
สัญญา  สุขพณิชนันท์  จุลสารสำนักวิทยาศาสตร์ ราชบัณฑิตยสภา ปีท่ี ๔ ฉบับท่ี ๓ 

 
๕ 

ลิมโฟมา : เราเรียนรู้อะไรบ้าง 
(Lymphoma: What Have We Learnt?) 

 

สัญญา  สุขพณิชนันท์ 
 

ภาควิชาพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 
ภาคีสมาชิก สาขาวิชาเวชศาสตร์ชันสูตร ประเภทวิชาแพทยศาสตร์และทันตแพทยศาสตร์ สำนักวิทยาศาสตร์ 
ราชบัณฑิตยสภา, sanya.suk@mahidol.ac.th 

บทนำ 
ลิมโฟมา (lymphoma) เป็นชื่อเรียกมะเร็งต่อมน้ำเหลือง หมายถึงมะเร็งของเซลล์น้ำเหลือง 

(lymphocyte) แพทย์นิยมเรียกเซลล์น้ำเหลืองโดยใช้คำทับศัพท์ว่า “ลิมโฟไซต์” และบางครั้งอาจเรียกว่า 
“เซลล์ลิมฟอยด์ (lymphoid cell)” ซึ่งหมายถึงเซลล์คล้ายลิมโฟไซต์หรือเซลล์ของเนื้อเยื่อลิมฟอยด์ 
(lymphoid tissue) ที่พบในต่อมน้ำเหลือง ม้าม หรือเนื้อเยื่อที่อักเสบเรื้อรัง (สัญญา  สุขพณิชนันท์, ๒๕๖๖; 
Sukpanichnant, 2022) เซลล์น้ำเหลืองเป็นเซลล์ภูมิคุ้มกัน (immune cell) ชนิดหนึ่งที่มีความสำคัญใน
ระบบภูมิคุ้มกันที่มีความจำเพาะในการตอบสนองต่อสิ่งแปลกปลอมหรือเชื้อโรคที่เข้าสู่ร่างกาย อาจจะสร้าง
สารภูมิต้านทานหรือแอนติบอดี (antibody) ซึ่งเป็นส่วนประกอบสำคัญชนิดหนึ่งในน้ำเหลือง (lymph) และ
น้ำเลือด (plasma) จึงเป็นที่มาของชื่อเรียกว่า “ภูมิคุ้มกันสารน้ำ (humoral immunity)” เกี่ยวข้องกับเซลล์
น้ำเหลืองชนิดบี (B–lymphocyte) หรือที่นิยมเรียกว่า “เซลล์บี (B–cell)” ที่พัฒนาไปเป็น “เซลล์น้ำเลือด 
(plasma cell)” สร้างอิมมูโนกลอบุลิน (immunoglobulin) ซึ่งเป็นสารภูมิต้านทานที่ออกฤทธิ์ต่อสารก่อภูมิ
ต้านทาน หรือแอนติเจน (antigen) ในขณะที่ระบบภูมิคุ้มกันอีกระบบหนึ่ง คือ “ภูมิคุ้มกันผ่านเซลล์ (cellular 
immunity)” เกี่ยวข้องกับเซลล์น้ำเหลืองชนิดที (T–lymphocyte) หรือที่นิยมเรียกว่า “เซลล์ที (T–cell)” 
รวมทั้งเซลล์นักฆ่าตามธรรมชาติ (natural killer cell) หรือที่นิยมเรียกย่อว่า “เซลล์เอ็นเค (NK cell)” 
ภูมิคุ้มกันทั้ง ๒ ระบบนี้ล้วนอาศัยเซลล์น้ำเหลืองท่ีกล่าวมาข้างต้นในการทำงานประสานกับเซลล์ภูมิคุ้มกันชนิด
อ่ืน ป้องกันร่างกายจากสิ่งอันตรายต่าง ๆ ที่เข้าสู่ร่างกาย ตลอดจนยับยั้งปฏิกิริยาต่อต้านสารก่อภูมิต้านทาน
จากเซลล์ของตนเองด้วย (สัญญา  สุขพณิชนันท์, ๒๕๔๘; ปรียวัตร  งามดำรงเกียรติ และสัญญา  สุขพณิชนันท์, 
๒๕๖๖) ความรู้พื้นฐานทางวิทยาภูมิคุ้มกันช่วยอธิบายสิ่งที่เกิดขึ้นแก่ผู้ป่วยลิมโฟมา ไม่ว่าจะเป็นต่อมน้ำเหลือง
โต ม้ามโต หรืออวัยวะที่มีเนื้อเยื่อลิมฟอยด์โต จาก “เซลล์ลิมโฟมา (lymphoma cell)” ซึ่งใช้เรียกเซลล์
น้ำเหลืองที่กลายเป็นมะเร็งและเพ่ิมจำนวนอย่างมหาศาล ภูมิคุ้มกันของผู้ป่วยบกพร่องเนื่องจากเซลล์ลิมโฟมา
เพ่ิมขึ้นแล้วแย่งพ้ืนที่ ทำให้เซลล์น้ำเหลืองปรกติลดลง เซลล์ลิมโฟมาเป็นเซลล์น้ำเหลืองที่ผิดเพ้ียนไป ไม่
สามารถทำงานเป็นเซลล์ภูมิคุ้มกันได้อีกต่อไป อีกท้ังยังสร้างสารต่าง ๆ ที่อาจส่งผลให้เซลล์น้ำเหลืองและเซลล์
ภูมิคุ้มกันปรกติที่เหลือทำงานผิดเพี้ยนได ้(WHO Classification of Tumours Editorial Board, 2022) 

หน้า ๕–๑๐ 
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เราเรียนรู้อะไรเกี่ยวกับลิมโฟมาในทางคลินิก 
วงการแพทย์ให้เกียรติเซอร์โทมัส  ฮอดจ์คิน (Thomas Hodgkin) นายแพทย์ชาวอังกฤษ ว่าเป็นคน

แรกที่บรรยายผลการตรวจศพผู้ป่วยลิมโฟมาจำนวน ๗ รายที่มีต่อมน้ำเหลืองและม้ามโต เมื่อ พ.ศ. ๒๓๗๕ 
(๑๙๓ ปีที่แล้ว ตรงกับรัชสมัยพระบาทสมเด็จพระนั่งเกล้าเจ้าอยู่หัว) (สัญญา สุขพณิชนันท์, ๒๕๖๖) ดังนั้น ถ้า
ผู้ป่วยมีต่อมน้ำเหลืองโตและม้ามโตด้วย แพทย์จะนึกถึงลิมโฟมาไว้ในการวินิจฉัยแยกโรค และจะสืบค้นเพ่ือให้
ได้ผลการวินิจฉัยที่แน่นอน การตรวจต่อมน้ำเหลืองที่โตผิดปรกติด้วยวิธีการต่าง ๆ ในปัจจุบัน อาจเริ่มต้นจาก
การใช้เข็มเจาะดูดเซลล์หรือชิ้นเนื้อเล็ก ๆ ออกมาส่งตรวจทางพยาธิวิทยา ให้พยาธิแพทย์ตรวจดูลักษณะทาง
สัณฐานวิทยา (morphology) รูปแบบปรากฏภูมิคุ้มกันที่นิยมเรียกด้วยคำทับศัพท์ว่า “อิมมูโนฟีโนไทป์ 
(immunophenotype)” หรือแม้แต่ลักษณะทางพันธุศาสตร์ (genetics) ด้วยเทคนิคพิเศษในระดับโมเลกุล 
(molecular technique) ถ้าข้อมูลยังไม่เพียงพอ พยาธิแพทย์จะขอให้ตัดต่อมน้ำเหลืองทั้งก้อนหรือตัดรอย
โรคเพ่ือให้ได้สิ่งส่งตรวจมากข้ึน ซึ่งจะยืนยันว่าเป็นลิมโฟมาหรือไม่และเป็นชนิดใด ช่วยให้โลหิตแพทย์รักษาได้
ถู กต้อ ง (สัญ ญ า   สุ ขพณิ ชนั นท์ , ๒๕๖๖ ; Sukpanichnant, 2022 & 2023; WHO Classification of 
Tumours Editorial Board, 2022) 

ผู้ป่วยลิมโฟมาอาจมีปัญหาที่ส่งผลให้มีความผิดปรกติทางอาการ (symptom) อาการแสดง (sign) 
และผลการตรวจผิดปรกติในการสืบค้นทางห้องปฏิบัติการ (laboratory investigation) ได้หลากหลาย เพราะ
เซลล์น้ำเหลืองที่กลายเป็นเซลล์มะเร็งนั้นสามารถส่งผลให้ระบบภูมิคุ้มกันผิดปรกติได้ทั้งเฉพาะที่ บางส่วนและ
ทั้งระบบ ดังที่ได้กล่าวแล้ว ดังนั้น ผู้ป่วยลิมโฟมาอาจมีต่อมน้ำเหลืองโตเฉพาะที่ กลุ่มใดกลุ่มหนึ่ง หรือทั่ว
ร่างกาย นอกจากนี้ ยังพบว่าลิมโฟมาอาจเกิดขึ้นในเนื้อเยื่อหรืออวัยวะต่าง ๆ ได้ แม้ว่าแต่เดิมเนื้อเยื่อหรือ
อวัยวะนั้นไม่มีเซลล์น้ำเหลืองอยู่เลย เพียงแต่เซลล์น้ำเหลืองไหลไปในระบบไหลเวียนเลือดและท่อน้ำเหลือง
ผ่านเข้าไปในเนื้อเยื่อหรืออวัยวะนั้น เพ่ือทำหน้าที่ตรวจตราหาสิ่งแปลกปลอม เชื้อโรค หรือแม้แต่เซลล์ของ
ร่างกายที่เริ่มผิดเพ้ียนไป จะได้กำจัดหรือรับมือกับสิ่งต่าง ๆ เหล่านี้ด้วยกลไกของระบบภูมิคุ้มกัน เชื่อกันว่า
เซลล์ภูมิคุ้มกันรวมทั้งเซลล์น้ำเหลืองจะเข้าไปในเนื้อเยื่อหรืออวัยวะที่เกิดการอักเสบ (inflammation) ถ้าไม่
สามารถจัดการสาเหตุที่ก่อให้เกิดการอักเสบนั้นได้ เนื้อเยื่อหรืออวัยวะนั้นจะอักเสบเรื้อรัง ส่งผลให้มีเซลล์
ภูมิคุ้มกันต่าง ๆ รวมทั้งเซลล์น้ำเหลือง เข้ามาสะสมจนเกิดเป็นเนื้อเยื่อลิมฟอยด์ขึ้น การอักเสบเรื้อรังจะ
กระตุ้นให้เซลล์น้ำเหลืองเพ่ิมจำนวนอย่างต่อเนื่อง ถ้ามีความผิดปรกติของยีน (gene aberration) บางชนิด
เกิดขึ้นในระหว่างการแบ่งเซลล์น้ำเหลือง ก็อาจเป็นเหตุให้เกิดลิมโฟมาชนิดต่าง ๆ ได้ ดังนั้น แพทย์มักจะ
แนะนำให้หมั่นตรวจดูตนเองว่ามีการอักเสบเรื้อรังในตำแหน่งใดของร่างกายหรือไม่ เพ่ือจะได้หาสาเหตุและ
ดูแลแก้ไขให้เป็นปรกติ จะได้ไม่เป็นแหล่งกำเนิดของเซลล์มะเร็งชนิดต่าง ๆ รวมทั้งเซลล์ลิมโฟมา (สัญญา  
สุขพณิชนันท์, ๒๕๔๘; WHO Classification of Tumours Editorial Board, 2022) 

ถ้าผู้ป่วยมีระบบภูมิคุ้มกันผิดปรกติไปจากสาเหตุต่าง ๆ เช่น ได้รับยากดภูมิคุ้มกันเพ่ือไม่ให้ต่อต้าน
อวัยวะที่ปลูกแทนอวัยวะเดิม (organ transplantation) หรือรักษาโรคภูมิต่อต้านตนเอง (autoimmune 
disease) ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องตั้งแต่เกิด (primary immune deficiency) ภูมิคุ้มกันบกพร่องจากภาวะ
ทุพโภชนาการ (malnutrition) โรคเอดส์ ภูมิคุ้มกันเสื่อมตามอายุ (immune senescence) หรือระบบ
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ควบคุมภูมิคุ้มกันรวน (immune dysregulation) แล้วเกิดมีการกระตุ้นเซลล์น้ำเหลืองผิดปรกติจากสารเคมี
บางชนิด หรือการติดเชื้อไวรัส เช่น ไวรัสเฮอร์พีส์ในมนุษย์ (human herpes virus, HHV) ชนิดที่พบบ่อยคือ 
ไวรัสเอปสไตน์-บารร์ หรือที่นิยมเรียกชื่อย่อว่า อีบีวี (Epstein-Barr virus, EBV) และไวรัสเอชเอชวี๘ (HHV8) 
เซลล์น้ำเหลืองตลอดจนเซลล์ภูมิคุ้มกันอ่ืน ๆ สามารถเพ่ิมจำนวนเฉพาะที่ ในบางบริเวณ หรือทั่วร่างกายได้
คล้ายหรือเหมือนลิมโฟมา ไม่ว่าจะเป็นการตรวจลักษณะทางสัณฐานวิทยา การตรวจอิมมูโนฟีโนไทป์ หรือ
ลักษณะทางพันธุศาสตร์ระดับโมเลกุล เพียงแต่จะตรวจพบอิมมูโนฟีโนไทป์พิเศษบางอย่าง เช่น การตรวจพบ
ซีดี๓๐ (CD30) บนผิวเซลล์น้ำเหลืองที่ผิดปรกติหรือพบการติดเชื้อไวรัสที่กล่าวมาภายในเซลล์น้ำเหลืองที่
ผิดปรกติ ดังนั้น โลหิตแพทย์จึงมีหน้าที่สำคัญที่ต้องตรวจสอบดูว่า ผลการวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาที่ระบุว่าเป็น
ลิมโฟมานั้น ไม่ได้เกิดจากประเด็นระบบภูมิคุ้มกันผิดปรกติของผู้ป่วย เพราะถ้าสามารถแก้ไขให้ระบบภูมิคุ้มกัน
กลับมาเป็นปรกติได้ ไม่ว่าจะเป็นการลดขนาดยาหรือหยุดยากดภูมิคุ้มกัน การให้โภชนาการที่ดี การปรับ
พฤติกรรมที่ช่วยเพ่ิมภูมิคุ้มกัน การให้ยารักษาโรคเอดส์ ฯลฯ อาจลดการกระตุ้นเซลล์น้ำเหลืองและเซลล์
ภูมิคุ้มกันลงได้ ผู้ป่วยมักจะรู้สึกดีขึ้น อาการ อาการแสดง และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ผิดปรกติ
ทั้งหลายจะดีขึ้นและกลับเป็นปรกติภายในเวลา ๒–๓ สัปดาห์ แต่ถ้าได้ลองปรับภูมิคุ้มกันให้ดีขึ้นแล้ว ความ
ผิดปรกติต่าง ๆ ยังคงอยู่หรือเป็นมากขึ้น ซึ่งบ่งชี้ว่าเป็นลิมโฟมาจริง แพทย์ต้องรีบดูแลรักษาตามชนิดของลิมโฟ
มา (ปรียวัตร  งามดำรงเกียรติ และสัญญา  สุขพณิชนันท์, ๒๕๖๖; WHO Classification of Tumours 
Editorial Board, 2022; Ngamdamrongkiat et al., 2022; Sukpanichnant, 2023) 

ความเจริญก้าวหน้าทางวิทยาศาสตร์และการแพทย์ทำให้แพทย์สามารถวินิจฉัยและดูแลรักษาผู้ป่วย
ลิมโฟมาได้ดียิ่งขึ้น โดยอาศัยข้อมูลทางคลินิก ลักษณะทางสัณฐานวิทยา อิมมูโนฟีโนไทป์ และลักษณะทาง
พันธุศาสตร์ ดังได้กล่าวแล้ว ทำให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาที่ถูกต้องตามแนวทางการรักษามาตรฐาน ซึ่งมีทั้ง
การผ่าตัด รังสีรักษา (radiotherapy) เคมีบำบัด (chemotherapy) ภูมิคุ้มกันบำบัด (immunotherapy) 
และการรักษามุ่งเป้า (targeted therapy) อ่ืน ๆ โดยอาศัยสิ่งที่เราเรียนรู้ในช่วงเวลาร่วม ๒๐๐ ปีที่ผ่านมา คือ 
ข้อมูลทางคลินิกสำคัญ โดยเฉพาะอย่างยิ่งระดับภูมิคุ้มกันของผู้ป่วยดังที่ได้กล่าวแล้ว ตลอดจนข้อมูลทาง
คลินิกต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นรอยโรคเริ่มแรก ระยะของโรค วิธีการรักษา หรือการเข้าถึงการรักษาใหม่ ๆ ตาม
ข้อมูลทางพยาธิวิทยาของลิมโฟมา ไม่ว่าจะเป็นลักษณะทางสัณฐานวิทยา อิมมูโนฟีโนไทป์ หรือลักษณะทาง
พันธุศาสตร์ 

ปัญหาการเข้าถึงเทคโนโลยีเพ่ือการวินิจฉัยและบอกชนิดของลิมโฟมา ตลอดจนการรักษาที่จำเพาะ 
ยังมีอยู่ในพื้นที่หลายแห่งบนโลก การบริหารจัดการทรัพยากรต่าง ๆ ทางการแพทย์และระบบสาธารณสุข ช่วย
ให้รับมือกับข้อจำกัดเหล่านี้ไดด้ีขึ้นในช่วงเวลาที่ผ่านมา ตัวอย่างเช่น ลิมโฟมาชนิดเซลล์บีหลายชนิด ซึ่งรวมกัน
แล้วประมาณร้อยละ ๖๐–๗๐ ของลิมโฟมาทั้งหมด สามารถรักษาได้ด้วยการบำบัดมุ่งเป้า ซึ่งเป็นภูมิคุ้มกัน
บำบัดที่ให้แอนติบอดีต่อต้านซีดี๒๐ (anti–CD20 antibody) ซีดี๒๐ นี้เป็นแอนติเจนบนผิวเซลล์ลิมโฟมาที่ทำ
ให้ผลการรักษาดีขึ้นมาก ในปัจจุบัน ผู้ป่วยลิมโฟมาชนิดเซลล์บีที่การตรวจทางพยาธิวิทยายืนยันว่ามีการ
แสดงออกของซีดี๒๐ สามารถเข้าถึงการรักษาดังกล่าวได้ตามหลักเกณฑ์การเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลสำหรับ
ผู้ป่วยโรคมะเร็งและโลหิตวิทยาของกรมบัญชีกลาง พ.ศ. ๒๕๖๕ เนื่องจากโลหิตแพทย์ โลหิตพยาธิแพทย์ 
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ชมรมโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลืองแห่งประเทศไทย (The Thai Lymphoma Study Group) และสมาคมโลหิต
วิทยาแห่งประเทศไทย ร่วมมือกันผลักดันให้เกิดการเข้าถึงการรักษามุ่งเป้านี้ขึ้น  (สมาคมโลหิตวิทยาแห่ง
ประเทศไทย, ๒๕๖๕) 

เราเรียนรู้อะไรเกี่ยวกับลิมโฟมาในทางโลหิตพยาธิวิทยา 
แรกเริ่ม ลิมโฟมาแบ่งได้เป็นชนิดหลัก ๒ ชนิด คือ ชนิดฮอดจ์คิน (Hodgkin lymphoma, HL) และ

ชนิดน็อน-ฮอดจ์คิน (non-Hodgkin lymphoma, NHL) ด้วยความเข้าใจว่า HL มีเอกลักษณ์พิเศษที่แตกต่าง
กับ NHL แพทย์จึงนิยมเรียกโรคที่เกี่ยวข้องว่า “โรคฮอดจ์คิน (Hodgkin’s disease)” เพราะขาดหลักฐาน
ยืนยันว่า เซลล์ขนาดใหญ่ที่ชื่อว่า “เซลล์รีด-สเติร์นเบิร์ก (Reed-Sternberg cell)” ที่พบในโรคฮอดจ์คินนั้น
เป็นเซลล์ชนิดใดกันแน่ แม้กระทั่งคาร์ล สเติร์นเบิร์ก (Carl Sternberg) ที่พรรณนาเซลล์ชนิดนี้ไว้เมื่อ พ.ศ. 
๒๔๔๑ (๑๒๗ ปีที่แล้ว) เข้าใจว่าอาจจะเกี่ยวข้องกับวัณโรค เพราะพบเชื้อวัณโรคถึง ๘ รายจากการตรวจศพ
ผู้ป่วยโรคนี้ ๑๓ ราย แต่โดโรที รีด (Dorothy Reed) ยืนยันว่า เซลล์ขนาดใหญ่ที่พบนี้เป็นเซลล์มะเร็ง ด้วย
ข้อจำกัดในเรื่องการตรวจหาอิมมูโนฟีโนไทป์ ทำให้ต้องอาศัยเพียงการเทียบเคียงลักษณะทางสัณฐานวิทยา 
เธอจึงเสนอว่าเซลล์ดังกล่าวน่าจะเจริญมาจากเซลล์บุหลอดเลือด (Reed, 1902) องค์การอนามัยโลก
กำหนดให้เรียก “ลิมโฟมาชนิดฮอดจ์คิน” แทน “โรคฮอดจ์คิน” เมื่อ พ.ศ. ๒๕๔๔ (๒๔ ปีที่ผ่านมานี้เอง) และ
มีหลักฐานยืนยันชัดเจนแล้วว่า เซลล์รีด–สเติร์นเบิร์ก เจริญมาจากเซลล์บี ดังนั้น องค์การอนามัยโลกจึงได้จัดให้
ลิมโฟมาชนิดฮอดจ์คินเป็นเพียงลิมโฟมาชนิดเซลล์บีประเภทหนึ่ง เมื่อ พ.ศ. ๒๕๖๕ (สัญญา  สุขพณิชนันท์, 
๒๕๔๘ และ ๒๕๖๖; ปรียวัตร  งามดำรงเกียรติ และสัญญา  สุขพณิชนันท์, ๒๕๖๖; WHO Classification of 
Tumours Editorial Board, 2022) แม้ว่าในปัจจุบัน โลหิตแพทย์ยังต้องการให้แบ่งลิมโฟมาออกเป็น HL กับ 
NHL อยู่ แต่เพ่ือให้ทุกอย่างเป็นไปตามหลักการทางวิทยาศาสตร์การแพทย์ มะเร็งควรแบ่งตามชนิดของเซลล์
ต้นกำเนิด (สัญญา สุขพณิชนันท์, ๒๕๖๕) ซึ่งในที่นี้คือเซลล์น้ำเหลืองสำหรับลิมโฟมา และสามารถจำแนกชนิด
ตามเซลล์บี เซลล์ที และเซลล์เอ็นเค ทั้งนี้ข้อมูลการศึกษาชนิดของลิมโฟมาในประเทศไทยพบ HL ไม่เกินร้อย
ละ ๑๐ ของผู้ป่วย นอกนั้นเป็น NHL ซึ่งส่วนใหญ่เป็นชนิดเซลล์บีถึงร้อยละ ๗๐ และที่เหลือเป็นชนิดเซลล์ที
หรือเซลล์เอ็นเค (Sukpanichnant, 2004; Intragumtornchai et al., 2018) แน่นอนว่า การวินิจฉัยทาง
พยาธิวิทยาด้วยเทคนิคที่ใช้อยู่ในปัจจุบันเพื่อให้ได้ลักษณะทางสัณฐานวิทยา อิมมูโนฟีโนไทป์ และลักษณะทาง
พันธุศาสตร์ระดับโมเลกุล ยังเป็นหลักสำคัญในการตรวจทางพยาธิวิทยา ซึ่งยังคงมีข้อจำกัดในที่ที่ยังขาดแคลน
งบประมาณ บุคลากร และวัสดุอุปกรณ์ แต่ก็ต้องพยายามพัฒนาระบบและการเข้าถึงทรัพยากรกันต่อไป 
(Sukpanichnant, 2023) 

บทสรุป 
ในช่วงเวลาราว ๒๐๐ ปีที่ผ่านมา ความเจริญก้าวหน้าทางการแพทย์ทำให้เราได้เรียนรู้เกี่ยวกับลิมโฟมา 

ซึ่งเป็นมะเร็งที่พบบ่อยชนิดหนึ่งในด้านต่าง ๆ และส่งผลให้เราดูแลรักษาผู้ป่วยให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นเรื่อย ๆ 
การศึกษาเรื่องพ้ืนฐานต่าง ๆ เกี่ยวกับลิมโฟมาด้วยวิธีทางวิทยาศาสตร์ และการวิจัยที่ถูกต้องตามหลัก
จริยธรรมการวิจัยในคน ยังมีความสำคัญอย่างยิ่ง แม้ว่าในปัจจุบันแพทย์จะเน้นเรื่องการวินิจฉัยและการ
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ประเมินโรคของผู้ป่วยให้ถูกต้อง รวดเร็ว และวิธีการรักษาใหม่ ๆ เหมือนโรคมะเร็งอื่น ๆ แตก็่หวังว่าในอนาคต 
เราอาจมีวิธีป้องกนัไมใ่ห้เกิดลิมโฟมาได้ ซึ่งจะทำให้ค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาผู้ป่วยลิมโฟมาลดลง 
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