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Cranial Nerves
เส้นประสาทสมอง

เส้นประสาทสมองคู่ที่ 1
Cranial Nerve I: Olfactory Nerve
			   	
กายวิภาคของระบบการรับรู้กลิ่น(1-4)

	 การรับรู้กลิ่น (olfaction) เป็นระบบสัมผัสพิเศษ 
(special sense) ทีเ่ปลีย่นแปลงการรับรูเ้คม ี(chemo-
reception) ไปเป็นการนำ�กระแสประสาทผ่านทาง
olfactory pathway ระบบการรับรู้กลิ่นเริ่มต้นจาก 
olfactory nerve (CN I) ซึ่งยื่น nerve fiber ไปที่ 
olfactory epithelium (ภาพที ่16.1) แลว้ทอดตวัผา่น
cribriform plate ของกระดูก ethmoid โดยพบว่ามี
กว่าข้างละ 3 ล้านเส้น และต่อเนื่องไปกับ olfactory
bulb และ olfactory tract ไปสิน้สดุที ่olfactory trigone
เปน็ตำ�แหน่งทีแ่ยกเปน็ medial และ lateral olfactory
stria

	 Nerve fiber ใน medial olfactory stria จะส่ง
สญัญาณไปฝ่ังตรงขา้มผา่นทาง anterior commissure
ซ่ึงนำ�สัญญาณไปยับยั้งการทำ�งานของอีกข้างหนึ่ง
เพื่อให้สัญญาณที่เข้ามาทางด้านนั้นเด่นชัดข้ึน ส่วน
nerve fiber ใน lateral olfactory stria จะสง่สญัญาณ
ไปยงัสมองสว่นทีท่ำ�หนา้ทีร่บัรูก้ลิน่ (primary olfactory
cortex) ได้แก่ amygdala, uncus, perirhinal และ
entorhinal cortex จากนั้นจะส่งสัญญาณต่อไปยัง
olfactory association cortex ไดแ้ก ่orbitofrontal 
cortex เพื่อแปลความหมายของสัญญาณกลิ่น นอก
จากนี้ยังมีการเช่ือมโยงสัญญาณไป hypothalamus 
และ brainstem เพื่อทำ�ให้เกิดการตอบสนองทาง
อารมณ์ ทางระบบประสาทอัตโนวัติ และการตื่นตัว
อีกด้วย(1,2) 
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ภาพที่ 16.1 กายวิภาคของระบบการรับรู้กลิ่น 
ก. 	ภาพตัดแนวกึ่งกลางโพรงจมูก เมื่อจมูกได้รับกลิ่นจะเปลี่ยนเป็นกระแสประสาทที่ olfactory nerve ผ่าน cribriform plate 
		 ไปยัง olfactory bulb และ olfactory tract 
ข. 	ภาพสมองด้านซา้ยมองจากฐานสมอง กระแสประสาทตอ่มาที ่primary olfactory cortex ไดแ้ก ่amygdala, uncus, perirhinal 
	 และ entorhinal cortex และต่อไปยัง olfactory association cortex เพื่อแปลความหมายของสัญญาณกลิ่นที่เข้ามา

ก. ข.
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รอยโรคของระบบการรับรู้กลิ่น
	 ความผิดปกติของระบบการรับรู้กลิ่นสามารถ
จำ�แนกได้เป็น 
	 1.	 ระดบัการรบัรูก้ลิน่เปลีย่นแปลง ประกอบด้วย
การไม่รู้กลิ่น (anosmia) หรือการรับรู้กลิ่นลดลง 
(hyposmia) และการรบัรูก้ลิน่ไวเกนิ (hyperosmia)(3, 5)

	 2.	 การรับรู้กลิ่นผิดลักษณะ ประกอบด้วย การ
สูญเสียความสามารถในการจำ�แนกชนิดกลิ่น 
(impairment of olfactory discrimination) การรับรู้
กลิ่นผิดเพี้ยน (parosmia) และภาวะประสาทหลอน
ทางการได้กลิ่น (olfactory hallucination)(3)

	
การไม่รู้กลิ่นหรือรู้กลิ่นลดลง 
	 อาจมีอาการไม่เด่นชัดมากนัก ผู้ป่วยบางรายอาจ
สงัเกตไดจ้ากการรบัรสชาตทิีน่อ้ยลง เนือ่งจากการรบัรส
ต้องอาศัยข้อมูลจากการรับรู้กลิ่นด้วย การรับรู้กลิ่น
ลดลงอาจเกิดจาก 
	 1) รอยโรคของการนำ�อากาศ ไดแ้ก ่โรคของชอ่งจมกู 
	 2) รอยโรคของระบบประสาทการรับรู้กลิ่น
	 การรับรู้กลิน่ลดลงจากจมกูเพยีงขา้งใดขา้งหนึง่จะ
เกิดจากรอยโรคของระบบการรับรู้กลิ่นส่วนที่อยู่หน้า
ตอ่ olfactory trigone ได้แก ่olfactory epithelium,

olfactory nerve, olfactory bulb และ olfactory tract
ส่วนรอยโรคที่อยู่หลัง olfactory trigone ข้างเดียว
จะไม่ทำ�ให้การรับรู้กลิ่นลดลง ยกเว้นผู้ป่วยมีรอยโรค
ของสมองทั้งสองข้าง (ตารางที่ 16.1)(2-5)

	 สาเหตุของการไม่รู้กลิ่นหรือรู้กลิ่นลดลง	
	 - รอยโรคเฉพาะที่ในช่องจมูก
	 โรคของช่องจมูกเป็นสาเหตุที่พบได้บ่อยที่สุด และ
ต้องได้รับการตรวจช่องจมูกอย่างละเอียด สาเหตุของ
การรับรู้กลิ่นลดลงช่ัวขณะจากช่องจมูกทั้งสองข้าง
คือ การติดเชื้อไวรัส เช่น ไข้หวัด ไข้หวัดใหญ่ 
โรคโควิด-19(6) รอยโรคภายในช่องจมูกท่ีขัดขวาง
การนำ�อากาศอาจเกิดจากการอักเสบ เช่น โรคภูมิแพ้
จมูก ไซนัส อักเสบ ติ่งเนื้อจมูก เนื้องอก
	 - ภาวะความเสื่อมของระบบประสาท
	 การรับรู้กลิ่นลดลงพบได้ในผู้สูงอายุ โดยพบใน
ครึ่งหนึ่งของคนที่อายุระหว่าง 65-80 ปี และร้อยละ
75 ของคนท่ีอายุมากกว่า 80 ปี ในขณะท่ีพบเพียง
ร้อยละ 2 ของคนที่อายุน้อยกว่า 65 ปี(5) อาจเกิดจาก
กลไกของความเสื่อมของระบบประสาท ภาวะ ossifi-
cation ของ cribriform plate หรอืติดเช้ือไวรสัซํา้หรอื
ได้รับสารเคมีบางประเภทสะสมระหว่างช่วงชีวิต(2,5)

ตารางที่ 16.1 สาเหตุที่พบบ่อยของการไม่รู้กลิ่นและการรับรู้กลิ่นลดลง(2-5)

โรคของช่องจมูก

ความผิดปกติแต่กำ�เนิด

สาเหตุอื่น

ภาวะความเสื่อม

เนื้องอก

การติดเชื้อไวรัส เช่น ไข้หวัด การติดเชื้อโควิด-19
ภูมิแพ้จมูก 
การอุดกั้นช่องจมูก เช่น สิ่งแปลกปลอม (foreign body) ติ่งเนื้อจมูก (polyposis) 
  โรค granulomatosis with polyangiitis 

การเจริญบกพร่องของ olfactory bulb หรือ olfactory tract
กลุ่มอาการเทอเนอร์ (Turner syndrome)
กลุ่มอาการแคลแมน (Kallmann syndrome)

อุบัติเหตุที่ศีรษะ (โดยเฉพาะการกระแทกจากทางด้านหลัง)
ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด หรือรังสีรักษา
การสูบบุหรี่
การสัมผัสสารเคมีบางประเภท เช่น ยาฆ่าหญ้าหรือกำ�จัดศัตรูพืช โลหะหนัก
โรคตามระบบ เช่น เบาหวาน ภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ โรคไตเรื้อรัง โรคตับเรื้อรัง
โรคออโตอิมมูน เช่น Sjögren syndrome

อายุที่มากขึ้น
โรคความเสื่อมของระบบประสาท เช่น โรคพาร์กินสัน โรคอัลไซเมอร์ โรค dementia
  with Lewy bodies

เนื้องอก olfactory groove meningioma
เนื้องอกกระดูก (osteoma) ของกระดูก sphenoid
เนื้องอก esthesioneuroblastoma 

สาเหตุ ตัวอย่างโรค
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	 การรับรู้กลิ่นลดลงยังพบในโรคความเสื่อมของ
ระบบประสาทตา่ง ๆ  เชน่ โรคอลัไซเมอร ์ภาวะปรชิาน
บกพร่องเล็กน้อย (mild cognitive impairment) 
โรคพารกิ์นสนั โรค dementia with Lewy bodies (DLB)
โรคเอ็มเอส กลุ่มอาการดาวน์ นอกจากนี้ยังพบได้
ในโรคทางจติเวชหลายภาวะ เชน่ โรค posttraumatic
stress disorder โรคจิตเภท โรคสมาธิสั้น(2,3)

	 ภาวะรู้กลิ่นลดลงเป็นปัจจัยหนึ่งที่สามารถช่วย
ทำ�นายการเกิดโรคอัลไซเมอร์ในผู้ป่วยภาวะปริชาน
บกพร่องเล็กน้อยได้ และยังสามารถทำ�นายการเกิด
โรคพาร์กินสันได้อีกด้วย โดยสามารถพบได้อย่างน้อย
4 ปีก่อนที่จะเริ่มมีอาการทางระบบประสาทสั่งการ 
(motor symptoms) การรับรู้กลิ่นลดลงและภาวะ 
rapid eye movement sleep behavior disorder
(RBD) เป็นภาวะที่พบบ่อยและเป็นลักษณะที่พบได้
ในกลุ่มโรค alpha-synucleinopathies เช่น โรค
พาร์กินสัน โรค DLB 
	 - รอยโรคของทางเดินประสาทการรับรู้กลิ่น 
	 รอยโรคที่สามารถกดเบียด olfactory bulb หรือ 
olfactory tract ได้แก่ 
	 เนื้องอกบริเวณ olfactory groove โดยเฉพาะ 
meningioma เน้ืองอกของกระดูก frontal หรือ 
sphenoid เน้ืองอกต่อมใต้สมอง มะเร็งโพรงจมูก
ส่วนหลัง การโป่งพองของหลอดเลือด anterior 
communicating artery เปน็ต้น รอยโรคทีก่ระจายใน
เยือ่หุม้สมอง เชน่ เยือ่หุม้สมองอกัเสบ ก็สามารถทำ�ให้
มรีอยโรคทีท่างเดนิประสาทการรบัรูก้ลิน่ไดเ้ชน่กนั(3-5)

	 กลุ่มอาการ Foster-Kennedy เป็นกลุ่มอาการที่
รายงานในกลุ่มเนื้องอกบริเวณ olfactory groove,
sphenoid ridge หรอืรอยโรคบริเวณ frontal lobe(4,5)

ภาวะนี้ประกอบด้วย 
	 1)	 การรับรู้กลิ่นลดลงของจมูกข้างเดียวกัน 
(ipsilateral anosmia)
	 2)	 ขั้วประสาทตาฝ่อข้างเดียวกัน (ipsilateral 
optic atrophy) ซ่ึงเกดิจากการกดทบัเสน้ประสาทตา
เป็นเวลานาน
	 3)	 ขัว้ประสาทตาบวมขา้งตรงขา้ม (contralateral
optic disc swelling) จากการมีความดนัในโพรงกะโหลก
สูง 

	 อุบัติเหตุศีรษะ 
	 อุบัติเหตุศีรษะเป็นสาเหตุสำ�คัญของรอยโรค
หนา้ตอ่ olfactory trigone โดยการกระแทกทีด่า้นหลงั
หรือด้านข้างมีความสัมพันธ์กับการรับรู้กลิ่นลดลง
มากกว่าการกระแทกทางด้านหน้า ซ่ึงจะมีการแตก
ของกระดกู cribriform plate ดว้ยหรือไมก่ไ็ด ้อาการ
เกดิขึน้ทีข่า้งเดยีวหรอืสองขา้งกไ็ด ้นอกจากนีอ้บุตัเิหตุ
ท่ีศีรษะอาจมีผลทำ�ให้สมองส่วน basal frontal 
หรือ temporal lobe ทั้งสองข้างกระแทกกระเทือน
จึงอาจทำ�ให้มีปัญหาในการจำ�แนกชนิดของกลิ่น หรือ
การบอกชื่อสิ่งกระตุ้นที่ทำ�ให้เกิดกลิ่น แม้ว่าจะยัง
สามารถรู้กลิ่นได้อยู่(5)

	 - สาเหตุอื่น ๆ
	 การรับรู้กลิ่นลดลงเป็นภาวะแทรกซ้อนจากการ
รักษาชนิดต่าง ๆ ได้ เช่น การผ่าตัดรักษาช่องจมูกที่
ซบัซอ้น การผา่ตดัโพรงจมกู ethmoid การผา่ตดัผนงั
กั้นกลางจมูก การรักษาด้วยรังสีรักษา(4,5) หรือการ
สมัผสัสารเคมบีางประเภท เชน่ การสบูบหุรี ่ยาฆา่หญา้
และกำ�จัดศตัรพูชื โลหะหนัก (เชน่ แคดเมียม โครเมยีม 
นิกเกิล ทองคำ� แมงกานีส)(3)

	 โรคตามระบบตา่ง ๆ  มคีวามสมัพนัธก์บัการรบัรูก้ลิน่
ลดลง เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ภาวะพร่อง
ฮอรโ์มนไทรอยด ์โรคไตเรือ้รงั โรคตบัเร้ือรงั ภาวะพรอ่ง
วติามนิเอ ภาวะพรอ่งสงักะสี และยงัพบรายงานในกลุ่ม
โรคออโตอิมมูน เช่น โรค Behçet โรค eosinophilic
granulomatosis with polyangiitis กลุม่อาการโชเกรน็
(Sjögren syndrome) โรคเอ็นเอ็มโอ(5)

ภาวะการรับรู้กลิ่นไวเกิน 
	 คือ ความรู้สึกว่ามีความไวต่อกล่ินมากกว่าคน
ทั่วไป พบได้ในผู้ป่วยไมเกรน ภาวะ hyperemesis 
gravidarum เป็นต้น(5)

การสูญเสียความสามารถในการจำ�แนกชนิดกลิ่น 
(impairment of olfactory discrimination) 	
	 พบไดภ้ายหลังการผ่าตัด frontal หรือ temporal 
lobectomy ซึ่งจะมีอาการที่จมูกข้างเดียวกับด้านที่
ผา่ตดั อยา่งไรกต็าม การผา่ตดั orbitofrontal cortex
ข้างขวาก็พบว่าทำ�ให้มีความผิดปกติแบบนี้ท่ีจมูกท้ัง
สองข้างได้
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	 • การรบัรูก้ลิน่ผดิเพีย้น คอื การรบัรูก้ลิน่ผดิไปจาก
สิ่งกระตุ้นจริง (หากได้กลิ่นที่ไม่พึงประสงค์ เช่น กลิ่น
อุจจาระ จะเรียกว่า cacosmia) ภาวะนี้มักเกิดจาก
โรคในโพรงจมูก (เช่น ไซนัสอักเสบเรื้อรัง) อุบัติเหตุ
ที่ศีรษะ ตามหลังการติดเชื้อไวรัส หรือโรคซึมเศร้า
ปัจจัยกระตุ้นให้ เกิดอาการนี้  ได้แก่  ควันบุหรี่
นํ้ามันเบนซิน กาแฟ นํ้าหอม เป็นต้น การรับรู้กลิ่นผิด
เพี้ยนนี้อาจเกิดขึ้นเองคล้ายที่พบในภาวะประสาท
หลอนทางการได้กลิ่น หรือเกิดข้ึนอยู่ตลอดเวลา ยัง
ไม่เป็นที่ทราบแน่ชัดว่าเกิดจากกลไกของสมองหรือ
การระคายเคืองทางเดินระบบการรับรู้กลิ่นเอง
	 • ภาวะประสาทหลอนทางการไดก้ลิน่ คอื การรบัรู้
กลิ่นโดยไม่มีส่ิงกระตุ้น มักเป็นกลิ่นไม่พึงประสงค์ 
ภาวะน้ีอาจเกิดจากภาวะชักเฉพาะที่ที่มีตำ�แหน่งที่
กอ่ใหเ้กดิอาการทีพ่บบอ่ยทีส่ดุ คอื amygdala ซึง่พบ
ในผู้ป่วยที่มีเนื้องอกในบริเวณนี้ ภาวะประสาทหลอน
ทางการไดก้ล่ินยงัเป็นหนึง่ใน nonmotor symptom
ของโรคพาร์กินสัน และยังเป็นอาการนำ�หรือ aura ที่
พบไดใ้นอาการชกัเฉพาะทีท่ีม่จีดุกำ�เนดิจากเครอืขา่ย
ในบรเิวณ hippocampus ในโรคลมชกัจากพยาธสิภาพ
ชนิด hippocampal sclerosis อีกด้วย 
	

เส้นประสาทสมองคู่ที่ 2
Cranial Nerve II: Optic Nerve	
		  	
กายวิภาคของระบบการมองเห็น(5,7,8)

	 การมองเห็นเป็นระบบสัมผัสพิเศษท่ีเปลี่ยนแปลง
การรับรู้แสงไปเป็นการนำ�กระแสประสาทผ่าน
ทาง visual pathway เริ่มต้นจากเม่ือแสงจากวัตถุ
เดินทางมาผ่านช้ันนํ้าตา กระจกตา เลนส์ตา วุ้นตา
และตกกระทบบนจอตา ไปที่เซลล์รับแสงซึ่งเปลี่ยน
สัญญาณแสงเป็นสัญญาณประสาทส่งออกไปนอกลูก
ตาท่ีตำ�แหน่งข้ัวประสาทตา (optic disc) โดยท่ีข้ัว
ประสาทตานีไ้มพ่บเซลล์รบัแสง และอยูท่าง nasal 15
องศาจากจดุรบัภาพชดั (macula) ซึง่จะสอดคลอ้งกบั
จุดบอดหรือ physiologic blind spot ที่อยู่ทางด้าน
temporal ของลานสายตาจากขั้วประสาทตา
สง่กระแสประสาทไปทีเ่สน้ประสาทตา (optic nerve)
วิ่งไปถึง optic chiasm ต่อไปท่ี optic tract และ
สิ้นสุดที่ lateral geniculate nucleus (LGN) ของ 
thalamus (ภาพที่ 16.2-16.3)

ภาพที่ 16.2 เซลล์ในชั้นต่าง ๆ ของจอตา และการส่งสัญญาณระหว่างเซลล์ของเส้นทางประสาทการมองเห็น เซลล์รับแสง
(photoreceptor cells) ทำ�หนา้ทีเ่ปลีย่นสญัญาณแสงเปน็สญัญาณประสาทสง่ตอ่ไปยงัเซลล ์bipolar และ retinal ganglion cells
ตามลำ�ดบั retinal ganglion cells นีใ้หแ้อกซอนรวมกนัผา่นอยูใ่นชัน้ retinal nerve fiber layer ไปยงัขัว้ประสาทตา (optic disc)
และไปที่เส้นประสาทตา

LGN, lateral geniculate nucleus
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ภาพที่ 16.3 ส่วนต่าง ๆ ของเส้นประสาทตาและกายวิภาคของ visual pathway 
ก.	 เส้นประสาทตาแบ่งได้เป็น 4 ส่วน ได้แก่ 1) intraocular part อยู่ในลูกตา 2) intraorbital part อยู่ในเบ้าตาถึง optic canal
	 เปน็สว่นทีม่คีวามยาวมากทีส่ดุ 3) intracanalicular part อยูใ่น optic canal ในกระดูก sphenoid จงึมคีวามเสีย่งตอ่การไดร้บั
	 แรงกระแทกจากอุบัติเหตุที่ศีรษะบ่อยที่สุด และ 4) intracranial  part อยู่ในกะโหลกศีรษะหน้าต่อ optic chiasm
ข.	 Optic chiasm เปน็ตำ�แหนง่ทีม่กีารไขวก้นัของ nerve fiber ทีร่บัสญัญาณจากจอตาทางดา้น nasal ของตาแต่ละขา้ง จากนัน้
 	 nerve fiber เหล่านี้ไปรวมกับ nerve fiber ที่รับสัญญาณจากจอตาด้าน temporal ของตาอีกข้างหนึ่ง ไปสิ้นสุดโดยรวมกัน
	 เป็น optic tract ฝั่งตรงข้าม เช่น optic tract ข้างขวา เกิดจากการรวมกันของ nerve fiber ที่มาจากจอตาด้าน nasal ของ
	 ตาซา้ย และด้าน temporal ของตาขวา ซึง่เป็นจอตาทีร่บัภาพจากวตัถุทีอ่ยูท่างด้านซา้ย (หรอืดา้นตรงกันขา้มกับ optic tract)

	 Nerve fiber ที่มาจากจอประสาทตาส่วน infero-
nasal ฝ่ังตรงข้าม จะยื่นเข้าไปช่วงรอยต่อระหว่าง
เสน้ประสาทตากบั optic chiasm เรยีกวา่ Wilbrand
knee เมื่อมีเนื้องอกกดทับตำ�แหน่งนี้ จะทำ�ให้เส้น
ประสาทตาข้างนั้นและใยประสาทที่มาจากจอ
ประสาทตาส่วน inferonasal ด้านตรงข้ามเสียหาย
ทำ�ให้เกิดความผิดปกติของลานสายตาของตาข้างนั้น
ร่วมกับ superotemporal defect ของตาข้างตรง
ข้าม ลักษณะเช่นนี้เรียกว่า junctional scotoma(2,7)

(ภาพที่ 16.4)
	 เส้นทางประสาทหลังต่อ optic chiasm (retro-
chiasmatic pathway) ไดแ้ก ่optic tract, LGN, optic
radiation และ visual cortex โดยทัง้หมดนีร้บัสญัญาณ
ภาพจาก hemifield ของฝัง่ตรงขา้มมา เชน่ optic tract
และสมองดา้นซา้ย จะรบัภาพจากลานสายตาดา้นขวา
เปน็ตน้ optic tract นำ�แอกซอนมาที ่LGN ใหส้ญัญาณ
ตอ่ไปเปน็ optic radiation ซึง่แทรกตวัอยูใ่น subcortical 
white matter ที่อยู่ลึกต่อสมองส่วน parietal และ 

ภาพที ่16.4 ลานสายตาผิดปกตลิกัษณะ junctional scotoma
Nerve fibers รับสัญญาณมาจาก inferonasal retina ของตา
ด้านตรงข้าม จะมีส่วนที่ยื่นไปใน optic nerve ด้านตรงข้าม 
เรียกว่า Wilbrand knee

 Optic chiasm

 Retrochiasmatic pathway

 RightLeft

Parietal lobe

Temporal lobe

 Intraorbital length 
 25-30 mm.

 Intracanalicular length 
 4-10 mm.

 Intracranial length 
 3-16 mm., usually 10 mm.

Ectraconal space

Medial rectus 
muscle

Optic nerve

Optic chiasm

 Lateral rectus 
 muscle

 Intraconal space

ก. ข.

 Prechiasmatic pathway

 Fibers from inferonasal
 retina "Wilbrand knee"
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temporal cortex และไปสิ้นสุดที่ occipital cortex 
หรือ primary visual cortex นั่นเอง โดยสัญญาณที่
รับภาพจากครึง่บนของลานสายตาดา้นตรงขา้ม จะสง่
ผ่านมาในคร่ึงล่างของ optic radiation (ซึ่งก็คือ 
temporal white matter) และ lower lip ของ calcarine
fissure (ภาพที่ 16.5) 

ความผิดปกติของลานสายตา(2,8,9)

	 ลานสายตา (visual field) คือ พื้นที่การมองเห็น
ทัง้หมดของตา แบง่ได้เปน็ลานสายตาสว่นบน สว่นลา่ง
ด้านขา้ง และดา้นใน เมือ่แสงเดนิทางหกัเหผา่นเลนสต์า
จะทำ�ให้ภาพจากวตัถไุปตกกระทบบนจอตาฝัง่ตรงขา้ม
ของแตล่ะตา เชน่ ภาพจากวตัถท่ีุอยูด้่านซา้ย จะตกบน
จอตาด้านขวาของทั้งสองตา ได้แก่ ด้าน nasal ของ
ตาซ้าย และด้าน temporal ของตาขวา
	 รอยโรคในตำ�แหน่งต่าง ๆ ทำ�ให้เกิดความผิดปกติ
ของลานสายตาแตกต่างกัน จำ�แนกได้เป็น 3 รูปแบบ 
(ภาพที่ 16.6 และ ตารางที่ 16.2) ได้แก่ 
	 1.	 Prechiasmatic lesions ได้แก่ รอยโรคของ
ลกูตาทีแ่สงเดนิทางผา่น เชน่ ตอ้กระจก ภาวะเลอืดออก
ในวุ้นตา จอตาลอก (retinal detachment) และ
รอยโรคของทางเดินประสาทการมองเหน็ สว่นทีอ่ยูห่นา้
ต่อ chiasm ซึ่งจะมีความผิดปกติของลานสายตาของ
ตาขา้งเดยีวกบัรอยโรค โรคท่ีเปน็สาเหต ุเชน่ ลานสายตา
ผิดปกติโดยทั่วไป (generalized depression) พบได้

จากหลายสาเหตุ ลานสายตาผิดปกติตรงกลาง 
(central scotoma) พบได้ในโรคของเส้นประสาทตา
(optic neuropathies) และโรคของจุดรับภาพชัด 
(maculopathies) หรอืลานสายตาผดิปกตใินแนวบน
ล่าง (altitudinal visual field defect) พบได้ในการ
ขาดเลือดของข้ัวประสาทตา (anterior ischemic 
optic neuropathy) โรคเอ็นเอ็มโอ เป็นต้น
	 2.	 Chiasmatic lesions ได้แก่ รอยโรคของ 
optic chiasm ที่มี nerve fiber จากจอตาด้าน 
nasal ของท้ังสองข้าง ทำ�ใหม้ลีานสายตาผดิปกตใินฝัง่
temporal ของตาแตล่ะข้าง (bitemporal visual field 
defect) ซึ่งความผิดปกติจะไม่ข้ามเส้นกึ่งกลางใน
แนวตั้ง (vertical meridian)
	 - 	 รอยโรค optic chiasm ทัง้หมด ทำ�ใหเ้กดิลาน
		  สายตาผดิปกตแิบบ bitemporal hemianopia
	 - 	 รอยโรคเฉพาะส่วนบนของ optic chiasm 
		  (พบใน suprasellar lesions) จะเกิดลาน
		  สายตาผิดปกติแบบ bitemporal inferior 
		  quadrantanopia
	 - 	 รอยโรคเฉพาะสว่นล่างของ optic chiasm (พบ
		  ใน sellar lesions) จะเกิดลานสายตาผิดปกติ
		  แบบ bitemporal superior quadrantanopia
	 - 	 รอยโรคในตำ�แหน่งรอยต่อระหว่างเส้น
		  ประสาทตากับ optic chiasm ทำ�ให้เกิด 
		  junctional scotoma ดังกล่าวข้างต้น

ภาพที่ 16.5 การนำ�สัญญาณแสงจากภาพที่ตกบนจอประสาทตา ส่งต่อไปยัง lateral geniculate nucleus จากนั้นส่งต่อไปที่ 
optic radiation บริเวณ parietal และ temporal lobe และสิ้นสุดที่ visual cortex
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	 3.	 Retrochiasmatic lesions ได้แก่ รอยโรค
ของ optic tract, LGN, optic radiation และ visual 
cortex ทำ�ให้มีลานสายตาผิดปกติฝั่งตรงข้ามกับ
รอยโรคในทัง้สองตา (contralateral homonymous 
visual field defect) โดยความผิดปกติจะไม่ข้ามเส้น
กึ่งกลางในแนวตั้ง 
	 หากมพียาธสิภาพของ nerve fiber ทัง้หมด จะเกดิ
ลานสายตาผดิปกตแิบบ homonymous hemianopia 
ฝั่งตรงข้าม 
	 หากมรีอยโรคเฉพาะสว่นบนของ optic radiation 
(พบในรอยโรคของ parietal lobe) จะเกดิลานสายตา
ผดิปกตแิบบ homonymous inferior quadrantanopia

ฝั่งตรงข้าม
	 หากมรีอยโรคเฉพาะสว่นลา่งของ optic radiation
(พบในรอยโรคของ temporal lobe) จะเกดิลานสายตา
ผิดปกติแบบ homonymous superior quadran-
tanopia ฝั่งตรงข้าม
	 หากมีรอยโรคที่ occipital lobe (visual cortex)
จะเกิดลานสายตาผิดปกติแบบ homonymous 
hemianopia ฝั่งตรงข้าม โดยเมื่อตรวจด้วยเครื่องมือ
พิเศษ (perimetry) ความผิดปกติของท้ังสองตาจะ
ซ้อนทับได้พอดี (congruous) เนื่องจากเป็นตำ�แหน่ง
ที่ใยประสาทกำ�ลังจะสิ้นสุดที่ตำ�แหน่งนี้ หรืออาจเป็น
ลักษณะที่มีการเว้นตรงกลาง (macular sparing)

ภาพที่ 16.6 ลักษณะความผิดปกติของลานสายตา รอยโรคในตำ�แหน่งต่าง ๆ ของระบบการมองเห็น สีนํ้าเงินแสดงภาพลาน
สายตาทางซ้าย สีแดงแสดงภาพลานสายตาทางขวา
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Left

Generalized depression Bitemporal hemianopia Homonymous hemianopia

Bitemporal superior 
quadrantanopia

Homonymous superior 
quadrantanopia

Bitemporal inferior 
quadrantanopia

Homonymous inferior 
quadrantanopia

Congruous complete 
 hemianopia

Congruous incomplete 
 hemianopia

Homonymous hemianopia 
 with macular sparing

Central scotoma

Junctional scotoma

Altitudinal visual field defect

Left LeftRight

Right

Parietal lobe

Temporal lobe

Right Right
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ตารางที่ 16.2 ความผิดปกติของลานสายตาจากรอยโรคในตำ�แหน่งต่าง ๆ และตัวอย่างโรคที่เป็นสาเหตุ

  

Prechiasmatic 
lesions

Retrochiasmatic 
lesions

Chiasmatic lesions

Generalized depression

Homonymous 
 hemianopia

Bitemporal hemianopia

Bitemporal superior 	
 quadrantanopia

Bitemporal inferior 
 quadrantanopia

Junctional scotoma

Central scotoma

Homonymous superior
 quadrantanopia

Altitudinal defect

Homonymous inferior
 quadrantanopia

Congruous homonymous
 hemianopia

Homonymous 
 hemianopia with 
 macular sparing

Ocular media
Optic nerve

Optic tract, LGN, 
 optic radiation, 
 occipital lobe

Optic chiasm

Inferior portion 
 of optic chiasm

Superior portion of
 optic chiasm

Anterior part of 
 optic chiasm

Optic nerve
Macula

Temporal lobe

Optic nerve

Parietal lobe

Occipital lobe 
(visual cortex)

Occipital lobe 
(visual cortex)

Cataract, retinal detachment
Optic neuritis, advanced glaucoma

Stroke (อาจพบไม่บ่อยสำ�หรับ optic tract)
Tumors
Demyelinating diseases
Posterior reversible encephalopathy   
 syndrome (พบเฉพาะที่ parietal 
 และ/หรือ  occipital lobe)

Pituitary macroadenoma, meningioma, 
 craniopharyngioma, germ cell tumors

Sellar lesions (เช่น pituitary 
 macroadenoma, meningioma)

Suprasellar lesions (เช่น germ cell 		
 tumors, craniopharyngioma)

Pituitary macroadenoma, meningioma

Optic neuritis, ethambutol toxicity
Age-related macular degeneration

Anterior ischemic optic neuropathy,
  neuromyelitis optica spectrum disorder

ชนิดของความ
ผิดปกติลานสายตา

รูปแบบความผิดปกติ
ของลานสายตา  ตำ�แหน่งรอยโรค  ตัวอย่างโรคที่เป็นสาเหตุ

LGN, lateral geniculate nucleus
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เส้นประสาทสมองคู่ที่ 3, 4, 6
Cranial Nerve III, IV, VI: 
Oculomotor Nerve, Trochlear 
Nerve, Abducens Nerve		
	 	
กายวิภาคของระบบประสาทสั่งการ
ของลูกตา(2,5,7,8)

	 ประกอบด้วยกล้ามเนื้อหนังตา รูม่านตา (pupils) 
กลา้มเนือ้ลกูตา (extraocular muscles) รวมถงึระบบ
ประสาทที่มาช่วยควบคุมในส่วนต่าง ๆ เหล่านี้
	 กล้ามเนื้อหนังตา (ภาพที่ 16.7) แบ่งเป็น 
	 1. กล้ามเนื้อที่ทำ�หน้าที่ปิดตา (eyelid closure)
ไดแ้ก ่กลา้มเนือ้ orbicularis oculi ซึง่เลีย้งด้วย CN VII

	 2. กลา้มเนือ้ทีท่ำ�หนา้ทีเ่ปดิตา (eyelid opening) 
ไดแ้ก ่กลา้มเนือ้ levator palpebrae superioris (LPS) 
ซึ่งเลี้ยงด้วย CN III และกล้ามเนื้อ Müller ซึ่งเป็น
กล้ า ม เ นื้ อ เรี ย บและ เ ลี้ ย ง ด้ ว ย เ ส้ นป ระส าท
sympathetic โดยกลา้มเนือ้ Müller ทำ�หนา้ทีช่ว่ยดึง
หนังตาขึ้นได้มากที่สุดประมาณ 1-2 มิลลิเมตร(7) 
นอกจากนีย้งัม ีcapsulopalpebral fascia ทีท่ำ�หนา้ที่
คลา้ยกล้ามเนื้อ Müller ทีห่นังตาล่าง ดงันัน้เมือ่มกีาร
กระตุน้ระบบประสาท sympathetic จะทำ�ให้หนงัตา
บนดงึขึน้ หนงัตาลา่งดงึลง และทำ�ให้ชอ่งระหวา่งหนงั
ตาบนล่างกว้างขึ้น ซึ่งมีความแตกต่างจากการทำ�งาน
ของ CN III ที่จะดึงหนังตาบนขึ้นเพียงอย่างเดียว 	

ข.
Orbicularis oculi muscle

Orbital part

Palpebral part

ภาพที่ 16.7 กล้ามเนื้อสำ�คัญรอบตา ได้แก่ 
ก. กล้ามเนื้อ levator palpabrae superioris และ Müller ทำ�หน้าที่เปิดตา
ข. กล้ามเนื้อ orbicularis oculi ทำ�หน้าที่ปิดตา 

ก. Orbicularis oculi muscle

Orbital septum

Levator palpebrae 
superioris muscle

Levator aponeurosis

Müller muscle

Tarsal plate
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	 กล้ามเนื้อเรียบของม่านตา (iris muscles)
(ภาพที่ 16.8) ประกอบด้วย 
	 1. กล้ามเน้ือที่ทำ�หน้าที่ขยายรูม่านตา ได้แก่ 
กล้ามเนื้อ dilator pupillae ซึ่งเป็นกล้ามเน้ือ
เรียบเรียงตัวในแนวรัศมีและเลี้ยงด้วยเส้นประสาท
sympathetic
	 2. กล้ามเน้ือที่ทำ�หน้าที่หดรูม่านตา ได้แก่  
กล้ามเนื้อ constrictor pupillae ซึ่งเป็นกล้ามเนื้อ
เรียบเรียงตัวเป็นวงรอบรูม่านตาและเลี้ยงด้วยเส้น
ประสาท parasympathetic ที่มาจาก CN III
	 3. กล้ามเนื้อ ciliary เป็นกล้ามเนื้อเรียบที่อยู่ใน 

ciliary body เรยีงตวัเป็นวงท่ีฐานของมา่นตาและเลีย้ง
ด้วยเส้นประสาท parasympathetic ที่มาจาก CN III
กล้ามเนื้อ ciliary มีหน้าที่ปรับภาพให้ชัดเมื่อมองวัตถุ
ท่ีอยูใ่กลด้ว้ยกระบวนการท่ีเรยีกวา่ accommodation
reflex ซึ่งจะมีผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลง 3 อย่าง 
ได้แก่ (1) การโป่งออกของเลนส์ ทำ�ให้สามารถโฟกัส
ภาพของวัตถุที่อยู่ ใกล้ได้ (2) การกลอกตาเข้า
ด้านในทั้งสองข้าง โดยการหดตัวของกล้ามเนื้อ 
medial rectus ทัง้สองขา้งพรอ้มกัน และ (3) การหด
ตัวของรูม่านตาเพื่อปรับแสงจ้าจากวัตถุที่อยู่ใกล้ให้
เหมาะสม (ภาพที่ 16.9)

ภาพที่ 16.9 การทำ�งานของกล้ามเนื้อ ciliary เลี้ยงด้วย parasympathetic fibers ที่มาจาก CN III
ก. 	กรณีมองไกล จะมีการคลายตัวของกล้ามเนื้อ ciliary ทำ�ให้มีการตึงตัวของ zonular fiber และทำ�ให้เลนส์ถูกยืดและ
	 สามารถโฟกัสแสงที่มาจากวัตถุระยะไกล
ข. กรณีมองใกล้ จะมีการหดตัวของกล้ามเนื้อ ciliary จากการกระตุ้นระบบประสาท parasympathetic ที่มาจาก CN III 
	 ทำ�ให้มีการโป่งออกของเลนส์ ทำ�ให้สามารถโฟกัสแสงที่มาจากวัตถุระยะใกล้ได้

ภาพที่ 16.8 กล้ามเนื้อม่านตา ประกอบด้วยกล้ามเนื้อ dilator pupillae ทำ�หน้าที่ขยายม่านตา กล้ามเนื้อ sphincter pupil-
lae ทำ�หน้าที่หดม่านตา และ ciliary ทำ�หน้าที่ปรับภาพให้ชัดเมื่อวัตถุอยู่ใกล้ตา
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	 กล้ามเนื้อลูกตา (ภาพที่ 16.10) ประกอบด้วย
	 -	 กลา้มเนือ้ rectus 4 มดั ได้แก ่superior rectus 
(SR), inferior rectus (IR), medial rectus (MR) และ 
lateral rectus (LR) 
	 - 	 กลา้มเนือ้ oblique 2 มดั ไดแ้ก ่superior oblique
(SO) และ inferior oblique (IO) 
	 เมื่อกล้ามเนื้อเหล่านี้หดตัว จะทำ�ให้เกิดการ
เคลื่อนที่ของลูกตาในทิศทางต่าง ๆ 6 ลักษณะ ได้แก่
มองเข้าด้านใน (adduction) มองออกด้านนอก 
(abduction) มองขึ้นบน (elevation) มองลงล่าง 
(depression) หมนุตาเขา้ใน (intorsion) และหมนุตา
ออกนอก (extorsion)
	 กล้ามเนื้อ MR และ LR วางตัวอยู่ในแนวนอน 
ทำ�หน้าที่ในการกลอกตาเข้าด้านใน และออกด้าน
นอกตามลำ�ดับ 
	 กล้ามเน้ือ SR และ IR วางตัวอยู่ด้านบน-ล่าง 
แต่จะทอดตัวไปด้านหน้าเฉียงออกไปทาง temporal 
ในขณะท่ีกล้ามเนื้อ SO และ IO วางตัวอยู่ด้าน
บน-ล่างเช่นกัน แต่จะทอดตัวไปด้านหลังเฉียงออก
ไปทาง nasal การเรียงตัวในลักษณะน้ีทำ�ให้
กล้ามเนื้อแต่ละมัดทำ�หน้าที่แตกต่างกันออกไป 
(ภาพที่ 16.11)

	 เมื่อกลอกตาไปทางด้าน temporal แนวของ
ลูกตาจะขนานกับแนวกล้ามเน้ือ SR และ IR ซึ่ง
กล้ามเนื้อสองมัดนี้จะทำ�หน้าท่ีช่วยในการมองขึ้น
บนและลงล่างตามลำ�ดับ ในขณะที่แนวของลูกตา
นี้จะทำ�มุมเกือบตั้งฉากกับกล้ามเนื้อ SO และ IO
ซึ่งกล้ามเนื้อสองมัดนี้จะทำ�หน้าที่ช่วยในการหมุนตา
เข้าใน และหมุนตาออกนอก ตามลำ�ดับ
	 เมือ่กลอกตาไปทางดา้น nasal แนวของลกูตาจะ
ขนานกับแนวกล้ามเนื้อ SO และ IO แต่เนื่องจาก
กล้ามเนื้อท้ังสองมัดนี้เกาะอ้อมไปทางด้านหลัง จึงมี
หนา้ทีช่ว่ยในการมองลงลา่งและมองขึน้บนตามลำ�ดบั 
ในขณะที่แนวของลูกตานี้จะทำ�มุมเกือบตั้งฉากกับ
กล้ามเนื้อ SR และ IR ซึ่งกล้ามเนื้อสองมัดนี้จะทำ�
หน้าท่ีช่วยในการหมุนตาเข้าในและหมุนตาออกนอก
ตามลำ�ดับ
	 อย่างไรก็ตาม ในตำ�แหน่งปฐมภูมิ (primary 
position) แนวของลูกตาอยู่ในแนวใกล้เคียงกับแนว
ของกล้ามเนื้อ SR และ IR มากกว่า ดังนั้นขณะท่ี
ตามองตรงไปข้างหน้า กล้ามเนื้อ SR และ IR จะทำ�
หน้าที่หลัก คือ ช่วยในการมองขึ้นบน และมองลงล่าง
ตามลำ�ดับ ส่วนกล้ามเนื้อ SO และ IO จะทำ�หน้าที่
หลัก คือ ช่วยในการหมุนตาเข้าใน และหมุนตาออก
นอกตามลำ�ดับ (ตารางที่ 16.3)

ภาพที่ 16.10 กล้ามเนื้อลูกตาขวาเมื่อมองจากบนศีรษะ กล้ามเนื้อ SR และ IR วางตัวอยู่ด้านบน-ล่าง ทอดตัวไปด้านหน้าเฉียง
ออกไปทาง temporal ส่วนกล้ามเนื้อ SO และ IO วางตัวอยู่ด้านบน-ล่างเช่นกัน แต่จะทอดตัวไปด้านหลังเฉียงออกไปทาง 
nasal


