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An 11-year-old boy with iron deficiency anemia and chronic abdominal pain 
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อาการส าคัญ: ออ่นเพลียและปวดท้องเป็น ๆ หาย ๆ มา 2 เดือน  
 

ประวัตปัิจจุบัน:  
2 เดือนก่อนมารพ. ผู้ ป่วยมีอาการออ่นเพลีย เวียนศีรษะ บน่ปวดท้องตือ้ ๆ กลาง ๆ ท้องเป็นบางครัง้ 

ปัสสาวะอจุจาระปกต ิไมมี่ไข้ กินได้ปกต ิไม่อาเจียน ไปตรวจท่ีโรงพยาบาล พบวา่ซีด (Hb 9 g/dL, Hct 29%, 
WBC 5,330/cu mm, platelets 464,000/cu mm, MCV 69.7 fL) ได้รับการวินิจฉยัว่าเป็น iron deficiency 
anemia ได้รับยา FBC 1 tab oral tid pc (6 mg/kg/day) หลงัจากนัน้นดัติดตามอาการ 
 1 เดือนก่อนมารพ. ยงัมีอาการออ่นเพลียเหมือน ๆ เดมิ อาการปวดท้องบอ่ยขึน้ ปวดตือ้ ๆ เหนือสะดือ 
ไมอ่าเจียน กินได้ปกติ อจุจาระสีน า้ตาลเข้มเกือบด า แพทย์ตรวจพบวา่ยงัคงมีซีด (Hb 8.4 g/dL, Hct 27.7%, 
WBC 5,600/cu mm, platelets 549,000/cu mm, MCV 70.8 fL) ได้รับยา FBC 1 tab oral tid pc ตอ่ 
 1 สปัดาห์ก่อนมารพ. ไปตรวจก่อนนดั เน่ืองจากรู้สึกอ่อนเพลียมากกวา่เดมิ ปวดท้องบอ่ยขึน้         
ปวดตือ้ ๆ เหนือสะดือ บางครัง้ปวดบีบ ๆ ไมอ่าเจียน ตรวจพบวา่ซีดลงกวา่เดมิ (Hb 7.3 g/dL, Hct 24.7%, 
WBC 10,330/cu mm, platelets 617,000/cu mm, MCV 65 fL) จงึสง่ตวัมาตรวจเพิ่มเตมิ 
 
ประวัตเิพิ่มเตมิ:  

ลกัษณะของการปวดท้องเป็นแบบตือ้ ๆ สลบับีบ ๆ ไมส่มัพนัธ์กบัมือ้อาหารชดัเจน ไม่มีเวลาปวดท่ี
ชดัเจน  ชว่ง 1 เดือนท่ีผา่นมาเร่ิมบน่ปวดตือ้ ๆ หลงักินอาหารเป็นบางครัง้ ปวดเหนือสะดือและด้านขวาของ
สะดือ ปวดนานประมาณ 10-20 นาที ปวดไมรุ่นแรง สว่นใหญ่อาการหายเอง มีบางครัง้ดีขึน้หลงักินยาลดกรด 

ไมมี่ night pain ไมมี่น า้หนกัลด ไมมี่คล่ืนไส้อาเจียน ไมมี่ไข้ 
ถ่ายทกุวนั อจุจาระนิ่ม ก่อนกิน FBC อจุจาระสีเหลือง หลงักิน FBC อจุจาระมีสีน า้ตาลเข้มเกือบด า 
ไมมี่ผ่ืน ไมมี่ปวดข้อ ไมไ่ด้กินยาใดเป็นประจ า 
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ประวัตอิดีต:  

บตุรคนท่ี 1/2 เกิดปกต ิBW 3,600 กรัม หลงัเกิดไมมี่ภาวะแทรกซ้อน วคัซีนครบตามเกณฑ์ EPI    
เรียน ป. 5 การเรียนดี พฒันาการปกติ ไมมี่โรคในครอบครัว 
ประวัตโิภชนาการ:  

กินข้าว 3 มือ้ กินเนือ้สตัว์ ตบัและเคร่ืองใน ได้ทกุชนิด กินไขเ่กือบทกุวนั นมจืด UHT 2-3 กลอ่งตอ่วนั 
 
ตรวจร่างกาย 
GA: A boy, fatigue, BW 30.7 kg (P25-50), height 142 cm (P50) 
V/S: T 37๐C, PR 92/min, RR 22/min, BP 116/70 mmHg 
HEENT: marked pale conjunctivae, no icteric sclerae, no lymph node enlargement, no oral ulcer 
Heart and lungs: normal 
Abdomen: active BS, soft, mild tender at para-umbilical area, no hepatosplenomegaly, no mass 
PR: no perianal lesion, normal mucosa, no mass, dark brown feces 
Skin: no skin lesion, no mucocutaneous hyperpigmentation 
 
การตรวจทางห้องปฏิบัตกิารเบือ้งต้น 
CBC: Hb 8.8 g/dL, Hct 29%, WBC 10,270/cu mm (N 65, E 3, L 25, M 7%), platelets 612,000/cu mm 
PBS: hypochromic microcytic RBC, poikilocytosis +1, no fragmented RBC 
Serum iron / TIBC = 17 / 375 ug/dL (transferrin saturation 4.5%), serum ferritin 20 ug/L 
ESR 13 mm/h 
UA: no RBC, no WBC 
BUN/Cr 18/0.57 mg/dL; Na 137, K 3.7, Cl 101, CO2 21 mmol/L 
LFT: TP 7.2 g/dL (A/G 4/3.2), ALP 128, AST 15, ALT 7 U/L, TB/DB 0.15/0.08 mg/dL 
Stool exam:  WBC 0-1/HPF, RBC 1-2/HPF, occult blood-positive 
 

Problem list 
1. Refractory iron deficiency anemia 
2. Chronic abdominal pain 
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การวินิจฉัยแยกโรคเบือ้งต้น 

1. GI diseases  

 GI blood loss 
o Peptic ulcer disease 
o Parasitic infestation (hookworm, trichuris) 
o Polyposis syndrome 
o GI tract tumor (eg. lymphoma) 
o Inflammatory bowel diseases 
o Eosinophilic gastrointestinal diseases 

 Iron malabsorption 
o H. pylori infection 
o Parasitic infestation (giardiasis) 
o Celiac disease 

2. Non-GI blood loss: urinary blood loss, chronic intravascular hemolysis 
3. Iron-refractory iron deficiency anemia (TMPRSS6 gene) 
4. Inadequate intake (dietary iron or iron supplementation) 

 
การด าเนินโรค 
 ในเบือ้งต้นคิดถึง GI blood loss มากท่ีสดุเน่ืองจากตรวจพบ positive stool occult blood โดยคดิถึง 
mucosal lesion ซึง่ท าให้มีเลือดออกในทางเดนิอาหาร จึงพิจารณาตรวจเพิ่มเตมิด้วยการสอ่งกล้องทางเดิน
อาหาร ระหวา่งนอนโรงพยาบาลเพ่ือรอตรวจ ผู้ ป่วยมีอาการปวดท้องบีบ ๆ ปวดมากเป็นพกั ๆ ไมมี่อาเจียน   
ไมมี่ถ่ายอจุจาระเหลว ไมมี่ไข้  
 
การตรวจพเิศษเพิ่มเตมิ 
1. Upper endoscopy: normal endoscopic examination 
2. Colonoscopy (รูปท่ี 1A): huge lobulated mass, hard consistency (over 10 cm in size) at the 

ascending colon 
3. Tumor markers: LDH 163 U/L (110-295), CEA 1.78 ng/mL 
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4. CT abdomen (รูปท่ี 1B-C): intussusception and thickening of colonic walls involving ascending 
colon, hepatic flexure and right side of transverse colon. Multiple enlarged lymph nodes in 
mesentery, anterior to IVC and right common iliac regions. 

5. Pathology (รูปท่ี 1D): diffuse large B cell lymphoma 
 

 
รูปท่ี 1 แสดงผลการตรวจพิเศษเพิ่มเตมิ (1A, colonoscopy; 1B-C, CT abdomen with IV contrast; 1D, 
pathology) 
 
การวินิจฉัย 

Diffuse large B cell lymphoma 
 
การรักษา: ผู้ ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบดัส าหรับ B cell lymphoma 
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Non-Hodgkin lymphoma in gastrointestinal tract 

 

            Non-Hodgkin lymphoma (NHL) เป็นโรคมะเร็งท่ีพบได้บอ่ยพอสมควรในเด็ก โดยระบบทางเดนิ
อาหารเป็น extra-nodal sites ท่ีพบบอ่ยท่ีสดุของ NHL ซึง่สว่นใหญ่จะพบบริเวณ distal ileum และ ileocecal 
region 

 NHL สามารถแบง่ได้เป็น 3 ชนิดตามลกัษณะทางพยาธิวิทยา ได้แก่ B-cell NHL (พบร้อยละ 65 ของ 
NHL ทัง้หมด), lymphoblastic (ร้อยละ 20) และ anaplastic large cell lymphoma (ร้อยละ 15) ส าหรับ     
B-cell NHL นัน้ ยงัสามารถแบง่ออกเป็น Burkitt lymphoma (มกัพบในเดก็เล็ก) และ diffuse large B-cell 
lymphoma (มกัพบในเด็กโตและวยัรุ่น) 

 

อาการและอาการแสดง 

             ท่ีพบใน GI lymphoma ได้แก่ ปวดท้องเฉียบพลนัหรือเรือ้รัง เบื่ออาหาร น า้หนกัลด อาเจียน ถ่ายเหลว 
ไข้ ซีดจากการมีเลือดออกในทางเดนิอาหาร สว่นการเกิด intussusception โดยมี lymphoma เป็น pathologic 
leading point นัน้พบได้ไมบ่อ่ย สว่นมากเป็นรายงานผู้ ป่วย เม่ือเกิด intussusception ผู้ ป่วยจะมีอาการปวด
ท้องเฉียบพลนั อาเจียน และถ่ายเป็นเลือด (currant jelly stool) มีบางสว่นแสดงอาการแบบคอ่ยเป็นคอ่ยไป
หรือเรือ้รัง (chronic intussusception) และยงัมีผู้ ป่วยอีกสว่นหนึง่ท่ีมี recurrent intussusception โดยมี
อาการปวดท้องเป็นพกั ๆ โดยไมมี่อาการของภาวะส าไส้อดุกัน้หรือถ่ายเป็นเลือด มีการศกึษาพบว่าอบุตัิการณ์
การเกิด intussusception ใน NHL เทา่กบัร้อยละ 10.5 และพบวา่ร้อยละ 50 ของ intussusception ท่ีมี 
pathologic leading point จะเกิดจาก NHL 

 

การตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร 

             มกัพบว่ามี anemia อาจตรวจพบว่ามี LDH ท่ีสงูขึน้ได้ หากสงสยั intussusception ควรตรวจทางรังสี
วินิจฉยัเพิ่มเตมิด้วย plain abdomen และยืนยนัการวินิจฉยัด้วยการตรวจ ultrasonography หรือ computed 
tomography การตรวจทางพยาธิวิทยาจากชิน้เนือ้จะตรวจพบเซลล์ผิดปกติ (lymphoma cells) 
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การรักษา 
              ขึน้อยู่กบัชนิดของ lymphoma ระยะของโรค และความรุนแรงของโรค สว่นใหญ่จะตอบสนองดีตอ่
การให้เคมีบ าบดั หากผู้ ป่วยมีอาการแสดงของ intussusception ท่ีมีการอดุกัน้ของล าไส้และไมส่ามารถรักษา
ได้ด้วยการท า pneumatic reduction อาจจ าเป็นต้องรักษาด้วยการผา่ตดั 
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