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V

กิิตติิกรรมประกาศ

ตำ�รา “ประสาทกายวิภาคศาสตร์ประยุกต์และการระบุตำ�แหน่งรอยโรคทางระบบประสาท” หรือ  
“Applied Neuroantomy and Locailzation of Lesions” เขียนข้ึนจากประสบการณ์การทำ�งานมากกว่า
สามสิบปีของผู้แต่งในฐานะประสาทศัลยแพทย์ท่ีใช้เวลาว่างจากการผ่าตัด รวบรวมปัญหาท่ีพบเห็นในการ
สอนนักศึกษาแพทย์ แพทย์ประจำ�บ้าน ตลอดจนการแลกเปล่ียนความคิดเห็นกับแพทย์ในสาขาต่าง ๆ เพ่ือ
ให้ได้มาซ่ึงแนวคิดการระบุรอยโรคและตำ�แหน่งท่ีทำ�ให้เกิดพยาธิสภาพของผู้ป่วยทางระบบประสาท ผู้เขียน
ต้องขอบคุณบูรพาจารย์ “ศ.คลินิกเกียรติคุณ นพ.ปัญญ บุรณศิริ” แห่งคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
ในฐานะอาจารย์คนแรกท่ีได้ให้ความรู้และสอนให้เห็นความสำ�คัญของการระบุรอยโรคทางด้านประสาท
วิทยา “นพ.วุฒิกิจ ธนะภูมิ” อดีตอธิบดีกรมการแพทย์และประสาทศัลยแพทย์ยุคบุกเบิกของประเทศไทย 
ท่ีรับข้าพเจ้าเข้ามาเรียนวิชาประสาทศัลยศาสตร์ของสถาบันประสาทวิทยาและเป็นครูคนแรกท่ีให้ความรู้
และอบรมส่ังสอนวิธีการผ่าตัดทางประสาทศ้ลยศาสตร์ ตลอดจน อาจารย์สองท่าน “นพ.อนุศักด์ิ เลียงอุดม” 
และ “นพ.ธีรศักด์ิ พ้ืนงาม” อาจารย์ด้านประสาทศัลยศาสตร์แห่งสถาบันประสาทวิทยาท่ีมีทักษะการผ่าตัด
อันเป็นเลิศท่ีได้เมตตาส่ังสอนและถ่ายทอดความรู้ทักษะการผ่าตัด และข้าพเจ้าถือเป็น Role model ในการ
ทำ�งานด้านประสาทศัลยศาสตร์ตลอดมา
 
ขอขอบคุณ ศาสตราจารย์ นายแพทย์เอก หังสสูตร, ศาสตราจารย์ แพทย์หญิง นิจศรี ชาญณรงค์, และ รอง
ศาสตราจารย์ นายแพทย์ ศรัณย์ นันทอารี ท่ีสละเวลาอันมีค่าช่วยตรวจสอบและให้คำ�แนะนำ�แก่ตำ�ราเล่มน้ี 
และขอขอบคุณ แพทย์หญิง ฐิติกานต์ วังอาภากุล ท่ีช่วยเขียน Case study พร้อมกับแนวทางการคิดและ
วิเคราะห์รอยโรคอย่างเป็นข้ันตอนให้กับทุกบท

รศ.(พิเศษ) นพ.เมธี วงศ์ศิริสุวรรณ
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คำำ�นิยม

รศ.นพ.เมธี วงศ์ศิริสุวรรณ ประสาทศัลยแพทย์ โรงพยาบาลราชวิถี ซ่ึงเป็นลูกศิษย์ของผม ได้ปรารภว่า  
ปัจจุบันน้ี  ประสาทศัลยแพทย์ และ Clinician สาขาต่าง ๆ กำ�ลังห่างเหิน กับ Clinical manifestation ใน
การพิเคราะห์โรคเน่ืองจากความสะดวกในการใช้ Imaging Machine โดยเฉพาะ MRI ซ่ึงสามารถสร้างภาพ
รอยโรคได้อย่างเบ็ดเสร็จ และ รวดเร็ว จนละเลยทักษะการวิเคราะห์รอยโรคจากอาการแสดงของผู้ป่วยไป  
เกรงว่าพวกเราจะกลายเป็น Neurosurgical technician ทำ�ให้ความรู้ทาง Functional anatomy หดหายไป  
จึงคิดจะทำ�หนังสือไว้ให้พวกเราท้ังนักศึกษาแพทย์ แพทย์ฝึกหัด แพทย์ประจำ�บ้าน ตลอดจนแพทย์ท่ีสนใจ
ทางด้านน้ี ใช้และช่วยในการสอนทางคลินิกแก่แพทย์รุ่นน้องอีกทางหน่ึง 

อาจารย์เมธี ได้มีโอกาสมาปรึกษากับผม ซ่ึงก็มีความเป็นห่วงในเร่ืองเดียวกัน ผมซ่ึงเคยผ่านภาวะวิกฤต
ขาดแคลนตำ�รา เน่ืองจากขณะท่ีผมเป็นนักศึกษาแพทย์ และแพทย์จบใหม่ การหาตำ�รามาใช้ศึกษาเป็นไปได้
ยาก หรือหาได้ก็เป็นภาษาอังกฤษท้ังหมด ฉะน้ันผมจึงเห็นด้วยและสนับสนุนแนวคิดของอาจารย์เมธีในการ
ทำ�ตำ�ราการระบุรอยโรค (Localization of lesions) แทนท่ีจะเป็นตำ�ราเฉพาะทางด้านประสาทศัลยศาสตร์
หรือการผ่าตัดสมองเพียงอย่างเดียว ซ่ึงอาจารย์เมธีจะมีความรู้เร่ืองการผ่าตัดอย่างดีมาก แต่ผมก็คิดว่า
หนังสือหรือตำ�ราด้านการผ่าตัดในปัจจุบันน้ีมีอยู่มากแล้ว แต่ยังขาดเน้ือหาพ้ืนฐานเช่นท่ีอาจารย์เมธีมีความ
ต้ังใจเขียนเช่นน้ี

การทำ�หนังสือใหญ่ระดับน้ี ผมเห็นว่ามีเน้ือหามาก แต่จำ�เป็นเพราะจะสามารถใช้ได้ไปอีกนานเท่านาน แต่ก็ 
เกรงว่าความท่ีมีลักษณะเป็น Textbook น้ัน อาจทำ�ให้คนเห็นแล้วกลัว ไม่อยากอ่านและถูกเก็บไว้ในห้อง
สมุด ผมจึงให้ความเห็นว่าหากมีโอกาสต่อไปในภายภาคหน้า ควรทำ�เป็นหนังสือเล็ก ๆ ประเภทคู่มือท่ี
สามารถถือได้ด้วยมือเดียว และมีไว้ในห้องผ่าตัด หอผู้ป่วย หรือห้องประชุมวิชาการประจำ�หน่วย เพ่ือให้
พวกเราท่ีสนใจสามารถหยิบมาอ่านและสืบค้นได้ง่าย ยามสงสัย และแก้เบ่ือ ในการรอคอย เป็นต้น และพร้อม
ใช้ในท่ีต่าง ๆ  เหล่าน้ันร่วมกับความก้าวหน้าทางปัญญาประดิษฐ์ (Artificial intelligence, AI) ท่ีกำ�ลังนิยมกันอยู่
อีกแรงหน่ึง เพ่ือให้เกิดการพัฒนาความรู้พ้ืนฐานท่ีสำ�คัญอันน้ี

ผมเช่ือว่าหนังสือน้ีจะเป็นประโยชน์แก่พวกเราเป็นอันมาก

นพ.วุฒิกิจ ธนะภูมิ
(อดีตอธิบดีกรมการแพทย์ และประสาทศัลยแพทย์อาวุโส)
ตุลาคม 2568
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พ้ืนฐานท่ีสำ�คัญของการดูแลผู้ป่วยทางระบบประสาท คือความสามารถในการระบุตำ�แหน่งของรอยโรคจาก
ประวัติและการตรวจร่างกายอย่างเป็นระบบ ความเข้าใจในหลักการระบุตำ�แหน่งพยาธิสภาพไม่เพียงช่วยให้
สามารถวินิจฉัยได้อย่างแม่นยำ�เท่าน้ัน หากยังช่วยกำ�หนดแนวทางการสืบค้นเพ่ิมเติมและการวางแผนรักษา
ได้อย่างเหมาะสม ลดความคลาดเคล่ือนและเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลรักษาผู้ป่วย แม้ว่าในปัจจุบันจะมี
เคร่ืองมือวินิจฉัยท่ีทันสมัยมากมาย แต่ความเข้าใจในกายวิภาคของระบบประสาทและความสามารถในการ
เช่ือมโยงข้อมูลทางคลินิกกับความรู้เหล่าน้ัน ยังคงเป็นส่ิงท่ีจำ�เป็นอย่างย่ิง 

สิ่งที่สร้างแรงบันดาลใจให้พวกเราผู้เป็นแพทย์ด้านระบบประสาทมาโดยตลอด คือการได้เห็นปรมาจารย์ 
ผู้เช่ียวชาญสามารถวินิจฉัยโรคได้จากเพียงข้อมูลทางคลินิก โดยอาศัยการคิดวิเคราะห์อย่างเป็นระบบ การ
ท่ีท่านสามารถระบุตำ�แหน่งของรอยโรคและให้การวินิจฉัยได้อย่างแม่นยำ� เป็นตัวอย่างของการคิดวิเคราะห์
อย่างมีวิจารณญาณ (Critical thinking) ที่แท้จริง และเป็นพื้นฐานสำ�คัญของการเป็นแพทย์ในทุกสาขา  
ประสาทวิทยาจึงไม่ใช่เพียงแค่การเรียนรู้โครงสร้างทางกายวิภาค แต่คือการฝึกฝนการคิด การสังเกต และ
การเช่ือมโยงอย่างลึกซ้ึง ซ่ึงเป็นหัวใจของวิชาชีพแพทย์

ในหนังสือ “ประสาทกายวิภาคศาสตร์ประยุกต์และการระบุตำ�แหน่งรอยโรคทางระบบประสาท” นี้  
รศ. (พิเศษ) นพ.เมธี วงศ์ศิริสุวรรณ ได้ถ่ายทอดความรู้ที่ครอบคลุมทั้งกายวิภาคของระบบประสาท 
และหลักการประยุกต์ใช้ในทางคลินิกอย่างเป็นข้ันเป็นตอน ทำ�ให้เน้ือหาท่ีซับซ้อนและเข้าใจยากกลายเป็น
เรื่องที่สามารถเข้าถึงได้ ผู้เขียนได้กลั่นกรององค์ความรู้จากประสบการณ์อันยาวนานในฐานะประสาท
ศัลยแพทย์ ถ่ายทอดออกมาอย่างชัดเจน มีคุณค่าต่อผู้อ่านในทุกระดับ โดยเฉพาะนิสิตนักศึกษาแพทย์ 
แพทย์ประจำ�บ้าน และแพทย์รุ่นใหม่ท่ีกำ�ลังฝึกฝนการวิเคราะห์ทางระบบประสาทอย่างเป็นระบบ

ขอแสดงความช่ืนชมต่อความมุ่งม่ันของอาจารย์เมธีในการสร้างสรรค์หนังสือท่ีมีคุณค่าอย่างย่ิงเล่มน้ี และ
ม่ันใจว่าหนังสือเล่มน้ีจะมีส่วนสำ�คัญในการเสริมสร้าง ความเข้าใจ และเป็นแรงบันดาลใจให้แก่ผู้เรียนและ
แพทย์ผู้สนใจในการพัฒนาตนเองให้มีทักษะการคิดวิเคราะห์อย่างเป็นระบบ รวมท้ังสามารถวินิจฉัยโรคทาง
ระบบประสาทได้อย่างถูกต้องแม่นยำ� ซ่ึงจะเป็นประโยชน์ต่อการปฏิบัติงาน และนำ�ไปสู่การดูแลรักษาผู้ป่วย
ได้อย่างมีประสิทธิภาพและเหมาะสม อันเป็นจุดมุ่งหมายสำ�คัญท่ีสุดของการประกอบวิชาชีพแพทย์

ศ.พญ.นิจศรี ชาญณรงค์
ประสาทแพทย์
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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ความรู้้�ทางกายวิิภาคศาสตร์์ถืือเป็็นรากฐานสำคััญของการแพทย์์ทุุกสาขา โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งในด้้าน
ประสาทวิิทยา (Neurology) และประสาทศััลยศาสตร์์ (Neurosurgery) ซึ่่�งเป็็นสิ่่�งที่่�แพทย์์ต้้องใช้้ในการ
ดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยทางระบบประสาท แต่่ในขณะเดีียวกัันความรู้้�ที่่�เรีียนมาในครั้้�งนัักศึึกษาแพทย์์ปีีที่่�สอง
นั้้�น มัักเป็็นไปในลัักษณะเพื่่�อการท่่องจำ การสอบให้้ผ่่าน แต่่เมื่่�อขึ้้�นปฏิิบััติิงานในชั้้�นคลิินิิกกลัับพบว่่า  
ทั้้�งนัักศึึกษาแพทย์์ หรืือแม้้แต่่แพทย์์ประจำบ้้าน กลัับไม่่สามารถนำความรู้้�เหล่่านั้้�นมาใช้้ในการระบุุ
รอยโรค (Localization of lesion) ได้้ บ่่อยครั้้�งที่่�มีีการวิิเคราะห์์วิินิิจฉััยโรคโดยอาศััยแต่่ภาพรัังสีี หรืือ
แม้้แต่่การวิิเคราะห์์ย้้อนหลัังเมื่่�อรัับรู้้�การวิินิิจฉััยโรคมาแล้้วจากเวชระเบีียน ทำให้้ขาดทัักษะในการคิิดไป
ข้้างหน้้าว่่าแท้้จริิงแล้้วในการปฏิิบััติิงานจริิง ผู้้�ป่่วยมิิได้้เดิินมาพร้้อมกัับคำวิินิิจฉััยโรค หากแต่่มีีเพีียงแค่่
อาการหรืืออาการแสดงเท่่านั้้�นที่่�นำมาเพื่่�อให้้แพทย์์วิินิิจฉััยและรัักษาโรค

เดิิมทีีผู้้�เขีียนมีีความคิิดที่่�จะแต่่งตำราเกี่่�ยวกัับการผ่่าตััดทางระบบประสาท แต่่ด้้วยเหตุุดัังกล่่าวข้้างต้้น  
ประกอบกัับตำราภาษาไทยในส่่วนที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการผ่่าตััดทางระบบประสาทนั้้�นก็็มีอียู่่�มากแล้้วในปััจจุุบััน  
ในขณะที่่�ตำราเกี่่�ยวกัับการประยุุกต์์ความรู้้�พื้้�นฐานทางระบบประสาทที่่�เป็็นภาษาไทยกลัับมีีอยู่่�น้้อยมาก  
หรืือหากมีีแต่่เกืือบทั้้�งหมดแต่่งโดยคณาจารย์์ด้้านพรีีคลิินิิกเป็็นหลััก โดยไม่่เคยพบตำราลัักษณะนี้้�ที่่� 
เขีียนโดยประสาทศััลยแพทย์์มาก่่อน ทำให้้ผู้้�เขีียนตััดสิินใจที่่�จะเขีียนหนัังสืือเล่่มนี้้� “ประสาทกายวิิภาค- 
ศาสตร์์ประยุุกต์์ และ การระบุุรอยโรคทางระบบประสาท” หรืือ “Applied Neuroanatomy and Localiza-
tion of Lesions” ด้้วยหวัังว่่าจะมีีประโยชน์์และใช้้ได้้กว้้างชวางกว่่าตำราที่่�เฉพาะเจาะจงแต่่เรื่่�องการผ่่าตััด 
ทางระบบประสาทเพีียงอย่่างเดีียว

ประกอบกัับข้้อจำกััดอย่่างหนึ่่�งของการแต่่งตำราในอดีีตที่่�ผู้้�เขีียนประสบมาคืือ ภาพประกอบ ที่่�ต้้อง
อาศััยทัักษะในการวาดรููปอย่่างมาก ซึ่่�งเป็็นสิ่่�งที่่�เป็็นอุุปสรรคต่่อผู้้�เขีียนเป็็นอย่่างมาก แต่่อุุปสรรคนี้้�ได้้
ถููกทำลายด้้วยการมาของปััญญาประดิิษฐ์์ ที่่�มาพร้้อมกัับความสามารถในการสร้้างภาพตามที่่�ผู้้�เขีียน
ต้้องการเพีียงแค่่ใส่่ Prompt ที่่�เหมาะสม (ChatGPT, Midjourney, FreePik, Gemini) และปรัับแต่่งด้้วย
โปรแกรมวาดรููปดิิจิิทอล (PaintShopPro, Adobe Photoshop, Adobe Illustration, BeFunky) โดย
ไม่่ต้้องอาศััยทัักษะทางศิิลปะในการเขีียนด้้วยมืือเปล่่าเพีียงอย่่างเดีียว ทำให้้สามารถประยุุกต์์นำมาสร้้าง
ภาพได้้มากมาย นอกจากนี้้�ยังต้้องขอบคุุณแนวคิิดของผู้้�สร้้าง webpage “Wikimedia Commons” ซึ่่�ง
เปิิดโอกาสให้้ผู้้�สนใจเข้้ามาใช้้คลัังภาพจำนวนมากที่่�มีการแลกเปลี่่�ยนกัันภายในการให้้เครดิิตที่่�เหมาะสม 
(Creative Commons) 
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ผู้้�เขีียนหวัังเป็็นอย่่างยิ่่�งว่่า หนัังสืือเล่่มนี้้�จะเป็็นเพื่่�อนร่่วมทางของนัักศึึกษาแพทย์์ แพทย์์ประจำบ้้าน 
และแพทย์์ผู้้�เชี่่�ยวชาญทุุกสาขา ในการพััฒนาความรู้้�และศัักยภาพทางด้้านประสาทวิิทยา และประสาท
ศััลยศาสตร์์ เพื่่�อให้้เกิิดการดููแลผู้้�ป่่วยอย่่างรอบด้้าน ถููกต้้อง แม่่นยำ และเป็็นระบบ รวมทั้้�งสามารถ
พััฒนากระบวนการคิิดอย่่างเป็็นระบบและวิิเคราะห์์หารอยโรคได้้อย่่างเป็็นลำดัับชั้้�น (Systemic and  
analytic thinking) อัันจะเป็็นพื้้�นฐานสำคััญในการเป็็นแพทย์์ในอนาคตต่่อไป

สุุดท้้ายนี้้� ขอขอบพระคุุณคณาจารย์์ทุุกท่่าน ผู้้�ร่่วมสร้้างแรงบัันดาลใจและเป็็นแบบอย่่างในการสอน โดย
เฉพาะอย่่างยิ่่�งครููด้้านการผ่่าตััดสมองคนแรกของข้้าพเจ้้าคืือ ท่่านอาจารย์์ นพ.วุุฒิิกิิจ ธนะภููมิิ ซึ่่�งเป็็น
ผู้้�รัับข้้าพเจ้้าเข้้าเรีียนต่่อในสาขาศััลยกรรมประสาท ณ สถาบัันประสาทวิิทยา เมื่่�อปีี พ.ศ. 2534 ทั้้�ง
ยัังให้้เกีียรติิแนะนำ ติิชมและเขีียนคำนิิยมให้้กัับหนัังสืือเล่่มนี้้� ซึ่่�งเป็็นที่่�น่่าเสีียดายอย่่างยิ่่�งที่่�ท่่านจากไป 
ไม่่นานหลัังจากที่่�ท่่านเขีียนคำนิิยมให้้กัับข้้าพเจ้้า

ขอบคุุณ ศ.นพ.วรพงษ์์ มนััสเกีียรติิ และ ศ.พญ.นิิจศรีี ชาญณรงค์์ ที่่�ให้้คำแนะนำอย่่างดีีเกี่่�ยวกัับการ
จััดทำตำราฉบัับนี้้� และ พญ.ฐิิติิกานต์์ วัังอาภากุุล ประสาทศััลยแพทย์์หญิิงที่่�มีีความสามารถหลายด้้าน 
นอกเหนืือพรสวรรค์์ในการผ่่าตััด ซึ่่�งเข้้ามาช่่วยเหลืือในการทำตำราเล่่มนี้้� ตลอดจนครอบครััวของข้้าพเจ้้า
ที่่�สนัับสนุุนในการทำตำราฉบัับนี้้� และท้้ายที่่�สุดคืือ ผู้้�ป่่วยทุุกคน ผู้้�ซึ่่�งเป็็นครููที่่�ยิ่่�งใหญ่่ในวิิชาชีีพนี้้� หาก 
มีีข้้อบกพร่่องประการใดในเนื้้�อหา ผู้้�เขีียนน้้อมรัับคำติิชมด้้วยความยิินดีี เพื่่�อการพััฒนาต่่อไปในอนาคต

รศ.(พิเิศษ) นพ.เมธี ีวงศ์์ศิิริสิุวุรรณ
นายแพทย์์ทรงคุณุวุฒุิ ิระดับั 11 สาขาประสาทศัลัยศาสตร์์
โรงพยาบาลราชวิถิี ีกรมการแพทย์์
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01

LOCALIZATION  
OF LESION IN  
NEUROLOGY

ความสำำ�คัญของการระบุุตำำ�แหน่่ง 
พยาธิสิภาพของโรคทางระบบประสาท

CHAPTER



Localization of Lesion in Neurology 02

1. ความหมายและความสำำ�คัญของ  
Neurologic localization 

	 Neurologic localization คือ การวินิจฉัยหาตำ�แหน่ง 
ของพยาธิสภาพในระบบประสาท โดยอาศัยข้อมูลจากอาการ 
และอาการแสดง (Signs and symptoms) เป็นหลักและจำ�เป็น
ต้องมีความรู้ทางประสาทกายวิภาคศาสตร์ (Neuroanatomy)  
และหลักการตรวจร่างกายทางระบบประสาท ทั้งนี้คำ�ว่า 
“Localization” มาจากคำ�ว่า locus ซ่ึงหมายถึง ตำ�แหน่ง ใน
ภาษาละติน
	 เมื่อเกิดความผิดปกติของระบบประสาท การทำ�งาน 
ของส่วนต่าง ๆ  จะแสดงอาการท่ีชัดเจน ซ่ึงนำ�ไปสู่การวินิจฉัย 
ในเชิงภูมิศาสตร์ (Topographic diagnosis) ว่าอาการน้ัน
เก่ียวข้องกับโครงสร้างส่วนใดของระบบประสาท ซ่ึงจะนำ�
ไปสู่การระบุตำ�แหน่งพยาธิสภาพท่ีแคบลง อันเป็นต้นทาง 
นำ�ไปสู่กระบวนการคิดวินิจฉัยแยกโรคและการส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการหรือการส่งตรวจทางรังสีท่ีเหมาะสมต่อไป แม้
ในปัจจุบันจะมีเทคโนโลยีอันทันสมัยสำ�หรับการตรวจวินิจฉัย 
เช่น การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การตรวจภาพถ่ายรังสี 
(Neuroimaging) และเครื่องมืออื่น ๆ แต่กระบวนการระบุ 
ตำ�แหน่งพยาธิสภาพด้วยข้อมูลทางคลินิก ยังคงมีความจำ�เป็น 
อย่างมาก เพราะนอกจากจะช่วยให้เกิดการวินิจฉัยได้อย่างมี
ทิศทางและเฉพาะเจาะจงแล้ว ยังช่วยลดค่าใช้จ่ายท่ีอาจเกิด 
จากการส่งตรวจท่ีไม่จำ�เป็นอีกด้วย 1 

2. ขั้้�นตอนหลัักของการวินิิิจฉััยโรค
ทางระบบประสาท 

	 กระบวนการวินิจฉัยโรคทางระบบประสาท แบ่งเป็น  
4 ข้ันตอนใหญ่ ๆ ดังน้ี

	 1.การรับรู้ว่ามีความผิดปกติ (Is it real or not?)
	 2.การระบุตำ�แหน่งพยาธิสภาพ (Localization)
	 3.การระบุสาเหตุท่ีเป็นไปได้มากท่ีสุด (Most 
	 probable etiology)
	 4.การใช้การตรวจเพิ่มเติม เพื่อยืนยันสาเหตุที่แน่ชัด
	 เช่น การตรวจภาพถ่ายรังสีระบบประสาท (Neuro- 
	 imaging) หรือการตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่น ๆ 2

	 ในข้ันตอนแรก แพทย์ต้องอาศัยการซักประวัติและตรวจ
ร่างกายอย่างละเอียด เพื่อยืนยันว่าความผิดปกตินั้นเกิดข้ึน
จริง ไม่ใช่ความเข้าใจผิดหรือภาวะที่พบได้ในคนปกติหรือที่
เรียกว่า Physiologic variation (เช่น ขนาดม่านตาไม่เท่ากัน
โดยกำ�เนิด) เมื่อแน่ใจแล้วจึงเข้าสู่กระบวนการ Localization 
ซ่ึงจำ�เป็นต้องอาศัยความเข้าใจด้านประสาทกายวิภาคศาสตร์ 
(Neuroanatomy) เป็นอย่างดี แต่บ่อยครั้งที่ในปัจจุบันพบ
ว่านักศึกษาแพทย์หรือแพทย์รุ่นใหม่ ๆ  กลับข้ามข้ันตอนน้ี 
และไปวิเคราะห์ว่าอะไรคือสาเหตุของโรค โรคท่ีน่าจะเป็นคือ
อะไร โดยข้ามข้ันตอนการระบุตำ�แหน่งรอยโรคไปทันที ซ่ึง
เป็นเร่ืองท่ีไม่ถูกต้องกับการปฏิบัติงานในชีวิตจริง

3. การประเมินิอาการผิดิปกติิทาง 
ระบบประสาท (Neurological  
dysfunction evaluation) 

	 1. พิสิูจูน์์ว่า่ความผิิดปกติิเป็น็จริงิ
	 o แม้จะพบได้ไม่บ่อย แต่ก็เป็นไปได้ท่ีแพทย์อาจจะเจอ 
ผู้ป่วยที่ตั้งใจแกล้งป่วย (Malingering) หรือแม้แต่ไม่ตั้งใจ 
แกล้งแต่หลงคิดว่าตนเองเป็น (อาจจะเป็นผลมาจากการรับฟัง  
การได้ยินท่ีผิด ๆ  และหลงเช่ือว่าตนเองเป็นโดยไม่รู้ตัว) แพทย์ 
จึงต้องแยกจากภาวะแกล้งทำ� (Malingering) หรือความผิด



03 Applied Neuroanatomy and Localization of Lesions

ปกติทางจิต เช่น Pseudoseizure หรือ Hysteria ตัวอย่าง
เช่น ผู้ป่วยอัมพาตขาท้ังสองข้าง (Paraplegia) หรือผู้ป่วยท่ี
แกล้งชักจากภาวะเรียกร้องความสนใจ เช่น Hysteria แต่
ในขณะท่ีอาการบางอย่างท่ีดูเหมือนเป็นความผิดปกติ เช่น 
ขนาดม่านตาที่ไม่เท่ากัน (Anisocoria) โดยที่ไม่ได้เกิดจาก
ความผิดปกติของก้านสมองส่วน Midbrain ท่ีถูกกดทับจาก
ภาวะความดันในช่องกะโหลกสูง (Increased intracranial 
pressure) หรือเส้นประสาทคู่ท่ีสาม (Oculomotor nerve) 
ซ่ึงอาจพบได้ในคนปกติบางกลุ่ม ท่ีเราเรียกว่า Physiologic  
anisocoria โดยคนกลุ่มนี้จะมีม่านตาสองข้างที่ไม่เท่ากัน
ตั้งแต่เกิด หรืออาจเป็นภายหลัง เช่น เกิดจากเบาหวาน  
โดยไม่ใช่ Pathologic anisocoria แต่อย่างใด
	 o แต่ท่ีสำ�คัญท่ีสุดคือ ห้ามคิดว่าผู้ป่วยคิดไปเอง หรือไม่
รับฟังอาการของผู้ป่วยเพียงเพราะแพทย์คิดว่าไม่สำ�คัญหรือ
ไม่ให้ความสนใจ และก่อนที่จะวินิจฉัยว่าผู้ป่วยมีความ 
ผิดปกติทางจิตใจ (Psychiatrics) แพทย์ต้องคิดถึงโรคทางกาย  
(Organic) ไว้ก่อนเสมอ จนกว่าจะมั่นใจว่าไม่ใช่

	 2. ประเมินิความรุุนแรงของอาการ
	 o หากอาการรบกวนการดำ�เนินชีวิตอย่างมีนัยสำ�คัญ 
ควรได้รับการตรวจเพิ่มเติมและวินิจฉัยอย่างจริงจัง

	 3. พิจิารณาว่า่เป็น็ความผิิดปกติิของระบบ
ประสาทหรือืไม่่
	 o ตัวอย่างเช่น เดินไม่ได้จากปวดหลังร่วมกับเดินไม่ไหว 
(Low back pain) ว่าเป็นจากการอักเสบของข้อต่อร่วมกับ
กล้ามเน้ือ (Myalgia) หรือจากความผิดปกติทาง Motor 
system ในไขสันหลังหรือเส้นประสาท เช่น Cauda equina 
syndrome

4. ความรูท้างประสาทกายวภิาคศาสตร ์
(Neuroanatomy) และบทบาทใน
การระบุตำ�แหนง่
 
	 ถือเป็นหัวใจสำ�คัญของกระบวนการระบุตำ�แหน่งรอยโรค 
ในระบบประสาท ท้ังน้ีความรู้เก่ียวประสาทกายวิภาคศาสตร์ 
เปรียบเทียบได้กับแผนที่นำ�ทางของกระบวนการระบุ
ตำ�แหน่งรอยโรค การรู้จักแผนท่ีของระบบประสาทอย่างดี 
จะช่วยให้แพทย์สามารถระบุตำ�แหน่งท่ีเกิดความผิดปกติได้
อย่างแม่นยำ�และม่ันใจ ตัวอย่างเช่น
 

	 • อาการ Hearing loss ร่วมกับ Facial palsy และเดิน
ทรงตัวลำ�บาก (Ataxia) ทำ�ให้นึกถึงพยาธิสภาพบริเวณ 
Cerebellopontine angle (CPA) 3

	 • อาการ Resting Tremor, Bradykinesia, Rigidity บ่งบอก
ถึงพยาธิสภาพท่ี Substantia nigra (เช่น ในโรค Parkinson’s  
disease) 
	 • อาการ Left-Sided Hemiparesis ร่วมกับ Right Third  
Nerve Palsy ช้ีไปท่ีรอยโรคใน Crus Cerebri (Peduncle) 
ของ Midbrain 
	 • ความผิดปกติเกี่ยวกับฮอร์โมน การกลอกตาและ 
มองเห็นภาพซ้อน (Diplopia) และความรู้สึกชาบนใบหน้า 
(Numbness) อาจบ่งบอกถึงพยาธิสภาพท่ี Cavernous sinus

5. บทบาทของประวัติัิผู้้�ป่วยในการ
ระบุุตำำ�แหน่ง่พยาธิสิภาพ (Role of  
History in Localization) 

	 แม้้การตรวจร่่างกายจะสำคััญที่่�สุดในการระบุุตำแหน่่ง
ของรอยโรค แต่่ประวััติขิองผู้้�ป่วยก็ม็ีส่ี่วนสำคัญัไม่่ยิ่่�งหย่่อน 
ไปกว่่ากัันในการช่่วยวิินิิจฉััยสาเหตุุหรืือวิินิิจฉััยแยกโรค 
ตััวอย่่างเช่่น

	 • ประวัติลักษณะการเกิดอาการ เช่น เฉียบพลันหรือ
ค่อยเป็นค่อยไป ช่วยกำ�หนดกลุ่มโรค เช่น Hemiparesis 
ที่บ่งบอกถึงรอยโรคที่อยู่ในสมอง (Intracranial lesion)  
ฝ่ังตรงข้ามกับอาการอ่อนแรง (Contralateral) ย่ิงหากเกิดข้ึน 
แบบเฉียบพลัน ยิ่งหมายถึงภาวะโรคทางหลอดเลือดสมอง 
(Stroke) หากพัฒนาในเวลาไม่กี่วัน อาจเกิดจาก การติดเชื้อ  
หรือโรคปลอกประสาทเส่ือม (Demyelinating disease)  
หากใช้เวลาหลายเดือน อาจเป็น เน้ืองอก หรือโรคเส่ือมถอย  
(Degenerative process) 
	 • ผู้ป่วยที่มาด้วยการมองไม่ชัด และตรวจพบว่ามีอาการ 
Bitemporal hemianopia จะบ่งถึงรอยโรคที่ Optic chiasm 
แต่หากมีประวัติชาหน้า ร่วมกับการกลอกตาที่ผิดปกติ หรือ 
มีภาพซ้อนนำ�มาก่อน จะบ่งถึงรอยโรคที่เริ่มจาก Cavernous  
sinus แล้วจึงลามไปที่เส้นประสาทตา ซึ่งทำ�ให้นึกถึงเนื้องอก 
ของเยื่อหุ้มสมอง Cavernous sinus meningioma ในทาง 
ตรงกันข้าม หากความผิดปกติเร่ิมท่ีระดับฮอร์โมนแล้ว
ตามมาด้วยอาการ Bitemporal hemianopia จะทำ�ให้นึกถึง 
รอยโรคที่ต่อมใต้สมอง (Pituitary gland) แล้วจึงขยายขึ้น 
ข้างบน (Suprasellar extension) ไปกดประสาทตา ซ่ึงแสดงว่า 
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ผู้ป่วยรายนี้ต้องไม่ใช่ Pituitary microadenoma แต่เป็น  
Pituitary macroadenoma แต่หากผู้ป่วยตามมาด้วย
ประวัติของการเห็นภาพซ้อนและชาหน้า จะหมายถึงเนื้อ
งอกลุกลามเข้าสู่ฐานกะโหลกศีรษะ (Skull base) บริเวณ
แอ่ง Cavernous sinus ซ่ึงบ่งบอกว่าเป็น Invasive pituitary 
macroadenoma นั่นเอง

6. การวินิิิจฉััยแบบ Systemic
lesions

	 บางโรคมีีตำแหน่่งรอยโรคชััดเจน เช่่น Parkinson’s  
disease (ที่่� Substantia nigra) แต่่บางโรค เช่่น Spinoc-
erebellar Degeneration มีีรอยโรคกระจายหลายจุุด ความ
ผิดิปกติิในการกินิหรือืการอิ่่�มจะมีรีอยโรคอยู่่�ที่่� Hypothalamus 
การเข้้าใจวงจรของการทำงานในแต่่ละระบบ เช่่น Motor 
system, Sensory system, Cerebellum, Basal  
Ganglia และ Hypothalamus จะช่่วยให้้ระบุตุำแหน่่งพยาธิ-ิ 
สภาพได้้แม่่นยำขึ้้�น

7. การระบุุตำำ�แหน่ง่พยาธิสิภาพในระบบ 
การเคลื่่�อนไหว (Localization of 
Lesions in the Motor System)
 
	 ความผิดปกติในการเคล่ือนไหวเป็นความผิดปกติพ้ืนฐาน 
ที่พบได้บ่อยที่สุดในผู้ป่วยทางระบบประสาท และมีความ
สำ�คัญในแง่ของการช่วยจำ�กัดวงในการหารอยโรคให้แคบ
ลงมาได้เร็ว แต่ทั้งนี้จำ�เป็นต้องอาศัยความรู้ทางประสาท
กายวิภาคที่เกี่ยวกับการเคลื่อนไหว โดยเฉพาะอย่างยิ่ง  
Corticospinal หรือ Pyramidal tract, Corticobulbar tract 
และ Somatotopic pattern หรือกายวิภาคการเรียงตัวของ
ใยประสาทในไขสันหลัง 4 ดังนี้

	 7.1	 Corticospinal tract (รููปท่ี่� 1-1)

	 o เริ่มจาก Primary motor cortex, Premotor cortex 
ควบคุมการเคลื่อนไหวโดยสมัครใจ (Voluntary) ของแขนขา  
โดยเฉพาะการเคลื่อนไหวที่ต้องใช้ความแม่นยำ�
	 o เส้นใยประสาทในเส้นทางนี้มาจากพื้นที่ที่มีการจัดเรียง 
ตามหน้าท่ีของ Motor cortex (Brodmann area 4 และ 6)
	 o แหล่งกำ�เนิดของเส้นใยประสาทส่วนใหญ่:
	 • 60% จากบริเวณ Precentral และ Postcentral gyrus

	 • 40% จาก Brodmann area 4 (Primary motor cortex)  
และ area 6 (Premotor cortex และ Supplementary 
motor area)

	 7.2 Corticobulbar tract

	 o ควบคุมการเคล่ือนไหวของกล้ามเน้ือใบหน้า ล้ิน และคอ 
	 o เริ่มจาก Primary motor cortex, Premotor cortex  
ควบคุมการเคล่ือนไหวโดยสมัครใจ (Voluntary) ของใบหน้า
	 o เส้นใยประสาทผ่าน Genu ของ Internal capsule 
และ Cerebral peduncle ลงไปยัง Cranial nerve nuclei 
ใน Brainstem
	 o เส้นใยประสาทหลังจากที่ผ่าน Internal capsule 
แล้วก็จะมุ่งไปยัง Cranial motor nuclei ที่อยู่ในก้านสมอง 
เช่น CN III, IV, V, VI, VII, IX, X, XI, XII ต่อไป
	 o ทั้งนี้มีข้อน่าสังเกตคือ Cranial motor nucleiในระดับ 
Brainstem นั้น จะได้รับคำ�สั่งหรือสัญญาณจาก Brodmann 
area ทั้งสองข้างของสมอง ยกเว้นส่วนล่างของใบหน้าและ
ล้ินที่ได้รับการควบคุมหลักจากสมองซีกตรงข้ามซีกเดียว
เท่านั้น
 
Crossing of Corticospinal  
fibers (Pyramidal decussation)
 
	 หลังจากออกจาก Brodmann area แล้ว เส้นใยจะมัดรวม 
กันใน White matter ของ Cerebral hemisphere รวมกัน 
แน่นเรียกว่า Corona radiata และผ่าน Posterior limb ของ  
Internal capsule ก่อนลงสู่ Brainstem ผ่านทาง Cerebral  
peduncle, Pons และ Medulla oblongata จากนั้นเส้นใย 
ประสาท 75-90% จะไขว้กันบริเวณ Medullary pyramid  
(Pyramidal decussation) แล้วลงไปทางด้านตรงข้ามของ 
ไขสันหลัง เรียกว่า Lateral corticospinal tract ท้ังน้ีตำ�แหน่ง 
ที่มีการไขว้กัน สามารถเห็นได้ภายนอกบริเวณผิวของก้าน 
สมองส่วน Medulla oblongata ที่เรียกว่า Pyramidal  
decussation
 	 ส่วนที่เหลือที่ไม่ไขว้กันจะลงไปตาม Anterior cortico-
spinal Tract ซึ่งจะไขว้กันในระดับไขสันหลังส่วนล่างต่อไป 
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รูปูที่่� 1-1 ทางเดินิ (Pathway) ของ Corticospinal และ Corticobulbar จะเริ่่�มจาก Motor cortex ที่่�กระจายกันั แล้้วมััดรวมมาเป็็น  
Corona radiata จากนั้้�นวิ่่�งเข้้าสู่่� Internal capsule โดยส่่วนที่่�เป็็น Posterior limb จะเป็็นทางผ่่านของ Corticospinal tract และ Genu 
จะเป็็นทางผ่่านของ Corticobulbar tract จากนั้้�นจะวิ่่�งสู่่� Midbrain ในส่่วนของ Crus cerebri (Cerebral peduncle) และเข้้าสู่่� Pons ตาม
ด้้วย Medulla oblongata เพื่่�อแยกเป็็น Anterior และ Lateral corticospinal tract ก่่อนเข้้าสู่่�ไขสัันหลังัต่่อไป ผู้้�ป่วยที่่�มีอาการอ่่อนแรง 
ครึ่่�งซีกี แต่่เป็็นลักัษณะที่่�แขนขาอ่่อนแรงไม่่เท่่ากันั (Non-dense hemiparesis) จะบ่่งถึงึรอยโรคที่่� Motor cortex ในขณะที่่�หากแขนขา 
อ่่อนแรงมากและเท่่า ๆ กันั (Dense hemiparesis/hemiplegia) จะบ่่งถึึงรอยโรคตั้้�งแต่่ส่่วนของ Corona radiata ลงมา แต่่หากมีี 
อาการของ Cranial nuclei deficit ก็็จะทำให้้นึกึถึงึรอยโรคที่่�ก้านสมองมากกว่่าใน Internal capsule

การระบุุตำำ�แหน่่งรอยโรคตามระดัับ
ของระบบประสาท:
 
	 ความรู้ที่ได้จากทางเดินของ Corticospinal tract และ 
Corticobulbar tract ยังสามารถช่วยให้เราตีวงหรือกำ�หนด
จุดที่เกิดรอยโรคได้ง่าย ๆ ดังนี้
	 1. Cerebral cortex: ทำ�ให้เกิดอาการอ่อนแรงเฉพาะ
บริเวณ เช่น แขนขาซีกใดซีกหนึ่ง (Hemiparesis หรือ 
Hemiplegia) อาการอ่อนแรงจะเป็นมากเฉพาะส่วนใด

ส่วนหนึ่งของแขน หรือขา กล่าวคือจะไม่อ่อนแรงทั้งหมด
เท่า ๆ กัน (Non-dense hemiparesis/hemiplegia) เพราะ
โอกาสท่ีรอยโรคจะใหญ่กินบริเวณของ Motor homunculus  
กว้างทั้งหมดนั้นยาก
	 2. Internal capsule: ผู้ป่วยจะมีอาการอ่อนแรงของ
ทั้งแขนและขาอย่างมาก และเป็นเท่า ๆ กัน (Dense  
hemiparesis/hemiplegia) และหากมีอาการอ่อนแรงของ
ใบหน้าด้วยแสดงว่ารอยโรคจะกินบริเวณกว้างมาถึงส่วนของ 
Genu ของ Internal capsule (รูปท่ี 1-1)
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	 3. Spinal cord: อาจส่งผลให้ขาอ่อนแรงหรือมีอาการชา
เป็นแนวนอนตามแนวกระดูกสันหลัง
	 4. Brainstem: ทำ�ให้เกิดอาการอ่อนแรงท่ีใบหน้าหรือ 
แขนขาฝั่งตรงข้ามกับรอยโรค ร่วมกับความผิดปกติอัน 
เก่ียวเน่ืองกับ Cranial nerve nuclei ในระดับท่ีรอยโรคน้ันอยู่  
(Long tract sign + Cranial nerve deficit)

	 ความรู้และทักษะพ้ืนฐานในการอาศัย Pyramidal tract ใน 
การระบุตำ�แหน่งรอยโรค ถือเป็นบทเรียนแรก โดยเฉพาะ
นักศึกษาแพทย์ และแพทย์ทางระบบประสาทจำ�เป็นต้อง
เรียนรู้และพัฒนาทักษะด้านน้ีให้คล่องตัวเพ่ือเป็นพ้ืนฐาน
ต่อยอดไปสู่การกำ�หนดรอยโรคที่ซับซ้อนมากกว่านี้ โดย
อาศัยกายวิภาคศาสตร์แขนงอื่นต่อไป ดังนั้นจะสรุปความรู้
รวบยอดพ้ืนฐานเร่ืองการอ่อนแรงและการกำ�หนดจุดรอยโรค
ไว้เป็นตัวอย่างดังน้ี

	 การอ่อนแรง (Weakness) หรืออัมพาต (Paralysis) เป็น
อาการสำ�คัญท่ีพบบ่อยและช่วยให้จำ�กัดบริเวณรอยโรคได้ 
เร็วข้ึน หากเข้าใจเส้นทางการเคล่ือนไหว (Motor pathway)  
ได้แก่
	 • Upper motor neurons (UMNs): Corticospinal 
และ Corticobulbar tract เร่ิมจาก First order neurons ใน
สมองลงไปยัง Second order neurons ในไขสันหลัง
	 • Lower motor neurons (LMNs): เร่ิมจาก Second  
order neurons ใน Ventral horn ของไขสันหลัง และ 
Cranial motor nuclei ในก้านสมอง (Brainstem) 
ท่ีส่งสัญญาณตรงสู่กล้ามเน้ือ (รูปท่ี 1-2 และ 1-3) 

 

รูปท่ี 1-2 Corticospinal, Corticobulbar tract และความสัมพันธ์ระหว่าง UNM และ LMN
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รูปท่ี 1-3 ความสัมพันธ์ระหว่าง 1st order neurons และ 2nd order neurons เปรียบเทียบ Corticospinal vs Corticobulbar tract

	 ท้ังน้ีความผิดปกติในระดับ UMN และ LMN ของผู้ป่วย
จะทำ�ให้ผู้ป่วยมีอาการแตกต่างกันโดยสรุปดังน้ี

Upper motor neuron 
syndrome (UMN)

เกิดจากรอยโรคในเส้นประสาทส่วนกลาง เช่น
	 • สมอง (Cortex)
	 • Internal capsule
	 • ก้านสมอง (Brainstem)
	 • ไขสันหลังส่วนคอและทรวงอก
อาการทางคลินิก:
	 • ช่วงแรก: กล้ามเน้ืออ่อนแรงและหย่อนยาน (Flaccid)
	 • ระยะต่อมา: กล้ามเน้ือแข็งเกร็ง (Spasticity) และมี 
	 การตอบสนองเกิน (Hyperreflexia)
	 • Clonus: การกระตุกแบบเป็นจังหวะ (เช่น ท่ีข้อเท้า)
	 • Babinski sign: น้ิวหัวแม่เท้ากระดกข้ึน
อาการอ่อนแรงแบบ UMN:
	 • แขน: อ่อนแรงท่ี Deltoid, Triceps, และกล้ามเน้ือยืด 
	 ข้อมือ
	 • ขา: อ่อนแรงที่ Hip flexors, Knee flexors, และ  
	 Dorsiflexors

ความแตกต่่าง:
	 • รอยโรคที่่�สมอง: Spasticity น้้อยกว่่า
	 • รอยโรคที่่�ไขสัันหลังั: Spasticity รุนุแรงกว่่า และมีี		
	 การหดเกร็ง็ของกล้้ามเนื้้�อส่่วนโค้้งงอ (Flexor spasms) 

Lower motor neuron  
syndrome (LMN) 

	 เกิดจากรอยโรคใน:
	 • เซลล์ประสาทในไขสันหลัง (Ventral gray column)
	 • เส้นประสาทส่วนปลาย
	 • รอยต่อระหว่างเส้นประสาทกับกล้ามเน้ือ (Neuromu		
cular junction)
	 อาการทางคลินิก:
	 • กล้ามเน้ืออ่อนแรงหรือเป็นอัมพาต
	 • กล้ามเน้ือหย่อนยาน (Flaccid) และสูญเสียการสะท้อน 
	 กลับ (Hyporeflexia)
	 • กล้ามเน้ือลีบ (Atrophy) และ มีการกระตุกของกลุ่ม 
	 กล้ามเน้ือเล็ก ๆ (Fasciculations)

	 สรุปพยาธิสภาพท่ีตามมาอันเน่ืองมาจากการอ่อนแรงของ
กล้ามเน้ือจะแตกต่างกันระหว่าง UMN และ LMN lesion 
(ตารางท่ี 1-1) 
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	 ในส่วนของ Corticobulbar tract ซ่ึงมีหน้าท่ีสำ�คัญอันหน่ึง  
คือ ควบคุมการเคล่ือนไหวทางใบหน้า หรือท่ีเรียกว่า Muscle  
of facial expression นั้น หากดูลึกลงไปในรายละเอียด
จะพบว่าการทำ�งานของกล้ามเน้ือใบหน้าน้ันมีสองระบบคือ  
ระบบที่อยู่ภายใต้การสั่งการโดยตั้งใจของสมอง (Volun-
tary) และระบบท่ีอยู่นอกเหนือการส่ังการโดยต้ังใจ แต่จะ
แสดงออกเป็นอัตโนมัติเม่ือมีส่ิงเร้ามากระตุ้น (Involuntary)
ท้ังน้ีหากเข้าใจกายวิภาคศาสตร์ในส่วนน้ี ก็จะทำ�ให้เข้าใจ
การทำ�งานของระบบประสาทส่ังงานกล้ามเน้ือน้ีมากข้ึน ท้ังน้ี
การควบคุมการส่ังการเคล่ือนไหวของใบหน้าและเส้นทาง  
Supranuclear น้ันเร่ิมจาก Ventral ของ Nucleus ใบหน้า ท่ี
ควบคุมกล้ามเน้ือส่วนล่างสองในสามของใบหน้า ถูกควบคุม
โดย Supranuclear ท่ีข้ามซีกสมองเป็นหลัก การควบคุมน้ี
ใช้กับ การเคล่ือนไหวของใบหน้าท่ีต้ังใจ ส่วนการเคล่ือนไหว
ทางอารมณ์ของใบหน้า (ท่ีเกิดข้ึนโดยไม่ต้ังใจ) มีเส้นทาง 
Supranuclear แยกต่างหาก ซ่ึงเก่ียวข้องกับ Supplementary 
motor area (SMA) และ Cingulate motor area

ข้อ้แตกต่่างท่ี่�สำำ�คัญ
	 • การเคลื่่�อนไหวโดยตั้้�งใจ: ควบคุมุผ่่านเส้้นทาง Corti-	
cobulbar
	 • การเคลื่่�อนไหวทางอารมณ์์: ไม่่ได้้ผ่่าน internal capsule  
โดยตรง และสมองซีีกขวาเป็็นซีีกที่่�เด่่นในการควบคุุม
อารมณ์์ทางใบหน้้า

ในขณะที่่� Motor cortex (Brodmann area) นั้้�น ก็ม็ีกีาร 
จัดัเรีียงตัวัแบบ Somatotopic อยู่่�ด้วยเช่่นกันั เราเรียีกว่่า  
Motor homunculus pattern โดย เซลล์์ประสาทใน Motor 
cortex (MC) ถููกจัดัเรียีงเพื่่�อควบคุมุแต่่ละส่่วนของร่่างกาย 
ดังันี้้� (รููปท่ี่� 1-4)

UMN LMN

Muscle Spastic paralysis Flaccid paralysis
Fasciculations
(มัดกล้ามเน้ือกระตุก)

Reflex Hyperreflexia Hyporeflexia / Areflexia

Babinski sign Present
ปลายเท้ากางข้ึนเม่ือถูกกระตุ้นฝ่าเท้า

Absent

ตารางท่ี 1-1: ความแตกต่างทางคลินิกระหว่างรอยโรคใน UMN vs LMN

	 • ริมฝีปาก ขากรรไกร น้ิวหัวแม่มือ และน้ิวช้ี มีการ
แสดงผลในสมองขนาดใหญ่ เน่ืองจากต้องการการควบคุมท่ี
แม่นยำ� อยู่ทางด้านนอกของ Cerebral cortex
	 • ลำ�ตัวและส่วนต้นของแขนขา มีการแสดงผลท่ีเล็กกว่า 
อยู่ทางด้านใน (Mesial) ของ Cerebral cortex

รูปท่ี 1-4 Motor homunculus : Infographic ท่ีแสดงการแจกแจง
พ้ืนท่ีของสมองในส่วนของ Primary motor cortex ท่ีควบคุมการ
เคล่ือนไหวของส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย ช่วยให้เราเข้าใจว่าเส้นใย 
Motor ในสมองถูกจัดสรรเพ่ือควบคุมการเคล่ือนไหวของแต่ละส่วน 

ของร่างกายอย่างไร โดยส่วนท่ีต้องควบคุมอวัยวะท่ีกล้ามเน้ือมีการ 
ทำ�งานท่ีซับซ้อนจะต้องใช้พ้ืนท่ีสมองมากกว่าส่วนอ่ืน เช่น มือ น้ิวโป้ง  
ปาก ล้ิน
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ความเื᱒่�อมโยงทางคลิินิิก
	 • อาการอ่อนแรงเฉพาะที่มือ อาจเกิดจากรอยโรคใน 
Cortical motor hand area ด้านนอกส่งผลต่อการเคล่ือนไหว
ของน้ิวและหัวแม่มือ
	 • การเคล่ือนไหวของขาและเท้า ควบคุมโดยเซลล์ประสาท 
ใน Medial motor cortex และ Anterior paracentral gyrus 
ดังน้ันรอยโรคจะเกิดท่ี Cortical motor leg area ด้านใน
	 • ถ้าผู้ป่วยมีอาการอ่อนแรงท้ังแขนและขามากเท่า ๆ กัน  
(Dense hemiplegia) โอกาสที่จะเกิดรอยโรคมากที่สุด
คือ จุดท่ี Corona radiata มารวมกันท่ี Internal capsule  
ส่วนตำ�แหน่งที่มาโอกาสเกิดน้อยกว่าคือ Motor cortical  
area (Brodmann area) เพราะหากเกิดท่ีตำ�แหน่งน้ี  
รอยโรคต้องใหญ่และกว้างมาก และโอกาสท่ีจะมีอาการอ่อน 
แรงเท่า ๆ กัน (Dense) น้ันยากกว่ามาก
 
 
รูปแบบของการอ่อนแรง (Motor weakness)  
กับความสมัพนัธท์างคลินกิ
	 ผู้ป่วยที่มี ความบกพร่องทางมอเตอร์ หรือกำ�ลังของ
กล้ามเนื้อ (Motor power) อาจแสดงอาการได้หลากหลาย 
เช่น Plegia (อัมพาตสมบูรณ์) หรือ Paresis (อ่อนแรง
เล็กน้อย) อย่างไรก็ตาม ในการใช้ทางคลินิกทั่วไป คำ�ว่า  
Paralysis มักใช้ทั้งในกรณีที่สูญเสียการทำ�งานบางส่วน
หรือทั้งหมดของกล้ามเนื้อ

ระดัับการประเมิินกำลัังกล้้ามเนื้้�อ (Medical research 
council’s scale)
	 • 0 – ไม่่มีีการหดตััวของกล้้ามเนื้้�อ
	 • 1 – กล้้ามเนื้้�อมีีการกระตุุกเล็็กน้้อย แต่่ไม่่มีีการ 
	 เคลื่่�อนไหว
	 • 2 – เคลื่่�อนไหวได้้เมื่่�อไม่่ต้้านแรงโน้้มถ่่วง

	 • 3 – เคลื่่�อนไหวได้้เมื่่�อมีีแรงโน้้มถ่่วง
	 • 4 – เคลื่่�อนไหวได้้ต้้านแรงโน้้มถ่่วงและแรงต้้านใน		
	 ระดัับหนึ่่�ง
	 • 5 – กำลัังกล้้ามเนื้้�อปกติิ 

รููปแบบความอ่่อนแรงท่ี่�พบได้้บ่อ่ย
	 1. Monoplegia: อ่อนแรงท่ีแขนหรือขาข้างเดียว มักพบ
ในกรณีท่ีมีความผิดปกติในระดับของเส้นประสาทส่วนปลาย 
(Peripheral nerve)  
	 2. Hemiplegia: อ่อนแรงด้านใดด้านหน่ึงของร่างกาย บ่ง
ถึงรอยโรคในสมอง (Intracranial) ต้ังแต่ส่วนของ Pyramidal 
decussation ข้ึนไป
	 3. Paraplegia: อ่อนแรงท่ีขาท้ังสองข้าง บ่งถึงรอยโรคท่ี
ไขสันหลัง
	 4. Quadriplegia (Tetraplegia): อ่อนแรงท่ีแขนและ
ขาท้ังหมด บ่งถึงรอยโรคท่ีไขสันหลังส่วนคอด้านบนท่ีต่อกับ
ก้านสมอง (Cervicomedullary junction) หรือ ไขสันหลัง
ส่วนบนต้ังแต่ C3 ข้ึนไป
	 5. Brachial Diplegia: อ่อนแรงที่แขนทั้งสองข้างมากกว่า 
ขา เป็นการบ่งรอยโรคที่ไขสันหลังส่วนคอด้านใน (ดรููปท่ี 1-4  

ประกอบ) ซึ่งมักพบในระดับ C5-T1 เนื่องจาก Somatotopic  
pattern ของไขสันหลังนั้น ส่วน Fiber ที่คุมแขนจะอยู่ด้าน
ในไขสันหลัง ทำ�ให้นึกถึงโรคจำ�เพาะได้บางโรคเช่น Central  
cord lesion, Spinal cord infarction ส่วนรอยโรคใน
ตำ�แหน่งอ่ืนอาจพบได้แต่น้อยมากในทางคลินิก (ตารางท่ี 2)

	 6. Facial Diplegia: อ่อนแรงที่กล้ามเนื้อใบหน้าทั้งสอง
ข้าง พบได้ไม่บ่อย โดยโรคที่เป็นไปได้และพบบ่อยในทาง
คลินิกคือ Guillain-Barré syndrome (GBS) อีกตำ�แหน่ง
คือ รอยโรคใน Pons สองข้างที่ทำ�ลาย Facial nerve nuclei  
ทั้งคู่ (ตารางท่ี 1-3)

รอยโรคท่ีเป็นไปได้ อาการและอาการแสดง สาเหตท่ีุพบได้บอ่ย

Cervical spinal cord (C5-T1) Upper limb weakness, Spasticity, Hyperreflexia, 
possible sensory loss

Central cord syndrome, Spinal cord  
infarction, Cervical myelopathy

Bilateral brachial  

plexopathy
Lower motor neuron signs, Sensory loss, 
Atrophy

Trauma

Neuromuscular junction Proximal weakness, Fatigability, No sensory 
loss

Myasthenia gravis, Lambert-Eaton  
syndrome

ตารางท่ี 1-2 สาเหตุท่ีพบได้ของ Brachial diplegia
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อาการแสดง Central (UMN) Lesion Peripheral (LMN) Lesion

Forehead involvement Spare (can raise eyebrows) Affected (cannot raise eyebrows)

Lower face weakness Mild to moderate Severe

Reflexes Normal or exaggerated Reduced or absent (blink reflex loss)

Other symptoms Dysarthria, Pseudobulbar affect, Limb 
spasticity

Limb weakness (GBS, Lyme), Cranial 
neuropathies (sarcoidosis)

Common causes Stroke, Amyotrophic lateral sclerosis 
(ALS), Multiple sclerosis, Brainstem 
lesions

GBS, Lyme disease, Bell’s palsy

ตารางท่ี 1-3 การวินิจฉัยแยกโรคของอาการ Facial diplegia ท่ีต้องแยกระหว่าง Central vs Peripheral cause

8. การระบุตำ�แหน่งพยาธสิภาพของ 
ระบบประสาทสมัผัส (Sensory  
system) 

กายวิภาคของระบบประสาทสัมผัส
หน่วยประสาทสัมผัสส่วนปลาย (Peripheral sensory unit) 
ประกอบด้วย:
	 1. ตัวรับประสาทสัมผัส (Sensory receptor) ซ่ึงแต่ละ 
	 ตัวมีลักษณะเฉพาะและเขตการรับสัมผัสท่ีแตกต่างกัน
	 2. ใยประสาท (Axon)
	 3. Dorsal root ganglion
	 4. รากประสาทส่วนหลัง (Dorsal root)

ชนดของใยประสาทสมัผัส
	 • C-type fibers: เส้นประสาทเล็กท่ีไม่มี Myelin sheath 	
	 ทำ�หน้าท่ีส่งความเจ็บปวดและอุณหภูมิ
	 • A-delta fibers: เส้นประสาทขนาดเล็กที่มี Myelin  
	 sheath บาง ส่งสัญญาณเจ็บปวดเฉียบพลันและสัมผัส 
	 หยาบ
	 • A-beta fibers: เส้นประสาทขนาดใหญ่ท่ีมี Myelin  
	 sheath ส่งสัญญาณการสัมผัสละเอียดและการส่ันสะเทือน
 

เสน้ทางการสง่สญัญาณประสาทสมัผัส  
(Somatosensory Pathway
	 1. Spinothalamic tract (ทางเดินประสาทสำ�หรับ 
	 ความเจ็บปวด อุณหภูมิ และสัมผัสเบา)
	 • ใยประสาทขนาดเล็็กเข้้าสู่่�ไขสัันหลััง และแยกไปยััง 
	 ระดัับที่่�สููงขึ้้�นหรืือต่่ำลง 1-2 ระดัับก่่อนจะเชื่่�อมต่่อกัับ 
	 เซลล์์ประสาทชั้้�นที่่�สองใน Dorsal horn
	 • เซลล์ประสาทชั้นที่สองข้ามไปยังด้านตรงข้ามผ่าน  
	 Anterior commissure และข้ึนไปตาม Spinothalamic tract
	 • เส้นใยมีการจัดเรียงแบบ Somatotopic โดยใยจากส่วน 
	 กระเบนเหน็บ (Sacral) อยู่ด้านนอก และใยจากส่วนคอ 
	 (Cervical) อยู่ด้านใน
	 • ปลายทางอยู่ท่ี Ventral posterolateral nucleus (VPL)  
	 ของ Thalamus
	 2. Dorsal column-medial lemniscus pathway  
	 (ทางเดินประสาทสำ�หรับการส่ันสะเทือนและการรับรู้ 
	 ตำ�แหน่งของร่างกาย)
	 • ใยประสาทขนาดใหญ่เข้าสู่ไขสันหลังและขึ้นไปตาม  
	 Dorsal column โดยไม่ข้ามไปยังอีกด้าน
	 • ใยจากขาทำ�หน้าท่ีใน Gracile fasciculus ส่วนใยจาก 
	 แขนอยู่ใน Cuneate fasciculus
	 • ใยประสาทท้ังหมดเช่ือมต่อกับ Nucleus gracilis และ  
	 Nucleus cuneatus ท่ีก้านสมองส่วน Medulla oblongata
	 • เซลล์ประสาทชั้นที่สองข้ามไปยังอีกด้านและขึ้นไปเป็น  
	 Medial lemniscus จนถึง Thalamus 5
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การจดัเรยีงแบบ Somatotopic
	 • ใน Dorsal column ใยประสาทจากส่วนล่างของ 
	 ร่างกายจะอยู่ในตำ�แหน่งด้านใน ส่วนใยจากส่วนบนของ 
	 ร่างกายอยู่ด้านนอก
	 • เมื่อเข้าสู่ Medial lemniscus การจัดเรียงจะเปลี่ยน  
	 โดยใยจากส่วนล่างของร่างกายจะอยู่ด้านนอก และใยจาก 
	 ส่วนบนอยู่ด้านใน

การแยกความรูส้กึการสัน่สะเทือนและการรบัรู ้

ตำ�แหน่ง (Vibration and Proprioception)
การรับรู้ตำ�แหน่ง (Proprioception) แบ่งออกเป็น:
	 1. การรับรู้ตำ�แหน่งคงท่ีของแขนขา (Limb position sense)
	 2. การรับรู้การเคล่ือนไหวของแขนขา (Kinesthesia)
	 3. การรับรู้การส่ันสะเทือน (Vibration sense)
	 • ถูกส่งผ่านใยประสาทจาก Merkel disk receptors  

	 และ Meissner’s corpuscles
	 • ใยประสาทบางส่วนไปยัง Dorsal columns และบาง 
	 ส่วนเช่ือมต่อกับเซลล์ประสาทช้ันท่ีสองใน Dorsal horn
	 • จากน้ันใยประสาทจะเข้าสู่ Medial lemniscus และไป 
	 ส้ินสุดท่ี Thalamus เช่นเดียวกับใยประสาท Proprioception 

การประยุกต์ใชใ้นทางคลินิก
Spinothalamic tract (ความเจ็บปวด และอุณหภูมิ) และ 
Dorsal column-medial lemniscus (การส่ันสะเทือน การ
รับรู้ตำ�แหน่งข้อต่อ) มีการจัดเรียงแบบ Somatotopic ใน
ไขสันหลังและก้านสมอง หากแพทย์ทำ�การซักประวัติและ
ตรวจร่างกายอย่างละเอียด จะทราบว่าผู้ป่วยสูญเสียความ
รู้สึกชนิดใด และเกิดในร่างกายส่วนใด จะช่วยระบุตำ�แหน่ง
รอยโรคว่าเกิดข้ึนจากบริเวณใดก่อน หรืออยู่ในตำ�แหน่งใด
เป็นพิเศษ (รูปท่ี 1-5)

รูปท่ี 1-5 Somatotopic pattern ของ Long tracts ในไขสันหลัง (สีแดงคือ Descending tract) สีฟ้าคือ Ascending tract) สังเกตลักษณะ
การเรียงตัวของ Fiber (Somatotropic pattern) ใยไฟเบอร์ของคอ (Cervical) จะอยู่ในสุด ส่วนใยไฟเบอร์ของก้นกบ (Sacral) จะอยู่นอกสุด  
ดังน้ัน ถ้ารอยโรคเร่ิมจากในกลางไขสันหลังก่อน เช่น Syringomyelia ผู้ป่วยจะเร่ิมมีอาการอ่อนแรงแขนก่อนแล้วจึงตามมาด้วยขา เพราะ 
ผู้ป่วยท่ีเป็น Syringomyelia น้ัน รอยโรคจะเร่ิมในส่วนท่ีเป็น Central canal ก่อน ในทางตรงกันข้ามถ้ารอยโรคเป็น Extradural extramed-
ullary ท่ีเร่ิมจากด้านนอกไขสันหลังก่อน ผู้ป่วยจะเร่ิมด้วยอาการอ่อนแรงของขาก่อนแขน
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9. ความผิิดปกติิทางความรู้้�สึกึ 

	 นอกเหนืือจากการใช้้ความรู้้�ทางกายวิิภาคของระบบรัับ
สััมผััสมาช่่วยในการระบุุรอยโรคแล้้ว การใช้้ความแตกต่่าง
ในชนิิดของการรับัรู้้�สัมผัสัที่่�ต่างออกไปจากเดิิม ก็ส็ามารถ
ช่่วยระบุุรอยโรคได้้

	 9.1 อาการผิิดปกติิทางความรู้้�สึกึเชิงิบวก 
(Positive symptoms)
	 • Paresthesia (รู้้�สึกชาหรือืเหมืือนเข็ม็ทิ่่�ม)
	 • Dysesthesia (สััมผััสปกติแิต่่รู้้�สึกเจ็็บหรืือไม่่สบาย)
	 • Allodynia (เจ็บ็จากสิ่่�งกระตุ้้�นที่่�ไม่่ควรเจ็บ็)
	 • Hyperpathia (ตอบสนองรุุนแรงต่่อสิ่่�งกระตุ้้�นที่่�ปกต 
	 ทำให้้เจ็บ็)

	 9.2 อาการผิิดปกติิทางความรู้้�สึกึเชิงิลบ 
(Negative symptoms)
	 • Hypesthesia (การรัับรู้้�สัมัผััสลดลง)
	 • Anesthesia (สูญูเสีียการรัับรู้้�สัมัผััส)
	 • การสูญูเสียี Proprioception ทำให้้ผู้้�ป่วยอาจมีี Ataxia 
	 หรือื Pseudoathetosis

10. การระบุุตำำ�แหน่่งความผิิดปกติิใน
การทรงตััวและการเดิิน (Posture 
and Gait) 

	 การยืนื (Posture) และ การเดินิ (Gait) ต้้องอาศัยัการ
ประสานงานของระบบประสาทส่่วนกลางและส่่วนปลาย
หลายส่่วนพร้้อม ๆ กััน ได้้แก่่

	 • Proprioception (รัับรู้้�ตำแหน่่งข้้อต่่อ)
	 • Vision (การมองเห็็น)
	 • Vestibular system (ระบบการทรงตัวัในหูชูั้้�นใน)
	 • ศููนย์์ควบคุมุในสมอง ได้้แก่่ Cerebellum, Basal  
	 ganglia, Thalamus และ Motor cortex

	 10.1 การตรวจประเมินิการเดิิน
	 • ในคนปกติิทั่่�วไป จะสามารถลุุกจากเก้้าอี้้�เตี้้�ย ๆ โดยไม่่
ใช้้แขนช่่วย เดินิได้้ปกติิ หมุนุตัวัได้้ดี ี เดินิด้้วยส้้นเท้้าหรือื
เดินิแบบสลับัเท้้า (Tandem walk) และสามารถยืนืด้้วยเท้้า
ชิดิกััน หลับัตาโดยไม่่เสียีการทรงตััว และไม่่มีอีาการล้้ม 
การทรงตัวัและการเดินิของผู้้�ป่วยถืือว่่าอยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ

	 • การลุกุจากเก้้าอี้้� การก้้าวขา การหมุุนตัวั การเดินิเขย่่ง 
หรือืส้้นเท้้า (heel/toe walk) และการเดินิตัวัตรง (tandem  
walk)
	 Romberg Test: ใช้้ประเมินิความสามารถของผู้้�ป่วยใน 
การรัักษาการทรงตััวเมื่่�อไม่่มีีการมองเห็็น โดยให้้ผู้้�ป่่วย 
ยืืนชิิดเท้้าทั้้�งสองข้้าง หากมีีการสููญเสีียการรัับรู้้�ตำแหน่่ง 
ข้้อต่่อหรืือระบบการทรงตััวในหููชั้้�นใน ผู้้�ป่่วยจะไม่่สามารถ 
รัักษาการทรงตััวได้้

	 10.2 ลัักษณะการเดิินผิิดปกติิ (Gait  
Disorders) ท่ี่�พบบ่อ่ย
	 1. Simpler gait disorders of Central origin
ลักัษณะการเดินิผิดิปกติจิากความผิดิปกติใินระบบประสาท
ส่่วนกลาง ได้้แก่่
	 • ความผิิดปกติขิองระบบ Pyramidal motor system
	 • ความผิิดปกติขิอง Cerebellum
	 • ความผิิดปกติขิอง Basal Ganglia
ความผิิดปกติิเหล่่านี้้�อาจทำให้้การควบคุุมการทรงตััวและ
การเดินิมีคีวามบกพร่่อง 
	 2. Sensory and Lower motor gait disorders
มัักเกิิดจาก Myopathy (กล้้ามเนื้้�อผิิดปกติิ) หรืือความผิิด
ปกติิในระบบประสาทส่่วนปลาย โดยเฉพาะในผู้้�ป่่วยเด็็ก 
หากเกิิดจากการสููญเสีียการรัับความรู้้�สึึกเพีียงระบบเดีียว 
ปััญหามัักไม่่รุุนแรงหรืือนานเกิินไป เพราะระบบประสาท
กลางจะปรัับตััวใช้้ข้้อมููลจากระบบอื่่�นทดแทนได้้
	 3. Steppage gait
ลัักษณะการเดิินนี้้�พบในผู้้�ป่่วยที่่�มี Bilateral foot drop 
(อาการปลายเท้้าตกสองข้้าง) หรืือ การสููญเสีียการรัับรู้้�
ความรู้้�สึึกอย่่างรุุนแรง เช่่น ใน Guillain-Barré syndrome 
หรือืโรคทางพันัธุกุรรม เช่่น Charcot-Marie-Tooth disease
ผู้้�ป่วยจะยกสะโพกและเข่่าสูงูกว่่าปกติใินทุกุก้้าว เพื่่�อป้้องกััน 
ปลายเท้้าลากกัับพื้้�น
	 4. Vestibular ataxic gait
เกิิดจากความผิิดปกติิในระบบการทรงตััว (Vestibular  
system) ผู้้�ป่วยจะมีีฐานการเดินิกว้้าง และมักัเซหรือืล้้มไป
ทางด้้านที่่�มีรีอยโรค โดยจะทรงตััวได้้แย่่ลงเมื่่�อปิิดตา
	 5. Visual ataxia
การบิดิเบือืนของการมองเห็น็ทำให้้ผู้้�ป่วยมีกีารเดินิที่่�ไม่่มั่่�นคง 
	 6. Waddling gait
ลัักษณะการเดิินนี้้�พบในผู้้�ป่วยที่่�มีีกล้้ามเนื้้�อสะโพกอ่่อนแรง 
โดยเฉพาะ Gluteus medius ทำให้้สะโพกเอียีงมากกว่่าปกติิ 
และเกิิดการโยกตัวัไปมาระหว่่างเดินิ
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	 7. Spastic gait 
การเดินิแบบเกร็ง็เกิดิจากความเสียีหายของ Corticospinal 
tract ซึ่่�งอาจทำให้้เกิดิอาการ Hemiparetic gait (ถ้้ารอยโรค 
อยู่่�ด้านเดีียว) หรืือ Paraparetic gait (ถ้้ารอยโรคอยู่่�สอง
ข้้าง) เป็็นการเดินิผิดิปกติทิี่่�พบได้้บ่่อยที่่�สุดตามหลัังอาการ
ป่่วย Stroke หรืือผู้้�ป่วยที่่�ภาวะไขสัันหลังัถููกกดทับั (Spinal 
cord compression) ทำให้้สูญูเสียีการควบคุมุจาก UMN 
	 • ฐานการเดิินแคบ (Narrow base of Support)
	 • ขาไขว้้กัันเป็็นรูปูกรรไกร (Scissors gait) ในผู้้�ป่วยที่่�มี	ี
	 รอยโรคสองข้้าง
	 • สะโพกหมุุนออกด้้านนอก (Externally rotated)
	 • เข่่าเหยีียดตรงและแข็็ง ทำให้้การเดิินคล้้ายเดินิด้้วยไม้้เท้้า
	 • เท้้าปลายชี้้�ลงและบิดิเข้้าด้้านใน (Plantar flexed and 	
	 Inverted foot) ทำให้้ผู้้�ป่วยลากขอบนอกของเท้้าบนพื้้�น

ตำำ�แหน่ง่รอยโรค
	 สามารถพบได้้ตลอดแนวของ Corticospinal Tract ตั้้�งแต่่
สมองจนถึึงไขสันัหลังั การเดินิแบบเกร็ง็เกิดิจากความเสียี
หายของ Corticospinal Tract ซึ่่�งอาจทำให้้เกิดิอาการ Hemi-
paretic Gait (ถ้้ารอยโรคอยู่่�ด้านเดียีว) หรืือ Paraparetic  
Gait (ถ้้ารอยโรคอยู่่�สองข้้าง) เป็็นการเดินิผิดิปกติิที่่�พบได้้
บ่่อยที่่�สุุดตามหลัังอาการป่่วย Stroke หรืือผู้้�ป่่วยที่่�ภาวะ
ไขสัันหลัังถูกูกดทับั (Spinal cord compression) ทำให้้ 
สููญเสีียการควบคุมุจาก UMN 
	 • ฐานการเดิินแคบ (Narrow Base of Support)
	 • ขาไขว้้กัันเป็็นรูปูกรรไกร (Scissors Gait) ในผู้้�ป่วยที่่�มี 
	 รอยโรคสองข้้าง
	 • สะโพกหมุนุออกด้้านนอก (Externally Rotated)
	 • เข่่าเหยีียดตรงและแข็ง็ ทำให้้การเดิินคล้้ายเดิินด้้วยไม้้เท้้า
	 • เท้้าปลายชี้้�ลง และบิดิเข้้าด้้านใน (Plantar Flexed and  
	 Inverted Foot) ทำให้้ผู้้�ป่วยลากขอบนอกของเท้้าบนพื้้�น
	 8. Cerebellar ataxic gait
  	เกิดิจากความเสียีหายของ Anterior lobe, Flocculonodu-
lar lobe หรือืเส้้นทางเชื่่�อมโยงของสมองน้้อย ผู้้�ป่วยจะมีีการ
เดินิที่่�มีฐีานการเดินิกว้้าง (Wide base gait) และ การก้้าว
ไม่่สม่่ำเสมอ อาจมีีการทรงตััวไม่่ดีี ร่่วมกัับ Tremor  
ของศีรีษะและลำตัวั และผู้้�ป่วยมัักล้้มไปด้้านข้้างที่่�มีรอยโรค  
(Ipsilateral)

	ตั วัอย่่างเช่่น Alcoholic cerebellar degeneration ที่่� 
เกิดิจากการดื่่�มแอลกอฮอล์์เป็็นเวลานาน ส่่งผลกระทบต่่อ 
Anterior lobe ของสมองน้้อย ทำให้้ผู้้�ป่วยมี ีSlow and Halting 
gait และอาจมีี Severe gait ataxia โดยไม่่มีีอาการ  

Nystagmus, Dysarthria, หรือื Arm dysmetria
	 9. Parkinsonian gait
ลักัษณะจำเพาะคือื 
	 • เดิินช้้า ก้้าวสั้้�น (Shuffling gait) และลำตััวแข็็งทื่่�อ
	 • แขนลดการแกว่่งลง และเข่่างอเล็ก็น้้อย
	 • อาการ Festination (ก้้าวถี่่�และเร่่งขึ้้�น) มักัพบใน  
	 Classical Parkinson’s disease
	 • Stooped posture เป็็นลัักษณะเด่่นของ Classical  
	 Parkinson’s disease ในขณะที่่� Progressive supranu- 
	 clear palsy (PSP) ผู้้�ป่วยจะเดินิตัวัตรง
	 10. Choreic, Hemiballismus, และ Dystonia
เป็็นการเคลื่่�อนไหวที่่�ผิดิปกติซิึ่่�งแทรกเข้้ามาในการเดินิปกติิ
	 • Dystonia อาจรุุนแรงจนส่่งผลต่่อการเดินิ เช่่น Foot  
	 intorsion
	 • Hemiballismus มักัเกิดิจากรอยโรคใน Subthalamic  
	 nucleus ส่่วน Dystonia อาจพบในรอยโรคของ  
	 Lenticular nucleus
	 11. Magnetic gait (เดิินแบบเท้้าติิดพื้้�น)
	 • ผู้้�ป่วยสามารถยืนืได้้ แต่่มีีความยากลำบากอย่่างมาก 
	 ในการยกเท้้าและเดินิ
	 • ลักัษณะการเดินิเหมือืนเท้้าถูกูแม่่เหล็ก็ดูดูติดิกับัพื้้�น
	 • เมื่่�อลองดัันตัวัผู้้�ป่วยให้้เดินิไปข้้างหน้้า ส้้นเท้้าจะยกขึ้้�น 
	 ได้้ แต่่ปลายเท้้าจะเหมือืนพยายามเกาะพื้้�นไว้้
	 • ผู้้�ป่วยบางรายมีปัีัญหาในการเริ่่�มเดินิ (Gait initiation  
	 failure)
	 • การหมุนุตัวัช้้าและต้้องก้้าวหลายครั้้�ง เพื่่�อหมุนุตัวัครบ 
	 หนึ่่�งรอบ เพราะผู้้�ป่วยเกรงว่่าตนเองจะล้้ม
	 • Freezing อาจเกิดิขึ้้�นระหว่่างการเดินิ โดยผู้้�ป่วยจะ 
	 หยุุดกะทัันหัันและยืืนนิ่่�ง หรืือมีีอาการคล้้ายสั่่�นที่่�ขา 
	ส่ วนล่่าง
	 • การแกว่่งแขนระหว่่างเดิินอาจปกติ ิช่่วยแยกโรคนี้้�จาก 
	 Parkinson’s disease
	 • การล้้มบ่่อยเป็็นปััญหาสำคััญ โดยเฉพาะในผู้้�ป่วยที่่�มี 
	 อาการเสียีสมดุุลร่่วมด้้วย
	 สาเหตุุที่่�พบบ่่อยของ Magnetic gait
	 • รอยโรคบริเิวณ Medial frontal cortex ทั้้�งสองข้้าง
	 • ภาวะน้้ำคั่่�งในโพรงสมองที่่�พบในผู้้�สูงอายุชุนิดิ Normal 
pressure hydrocephalus (NPH) เป็็นสาเหตุทุี่่�เกี่่�ยวข้้องกับั
การเดินิผิิดปกติใินผู้้�สูงอายุ ุ โดยถือืเป็็นหนึ่่�งใน triad ของ
การวินิิจิฉัยั NPH ประกอบด้้วย การเดินิผิดิปกติ ิ (Gait  
disturbance), ภาวะสมองเสื่่�อม (Dementia) และ  
กลั้้�นปััสสาวะไม่่ได้้ (Urinary incontinent)
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11. บทสรุปก่่อนเข้า้สู่่�ส่ว่นสำำ�คัญคืือ 
ประสาทกายวิภิาคประยุุกต์์แต่่ละส่ว่น

จากตััวอย่่างทั้้�งหมดที่่�กล่่าวนำมา จะเห็็นได้้ว่่า ในการตรวจ
รัักษาผู้้�ป่วยโรคทางระบบประสาท หนึ่่�งในกระบวนการที่่�
สำคััญและถือืเป็็นหัวัใจของการวินิิจิฉััยคืือ การระบุรุอยโรค 
(Localization of lesion) ซึ่่�งหมายถึงึการวิเิคราะห์์หาตำแหน่ง 
ที่่�แท้้จริงิของความผิิดปกติิในระบบประสาท จากอาการและ
สััญญาณทางคลินิิกิที่่�ผู้้�ป่วยแสดงออกมา ทักัษะการคิิดเพื่่�อ
นำไปสู่่�การระบุรุอยโรคอย่่างแม่่นยำจะช่่วยให้้แพทย์์สามารถ
จััดกลุ่่�ม การวินิิจิฉัยัแยกโรค (Differential diagnosis) ที่่�จะ
ตามมาได้้อย่่างถููกต้้อง ซึ่่�งจะนำไปสู่่�กระบวนการเลือืกการ
ตรวจเพิ่่�มเติิมที่่�เหมาะสม กำหนดการรักัษา และประเมินิ
พยากรณ์์โรคได้้อย่่างถูกูต้้อง

ที่่�สำคััญ ระบบประสาทมีีความซับัซ้้อนสููง ซึ่่�งแตกต่่างจาก
ระบบอื่่�นของร่่างกายตรงที่่� “ตำแหน่่ง” ของความเสียีหาย
สำคััญเทีียบเท่่ากับั “สาเหตุุ” ของโรค ยกตััวอย่่างเช่่น หาก 
ผู้้�ป่วยมีีอาการอ่่อนแรงของใบหน้้าและแขนขาด้้านขวา 
แพทย์์ต้้องคิิดว่่าสาเหตุุอาจเกิิดจากรอยโรคในสมองซีีกซ้้าย 
บริเิวณ Internal capsule หรืือ Motor cortex แต่่ถ้้าผู้้�ป่วยมีี
อาการอ่่อนแรงของใบหน้้าซีีกขวาแบบ LMN type (เช่่น 
Bell’s palsy) รอยโรคอาจอยู่่�ที่่� Facial nerve ใน Peripheral 
nervous system ดังันั้้�น การ Localize lesion คือื การนำ
เอาอาการ อาการแสดง และความผิิดปกติิของร่่างกาย มา 
ตีีความย้้อนกลับัด้้วยการใช้้ความรู้้�ทาง Neuroanatomy เพื่่�อ
ระบุุให้้ได้้ว่่ารอยโรคอยู่่�ที่่�ตำแหน่่งใดของระบบประสาท 
(Symptom → Neuroanatomy → Where is the Lesion)

	 ประโยชน์์ของการ Localize lesion
	 1. ช่่วยในการวินิิจิฉัยัแยกโรค (Differential diagnosis)
 	 การรู้้�ตำแหน่่งของรอยโรคทำให้้แพทย์์จำกััดขอบเขตของ
โรคที่่�เป็็นไปได้้ เช่่น ผู้้�ป่วยที่่�มี ีSpastic hemiparesis มัักมีี
รอยโรคใน Upper motor neuron pathway ซึ่่�งอาจอยู่่�ตั้้�งแต่่ 
Cerebral cortex, Internal capsule, Brainstem จนถึึง Spinal  
cord ส่่วนผู้้�ป่วยที่่�มี Flaccid paralysis มักัเป็็น Lower motor  
neuron lesion เช่่น Anterior horn cell disease หรือื  
Peripheral nerve lesion ความสามารถในการ Localize  
lesion จึงึช่่วยจััดลำดับัความเป็็นไปได้้ และกำหนดว่่าโรคใด
ควรถููกพิจิารณาเป็็นอันัดับัแรก

	 2. เป็็นแนวทางในการเลืือกตรวจเพิ่่�มเติิม 
	 (Investigation)
 	 เมื่่�อแพทย์์ Localize lesion ได้้ การเลือืกการตรวจเพิ่่�มเติมิ  
เช่่น CT, MRI, Nerve conduction study, EMG, Lumbar  
puncture จะมีปีระสิิทธิิภาพและคุ้้�มค่่า เช่่น ผู้้�ป่วยที่่�มี ีBilat-
eral lower motor neuron facial palsy แพทย์์อาจพิิจารณา
ตรวจ CSF เพื่่�อหาสาเหตุุจาก Guillain-Barré syndrome ใน
ขณะที่่�ผู้้�ป่วย Unilateral upper motor neuron facial palsy 
มัักตรวจ Brain imaging เพื่่�อหาสาเหตุุใน Corticobulbar 
tract

	 3. กำหนดแผนการรักัษา (Management)
 	 ตำแหน่่งของรอยโรคมีผีลต่่อวิิธีกีารรัักษา เช่่น การผ่่าตัดั
เนื้้�องอกสมองใน Motor cortex ต้้องอาศััย Precise localiza-
tion เพื่่�อหลีกีเลี่่�ยง Motor deficit ถาวร
 
	 4. การประเมิินพยากรณ์์โรค (Prognosis)
 	 การทราบตำแหน่่งรอยโรคช่่วยในการประเมิินโอกาส 
ฟ้ื้�นตัวั เช่่น Spinal cord lesion ที่่�ระดัับ Cervical จะมีผีลต่่อ
การหายใจและชีวิีิตประจำวันัมากกว่่า Thoracic lesion หรือื 
Brainstem stroke มักัมี ีPrognosis แย่่กว่่า Cortical stroke 
เนื่่�องจากมี ีVital center อยู่่�ใน Brainstem

	 5. เสริิมสร้้างความเข้้าใจ Neuroanatomy และ  
Neurophysiology
 	 การฝึึกฝนการ Localize lesion ช่่วยเชื่่�อมโยงความรู้้�  
Neuroanatomy (โครงสร้้าง) neurophysiology (การทำงาน) 
และ Neuro-pathology (โรค) เข้้าด้้วยกันั เช่่น อาการ  
Hemiballismus อธิิบายได้้จากรอยโรคใน Subthalamic  
nucleus ในขณะที่่� Resting tremor ใน Parkinson’s dis-
ease เกิดิจากความผิดิปกติิใน Basal ganglia circuit โดย
เฉพาะ Substantia nigra pars compacta หรืือในผู้้�ป่วยที่่�มี
อาการของ Alternating hemiplegia คือื อัมัพาตของ Cranial 
nerve ipsilateral กับั Lesion และ Contralateral hemipare-
sis จะบ่่งรอยโรคคร่่าว ๆ ว่่าต้้องอยู่่�ที่่�ระดับัก้้านสมอง 
(Brainstem) และหากเจาะลงไปที่่�อาการผิิดปกติขิองเส้้น
ประสาทสมอง เช่่น หากผู้้�ป่วยมาด้้วยอาการของ Ipsilateral 
tongue paralysis ร่่วมกับั Contralateral hemiplegia จะ
กำหนดจุุดรอยโรคได้้ว่่าต้้องอยู่่�ที่่�ก้านสมองระดับั Medulla 
oblongata ที่่�มีต้้นกำเนิดิของเส้้นประสาทสมองคู่่�ที่่� 12 หรืือ 
ที่่�เรียีกว่่า Medial medullary syndrome
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	ดั ังนั้้�นเพื่่�อการทำความเข้้าใจที่่�ลึกซึ้้�งยิ่่�งขึ้้�นเกี่่�ยวกัับความ
สัมัพัันธ์์ระหว่่างกายวิภิาค อาการทางคลินิิกิ และการระบุุ
รอยโรค ในบทต่่อ ๆ ไป เราจะเจาะลึึกในรายละเอีียดของ
แต่่ละส่่วนประกอบสำคัญัของระบบประสาทแต่่ละส่่วน เช่่น 
ระบบประสาทส่่วนปลาย เส้้นประสาทสมอง ก้้านสมอง 
ไขสันัหลััง สมองน้้อย สมองใหญ่่ เป็็นต้้น การศึกึษาเชิงิลึกึ
ในแต่่ละส่่วนเหล่่านี้้�ร่วมกัับการฝึึกฝนกระบวนการคิิดเป็็น
ลำดัับชั้้�นให้้เป็็นนิิสัยัจะเสริิมสร้้างความเข้้าใจของแพทย์์ และ
เพิ่่�มความสามารถในการระบุุรอยโรคทางระบบประสาทได้้
อย่่างแม่่นยำในทุุกสถานการณ์์ทางคลิินิิก

12. สรุปประเด็็นสำำ�คัญ 
(Key message)

	 1. Neurologic localization 
	คื อืกระบวนการวิินิจิฉััยตำแหน่่งรอยโรคของระบบประสาท
โดยประเมิินจากอาการทางคลิินิิก ควบคู่่�กัับความรู้้�ด้้าน
ประสาทกายวิิภาคศาสตร์์ ซึ่่�งช่่วยให้้วางแผนการตรวจเพิ่่�ม
เติมิและวินิิจิฉััยโรคได้้อย่่างมีีประสิทิธิภิาพ

	 2. การประเมินิผู้้�ป่วยทางระบบประสาท
ประกอบด้วย
	 o การแยกแยะว่่าสิ่่�งที่่�เกิิดขึ้้�นคือืความผิดิปกติจิริงิหรือืไม่่
	 o การระบุุตำแหน่่งพยาธิสิภาพ
	 o การระบุุสาเหตุุที่่�น่าจะเป็็น (Most probable etiology)
	 o การตรวจยืนืยันัด้้วยวิธีิีทางห้้องปฏิบัิัติกิารหรือืภาพถ่่าย 
รังัสีี

	 3. Neuroanatomy
 	 เป็็นกุญุแจสำคัญัในการสืบืค้้นรอยโรค การเข้้าใจโครงสร้้าง 
และหน้้าที่่�ของสมอง ไขสัันหลังั และเส้้นประสาท จะช่่วยให้้
วางแผนการรักัษาได้้เหมาะสม

	 4. การประเมินิ Motor system และ  
Sensory system 

	 เป็็นพื้้�นฐานที่่�ควรจะทราบเพื่่�อเป็็นฐานในการสร้้างทักัษะ
ในการระบุุรอยโรคเบื้้�องต้้น ก่่อนต่่อยอดไปยัังอาการผิดิปกติิ
อย่่างอื่่�นที่่�ซับัซ้้อนกว่่ามาก ทั้้�งนี้้�ควรเน้้นดูวู่่าอาการอ่่อนแรง
หรือืการรับัความรู้้�สึกึเสียีไปในรูปูแบบใด เพราะแต่่ละเส้้น
ทางประสาทมีกีารจัดัเรียีงตัวั (Somatotopic organization) 
ที่่�จำเพาะเจาะจง

	 5. ความผิดิปกติิของ Posture และ Gait 
	 เป็็นตััวชี้้�เป้้าในการบ่่งบอกตำแหน่่งพยาธิิสภาพในระบบ
ประสาทส่่วนต่่าง ๆ ทั้้�งสมองน้้อย (Cerebellum), Basal 
Ganglia, ระดับัไขสันัหลััง ไปจนถึงึระบบประสาทส่่วนปลาย

	 6. แม้ว้่า่จะมีีเครื่่�องมือืวินิิจิฉััยท่ี่�ทัันสมัยั 

	 แต่่การใช้้ทัักษะทางคลิินิิกและการระบุุตำแหน่่งพยาธิิ-
สภาพอย่่างเป็็นระบบ จะช่่วยให้้แพทย์์สามารถดูแูลผู้้�ป่วยได้้
ครบถ้้วน รวดเร็ว็ และประหยัดัค่่าใช้้จ่่ายได้้มากที่่�สุด

	 7. โดยสรุปแล้้ว
 	 เพื่่�อให้้ได้้มาซึ่่�งการระบุุตำแหน่่งรอยโรค แพทย์์จำเป็็น
ต้้องมีคีวามรู้้�และทัักษะในกระบวนการดังัต่่อไปนี้้�

	 7.1 ทัักษะการซัักประวััติิที่่�เป็็นระบบ (History taking)
	 7.2 ทักัษะในการตรวจร่่างกายทางระบบประสาท (Physical  
	 examination) เช่่น การตรวจการทำงานของกล้้ามเนื้้�อ 
	 การรับัความรู้้�สึก การตรวจเส้้นประสาทสมองการตรวจ 	
	 Reflex
	 7.3 ความรู้้�ในประสาทกายวิภิาคอย่่างดีี (Neuroanatomy  
	 knowledge)
	 7.4 ทักัษะในกระบวนคิดิ การประสานข้้อมูลู (Integra- 
	 tion) ที่่�ได้้จากการซักัประวัตัิ ิ และตรวจร่่างกาย เพื่่�อนำ 
	 มาสู่่�การวิิเคราะห์์หาตำแหน่่งรอยโรคที่่�อธิิบายอาการผิิด 
	 ปกติิที่่�ได้้จากการซักัประวััติแิละตรวจร่่างกาย ซึ่่�งทัักษะนี้้� 
	 เป็็นสิ่่�งที่่�ต้องฝึึกฝนและเรีียนรู้้�ตลอดชีีวิิต
	 7.5 การวินิิจิฉัยัแยกโรค (Differential diagnosis) เพื่่�อ 
	 แยกโรคที่่�เป็็นไปไม่่ได้้ ออกจากโรคที่่�เป็็นไปได้้มากกว่่า
	 7.6 การส่่งตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการที่่�จำเป็็นเพื่่�อให้้ได้้มา 
	ซึ่่� งข้้อมููลที่่�จำเป็็นเพื่่�อยืืนยัันรอยโรค


