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ABSTRACT: 
CHAIRATCHANEEBOON M. CUTANEOUS PSEUDOLYMPHOMA.  
THAI J DERMATOL 2018; 34: 151-162. 
DEPARTMENT OF DERMATOLOGY, FACULTY OF MEDICINE SIRIRAJ HOSPITAL, MAHIDOL UNIVERSITY, 

BANGKOK, THAILAND. 

Cutaneous pseudolymphomas refer to benign reactive skin disorders that mimic cutaneous 
lymphomas histologically and sometimes clinically. Clinicopathological correlation is crucial for a definitive 
diagnosis in cutaneous pseudolymphomas. Histopathologically, cutaneous pseudolymphomas can be 
classified into 2 subtypes, cutaneous B-cell pseudolymphoma and cutaneous T-cell pseudolymphoma. 
Most cases are idiopathic, but some cases have been attributed to various antigenic stimuli, including 
arthropod bites, vaccinations, gold pierced earrings, tattoo dyes, drugs, and infections. Cutaneous 
pseudolymphomas may resolve spontaneously over time. Treatment approach depends on the severity 
of the disease and treatment regimens are mainly derived from single case report and small case series.  
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ภาควิชาตจวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

Cutaneous pseudolymphomas เป็นกลุ่มของโรคผิวหนังชนิดท่ีไม่ร้ายแรง ซ่ึงมีลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาและ
ลักษณะทางคลินิกคล้ายคลึงกับ cutaneous lymphomas มาก การเช่ือมโยงข้อมูลทางคลินิกและผลการตรวจทางจุลพยาธิ
วิทยาเข้าด้วยกันจึงมีความสําคัญอย่างยิ่งยวดในการให้การวินิจฉัย โรคน้ีแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ตามลักษณะทางจุลพยาธิ
วิทยา คือ cutaneous B-cell pseudolymphoma และ cutaneous T-cell pseudolymphoma ผู้ป่วยท่ีเป็นโรคน้ี ส่วน
ใหญ่มักจะไม่พบสาเหตุ แต่ในบางรายอาจพบมีสาเหตุมาจากปัจจัยกระตุ้นท่ีหลากหลาย เช่น แมลงกัด วัคซีน การเจาะหูและ
ตุ้มหูทอง สีในรอยสัก ยา และการติดเช้ือต่างๆ โรคน้ีมีโอกาสหายเองได้ การพิจารณาการรักษาข้ึนกับความรุนแรงของโรค 
ข้อมูลของวิธีการรักษาส่วนใหญ่ มาจากการนําเสนอทางวิชาการในลักษณะ single case report หรือ case series ท่ีมีผู้ป่วย
จํานวนไม่มาก 

คําสําคัญ: Cutaneous pseudolymphomas, จุลพยาธิวิทยา, การรักษา  
 

Cutaneous pseudolymphomas เป็นกลุ่มของโรค
ผิวหนังชนิดไมร่้ายแรง แต่มีอาการแสดงทางคลินิกและ
ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา ท่ีคลา้ยคลึงกับโรคมะเร็งของ
ระบบนํ้าเหลืองท่ีผิวหนัง (cutaneous lymphomas) 
อย่างมาก จนบางครั้งแทบไม่สามารถแยกสองโรคน้ีออก
จากกันได ้ โรคน้ีมีช่ือเรียกอีกช่ือหน่ึงว่า cutaneous 
lymphoid hyperplasia ซ่ึงช่ือน้ีมีข้อดีตรงท่ีสามารถสื่อ
ความหมายของโรคน้ีได้ชัดเจน ในแง่เป็นโรคท่ีไม่ร้ายแรง
และไม่ใช่มะเร็ง ช่ืออ่ืนๆ ท่ีไดร้ับการยอมรับในอดตีและยัง
มีท่ีใช้บ้างในปัจจุบันได้แก่ sarcomatosis cutis, 

lymphocytoma cutis, lymphadenosis benigna 
cutis, pseudolymphoma of Spiegler and Fendt 
และ actinic reticuloid1, 2  

สาเหตุและพยาธิกําเนิด (Etiology and pathogenesis)  
Cutaneous pseudolymphomas อาจเกิดจาก

กลไกการตอบสนองของร่างกายตอ่ปัจจัยหลากหลายท่ีมา
กระตุ้น ส่งผลให้เกิดการแบ่งตัวของเซลลล์ิมโฟซัยท์
เพ่ิมข้ึน ส่วนใหญผู่้ป่วยท่ีเป็นโรคน้ีมักไม่ทราบสาเหต ุ
(idiopathic) แต่ในผู้ป่วยบางรายอาจพบปัจจัยท่ีมีความ
เก่ียวข้องและเป็นสาเหตุของโรคได้ ดังแสดงในตารางท่ี13,4 
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ตารางท่ี 1 แสดงสาเหตุของ Cutaneous pseudolymphomas 
กลุ่มของสาเหตุ สาเหตุ 
Arthropod reactions Nodular scabies 

Other insect bite reactions 
Inflammatory skin diseases Contact dermatitis 

Lichenoid pigmented purpuric dermatosis 
Lichen sclerosus et atrophicus 
Inflammatory stage of morphea 
Lupus panniculitis 

Infections Viral infections 
- Orf 
- Milker’s nodule 
- Herpes simplex/zoster 
- Molluscum contagiosum 
- Human immunodeficiency virus 

Bacterial infections 
- Borrelia burgdorferi  
- Bartonella henselae 
- Syphilis 

Parasitic infections 
- Leishmaniasis 

Reaction to external substances Tattoo dye 
Vaccinations 
Immunotherapy  
Trauma,  
Jewellery for pierced ears such as gold 
Acupuncture 
Triamcinolone acetonide injection 
Silicone injection 
Clonidine patch 

Drugs Anticonvulsants 
- Phenytoin 
- Gabapentin 
- Carbamazepine 

Antipsychotics 
- Phenothiazine 
- Thioridazine 
- Methylphenidate hydrochloride 

Antihypertensives 
- Angiotensin-converting enzyme inhibitors 
- Beta-blockers 
- Calcium channel blockers: amlodipine 
- Diuretics 
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) แสดงสาเหตุของ Cutaneous pseudolymphomas 
กลุ่มของสาเหตุ สาเหตุ 
 Cytotoxics 

- Cyclosporine  
- Methotrexate 

Antirheumatics 
- Gold 
- Salicylates 
- Phenacetin 
- D-penicillamine  
- Allopurinol 
- Non-steroidal anti-inflammatory drugs 

Antibiotics 
- Vancomycin 
- Gemcitabine 
- Rifampicin 
- Cefepime 

Anxiolytics  
- Fluoxetine 
- Tricycle antidepressant 
- Sertraline 
- Benzodiazepines 

Antihistamines 
- H1 antagonist, H2 antagonist 

Antiarrythmics  
- Procainamide 

Sex steroids 
- Estrogens 
- Progesterone 

Lipid-lowering agents 
- Lovastatin 

Biologic agents 
- Anti-tumour necrosis factor-α agents: infliximab, etanercept  
- Tocilizumab 
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รูปท่ี 1 Cutaneous B-cell pseudolymphoma.  
(A) Erythematous nodule on the nose.  
(B) Dense nodular infiltrate with reactive follicle formation in the dermis (hematoxylin-eosin, x100). 
(C) Reactive germinal center with tingible body macrophages (hematoxylin-eosin, x400). 
(D) The cells in reactive follicles express CD20 (x 100)  
(E) The cells in reactive germinal centers express bcl-6 (x100) and  
(F) are negative for bcl-2 (x 100).  

A 
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C 
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Cutaneous pseudolymphomas ท่ีมีสาเหตมุาจาก
ยาน้ัน ช่วงเวลาตั้งแต่เริม่ได้รับยาจนถึงพบอาการแสดง
ทางผิวหนัง มีความหลากหลาย เป็นไปได้ตั้งแต ่ 1 วัน
จนถึง 15 ปี และรอยโรคท่ีผิวหนังจะหายเป็นปกติท้ังหมด
หลังจากท่ีไดห้ยุดยาแล้ว โดยใช้เวลาตั้งแต่ 2-3 สัปดาห์
จนถึง 2-3 เดือน 4 

ในผู้ป่วยโรคเอดส์ท่ีพบ cutaneous 
pseudolymphomas ร่วมด้วย มักพบว่าม ี T cells ท่ีมี
ลักษณะผิดปกติโดยจะเป็นชนิด CD8+ ซ่ึงส่วนใหญ่มักพบ
ในผู้ป่วยท่ีมี CD4+ count ค่อนข้างต่ํามาก สาเหตุกลไก
การเกิดยังไม่แน่ชัด แต่มรีายงานว่าผู้ป่วยมีอาการดีข้ึนจาก
การรักษาด้วยยาต้านเช้ือไวรสั human 
immunodeficiency virus (HIV) 5,6 

Borellioses lymphadenosis benigna cutis เป็น
อาการแสดงทางผิวหนังของโรค lyme ท่ีพบได้ไม่บ่อย 
มักจะพบรอยโรคเป็นตุ่มหรือก้อนสีม่วงแดง มักมีเพียง 1 
รอยโรค บรเิวณติ่งหู ลูกอัณฑะ หรือบริเวณหัวนม พบได้
ในช่วงแรกของการติดเช้ือ ตั้งแต่ 2 วันไปจนถึง 6 เดือน
หลังจากถูกเห็บกัด พบในเด็กบ่อยกว่าผู้ใหญ่ 7 
อาการแสดงทางคลินิก (Clinical features) 

ผู้ป่วย cutaneous pseudolymphomas มักมาพบ
แพทย์ด้วยมีรอยโรคท่ีผิวหนัง เป็นตุ่มนูน (papules) แดง 
อาจเป็นป้ืนนูนหนา (plaques) หรือเป็นก้อนท่ีมีความลึก
ลงไปใตผ้ิวหนัง (nodules) มักไม่มีอาการและไม่แตกป็น
แผล ผู้ป่วยส่วนใหญม่ีเพียงรอยโรคเดียว (solitary) ส่วน
น้อยท่ีจะมีหลายรอยโรค (multiple) โดยอาจอยูร่วมกัน
เป็นกลุ่ม (clustered) หรือกระจัดกระจาย 
(disseminated) ไปหลายตําแหน่งของร่างกายก็ได้  และ
พบน้อยมากท่ีจะมาด้วยผิวแดง (erythroderma) หรือผิว
แดงลอกท่ัวท้ังตัว (exfoliative erythroderma) 1,8 
สําหรับใน cutaneous B-cell pseudolymphoma มี

รายงานพบบ่อยบรเิวณใบหน้าโดยเฉพาะท่ีจมูก (รูปท่ี 1A) 
และแก้ม รองลงมาคือลําตัวส่วนบนและแขน  

แม้ว่าจะไม่มลีักษณะเฉพาะใดท่ีจะบอกได้จากการ
ตรวจร่างกาย ว่ารอยโรคท่ีพบ เป็น cutaneous 
pseudolymphomas หรือ lymphomas แต่ถ้าพบ
ผู้ป่วยท่ีมาด้วยรอยโรคขนาดใหญ ่ มีหลายตําแหน่งหรือ
กระจายไปหลายบริเวณ  และตรวจร่างกายพบมีนํ้าต่อม
นํ้าเหลืองโต อาจทําให้สงสัยโรค lymphomas มากข้ึน 
การวินิจฉัย (Diagnosis) 

การวินิจฉัยแยกโรค cutaneous 
pseudolymphomas จาก lymphomas น้ัน ในบางครั้ง
เป็นไปได้ยากมาก การเช่ือมโยงประวัติ อาการ อาการ
แสดงทางคลินิก รวมถึงลักษณะการดําเนินโรค และ
ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาเข้าด้วยกัน จะช่วยให้การ
วินิจฉัยโรคน้ีมีความถูกต้องแม่นยาํมากข้ึน อย่างไรก็ตาม
ในบางกรณียังคงไมส่ามารถแยกได้แน่ชัดในท่ีสุด 
แนวทางการให้การวินิจฉัย  

1. ซักประวัติและตรวจร่างกายโดยละเอียด ควรซัก
ประวัติเก่ียวกับการถูกแมลงกัด การแพ้สารสัมผัส การ
ได้รับยารักษาโรคอ่ืนร่วมด้วย ควรตรวจร่างกายทาง
ผิวหนังโดยละเอียด และตรวจต่อมนํ้าเหลืองทุกครั้ง 
2. การตรวจช้ินเน้ือผิวหนัง (skin biopsy) ร่วมกับ

การส่งตรวจ immunohistochemistry (IHC) และ/หรือ 
gene rearrangement ซ่ึงมีความสําคัญในการช่วยแยก
โรค cutaneous pseudolymphomas จาก 
lymphomas การตรวจ IHC จะสามารถช่วยแยกชนิด
ของ B และ T cells ได้ โดยดูจาก cell surface 
markers ลักษณะท่ีปะปนกันของ B และ T cells ท่ีพบใน
เน้ือเยื่อ จะช่วยช้ีแนะการวินิจฉัยไปในทาง 
pseudolymphomas มากกว่า หากตรวจไม่พบ cell 
surface markers ท่ีควรพบบนผิวเซลลล์ิมโฟซัยท์ปกต ิ
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อาจช่วยสนับสนุนการวินิจฉัยว่าเป็น cutaneous 
lymphomasได้ ยกตัวอย่างเช่น หากพบว่าย้อม IHC ไม่
ติด CD2, CD3 และ CD5 ท่ีผวิของ T cells อาจเป็น
ลักษณะท่ีบ่งช้ีว่าเป็น T-cell lymphomasได้ การส่ง
ตรวจ gene rearrangement ในรอยโรคของ 
cutaneous pseudolymphomas มักไม่พบโคลนเดี่ยว 
(monoclonality) ของ T cells หรือ plasma cells 9-11 
3. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ complete blood 

count with differential การตรวจ serology สําหรับ
โรคตดิเช้ือต่างๆ เช่น Borrelia burgdorferi, syphilis 
และ HIV เป็นต้น หรือการทดสอบการแพ้สารสัมผัส 
(patch test)  การตรวจเพ่ิมเตมิดังกล่าว ควรพิจารณา
จากประวัติและอาการแสดงทางคลินิกร่วมด้วย  
4. เน่ืองจาก cutaneous pseudolymphomas 

เป็นโรคในกลุ่ม benign lymphocytic proliferation 
และไม่มีความเสีย่งท่ีจะกระจายไปยังอวัยวะอ่ืน การส่ง
ตรวจ computerized tomography (CT) หรือ 
positron emission tomography (PET-CT) ซ่ึงโดยมาก
ใช้ในการตรวจประเมินระยะการแพร่กระจาย (staging) 
ของโรคมะเร็ง ควรพิจารณาเลอืกทําเฉพาะในบางกรณ ี
โดยเฉพาะถ้าไม่สามารถให้การวินิจฉัยแยกจากโรค 
lymphomas อย่างเดด็ขาดได้ เช่น มีอาการแสดงทาง
คลินิกท่ีแตกต่าง มีรอยโรคขนาดใหญ่หรือกระจายไป
หลายบริเวณ หรือพบ monoclonality หรือมี 
histopathology, phenotype และ genotype ของ
เซลล์ท่ีแตกต่างไปจาก pseudolymphomas ท่ัวไปท่ีเคย
มีรายงาน เป็นต้น3  
ลักษณะทางจลุพยาธิวิทยา (Histopathology) 

การตรวจทางจุลพยาธิวิทยา มีความสําคัญอย่าง
ยิ่งยวดในการให้การวินิจฉัยแยกโรค ระหว่าง cutaneous 

pseudolymphomas กับโรค lymphomas และการ
อักเสบของผิวหนังอ่ืนๆ (inflammatory dermatosis)  

อย่างไรก็ตาม ไมม่ีลักษณะใดท่ีเฉพาะเจาะจงเพียง
อย่างเดียว ท่ีจะสามารถยนืยันการวินิจฉัยแยกโรค 
cutaneous pseudolymphomas และ lymphomas 
ออกจากกันได้ ยังคงต้องอาศัยการเช่ือมโยงและรวบรวม
ข้อมูลทางคลินิก ผลการตรวจทางจุลพยาธิวิทยาและการ
ตรวจพิเศษตา่งๆ เข้าด้วยกัน 

ลักษณะสําคัญท่ีพบและเป็นลักษณะเด่นของ 
cutaneous pseudolymphomas ท่ีใช้ช่วยแยกจากโรค 
lymphomas ได้แก่ผลการตรวจช้ินเน้ือทางจุลพยาธิวิทยา 
ท่ีพบเซลลส์่วนใหญเ่ป็นเซลลล์ิมโฟซัยท์ขนาดเล็กท่ีมี
ลักษณะปกติ (small-sized normal lymphocytes) มี
ท้ัง B cells และ T cells อาจพบเซลล์ลิมโฟซัยท์ขนาด
กลางถึงขนาดใหญ่ท่ีมีลักษณะผิดปกติ (medium- to 
large-sized atypical lymphocytes) ได้บ้างเล็กน้อย 
ร่วมกับมีเซลล์เมด็เลือดขาวชนิดอ่ืนๆ เช่น macrophages 
และ dendritic cells ปะปนอยู่ เป็นต้น 9 

ปัจจุบัน World Health Organization-European 
Organization for Research and Treatment of 
Cancer (WHO-EORTC) ยังไมม่ีการแบ่งแยก 
cutaneous pseudolymphomas เป็นชนิดย่อยต่างๆ 
แต่โดยท่ัวไปในทางปฏิบัตสิามารถแยก cutaneous 
pseudolymphomas เป็น 2 กลุ่มใหญต่ามลักษณะทาง
จุลพยาธิวิทยา โดยใช้ชนิดของเซลล์ลิมโฟซัยท์ท่ีพบเด่น
กว่าเป็นเกณฑ์ในการแยก ประกอบด้วย 1) ชนิดท่ีคล้าย
กับ cutaneous T-cell lymphoma และ 2) ชนิดท่ี
คล้ายกับ cutaneous B-cell lymphoma โดยแต่ละ
กลุ่มจะมีโรคทางผิวหนังอยู่หลายโรค 3,12-14 ดังแสดงใน
ตารางท่ี 2 จะสังเกตเห็นว่าโรคบางโรค เช่น 
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lymphomatoid drug eruption จะมีลักษณะทางจุล พยาธิวิทยา ท่ีสามารถจัดให้อยู่ไดท้ั้งสองกลุ่ม  
 
ตารางท่ี 2 แสดงการแบ่งกลุม่และชนิดของโรคในกลุ่มของ cutaneous pseudolymphomas 
กลุ่มโรค ชนิดของโรค 

T-cell pseudolymphomas Lymphocytic infiltration of Jessner-Kanof 
Actinic reticuloid  
Lymphomatoid contact dermatitis 
Lymphomatoid drug reaction 
Idiopathic cutaneous pseudo T-cell lymphoma 
Persistent arthropod bite reactions  
Nodular scabies 
CD8+ pseudolymphoma in human immunodeficiency virus and other 
immunodeficiencies 

B-cell pseudolymphomas Arthropod-bite reaction 
Vaccination 
Tattoo ink-related 
Idiopathic lymphocytoma cutis 
Borrelia lymphocytoma 
Lymphomatoid drug eruption (rare cases) 

 
ลักษณะทางจลุพยาธิวิทยาของ cutaneous T-

cell pseudolymphoma อาจพบเซลล์ลมิโฟซัยท์เรียง
ตัวอยู่หนาแน่นเป็นแนวบริเวณหนังแท้ช้ันตื้น (superficial 
band-like pattern) เหมือนลักษณะท่ีพบใน early 
patch/plaque stage mycosis fungoides (MF) ได ้
หรืออาจพบเซลลล์ิมโฟซัยท์ท่ีมีการเรียงตัวรวมกันเป็น
กลุ่มก้อน (nodular pattern) หรือบางครั้งพบเซลลล์ิมโฟ
ซัยท์แทรกอยู่ท่ัวไป (diffuse pattern) ในช้ันหนังแท้ และ
ลามลงไปถึงในช้ันไขมันส่วนตื้น (upper subcutis) คล้าย
กับท่ีพบใน peripheral T-cell lymphoma, not 
otherwise specified (PTCL-NOS) หรือ tumor stage 
MF ได้ด้วย15  เซลลส์่วนใหญ่จะเป็นเซลล์ลมิโฟซัยท์ขนาด

เล็กท่ีมลีักษณะปกติ อาจพบเซลลล์ิมโฟซัยท์ท่ีมีขนาดใหญ่
ข้ึนได้บ้างเล็กน้อย ไม่ค่อยพบ germinal center 
formation อาจพบเซลลเ์ม็ดเลือดขาวชนิดอ่ืน เช่น 
eosinophils, histiocytes และ plasma cells ปะปนอยู่
บ้าง เป็นต้น ในบางโรคอาจพบความเปลีย่นแปลงในช้ัน
หนังกําพร้า ได้แก่ acanthosis, spongiosis หรืออาจม ี
epidermotropism ร่วมด้วยได้ การย้อม IHC พบเซลล์
ส่วนใหญ่เป็น T cells ท่ีมี CD3+ , CD4+ , CD8- และ 
CD30-  พบ B cells ได้แตม่ักจะไมเ่กิน 30%  ผลการ
ตรวจทาง IHC อาจมีความแตกต่างกันไปบ้าง เช่น CD4- , 
CD8+ และ CD30+ แล้วแต่ชนิดของโรคน้ัน ๆ เป็นต้น 
ยกตัวอย่างเช่น ในโรค actinic reticuloid จะพบลักษณะ
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ของโรคผิวหนังอักเสบ (eczematous features) ร่วมกับ
มี CD8+ T-cell phenotype เดน่ในผู้ป่วยท่ีมีสาเหตุของ
โรคจาก nodular scabies หรอืมีการติดเช้ือไวรสั เช่น 
molluscum contagiosum  หรือการแพ้ยาบางชนิด 
อาจพบเซลล์ลมิโฟซัยท์ท้ังขนาดกลางถึงขนาดใหญ่ท่ีมี
ลักษณะผิดปกติและมี CD30+ กระจายท่ัวไป โดยจะอยู่
เป็นตัวเดีย่วๆ ปะปนกับเซลล์ลิมโฟซัยท์ขนาดเล็กท่ีมี
ลักษณะปกติ และเซลล์ชนิดอ่ืน ซ่ึงรวมท้ัง B cells และ 
plasma cells ด้วย 16 -18 ผลการตรวจ T-cell receptor 
gene rearrangement ใน cutaneous T-cell 
pseudolymphoma ส่วนใหญ่จะเป็น polyclonal T-
cell population มีโอกาสพบ monoclonality ได้บ้าง 
แต่โอกาสน้อยมาก 

โรคในกลุม่ lymphomas ท่ีต้องวินิจฉัยแยกโรคจาก 
cutaneous T-cell pseudolymphoma ตามลักษณะ
ทางจุลพยาธิวิทยา ได้แก่ MF, PTCL-NOS, primary 
cutaneous CD4+ small/medium pleomorphic T-
cell Lymphoma, cutaneous CD8+ aggressive 
epidermotropic cytotoxic T-cell lymphoma, 
lymphomatoid papulosis และ cutaneous 
anaplastic large cell lymphoma นอกจากน้ี ยังควร
วินิจฉัยแยกโรคจาก inflammatory dermatosis บาง
ชนิดด้วย เช่น lichen sclerosus, lichen 
aureus/pigmented purpuric dermatosis และ 
medication reaction เป็นต้น 1, 3 

ลักษณะทางจลุพยาธิวิทยาของ cutaneous B-
cell pseudolymphoma  อาจพบเซลลล์ิมโฟซัยท์
หนาแน่นอยู่เป็นกลุม่ก้อน (dense nodular infiltrate) 
หรือกระจายแทรกในเน้ือเยื่อ (diffuse infiltrate)โดยส่วน
ใหญ่อยู่ในช้ันหนังแท้ บางครั้งอาจพบในช้ันไขมันส่วนตื้น
ร่วมด้วยได้ เซลล์ลิมโฟซัยท์ท่ีพบมักเป็นเซลล์ขนาดเล็กท่ีมี

ลักษณะปกติ มีการสร้าง lymphoid follicles และอาจ
พบ reactive germinal centers ท่ีมี tingible body 
macrophages อยู่ภายใน (รูปท่ี 1B, 1C) นอกจากน้ี ยัง
พบเซลล์เมด็เลือดขาวชนิดอ่ืนได้แก่ plasma cells, 
eosinophils หรือ epithelioid granuloma ร่วมด้วยได ้ 

ผลการตรวจทาง IHC พบว่าเซลล์ส่วนใหญจ่ะย้อมติด 
CD19, CD20 (รูปท่ี 1D), CD79a และ PAX-5 ซ่ึงเป็น 
markers ของ B cells  อาจพบ T cells ร่วมด้วยได้แต่จะ
ไม่เกิน 30%  ใน reactive follicles พบว่า B cells ให้
ผลบวกกับ bcl-6 และให้ผลลบกับ bcl-2 (รูปท่ี 1E, 1F)  
ส่วน B cells ขนาดเล็กใน interfollicular area แสดงผล
ย้อม IHC  ท่ีตรงกันข้ามคือให้ผลบวกกับ bcl-2 แต่ ให้ผล
ลบกับ bcl-6  ใน germinal centers จะพบเซลล์ท่ีย้อม
ติด Ki-67 หรือ MIB-1 จํานวนมาก แสดงถึง 
proliferative activity ท่ีเพ่ิมสูงข้ึน และการย้อม CD21 
จะแสดง networks ของ follicular dendritic cells ท่ีมี
ขอบเขตชัดเจน ลักษณะดังกล่าวข้างต้นพบใน lymphoid 
follicle ท่ีปกติ นอกจากน้ียังมีรายงานว่าส่วนใหญ่ของ
ผู้ป่วย B-cell pseudolymphoma จะตรวจพบ 
plasmacytoid dendritic cells (CD123+) อยู่เป็นกลุ่ม 
(cluster) ร่วมด้วย การย้อม Immunoglobulin (Ig) 
light chains kappa และ lambda จากรอยโรคท่ีม ี
plasma cells จะพบลักษณะ polytypic และการตรวจ
ทาง molecular ไม่พบ monoclonal rearrangement 
ของ Ig heavy chain genes โดยวิธี polymerase 
chain reaction หรือ Southern blot3 

การวินิจฉัยแยกโรคในกลุม่ cutaneous B-cell 
pseudolymphoma ต้องแยกจาก primary cutaneous 
marginal zone lymphoma และ primary cutaneous 
follicle center lymphoma รวมถึงการกระจายมาท่ี
ผิวหนัง (secondary cutaneous involvement) ของ 
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lymphomas ท้ังสองชนิดน้ี ท่ีมาจากอวัยวะอ่ืนด้วย1,3 
นอกจากน้ียังมีกลุ่มโรค inflammatory dermatosis 
ชนิดอ่ืนๆ ท่ีไม่ควรมองข้าม ในการวินิจฉัยแยกโรคกับ 
cutaneous B-cell pseudolymphoma ด้วย เช่น  
cutaneous lupus erythematosus, lymphocytic 
infiltration of Jessner-Kanof, polymorphic light 
eruption, และ granuloma faciale เป็นต้น 
การดําเนินโรคและการรักษา (Clinical course and 
treatment) 

การดําเนินโรคของ cutaneous 
pseudolymphomas มีความหลากหลาย บางครั้งรอย
โรคสามารถหายเองได้ แต่มผีู้ป่วยบางรายท่ีมีรอยโรค
เรื้อรังอยู่นานหลายเดือนหรือหลายปี  

Cutaneous pseudolymphomas เป็นโรคท่ีรักษา
ค่อนข้างยาก การรักษามหีลากหลายวิธี เน่ืองจากโรคน้ีพบ
ได้ไม่บ่อย วิธีการรักษาท่ีมีในรายงานทางวิชาการส่วนใหญ่
จะมาจาก case report หรือ case series ท่ีมีจํานวน
ผู้ป่วยไม่มากนัก หลักการรักษาควรมุ่งเน้นไปท่ีสาเหตุของ
การเกิดโรคด้วย เช่น หยุดยาท่ีเป็นสาเหตุ หลีกเลี่ยงสารท่ี
ก่อการแพ้ เป็นต้น การเลือกวิธีการรักษาควรพิจารณาจาก
หลายปัจจัย ท้ังความรุนแรงของอาการและอาการแสดง
ทางคลินิก รวมถึงความต้องการของผู้ป่วยด้วย  การรักษา
โดยส่วนใหญ่เน้นการรักษาเฉพาะท่ีตรงบริเวณรอยโรค 
ส่วนการรักษาด้วยยารับประทานหรือยาฉีดท่ีมผีลต่อท้ัง
ร่างกาย (systemic therapy) น้ัน อาจพิจารณาให้ใน
ผู้ป่วยท่ีมีอาการหรือมรีอยโรคจํานวนมาก กระจายหลาย
ตําแหน่ง และไม่ทราบสาเหตุ หรือดื้อต่อการรักษาโดยวิธี
อ่ืนๆ  

การรักษาท่ีเคยมีรายงานทางวิชาการได้แก่ การผ่าตดั
รอยโรคออกท้ังหมด (complete surgical excision), 
การใช้ยาสเตอรอยด์ชนิดทาหรือฉีดเข้าในรอยโรค 

(topical or intralesional steroids), การใช้ยาทา 
imiquimod และยาทา tacrolimus, การฉายแสงอาทิตย์
เทียม (phototherapy), การฉายรังสี (radiotherapy), 
การจ้ีด้วยความเย็น (cryotherapy), การรักษาด้วย
เลเซอร์ (laser treatment), การใช้แสงบําบัด 
(photodynamic therapy), การใช้ยารับประทาน เช่น 
ยาปฏิชีวนะ (systemic antibiotics), ยา 
hydroxychloroquine, ยา thalidomide, และ
ยาสเตอรอยด์ (corticosteroids) เป็นต้น, และการใช้ยา
ชีวภาพ ได้แก่ intralesional หรือ systemic interferon, 
และ intralesional rituximab 4, 19-30 

เน่ืองจาก cutaneous pseudolymphomas เป็น
โรคท่ีไม่ร้ายแรง และบางครั้งหายเองได้ อาจใช้วิธีเฝ้าระวัง
และสังเกตอาการในช่วงแรก หรอือาจเริ่มการรักษาโดยใช้ 
topical หรือ intralesional steroids ก่อน หากไม่ดีข้ึน
จึงทดลองใช้วิธีอ่ืนต่อไป ในผู้ป่วยท่ีมีรอยโรคเพียงตําแหน่ง
เดียวและมีขนาดเล็ก การรักษาโดยการผ่าตดัออกเป็นวิธี
หน่ึงท่ีสามารถเลือกใช้ได้ ในผูป่้วยโรคน้ีท่ีมสีาเหตุเกิดจาก
การสัก การรักษาด้วย laser ลบรอยสักมักให้ผลดี  ส่วน
ในผู้ป่วยท่ีมีสาเหตุจากโรคติดเช้ือ การให้ systemic 
antibiotics จัดเป็นการรักษาท่ีตรงกับสาเหตุของโรค 

ผู้ป่วยบางรายอาจสังเกตพบว่ามีการกลับเป็นซํ้าอีก
หลังจากท่ีรอยโรคเดิมหายไปแล้ว เน่ืองจากได้รับปัจจัยท่ี
เป็นสาเหตุของโรคซํ้าอีก เช่น ยาบางชนิด หรือสารท่ี
ก่อให้เกิดการแพ้ เป็นต้น การเปลี่ยนแปลงจาก 
cutaneous pseudolymphomas กลายเป็น 
lymphomas น้ันมีโอกาสเป็นไปได้น้อยมาก แต่ก็อาจจะ
เกิดข้ึนได ้ ดังน้ันการติดตามผู้ป่วยในระยะยาวจึงเป็นสิ่งท่ี
จําเป็นอย่างยิ่ง 
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