื่อ เช่น ใบหูที่ประกอบด้วย 

ผิวหนัง และกระดูกอ่อน อีกทั้งมีรูปร่างท่ีซับซ้อนของ     

ส่วนเว้าส่วนนูนของใบหู ท�ำให้ยากต่อการผ่าตัดทดแทน

แก้ไข(รูปที่ 1) บริเวณเปลือกตา  ที่มีส่วนประกอบซับซ้อน 

ท�ำให้การผ่าตัดต้องค�ำนึงถึง ผิวหนัง เยื้อบุตา และแผ่น

เปลือกตาด้วย16,17 (รูปที่ 2,3,4,5,6) จมูก โครงสร้างของ

จมูกหลักประกอบไปด้วย ผิวหนังส่วนนอกแต่ละส่วนมี

ความหนา บางไม่เท่ากัน เยื่อบุด้านใน และส่วนที่เป็น

โครงสร้างกระดูกอ่อน การผ่าตัดแก้ไขต้องค�ำนึงถึงองค์

ประกอบดังที่กล่าวมาข้างต้นเพื่อคงความสวยงามและคง

หน้าที่การท�ำงานไว้18,19 (รูปที่ 7) หนังศีรษะเป็นบริเวณที่

มเีส้นผมปกคลมุอยู ่ดงันัน้ ไม่มกีารทดแทนเนือ้เยือ่ใดท่ีจะ

สามารถทดแทนหนงัศรีษะได้เหมอืนหนงัศรีษะด้วยกนั20,21 

(รูปที่ 8) แก้มและริมฝีปากเกี่ยวข้องกับการพูด การเคี้ยว 

การกิน การรับสัมผัส และการแสดงสีหน้า การผ่าตัด

ซ่อมแซมแก้ไขต้องค�ำนงึถงึกายวภิาคของอวยัวะรวมไปถงึ

บริเวณข้างเคียงไม่ให้เสียรูปและการท�ำงาน

จากการศึกษานี้พบว่า มะเร็งผิวหนังที่พบได้บ่อย

ที่สุดคือ  basal cell carcinoma และพบได้ในเพศชาย

เท่าๆ กับเพศหญิงไม่ต่างกันเหมือนกับการศึกษาอ่ืน 

ต�ำแหน่งบริเวณท่ีพบบ่อยท่ีสุดจากการศึกษานี้พบว่า 

บรเิวณแก้มพบมากทีส่ดุ รองลงมาเป็นจมกูและหนงัศรีษะ 

แตกต่างจากการศกึษาอืน่พบทีจ่มกูมากทีส่ดุ รองลงมาเป็น 

แก้ม และหนงัศรีษะตามล�ำดบั22 ส่วนภาวะแทรกซ้อนหลงั

การผ่าตัดส่วนใหญ่เป็นภาวะแทรกซ้อนไม่ร้ายแรงเช่น 

เนื้อเยื่อตายบางส่วน23 โดยไม่มีรายงานผู้ป่วยเสียชีวิต 

ส�ำหรับการผ่าตัดเนื้องอกมะเร็งผิวหนังออกไม่หมด พบได้

ตั้งแต่ 3-30% ส่วนใหญ่จะพบในกลุ่ม squamous cell 

carcinoma ได้มากกว่า basal cell carcinoma24 ในการ

ศึกษานี้พบ 17%

จากการศึกษาข้อมูลที่ได้เป็นเพียงข้อมูลบางส่วนที่

สามารถน�ำไปให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเพื่อวางแผนการรักษา 

และเป็นข้อมลูเชิงสถิตสิ�ำหรบัโรงพยาบาลเพือ่ให้มกีารเกบ็

ข้อมูลท่ีเป็นระบบมากข้ึน  ส�ำหรับปัจจัยและสาเหตุการ

เกิดมะเร็งผิวหนังในการศึกษานี้ ไม่สามารถสรุปได้เพราะ

มข้ีอจ�ำกดัเรือ่งจ�ำนวนผูป่้วยทีศ่กึษา ในแง่การรกัษาผู้ป่วย

กลุม่นีส้ามารถพฒันาเป็นองค์รวมร่วมกบั รงัสีแพทย์ พยาธิ

แพทย์ อายุรแพทย์โรคมะเร็ง และรังสีรักษาเป็นต้น 

ในบริบทผู้ป่วยในจังหวัดและเขตใกล้เคียง ปัญหา    

ท่ีพบคอืผูป่้วยมาพบแพทย์ล่าช้า หรอืมคีวามเข้าใจเกีย่วกบั

ตัวโรคไม่ถูกต้อง ทิ้งให้ก้อนเนื้องอกมีขนาดใหญ่ ยากต่อ

การรักษา ทั้งนี้ในการศึกษานี้ท�ำให้ทราบถึงข้อมูลผู้ป่วยที่

ได้รับการรักษาในช่วงเวลาหนึ่ง เพื่อน�ำไปพัฒนาวางแผน

ป้องกนัและคดักรองการเกดิมะเรง็ผิวหนงัของผูป่้วยในเขต

พื้นที่ให้เข้าถึงการรักษาได้อย่างเหมาะสม
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รูปท่ี 1 A. ผูปวยชาย 83 ป basal cell carcinoma 

บริเวณ antihelix ขางขวาขนาด 1.0x0.7 เซนติเมตร 

B. แสดงรูปวาดขอบเขตการผาตัด 0.5 เซนติเมตร รอบ

กอนเนื้องอก C. รูปแสดงการออกแบบ postauricular 

Helix-based adipodermal pedicle 

turnover(PHAT) flap25 D. หลังจากตัดเนื้องอกออก

และปด defect ดวย flap 

 

 

 

 

 

 

รูปท่ี 2 A. รูปกอนผาตัด B.รูปหลังผาตัด 

 

 

 

 

 

 

รูปท่ี 3 A. ผูปวยชาย 72 ป basal cell 

carcinoma บริเวณแกมขางขวาชิดกับเปลือก

ตาลางขนาด 1.3x2.2 เซนติเมตร และขอบเขต

การตัด 0.5 เซนติเมตรรอบกอน B. แสดงการ

ออกแบบ Limberg’s flap26 เพ่ือปด skin 

defect C. รูปหลังตัดเนื้องอกออกและเย็บปด

แผล(รูปภาพไดรับอนุญาตจากผูปวยแลว) 

 

 

 

รูปท่ี 4 A. รูปกอนผาตัด B.รูปหลังผาตัด(รูปภาพ

ไดรับอนุญาตจากผูปวยแลว) 

 

 

 

 

 

รูปท่ี 5 A. ผูปวยหญิงอาย ุ56 ป basal 

cell carcinoma บริเวณเปลอืกตาลาง

ขางซายขนาด 1.0x1.2 เซนติเมตร 

และขอบเขตการตัด 0.5 เซนติเมตร

รอบกอน B. แสดงการออกแบบ 

Mustarde’s flap16,17 เพ่ือปด skin 

defect C. รูปหลังตัดเนื้องอกออกและ

เย็บปดแผล(รูปภาพไดรับอนุญาตจาก

ผูปวยแลว) 

 

 

รูปท่ี 6 A. รูปหนาตรงกอนผาตัด 

B. รูปดานขางกอนผาตัด C. รูป

หนาตรงหลังผาตัด D. รูปดานขาง

หลังผาตัด(รูปภาพไดรับอนุญาต

จากผูปวยแลว) 

 

 

 

 

 



ว ารส าร โ รงพยาบ าลนครพนม
NAKHONPHANOM HOSPITAL JOURNAL 25

รูปท่ี 1 A. ผูปวยชาย 83 ป basal cell carcinoma 

บริเวณ antihelix ขางขวาขนาด 1.0x0.7 เซนติเมตร 

B. แสดงรูปวาดขอบเขตการผาตัด 0.5 เซนติเมตร รอบ

กอนเนื้องอก C. รูปแสดงการออกแบบ postauricular 

Helix-based adipodermal pedicle 

turnover(PHAT) flap25 D. หลังจากตัดเนื้องอกออก

และปด defect ดวย flap 

 

 

 

 

 

 

รูปท่ี 2 A. รูปกอนผาตัด B.รูปหลังผาตัด 

 

 

 

 

 

 

รูปท่ี 3 A. ผูปวยชาย 72 ป basal cell 

carcinoma บริเวณแกมขางขวาชิดกับเปลือก

ตาลางขนาด 1.3x2.2 เซนติเมตร และขอบเขต

การตัด 0.5 เซนติเมตรรอบกอน B. แสดงการ

ออกแบบ Limberg’s flap26 เพ่ือปด skin 

defect C. รูปหลังตัดเนื้องอกออกและเย็บปด

แผล(รูปภาพไดรับอนุญาตจากผูปวยแลว) 

 

 

 

รูปท่ี 4 A. รูปกอนผาตัด B.รูปหลังผาตัด(รูปภาพ

ไดรับอนุญาตจากผูปวยแลว) 

 

 

 

 

 

รูปท่ี 5 A. ผูปวยหญิงอาย ุ56 ป basal 

cell carcinoma บริเวณเปลอืกตาลาง

ขางซายขนาด 1.0x1.2 เซนติเมตร 

และขอบเขตการตัด 0.5 เซนติเมตร

รอบกอน B. แสดงการออกแบบ 

Mustarde’s flap16,17 เพ่ือปด skin 

defect C. รูปหลังตัดเนื้องอกออกและ

เย็บปดแผล(รูปภาพไดรับอนุญาตจาก

ผูปวยแลว) 

 

 

รูปท่ี 6 A. รูปหนาตรงกอนผาตัด 

B. รูปดานขางกอนผาตัด C. รูป

หนาตรงหลังผาตัด D. รูปดานขาง

หลังผาตัด(รูปภาพไดรับอนุญาต

จากผูปวยแลว) 
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รูปท่ี 7 A. ผูปวยชายอายุ 67 ป Basal cell carcinoma บริเวณขางจมูกขวา 1.0x1.0 เซนติเมตร และ

ขอบเขตการตัด 0.5 เซนติเมตรรอบกอน B. บาดแผลหลังตัดกอนเนื้องอกออกลึกถึงชั้นกระดูกออนและ

กลามเนื้อ C. แสดงการออกแบบ nasolabial flap18,19,27,28 เพ่ือปด skin defect D. รูปหลังตัดเนื้องอกออก

และเย็บปดแผล(รปูภาพไดรับอนุญาตจากผูปวยแลว) 

รูปท่ี 8 A. ผูปวยชายอายุ  60 ป basal cell carcinoma บริเวณขมับขวาขนาด 3.0x3.0 เซนติเมตร B. แสดง

การออกแบบ O-T advancement flap29เพื่อปด skin defect(ตัดเปนรูปสามเหลี่ยมเพื่อเก็บเนื้อสวนเกิน) C. 

รูปหลังผาตัดทันที D. รูปหลังผาตัด 2 สัปดาห(รูปภาพไดรับอนุญาตจากผูปวยแลว) 
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สรุป
การรักษาเนื้องอกมะเร็งผิวหนังบริเวณศีรษะ        

และใบหน้า ด้วยวิธีการย้ายผิวหนังจากบริเวณข้างเคียง

หลงัจากตดัเน้ืองอกมคีวามส�ำคญัต่อการรกัษาในกรณท่ีีไม่

สามารถเย็บปิดได้โดยตรง ท�ำให้เกดิผลการรักษาท่ีดี ภาวะ
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