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บทคัดย่อ  มะเร็งเตา้นมเป็นโรคมะเร็งท่ีพบมากเป็นอนัดบัหน่ึงและเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตอนัดบั
ตน้ ๆ ของโรคมะเร็งในเพศหญิงทัว่โลก นิวโทรฟิลเป็นหน่ึงในเซลล์ภูมิคุม้กนัท่ีมีความเก่ียวขอ้ง
กับกระบวนการอกัเสบท่ีมีความสัมพนัธ์และเป็นสาเหตุหน่ึงของการเกิดโรคมะเร็ง ดังนั้ น
การศึกษาน้ีจึงมีวตัถุประสงคเ์พื่อวิเคราะห์ผลการใช้อตัราส่วนของนิวโทรฟิลต่อลิมโฟซยัท ์และ
อตัราส่วนของเกล็ดเลือดต่อลิมโฟซยัทใ์นการพยากรณ์โรคในผูป่้วยมะเร็งเตา้นม โดยเก็บขอ้มูล
จากแฟ้มประวติัของผูป่้วยมะเร็งเตา้นม ท่ีมารับการรักษาท่ีสถาบนัมะเร็งแห่งชาติ ระหวา่งปี พ.ศ. 
2540-2560 จ านวน 434 ราย ผลการศึกษาพบว่า ผูป่้วยมีอายุเฉล่ีย 50.76 ปี (SD=10.76) มีค่าของ
อตัราส่วนของนิวโทรฟิลต่อลิมโฟซัยท์และอตัราส่วนของเกล็ดเลือดต่อลิมโฟซัยท์อยู่ระหว่าง 
0.61–15.61 (ค่าเฉล่ีย 2.49±1.77) และ 3.48–99.18 (ค่าเฉล่ีย 11.51±8.12) ตามล าดบั จากการ
วิเคราะห์ดว้ยการควบคุมตวัแปรต่าง ๆ พบวา่ อตัราส่วนของนิวโทรฟิลต่อลิมโฟซยัทท่ี์ระดบัสูง 
(≥2) และอตัราส่วนของเกล็ดเลือดต่อลิมโฟซยัทท่ี์ระดบัสูง (≥9.4) ไม่มีความสัมพนัธ์กบัการรอด
ชีพของผูป่้วยมะเร็งเตา้นม นอกจากน้ียงัพบว่าผูป่้วยท่ีมีการแพร่กระจายไปยงัต่อมน ้ าเหลือง ผล
ตรวจ PR ลบ และ HER-2 บวก เส่ียงต่อการเสียชีวติเม่ือเทียบกบักลุ่มอา้งอิง โดยมีค่า HR=6.6, 3.2 
และ 3.4 (P=0.001, 0.007 และ 0.023) ตามล าดบั แต่ไม่พบความสัมพนัธ์ระหวา่งตวัแปรอ่ืนรวมทั้ง
อตัราส่วนของนิวโทรฟิลต่อลิมโฟซยัทแ์ละเกล็ดเลือดต่อลิมโฟซยัทก์บัความเส่ียงต่อการเสียชีวิต 
การศึกษาน้ีแสดงใหเ้ห็นวา่อตัราส่วนของนิวโทรฟิลต่อลิมโฟซยัทแ์ละเกล็ดเลือดต่อลิมโฟซยัทไ์ม่
ช่วยในการพยากรณ์โรคในผูป่้วยมะเร็งเตา้นม (วารสารโรคมะเร็ง 2563;40:142-153) 
ค  าส าคญั: มะเร็งเตา้นม การพยากรณ์โรค อตัราส่วนของนิวโทรฟิลต่อลิมโฟซยัท ์อตัราส่วนของ
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 Utility of Neutrophil-to-Lymphocyte Ratio and Platelet-to-Lymphocyte Ratio as 

 Prognostic Factors in Pretreatment Breast-cancer Patients 
 by Suchanuch Ondee1*, Krittika Boonmak1, Piyaporn Buaklang2,  

  Adisorn Jedpiyawongse1 
 1Research Division, 2Department of Clinical Pathology and Medical 

 Technology, National Cancer Institute   

Abstract  Breast cancer is the most frequently diagnosed and leading cause of cancer 

 deaths among females worldwide. Neutrophils are one of the immune cells 

 involved in the inflammatory process related to the cause of cancer. The aim of 

 the present study was to utilize the neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR) and 

 platelet-to-lymphocyte ratio (PLR) as prognostic factors in breast cancer patients. 

 The medical records of 434 breast cancer patients diagnosed at the National 

 Cancer Institute between 1997 and 2017 were reviewed. The results showed that 

 the mean age of the patients was 50.76 years (SD=10.76). The NLR and PLR were 

 0.61–15.61 (mean 2.49±1.77) and 3.48–99.18 (mean 11.51±8.12), respectively. The 

 findings from multivariate analysis revealed that high NLR (≥2) and high PLR 

 (≥9.4) were not related to the overall survival of breast-cancer patients. In 

 addition, we found that patients with lymph-node metastasis, negative PR and 

 positive HER-2 had significantly poorer survival rates than the reference group 

 (hazard ratio=6.6, 3.2 and 3.4; P=0.001, 0.007 and 0.023, respectively); no 

 association was found between the other prognostic factors and survival. This 

 study suggests that NLR and PLR were not prognostic factors for breast-cancer 

 patients. (Thai Cancer J 2020;40:142-153) 

 Keywords: breast cancer, prognosis, neutrophil to lymphocyte ratio, platelet to 

 lymphocyte ratio 

 

บทน า 
มะเร็งเป็นโรคท่ีมีสาเหตุการตายเป็น

อันดับต้น ๆ ของประชากรทั่วโลก ในปี พ.ศ. 
2561 มีรายงานพบผูป่้วยมะเร็งรายใหม่ 18.1 ลา้น
ราย ในจ านวนน้ีมีผูป่้วยท่ีเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง
สูงถึง 9.6 ลา้นราย1 มะเร็งเตา้นมเป็นโรคมะเร็งท่ี
พบมากเป็นอนัดบัหน่ึง และเป็นสาเหตุของการ
เสียชีวิตอนัดบัตน้ ๆ ของโรคมะเร็งในเพศหญิง 
จากขอ้มูลทางสถิติการเกิดโรคมะเร็งในประเทศ
ไทย พบวา่อุบติัการณ์การเกิดมะเร็งเตา้นมในสตรี
สูงเป็นอนัดบัหน่ึงของโรคมะเร็งทุกชนิด โดยใน
ปี พ.ศ. 2553-2555 พบว่ามีอุบัติการณ์การเกิด
มะเร็งเต้านมจ านวน 31.4 รายต่อประชากร 
100,000 รายต่อปี2 และจากข้อมูลทางสถิติของ
สถาบนัมะเร็งแห่งชาติ ในปี พ.ศ. 2560 พบว่าใน

ผูป่้วยมะเร็งเพศหญิงรายใหม่ทั้ งหมด มีผูป่้วย
หญิงรายใหม่ท่ีเป็นมะเร็งเตา้นมจ านวน 780 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 38.73 ของผูป่้วยมะเร็งเพศหญิง
รายใหม่ทั้งหมด3  

ก าร ศึกษาทาง ระบาดวิท ย าพบว่ า 
ภาวะการอักเสบมีความสัมพันธ์กับการเกิด
โรคมะ เ ร็ ง  ก ารตอบสนอง ต่อก ารอัก เสบ 
(inflammatory response) เป็นจุดเร่ิมต้นและเป็น
กลไกส าคัญช่วยให้เซลล์มะเร็งพฒันา ลุกลาม 
และแพร่กระจายไปยงัอวยัวะต่าง ๆ ได้4 -6 การ
พัฒนาและเจริญเติบโตของเซลล์มะเร็งมีผล        
มาจากภาวะการตอบสนองต่อการอักเสบของ  
สภาวะแวดล้อมของเซลล์มะเร็ง (tumor micro-
environment) สภาวะแวดล้อมของเซลล์มะเร็ง 
เป็นระบบท่ีซบัซ้อน ประกอบดว้ยเซลล์ชนิดต่าง ๆ 
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และองค์ประกอบท่ีไม่ใช่ เซลล์ ในส่วนของ
องค์ประกอบท่ีเป็นเซลล์ แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม 
กลุ่มแรก ได้แก่ เซลล์ภูมิคุ ้มกัน (immune cells) 
เช่น นิวโทรฟิล (neutrophil) เบโซฟิล (basophil) 
อีโอ ซิโนฟิล  (eosinophil)  และ  ลิมโฟซัยท์  
(lymphocyte) เป็นต้น ส่วนอีกกลุ่มหน่ึง ได้แก่ 
เซลล์บุผนงัหลอดเลือด (endothelial cell) ไฟโบร 
บลาสท์ (fibroblast) เป็นตน้7,8 ในการตอบสนอง
ต่อการอัก เสบ หากร่างกาย เ กิดการอัก เสบ 
(inflammation) จะมีผลท าให้ในระบบไหลเวียน
โล หิต มีจ านวนของ นิวโทรฟิล  (neutrophil) 
เพิ่ม ข้ึน ในขณะท่ีลิมโฟไซต์  (lymphocyte) มี
จ านวนลดลง9 มีผลท าให้อตัราส่วนของนิวโทร
ฟิลต่อลิมโฟซยัทเ์พิ่มข้ึนกวา่ปกติ ปริมาณของเม็ด
เลือดขาวในระบบไหลเวียนโลหิตท่ีมากข้ึนหรือ
ลดลงกว่าค่าปกติ สามารถบ่งช้ีว่ามีความผิดปกติ
ของร่างกายได้ ดังนั้ น จึงอาจสามารถน าค่ า
อตัราส่วนของนิวโทรฟิลต่อลิมโฟซัยท์ท่ีเพิ่มข้ึน
น้ีมาใช้เป็นตวับ่งช้ี (marker) การเกิดโรคมะเร็งท่ี
มีความสัมพนัธ์กับการอักเสบ และอาจใช้ช่วย
พยากรณ์โรคในผูป่้วยมะเร็งได้10 

ปัจจุบนัมีการน าอตัราส่วนของจ านวน
นิวโทรฟิลต่อลิมโฟซัยท์ (neutrophil to lympho- 
cyte ratio; NLR) มาใช้เพื่อบ่งช้ีพยาธิสภาพและ
การด า เนินโรคของผู ้ป่วยหลายโรค รวมทั้ ง
โรคมะเร็ง การศึกษาท่ีผ่านมาพบว่ามีการน า
อตัราส่วนของนิวโทรฟิลต่อลิมโฟซัยท์ มาเป็น
ดชันีช้ีวดัการพยากรณ์โรคมะเร็งชนิดต่าง ๆ4 เช่น 
มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก11,12 มะเร็งช่อง
ปาก13 มะเร็งรังไข่14 และมะเร็งเตา้นม10,15-17 เป็น
ตน้ นอกจากน้ียงัมีการศึกษาอตัราส่วนของเกล็ด
เลือดต่อลิมโฟซยัท ์(platelet to lymphocyte ratio; 

PLR)  เพื่อช่วยพยากรณ์โรคในผูป่้วยมะเร็งเตา้นม
ด้วย18,19 อย่างไรก็ตาม การศึกษาเก่ียวกับเร่ือง
ดงักล่าวในผูป่้วยมะเร็งเตา้นมชาวไทยยงัมีน้อย
มาก ดังนั้ นการศึกษาน้ีจึงมีว ัตถุประสงค์เพื่อ
ประเมินผลการใชอ้ตัราส่วนของนิวโทรฟิลต่อลิม
โฟซัยท์ และอตัราส่วนของเกล็ดเลือดต่อลิมโฟ
ซัยท์ในการพยากรณ์โรคในผูป่้วยมะเร็งเต้านม
ก่อนท่ีจะไดรั้บการรักษา  

วสัดุและวธีิการ 
กลุ่มตัวอย่าง  
 กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาน้ีเป็น
ผูป่้วยมะเร็งเต้านม ท่ีมารับการรักษาท่ีสถาบัน
มะเร็งแห่งชาติ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2540-2560 จ านวน
ตวัอยา่งทั้งหมด 434 ราย เกณฑ์การคดัเลือกกลุ่ม
ตวัอย่างเข้าศึกษา คือ เป็นผูป่้วยสัญชาติไทยท่ี
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งเตา้นม และยงัไม่
เคยได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสี และ/หรือ 
เคมีบ าบดั มีผลการตรวจเลือด (complete blood 
count; CBC) ก่อนเร่ิมการรักษา ส าหรับเกณฑก์าร
คดัเลือกกลุ่มตวัอยา่งออก คือ เป็นผูป่้วยท่ีมีความ
ผิดปกติของระบบเม็ดเลือดหรือภูมิคุม้กนั มีการ
ใชส้เตียรอยด์และมีประวติัเป็นโรคมะเร็งชนิดอ่ืน 
หรือเป็นโรคมะเร็งชนิดอ่ืนร่วมกบัมะเร็งเตา้นม 
การวิจยัน้ีได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
ทบทวนวิจยัจริยธรรมการวิจยัในมนุษย ์สถาบนั
มะเร็งแห่งชาติ 
การเกบ็รวบรวมข้อมูล 
 ผู ้วิจ ัยได้เก็บข้อมูลทั่วไปของผู ้ป่วย 
รวมทั้งผลการตรวจวนิิจฉยัทางพยาธิวทิยา ไดแ้ก่ 
อายุ สถานะประจ าดือน ผลจุลพยาธิวิทยา ขนาด
กอ้นมะเร็ง การกระจายของเซลลม์ะเร็งไปยงัต่อม
น ้ าเหลือง ตวัรับฮอร์โมนเอสโตรเจน (estrogen 
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receptor; ER) ตัวรับฮอร์โมนโปรเจสเตอโรน 
(progesterone receptor; PR)  P53,  HER-2,  Ki-67 
และผลการตรวจเลือด(complete blood count; 
CBC) ตลอดจนติดตามผลการรักษาอยา่งต่อเน่ือง 
จากแฟ้มประวติัผูป่้วยมะเร็งเต้านมท่ีมารับการ
รักษาท่ีสถาบนัมะเร็งแห่งชาติในช่วงปี พ.ศ.2540-
2560 แลว้ค านวณหาค่าอตัราส่วนของนิวโทรฟิล
ต่อลิมโฟซัยท์ (NLR) และอตัราส่วนเกล็ดเลือด
ต่อลิมโฟซัยท์ (PLR) โดยการน าจ านวนนิวโทร-
ฟิลหารด้วยจ านวนลิมโฟซัยท์ และจ านวนเกล็ด
เลือดหารดว้ยจ านวนลิมโฟซยัท ์ตามล าดบั 

การวเิคราะห์ข้อมูล  
 สถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ขอ้มูล  ได้แก่ 
สถิติพรรณนา (descriptive statistics) ใช้เพื่อหา
ค่าเฉล่ีย ร้อยละ ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน วเิคราะห์
หาจุดตดั (cut off) ของ NLR และ PLR ท่ีเหมาะสม
ดว้ยการหาพื้นท่ีใตโ้คง้โดยใช้ receiver operating 
characteristic (ROC) curve ใช ้Kaplan-Meier และ 
log rank test เพื่ อวิ เคราะ ห์อัตราการรอดชีพ 
(survival) และใช้ Cox proportion hazard models 
เพื่อวิเคราะห์ผลการพยากรณ์โรคในการรอดชีพ
ของตวัแปรต่าง ๆ ได้แก่ NLR, PLR, อายุ ขนาด
ก้อนมะเร็ง การลุกลามของเซลล์มะเร็งไปต่อม
น ้ าเหลือง ER, PR, P53, HER-2 และ Ki-67  และ
ใชค้่า P ท่ี 0.05 เป็นค่านยัส าคญัทางสถิติ 

ผลการศึกษา 
 กลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษาทั้ งหมดจ านวน 
434  ราย  มีอายุ เฉ ล่ี ยขณะวิ นิ จฉัย  50.76 ปี  
(SD=10.76) ส่วนใหญ่มีอายนุอ้ยกวา่ 60 ปี จ  านวน 
350 ราย (ร้อยละ 80.6) อยูใ่นวยัหมดประจ าเดือน 
จ านวน 192 ราย (ร้อยละ 44.2) มีลักษณะทาง
พยา ธิวิทยาของ เ น้ือ เยื่ อ เ ป็น  invasive ductal 

carcinoma (IDC) จ านวน 377 ราย (ร้อยละ 86.9) 
มีขนาดของก้อนมะ เ ร็งอยู่ ระหว่ า ง  2.1- 5.0 
เซนติเมตร จ านวน 239 ราย (ร้อยละ 55.1) และมี
ขนาด  2 เซนติเมตร จ านวน 129 ราย (ร้อยละ 
29.7) มีการกระจายไปท่ีต่อมน ้ าเหลือง จ านวน 
207 ราย (ร้อยละ 47.7) ผลทาง immunehistochemistry 
(IHC) ไดแ้ก่ estrogen receptor (ER), progesterone 
receptor (PR), P53, HER-2 และ Ki-67  ใหผ้ลบวก 
จ านวน 286 (ร้อยละ 65.9), 243 (ร้อยละ 56.0), 
179 (ร้อยละ 41.2), 124 (ร้อยละ 28.6) และ 137 
ราย (ร้อยละ 31.6) ตามล าดบั ดังรายละเอียดใน
ตารางท่ี 1 
ตารางท่ี 1   ลกัษณะทางพยาธิคลินิกของผูป่้วย 
ลกัษณะ จ านวน (ร้อยละ) 

อายุ (ปี)  
  < 60 350 (80.6) 
   60 84 (19.4) 
สถานะประจ าเดอืน   
  Premenopausal 149 (34.3) 
  Postmenopausal 192 (44.2) 
  Unknown 93 (21.4) 
ผลจุลพยาธิวทิยา  
  Invasive ductal carcinoma (IDC) 377 (86.9) 
  Invasive lobular carcinoma (ILC)  7 (1.6) 
  Mixed (IDC or ILC) with other 16 (3.7) 
  Other 34 (7.8) 
ขนาดก้อนมะเร็ง (ซม.)  

   2.0 129 (29.7) 
  2.1–5.0  239 (55.1) 
  > 5.0 66 (15.2) 
การลุกลามของเซลล์มะเร็งไปต่อมน า้เหลอืง  

  Positive 207 (47.7) 
  Negative 196 (45.2) 
  Unknown 31 (7.1) 
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ตารางท่ี 1   ลกัษณะทางพยาธิคลินิกของผูป่้วย 
ลกัษณะ จ านวน (ร้อยละ) 

ER  
  Positive 286 (65.9) 
  Negative 131 (30.2) 
  Unknown 17 (3.9) 
PR  
  Positive 243 (56.0) 
  Negative 174 (40.1) 
  Unknown 17 (3.9) 
P53  
  Positive 179 (41.2) 
  Negative 45 (10.4) 
  Unknown 210 (48.4) 
HER-2  
  Equivocal 10 (2.3) 
  Positive 124 (28.6) 
  Negative 270 (62.2) 
  Unknown 30  (6.9) 
Ki-67  
  Positive 
  Negative 

137 (31.6) 
24 (5.5) 

  Unknown 
End Stage 

273 (62.9) 
 

  Death 90 (20.7) 
  Alive 344 (79.3) 

 ผลจากการวเิคราะห์ ROC curve เพื่อหา
ค่าจุดตัด (cut off) ของ NLR และ PLR ในการ
จ าแนกการเกิด event (การเสียชีวิต) พบว่า NLR 
และ PLR มีพื้นท่ีใตโ้คง้ (area under the curve)  
เท่ ากับ 0 .495  (95%CI=0.428-0.561, P=0.875) 
และ 0.534 (95%CI=0.463-0.604, P=0.323) 
 
 
 

 ต ามล าดับ (รูปท่ี 1) เม่ือพิจารณาเลือกจุดตดัท่ี
เหมาะสมท่ีสุดในการศึกษาน้ีพบว่า NLR จะใช้
จุดตัดท่ี 2.0 (< 2.0 คะแนน คือ low และ 2.0 
คะแนน คือ high) ไดค้่าความไว (sensitivity) และ
ค่าความจ าเพาะ (specificity) เท่ากนัคือ ร้อยละ 50 
โดยกลุ่มผูป่้วยท่ีมีค่า NLR 2 มีจ านวน 224 ราย
(ร้อยละ 51.6) และกลุ่มท่ีมีค่า NLR< 2 มีจ านวน 
210 ราย (ร้อยละ 48.4) ส าหรับ PLR จุดตัดท่ีดี
ท่ีสุดคือ 9.4 (< 9.4 คะแนน คือ low และ 9.4 
คะแนน คือ high) ไดค้่าความไวร้อยละ 57.8 และ 
ความจ าเพาะ ร้อยละ 50.9 ซ่ึงกลุ่มผูป่้วยท่ีมีค่า 
PLR 9.4 มีจ านวน 222 ราย (ร้อยละ51.2) และ
กลุ่มท่ีมีค่า PLR< 9.4 มีจ านวน 212 ราย (ร้อยละ
48.8) 
 จากการวิเคราะห์การรอดชีพ (overall 
survival) พบวา่ กลุ่มผูป่้วยท่ีมีค่า NLR2 มีอตัรา
การรอดชีพไม่แตกต่างกันเม่ือเปรียบเทียบกับ
กลุ่มท่ีมีค่า NLR<2 (P=0.770) โดยกลุ่มผูป่้วยท่ีมี
ค่า NLR2 มีอตัราการอดชีพ 5 ปี และ 10 ปี เป็น
ร้อยละ 86.5 และ 75.1 ตามล าดบั ส่วนกลุ่มท่ีมีค่า 
NLR< 2 มีอตัราการอดชีพ 5 ปี และ 10 ปี เป็นร้อย
ละ 89.9 และ 76.3 ตามล าดับ (รูปท่ี 2) ในกลุ่ม
ผูป่้วยท่ีมีค่า PLR 9.4 พบอตัราการรอดชีพต ่ากวา่
กลุ่มท่ีมีค่า  PLR< 9.4 เล็กน้อย  (P=0.172) โดย
กลุ่มผูป่้วยท่ีมีค่า PLR 9.4 มีอตัราการอดชีพ 5 ปี 
และ 10 ปี เป็นร้อยละ 86.9 และ 71.8 ตามล าดบั 
และกลุ่มท่ีมีค่า PLR< 9.4 มีอตัราการรอดชีพ 5 ปี 
และ 10 ปี เป็นร้อยละ 89.4 และ 79.8 ตามล าดบั 
(รูปท่ี 3) 
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  รูปท่ี 1    ผลการวเิคราะห์ ROC curve ของ NLR และ  PLR ส าหรับการรอดชีพ 
   ROC = receiver operating characteristic curve, AUC = area under curve
        

 

 

 

 

 
  รูปท่ี 2    เส้นโคง้การรอดชีพจ าแนกตามอตัราส่วนนิวโทรฟิลต่อลิมโฟซยัท ์(NLR) 
 
 
 
 
 
 
 

   

  รูปท่ี 3    เส้นโคง้การรอดชีพจ าแนกตามอตัราส่วนของเกล็ดเลือดต่อลิมโฟซยัท ์(PLR) 
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 ผลจากการวิเคราะห์ตวัแปรทีละตวัแปร 
( univariate analysis) พบว่ า ตัว แปร ท่ี มี คว าม 
สัมพนัธ์กบัความเส่ียงต่อการเสียชีวิตจากมะเร็ง
เต้านม  ได้แ ก่  อายุ  ขนาดก้อนมะ เ ร็ง  ก าร
แพร่กระจายไปยงัต่อมน ้าเหลือง และ ค่า Ki-67 
เ ม่ือวิ เคราะห์แบบหลายตัวแปร (multivariate 
analysis) โดยควบคุมตัวแปร ได้แก่ NLR, PLR 
อายุ ขนาดกอ้นมะเร็ง การแพร่กระจายไปยงัต่อม
น ้ า เหลือง ค่ า  ER, PR, P53, HER-2 และ Ki-67 
พบว่าตวัแปรท่ีมีความสัมพนัธ์กบัความเส่ียงต่อ
การ เ สี ย ชีวิต จากมะ เ ร็ง เต้านม  ได้แ ก่  ก าร
แพร่กระจายไปยงัต่อมน ้ าเหลือง PR และ HER-2 
โดยกลุ่มท่ีมีการแพร่กระจายไปยงัต่อมน ้ าเหลือง
พบว่ามีความเส่ียงต่อการเสียชีวิตเป็น 6.6 เท่า 
(HR=6.6, P=0.001) เม่ือเทียบกับกลุ่มท่ีไม่มีการ
กระจายไปยงัต่อมน ้ าเหลือง กลุ่มท่ีมีผล PR เป็น
ลบ มีความเส่ียงต่อการเสียชีวิตเป็น 3.2 เท่า 
(HR=3.2, P=0.007) เม่ือเทียบกับกลุ่มท่ีมีผล PR 
เป็นบวก และในกลุ่มท่ีมีผล HER-2 เป็นบวก มี
ความเส่ียงต่อการเสียชีวิตเป็น 3.4 เท่า (HR=3.4, 
P=0.023) เม่ือเทียบกบักลุ่มท่ีมีผล HER-2 เป็นลบ 
ดังนั้ นตัว แปรการแพ ร่กระจายไปย ัง ต่อม
น ้าเหลือง PR เป็นผลลบ และ HER-2 เป็นผลบวก 
เป็นตวัแปรอิสระท่ีมีผลต่อการพยากรณ์โรคท่ีไม่
ดี แต่การศึกษาน้ีไม่พบความสัมพนัธ์ระหว่างตวั
แป ร อ่ื น  ๆ  ไ ด้ แ ก่  NLR, PLR, อ า ยุ  ข น า ด
ก้อนมะเร็ง, ER, P53 และ Ki-67 กับการรอดชีพ
ของผูป่้วย ดงัรายละเอียดในตารางท่ี 2  

วจิารณ์และสรุป 
จากการวเิคราะห์ ROC curve เพื่อหาค่า

จุดตดั (cut off) ของ NLR และ PLR โดยใชจุ้ดตดั
ท่ี 2.0 และ 9.4 คะแนน เป็นระดบัสูง ตามล าดบั 

เม่ือน าไปวิเคราะห์ความสัมพนัธ์กบัการรอดชีพ 
พบว่า NLR และ PLR ไม่มีความสัมพนัธ์กบัการ
รอดชีพ ดังนั้ น NLR และ PLR อาจจะย ังไม่มี
ความเหมาะสมท่ีจะน าไปใช้ในการพยากรณ์
ส าหรับการรอดชีพของผูป่้วยมะเร็งเต้านม แต่
อาจจะน าไปใช้ในการพยากรณ์การกลบัเป็นซ ้ า
หรือระยะปลอดโรคของผู ้ป่วยได้ ดังเช่นใน
การศึกษาก่อนหน้าน้ีของ Areerattanavet K และ
คณะ10 ได้ท  าการศึกษาการประเมินหาสัดส่วน
ของนิวโทรฟิลต่อลิมโฟซัยท์ก่อนการรักษาเพื่อ
น ามาใช้ในการท านายระยะปลอดโรคในผูป่้วย
มะเร็งเตา้นมหลงัการรักษา พบว่า NLR ท่ีจุดตดั
≥4 เป็นตวัท านายท่ีเป็นอิสระส าหรับการกลบัเป็น
ซ ้ าในช่วงตน้ของการติดตามผลในระยะสั้ น แต่
เน่ืองจากในการศึกษาน้ี NLR มีค่าเฉล่ีย 2.49 จึง
ไม่สามารถใช้ค่าจุดตดั ≥4 คะแนน เป็นระดบัสูง
ได ้หรือเม่ือท าการแยกกลุ่มระหวา่ง NLR ≥4 และ 
NLR<4 จะมีผูป่้วยจ านวน 51 (11.8%) ราย และ 
383 (88.2%) ราย ตามล าดบั (ไม่ได้แสดงขอ้มูล) 
จะเห็นว่าจ านวนผู ้ป่วยของทั้ ง 2 กลุ่ม มีความ
แตกต่างกนั อาจเป็นปัจจยัหน่ึงท่ีท าให ้NLR ไม่มี
ผลต่อการท านายการรอดชีพของผูป่้วยมะเร็งเตา้
นม ดงันั้นในการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคตควรตอ้ง
เพิ่มจ านวนตวัอย่างศึกษาในกลุ่มท่ีมี NLR≥4 แต่
อยา่งไรก็ตามการใชจุ้ดตดัท่ี NLR≥4 เป็นระดบัสูง
ยงัไม่สามารถบ่งช้ีไดอ้ย่างชดัเจนว่าจะเป็นจุดตดั
ท่ีเหมาะสมส าหรับการท านายการรอดชีพของ
ผู ้ป่วยมะเร็ง เต้านมได้ เ น่ืองจากในรายงาน
การศึกษาของ  Areerattanavet K และคณะ 1 0 
ท าการศึกษาเฉพาะ NLR ส าหรับการท านายระยะ
ปลอดโรค (disease free survival) เท่านั้ น ไม่ได้
ศึกษาการท านายการรอดชีพ (overall survival) 
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ของผู ้ป่วยมะเร็งเต้านม จึงไม่สามารถน ามา
เปรียบเทียบกันได้ ดังนั้ นการวิจัยเพิ่มเติมใน

อนาคต ถา้จะท าการศึกษาเพื่อท านายระยะปลอด
โรค ควรมีการเก็บขอ้มูลท่ีเก่ียวขอ้งใหค้รบถว้น

ตารางท่ี 2  ความสัมพนัธ์ระหวา่งการรอดชีพและปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งในผูป่้วยมะเร็งเตา้นม  
ปัจจัย Univariate analysis  Multivariate analysis 

HR (95%CI) P  Adjust HR (95%CI) P 

NLR2 1.06 (0.703–1.609) 0.770  0.97 (0.444-2.097) 0.928 

PLR9.4 1.33 (0.880–2.031) 0.174  1.27 (0.802–2.004) 0.309 
อายุ (ปี)      
     < 60 Reference   Reference  
      60 1.85 (1.175-2.925) 0.008  1.50 (0.666–3.385) 0.326 
ขนาดก้อนมะเร็ง (ซม.)      
    2.0 Reference   Reference  
    2.1 – 5.0 1.56 (0.922–2.629) 0.098  2.13 (0.626–7.250) 0.226 

    >5.0 1.95 (1.022–3.711) 0.043  2.20 (0.472–10.220) 0.316 

การลกุลามของเซลล์มะเร็งไปต่อมน ้าเหลอืง      

    Negative Reference   Reference  

    Positive 3.28 (1.954–5.498) <0.001  6.56 (2.247–19.171) 0.001 

ER      

    Positive Reference   Reference  

    Negative 1.03 (0.654–1.626) 0.896  0.96 (0.412–2.256) 0.932 

PR      

    Positive Reference   Reference  

    Negative 1.11 (0.725–1.702) 0.631  3.17 (1.369–7.340) 0.007 

P53      

    Negative Reference   Reference  

    Positive 1.46 (0.654–3.260) 0.355  2.96 (0.700–12.546) 0.140 
HER-2      

    Negative Reference   Reference  

    Positive 1.28 (0.819–2.012) 0.277  3.41 (1.187–9.817) 0.023 

    Equivocal 1.31 (0.319–5.396) 0.707  5.08 (0.533-48.316) 0.158 
Ki-67      

    Positive Reference   Reference  

    Negative 2.40 (1.131–5.082) 0.023  1.69 (0.730–3.888) 0.222 

HR = hazard ratio, ตวัแปรควบคุม ไดแ้ก่ อาย,ุ ขนาดกอ้นมะเร็ง, ER, Ki-67 และการแพร่กระจายไปต่อมน ้ าเหลือง
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 จากการวิเคราะห์การรอดชีพ พบว่า
กลุ่มท่ีมี NLR 2.0 มีแนวโน้มท่ีจะมีการรอดชีพ
ต ่ากวา่กลุ่มท่ีมี NLR< 2.0 (P=0.770) และกลุ่มท่ีมี 
PLR 9.4 มีการรอดชีพต ่ากว่ากลุ่มท่ีมี PLR<9.4 
(P=0.172) แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนยัส าคญั
ทางสถิติ ดังนั้นผลการวิเคราะห์ในการศึกษาน้ี
แสดงใหเ้ห็นวา่ NLR และ PLR ไม่มีความสัมพนัธ์ 
กับการรอดชีพของผู ้ป่วยมะเร็งเต้านม จาก
การศึกษาก่อนหน้าน้ีของ Azab B และคณะ20 ท่ี
ท  าการศึกษาในลกัษณะท่ีคลา้ยคลึงกบัการศึกษา
คร้ังน้ี ท่ีใช้อตัราส่วน NLR ในการท านายอตัรา
การเสียชีวิตในระยะสั้ นและระยะยาวของผูป่้วย
มะเร็งเตา้นม โดยมีการจดักลุ่มของ NLR ออกเป็น 
4 กลุ่ม คือ NLR< 1.80, 1.80≤ NLR< 2.45, 2.45≤ 
NLR< 3.33 และ NLR 3.33 และวิ เคราะห์หา
อตัราการรอดชีพ พบวา่ ในกลุ่มท่ีมี NLR 3.33 มี
อตัราการเสียชีวิตสูงท่ีสุดหรือมีการรอดชีพต ่า
ท่ีสุดเม่ือเทียบกบัอีก 3 กลุ่มซ่ึงมี NLR ต ่ากวา่ และ
ในการศึกษาของ  Dirican A และคณะ 17  ได้
แบ่งกลุ่มของ NLR ออกเป็น NLR≥ 4 และ NLR<4 
พบวา่ กลุ่มท่ีมี NLR≥ 4 มีการรอดชีพต ่ากวา่กลุ่ม
ท่ีมี NLR< 4 (P< 0.001) ซ่ึงในการศึกษาคร้ังน้ีได้
แยกกลุ่มของ NLR ออกเป็น 2 กลุ่ม คือ NLR≥ 2 
และ NLR< 2 จะเห็นว่าเกณฑ์ท่ีใช้แยกกลุ่มมี
ความแตกต่างกัน เน่ืองจากเหตุผลท่ีได้กล่าว
มาแล้วก่อนหน้าน้ี ท าให้การวิเคราะห์ไม่เห็น
ความแตกต่างกนั                 
 ในการศึกษาน้ีพบว่าค่า NLR และ PLR 
เป็นตวัแปรท่ียงัไม่สามารถน ามาช่วยพยากรณ์
โรคในผูป่้วยมะเร็งเตา้นมได ้แต่ในการศึกษาของ 
Dirican A และคณะ17 ท่ีท าการศึกษาเฉพาะ NLR 
พบว่าในกลุ่มท่ีมี NLR≥  4 เป็นตวัแปรอิสระใน

การท านายการรอดชีพของผูป่้วยมะเร็งเต้านม 
โดยกลุ่มท่ีมี NLR≥ 4 มีความเส่ียงต่อการเสียชีวิต
เป็น 1.91 เท่า  เ ม่ือเทียบกับกลุ่มท่ีมี  NLR< 4 
( HR=1.91, 95%CI=1.31–2.79, P=0.001) ใ น
การศึกษาของ Forget P และคณะ21 พบวา่กลุ่มท่ีมี 
NLR> 3.3 มีความเส่ียงต่อการเสียชีวิตเป็น 2.35 
เท่า เม่ือเทียบกับกลุ่มท่ีมี NLR≤ 3.3 (HR=2.35, 
95% CI=1.02–5.43, P=0.046) และในการศึกษา
ของ Azab B และคณะ20 ท่ีมีการจดักลุ่มออกเป็น 4 
กลุ่มดังท่ีกล่าวมาก่อนหน้าน้ีแล้ว เม่ือวิเคราะห์
แบบหลายตวัแปร พบว่า เฉพาะกลุ่มท่ีมี NLR 

3.33 มีความเส่ียงต่อการเสียชีวติสูงท่ีสุด เป็น 4.09 
เท่า เม่ือเทียบกับกลุ่มอ่ืน ๆ ท่ีมีค่า NLR ต ่ากว่า 
(HR=4.09, 95% CI=1.69 -9.90, P=0.0018)  
 ในการศึกษาของ Huszno J และ Kolosza 
Z18 ไดท้  าการศึกษาเพื่อหาค่าการพยากรณ์โรคของ 
NLR, PLR และ MLR (monocyte to lymphocyte 
ratio) ในผู ้ป่วยมะเร็งเต้านม จากการวิเคราะห์
แบบหลายตัวแปร พบว่า NLR และ PLR เป็น
ปัจจยัพยากรณ์โรคท่ีไม่มีนยัส าคญัในผูป่้วยมะเร็ง
เตา้นม แต่เม่ือวิเคราะห์กลุ่มย่อยในผูป่้วยมะเร็ง
เตา้นมท่ีมี ER เป็นลบ พบว่ากลุ่มท่ีมี NLR>2.65 
และ PLR> 190.9 มีความเส่ียงต่อการเสียชีวติเป็น 
2.40 และ 2.51 เท่า เม่ือเทียบกับกลุ่มท่ีมี NLR≤ 

2.65 และ PLR≤190.9 ตามล าดับ (HR=2.40, 
95%CI=1.20-4.80, P=0.013 และ HR=2.51, 95% 
CI=1.23-5.14, P=0.012 ตามล าดบั) และในผูป่้วย
มะ เ ร็ ง เต้านม ท่ี มี  ER เ ป็นลบร่วมกับ มีการ
แพร่กระจายไปยงัต่อมน ้ าเหลือง พบว่า กลุ่มท่ีมี 
NLR> 2.65 และ PLR> 190.9 มีความเส่ียงต่อการ
เสียชีวิตเพิ่มสูงข้ึนเม่ือเทียบกับกลุ่มท่ีมี NLR≤ 

2.65 และ PLR≤190.9 เป็น 5.47 และ 4.82 เท่า 
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ตามล าดับ (HR=5.47, 95%CI=2.46-12.15, P= 
0.0001  และ  HR=4.82, 95%CI=2.15-10.78, P= 
0.0001 ตามล าดบั) จากรายงานการศึกษาดงักล่าว
เห็นไดว้า่ ค่า PLR มีความแตกต่างจากการศึกษาน้ี
อยา่งชดัเจน จึงควรมีการศึกษาหาสาเหตุต่อไป 

นอกจากน้ีในการศึกษาของ Kim HY 
และคณะ19 ยงัท าการศึกษาเพื่อน า NLR และ PLR 
มาช่วยในการท านายการตอบสนองต่อยาเคมี
บ า บัด  (neoadjuvant chemotherapy: NAC) ใ น
ผูป่้วยมะเร็งเตา้นมดว้ย โดยกลุ่มท่ีมีทั้ง NLR≤2.21 
และ PLR≤143.36 ถูกจดัใหเ้ป็นกลุ่มท่ีมีอตัราส่วน
ต ่า (low-ratio group) และกลุ่มท่ีมี NLR>2.21 และ 
PLR>143.36 จดัเป็นกลุ่มท่ีมีอตัราส่วนสูง (high-
ratio group) ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มท่ีมี low-
ratio มีการตอบสนองต่อการได้รับยาเคมีบ าบดั 
NAC ดีกว่ากลุ่มท่ีมี high-ratio และยงัพบว่าใน
กลุ่ม low-ratio มีอตัราการปลอดโรค (progression 
free  survival) ม า ก ก ว่ า ก ลุ่ ม ท่ี มี  high-ratio 
(P=0.049) และมีแนวโน้มท่ีกลุ่ม low-ratio จะมี
การรอดชีพและระยะปลอดโรคดีกว่ากลุ่มท่ีมี 
high-ratio แต่ย ังไม่พบความแตกต่างอย่าง มี
นัย ส า คัญทา งส ถิ ติ  (P=0.078 แล ะ  P=0.054 
ตามล าดบั) 

ผลการศึกษาคร้ังน้ีสรุปว่า ปัจจัยการ
แพร่กระจายไปยงัต่อมน ้ าเหลือง ผลตรวจ PR 
และ HER-2 เ ป็นตัวแปรอิสระ ท่ีมีผลต่อการ
พยากรณ์โรคในผูป่้วยมะเร็งเตา้นมส าหรับการ
รอดชีพ ส่วนค่า NLR และ PLR เป็นตวัแปรท่ียงั
ไม่สามารถน ามาช่วยพยากรณ์โรคในผูป่้วยมะเร็ง
เต้านมได้ อย่างไรก็ตาม จ า เ ป็น ท่ีจะต้อง มี
การศึกษาเพิ่มเติมในประเด็นความสัมพนัธ์ของ
อัตราส่วน NLR และ PLR ต่อระยะปลอดโรค 

(disease free survival) หรือการกลับเป็นซ ้ าของ
มะเร็งเตา้นมต่อไป 
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