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บทคัดย่อ
 ชวานโนมาเป็นเนือ้งอกของเยือ่หุม้เส้นประสาทชนดิไม่

ร้าย ต�าแหน่งในช่องปากท่ีพบได้บ่อยคอืบริเวณลิน้ รายงาน

นี้ได้น�าเสนอผู้ป่วยชายอายุ 71 ปีท่ีตรวจพบชวานโนมา

บริเวณด้านบนของลิ้น โรคนี้มีลักษณะโตช้าและผิวเรียบ 

ได้รบัการรกัษาโดยการผ่าตดัออกทัง้หมด ก้อนเนือ้ทีผ่่าตดั

ออกมลีกัษณะเป็นก้อนเนือ้ท่ีมเียือ่หุม้ภายนอกโดยรอบและ

มผีนงัหนา หลงัการรกัษา 2 เดอืนไม่พบการเกดิซ�า้ของโรค

ค�ำส�ำคัญ: ชวานโนมา ลิ้น

Abstract
 Schwannoma is a benign nerve sheath tumor. 
The most common  intraoral site is tongue.  In this 
paper,  schwannoma at  dorsal surface of tongue  of 
71-year-old male  patient was presented. The lesion 
was slow growing and smooth surfaced. Complete  
surgical excision was performed. The specimen 
was thick wall, encapsulated mass. There was no 
recurrence for a follow up of 2 months.
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บทน�า
 ชวานโนมาเป็นเนื้องอกชนิดไม่ร้ายที่มีต้นก�าเนิดจาก

เซลล์ชวานน์ (schwann cell) ที่ท�าหน้าที่สร้างปลอก

หรือเยื่อไมอีลิน (myelin sheath) ในระบบประสาทส่วน

นอก เนื้องอกชนิดนี้มีชื่อเรียกหลายชื่อได้แก่ นิวริเล็มโมมา  

(neurilemmoma), นิวริโนมา (neurinoma), เพอรินิวรัล  

ไฟโบรบลาสโตมา (perineural fibroblastoma) เป็นต้น 

Verocay เป็นบคุคลท่ีรายงานโรคนีเ้ป็นคนแรกในปีค.ศ.1910 

โดยเรียกช่ือโรคว่านิวริโนมา ต่อมาในปีค.ศ. 1935 Stout 
เป็นอีกบุคคลหน่ึงทีร่ายงานโรคนีโ้ดยใช้ชือ่ว่านวิริเลม็โมมา(1)

 ร้อยละ 25 ถึง 45 ของชวานโนมาพบเกิดขึ้นบริเวณ

ศีรษะและล�าคอ โดยร้อยละ 1 พบเกิดขึ้นในช่องปาก(2) ลิ้น

เป็นต�าแหน่งทีพ่บชวานโนมาในช่องปากได้บ่อยทีส่ดุ ลกัษณะ

ทางคลินิกที่พบคือมีการบวมใต้เยื่อเมือกแบบเป็นก้อนเดี่ยว   

ผิวเรียบ โตช้าและไม่มีอาการเจ็บปวด ลักษณะทางจุลพยาธิ

วทิยาของเนือ้งอกน้ีจะพบลกัษณะเฉพาะของการเรียงตวัเซลล์ 

2 แบบคือ แอนโทนีชนิดเอ (Antoni type A) และแอนโท

นีชนิดบี (Antoni type B) แบบแอนโทนีชนิดเอพบเซลล ์

ชวานน์อยู ่รวมตัวกันโดยนิวเคลียสเรียงตัวเป็นแถวแบบ 

รั้วไม้ (nuclear palisading) ส่วนแบบแอนโทนีชนิดบีพบ

ภาวะหลากรูปของเซลล์ (cell pleomorphism) ที่อยู่กัน

แบบหลวมๆ ในตาข่ายร่างแห (reticulum network)  อตัรา

การเกิดซ�้าของเนื้องอกนี้ค่อนข้างต�่าในกรณีที่สามารถท�าการ

ผ่าตัดเอาก้อนเนื้องอกออกได้ทั้งหมด

รายงานผู้ป่วย
 ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 71 ปีมารับการตรวจเนื่องจากมี

การบวมบรเิวณลิน้เป็นมานานหลายปี ให้ประวตัพิบมกีารบวม

ท่ีลิน้ด้านบนมานานหลายปีโดยไม่มอีาการเจบ็ปวด  การบวม

มีลักษณะโตขึ้นช้าๆ ไม่ยุบและไม่มีประวัติการติดเชื้อหรือได้

รบัการบาดเจบ็บรเิวณลิน้มาก่อน ผูป่้วยมปีระวตัรัิบยาควบคมุ

โรคความดนัโลหติสงูอย่างสม�า่เสมอในระดบัทีค่วบคมุโรคได้

ดีและไม่มีประวัติการแพ้ยา  ลักษณะภายในช่องปาก  ตรวจ

พบมีการบวมใต้เยื่อเมือกลิ้นด้านบนข้างขวาขนาดเส้นผ่าน

ศูนย์กลางประมาณ1.5x2.0 เซ็นติเมตร สูงจากผิวเยื่อเมือก

ลิน้ปกติประมาณ 1.0 เซ็นตเิมตร  เยือ่เมอืกลิน้ท่ีนนูมลีกัษณะ

ผิวเรียบ คล�าได้ลักษณะหยุ่นๆ (rubbery consistency)  
(รปูที ่1) ให้การวนิิจฉัยเบ้ืองต้นเป็นเนือ้งอกเส้นใย (fibroma), 

นวิโรไฟโบรมา (neurofibroma) และเนือ้งอกชนดิแกรนลูาร์- 

เซลล์ (granular cell tumor) วางแผนท�าการรักษาด้วย

การผ่าตัดเอาออกทั้งหมดภายใต้การให้ยาชาเฉพาะที่ ชิ้น

เนื้อท่ีได้จากการผ่าตัดพบเป็นก้อนเนื้อสีชมพู มีผนังหุ้มโดย

รอบสามารถแยกออกจากเย่ือเมือกลิ้นได้ มีขนาดเส้นผ่าน

ศูนย์กลางประมาณ 1.5x2.0x1.0 เซ็นติเมตร เมื่อท�าการผ่า

แบ่งก้อนเน้ือออกพบว่ามีผนังปกคลุมหนาและมีเลือดเก่าอยู่

ภายในก้อนเนื้อ (รูปที่ 2)

รูปที่ 1 แสดงการบวมใต้เยื่อเมือกทางด้านบนของลิ้นข้างขวา       

Figure 1 Showed  submucosal swelling on  dorsal surface of 

tongue ( right side)

A B

รูปที่ 2 A. ภาพแสดงก้อนเนือ้ทีไ่ด้หลงัผ่าตดัออกทัง้หมด พบก้อน

เนื้อที่มีผนังห่อหุ้มโดยรอบ

            B. เมื่อท�าการผ่าแบ่งก้อนเน้ือ พบว่ามีผนังปกคลุมหนา

และมีเลือดเก่าอยู่ภายในก้อนเนื้อ

Figure 2 A. Macroscopic appearance of gross specimen after 

surgical excision showing encapsulated  mass

               B. Upon dissection of the mass, showing thick wall 

mass with contained old blood inside mass
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 ลักษณะทางจลุพยาธวิทิยารายงานพบมเีซลล์รูปกระสวย 

(spindle-shaped cell) ที่อยู่รวมกันโดยมีผนังหุ้มรอบล้อม

ชัดเจน โดยเซลล์รูปกระสวยมีการเรียงตัว 2 แบบคือแอนโท

นีชนิดเอและแอนโทนีชนิดบี (รูปที่ 3) แอนโทนีชนิดเอแสดง

ลกัษณะของนวิเคลยีสทีเ่รียงตวัเป็นแถวแบบร้ัวไม้ ร่วมกบัพบ

ลักษณะที่เรียกว่า เวโรเคย์ บอดี (Verocay’s body) ส่วน

แบบแอนโทนีชนิดบีพบส่วนใหญ่เป็นเนื้อเยื่อโครงชนิดมิกโซ

มา (myxomatous stroma) นอกจากนีย้งัมกีารเปลีย่นแปลง

ในลักษณะเสื่อมลง (degenerative change) โดยพบมี

ลักษณะนิวเคลียสหลากหลายรูปแบบ (nuclear pleomor-
phism) และการเปลี่ยนเป็นสารใสเหมือนแก้วของหลอด

เลือด (vascular hyalinization) (รูปที่ 4)  จากลักษณะทาง

จุลพยาธิวิทยาที่พบจึงให้ผลการวินิจฉัยโรคนี้เป็นชวานโนมา 

หลังรับการผ่าตัด 2 เดือน ผลการตรวจไม่พบลักษณะอาการ

ที่เกิดซ�้าของโรคนี้ (รูปที่ 5) 

A B

รูปที่ 3 ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาที่พบการเรียงตัวของเซลล์รูป

กระสวยใน 2 รูปแบบ  คือแอนโทนีชนิดเอ (A) และแอน

โทนีชนิดบี (B) 

Figure 3  Histopathologic feature showing arrangement of 

spindle - shaped cells in two patterns: Antoni type 

A (A) and Antoni type B (B) 

รูปที่ 4   ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาที่แสดงการเปลี่ยนเป็นสารใส

เหมือนแก้วของหลอดเลือด ดังลูกศรชี้

Figure 4 Histopathologic feature showing vascular hyaliniza-

tion (arrow)

รูปที่ 5 ลักษณะทางคลินิกหลังรับการผ่าตัด 2 เดือน ไม่พบการ

เกิดเป็นซ�้าของโรค

Figure 5 Clinical appearance at  2 months after excision 

showing no signs or symptoms of recurrence were 

detected

บทวิจารณ์
 ชวานโนมาเป็นเนื้องอกชนิดไม่ร้ายท่ีมีต้นก�าเนิดจาก

เซลล์ชวานน์ซ่ึงเป็นเซลล์ที่เกิดในช่วงสัปดาห์ที่ 4 ของการ

เจริญพัฒนาของชั้นเอ็กโทเดิร์ม (ectoderm) ของระบบ

ประสาท(3) ซึ่งพบได้ไม่บ่อยในช่องปาก สามารถพบได้ทั้ง

ในเน้ือเยื่ออ่อนและบริเวณกระดูก ต�าแหน่งในช่องปากที่พบ

ได้บ่อยคือลิ้น รองลงมาคือ เพดานปาก พื้นช่องปาก เยื่อบุ 

กระพุ้งแก้มและบริเวณกระดูกขากรรไกรล่าง(4) มีการศึกษา

ชวานโนมาในช่องปากจ�านวน 146 รายพบเกิดขึ้นบริเวณ

ลิ้นจ�านวนร้อยละ 52 บริเวณเย่ือบุกระพุ้งแก้มหรือร่องพับ

ช่องปากจ�านวนร้อยละ 19.86 บริเวณเพดานอ่อนจ�านวน

ร้อยละ 8.9 และจ�านวนร้อยละ 19.24 พบเกิดท่ีเหงือกและ

ริมฝีปาก(5) ส่วนกระดูกขากรรไกรท่ีพบได้บ่อยคือบริเวณ

กระดูกขากรรไกรล่างส่วนท้าย โดยมักพบได้ทั้งเงาโปร่งรังสี

วงเดี่ยวหรือหลายวงในภาพถ่ายรังสี เงาโปร่งรังสีมีขอบเงา
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ขาว บางครั้งพบมีการสลายของรากฟันภายนอก (exter- 
nal root resorption) การบางตัวของขอบกระดูกทึบ  

(cortical thinning) การขยายตัวของกระดูกทึบ (corti-
cal expansion) และลักษณะเป็นลอนของขอบรอบนอก 

(peripheral scalloping)(6) ลักษณะทางคลินิกของเน้ือ

งอกชนิดนี้ที่ตรวจพบได้โดยท่ัวไปมีลักษณะเป็นก้อนเดี่ยวท่ี

มีเยื่อหุ้มรอบล้อม ไม่มีอาการปวดหรือมีรอยแผลร่วมด้วย  

Bhalerao และคณะรายงานพบชวานโนมาหลายต�าแหน่งใน

ช่องปากโดยให้ชื่อโรคว่าชวานโนมาโตซิส (schwannoma-
tosis)(7) เมื่อเนื้องอกมีการขยายขนาดใหญ่ขึ้นท�าให้บางครั้ง

มีการเปลี่ยนแปลงที่เพิ่มขึ้น เช่น ผนังมีการหนาตัว มีการ

เปลี่ยนเป็นสารใสเหมือนแก้วของหลอดเลือดและลักษณะ

ที่เป็นถุงน�้าที่กว้างขึ้น (extensive cystic change)(8)   

ซึ่งมีการตรวจพบเจอลักษณะดังกล่าวในผู้ป่วยรายนี้ด้วย

 ลักษณะของชวานโนมาเมื่อท�าการสร้างภาพด้วยเรโซ-

แนนซ์แม่เหล็ก (magnetic resonance imaging) พบ

ลักษณะก้อนที่มีขอบเขตชัดเจน ในภาพชนิด T1W1 จะ

พบลักษณะสม�่าเสมอระดับเดียวกัน (homogeneous  
isointense) กับกล้ามเนื้อ ในภาพชนิด T2W1 จะพบ

ลกัษณะสม�า่เสมอทีเ่ข้มกว่า (homogeneous hyperintense)  
เม่ือมีการฉีดสารทึบรังสีจะมีลักษณะสม�่าเสมอที่เห็นเด่นชัด

มากขึ้น (homogeneous enhancement)(9)

 การวินิจฉัยแยกโรคในกรณีท่ีพบมีก้อนโตช้าเกิดขึ้น

บริเวณลิน้ดังเช่นผู้ป่วยรายนีน้อกจากชวานโนมา มกัพจิารณา

ถงึเนือ้งอกเส้นใย นิวโรไฟโบรมา เนือ้งอกชนดิแกรนลู่าร์เซลล์ 

ไลโปมา (lipoma) ไฟโบรอพิิทิเลยีล โพลปิ (fibroepithelial 
polyp) ปุ่มเนื้องอก (papilloma) และเนื้องอกของต่อม

น�า้ลาย(2) ซ่ึงเป็นโรคเน้ือเย่ืออ่อนท่ีมลีกัษณะโตช้า ไม่มอีาการ

ที่มักพบเกิดที่ลิ้นได้บ่อย

 ลกัษณะทางจลุพยาธวิทิยาของชวานโนมามักพบลกัษณะ

เฉพาะ 2 แบบคือแอนโทนีชนิดเอและชนิดบี แบบแอนโทนี

ชนิดเอจะพบเซลล์รูปกระสวยเรียงตัวขนานกันเป็นวงขดหรือ

รูปคลื่น บางรายจะพบนิวเคลียสเรียงตัวขนานกันเป็นแนว

แถวโดยมีโพรโทพลาสซึม (protoplasm) อยู่ระหว่างแนว

แถวเป็นรูปแบบที่เรียกชื่อว่าเวโรเคย์บอดี ส่วนแบบแอนโทนี 

ชนิดบีจะพบเซลล์รูปกระสวยเรียงตัวกระจัดกระจายใน 

เมทริกซ์ที่เป็นเส้นใยฝอย ซึ่งมีการตรวจพบลักษณะเฉพาะ

ทั้ง 2 รูปแบบรวมท้ังเวโรเคย์บอดีในผลตรวจชิ้นเน้ือของ

ผู้ป่วยรายนี้ด้วย ในปีค.ศ.1985 Erlandson ได้จ�าแนก

ลกัษณะจลุพยาธวิทิยาของชวานโนมาออกเป็น 7 ชนดิย่อยคอื 

ทั่วไป (conventional) เซลลูลาร์ (cellular) เพล็กซิฟอร์ม  

(plexiform) เส้นประสาทสมอง (cranial nerve) เมลา-

โนทิก (melanotic), ดั้งเดิม (ancient) และแกรนูลาร์เซลล ์ 
(granular cell)(10) โดยชนิดทั่วไปและเพล็กซิฟอร์มมักพบ

ได้บ่อยบรเิวณเนือ้เยือ่อ่อนบรเิวณผวินอก (superficial soft 
tissue) เช่น บริเวณศีรษะและล�าคอ  มีการศึกษาชวานโนมา

ในช่องปากจ�านวน 7 ราย พบเป็นชนดิทัว่ไปร้อยละ 71.42 และ

ชนิดเพล็กซิฟอร์มร้อยละ 26.68(11) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าชวาน

โนมาในช่องปากส่วนใหญ่มกัพบเป็นชนดิทัว่ไป ซึง่สอดคล้อง

กบัผลตรวจชิน้เนือ้ของผูป่้วยรายนีท้ีพ่บเป็นชนดิทัว่ไปเช่นกนั 

ลกัษณะทีส่�าคญัของชวานโนมาชนดิทัว่ไปทีต่รวจพบม ี5 อย่าง

ประกอบด้วย 1.มีเซลล์ชวานน์ 2.พบแอนโทนีชนิดเอและชนิด

บี  3. พบเวโรเคย์บอดี 4. พบมีการเปลี่ยนเป็นสารใสเหมือน

แก้วของหลอดเลือดและ 5. มีเยื่อหุ้มรอบล้อม(11)

 การส่งตรวจเพิม่เติมด้วยวธิอีมิมโูนฮสีโตเคม ี(immuno-
histochemistry) เพื่อช่วยในการวินิจฉัยแยกโรคชวานโนมา  

ต้องพจิารณาแยกโรคชวานโนมากบัเนือ้งอกท่ีมต้ีนก�าเนดิจาก

เซลล์ของระบบประสาท เช่น นิวโรไฟโบรมา เนื่องจากเนื้อ 

งอกนิวโรไฟโบรมารอยโรคเดี่ยวอาจเป็นอาการแสดงของ

โรคนิวโรไฟโบรมาโทซิสได้ซึ่งเป็นโรคท่ีโอกาสเปลี่ยนแปลง

กลายเป็นเนื้อร้ายได้ร้อยละ 15(3) โดยท้ังสองโรคตรวจพบ

เซลล์รปูร่างยาวเรยีวทีม่ลีกัษณะนวิเคลยีสรปูร่างไม่สม�า่เสมอ

เรียงตัวอยู่ระหว่างแถบเส้นใยคอลลาเจน แต่ชวานโนมามีต้น

ก�าเนิดจากเซลล์ชวานน์และมีผนังหอ่หุ้มโดยรอบ ส่วนเนื้องอ

กนิวโรไฟโบรมามีต้นก�าเนิดจากท้ังเซลล์ชวานน์ และ เซลล์

สร้างเส้นใยท่ีอยู่รอบๆ เส้นประสาทแต่ไม่มีผนังห่อหุ้มโดย

รอบ(12)  

 ผลตรวจโปรตีนเอส-100 จะให้ผลบวกต่อเนื้องอกท่ีมี

ต้นก�าเนดิจากระบบเส้นประสาทโดยชวานโนมาให้ผลบวกต่อ

โปรตีนเอส-100 ถึงร้อยละ 95 แต่เนื้องอกนิวโรไฟโบรมาให้

ผลทีไ่ม่แน่นอน(13) โดยแอนโทนชีนดิเอจะให้ค่าทีเ่ข้มกว่าแอน

โทนีชนิดบี(1) ส่วนผลตรวจ CD 34 (human hematopoi-
etic progenitor cell antigen) ที่เป็นตัวบ่งชี้ของเซลล์เยื่อ

หุ้มปลอกเส้นประสาทโดยเซลล์สร้างเส้นใยที่อยู่ภายในเส้น

ประสาท (endoneurial fibroblast) จะให้ผลบวกต่อ CD 
34 ซึ่งมีเซลล์กลุ่มนี้มากในนิวโรไฟโบรมาแต่พบเพียงเล็ก
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น้อยในชวานโนมา มีการศึกษาพบว่านิวโรไฟโบรมามีการติด

ส ีCD 34 เป็นจ�านวน 2 เท่าของการติดสี CD 34 ในชวาน

โนมา(14) ชวานโนมาจะมกีารตดิส ีCD 34 ในเซลล์ทีอ่ยู่ส่วนที่

เป็นแอนโทนชีนดิบี(15) ส่วนการตรวจปัจจัยที ่13 เอ (Factor 
XIIIa) ที่เป็นผลแสดงของเซลล์สร้างเส้นใยที่อยู่รอบๆ เส้น

ประสาท (perineurial fibroblast) เมื่อท�าการตรวจในนิว- 

โรไฟโบรมาจะพบมกีารตดิสีเข้มโดยตดิสเีข้มเด่นในส่วนทีเ่ป็น

ไซโทพลาสซึม (cytoplasm) ของเซลล์ พบมีการติดสีของ

เซลล์มากกว่าร้อยละ 50 แต่ชวานโนมาให้ผลลบต่อการตรวจ

ปัจจัยที่ 13 เอ(16) ส่วนการตรวจแคลเรตินิน (calretinin) 
ซึ่งเป็นโปรตีนที่จับตัวกับแคลเซียมพบว่าให้ผลบวกในกลุ่ม 

ชวานโนมาร้อยละ 26.7 แต่ให้ผลลบต่อกลุ่มนิวโรไฟโบรมา

ทัง้หมด(14) จงึสามารถใช้การตรวจปัจจยัที ่13 เอและแคลเร-

ตินินช่วยในการแยกแยะโรคสองชนิดนี้ได้ นอกจากนี้ยังต้อง

พิจารณาแยกจากเนื้องอกที่มีต้นก�าเนิดจากเซลล์กล้ามเนื้อ

หรือเซลล์เส้นใยอื่นร่วมด้วยดังแสดงในตารางที่ 1-3

 เนื้องอกชนิดแกรนูลาร์เซลล์ที่มักพบได้บ่อยบริเวณลิ้น

ได้มีการศึกษาผลตรวจอิมมูโนฮีสโตเคมีพบว่าให้ผลบวกต่อ

การตรวจ PAS (Periodic acid-Schiff) โปรตีนเอส-100 

(S-100 Protein) ไวเมนทิน (vimentin), PGP 9.5 (protein 
gene product 9.5) NSE (neuron-specific enolase) 

ตารางที่ 1  แนวทางในการวินิจฉัยแยกโรคของชวานโนมา(17)

Table 1  Guidelines for the diagnostic differentiation of schwannoma(17)

ตัวชี้วัด (marker) ชวานโนมา

ผนังห่อหุ้ม (encapsulation) +

ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา แอนโทนีชนิดเอและบี, เวโรเคย์บอดี

การเปลี่ยนแปลงของเซลล์ (cell differentiation) สูง

การมีเลือดออกภายใน (internal bleeding) +

ทูเมอร์ เนคโครซิส (tumor necrosis) -

โปรตีนเอส-100 +

Leu-7 (CD 57) +

Glial fibrillary acidic protein (GFAP)* -

ไซแนปโตฟิซิน (synaptophysin)** -

เส้นใยของเซลล์ประสาท (neurofilament)*** -

ไวเมนทิน (vimentin) +

หมายเหตุ : * Glial fibrillary acidic protein (GFAP) เป็นโปรตีนโครงสร้างชนิดฟิลาเมนต์ที่พบในเซลล์แอสโทรไซต์

** ไซแนปโตฟิซิน (Synaptophysin) เป็นโปรตีนของเซลล์ประสาทที่พบบริเวณช่องว่างระหว่างเซลล์ประสาท (synapse)

*** เส้นใยของเซลล์ประสาท (Neurofilament)  เป็นโปรตีนโครงสร้างที่ส�าคัญของเซลล์ประสาทที่มีการเปลี่ยนแปลงตัวเองแล้ว

แคลเรตินิน GFAP (glial fibrillary acidic protein) และ

โปรตีน CD 68(20) 

 การพบลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาที่แสดงการเปลี่ยน 

แปลงในลักษณะเสื่อมลง เช่น เกิดลักษณะเป็นถุงน�้า (cys-
tic formation) การมีแคลเซียมเกาะ (calcification)  การ

เปลี่ยนเป็นสารใสเหมือนแก้ว (hyalinization) และการมี

เลอืดออก (hemorrhage) ไม่ได้สือ่ถงึสภาพการเป็นเนือ้ร้าย

ของโรคนี้(11) โดยผู้ป่วยรายนี้ก็ตรวจพบมีลักษณะดังกล่าว

คือพบนิวเคลียสหลากหลายรูปแบบ และการเปลี่ยนเป็นสาร

ใสเหมือนแก้วของหลอดเลือด ดังนั้นเนื่องจากก้อนเนื้อของ 

ผู้ป่วยรายนี้มีลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาหลายอย่างที่สอด 

คล้องกับลักษณะโรคชวานโนมา โดยมีทั้งลักษณะเฉพาะและ

จ�าเพาะของโรคนี้ รอยโรคเป็นก้อนเดี่ยวขนาดเล็ก ไม่พบมี

รอยโรคอื่นร่วมด้วย ลิ้นเป็นต�าแหน่งที่พบได้บ่อยและเป็น

บริเวณทีส่ามารถตรวจตดิตามผลการรกัษาได้ง่ายชดัเจนรวม

ทั้งผลการรักษาเป็นที่น่าพอใจ จึงพิจารณาอาศัยข้อมูลจาก

ลักษณะการย้อมสีช้ินเนื้อแบบธรรมดาในการวินิจฉัยโรคโดย

ไม่ได้ท�าการตรวจเพิ่มเติม เพ่ือเป็นการลดค่าใช้จ่ายให้กับผู้

ป่วยทีเ่ป็นผูส้งูวยัและมฐีานะยากจน ในกรณทีีต่รวจพบมรีอย

โรคหลายต�าแหน่งหรือพบในต�าแหน่งที่มีอุบัติการณ์เกิดได้

น้อย ติดตามผลการรักษาได้ยากและลักษณะทางจุลพยาธิไม่
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ตารางที่ 2 แสดงเปรียบเทียบผลตรวจทางอิมมูโนฮีสโตเคมีของชวานโนมากับนิวโรไฟโบรมา(18)

Table 2	 Comparison	of		immunohistochemistry		examination		between		schwannoma	and	neurofibroma(18)

การตรวจ ชวานโนมา (schwannoma) นิวโรไฟโบรมา (neurofibroma)

โปรตีนเอส-100 ติดแบบกระจาย (diffuse) ติดร้อยละ40-50

EMA ติดสีในส่วนที่เป็นผนังหุ้ม ติดเล็กน้อยแบบกระจายตัว (few scatter)

ลามินิน (laminin) ติดสีส่วนเยื่อใต้ฐานเซลล์รอบตัวเซลล์

(basement membrane )
ติดแบบกระจาย (diffuse)

ไฟโบรเนคติน (fibronectin) ติดสี มากเป็นพิเศษในบริเวณที่อยู่ในผนังหุ้ม ติดแบบกระจาย (diffuse)

คอลลาเจนที่หนึ่งและสาม

(collagen I , III)

ติดสี มากเป็นพิเศษในบริเวณที่อยู่ในผนังหุ้ม ติดแบบกระจาย (diffuse)

ปัจจัยที่ 13 เอ (Factor XIIIa) ไม่ติด ติดสีเข้ม

CD 34 ติดแบบกระจาย (diffuse) ติดสีเข้ม

แคลเรตินิน ติดสีเข้ม ติดสีเป็นจุด (focal)

ตารางที่ 3 การวินิจฉัยแยกโรคของชวานโนมากับเนื้องอกของปลอกเส้นประสาทส่วนปลายชนิดอื่น(19)

Table 3 Diagnostic differentiation of schwannoma and other peripheral nerve sheath tumors(19)

ชวานโนมาชนิด

ทั่วไป (Conventional 
schwannoma)

นิวโรมาชนิดเดี่ยว 

(Solitary 
circumscribed 

neuroma)

นิวโรไฟโบรมาชนิดทั่วไป

(Conventional 
neurofibroma)

นิวโรไฟโบรมาชนิดใน

เซลล์ประสาท

(Intraneural 
neurofibroma)

ทรอมาทิกนิวโรมา

(Traumatic 
neuroma)

การมีผนังห่อหุ้ม ห่อหุ้มโดยรอบ ส่วนมากมีห่อหุ้มเป็น

บางส่วน

ไม่มี ห่อหุ้มโดยรอบ ไม่มี

รูปแบบของเพิ่มจ�านวน

เซลล์ชวานน์ (Schwann 
cell proliferation)

แอนโทนีชนิดเอ และ บี เซลลูลาร์ไมโครฟาสซิเคิล

(cellular microfascicle)
เรียงตัวหลายทิศทาง 

โดยมัดที่อยู่บริเวณผิวจะ

อยู่ผสมผสานกับเนื้อเยื่อ

เกี่ยวพัน

แถบไฮโปเซลลูลาร์ 

(hypocellular sheet)
แถบไฮโปเซลลูลาร์ 

(hypocellular sheet)
เซลลูลาร์ไมโครฟาสซิเคิล

(cellular microfascicle)
อยู่กระจัดกระจาย

ผลตรวจทางอิมมูโนฮีส

โตเคมีสตรี

ให้ผลบวกต่อโปรตีน

เอส-100

ให้ผลบวกต่อ GFAP 

ประมาณร้อยละ 50

ให้ผลบวกต่อโปรตีน

เอส-100

ให้ผลลบต่อ GFAP

ให้ผลบวกต่อโปรตีนเอส-

100 มักให้ผลบวกต่อ 

GFAP แต่ไม่แน่นอน

ให้ผลบวกต่อโปรตีนเอส-

100 มักให้ผลบวกต่อ 

GFAP แต่ไม่แน่นอน

ให้ผลบวกต่อโปรตีน

เอส-100

ให้ผลบวกต่อ GFAP

เวโรเคย์บอดี พบในรูปแบบแอนโทนี

ชนิดเอ

พบได้ไม่มาก มักมี

ลักษณะเป็นกลุ่ม

ไม่พบ ไม่พบ ไม่พบ

แอกซอน พบมากอยู่บริเวณรอบ

นอก ส่วนบริเวณแกน

กลางพบได้น้อย

มักพบมีหลายชนิดแต่มี

จ�านวนแตกต่างกัน มีการ

เรียงตัวกระจัดกระจาย

มีส่วนที่ตกค้าง มีส่วนที่ตกค้าง ขนานกับเซลล์ชวานน์ที่

ก�าลังเพิ่มจ�านวน

สโตรมา (stroma) แอนโทนีชนิดเอเป็นชนิด

คอลลาเจน แอนโทนีชนิด

บีเป็นชนิดคล้ายเมือกและ

พบมีแมสต์เซลล์มาก

มีส่วนคอลลาเจนน้อย 

บางครั้งมีบริเวณคล้าย

เมือกในส่วนรอบนอก มี

การกระจายตัวของแมสต์

เซลล์เล็กน้อย

มักเป็นชนิดคล้ายเมือก 

มีคอลลาเจนน้อย มีแมส

ต์เซลล์จ�านวนมาก

ชิ้นส่วนคอลลาเจนเล็กๆ 

มีแมสต์เซลล์จ�านวนมาก

มีลักษณะคล้ายเมือกถึง

ค่อนข้างเป็นคอลลาเจน

ขึ้นอยู่กับระยะเวลาการ

เกิดโรค
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เห็นชัดเจนเป็นส่วนใหญ่ว่าสอดคล้องกับโรคที่สงสัย การส่ง 

ตรวจเพ่ิมเติมทางทางอิมมูโนฮีสโตเคมีเป็นทางเลือกหนึ่งที่

ช่วยให้ได้ผลวินิจฉัยโรคที่แม่นย�ามากขึ้น สามารถวางแผน

การรักษาดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องเป็นไปได้อย่างถูกต้องปลอดภัย

 สาเหตกุารเกิดของชวานโนมายงัไม่ทราบชดัเจน เน้ืองอก

นีส้ามารถพบได้ในผู้ป่วยทุกช่วงอายแุละไม่มคีวามแตกต่างกนั

ในเรือ่งเพศของผูป่้วย(9) โดยมกัพบได้บ่อยกว่าในช่วงอาย ุ30 

ถึง 50 ปี(21) แผนการรักษาหลักคือการผ่าตัดออกทั้งหมด  มี

การเกดิซ�า้หรอืการกลายเป็นเนือ้ร้ายได้น้อยในรายท่ีเป็นชวาน

โนมาในช่องปาก  มีรายงานของ Hamakawa และคณะ ที่

พบผูป่้วยชวานโนมาในกระดกูขากรรไกรล่างร่วมกับมีการแพร่

กระจายไปยังต่อมน�้าลายหน้าหูและปอด(22) ส่วน Kun และ

คณะ พบว่ามี 2 รายในจ�านวน 6 รายที่พบชวานโนมาบริเวณ

กระดูกใบหน้าที่มีการกลายเป็นเนื้อร้าย(23)

บทสรุป
 ชวานโนมาเป็นเนื้องอกที่พบได้ไม่บ่อยในช่องปาก โดย

พบเกิดบริเวณลิ้นได้บ่อยที่สุด ดังนั้นในการวินิจฉัยเบื้องต้น

รอยโรคบริเวณลิ้นจึงควรพิจารณาถึงโรคนี้ร่วมด้วย และ

พิจารณาแยกโรคกับโรคอื่นที่มีลักษณะใกล้เคียงกันแต่อาจ

เป็นอาการแสดงบางส่วนของโรคทีม่คีวามเกีย่วข้องทางระบบ

อืน่เพือ่ท�าการตรวจวนิจิฉยัต่อไปเช่นโรคนวิโรไฟโบรมาโทซิส  

ในปัจจบุนัมกีารตรวจส่วนอืน่เพิม่เติมท่ีช่วยในการวนิจิฉยัแยก

โรคให้มีความถูกต้องมากขึ้นเช่นการตรวจอิมมูโนฮีสโตเคมี

ซึ่งควรพิจารณาร่วมด้วยในรายที่ผลตรวจไม่แน่ชัดแม้มีค่าใช้

จ่ายที่เพิ่มข้ึนแต่มีผลท�าให้การรักษาเป็นไปได้อย่างถูกต้อง

และปลอดภัยต่อผู้ป่วย
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