
 

 

Interesting case  

A 5-year-old boy with Abdominal mass  

27 กนัยายน 2556 

นพ.อนนัดร วงศธี์ระสุต 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา้  

 

ผูป่้วยเด็กชาย อาย ุ5 ปี ภูมิล าเนา กทม. 

อาการน า: คล าไดก้อ้นบริเวณทอ้ง 3 วนัก่อนมาโรงพยาบาล 

ประวตัิปัจจุบัน :  

     3 เดือนก่อนมา รพ. ผูป่้วยมีอาการแน่นทอ้งหลงัรับประทานอาหาร มีคล่ืนไส้อาเจียนสัปดาห์ละ 1 คร้ัง  บางคร้ัง

อาเจียนขณะรับประทาน อาเจียนไม่มีน ้าดี ไม่มีไข ้ถ่ายอุจจาระและปัสสาวะปกติ ไม่ไดไ้ปตรวจรักษาท่ีใด 

    1 เดือนก่อนมา รพ. ผูป่้วยแน่นทอ้งบ่อยข้ึน มีคล่ืนไส้อาเจียนบ่อยข้ึนจากสัปดาห์ละ1 คร้ังเป็น 2-3 คร้ัง มีเบ่ือ

อาหาร มีน ้าหนกัลด 4 กก.ใน 2 เดือน ไม่มีไข ้บ่นปวดทอ้งบริเวณสะดือเป็นๆ หายๆ 

     3 วนัก่อนมา รพ. ไปตรวจท่ีรพ.เอกชนดว้ยอาการปวดทอ้งและอาเจียนแพทยใ์ห้ X-ray ช่องทอ้งและใหย้ามา
รับประทานอาการไม่ดีข้ึน หลงักลบับา้นยงัมีปวดทอ้ง บิดาคล าไดก้อ้นท่ีทอ้งดา้นซา้ยขา้งสะดือ จึงพาไปตรวจท่ี 
รพ.เอกชน และส่งตวัมารักษาต่อ ท่ี รพ.พระมงกุฎเกลา้ 
 

ประวตัิอดีต: 
•โรคประจ าตวั: Thalassemia Hb E trait 
•ปฏิเสธการผา่ตดัใดๆ และปฏิเสธประวติัอุบติัเหตุทางช่องทอ้งมาก่อน 
•ปฏิเสธประวติัแพย้า หรืออาหาร 
•ปฏิเสธมีอาการไอเร้ือรัง หรือใกลชิ้ดผูป่้วยไอเร้ือรังหรือเป็นวณัโรค  
•ประวติัคลอดครบก าหนด Elective C/S น ้าหนกัแรกเกิด 3000 กรัม พฒันาการปกติสมวยั เรียนชั้นอนุบาล 2 
•ไดรั้บวคัซีนครบตามวยั 
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Physical examination:  
BT 36.8 C    BP 98/60 mmHg   PR 110/min    RR 22/min  BW   18 kg (P25)        Ht 109 cm. (P50) 
GA : good consciousness, afebrile,  mild pallor 
HEENT :  Anicteric sclerae, no cervical lymph node enlargement 
Heart : regular rhythm, normal S1S2, no murmur 
Lung : clear, no adventitious sound 
Abdomen :  mild distention, normal bowel sound, soft, not tender, no hepatosplenomegaly, shifting dullness-
negative, palpable mass size 6x6 cm at LUQ, firm consistency, movable, ill-defined border, no moving by 
bimanual palpation 
Extremities : no edema, no rash 
Neuro : normal neurological exam 

 
 

Problem lists: 
- Left upper quadrant abdominal mass 
- Weight loss 
- Gastrointestinal symptoms : nausea, vomiting 
 
 

Differential diagnosis of Left upper quadrant abdominal mass : 
- Intra-abdominal organ : stomach, small bowel, large bowel, liver, spleen, omentum, mesentery 
- Retroperitoneal organ : adrenal gland, kidney and urinary system 
ยกตวัอยา่งสาเหตุท่ีอาจเกิดข้ึนไดต้ามอวยัวะต่างดงัน้ี โดยสาเหตุท่ีเกิดอาจจะเป็นไดจ้าก malignancy  หรือ non-
malignancy  
 

Organs Malignancy Non-malignancy 

Stomach Lymphoma 
Leiomyosarcoma 
Adenocarcinoma 

Gastric duplication 
Leiomyoma 
Gastric teratoma 
Bezoar 
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Intestine Leiomyosarcoma 
Lymphoma 

Intestinal duplication 
Mesenteric/omental cyst 
Intestinal TB 

Spleen  Lymphoma 
Leukemia 

Portal hypertension 
Storage disease (Gaucher disease) 

Liver  Hepatoblastoma 
Hepatocellular carcinoma 
Embryonal sarcoma 

Hemangioma/hemangioendothelioma 
Hepatic adenoma 
Focal nodular hyperplasia 

Kidney Wilms’ tumor 
Renal cell carcinoma 
Renal neuroblastoma 

Obstructive uropathy 
Multicystic dysplatic kidney 
Polycystic kidney 

Adrenal gland Neuroblastoma 
Pheochromocytoma 

Adrenal hematoma 
Adrenal hemorrhage 

 

 
 

Laboratory investigation 
CBC : Hct 22.9%, WBC 10,400 (P 69, Band 1, L 26, ATL 1, M 2, E 1) platelet 900,000 
Urinalysis : Yelow clear, pH 7, sp.gr 1.015, protein : negative, sugar : normal, WBC 0-1, RBC 0-1 
Stool examination : no RBC and WBC, Stool parasite : not found, stool occult blood : positive 
LFT : TP 6.4, Alb 3.2 g/dL, TB 0.2, DB 0.1 mg/dL, AST 19, ALT 12, ALP 82 IU/L 
LDH 203 (135-225) IU/L , Uric acid 5.7 (2.5-8.4) mg/dL 
 
 

Film abdomen : not seen abnormal calcification, mild dilatation of small intestine at mid abdominal area and 
transverse colon, no osteolytic lesion Ptha
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Ultrasound upper abdomen : Mass-like lesion in the LUQ, near the midline is of about 7.8x6.2x3.5 cm with 
appearance similar to kidney, though to be stomach or colon, its wall is of about 16-25 mm in range of thickness. 
Imp: abnormal thick-walled stomach or colon is noted in the paramedian of LUQ. 
 

Gastroduodenoscope : normal study 
 

CT abdomen with contrast study:  
-Segmental bowel dilatation and mark thickening wall without narrowed lumen at distal jejunum to proximal 
ileum, measure about 10.4 cm in length and 2.7 cm maximal thickness.  
-No sign of intestinal obstruction.  
-No size significant of intra-abdominal lymph node.  
-No ascites is seen. 
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หลงัจากท า CT abdomen ทราบวา่กอ้นของเน้ืองอกอยูบ่ริเวณล าไส้เล็กจึงพิจารณาปรึกษาศลัยแพทยเ์พื่อท าการ
ผา่ตดัเพื่อใหไ้ดก้ารวนิิจฉยัท่ีถูกตอ้งและใชใ้นการพิจารณาการรักษาต่อไป 
 
Operation : Explore-lap with small bowel resection 
Intraoperative finding: Small bowel mass size 10*6 cm at ileum (about 100 cm proximal to IC valve), movable, 
minimal omental adhesion.  Palpate mesenteric lymph node (size 1-3 cm) 
Operative procedure: Resection of small bowel 10 cm from small bowel mass with end to end anastomosis. 
 

                                 
 

 
 

Ascites fluid analysis : yellow clear color 50 ml 
RBC 16,000 WBC 320 cell/mm3 (PMN 27%, Mo 73%) 
Gram stain: not found organism, Protein 15 g/dL, sugar 0.7 mg/dL  
AFB stain: negative, ADA: 16 U/L, PCR for TB : negative, TB culture : no growth 
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Tissue for pathology : starry-sky pattern compatible with lymphoma 
 

                                       
 
uniform lymphoblastic cell with very regular, round, non-cleaved nuclei, arranged in a “starry-sky” pattern. 
 
Immunohistochemistry study :  
-positive for CD10 CD20, CD45, PAX5, Bcl6 (Ki67 proliferation index is more than 90%) 
-negative for CD3, TdT, Bcl2 
 
Diagnosis : Burkitt’s lymphoma stage II at terminal ileum 
 

 

การรักษา  
ผูป่้วยไดรั้บการรักษา ดว้ยยาเคมีบ าบดัตาม protocol chemotherapy for Burkitt’s lymphoma stage II (ตารางท่ี 1) 
ดว้ย 
1.Intrathecal MHA (methotrexate, hydrocortisone, cytarabine) 
2.Vincrinstine 
3.Cyclophosphamide 
ในผูป่้วยรายน้ีหลงัไดรั้บการรักษาโดยการผา่ตดัและยาเคมีบ าบดั อาการของผูป่้วยดีข้ึนตามล าดบั ไม่มีอาการของ
ล าไส้อุดตนั สามารถรับประทานอาหารไดเ้ป็นปกติ เม่ือติดตามอาการจนถึงปัจจุบนัรวมระยะเวลา 10 เดือน ยงัไม่
พบวา่มีการกลบัเป็นซำ้ าของตวัโรค 
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ตารางท่ี 1 การจ าแนก staging ของ lymphoma 

Murphy staging criteria1 

Stage I A single tumor (extranodal) or single anatomic area (nodal) with the exclusion of  
mediastinum or abdomen.  

Stage II A single tumor (extranodal) with regional node involvement.  
Two or more nodal areas on the same side of the diaphragm.  
Two single (extranodal) tumors with or without regional node involvement on the 
same side of the diaphragm.  
A primary GI tract tumor, usually in the ileocecal area, with or without 
involvement of associated mesenteric nodes only.  

Stage III Two single tumors (extranodal) on opposite sides of the diaphragm. Two or more 
nodal areas above and below the diaphragm. 
All the primary intrathoracic tumors (mediastinal, pleural, thymic). All extensive 
primary intra-abdominal disease.  
All paraspinal or epidural tumors regardless of other tumors site(s).  

Stage IV Any of the above with initial CNS or bone marrow involvement.  
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Intestinal lymphoma  
 
 
       เน้ืองอกของล าไส้ในผูป่้วยเด็กพบไดน้อ้ย โดยพบไดน้อ้ยกวา่ร้อยละ 5 ของเน้ืองอกในเด็กทั้งหมด2 ส่วนเน้ือ
งอกชนิดท่ีเป็นเน้ือร้าย (malignant neoplasm) พบไดป้ระมาณร้อยละ 1.2 ของมะเร็งท่ีพบในเด็กทั้งหมด3 ในล าไส้
เล็กจะพบเน้ืองอกชนิดท่ีเป็นมะเร็งนอ้ยกวา่ในล าไส้ใหญ่เน่ืองจากบริเวณล าไส้เล็กมีการบีบตวัน าอาหารท่ีอยู่
ภายในโพรงล าไส้เพื่อเขา้สู่ล าไส้ส่วนอ่ืนอยูต่ลอดจึงไม่มีการคัง่คา้งของอาหารภายในโพรงล าไส้ สารจ าพวก 
carcinogen จึงมีโอกาสสัมผสักบัเน้ือเยือ่ไดน้อ้ยลง  
       เน้ืองอกท่ีเกิดข้ึนในล าไส้เล็กมีสาเหตุไดจ้ากเน้ือเยื่อชนิดต่างๆในล าไส้ เช่น ระบบ lymphoid system, epithelial 
cell และ connective tissue อ่ืนๆ และมีต าแหน่งท่ีพบในทางเดินอาหารท่ีพบไดบ้่อยแตกต่างกนัตามตารางท่ี 2 
 
ตารางท่ี 2 : แสดงชนิดของเน้ืองอกในระบบทางเดินอาหารโดยแยกตามชนิดของเน้ือเยื่อและต าแหน่งท่ีพบไดบ้่อย 

Tissue of origin Tumor Most common GI site 

Lymphoid •Lymphonodular hyperplasia 
•Lymphoma 

•Ileum, colon 
•Ileum, appendix, colon 

Epithelial •Carcinoid 
•Adenocarcinoma 

•Appendix 
•Colon 

Mesenchymal •Leiomyoma/leiomyosarcoma 
•Gastrointestinal stromal tumor 
•Primitive neuroectodermal tumor 
•Schwannoma/malignant nerve sheath 
tumor/Neurofibroma 
•Hemangioma/vascular malformation 
•Lipoma 

•Colon 
•Stomach, small intestine 
•Small intestine 
•Small intestine 
 
•All levels 
•Colon 

 

 

อุบัติการณ์ 
 Ladd AP และคณะ4 ไดท้  าการศึกษาผูป่้วยท่ีเป็นเน้ืองอกในล าไส้ในเด็ก 58 ราย ท่ีมีอายุเฉล่ีย 13.8 ปี พบวา่
มีสาเหตุท่ีเกิดจาก malignancy 39 ราย (67.2%), benign tumor 19 ราย (32.7%) ในกลุ่มผูป่้วยท่ีมีสาเหตุจาก 
malignancy พบสาเหตุเกิดจาก intestinal lymphoma มากท่ีสุด โดยพบ 30 ราย (51.7%)  
 ระบบทางเดินอาหารเป็นส่วนท่ีสามารถพบ lymphoma ชนิด extra-nodal ไดบ้่อยท่ีสุด โดย Kamona และ
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คณะ5 รายงานผูป่้วย extra-nodal lymphoma ในเด็ก 33 ราย อายเุฉล่ีย 5.9 ปี พบวา่มีสาเหตุในระบบทางเดินอาหาร 
19 ราย (57.7%) ในระบบทางเดินอาหารมีเน้ือของระบบน ้าเหลืองไดแ้ก่ mucosa-associated lymphoid tissue 
(MALT) และต่อมน ้าเหลืองท่ีอยูใ่นชั้นผนงัของทางเดินอาหาร ในระบบทางเดินอาหาร ดงันั้นจึงอาจพบ intestinal 
lymphoma ไดทุ้กต าแหน่งในระบบทางเดินอาหารตั้งแต่กระเพาะอาหารถึงล าไส้ใหญ่ส่วนปลาย (rectum)  
             Takahashi และคณะ6 ไดร้ายงานผูป่้วย primary gastrointestinal lymphoma ในผูป่้วยเด็กอาย ุ2-18 ปี จ  านวน 
47 ราย พบวา่ต าแหน่งท่ีพบไดบ้่อยท่ีสุดคือ ileocecal region 20 ราย, ล าไส้เล็ก 17 ราย, ล าไส้ใหญ่ 7 ราย, กระเพาะ
อาหาร 2 ราย และพบทั้งในล าไส้เล็กและล าไส้ใหญ่ 1 ราย 
 ในผูป่้วย intestinal lymphoma พบวา่ Burkitt lymphoma ซ่ึงเป็นกลุ่มยอ่ยของ non-Hodgkin’s lymphoma 
(NHL) เป็นเน้ืองอกท่ีพบไดบ้่อยท่ีสุดในเด็ก โดยพบไดร้้อยละ 52.8 ในผูป่้วย intestinal lymphoma ทั้งหมด7 
ลกัษณะเป็นเน้ืองอกท่ีมีอตัราการแบ่งตวัและโตข้ึนไดเ้ร็ว มีระยะเวลาแบ่งตวั doubling time ประมาณ 24 ชม. 
              Cairo และคณะ8 รายงานผูป่้วย intestinal lymphoma ชนิด Burkitt และ Burkitt-like lymphoma พบไดบ้่อย
ท่ีสุดท่ีอายเุท่ากบั 8 ปี (ช่วงอาย ุ0-20 ปี) ในจ านวนน้ี 1/3 เป็นผูป่้วยท่ีอยูใ่นช่วงอาย ุ5-9 ปี  ความแตกต่างทางดา้น
เพศพบวา่เกิดในเด็กชายมากกวา่เด็กหญิง อตัราส่วนระหวา่ง 1.3:1 ถึง 8.8:19 ปัจจยักระตุน้ท่ีท าใหเ้กิด intestinal 
lymphoma นั้นมีไดห้ลายอยา่ง อาทิเช่น การติดเช้ือไวรัส Epstein-Barr virus (EBV), การไดรั้บ immunosuppressive 
therapy ตามหลงัการปลูกถ่ายอวยัวะ, ภาวะ autoimmune disease, celiac disease, inflammatory bowel disease, 
รวมถึงภาวะ primary หรือ secondary immunodeficiency status 

 

อาการและอาการแสดง  
 อาการท่ีพบมีไดห้ลายประการ เช่น อาการปวดทอ้ง, ทอ้งอืด, คล่ืนไส้, อาเจียน, คล าไดก้อ้นในช่องทอ้ง, 
เลือดออกในระบบทางเดินอาหาร10, ซีด, เบ่ืออาหาร, น ้าหนกัลดในบางรายอาจมีอาการรุนแรง เช่น เกิดภาวะล าไส้
กลืนกนั11 จากมีการโตของกอ้นเน้ืองอกท่ีอยูใ่นชั้นผนงัของล าไส้หรือกอ้นท่ีอยูใ่นโพรงล าไส้, เกิดการอกัเสบ
เฉียบพลนัของไส้ต่ิง12, ทางเดินอาหารอุดตนัหรือทะลุได้13 การทะลุของล าไส้อาจเกิดตามหลงัการรักษาโดยการให้
ยาเคมีบ าบดั อาการน าท่ีพบไดบ้่อยท่ีสุดไดแ้ก่ การคล าพบกอ้นในช่องทอ้งหรืออาการปวดทอ้ง  
 

การตรวจเพิม่เติม 
            ผูป่้วย intestinal lymphoma มกัจะมีอาการทางระบบทางเดินอาหารหรืออาการผิดปกติของอวยัวะในช่อง
ทอ้ง ควรมีการตรวจเบ้ืองตน้เช่น complete blood count, urinalysis, stool examination, stool occult blood, liver 
function test, serum electrolyte, plain film abdomen เป็นตน้ ในบางรายการ  เบ้ืองตน้ดงักล่าวอาจจะไม่ไดช่้วยบอก
สาเหตุทั้งหมด จึงตอ้งมีการตรวจเพิ่มเติม เช่น การอลัตร้าซาวน์ช่องทอ้ง การตรวจเอกซ์เรยค์อมพิวเตอร์ของช่อง
ทอ้งและอุง้เชิงกราน เป็นตน้ การตรวจดงักล่าวจะช่วยบอกสาเหตุหรือต าแหน่งกอ้นไดช้ดัเจนยิง่ข้ึน ดูการ
แพร่กระจายของกอ้น ความรุนแรงของโรค และใชใ้นการพิจารณาการตรวจอ่ืนๆหรือแนวทางการรักษาต่อไป การ
ตรวจ MRI มีขอ้ไดเ้ปรียบการเอกซ์เรยค์อมพิวเตอร์คือสามารดูรอยโรคท่ีบริเวณ bone marrow ไดดี้กวา่ โดยเฉพาะ
อยา่งยิง่ในรายท่ีผลการตรวจไขกระดูกไม่พบความผดิปกติ 
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การตรวจเอกซ์เรยค์อมพิวเตอร์ของช่องทอ้งยงัใชช่้วยในการประเมินผลของการรักษา การกลบัเป็นซ ้ าของตวัโรค
ไดดี้ยิง่ข้ึน  
 
การรักษา 
            ผูป่้วย intestinal lymphoma มีแนวทางในการรักษาไดแ้ก่ การใหย้าเคมีบ าบดั และการใชรั้งสีรักษาการรักษา
ทางศลัยกรรมจะเลือกใชใ้นผูป่้วยท่ีมีโรคเฉพาะบริเวณ (localized tumor) ในรายท่ีมีการแพร่กระจายไปทัว่ช่องทอ้ง
ไม่ควรท าการรักษาทางศลัยกรรมเน่ืองจากจะมีภาวะแทรกซอ้นมากกวา่14 ยาเคมีบ าบดัท่ีใชบ้่อยในผูป่้วย intestinal 
lymphoma ไดแ้ก่ cyclophosphamide, doxorubicin, vincristine, prednisolone และ intrathecal metrotrexate ระหวา่ง
การรักษาควรระวงัภาวะ tumor lysis syndrome โดยเฉพาะในรายท่ีกอ้นเน้ืองอกมีขนาดใหญ่ การพิจารณาใชก้าร
รักษาชนิดใดข้ึนกบัระยะการแพร่กระจายของโรค ชนิดของเน้ือเยือ่ท่ีตรวจพบ อายขุองผูป่้วย 
การพยากรณ์โรค 
            อตัราการรอดชีวติภายในระยะเวลา 5 ปี และ 10 ปี ของภาวะ primary intestinal non-Hodgkin’s lymphoma 
อยูท่ี่ร้อยละ 49.59 และ 41.33 ตามล าดบั15 โดยอตัราการรอดชีวติข้ึนอยูก่บั immunophenolype ของเน้ืองอก, อาการ 
B symptom ของผูป่้วย, ระดบัของ LDH ในเลือด, clinical staging ของตวัโรค, การรักษาโดยการท า total resection 
และจ านวนกอ้นของเน้ืองอก 
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