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บทคัดย่อ

ผู้ป่วย non-Hodgkin lymphoma มักจะมาด้วยอาการ nodal involvement เป็นส่วนใหญ่ แต่ extra-nodal 

involvement กลับพบได้ไม่น้อยถึงร้อยละ 20-30 ซึ่งส่วนใหญ่จะพบที่ทางเดินอาหารและอวัยวะบริเวณศีรษะ 

และล�ำคอ มะเร็งต่อมน�้ำเหลืองที่พบในกล้ามเนื้อ หรือ intramuscular lymphoma จัดเป็น extra-nodal 

involvement ชนิดทีพ่บได้น้อย โดยจ�ำนวนน้ี intramuscular involvement ของกล้ามเนือ้บรเิวณศรีษะและล�ำคอนัน้

จะพบได้น้อย ในขณะที่กล้ามเน้ือรยางค์และเชิงกรานจะพบได้บ่อยกว่าบริเวณอื่นๆ ส�ำหรับผู้ป่วยในกรณีศึกษานี ้

เป็นชายไทยวัย 49 ปี ซึ่งได้รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งต่อมน�้ำเหลือง โดยมาพบแพทย์ด้วยปัญหาก้อนของกล้ามเนื้อ 

สเตอร์โนไคลโดมาสตอยด์ด้านซ้าย (sternocleidomastoid mass) 

คําสําคัญ: ก้อนของกล้ามเนื้อสเตอร์โนไคลโดมาสตอยด์, มะเร็งต่อมน�้ำเหลือง

วันที่รับบทความ: 18 กันยายน 2563 วันแก้ไขบทความ: 10 พฤศจิกายน 2563  วันตอบรับบทความ: 24 พฤศจิกายน 2563
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Abstract

Most non-Hodgkin lymphoma patients present with nodal involvement; nevertheless, extra-nodal 

involvement accounts for 20-30% of the cases. Common extra-nodal sites are gastrointestinal  

tract also head  and neck region. Intramuscular lymphoma is an uncommon extra-nodal site  

of non-Hodgkin lymphoma. Intramuscular lymphoma at the head and neck is even especially rare. 

Intramuscular lymphoma occurring in the extremities and pelvis region are much more common.  

This article reported a case of 49-years-old Thai male who was diagnosed with non-Hodgkin presenting 

and had mass at left sternocleidomastoid muscle. 
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บทน�ำ
	 ก้อนทีค่อหรอื neck mass เป็นอาการและอาการแสดง

ที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติ1 แต่เนื่องจากความหลากหลายทาง

พยาธิวิทยา จึงเป็นความท้าทายต่อแพทย์ผู้ดูแลในการจัดการ

กบัภาวะนีจ้นน�ำไปสูก่ารวนิจิฉยัทีถ่กูต้อง ในจ�ำนวนผูป่้วยทัง้หมด

ทีม่าพบแพทย์ด้วยปัญหาก้อนทีค่อ ก้อนโตจากต่อมน�ำ้เหลอืงนัน้

เป็นภาวะทีพ่บได้บ่อย แต่ก้อนในกล้ามเน้ือสเตอร์โนไคลโดมาสตอยด์ 

ซึง่ถงึแม้จะตรวจได้เป็นก้อนทีค่อเช่นกนั แต่กลบัเป็นภาวะท่ีพบ

ได้น้อยกว่ามาก ในผู้ป่วยเด็กอาจพบโรคที่เกิดจากตึงตัวการ

ของกล้ามเนื้อมัดดังกล่าว จนท�ำให้กล้ามเนื้อหดสั้นลงเป็นปุ่ม

คล้ายก้อน และดึงรั้งให้คอเอียงเรียกว่า fibromatosis colli2 

จากรายงานพบอบุตักิารณ์ประมาณร้อยละ 0.43 แต่ส�ำหรบัก้อน 

ในกล้ามเน้ือมดัน้ีในผูใ้หญ่นัน้กลบัพบน้อยมาก มเีพยีงรายงาน

ไว้เป็นกรณีศึกษา เช่น เนื้องอกของเนื้อเยื่อไขมันในกล้ามเนื้อ 

(intramuscular lipoma)4-6 หรือเน้ืองอกของหลอดเลือด 

ในกล้ามเนือ้ (intramuscular hemangioma)7-8 เป็นต้น ดงันัน้ 

เมือ่แพทย์ตรวจพบก้อนภายในกล้ามเนือ้สเตอร์โนไคลโดมาสตอยด์ 

จึงท�ำให้เกดิความยุง่ยากในการวนิจิฉยั เนือ่งจากเป็นภาวะท่ีพบ 

ได้ไม่บ่อย

	 ผู้ป่วยในกรณศีกึษาทีร่ายงานต่อไปนี ้มาพบแพทย์ด้วย

เรือ่งก้อนโตทีค่อและตรวจพบว่าเป็นก้อนของกล้ามเนือ้สเตอร์

โนไคลโดมาสตอยด์ ซึ่งหลังจากได้รับการสืบค้นอย่างละเอียด 

ท�ำให้ได้รับการวินิจฉัยสุดท้ายว่าเป็นมะเร็งต่อมน�้ำเหลือง  

ผูร้ายงานกรณศีกึษานีไ้ด้ท�ำการสบืค้นจากฐานข้อมลู ยงัไม่พบ

รายงานกรณศีกึษาผูป่้วยมะเร็งต่อมน�ำ้เหลอืงทีม่าด้วยก้อนของ

กล้ามเนือ้สเตอร์โนไคลโดมาสตอยด์มาก่อน จึงถอืเป็นหลกัฐาน

งานวิชาการที่ส�ำคัญสมควรแก่การวิพากษ์และเผยแพร่ข้อมูล

รายงานผู้ป่วย
	 ผู้ป่วยชายไทย อายุ 49 ปี ปฏิเสธโรคประจ�ำตัว มาพบ

แพทย์ด้วยเรื่องก้อนที่คอด้านซ้าย 10 วันก่อนมาโรงพยาบาล 

ไม่มีอาการเจ็บที่ก้อน ไม่มีไข้ น�้ำหนักลดหรืออาการเหงื่อออก

กลางคืน ปฏิเสธประวัติอุบัติเหตุที่คอ ขยับคอได้ปกติ และ

ปฏเิสธก้อนบริเวณอืน่ๆ การตรวจร่างกายพบ ก้อนขนาด 4x2 ซม. 

ทีก่ล้ามเนือ้สเตอร์โนไคลโดมาสตอยด์ด้านซ้ายก้อนวางตวัยาว

ไปกบัล�ำกล้ามเนือ้ตัง้แต่ส่วนปลายฝ่ังทีติ่ดกบักระดูกสนัหน้าอก

ไปยงัส่วนกลางของกล้ามเน้ือ (Figure 1a และ 1d) โดยก้อนนัน้

กดไม่เจ็บ ไม่แดงหรือร้อน ตรวจไม่พบก้อนอื่นบริเวณศีรษะ

และล�ำคอ การตรวจร่างกายทางโสตศอนาสิกส่วนอื่นและ

การตรวจร่างกายทั่วไปอยู่ในเกณฑ์ปกติ

	 การตรวจเพิม่เตมิทางห้องปฏบัิตกิาร Complete Blood 

Count (CBC) พบ hemoglobin (HGB) 14.5g/dL, White Blood 

Cells (WBC) 6.73×103/µL คดิเป็น neutrophils ร้อยละ 57, 

lymphocytes ร้อยละ 27.6, monocytes ร้อยละ 8.8, 

eosinophils ร้อยละ 5.6 และ basophils ร้อยละ 1 ส่วน 

platelet count 225×103/µL ค่า lactate dehydrogenase 

(LDH) 174 U/L (ค่าปกติ 0-248), การตรวจหาแอนติบอดี 

ที่จ�ำเพาะต่อเชื้อเอชไอวี (anti-HIV) เป็นลบ

	 การตรวจเพิม่เตมิด้วยคลืน่เสยีงความถีส่งู (อลัตราซาวด์) 

พบ enlarged left sternocleidomastoid muscle with 

heterogenous echogenicity การตรวจคอด้วยเครื่อง

เอกซเรย์คอมพวิเตอร์ (Computer Tomography; CT scan) 

พบ asymmetrical enlargement of distal part of left 

sternocleidomastoid muscle การตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็ก 

ไฟฟ้า (Magnetic Resonance Imaging; MRI) พบ well-

defined soft tissue mass in the inferior aspect of left 

sternocleidomastoid with iso-intensity on T1- 

weighted image and hyper-intensity on T2-weighted 

image and heterogeneous enhancement on 

Gadolinium-enhanced T1- weighted image (Figure 1b, 

1c). ไม่พบต่อมน�้ำเหลืองที่คอโต และไม่พบก้อนอื่นที่คอ

	 ลักษณะรูปร่างเซลล์จาก fine needle aspiration 

พบ polymorphous lymphoid cell ranging from small 

mature lymphocytes to intermediate and large 

lymphoid cells admixed with some macrophages, 

compatible with reactive lymphoid hyperplasia of 

lymph node. Neither granuloma nor malignant cell 

was seen จากข้อมลูทางเซลล์วทิยาจงึได้รบัการวนิจิฉยัเบือ้งต้น 

คือ reactive lymphoid hyperplasia ดังนั้นเพื่อให้ได้ 

การวินิจฉัยท่ีถูกต้อง แพทย์จึงพิจารณาผ่าตัดเอาก้อนออก

แล้วส่งตรวจทางพยาธิวิทยา (excisional biopsy)

	 รายละเอยีดการผ่าตดัมดีงัต่อไปนี ้ผูป่้วยได้รบัการระงบั

ความรู้สึกด้วยวิธีดมยาสลบ จากนั้นจัดผู้ป่วยในท่านอนหงาย

แหงนคอ แพทย์ลงแผลยาวตามขวางบริเวณคอด้านล่าง 
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เนื้อเยื่อในชั้นใต้กล้ามเนื้อ platysma ถูกเลาะขึ้น เพื่อตามไป

ถึงก้อนในกล้ามเน้ือสเตอร์โนไคลโดมาสตอยด์ด้านซ้าย  

ก้อนรอยโรคได้รับการตรวจและพิจารณาขอบเขตการตัด 

(Figure 1e) แพทย์ตัดก้อนทั้งหมดพร้อมใยกล้ามเนื้อที่ติดอยู่

รอบก้อนออกไปด้วยกัน แพทย์ตรวจไม่พบก้อนอื่นๆ บริเวณ

ใกล้เคยีง (Figure 1f) จากน้ันท�ำการห้ามเลอืด วางสายระบาย

เลือดและน�้ำเหลือง และเย็บปิดแผล แพทย์ท�ำการตรวจสอบ

ชิน้เนือ้ พบว่าก้อนมขีนาด 6x2 ซ.ม. วางตัวตามแนวความยาว

ของกล้ามเนื้อ ก้อนมีขอบเขตชัดเจน ฝานที่ก้อนพบว่าหน้าตัด

เป็นผิวนวลเป็นเนื้อเดียวกัน (homogeneous) สีเหลืองเทา 

ระหว่างและหลังการผ่าตัดผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนและ

สามารถกลับบ้านได้หลังผ่าตัดหนึ่งวัน แพทย์ติดตามหลัง

ผ่าตัดพบแผลผ่าตัดติดดีไม่มีภาวะแทรกซ้อน

	 ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาพบ atypical small 

lymphoid proliferation (Figure 2a) ผลการย้อมพิเศษ 

ย้อมติด CD20 (Figure 2b), CD23, CD43 (Figure 2c),  

Ki-67 (ร้อยละ 20-30) และ Bcl-2 (Figure 2d) แต่ไม่ติด 

CD3, CD5, CD10, CyclinD1, Bcl-6, kappa และ lambda 

ผลการตรวจเข้าได้กับมะเร็งต่อมน�้ำเหลืองชนิด marginal 

zone lymphoma ผู้ป่วยได้รับการสืบค้นเพื่อหาระยะโรค 

CT scan จากทรวงอกถึงช่องท้องไม่พบรอยโรคหรือก้อนอื่น

เพิ่มเติม ผลตรวจ bone marrow biopsy พบ adequate 

normocellular marrow, cellularity ร้อยละ 40-50, M:E 

ratio เท่ากับ 2:1, no overt abnormal morphology and 

maturation in all trilineage hematopoiesis, adequate 

number of megakaryocyte series (1-4 cells/HPF),  

no abnormal aggregation of B lymphoid cell (DC20+)  

or T lymphoid cell (CD3+), no granuloma, no fibrosis 

สรปุการวนิจิฉยัคอื marginal zone lymphoma Ann-Arbor 

staging IE และถูกส่งตัวไปพบอายุรแพทย์โลหิตวิทยาเพื่อรับ

การรกัษาด้วยยาเคมบี�ำบดัสตูร CHOP จ�ำนวน 1 cycle จากนัน้ 

ผู้ป่วยขาดการติดตามการรักษาต่อ

Figure 1:	 (a, d) Preoperative findings. A soft tumour measuring 4x2 cm seen in the left sternocleidomastoid 

region (asterisk). (b-c) Preoperative MRI. A well-defined soft tissue mass in the inferior aspect of left ster 

nodeidomastoid with hyperintensity on T2weighted image (asterisk). (e) Operative findings Sternal head 

of left sternocleidomastoid (arrow head), a encapsulated tumour along SCM (asterisk. (f) The excised 

tumour with surrounding muscle fiber. (g) Cross section of the tumour. The tumour was solid and 

homogeneous and tan-yellow colour.



Vajira Medical Journal: Journal of Urban Medicine
Vol. 65  No. 2  March - April 2021

169มะเรง็ต่อมน�ำ้เหลอืงทีม่าด้วยก้อนของกล้ามเน้ือสเตอร์โนไคลโดมาสตอยด์
กุลกัญญา จันทร์สมบูรณ์

Figure 2:	 (a) Photomicrograph shows atypical small lymphoid proliferation (H&E stain, 40×).

(b) Photomicrograph shows positive immunohistochemical staining for CD20 antibody (10x).

(c) Photomicrograph shows positive immunohistochemical staining for CD43 antibody (10x).

(d) Photomicrograph shows positive immunohistochemical staining for Bcl2 antibody (10x).

วิจารณ์
	 มะเร็งต่อมน�้ำเหลือง (lymphoma) เป็นมะเร็งที่เกิด

จากความผิดปกติของเซลล์เม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซต์ 

(lymphocyte) และเซลล์ต้นก�ำเนิดของเซลล์เม็ดเลือดขาว

เหล่าน้ัน9 เป็นโรคทีพ่บได้บ่อยและมอีบุตักิารณ์สงูขึน้อย่างต่อเนือ่ง 

อ้างองิจากสถติขิองสหรฐัอเมรกิาในปี ค.ศ. 2016 มกีารคาดการณ์

อุบัติการณ์ผู้ป่วยใหม่ถึง 136,960 ราย10 เทียบกับจ�ำนวน 

ผู้ป่วยใหม่ประมาณ 79,000 รายตามสถิติของปีค.ศ. 20139 

มะเร็งเม็ดเลือดขาวแบ่งออกเป็น 2 ชนิด ได้แก่ Hodgkin และ 

non-Hodgkin lymphoma กว่าร้อยละ 90 ของผู้ป่วยมะเร็ง

ต่อมน�ำ้เหลอืงทัง้หมดจดัอยูใ่นกลุม่ non-Hodgkin lymphoma 

(NHL)11-12 โดย NHL มีเซลล์ต ้นก�ำเนิดมาจาก B cell 

lymphocyte มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 85-90 ที่เหลือมาจาก 

T cell lymphocyte และ Natural killer (NK) cell11 

ประมาณ 2 ใน 3 ของผู้ป่วย NHL จะมาพบแพทย์ด้วยอาการ

ต่อมน�ำ้เหลอืงโต13 เนือ่งจาก NHL มเีซลล์ต้นก�ำเนดิทีห่ลายหลาก

และมีการด�ำเนินโรคที่แตกต่างกัน จึงท�ำให้ NHL ถูกแบ่งย่อย

ออกได้อีกหลายชนิด (subclass) โดยอ้างอิงจากลักษณะทาง

พยาธิวิทยา ลักษณะการส�ำแดงทางอิมมูโนวิทยาและโมเลกุล 

ทีพ่บบ่อย ได้แก่ diffuse large B-cell lymphoma (ร้อยละ 25), 

plasma cell neoplasm (ร้อยละ 23), chronic lymphocytic 

leukemia/small lymphocytic lymphoma (ร้อยละ 19), 

follicular lymphoma (ร้อยละ 12) และ marginal zone 

lymphoma (ร้อยละ 7)10 เป็นต้น

	 Marginal Zone Lymphoma (MZL) จดัเป็นกลุม่ย่อย

ของ B-cell NHL มต้ีนก�ำเนดิจาก mature B cell พบอบุตักิารณ์

ระหว่างร้อยละ 5-17 ของผู้ป่วย NHL ทั้งหมด อายุเฉลี่ยของ

ผู้ป่วยคือ 60 ปี พยาธิก�ำเนิดเชื่อว่าสัมพันธ์กับการติดเชื้อ

แบคทีเรยีบางชนดิและโรคภมูต้ิานทานเนือ้เยือ่ตวัเอง ท�ำให้เกดิ

การอักเสบเรื้อรังพร้อมกับกระตุ้นเซลล์ที่เนื้อเยื่อน�้ำเหลือง

ตามบรเิวณต่างๆ ของร่างกาย14 MZL ได้ช่ือว่า marginal zone 

เนื่องจาก B cell ที่เป็นสาเหตุจะกระจุกตัวอยู ่ในบริเวณ 

marginal zone ของ secondary lymphoid follicle ใน

อวัยวะท่ีเก่ียวข้อง ได้แก่ ต่อมน�้ำเหลือง ม้าม และเยื่อบุที่มี

เนื้อเยื่อของเซลล์เม็ดเลือดขาวชนิด lymphoid มาอยู่รวมกัน 

เรียกว่า Mucosa-Associated Lymphoid Tissue (MALT)

	 Marginal zone B-cell lymphoma แบ่งออกเป็น  

3 กลุ่ม ได้แก่ MALT-lymphoma, splenic MZL และ 

nodal MZL คิดเป็นร้อยละ 50-70, 20 และ 10 ตามล�ำดับ 

ทั้งนี้อาการและอาการแสดงขึ้นอยู่กับต�ำแหน่งของรอยโรค  

ผูโ้ดยป่วยบางรายอาจมาด้วยภาวะ cytopenia ขณะนีย้งัไม่มี

การก�ำหนดแนวทางการรกัษาอย่างชดัเจนแต่การพยากรณ์โรค

(a) (b)

(c) (d)
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ค่อนข้างดโีดยเฉพาะ MALT lymphoma ม ี5-year overall 

survival ร้อยละ 86-95 nodal lymphoma ร้อยละ 50-70 

และ splenic lymphoma ร้อยละ 5014

	 มะเร็งต่อมน�้ำเหลืองคิดเป็นร้อยละ 12-15 ของมะเร็ง

บรเิวณศรีษะและล�ำคอ9 สามารถตรวจพบความผดิปกตไิด้ทั้ง 

nodal และ extra-nodal involvement ซึ่งส่วนใหญ่จะมา

ด้วยต่อมน�ำ้เหลืองโต (nodal involvement) คดิเป็นร้อยละ 759

	 Extra-nodal involvement จะมีความแตกต่างกัน

ไปตามชนิดของมะเร็ง อาทิ Hodgkin Lymphoma (HL)  

จะพบ extra-nodal sites น้อยมาก ในขณะที ่NHL พบได้บ่อยกว่า 

(ร้อยละ 20-30) extra-nodal site ที่พบบ่อยที่สุดคือ ระบบ

ทางเดินอาหาร โดยเฉพาะบริเวณกระเพาะอาหาร ส่วนศีรษะ

และล�ำคอตามมาเป็นอนัดบัทีส่อง13 ซึง่ในบรเิวณนีต้�ำแหน่งท่ีพบ

บ่อยทีสุ่ดคอื Waldeyer’s ring รองลงมา คอืโพรงจมกูและไซนสั 

ต่อมน�้ำลายและต่อมไทรอยด์9 ในขณะที่ extra-nodal site 

ทีพ่บได้ แต่น้อยมากๆ เช่น มะเรง็ต่อมน�ำ้เหลอืงทีพ่บในกล้ามเนือ้ 

(intramuscular lymphoma) มอีบุตักิารณ์เพยีงร้อยละ 0.1-8.7 

ของ extra-nodal site6 โดยบริเวณ แขนขาและอุ้งเชิงกราน

เป็นต�ำแหน่งพบบ่อยในกลุม่นี้15 มะเรง็ต่อมเน้ือเหลอืงท่ีมาด้วย

ก้อนของเนือ้เยือ่อ่อนได้รายงานอุบัติการณ์ไว้ร้อยละ 1.216

	 การตรวจพบมะเรง็ต่อมน�ำ้เหลอืงทีส่มัพนัธ์กบักล้ามเนือ้นัน้

ได้เคยมกีารอธบิายไว้ 3 กลไก 1. การกระจายจากรอยโรคตัง้ต้น

ผ่านทางระบบเลือดหรือระบบน�้ำเหลืองมายังกล้ามเนื้อ 

(hematogenous or lymphatic metastatic seeding)  

2. การลุกลามโดยตรงมายังกล้ามเนื้อจากอวัยวะข้างเคียง

ได้แก่ กระดูกหรือต่อมน�้ำเหลือง และกลไกสุดท้ายคือมะเร็ง

ต่อมน�้ำเหลืองที่พบในกล้ามเน้ือที่เป็นรอยโรคตั้งต้นเอง 

(primary intramuscular extranodal disease)16 ตาม

รายงานที่เคยปรากฏ พบว่า B cell lymphoma เป็นชนิดที่

พบบ่อยทีสุ่ด และมกัพบในกลุม่มะเรง็ทีม่คีวามรนุแรงปานกลาง 

ถงึมาก (intermediate and high grade tumors)17 ในรายงาน

ของ Surov และคณะพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักพบรอยโรค 

ที่กล้ามเนื้อเพียงหนึ่งแห่ง แต่บางรายอาจพบได้ถึงสามแห่ง18 

ซ่ึงหากจ�ำเพาะแค่บริเวณศีรษะและล�ำคอ กล้ามเนื้อที่แสดง

ในรายงาน คอื กล้ามเนือ้ lateral pterygoid, medial pterygoid 

และ กล้ามเนื้อลูกตา17-18 ผู้ป่วยมะเร็งต่อมน�้ำเหลืองที่สัมพันธ์

กบักล้ามเน้ือน้ันอาจมาด้วยอาการปวดหรอืบวมของกล้ามเนือ้

รอยโรค ภาวะกล้ามเน้ือฝ่อเฉพาะที ่หรือในบางรายไม่มอีาการ 

แต่ตรวจพบโดยบงัเอญิขณะทีไ่ด้รบัประเมนิเพือ่หาระยะโรค17 

ในกรณีของผู้ป่วยรายนี้เป็นมะเร็งต่อมน�้ำเหลืองที่มาปรากฏ

ด้วยก้อนของกล้ามเนื้อสเตอร์โนไคลโดมาสตอยด์ ผู้รายงาน

ได้ท�ำการสืบค้นจากฐานข้อมูล ยังไม่พบรายงานกรณีศึกษา 

ที่ได้รับการวินิจฉัย marginal zone lymphoma มาก่อน

	 การสืบค้นทางรังสีวิทยานอกจากจะช่วยเรื่องการหา

ระยะโรคในกรณท่ีีทราบการวนิจิฉยัอยูแ่ล้ว ในรายท่ียงัไม่ทราบ

การวินิจฉัย หากผู้ป่วยมาด้วยก้อนที่กล้ามเนื้อ การสืบค้น 

ทางรงัสวีทิยาด้วย CT scan และ MRI ถอืว่ามปีระโยชน์อย่างมาก 

ข้อมูลจาก CT scan ยังมีประโยชน์เพื่อใช้แยกโรคอื่นๆ  

แต่อาจไม่มีลักษณะทางรังสีวิทยาใดท่ีจ�ำเพาะต่อมะเร็ง 

ต่อมน�้ำเหลืองเป็นการเฉพาะ เนื่องจากรอยโรคนั้นมักจะ

กลมกลืนกับกล้ามเนื้อปกติ15 ในขณะท่ี MRI น่าจะเป็นวิธี

สืบค้นทางรังสีที่เหมาะสมกว่า เพราะให้รายละเอียดได้ชัดเจน

มากกว่า ภาพ T1-weighted (T1w) มักพบ signal intensity 

เท่ากับกล้ามเนื้อปกติหรือมากกว่ากล้ามเนื้อปกติเล็กน้อย  

ในสัดส่วนท่ีใกล้เคียงกันคือร้อยละ 55 และ 45 ตามล�ำดับ 

ส่วนภาพ T2-weighted (T2w) มักพบว่า signal intensity 

เพิ่มข้ึนปานกลาง หลังฉีดสารทึบรังสี มักพบว่ารอยโรค 

มี homogeneous enhancement17 อย่างไรก็ตาม ข้อมูล

จากภาพทางรังสีวิทยาดังกล่าวไม่จ�ำเพาะพอที่จะแยก 

intramuscular lymphoma ออกจากโรคของกล้ามเนือ้อืน่ๆ 

เช่น primary soft tissue sarcoma, muscle sarcoidosis, 

intramuscular metastases, myositis และ inflammatory 

pseudotumors17 ได้ การตรวจวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา 

ยังเป็นสิ่งจ�ำเป็นเพื่อน�ำไปสู่การวินิจฉัยท่ีถูกต้อง ผู้ป่วยกรณี

ศึกษานี้พบว่า ภาพจากการตรวจ CT scan ไม่ได้ให้ข้อมูล 

เพื่อช่วยการวินิจฉัยมากนัก ในขณะท่ี MRI นั้นให้ข้อมูล 

ในเรือ่งขนาดและขอบเขตรอยโรคท่ีชัดเจนกว่า รวมถึงลกัษณะ

ของก้อนในภาพ T1- weighted พบเป็น isointensity และ 

hyperintensity ในภาพ T2-weighted (Figure 1b, 1c) 

เป็นข้อมูลที่สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมดังกล่าวมา

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า sternocleidomastoid 

mass ในผู้ใหญ่มีจ�ำนวนน้อยมาก ดังนั้น เพื่อให้การวินิจฉัย

แยกโรคใกล้เคยีงทีส่ดุและน�ำไปสูก่ารก�ำหนดแนวทางการสบืค้น 

ที่เหมาะสม จึงมีความจ�ำเป็นที่แพทย์ผู้รักษาจะต้องมองหา

และรวบรวมเบาะแสต่างๆ ท่ีมีประโยชน์ ข้อมูลจากประวัติ 

เช่น โรคประจ�ำตัวของผู้ป่วย ยกตัวอย่างหนึ่งในกรณีศึกษา  
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ผู้ป่วยรายหน่ึงได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค MEN2B ร่วมกับ 

non-invasive medullary thyroid carcinoma เคยได้รับ

การผ่าตัด prophylactic total thyroidectomy ร่วมกับ 

auto-transplantation ของ parathyroid tissue ไปยัง 

sternocleidomastoid muscle ด้านซ้าย โดยในเวลาต่อมา

ตรวจพบ sternocleidomastoid mass ด้านเดียวกับท่ีเคย

ผ่าตัด ท�ำให้แพทย์สงสัยว่าก้อนนั้นอาจจะเกิดจาก nodal 

metastasis หรือ โรคของต่อมพาราไทรอยด์ที่น�ำไปฝัง จาก

นั้นผู ้ป่วยรายนี้ได้รับการสืบค้นที่สอดคล้องกับโรคท่ีสงสัย 

และได้รับการวินิจฉัยเป็น parathyroid adenoma19 

ตัวอย่างนี้แสดงให้เห็นว่าข้อมูลที่ดีจากประวัติ จะน�ำไปสู ่ 

การสืบค้นที่สอดคล้องตรงประเด็น และไม่เสียเวลา ไม่ลงเอย

ไปสู่การรักษาที่ไม่เหมาะสมก่อนที่จะวินิจฉัยได้อย่างถูกต้อง 

โดยนอกจากประวตัแิล้วการตรวจร่างกายกม็คีวามส�ำคญั เช่น 

ก้อนที่มีลักษณะของการอักเสบอย่างชัดเจนร่วมด้วยน่าจะ

ท�ำให้นึกถึงโรคกลุ่มการอักเสบติดเชื้อมากขึ้น เช่น กล้ามเนื้อ

ติดเชื้อเป็นหนอง (sternocleidomastoid pyomyositis)20

	 ในกรณขีอง sternocleidomastoid mass ข้อมลูทาง

รังสวีทิยามกัจะน�ำมาพจิารณาร่วมด้วยเสมอ โดยการตรวจท่ีนยิม 

ได้แก่ ultrasonography, CT scan และ MRI บางกรณีผล

ตรวจทางรังสีวิทยามีความจ�ำเพาะมาก อย่าง intramuscular 

lipoma ภาพจาก CT scan มกัพบก้อนมลีกัษณะ well-defined 

non-enhancing area of low attenuation within the 

muscle and the same density as fat5 อีกกรณีหนึ่ง 

คือ intramuscular hemangioma ภาพ MRI T1-weighted 

มักพบ iso-intense to the skeletal muscle และ hyper-

intense ใน T2-weighted ร่วมกับ serpentine high-

volume flow voids surrounded by nonvascular soft 

tissue (fat, fibrous and myxoid tissue, smooth muscle, 

thrombus, bone) ซึ่งเป็นลักษณะที่จ�ำเพาะต่อโรคนี้8

	 การส่งตรวจพยาธิวิทยามีความส�ำคัญอย่างมาก 

เพราะเป็นวิธีเดียวที่ให้ผลการวินิจฉัย (definite diagnosis) 

แน่ชัด ในกรณีที่การสืบค้นอื่นยังไม่อาจสร้างความกระจ่างได้

	 ผู ้ป่วยกรณีศึกษานี้ มาพบแพทย์ด้วยเรื่องก้อนของ

กล้ามเนือ้สเตอร์โนไคลโดมาสตอยด์ทีโ่ตเรว็ ไม่แสดงอาการอกัเสบ

และไม่มีประวัติอุบัติเหตุ (a fast-growing, atraumatic, 

non-inflammatory mass of sternocleidomastoid muscle) 

เมื่อพิจารณาร่วมกับพยาธิสภาพที่พบบ่อยตามช่วงอายุ  

การแยกโรคเบื้องต้นจึงนึกถึง intramuscular metastasis 

และ soft tissue sarcoma การตรวจทางรังสีวิทยาให้ข้อมูล

เกี่ยวกับลักษณะก้อนเพื่อช่วยเรื่องการวางแผนการผ่าตัดและ

ช่วยตัดโรคบางอย่างออกไป เช่น intramuscular lipoma 

และ intramuscular hemangioma แต่ไม่ได้ข้อมลูท่ีจ�ำเพาะ

พอที่จะวินิจฉัยโรคได้ จึงพิจารณาส่งตรวจทางพยาธิวิทยา

เพิม่เตมิ ท้ังนีพ้จิารณา fine needle aspiration เป็นตวัเลอืก

ก่อน open biopsy จากเหตุผลสองประการ ประการแรกคือ 

เพื่อแยกโรคกลุ่มมะเร็งเซลล์สแควมัส (squamous cell 

carcinoma) ท่ีกระจายมาออกไปก่อน และประการที่สอง

เพื่อให้ได้ข้อมูลลักษณะทางเซลล์วิทยาเบื้องต้นว่าน่าจะตกอยู่

กลุ่มโรคใด ซึ่งผลการตรวจเซลล์วิทยาให้ผลเป็น reactive 

lymphoid hyperplasia ท�ำให้การวินิจฉัยแยกโรคเปลี่ยน

จากเดิมเป็นโรคในกลุ่ม lympho-proliferative disease 

และมะเร็งต่อมน�้ำเหลือง จึงได้พิจารณา open biopsy ต่อ

เพื่อให้ได้ชิ้นเนื้อที่เพียงพอต่อการส่งตรวจทางพยาธิวิทยา 

เมือ่วเิคราะห์ลกัษณะก้อนท่ีขอบเขตชัดเจน ไม่ตดิอวยัวะส�ำคญั 

และก้อนน่าจะสามารถผ่าตัดออกได้หมดโดยไม่สร้างอันตราย

ที่ไม่จ�ำเป็นกับผู ้ป่วย จึงตัดสินใจเลือกการผ่าตัดเอาก้อน 

ออกทั้งหมด (excisional biopsy)

สรุป
	 มะเรง็ต่อมน�ำ้เหลอืงในกล้ามเนือ้สเตอร์โนไคลโดมาสตอยด์ 

แม้จะพบอุบัติการณ์ได้น้อยมาก แต่หากต้องวินิจฉัยแยกโรค 

ผู้ป่วยซึ่งมาด้วยก้อนของกล้ามเนื้อสเตอร์โนไคลโดมาสตอยด์ 

ที่โตเร็ว ไม่แสดงอาการอักเสบและไม่มีประวัติอุบัติเหต ุ 

(an fast-growing, atraumatic, non-inflammatory mass 

of sternocleidomastoid muscle) ผู้รายงานแนะน�ำให้

นึกถึง intramuscular lymphoma ไว้ด้วย การสืบค้นด้วย 

CT scan และ MRI แม้อาจไม่ได้ให้ข้อมูลที่จ�ำเพาะต่อ 

การวินิจฉัยมะเร็งต่อมน�้ำเหลือง แต่ก็ช่วยแยกโรคบางอย่าง 

ท่ีมีลักษณะจ�ำเพาะออกไปก่อนได้ นอกจากนั้น MRI เอง 

ยังแสดงให้เห็นถึงลักษณะโดยทั่วไปและขอบเขตของก้อน 

ได้อย่างชัดเจนซึ่งช่วยในการวางแผนการผ่าตัดได้
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