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บทคัดย่อ

การเกิดร่วมกันของมะเร็ง germ cell และมะเร็งต่อมน�้ำเหลือง เป็นภาวะที่พบได้น้อยมาก รายงานผู้ป่วยชายอายุ 20 ปี 

มาด้วยอาการ ไข้ เลือดก�ำเดาไหล 3 วันก่อนมาโรงพยาบาล ตรวจร่างกาย พบตับม้ามโต ฟิล์มเอกซเรย์ปอดและสแกนคอมพิวเตอร์ 

พบว่ามีก้อนที่ช่องอกขนาด 6 x 7.5 x 6 เซนติเมตร ผลชิ้นเนื้อที่ก้อนช่องอกเป็น immature teratoma และผลตรวจเลือดพบว่ามี

เกล็ดเลือดต�่ำ 11 x 109/L และพบเม็ดเลือดแดงตัวอ่อน (nucleated red blood cell)  การตรวจชิ้นเนื้อไขกระดูกพบว่าเป็นมะเร็ง

ต่อมน�้ำเหลืองชนิด CD20 negative diffuse large B-cell ได้ให้การรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดสูตร BEC ซึ่งประกอบด้วย bleomycin, 

etoposide และ cisplatin หลังจากได้ยาเคมีบ�ำบัด 3 รอบ ก้อนที่ช่องอกมีขนาดใหญ่ขึ้นจนกดเส้นเลือดด�ำใหญ่บริเวณช่องอก และ

มีปอดอักเสบติดเชื้อร่วมด้วย ต่อมาเสียชีวิตเนื่องจากปอดอักเสบติดเชื้อ

คำ�สำ�คัญ :	l Immature teratoma  l Germ cell tumor  l Diffuse large B-cell lymphoma  l DLBCL

			   l Mediastinal mass
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Case Report

Mediastinal Teratoma Associated with Diffuse Large B-Cell Lymphoma:
A Case Report
Pornnipa Thookhamme, Tontanai Numbenjapon and Kannadit Prayongrattana
Division of Hematology, Department of Medicine, Phramongkutklao Hospital and Phramongkutklao College of Medicine

Abstract:

Lymphoma occurred simultaneously with germ cell tumors is uncommon.  We report a 20-year-old Thai 

male presented with acute fever and one episode of epistaxis for 3 days.  The physical examination revealed  

hepatosplenomegaly.  Chest X-ray and CT scan showed anterior mediatinal mass size 6 x 7.5 x 6 cm.  The 

biopsy of mass proved to be immature teratoma.  Laboratory testing revealed thrombocytopenia (platelet 11 x 

109/L), and nucleated red blood cells in peripheral blood smear.  The report of bone marrow biopsy was CD20 

negative diffuse large B-cell lymphoma.  He received chemotherapy BEC regimen consisting of bleomycin, 

etoposide, and cisplatin.  After 3 cycles of chemotherapy, the mediastinal mass progressed and caused superior 

vena cava (SVC) obstruction.  He was admitted in ICU and died of pneumonia.

Keywords :	 l Immature teratoma  l Germ cell tumor  l Diffuse large B-cell lymphoma  l DLBCL

				    l Mediastinal mass
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บทน�ำ

การเกิดร่วมกันของมะเร็ง germ cell และมะเร็งต่อมน�้ำเหลือง 

เป็นภาวะที่พบไม่บ่อยซึ่งความสัมพันธ์ท่ีท�ำให้เกิดสองโรคนี้ร่วม

กันยังไม่ทราบแน่ชัด รายงานผู้ป่วยในอดีต พบมะเร็งต่อมน�้ำเหลือง

ทั้งชนิด Hodgkin1 และมะเร็งต่อมน�้ำเหลืองชนิด non- Hodg-

kin2,5-6 ร่วมกับเนื้องอก cystic teratoma ทั้งนี้การซักประวัติ 

ตรวจร่างกาย และตรวจเพิ่มเติมทางห้องปฏิบัติการที่ดีจะน�ำไปสู่

การวินิจฉัยที่ถูกต้องและสมบูรณ์

รายงานผู้ป่วย

ผู้ป่วยชายไทยโสด อายุ 20 ปี อาชีพค้าขาย ภูมิล�ำเนาจังหวัด

สมุทรปราการ ไม่มีโรคประจ�ำตัวใดๆ มาก่อน มาโรงพยาบาลด้วย

อาการไข้ และเลือดก�ำเดาไหล 3 วันก่อนไปตรวจที่โรงพยาบาล

ใกล้บ้าน เป็นผู้ป่วยใน ได้รับการวินิจฉัย ไข้ไม่ทราบสาเหตุ ตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติม complete blood count: Hb 13 g/

dL, Hct 39%, WBC 13 x 109/L (neutrophil 52%, lympho-

cyte 38%) platelet 32 x 109/L ตรวจไม่พบ malaria และ 

dengue ด้วยวิธี NS1, IgG และ IgM ได้รับการรักษาด้วยยาฆ่า

เชื้อ ceftriaxone 2 กรัม ทางหลอดเลือดด�ำวันละครั้งเป็นเวลา 

2 วัน แล้วส่งมารักษาตัวต่อที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าเมื่อวัน

ที่ 24 พฤศจิกายน 2557 ซักประวัติเพิ่มเติม มีอาการไข้ ไม่หนาว

สั่น ไม่ไอ ไม่ปวดท้อง ไม่อาเจียน ถ่ายเหลวเป็นน�้ำ 2 ครั้ง ปัสสาวะ

ปริมาณและสีปกติดี ไม่บวม มีเลือดก�ำเดาไหลรูจมูกด้านขวา 1 

ครั้ง ไม่มีเลือดออกผิดปกติที่อื่น มีอาการอ่อนเพลีย รับประทาน

อาหารได้น้อย 

ตรวจร่างกายพบ 

Vital signs: T 36 ํC, RR 18/min, BP 100/60 mmHg, 

PR 92/min; HEENT: not pale conjunctivae, anicteric 

sclera; heart: JVP 3 cm above sternal angle, normal S1, 

S2, no murmur; lung: equal and normal breath sound, 

no adventitious sound; abdomen: no distension, liver 

span 15 cm, spleen 4 cm below left costal margin; 

extremities: no edema, no petechiae; lymph node: not 

palpable, genitalia: no testicular mass 

ตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

Complete blood count: Hb 14.7 g/dL, Hct 42.9%, 

WBC 11.8 x 109/L (neutrophil 46%, lymphocyte 42% 

monocyte 11%, eosinophil 1%), platelet 11 x 109/L, MCV 

87 fL, nucleated red blood cells 5 cells/100 WBC, RDW 

16%

Peripheral blood smear: normochromic normocytic, 

anisocytosis 1+, poikilocytosis 1+, nucleated red blood 

cells 3 cells/100 WBC, tear drop-not seen, WBC 2 cells/

OF, PMN predominant, platelet 0-1 cells/OF with normal 

size and stain

Liver function test: total protein 7.3 g/dL, albumin 

3.3 g/dL, globulin 4 g/dL, AST 121 U/L, ALT 160 U/L, 

ALP 101 U/L, total bilirubin 1 mg/dL, direct bilirubin 

0.5 mg/dL

Film X-ray: anterior mediastinal mass 

CT chest: anterior mediastinal mass extending to 

right paraaortic border size 6 x 7.5 x 6 cm with multiple 

subcentimeter lymph nodes at prevascular and para-

aortic region, enlarged liver and spleen with splenic 

infarction 

LDH 874 U/L (135-225), AFP 2618 ng/mL (0-7.02), 

beta HCG 3.55 mIU/mL (< 5)

เนื่องจากผู้ป่วยมี thrombocytopenia ร่วมกับ มี NRC ใน 

peripheral blood smear สงสัยภาวะ myelopthisis จึงได้ท�ำการ

เจาะตรวจไขกระดูก และปรึกษาอุรเวชช์แพทย์เรื่อง ก้อนที่ช่องอก 

ได้ท�ำ transthoracic needle biopsy (TTNB) 

ผลชิ้นเนื้อที่ไขกระดูก รายงานผลเป็น hypercellular marrow 

with sheets and aggregates of large atypical round cells 

ย้อม immunohistochemistries ติด CD45, PAX5, CD19, 

CD79a, CD10, OCT2, BOB-1, C-MYC และไม่ติดสี AE1/

AE3, myogenin, PLAP, CD3, CD20, CD30, CD34, BCL-2, 

BCL-6 และ MUM-1 (Figure 1)

ผลชิ้นเนื้อที่ก้อนช่องอก รายงานผลเป็น immature tera-

toma, extragonal germ cell tumor ซึ่งติดสี AE1/AE3 in 

epithelial part, desmin and myogenin in muscular part, 

GFAP in neural part and S100 in neural part and adipose 

tissue แต่ย้อมไม่ติด PLAP, AFP, CD30, CD3, CD20, PAX5 

และ TdT (Figure 2)

หลังจากได้ผลชิ้นเนื้อที่ช่องอก ได้ปรึกษาอายุรแพทย์ทางด้าน

มะเร็งวิทยา ผู้ป่วยได้รับยาเคมีบ�ำบัดสูตร bleomycin, etoposide 

และ cisplatin หลังจากได้ยาเคมีบ�ำบัด 3 รอบ ก้อนที่ช่องอกมี

ขนาดใหญ่ขึ้น จนกดเบียดเส้นเลือดด�ำ superior vena cava มี

อาการบวมใบหน้าและแขนทั้งสองข้าง ร่วมกับมีภาวะปอดอักเสบ

ติดเชื้อ จึงต้องรับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยวิกฤติ และเสียชีวิตใน

เวลาต่อมาจากภาวะปอดอักเสบติดเชื้อ
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Figure 1 (A) bone marrow biopsy: hypercellular marrow with sheets and aggregates of large atypical round cells, 

(B) neoplastic round cells large vesicular nuclei, irregular membrane with one to three nucleoli with abundant 

cytoplasm,  (C) positive CD19 stain in neoplastic cells,  (D) positive CD79a stain in neoplastic cells

Figure 2 (A) teratomatous component of the mediastinal mass consisting of epithelia, stromal and blastomal-like 

cells,  (B) AE1/AE3 stain in epithelia part,  (C) GFAP stain in neural part,  (D) desmin stain in muscular part

A B
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C D



การเกิดร่วมกันของมะเร็ง Teratomaและ มะเร็งต่อมน�้ำเหลืองชนิด Diffuse Large B-Cell

วารสาร​โลหิต​วิทยา​และ​เวชศาสตร​บริการ​โลหิต  ป​ที่ 27  ฉบับ​ที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2560

273

วิจารณ์

การเกิดร่วมของมะเร็ง germ cell และมะเร็งทางโลหิตวิทยา

นั้นเกิดได้ไม่บ่อย มะเร็งทางโลหิตวิทยาที่มีรายงานในอดีต ได้แก่ 

มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลัน3-4 ฮีสติโอไซโตซิส3 มะเร็งต่อม

น�้ำเหลืองทั้งชนิด Hodgkin1 และ non-Hodgkin (ชนิด follicu-

lar และ diffuse large B cell)2,5-6 การเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาว

ชนิดเฉียบพลันนั้น ผู้ป่วยมักเกิดตามหลังการรักษามะเร็ง germ 

cell โดยการได้รังสีรักษาหรือเคมีบ�ำบัดมาก่อน3-4 แต่สาเหตุการ

เกิดร่วมกับมะเร็งต่อมน�้ำเหลืองไม่แน่ชัด รายงานผู้ป่วยในอดีต

ที่มาด้วยก้อนที่ช่องอกนั้น รายงานผลชิ้นเนื้อก้อนช่องอกเป็น 

benign cystic teratoma แต่ผลต่อมน�้ำเหลืองบริเวณรอบก้อน

นั้นเป็นมะเร็งต่อมน�้ำเหลืองชนิด Hodgkin1 และรายงานที่มีมะเร็ง

ต่อมน�้ำเหลืองชนิด diffuse large B-cell lymphoma พบร่วม

กับ cystic teratoma นั้นเกิดที่บริเวณรังไข่5-6 การเกิดมะเร็งต่อม

น�้ำเหลืองอาจเกิดจากการอักเสบของมะเร็ง germ cell เป็นตัว

กระตุ้นหรือไม่ ยังอธิบายได้ไม่ชัดเจน แต่ในกรณีผู้ป่วยที่รายงาน

นี้ มะเร็งทั้งสองชนิดไม่ได้เกิดขึ้นที่บริเวณเดียวกันดังเช่นรายงาน

ในอดีต จึงไม่สามารถอธิบายว่าโรคทั้งสองมีความสัมพันธ์กันหรือ

ไม่

Germ cell tumor ชนิด teratoma มีทั้ง benign และ ma-

lignant ซึ่ง benign นั้นมักพบในกลุ่ม mature teratoma ส่วน 

malignant พบในกลุ่ม immature teratoma ก้อนในช่องอกที่

เป็น immature teratoma นั้นพบได้ไม่บ่อย7-8  มักพบในช่วง

อายุ 20-40 ปี9 ส่วนใหญ่มีอาการรุนแรงและพยากรณ์โรคไม่ดีนัก 

การรักษาโดยการให้ยาเคมีบ�ำบัดร่วมกับการผ่าตัด8 อาการแสดง

ของผู้ป่วยอาจมีอาการ อ่อนเพลีย เหนื่อยง่าย หน้าบวมแขนบวม

ที่เกิดจากการกดเส้นเลือดด�ำ superior vena cava ในผู้ป่วยที่

รายงานนี้มีอาการเลือดออกผิดปกติ จากการที่เกล็ดเลือดต�่ำร่วม

ด้วย รวมทั้งการตรวจ peripheral blood smear ที่สงสัย my-

elopthisis นั้น ใน germ cell tumor มีรายงานการลุกลามเข้า

ไขกระดูกน้อยมากประมาณร้อยละ 1.210 มักพบในผู้ป่วยที่มีเกล็ด

เลือดต�่ำและ LDH ในเลือดสูง แต่กรณีผู้ป่วยที่มีเกล็ดเลือดต�่ำใน 

germ cell tumor นอกจากสงสัยการลุกลามเข้าไขกระดูกแล้ว 

ในผู้ป่วยที่มีเกล็ดเลือดต�่ำร่วมกับตับม้ามโตอาจจะสงสัยมะเร็งเม็ด

เลือดขาวชนิดเฉียบพลันชนิด acute megakaryoblastic leu-

kemia ที่เกิดขึ้นพร้อมกับ germ cell tumor ได้4 ดังนั้นในผู้ป่วย 

germ cell tumor ที่มีภาวะเกล็ดเลือดต�่ำ จึงควรท�ำการเจาะ

ไขกระดูกเพื่อวินิจฉัยแยกโรคดังกล่าวทุกราย

การพยากรณ์โรคในผู้ป่วยรายนี้ไม่ดีนัก เนื่องจากมีทั้ง im-

mature teratoma และมะเร็งต่อมน�้ำเหลืองชนิด diffuse large 

B cell การรักษาให้ยาเคมีบ�ำบัด bleomycin etoposide cis-

platin พบว่าไม่ตอบสนองในผู้ป่วยรายนี้จนท�ำให้เกิดภาวะกด

เส้นเลือดด�ำใหญ่ superior vena cava ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อน

จากก้อนในช่องอกที่มีขนาดใหญ่ขึ้น 
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