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Abstract
Background: Thailand has a high incidence of breast cancer, leading to the development of screening  

programs to detect the disease at an early stage. Surgery is the main treatment option during this stage. Advanced 
techniques, such as minimally invasive procedures like breast-conserving surgery, oncoplastic surgery, and sentinel 
lymph node biopsy, have been introduced to enhance breast cancer surgery, aiming to reduce complications and 
improve cosmetic outcomes. However, the shift towards favoring sentinel lymph node biopsy over axillary lymph 
node dissection presents challenges due to resource limitations in many hospitals, particularly the absence of  
expert pathologists and modern equipment. Therefore, there is a need for reliable tools or scoring systems to identify 
suitable candidates for this surgery. Objective: To develop and validate a clinical prediction model for predicting 
the probability of axillary lymph node metastases in patients with early-stage breast cancer. Methods: This study 
involved analyzing data from 132 early breast cancer patients at Ubonratchatani Cancer Hospital to develop a  
prediction scoring system. The system was created using a multivariable logistic regression model. Results:  
Tumor size, size of axillary nodes, and presence of lymphovascular invasion have been shown as significant factors 
in predicting the probability of axillary lymph node metastasis. The performance of our model was excellent as  
evidenced by an AuROC score of 0.88. Furthermore, the positive predictive values (PPVs) for low, moderate, and high 
risks were 2.30%, 30.80%, and 75.90% respectively. Conclusions: This scoring system assists surgeons in confidently 
selecting early-stage breast cancer patients for either sentinel lymph node biopsy or axillary node dissection, which 
is important in hospitals that lack expert pathologists.
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บทคััดย่่อ 
ภูมูิหิลังั: โรคมะเร็ง็เต้า้นมพบเป็น็อันัดับัหนึ่่�งของผู้้�หญิงิไทย 

ปััจจุุบัันมีีการตรวจพบผู้้�ป่่วยมะเร็็งเต้้านมระยะเริ่่�มต้้นมากขึ้้�น 
ซึ่่�งมีีพยากรณ์์โรคที่่�ดีี การผ่่าตััดเป็็นการรัักษาหลััก โดยการผ่่าตััด

ต่่อมน้้ำเหลืืองรัักแร้้มีีการพััฒนาจากการเลาะต่่อมน้้ำเหลืือง
ทั้้�งหมด เป็น็การผ่่าตััดต่อมน้้ำเหลืืองแบบเซนติิเนล อย่างไรก็็ดีกีาร
ผ่่าตััดดัังกล่่าวต้้องอาศััยชิ้้�นเนื้้�อระหว่่างผ่่าตััด โดยพยาธิิแพทย์์ ซึ่่�ง
เป็็นข้้อจำกััดในโรงพยาบาลหลายโรงพยาบาลไม่่ว่่าจะเป็็นด้้าน 
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เครื่่�องมืือ บุคุลากร จึึงเป็น็ที่่�มาของการพััฒนาระบบการให้้คะแนน
เพื่่�อใช้ใ้นการทำนายโอกาสการกระจายของมะเร็ง็ไปต่อมน้้ำเหลือืง 
โดยเลือืกใช้ป้ัจัจัยัทางคลินิิกิก่่อนผ่า่ตัดั เพื่่�อเลือืกผู้้�ป่ว่ยที่่�เหมาะสม 
ในการเลาะต่่อมน้้ำเหลืืองเซนติิเนล วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อสร้้าง
ระบบคะแนนอย่า่งง่า่ย ทำนายโอกาสการมีกีารกระจายของมะเร็ง็
เต้้านมไปยัังต่่อมน้้ำเหลืืองรัักแร้้ในผู้้�ป่่วยมะเร็็งเต้้านมระยะแรก 
วิิธีีการ: สร้้างระบบคะแนนจากปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์ต่่อโอกาสการ
มีีการกระจายของมะเร็็งเต้้านมไปยัังต่่อมน้้ำเหลืืองรัักแร้้ใน 
ผู้้�ป่ว่ยมะเร็ง็เต้้านมระยะเริ่่�มต้น้ โดยใช้ข้้อ้มููลจากประชากร 132 คน 
โดยใช้้วิิธีี multivariable logistic regression ผล: ในกลุ่่�ม 
ผู้้�ป่่วยที่่�มีีการกระจายของมะเร็็งเต้้านมไปที่่�ต่่อมน้้ำเหลืืองรัักแร้้ 
พบขนาดของก้้อนเนื้้�องอก, ขนาดของต่่อมน้้ำเหลืือง และสััดส่วนของ 
LVI มากกว่า่ อย่า่งมีีนัยัสำคัญั โดยระบบคะแนนมีีค่า่ AuROC 0.88 
มีีค่่า PPV ที่่�ช่่วงคะแนน low, moderate และ high risk ที่่� 
2.30%, 30.80% และ 75.90% ตามลำดัับ สรุุป: ระบบคะแนนนี้้� 
ช่ว่ยให้แ้พทย์ผ์ู้้�ดููแลผู้้�ป่ว่ยมะเร็ง็เต้า้นมระยะเริ่่�มต้น้ ในการตัดัสินิใจ 
เพิ่่�มความมั่่�นใจในการทำเลาะต่อ่มน้้ำเหลือืงเซนติเินล หรือืการเลาะ
ต่่อมน้้ำเหลืืองทั้้�งหมด

คำสำคััญ: มะเร็ง็เต้้านม, ต่่อมน้้ำเหลืืองเซนติเินล, การกระจาย 
ของมะเร็็งกระจายไปต่่อมน้้ำเหลืืองในรัักแร้้, ระบบคะแนน

บทนำำ�
โรคมะเร็็งเต้้านมเป็็นโรคมะเร็็งอัันดัับหน่ึ่�งของผู้้�หญิิงไทย 

โดยมีีอุุบััติิการณ์์พบผู้้�ป่่วยรายใหม่่ ประมาณ 50 คนต่่อประชากร 
100,000 คน ใน 1 ปีี1 อััตราการรอดชีีวิิต ใน 5 ปีี แบ่่งตามระยะ
ของโรคที่่�ระยะที่่� 1, 2, 3 และ 4 เป็็น 94.4%, 85.0%, 56.6%, 
และ 28.3% ตามลำดัับ2 ปััจจุุบัันมีีเครื่่�องมืือในการตรวจคััดกรอง
ได้้แก่่ mammogram ของเต้้านม โดยมีีการศึึกษาที่่�สนัับสนุุนว่่า 
ช่่วยเพิ่่�มอััตราการรอดชีีวิิตของผู้้�ป่วยมะเร็็งเต้้านม3 การตรวจนี้้� 
แพร่่หลายมากขึ้้�น ส่่งผลให้้ตรวจพบมะเร็็งเต้้านมระยะเริ่่�มต้้น
มากขึ้้�น ซึ่่�งระยะดัังกล่่าวมีีพยากรณ์์โรคที่่�ดีีและมีีโอกาสรัักษา
หายขาดค่่อนข้้างสููง ปััจจุุบัันการผ่่าตััดยังเป็็นการรัักษาหลัักใน
ผู้้�ป่วยมะเร็็งระยะเริ่่�มต้้น4 ทั้้�งนี้้� การรัักษาด้้วยการผ่่าตััดต่อมน้้ำ
เหลือืงเซนติเินลที่่�รักัแร้ ้แทนการผ่่าตัดัเลาะน้้ำเหลืืองรักัแร้ท้ั้้�งหมด 
เป็็นมาตรฐานในการรัักษาผู้้�ป่่วยมะเร็็งเต้้านมระยะต้้น ที่่�ตรวจ
ไม่่พบน้้ำเหลืืองโตก่่อนการผ่่าตััด5 การศึึกษาของ ACOSOG 
Z0011 ที่่�แสดงให้้เห็็นถึึง ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดสงวน 
เต้้านม ร่่วมกัับการฉายแสงหลัังผ่่าตััด ที่่�พบการกระจายของมะเร็็ง
ไปต่่อมน้้ำเหลืืองเซนติิเนล 1-2 ต่่อม เปรียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มที่่�
ผ่่าตััดต่่อมน้้ำเหลืืองทั้้�งหมดเพิ่่�ม กัับกลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้รัับการผ่่าตััดเพิ่่�ม 
พบว่่า อััตราการเป็็นซ้้ำของโรคมะเร็็งไม่่แตกต่่างกััน6 อีีกทั้้�ง
การศึึกษาในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดแบบ mastectomy ที่่�มีี 

การกระจายของมะเร็็งไปต่อมน้้ำเหลืืองเซนติิเนล  พบว่่าผลของอััตรา 
การรอดชีวิติ และระยะปลอดโรคใน 5 ปี ีก็ใ็ห้ผ้ลไม่่แตกต่า่งระหว่่าง
กลุ่่�มที่่�เลาะน้้ำเหลืืองรัักแร้้ทั้้�งหมด และกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการฉายแสง
ที่่�รัักแร้้7 นอกจากนี้้�มีีการศึึกษาแบบ systematic review and 
meta-analysis สนัับสนุุนเรื่่�อง อััตราการรอดชีีวิิตใน 5 ปีี ระยะ
ปลอดโรคใน 5 ปีี และอััตราการกลัับเป็็นช้้ำ พบว่่าไม่่แตกต่่างกััน
อีีกด้้วย8 เทคนิิคการผ่่าตััดต่อมน้้ำเหลืืองเซนติิเนลนั้้�น โดยทั่่�วไป
จะอาศััยใช้้พยาธิิแพทย์์ในการอ่่านผลช้ิ้�นเนื้้�อระหว่่างการผ่่าตััด 
โดยมีีการศึึกษาที่่�พบความแม่่นยำในการอ่่านอยู่่�ที่่� 78.4% และ 
ผลลบลวงอยู่่�ที่่� 20.9% ซึ่่�งการศึึกษาดัังกล่่าวนี้้�ได้้สรุุปว่่าการผ่่าตััด
ต่่อมน้้ำเหลืืองเซนติิเนลช่่วยป้้องกัันการผ่่าตััดซ้้ำได้้9 อย่่างไรก็็ดีี 
ในประเทศไทย มีีปััญหาขาดแคลนพยาธิิแพทย์์ในโรงพยาบาล
หลายแห่่ง อีีกทั้้�งการอ่่านผล frozen section ต้้องใช้้พยาธิิ
แพทย์์ที่่�มีีประสบการณ์์ในการอ่่านผล10, 11 จึึงเริ่่�มมีีการศึึกษาที่่�
แสดงให้้เห็็นว่่า สามารถผ่าตััดต่่อมน้้ำเหลืืองเซนติิเนลโดยไม่่ใช้้ 
frozen section พบว่า่อัตัราการผ่า่ตััดซ้้ำอยู่่�ที่่� 0% ในโรงพยาบาล
จุุฬาลงกรณ์์12 และ 10% ที่่�โรงพยาบาลสุราษฎร์์ธานีี13 แสดงให้้
เห็็นถึึงความปลอดภััยในการผ่่าตััดลัักษณะดัังกล่่าว แต่่ถึึงกระนั้้�น
เพื่่�อลดโอกาสการผ่่าตััดซ้้ำ การศึึกษาถึึงปััจจััยเพื่่�อช่วยเลืือก 
ผู้้�ป่่วยที่่�จะมีี โอกาสน้้อยที่่�จะมีีการกระจายของโรคมะเร็็ง 
เต้้านมไปยัังต่่อมน้้ำเหลืืองรัักแร้้นั้้�น น่่าจะช่่วยให้้การผ่่าตััด 
ต่่อมน้้ำเหลืืองเซนติิเนลนั้้�นมีีความปลอดภััย และสร้้างความมั่่�นใจ
ให้้กัับแพทย์์ผู้้�รัักษามากขึ้้�น มีีหลายการศึึกษาที่่�ศึึกษาเกี่่�ยวกัับ 
predictive factor ของการกระจายของต่่อมน้้ำเหลืือง ส่่วนใหญ่่
ปััจจััยที่่�พบสััมพัันธ์์กัับผลบวกของต่่อมน้้ำเหลืืองเซนติิเนล ได้้แก่่ 
ผู้้�ป่่วยอายุุ มากกว่่า 50 ปีี, มีีลัักษณะของต่่อมน้้ำเหลืืองที่่�มีี
พยาธิิสภาพ (pathological node) จากการตรวจ ก่่อนผ่่าตััด, 
การตรวจทางพยาธิิวิิทยาพบ lymphovascular invasion 
(LVI)12, การตรวจพบตััวรัับ HER-2 receptor และการตรวจ
พบ extra-nodal extension13 มีีการศึึกษาทำเพื่่�อรวบรวม
หลายปััจจััยที่่�มีีผลเป็็นระบบคะแนนก่่อนผ่่าตััด (preoperative 
scoring system) เพื่่�อใช้้ทำนายโอกาสการแพร่่กระจายของ
มะเร็็งไปยังต่่อมน้้ำเหลืืองรัักแร้้ในผู้้�ป่่วยมะเร็็งระยะเริ่่�มต้้น 
เช่่น การศึึกษาของ Murata et al. สร้้างระบบคะแนนที่่�ช่่วย
ทำนายโอกาสการกระจายของมะเร็็งไปต่อมน้้ำเหลืืองโดยใช้้
ปััจจััย ขนาดของเนื้้�องอกมะเร็็งในเต้้านม, จำนวนของต่่อมน้้ำ
เหลืืองที่่�โตจากการตรวจอััลตราซาวน์์เต้้านมและรัักแร้้, ชนิิด
ของมะเร็็งเต้้านม, histologic grade และ receptor status 
พบว่่ามีี ค่่า AuROC อยู่่�ที่่� 0.8714 นอกจากนี้้�มีี nomogram 
ของ Zhao et al. เพื่่�อช่่วยในการทำนายโอกาสการกระจายของ
มะเร็็งไปต่อมน้้ำเหลืืองรัักแร้้ โดยปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง ได้้แก่่ อายุุ 
เชื้้�อชาติิ ขนาดของเนื้้�องอกในเต้้านม pathological grade, 
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ER PR และ HER-2 status พบว่่ามีีค่่า AuROC อยู่่�ที่่� 0.73-0.7415

เห็็นได้้ว่่าปััจจััยหลายปััจจััยที่่�เป็็นองค์์ประกอบนั้้�น เป็็นปััจจััย 
ที่่�ได้้จากการตรวจทางพยาธิิวิิทยาของชิ้้�นเนื้้�อหลัังการผ่่าตััด 
เนื่่�องจากการออกแบบงานวิิจััยเป็็นแบบ retrospective study 
ทำให้้ทราบข้้อมููลทางพยาธิิวิิทยาทั้้�งหมด แม้้ว่่าจะมีีความแม่่นยำ
ในการทำนายสููง แต่่จะขััดแย้้งกัับแนวทางการตรวจผู้้�ป่่วยตาม
เวชปฏิิบััติิจริิง ที่่�ไม่่สามารถได้้ข้้อมููลทั้้�งหมดโดยเฉพาะข้้อมููลทาง
พยาธิิวิิทยา ดัังนั้้�น จึึงเป็็นข้้อจำกััดของการนำคะแนนเหล่่านี้้� 
ไปใช้้งานจริิง การพััฒนาระบบการให้้คะแนนเพื่่�อใช้้ในการ
ทำนายโอกาสการกระจายของมะเร็็งไปต่อมน้้ำเหลืือง โดย
เลืือกใช้้อาการทางคลิินิิกและทางภาพรัังสีีเป็็นส่่วนใหญ่่ ช่่วยให้้ 
การทำ sentinel lymph node biopsy ได้้อย่่างปลอดภััยและ
มีีความมั่่�นใจมากขึ้้�น จึึงมีีความสำคััญกับโรงพยาบาลที่่�ไม่่มีีพยาธิิ
แพทย์์ประจำ ที่่�จำกััดการให้้บริิการ frozen section การวิิจััย
นี้้�มีีวััตถุุประสงค์์หลััก เพื่่�อสร้้างระบบคะแนนอย่่างง่่าย ทำนาย
โอกาสการมีีการกระจายของมะเร็็งเต้้านมไปยัังต่่อมน้้ำเหลืือง
รัักแร้้ในผู้้�ป่่วยมะเร็็งเต้้านมระยะแรก ช่่วยในการเลืือกผู้้�ป่่วย 
ที่่�เหมาะสมในการทำผ่่าตััดต่่อมน้้ำเหลืืองเซนติิเนลในโรงพยาบาล
ที่่�ไม่่สามารถทำ frozen section โดยพยาธิิแพทย์์ระหว่่างผ่่าตััดได้้ 
ส่่วนวััตถุุประสงค์์รองเพื่่�อศึึกษาปััจจััยทางคลิินิิก ที่่�มีีผลต่อ 
การตรวจพบการกระจายของมะเร็็งเต้า้นมไปที่่�ต่อ่มน้้ำเหลือืงรักัแร้้ 
ในผู้้�ป่่วยมะเร็็งเต้้านมระยะเริ่่�มต้้น

วััตถุุและวิิธีีการ 
(Materials and Methods)

รููปแบบงานวิิ จััย เป็็น diagnostic predict ion 
research โดยการเก็็บข้้อมููลแบบ cross-sectional และ  
retrospective study เก็บ็ข้อ้มููลที่่�โรงพยาบาลมะเร็ง็อุบุลราชธานีี 
ซึ่่�งมีีการผ่่าตััดมะเร็็งโรคมะเร็็งเต้้านมประมาณ 300 รายต่่อปีี 

 กลุ่่�มประชากร รวบรวมข้้อมููลจากกลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งที่่�
เต้้านมระยะเริ่่�มต้้น (clinical stage I and II ตาม AJCC criteria 
8th edition) ที่่�เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลมะเร็็งอุุบลราชธานีี 
ตั้้�งแต่่เดืือนมกราคม พ.ศ. 2561 - สิิงหาคม พ.ศ. 2566 

 เกณฑ์์การคััดเข้้า (Inclusion criteria) ได้้แก่่ 
ผู้้�ป่่วยอายุุมากกว่่า 18 ปีี ที่่�เป็็นโรคมะเร็็งเต้้านมระยะเริ่่�มต้้น 
ระยะที่่�หนึ่่�งและสอง (stage I-IIB) ตาม AJCC criteria 8th 

edition ที่่�มีีผลการตรวจชิ้้�นเนื้้�อยืืนยัันจากการผ่่าตััด ที่่�เข้้ารัับ
การรัักษาที่่�โรงพยาบาลมะเร็็งอุุบลราชธานีี รวมถึึงผู้้�ป่วยที่่�ส่่ง
ต่่อเพื่่�อการรัักษาจากโรงพยาบาลอื่่�น โดยแบ่่งผู้้�ป่่วยออกเป็็น
สองกลุ่่�มได้้แก่่กลุ่่�มที่่�มีีการกระจายของมะเร็็งเต้้านมไปที่่�ต่่อม
น้้ำเหลืืองรัักแร้้ (lymph node metastasis group) และ
กลุ่่�มที่่�ไม่่มีีการกระจายของมะเร็็งเต้้านมไปที่่�ต่่อมน้้ำเหลืือง

รัักแร้้ (non-lymph node metastasis group) เกณฑ์์คััดออก  
(Exclusion criteria) ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยมะเร็็งระยะไม่่ลุุกลาม (DCIS; 
ductal carcinoma in situ), ผู้้�ป่วยได้้รัับการรัักษาก่่อนการ
ผ่่าตััดด้วยยาเคมีีบำบััด หรืือ ยาต้้านฮอร์โมน หรืือ ยามุ่่�งเป้้า 
(neoadjuvant treatment) และข้อ้มููลจากเวชระเบียีนไม่ส่มบููรณ์์

รวบรวมข้้อมููลที่่�เกี่่�ยวข้้องในการทำระบบคะแนนจากการ
ทบทวนเวชระเบีียน ได้้แก่่ ข้้อมููลทางคลิินิิกทั่่�วไป เช่่น อายุุ, BMI, 
menopausal status, ข้้างของเนื้้�องอก (side), ตำแหน่่งของเนื้้�อ
งอก เป็น็ต้น้ ข้อ้มููลทางรัังสีีวินิิจิฉัยั ได้้แก่ ่tumor size, axilla node 
size เป็็นต้้น และข้้อมููลทางพยาธิิวิิทยา ได้้แก่่ ชนิิด subtype ของ
มะเร็ง็เต้า้นม (ER, PR, HER2 status), LVI, Histologic grade, การ
ตรวจพบ DCIS เป็็นต้้น ข้้อมููลที่่�เป็็น continuous data บางส่่วน 
เช่่น อายุุ, BMI, tumor size และ axilla node size จะถููกแปลง
เป็็น categorical data 

การวิิเคราะห์์ข้อ้มููลทางสถิิติ ิวิเิคราะห์ข์้อ้มููลโดยใช้ส้ถิติิเิชิงิ
พรรณนา วิิเคราะห์์สถิิติิ t-test ในข้้อมููลที่่�เป็็น continuous data 
และ Fisher’s exact test หรืือ chi-square test ในข้้อมููลที่่�เป็็น 
categorical data โดยกำหนดช่ว่งความเชื่่�อมั่่�นอยู่่�ที่่� 95% (95%CI) 
และกำหนดค่่า p-value น้้อยกว่่า .05 แสดงถึึงนััยสำคััญทางสถิิติิ 
วิิเคราะห์์ข้้อมููลความสััมพัันธ์์ระหว่่างตััวแปรต้้น และตััวแปรตาม 
(การกระจายไปต่่อมน้้ำเหลืืองรัักแร้้) โดยใช้้ logistic regression 
การเลืือกตััวแปรที่่�ใช้้ในระบบคะแนนจะพิิจารณาจาก ค่่า odds 
ratio, AuROC และ ค่่า p-value ของแต่่ละตััวแปรจากการทำ 
univariable logistic regression analysis โดยใช้้ค่่า odds ratio 
มากกว่่า 1 และ p-value น้้อยกว่่า .05 หลัังจากได้้ตััวแปรที่่�มีีนััย
สำคััญ จะสร้า้ง model เป็น็ระบบคะแนน โดยใช้ว้ิธิี ีmultivariable 
logistic regression ร่ว่มกับัการคััดตัวัแปรที่่�ไม่ม่ีนีัยัสำคัญัออกโดย
ใช้้วิิธีี backward stepwise elimination กำหนดค่่า p-value 
น้อ้ยกว่่า .05 นอกจากนั้้�น การพิิจารณาคงตััวแปรสำคััญ โดยเฉพาะ
ตัวัแปรสำคัญัจากการทบทวนงานวิจิัยัอื่่�น คงไว้ใ้น model แม้ว้่า่จะ
ไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ โดยผลลััพธ์์จากการวิิเคราะห์์ได้้ตััวแปรใน 
model ทั้้�งสิ้้�น 4 ตััวแปร ได้้แก่่ อายุุ, tumor size, axilla node 
size และค่่า LVI คำนวณค่า diagnostic accuracy โดยวััดค่่า 
calibration ด้้วยวิิธีีทางสถิิติิ Hosmer-Lemeshow goodness 
of fit และวััดค่่า discrimination โดยการแสดงเป็็น distribution 
plot ร่ว่มกับัรายงานผลเป็น็ AuROC การทำระบบคะแนนพิจิารณา
จากค่่า coefficients ของแต่่ละตััวแปรจากการสร้้าง model ด้้วย 
multivariable logistic regression เมื่่�อได้ค้ะแนนทั้้�งหมดจะแบ่่ง
กลุ่่�มคะแนนเป็็นสามกลุ่่�ม ได้้แก่่ low risk, moderate risk และ 
high risk เพื่่�อช่่วยในการทำนายโอกาสการพบการกระจายของ
มะเร็็งเต้้านมไปยังต่่อมน้้ำเหลืืองรัักแร้้ และรายงานผล เป็็นค่่า 
positive predictive value นอกจากนี้้�ทำ internal validation 
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multivariable logistic regression ร่วมกบัการคดัตวัแปรท่ีไม่มีนัยส าคญัออกโดยใช้ วิธี backward stepwise 
elimination ก าหนดค่า p-value น้อยกว่า .05 นอกจากนั้น การพิจารณาคงตวัแปรส าคญั โดยเฉพาะตวัแปร
ส าคญัจากการทบทวนงานวิจยัอ่ืน คงไวใ้น model แมว้่าจะไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ โดยผลลพัธ์จากการ
วิเคราะห์ไดต้วัแปรใน model ทั้งส้ิน 4 ตวัแปร ไดแ้ก่ อายุ, tumor size, axilla node size และค่า LVI ค านวณ
ค่า diagnostic accuracy โดยวดัค่า calibration ดว้ยวิธีทางสถิติ Hosmer-Lemeshow goodness of fit และวดัค่า 
discrimination โดยการแสดงเป็น distribution plot ร่วมกับรายงานผลเป็น AuROC การท าระบบคะแนน
พิจารณาจากค่า coefficients ของแต่ละตัวแปรจากการสร้าง model ด้วย multivariable logistic regression 
เม่ือไดค้ะแนนทั้งหมดจะแบ่งกลุ่มคะแนนเป็นสามกลุ่ม ไดแ้ก่ low risk, moderate risk และ high risk เพื่อ
ช่วยในการท านายโอกาสการพบการกระจายของมะเร็งเตา้นมไปยงัต่อมน ้าเหลืองรักแร้ และรายงานผล เป็น
ค่า positive predictive value นอกจากน้ีท า internal validation โดยวิธี bootstrapping จ านวน 200 คร้ัง โดย
การวิเคราะห์ขอ้มูลทั้งหมดใชโ้ปรแกรม STATA version 18 

 
ขนาดตัวอย่าง การค านวณ sample size จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า มีตวัแปรท่ีเป็น predictor 

ส าคญัทั้งหมด 6 ตวั ไดแ้ก่ อายุ tumor size  ต าแหน่งของเน้ืองอก ER PR HER-2 status , LVI16 และ axilla 
node size17 โดยพบความชุกของการกระจายของมะเร็งเตา้นมไปยงัต่อมน ้ าเหลืองรักแร้อยู่ท่ี ประมาณ 34% 
ใช้การค านวณแบบ rule of thumb โดยการค านวณ event per variable อยู่ท่ี 1:10 18 พบว่าตอ้งมี event ท่ี 60 
event และใช ้sample size ทั้งหมดประมาณ 176 คน 

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมวิจัย  การวิจัยน้ีได้รับการรับรอง จริยธรรมวิจัยจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจยัในมนุษย ์โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี จงัหวดัอุบลราชธานี เลขท่ี EC030/2022 

แผนภาพที่ 1 ขั้นตอนการศึกษา (protocol flow chart) 

โดยวิิธีี bootstrapping จำนวน 200 ครั้้�ง โดยการวิิเคราะห์์ข้้อมููล
ทั้้�งหมดใช้้โปรแกรม STATA version 18

แผนภาพที่่� 1 ขั้้�นตอนการศึึกษา (protocol flow chart)

ขนาดตัวัอย่่าง การคำนวณ sample size จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่่า มีีตััวแปรที่่�เป็็น predictor สำคััญทั้้�งหมด 6 ตััว 
ได้้แก่่ อายุุ tumor size ตำแหน่่งของเนื้้�องอก ER PR HER-2 
status, LVI16 และ axilla node size17 โดยพบความชุุกของการ 
กระจายของมะเร็็งเต้้านมไปยัังต่่อมน้้ำเหลืืองรัักแร้้อยู่่�ที่่� ประมาณ 
34% ใช้้การคำนวณแบบ rule of thumb โดยการคำนวณ event 
per variable อยู่่�ที่่� 1:1018 พบว่่าต้้องมีี event ที่่� 60 event และ
ใช้้ sample size ทั้้�งหมดประมาณ 176 คน

ข้้อพิิจารณาด้้านจริยธรรมวิจััย การวิิจััยนี้้�ได้้รัับการ
รัับรอง จริิยธรรมวิิจััยจากคณะกรรมการจริิยธรรมการวิิจััยใน
มนุุษย์์ โรงพยาบาลมะเร็็งอุุบลราชธานีี จัังหวััดอุุบลราชธานีี 
เลขที่่� EC030/2022

ผล (Result) 
มีีผู้้�ป่่วยเข้้าเกณฑ์์ทั้้�งสิ้้�น 225 ราย ผู้้�ป่่วยจำนวน 93 ราย

ถููกตััดออกจากการศึึกษา ได้้แก่่ ผู้้�ป่วยที่่�เป็็นมะเร็็งระยะลุุกลาม 
34 ราย,โรคมะเร็็งเต้้านมทั้้�งสองข้้าง 2 ราย, เป็็นผู้้�ป่่วยระยะ 
แพร่่กระจาย 13 ราย, โรคมะเร็็งเต้้านมระยะไม่่ลุุกลาม (DCIS) 
11 ราย, โรคมะเร็็งเต้้านมกลัับเป็็นซ้้ำ 4 ราย, โรคมะเร็็งไม่่ทราบ 
ชนิด 1 ราย, โรคเนื้้�องอกชนิด Phyllode tumor 5 ราย, 
inflammatory breast cancer 1 ราย, ผู้้�ป่ว่ยได้้รับั neoadjuvant 

treatment 12 ราย, fibroadenoma 4 ราย, ข้้อมููลเวชระเบีียน 
ไม่่สมบููรณ์์ 6 ราย ผู้้�ป่่วยเข้้าเกณฑ์์การศึึกษาทั้้�งสิ้้�น 132 แบ่่งเป็็น 
กลุ่่�มที่่�มีีการกระจายของมะเร็็งเต้้านมไปที่่�ต่่อมน้้ำเหลืืองรัักแร้้ 
(lymph node metastasis group) 48 ราย และกลุ่่�มที่่� 
ไม่่มีีการกระจายของมะเร็็งเต้้านมไปที่่�ต่่อมน้้ำเหลืืองรัักแร้้ 
(non-lymph node metastasis group) 84 ราย ดัังแสดง 
ในแผนภาพที่่� 1 ในกลุ่่�ม lymph node metastasis group 
พบ tumor size (3.38±1.41 vs 2.42 ±1.72 cm, p = .003) 
มากกว่่า, สััดส่วนของ tumor size ตั้้�งแต่่ 2 cm สููงกว่่า 
(87.5% vs. 50.0%, p < .001), axilla node size มากกว่่า 
(1.06±1.06 vs 0.31±0.62 cm, p < .001), สััดส่่วนของขนาด
ของ axilla node size ตั้้�งแต่่ 1 cm สููงกว่่า (46.8% vs. 13.4%, 
p < .001) และ LVI มากกว่่า (77.1% vs. 18.1%, p < .001) 
ส่่วนปััจจััยที่่�เหลืือ ได้้แก่่ อายุุ, BMI, menopausal status, 
ข้้างของเนื้้�องอก, ตำแหน่่งของเนื้้�องอก, subtype (ER, PR, HER2 
status), Histologic grade และการตรวจพบ DCIS ไม่่พบความ 
แตกต่่างอย่างมีีนััยสำคััญระหว่่างสองกลุ่่�ม โดยค่่า LVI มีีค่่า 
AuROC สููงสุุดอยู่่�ที่่� 0.80 ส่่วนค่่า tumor size และ axilla node 
size มีีค่่า AuROC ใกล้้เคีียงกัันคืือ 0.72 และ 0.73 ตามลำดัับ 
ดัังแสดงในตารางที่่� 1

หลังัจากการวิเิคราะห์ด์้ว้ย univariable logistic regression 
ได้้เพิ่่�มอายุุเข้้าเป็็นตััวแปรในการทำ multivariable logistic 
regression เพื่่�อสร้้าง model ในการทำระบบคะแนน โดยค่่า  
AuROC ของ model ดัังกล่่าวอยู่่�ที่่� 0.88 (95%CI 0.82, 
0.94) ดัังแสดงในรููปที่่� 2.1 และการคำนวณ goodness-of-fit 
(Hosmer-Lemeshow) test ได้้ค่่า p-value อยู่่�ที่่� .661 การ
เปลี่่�ยนจาก model เป็็นระบบคะแนนโดยใช้้ค่่า coefficient จาก
การทำ multivariable logistic regression มาคำนวณเป็็น
คะแนน ดัังสมการ

Risk score = Age group score + tumor size group 
score + axilla node size group score + LVI score

แสดงในตารางที่่� 2 โดยคะแนนจะอยู่่�ในช่่วงระหว่่าง 0 
ถึึง 49 คะแนน แบ่่งช่่วงคะแนนเป็็นสามช่่วง แบ่่งตามช่่วงของ 
calibration plot โดยแบ่่งเป็็น low risk คะแนนน้้อยกว่่า 14, 
moderate risk คะแนน 14-25 และ high risk คะแนนมากกว่่า 
25 คะแนน ค่่า AuROC ของการระบบการแบ่่งช่่วงคะแนนอยู่่�ที่่� 
0.84 (95%CI 0.77, 0.90) ทดสอบค่า่ goodness of fit test ได้ค่้่า 
p-value .320 แสดงค่่า การทำนายโอกาสการกระจายไปยัังต่่อม
น้้ำเหลืืองรัักแร้้เปรีียบเทีียบกัับค่่าจริิง ดัังรููปที่่� 2.2 ยิ่่�งคะแนนสููงยิ่่�ง
มีโีอกาสการกระจายไปยังัต่อ่มน้้ำเหลือืงรักัแร้ม้าก ค่า่เฉลี่่�ยคะแนน
ของกลุ่่�ม lymph node metastasis group และ non-lymph 
node metastasis group ต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ (13.09±1.39 
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vs 34.00±1.61, p < .001) ค่่า PPV ของกลุ่่�ม low risk อยู่่�ที่่� 2.30 (95%CI 0.30, 14.00), กลุ่่�ม moderate risk อยู่่�ที่่� 30.80 (95%CI 
19.10, 45.50) และกลุ่่�ม high risk อยู่่�ที่่� 75.90 (95%CI 62.50, 85.60) ดัังตารางที่่� 1

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�ป่่วยมะเร็็งเต้้านมระยะเริ่่�มต้้น ที่่�มีีการกระจายและไม่่มีีมีีการกระจายไปยัังต่่อมน้้ำเหลืืองรัักแร้้

Clinical Characteristics

No lymph node 

metastasis

Lymph node 

metastasis Odds ratio  

(95%CI)
p-value

AuROC  

(95%CI)
n = 84 n = 48

Age (mean±SD) 56.25±11.12 56.19±9.06 1.00 (0.97, 1.03) .973 0.50 (0.40, 0.60)

Age group (n,%) 1.05 (0.55, 2.02) .879 0.50 (0.41, 0.59)

<40 2 2.38% 2 4.17% - - - - -

60 33 39.29% 19 39.58% - - - - -

40-59 49 58.33% 27 56.35% - - - - -

BMI (mean±SD) 24.90±3.96 24.14±3.33 0.95 (0.86, 1.04) .264 0.53 (0.37, 0.57)

BMI group (n,%) 0.87 (0.62, 1.21) .401 0.53 (0.37, 0.56)

<18.5 0 0.00% 2 4.17% - - - - -

18.5-22.9 30 35.71% 15 31.25% - - - - -

23.0-24.9 18 21.43% 12 25.00% - - - - -

25.0-29.9 23 27.38% 16 33.33% - - - - -

>30 13 15.48% 3 6.25% - - - - -

Side (n,%)

Left 44 52.38% 32 66.67% 0.55 (0.26, 1.15) .112 0.43 (0.34, 0.51)

Right 40 47.62% 16 33.33% - - - - -

Tumor size (mean±SD) 2.42±1.72 3.38±1.41 1.44 (1.13, 1.84) .003 0.72 (0.63, 0.81)

Tumor size group (n,%)

<2 42 50.00% 6 12.50% 7.00 (2.69, 18.22) <.001 0.69 (0.62, 0.76)

2 42 50.00% 42 87.50% - - - - -

Quadrant (n,%) 1.19 (0.91, 1.56) .211 0.56 (0.46, 0.66)

Central 24 28.57% 10 20.83% - - - - -

UI 17 20.24% 8 16.67% - - - - -

UO 26 30.95% 19 39.58% - - - - -

LI 8 9.52% 2 4.17% - - - - -

LO 9 10.71% 9 18.75% - - - - -

Axilla node size (Mean±SD) 0.31±0.62 1.06±1.06 2.97 (1.77, 4.98) <.001 0.73 (0.65, 0.82)

Axilla node size group (n,%) 5.68 (2.41, 13.36) <.001 0.68 (0.59, 0.75)

1 71 86.59% 25 53.19% - - - - -

1 11 13.41% 22 46.81% - - - - -
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Clinical Characteristics

No lymph node 

metastasis

Lymph node 

metastasis Odds ratio  

(95%CI)
p-value

AuROC  

(95%CI)
n = 84 n = 48

Menopause status (n,%) 1.50 (0.68, 3.32) .318 0.54 (0.46, 0.62)

No 28 33.33% 12 25.00% - - - - -

Yes 56 66.67% 36 75.00% - - - - -

LVI (n,%) 15.25 (6.36, 36.58) <.001 0.80 (0.72, 0.87)

No 68 81.93% 11 22.92% - - - - -

Yes 15 18.07% 37 77.08% - - - - -

Histologic Grade (n,%) 1.73 (0.95, 3.15) .074 0.58 (0.49, 0.67)

1 12 14.46% 2 4.17% - - - - -

2 48 57.83% 28 58.33% - - - - -

3 23 27.71% 18 37.50% - - - - -

DCIS (n,%) 0.71 (0.35, 1.46) .357 0.46 (0.37, 0.55)

No 42 50.00% 28 58.33% - - - - -

Yes 42 50.00% 20 41.67% - - - - -

ER status (n,%) 0.83 (0.40, 1.75) .629 0.48 (0.39, 0.56)

Negative 28 33.33% 18 37.50% - - - - -

Positive 56 66.67% 30 62.50% - - - - -

PR status (n,%) 0.62 (0.30, 1.28) .200 0.44 (0.35, 0.53)

Negative 29 60.42% 41 48.81% - - - - -

Positive 19 39.58% 43 51.19% - - - - -

HER2 status (n,%) 1.65 (0.76, 3.56) .205 0.55 (0.47, 0.63)

Negative 63 75.00% 31 64.58% - - - - -

Positive 21 25.00% 17 35.42% - - - - -

Subtype (n,%) 1.14 (0.84, 1.55) .410 0.55 (0.46, 0.65)

Luminal A 38 45.24% 15 31.25% - - - - -

Luminal B 19 22.62% 16 33.33% - - - - -

HER2+/neu 11 13.10% 8 16.67% - - - - -

Triple-negative 16 19.04% 9 18.75% - - - - -
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ตารางที่่� 2 แสดงการสร้้าง risk score จากการทำ multivariable logistic regression โดยใช้้ค่่า coefficient

ตัวแปรในสมการคะแนนทำ�นาย Odds ratio 95% CI p-value ค่าสัมประสิทธิ์ คะแนน

Age group ≥60 ปี ref ref 0

40-59 ปี 1.41 (0.51, 3.86) .508 0.34 3

<40 ปี 1.13 (0.09, 13.66) .923 0.12 1

Tumor size group <2 cm ref ref 0

≥2 cm 3.82 (1.17, 12.55) .027 1.34 11

Axilla node size 

group

1 cm ref ref 0

≥1 cm 5.36 (1.78, 16.14) .003 1.68 14

LVI No ref ref 0

Yes 13.13 (4.82, 35.75) <.001 2.57 21

LVI = Lymphovascular invasion

ตารางท่ี 2  แสดงการสร้าง risk score จากการท า multivariable logistic regression โดยใชค้่า coefficient 
ตัวแปรในสมการคะแนนทำนาย Odds ratio 95% CI p-value ค่าสัมประสิทธิ ์ คะแนน 

Age group 60 ปี ref 
   

ref 0  40-59 ปี 1.41 (0.51, 3.86) .508 0.34 3  <40 ปี 1.13 (0.09, 13.66) .923 0.12 1 
Tumor size group <2 cm ref 

   
ref 0  2 cm 3.82 (1.17, 12.55) .027 1.34 11 

Axilla node size 
group 

1 cm ref 
   

ref 0  1 cm 5.36 (1.78, 16.14) .003 1.68 14 
LVI No ref 

   
ref 0  

Yes 13.13 (4.82, 35.75) <.001 2.57 21 
LVI = Lymphovascular invasion 

 
ตารางท่ี 3 ค่าช่วงคะแนนท่ีใชแ้ยกระหว่างกลุ่มท่ีมีการกระจายของมะเร็งไปยงัต่อมน ้าเหลือง (lymph node metastasis)  
เปรียบเทียบกบั กลุ่มท่ีไม่มีการกระจายของมะเร็งไปยงัต่อมน ้าเหลือง (no lymph node metastasis)  แบ่งเป็น กลุ่ม low risk, 
moderate risk และ high risk ดว้ย chi square test 

Risk category คะแนน 
No Lymph node 

metastasis  
N (%) 

Lymph node 
metastasis  

N (%) 

p-value 
PPV 95% CI 

Low <14 44 (54.32%) 1 (2.13%) <.001 2.30% 0.30%, 14.00% 
Moderate 14-25 19 (23.46%) 8 (17.02%) .390 30.80% 19.10%, 45.50% 
High >25 18 (22.22%) 38 (80.85%) <.001 75.90% 62.50%, 85.60% 

คะแนนเฉลี่ย (MeanSD) 13.091.39 34.001.61    
PPV = positive predictive value 
วิจารณ์ (Discussion) 

การผ่าตดัต่อมน ้ าเหลืองรักแร้เซนติเนล ร่วมกับวิธีการตรวจทางพยาธิวิทยาระหว่างผ่าตัด เป็น
วิธีการมาตรฐานในผูป่้วยมะเร็งเตา้นมระยะเร่ิมตน้ อย่างไรก็ดีการตรวจดว้ยวิธี frozen section นั้น มีผลลบ
ลวง (false negative rate) ถึง 8.4% (0–29%)11 ท าให้ผูป่้วยบางส่วนได้รับการเลาะต่อมน ้ าเหลืองเกินความ
จ าเป็น ปัจจุบนัมีระบบคะแนน (scoring system) ท่ีสร้างขึ้นมาเพื่อช่วยในการท านายการกระจายของมะเร็ง

รูปที่ 2.1 กราฟแสดง Performance ของระบบคะแนน และค่า 
Area under the receiver operating characteristic (AuROC) 

รูปที่ 2.2 กราฟแสดงค่าระหว่าง Observed risk (จุดสีแดง) และค่าการ
ท านายโอกาสการเกิดการกระจายของต่อมน ้าเหลืองรักแร้ (เส้นสีน ้า
เงิน) 

รููปที่่� 2.1 กราฟแสดง performance ของระบบคะแนน และ
ค่่า area under the receiver 

operating characteristic (AuROC)

รููปที่่� 2.2 กราฟแสดงค่่าระหว่่าง observed risk (จุุดสีีแดง) 
และค่่าการทำนายโอกาสการเกิิดการกระจายของ

ต่่อมน้้ำเหลืืองรัักแร้้ (เส้้นสีีน้้ำเงิิน)

ตารางที่่� 3 ค่่าช่่วงคะแนนที่่�ใช้้แยกระหว่่างกลุ่่�มที่่�มีีการกระจายของมะเร็็งไปยัังต่่อมน้้ำเหลืือง (lymph node metastasis) เปรีียบเทีียบ
กัับกลุ่่�มที่่�ไม่่มีีการกระจายของมะเร็็งไปยัังต่่อมน้้ำเหลืือง (no lymph node metastasis) แบ่่งเป็็นกลุ่่�ม low risk, moderate risk และ 
high risk ด้้วย chi square test

Risk category คะแนน

No Lymph node 

metastasis  

n (%)

Lymph node 

metastasis  

n (%)

p-value PPV 95% CI

Low <14 44 (54.32%) 1 (2.13%) <.001 2.30% 0.30%, 14.00%

Moderate 14-25 19 (23.46%) 8 (17.02%) .390 30.80% 19.10%, 45.50%

High >25 18 (22.22%) 38 (80.85%) <.001 75.90% 62.50%, 85.60%

คะแนนเฉลี่ย (mean±SD) 13.09±1.39 34.00±1.61

PPV = positive predictive value



123วารสารกรมการแพทย์ ปีที่ 49 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2567

วิิจารณ์์ (Discussion)
การผ่่าตััดต่่อมน้้ำเหลืืองรัักแร้้เซนติิเนล ร่่วมกัับวิิธีีการ

ตรวจทางพยาธิิวิิทยาระหว่่างผ่่าตััด เป็็นวิิธีีการมาตรฐานใน 
ผู้้�ป่ว่ยมะเร็็งเต้า้นมระยะเริ่่�มต้น้ อย่า่งไรก็ด็ีกีารตรวจด้ว้ยวิธิี ีfrozen 
section นั้้�น มีผีลลบลวง (false negative rate) ถึึง 8.4% (0-29%)11 
ทำให้้ผู้้�ป่่วยบางส่่วนได้้รัับการเลาะต่่อมน้้ำเหลืืองเกิินความจำเป็็น 
ปัจัจุบุันัมีรีะบบคะแนน (scoring system) ที่่�สร้า้งขึ้้�นมาเพื่่�อช่ว่ยใน
การทำนายการกระจายของมะเร็็งไปยังต่อ่มน้้ำเหลืืองเซนติเินล เช่น่ 
MSKCC nomogram ที่่�ได้้รัับการทดสอบแล้้วในผู้้�ป่่วยมะเร็็งคน
ไทย พบว่า่มีคีวามแม่น่ยำในการทำนายสููง ที่่� AuROC 0.73 สามารถ
แยกผู้้�ป่ว่ยที่่�ความเสี่่�ยงต่่ำ คือื ค่า่ PPV น้อ้ยกว่า่ 12% อาจจะไม่ต่้อ้ง
ทำการผ่่าตัดัต่อ่มน้้ำเหลืืองเซนติิเนล และค่่า positive predictive 
value มากกว่่า 80% แนะนำผู้้�ป่วยให้้ทำการเลาะต่่อม 
น้้ำเหลืืองทั้้�งหมด (ALND)19 นอกจากนั้้�นมีีการศึึกษาของ Murata 
et al. พััฒนาระบบคะแนน โดยเพิ่่�มตััวแปรทางการตรวจอััลตรา
ซาวน์์รัักแร้้ ได้้ค่่า AuROC ของระบบคะแนนอยู่่�ที่่� 0.87, ค่่า PPV 
20.5%, NPV 98.4% ซึ่่�งระบบคะแนนนี้้�จะมีคีวามแม่น่ยำในผู้้�ป่ว่ย
กลุ่่�มความเสี่่�ยงต่่ำ low risk ช่่วยให้้แพทย์์หลีีกเลี่่�ยงการทำ ALND 
ในผู้้�ป่่วยได้้14 เป็็นต้้น แต่่อย่่างไรก็็ดีี แม้้ว่่าระบบคะแนน ดัังกล่่าว
จะมีีความแม่่นยำ แต่่องค์์ประกอบของระบบคะแนนนั้้�นต้้องใช้้
ข้้อมููลหลายอย่่าง อาทิิ เช่่น estrogen receptor status, HER-2 
status และ histologic grade เป็็นต้้น ซึ่่�งในทางปฏิิบััติิ ผู้้�ป่่วย
มะเร็็งเต้้านมในไทยส่่วนใหญ่่จะไม่่มีีข้้อมููลดัังกล่่าวก่่อนผ่่าตััด โดย
จะทราบจากผลชิ้้�นเนื้้�อหลัังผ่่าตััดเท่่านั้้�น สำหรัับการศึึกษานี้้�ได้้
พััฒนาระบบคะแนนจากข้้อมููลทางคลิินิิก ที่่�สอดคล้้องกัับบริิบท
ของผู้้�ป่่วยมะเร็็งเต้้านมในไทย โดยเฉพาะโรงพยาบาลขนาดกลาง 
หรืือขนาดเล็็กที่่�ทำการผ่่าตััดเต้้านม และไม่่มีีพยาธิิแพทย์์ประจำ 
ทั้้�งนี้้�เพื่่�อใช้้เป็็นแนวทางการทำผ่่าตััดต่อมน้้ำเหลืืองรัักแร้้ ปััจจััย
ที่่�การศึึกษานี้้�ค้้นพบ ได้้แก่่ 1) อายุุของผู้้�ป่วยพบว่่าผู้้�ป่่วย 
อายุุน้้อย (<60 ปีี) พบว่่าสััมพัันธ์์กัับการกระจายของเชื้้�อมะเร็็ง
ไปยัังต่่อมน้้ำเหลืืองรัักแร้้มากกว่่าผู้้�ป่วยอายุุมาก23 ทั้้�งนี้้�สาเหตุุ
อัันเนื่่�องมาจากผู้้�ป่่วยมะเร็็งเต้้านมผู้้�หญิิงเมื่่�ออายุุมากขึ้้�น จะ
พบมะเร็็งเต้้านมที่่�มีีความรุุนแรงน้้อย สาเหตุุจากความไวต่่อ
ฮอร์์โมนเอสโตรเจนที่่�ลดลง16 2) Tumor size พบว่่าขนาด
เนื้้�องอกที่่�โตขึ้้�นสััมพัันธ์์กัับโอกาสของการกระจายของโรคไป
ยัังต่่อมน้้ำเหลืืองรัักแร้้มากขึ้้�นเหตุุผลคือ เนื้้�องอกที่่� มีีขนาด
ใหญ่่ขึ้้�นมีีโอกาสที่่�จะแพร่่กระจายไปตามทางเดิินน้้ำเหลืืองได้้
มากขึ้้�น14, 16 3) Axilla node size พบว่่ายิ่่�งขนาดของต่่อม 
น้้ำเหลืืองโต (ตั้้�งแต่่ 1 cm ขึ้้�นไป) มีีโอกาสที่่�จะเป็็นน้้ำเหลืืองที่่�มีี
การแพร่่กระจายของเชื้้�อมะเร็็งเพิ่่�มขึ้้�นประมาณ 20%21 โดยการ
วััดความสััมพัันธ์์ของขนาดของต่่อมน้้ำเหลืืองและการกระจาย 

ของมะเร็็งเต้้านมไปยังน้้ำเหลืือง มีีความไวและความจำเพาะ
อยู่่�ในช่่วง 49%-87% และ 55%-97% ตามลำดัับซึ่่�งอยู่่�ใน
เกณฑ์์ดีี22 4) การมีี LVI ได้้ขนาดความสััมพันัธ์์กับัอาการเกิิด node 
metastasis สููงที่่�สุุด สอดคล้้องกัับหลายการศึึกษา พบว่่า LVI 
สัมัพัันธ์์กับัความรุุนแรงของโรคในมะเร็็งเต้้านมไม่่ว่่าจะเป็็น ขนาด
ของเนื้้�องอกที่่�ใหญ่่และ histologic grade ที่่�สููง เป็็นต้้น19, 20, 23

อย่างไรก็ด็ี ีจากการศึึกษานี้้�ไม่่พบความสัมัพันัธ์์ของ histologic grade, 
tumor subtype แม้้ว่่า histologic grade จะสัมัพัันธ์์กับัโอกาส 
การพบ metastatic node ค่่อนข้้างสููง แต่่การศึึกษาก่่อนหน้้าส่่วนใหญ่่ 
ใช้้ชิ้้�นเนื้้�อหลังัผ่่าตัดั (surgical specimens) ในการตรวจ histologic 
grade ซึ่่�งมีกีารศึึกษาที่่�พบว่่าผลการตรวจ histological grading 
จากการตััดชิ้้�นเนื้้�อด้วยเข็็มก่่อนผ่่าตััด (core needle biopsy) 
มีค่ี่า underestimation เมื่่�อเทียีบกับั surgical specimen โดย 
มีค่ี่า kappa ที่่� 0.4624 ส่่วนในกรณีขีอง tumor subtype อาจมีี 
ความคลาดเคลื่่�อนจากการรายงานผล โดยเฉพาะ HER-2 โดยพบว่า่ 
มะเร็็งเต้้านมชนิด triple negative breast cancer (TNBC) 
ในประชากรไทยมีีสััดส่วนที่่�สููงกว่่าต่่างชาติิ และค่่า ER positive 
ที่่�ต่่ำกว่่าต่่างชาติิ สาเหตุุมาจากการเก็็บชิ้้�นเนื้้�อเพื่่�อส่่งตรวจที่่� 
ไม่่ได้้มาตรฐาน ซึ่่�งส่่งผลต่่อการตรวจโปรตีีนของ ER PR HER-2 
receptor โดยตรง25

ระบบคะแนนที่่�พัฒันาโดยการศึึกษานี้้� ใช้้ตัวัแปรทางคลินิิกิ
และภาพทางรัังสีีเป็็นส่่วนใหญ่่ ในการทำนายโอกาสการเกิิดการ
แพร่่กระจายของมะเร็็งไปยัังต่่อมน้้ำเหลืือง เพื่่�อประโยชน์ในการ
วางแผนผ่่าตัดั โดยเฉพาะโรงพยาบาลที่่�มีอีุปุสรรคในการตรวจชิ้้�นเนื้้�อ 
ระหว่่างผ่่าตัดั (intraoperative frozen section) แต่่อย่างไรก็ด็ีี
ระบบคะแนนดังักล่่าวมีค่ี่า LVI ที่่�เป็็นผลทาง histology เนื่่�องจาก
ตััวแปรนี้้�ค่่อนข้้างมีีผลต่อการทำนายอย่างมาก จึึงแนะนำว่่าหาก
ต้้องใช้้ระบบคะแนนนี้้� อาจจะต้้องได้้ผลตรวจ LVI จากการทำ
ผ่่าตััดช้ิ้�นเนื้้�อก่อนผ่่าตััดด้วย ข้้อจำกััดของการศึึกษานี้้� เนื่่�องจาก
การเก็็บข้้อมููลเป็็นแบบ retrospective data จึึงมีีข้้อมููลบาง
ส่่วนที่่�ไม่่ครบถ้้วน หรืือข้อมููลบางส่่วนได้้จากการนำผล surgical 
specimen มาพิิจารณา ซึ่่�งอาจไม่่สอดคล้้องกับับริบิทในความเป็็นจริิง 
ผู้้�วิจิัยัเสนอว่า ควรเก็็บข้้อมููลแบบ prospective data จะสอดคล้้อง
กับับริบิทในการดููแลผู้้�ป่วยมากกว่่า นอกจากนี้้� จำนวนตััวอย่างศึึกษา
ค่่อนข้้างน้้อย ส่่วนหนึ่่�งจากการเก็บ็ข้้อมููลที่่�สถาบันัเดียีวในช่่วงเวลาที่่�
จำกััด ผู้้�วิจิัยัเสนอว่าการศึึกษาเพิ่่�มเติิมควรทำเป็็นแบบหลายสถาบััน
เพื่่�อให้้ได้้ขนาดของการศึึกษาที่่�เพิ่่�มขึ้้�น ข้้อจำกััดอีกประการ แม้้ว่่า 
การศึึกษานี้้�ได้้ทำ internal validity โดยวิธิีกีารทำ boot strapping 
ซึ่่�งมีีค่่า optimism อยู่่�ที่่� 0.016 (–0.079-0.102) หากต้้องการ 
นำระบบคะแนนนี้้�ไปใช้้ในผู้้�ป่วยในเวชปฏิิบััติจิริิงจำเป็็นต้้องทำการ
ศึึกษาทดสอบกับักลุ่่�มประชากรอื่่�นโดยวิธิี ีexternal validation ต่่อไป
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สรุุป (Conclusions)
การพััฒนาระบบคะแนนนี้้� ช่่วยให้้แพทย์์ผู้้�ดููแลผู้้�ป่วย

มะเร็็งเต้้านมระยะเริ่่�มต้้น มีีระบบคะแนนที่่�ช่่วยในการตััดสินใจ 
เพิ่่�มความมั่่�นใจในการทำ sentinel lymph node biopsy โดย
เฉพาะในโรงพยาบาลที่่�ไม่่มีีพยาธิิแพทย์์ หรืือขาดบุุคลากร หรืือ
เครื่่�องมือืในการทำ frozen section ระบบคะแนนทำนายโอกาส
การกระจายของมะเร็็งเต้้านมไปยังต่่อมน้้ำเหลืืองรัักแร้้นี้้�แสดงผลเป็็น 
กลุ่่�ม low risk ซึ่่�งมีีค่่า PPV ค่่อนข้้างต่่ำ แนะนำให้้ศััลยแพทย์์
สามารถทำ sentinel lymph node biopsy ได้้ โดยที่่�โอกาสการพบ 

ต่่อมน้้ำเหลืืองรัักแร้้มีีการกระจายของมะเร็็งเต้้านมหรืือ อัตัราการต้้อง
ทำผ่่าตัดัซ้้ำต่่ำมาก ส่่วนคะแนนในช่่วง moderate risk แนะนำให้้ 
ผู้้�ป่วย สามารถทำ sentinel lymph node ได้้เช่่นกััน แต่่ต้้องแนะนำ
เรื่่�องของความเสี่่�ยงของ ต่่อมน้้ำเหลืืองรัักแร้้มีกีารกระจายของมะเร็็ง
เต้้านมหรือื อัตัราการต้้องทำผ่่าตัดัซ้้ำ นอกจากนี้้�หากมีต่ี่อมน้้ำเหลือืง
รักัแร้้โตและอยู่่�ในช่่วงคะแนนนี้้�แนะนำให้้พิสิููจน์์ช้ิ้�นเนื้้�อต่อมน้้ำเหลืือง
ก่่อนการผ่่าตัดั ส่่วนคะแนนในกลุ่่�ม high risk มีโีอกาสที่่�จะมีต่ี่อม 
น้้ำเหลืืองรัักแร้้มีกีารกระจายของมะเร็็งเต้้านมสููง ซ่ึ่�งมีีโอกาสต้้องทำ
ผ่่าตัดัซ้้ำสููงอาจจะพิจิารณาทำการเลาะต่่อมน้้ำเหลือืงทั้้�งหมด (ALND) 
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