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บทที่ 5
อาการและอาการแสดงของเนื้องอกสมอง

เนื้องอกที่เกิดขึ้นในสมองจะมีการเจริญเติบโตขึ้นตลอดเวลา ทำให้เกิดอาการและอาการแสดงที่สำคัญ 2 พวกคือ

1. อาการทั่วไป เป็นอาการที่เกิดเนื่องจากความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง ซึ่งมีอาการสำคัญอยู่ 3 อย่าง (symptoms triad) คือ ปวดศีรษะ อาเจียน และตามัว เนื่องจากมี papilledema (chocked disc) เมื่อเนื้องอกมีการขยายตัวใหญ่ขึ้นก็จะเกิดมีอาการอื่นร่วมด้วย ได้แก่บุคลิกเปลี่ยนแปลงไป ความรู้สติลดลง เห็นภาพซ้อน (diplopia) หรือตาเหล่เนื่องจาก abducens nerve palsy ศีรษะโต (ในเด็กเล็ก) วิงเวียนศีรษะ (dizziness) ชักทั้งตัว (generalized epilepsy) และ Cushing’s reflex อาการเหล่านี้ได้กล่าวไว้ละเอียดในบทเรื่องความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงแล้ว ความจริงอาการเหล่านี้ไม่ได้เป็นอาการเฉพาะของเนื้องอกสมอง แต่เป็นเพียงอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงเท่านั้น ซึ่งอาจจะเกิดจากสาเหตุอื่นอีกหลายอย่างก็ได้ เช่น มีก้อนเลือดในสมอง ฝีในสมอง สมองบวม ฯลฯ

2. อาการเฉพาะที่ เป็นอาการของการสูญเสียหน้าที่เฉพาะที่ของสมองส่วนที่ถูกทำลายหรือถูกกดเบียดโดยเนื้องอก อาการเฉพาะที่นี้นับว่าเป็นอาการที่สำคัญในการช่วยวินิจฉัย จะบอกถึงตำแหน่งของเนื้องอก ดังนั้นแพทย์จึงควรเรียนรู้ถึงกายวิภาคและหน้าที่ของสมองในแต่ละส่วน ซึ่งจะทำให้สามารถวินิจฉัยความผิดปกติได้ โดยทั่วไปผู้ป่วยที่มาหาแพทย์นั้นมักไม่ได้มาหาด้วยอาการเฉพาะที่จริง ๆ แต่มักจะเป็นอาการรวมของการสูญเสียหน้าที่ของสมองส่วนที่อยู่ใกล้กับตำแหน่งเนื้องอกนั้นร่วมด้วย และเนื่องจากเนื้องอกสมองมีการขยายตัวใหญ่ขึ้นอยู่ตลอดเวลา ย่อมจะกดเบียดเนื้อสมองข้างเคียง ทำให้หน้าที่ของสมองส่วนนั้นค่อย ๆ เสียเพิ่มขึ้นตามมา ดังนั้น ประวัติที่สำคัญซึ่งจะทำให้แพทย์สามารถวินิจฉัยโรคเนื้องอกสมองได้ก็คือ การมีประวัติสูญเสียหน้าที่ของสมองมากขึ้นเรื่อย ๆ ตามลำดับ และการซักประวัติให้ละเอียดจะทำให้สามารถรู้ถึงจุดเริ่มต้นของการสูญเสียหน้าที่ของสมองเฉพาะที่

นอกจากเนื้องอกสมองจะทำให้เกิดอาการของสมองถูกทำลายแล้วยังอาจมีอาการที่เกิดจากสมองถูกกระตุ้นได้เช่นกัน ซึ่งแสดงออกมาในลักษณะของอาการชักลักษณะต่าง ๆ กันอาจเป็นชนิดชักเฉพาะที่ (focal seizure) ซึ่งจะเป็นอาการสำคัญพอ ๆ กับอาการที่เกิดจากมีการทำลายสมอง เพราะทำให้สามารถทราบถึงตำแหน่งของเนื้องอกได้ ดังจะได้กล่าวให้ละเอียดต่อไป

อาการและอาการแสดงเฉพาะที่ของเนื้องอกสมอง

สมองของคนเราแบ่งออกเป็นส่วนต่าง ๆ ซึ่งแต่ละส่วนก็มีหน้าที่เฉพาะและยังมีส่วนโยงใยถึงส่วนอื่น ๆ ด้วย เมื่อเกิดเนื้องอกขึ้นก็จะทำให้เกิดอาการสูญเสียหน้าที่ของสมอง แต่อาการของการสูญเสียหน้าที่นั้นอาจไม่แสดงออกมาอย่างเด่นชัด เนื่องจากมีปัจจัยหลายอย่างเข้ามาเกี่ยวข้อง ได้แก่ อายุผู้ป่วย ความเป็นเนื้องอกชนิด benign หรือ malignant อัตราเร็วของการเกิดก้อนและการเกิดภาวะ herniation และบ่อยครั้งที่ผู้ป่วยไม่แสดงอาการเฉพาะที่ให้เห็นเลย แต่จะมีเพียงอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงเท่านั้น ซึ่งจะรู้ตำแหน่งของเนื้องอกได้ก็โดยการทำการสืบค้นทางรังสีเท่านั้น
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frontal lobe นับเป็นส่วนที่มีขนาดใหญ่ที่สุดของสมอง มีตำแหน่งอยู่หน้าต่อ central sulcus (of Rolando) ซึ่งเป็น sulcus ที่แยก frontal lobe ออกจาก parietal lobe ทางด้านข้างของ frontal lobe จะแยกออกจาก temporal lobe โดย lateral fissure หรือ Sylvian fissure ซึ่ง Sylvian fissure นี้จะเริ่มต้นจาก temporal pole แล้วทอดไปทางด้านหลังและเฉียงขึ้นบนเล็กน้อย ส่วนของ cortex ที่ประกอบเป็น fissure ขึ้นมาเรียกว่า operculum และ operculum นี้จะประกอบขึ้นด้วยส่วนของ frontal, parietal, temporal lobes. ส่วน frontal lobe จะถูกแบ่งโดย sulci ใหญ่ ๆ ออกเป็น 4 gyri เมื่อดูที่ด้านข้างของ frontal lobe ส่วนหน้า จะเห็น superior, middle และ inferior frontal convolution ซึ่งแยกออกจากกันโดย superior และ inferior horizontal sulci (รูปที่ 5.1) inferior frontal gyrus ยังแบ่งออกเป็น 3 ส่วน คือ ส่วน orbital, triangular และ opercular cortex. gyrus ส่วนที่อยู่หน้าต่อ central sulcus เรียกว่า precentral gyrus ซึ่งเป็น motor cortex และยังรวมเอา paracentral lobule ส่วนที่อยู่หน้าต่อ central sulcus ทางด้านใกล้กลางของ hemisphere เข้าไปด้วย หน้าต่อ motor cortex จะมี premotor sulcus. cortex ส่วนที่อยู่หน้าต่อ premotor sulcus และหลังต่อ superior, middle, inferior frontal convolution เรียกว่า premotor area ตรงกับ area 6 ของ Brodmann และยังเป็นส่วนที่เรียกว่า extrapyramidal cortex premotor area นี้มีหน้าที่ช่วยควบคุมการทำงานของกล้ามเนื้อร่างกายซีกตรงข้าม และมีตำแหน่งของศูนย์เหมือนเช่นของ motor area(1) ในส่วนหลังของ middle frontal convolution จะเป็นส่วนของ frontal eye field ซึ่งเป็นศูนย์ควบคุมการเคลื่อนไหวลูกตาทั้งสองข้างให้ไปในทิศทางเดียวกัน (conjugate gaze) และในส่วนหลังของ inferior frontal convolution ซึ่งตรงกับ ตำแหน่งของ opercular และ triangular ของ inferior frontal convolution ในซีก dominant hemisphere จะเป็น motor speech area หรือ Broca’s area ทำหน้าที่เกี่ยวกับการพูด frontal lobe ส่วนที่อยู่หน้าต่อ premotor และ motor speech area เป็นส่วนที่เรียกว่า frontal association หรือ prefrontal area มีหน้าที่เกี่ยวกับสติปัญญา (higher intellectual function) ของคนเรา และเป็นส่วนสมองที่มีการเจริญมากในคน ในส่วนฐานหรือ orbital surface ของ frontal lobe จะมี olfactory sulcus แบ่งฐานของ frontal lobe ออกเป็น rectus gyrus ซึ่งอยู่ชิดแนวกลางและ orbital gyrus อยู่ทางด้านข้างของ sulcus

[image: รูปที่ 5.1 แสดงถึง cerebral hemisphere ซีกซ้าย พร้อมทั้งตำแหน่งศูนย์ที่มีหน้าที่ต่าง ๆ ของสมอง การสูญเสียหน้าที่ของศูนย์เหล่านี้จะบอกถึงตำแหน่งของพยาธิสภาพ]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.1 แสดงถึง cerebral hemisphere ซีกซ้าย พร้อมทั้งตำแหน่งศูนย์ที่มีหน้าที่ต่าง ๆ ของสมอง การสูญเสียหน้าที่ของศูนย์เหล่านี้จะบอกถึงตำแหน่งของพยาธิสภาพ
การสูญเสียหน้าที่ของสมองในแต่ละส่วนของ frontal lobe จะแยกกล่าวเป็นส่วน ๆ ไป

สมองส่วน motor area เป็นส่วนที่ทำให้เกิดการเคลื่อนไหวของร่างกายด้านตรงข้ามตามคำสั่ง (voluntary movement) และจะแบ่งออกเป็นส่วน ๆ ทำหน้าที่เป็นศูนย์ แต่ละศูนย์ก็จะควบคุมการทำงานของกล้ามเนื้อในแต่ละส่วนของร่างกาย ศูนย์ที่ควบคุมการทำงานของกล่องเสียงและลำคอจะอยู่ต่ำสุดในตำแหน่งชิดกับ Sylvian fissure และสูงถัดขึ้นมาก็จะเป็นศูนย์ควบคุมการทำงานของขากรรไกร ลิ้น หน้า ตา นิ้วมือ มือ แขน ไหล่ ลำตัว สะโพก และขา ตามลำดับ โดยส่วนที่ควบคุมการเคลื่อนไหวของขาจะอยู่ในส่วนใกล้กลางของ motor area ตามลำดับ (รูปที่ 5.2) ศูนย์ที่ไปเลี้ยงไหล่จะอยู่ใกล้กับ vertex ลักษณะกายวิภาคเช่นนี้ใช้อธิบายถึงการเกิดอาการอ่อนแรงของไหล่ภายหลังการผ่าตัด parasagittal meningioma ที่บริเวณ motor cortex ส่วนนี้ บริเวณ cortex ที่เป็นศูนย์ของลิ้น หน้า นิ้วมือ จะมีขนาดใหญ่เป็นพิเศษเนื่องจากอวัยวะเหล่านี้มีการทำงานมากและซับซ้อน เซลล์จาก motor area จะรวมเป็น corticobulbar และ corticospinal tracts ทอดลงล่างผ่านไปตาม corona radiata, genu และส่วน 2/3 ทางด้านหน้าของ posterior limb ของ internal capsule และ cerebral peduncle. corticobulbar จะไปสุดสิ้นที่ nucleus ใน pons และ medulla แต่ corticospinal tract จะลงไปสู่ไขสันหลังโดยจะมี decussation ที่ medulla ส่วนล่าง ประมาณ 70–90% ของ fibres จะแยกข้ามไปซีกตรงข้าม ลงไปสู่ไขสันหลังเป็น lateral corticospinal tract ไปสิ้นสุดที่ anterior horn cells ของไขสันหลัง(2) fibres ส่วนน้อยของ corticospinal tract ที่เหลือจะทอดลงสู่ไขสันหลังโดยไม่ข้ามไปอยู่ซีกตรงข้ามเป็น ventral corticospinal tract

[image: รูปที่ 5.2 แสดงถึงสมองบริเวณ motor cortex เนื้องอกที่มีตำแหน่งอยู่ที่ cortex หรือ subcortex (1) จะทำให้มีอาการ monoplegia เนื้องอกขนาดเล็กอยู่ที่ internal capsule (2) จะทำให้เกิด hemiplegia]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.2 แสดงถึงสมองบริเวณ motor cortex เนื้องอกที่มีตำแหน่งอยู่ที่ cortex หรือ subcortex (1) จะทำให้มีอาการ monoplegia เนื้องอกขนาดเล็กอยู่ที่ internal capsule (2) จะทำให้เกิด hemiplegia
อาการและอาการแสดงของเนื้องอกบริเวณ frontal lobe มีดังนี้ :

1) MONOPLEGIA, HEMIPLEGIA

เนื้องอกที่เกิดขึ้นในบริเวณ motor area มักทำให้ผู้ป่วยมาพบแพทย์ค่อนข้างเร็ว เพราะเป็นบริเวณที่ทำให้เกิดมีอาการอ่อนแรงของอวัยวะหรือมีอาการชักกระตุก ก้อนเนื้องอกที่อยู่ในบริเวณผิวหรือ subcortex จะทำให้เกิดอาการสูญเสียหน้าที่เฉพาะที่ของส่วนที่ถูกกด ในลักษณะที่เรียกว่า monoplegia (รูปที่ 5.2) ถ้า motor area ส่วนที่ไปสู่แขนและมือถูกกดโดยเนื้องอกก็จะมีอาการอ่อนแรงของแขนและมือซีกตรงข้าม หรือถ้าเนื้องอกอยู่ในบริเวณใกล้กลางของ motor area ก็จะทำให้เกิดอาการอ่อนแรงของขาด้านตรงข้าม เนื้องอกสมองในตำแหน่งดังกล่าวนี้มักจะไม่ทำให้เกิดอาการ hemiplegia ในรายที่มีเนื้องอกที่ falx บริเวณ paracentral lobule เช่น falx meningioma ก็จะทำให้เกิดอาการอ่อนแรงของขาทั้งสองข้าง (รูปที่ 5.3) โดยมากขาข้างหนึ่งจะอ่อนแรงมากกว่าขาอีกข้างหนึ่ง และส่วนเท้าจะอ่อนแรงมากกว่าส่วนต้นขา บางรายอาจจะมีอาการถ่ายปัสสาวะไม่ค่อยออกร่วมด้วย เนื่องจากศูนย์การขับถ่ายปัสสาวะ (micturition centre) ถูกกด อาการเช่นนี้จะต้องแยกจากพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นในส่วนไขสันหลัง ซึ่งก็แยกจากกันได้ไม่ยาก โดยที่เนื้องอกสมองบริเวณ parasagittal จะทำให้มีอาการความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง, อาการชัก, และตรวจไม่พบระดับของอาการชา ส่วนพยาธิสภาพในไขสันหลังจะไม่มีอาการของความดันในช่องกะโหลกศีรษะสูง, ไม่มีอาการชัก แต่จะมีระดับของอาการชาและการสูญเสียหน้าที่ของกล้ามเนื้อ

[image: รูปที่ 5.3 แสดงถึงเนื้องอกของ falx cerebri บริเวณ motor cortex ด้านใกล้กลาง กดเบียด motor fibers ที่ไปสู่ขาทำให้เกิดอาการ paraparesis]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.3 แสดงถึงเนื้องอกของ falx cerebri บริเวณ motor cortex ด้านใกล้กลาง กดเบียด motor fibers ที่ไปสู่ขาทำให้เกิดอาการ paraparesis
เนื้องอกที่อยู่ในตำแหน่ง motor area ที่เป็นบริเวณของกล่องเสียง, ลำคอ เพดาน หน้าส่วนบน กระบังลม ทวารหนักและกระเพาะปัสสาวะจะไม่ค่อยแสดงอาการผิดปกติเมื่อมีการทำลายเพียงข้างเดียว เนื่องจากได้รับประสาทมาเลี้ยงจากทั้งสองข้าง

เนื้องอกที่อยู่ในตำแหน่งส่วนล่างของ frontal lobe ใน dominant hemisphere ซึ่งตรงกับบริเวณที่เป็นศูนย์ของกล้ามเนื้อหน้าและ Broca’s area จะทำให้ผู้ป่วยพูดไม่ค่อยได้ (dysphasia) หรือพูดไม่ได้เลย (aphasia) และมีอาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อหน้าร่วมด้วย คนที่ถนัดขวาศูนย์การพูดนี้จะอยู่ที่ hemisphere ซีกซ้าย และในรายที่ถนัดซ้ายศูนย์นี้จะอยู่ที่ hemisphere ซีกขวา ถ้าเนื้องอกบริเวณนี้ทำให้มีอาการชัก ผู้ป่วยจะพูดไม่ได้ในขณะกำลังชักและภายหลังการชักชั่วระยะเวลาหนึ่ง

เนื้องอกที่อยู่ใน white matter ส่วนลึกซึ่งมี corticospinal fibres มารวมตัวกันจะทำให้เกิดอาการ hemiplegia (รูปที่ 5.2) ถึงแม้ว่าเนื้องอกนั้นจะมีขนาดเล็กก็ตาม

อาการอ่อนแรงในส่วนของร่างกายที่เกิดขึ้นนั้น จะได้ประวัติว่ามีอาการค่อย ๆ อ่อนแรงและจะแผ่ออกไปสู่ส่วนอื่นมากขึ้นเรื่อย ๆ ตามลำดับ ซึ่งนับว่าเป็นประวัติสำคัญมากในการวินิจฉัยว่าผู้ป่วยนั้นเป็นเนื้องอกสมอง

2. อาการชัก (epilepsy, convulsion, seizure, fit)

นับเป็นอาการที่สำคัญโดยเฉพาะในรายที่เกิดขึ้นในผู้ใหญ่ที่ไม่เคยมีอาการชักมาก่อนเลย และถ้าเป็นชนิดชักเฉพาะที่ (focal seizure) หรือชักเคลื่อนที่ (Jacksonian epilepsy, marching epilepsy) ก็จะยิ่งมีความสำคัญมากขึ้นไปอีก เพราะจะสามารถบ่งบอกถึงต้นเหตุของอาการชักและตำแหน่งของพยาธิสภาพ เนื้องอกในบริเวณ motor และ premotor area เป็นตำแหน่งของสมองที่ทำให้เกิดมีอาการชักได้บ่อยกว่าตำแหน่งอื่น ในกรณีที่เป็น focal seizure ชักจะเริ่มตรงกับตำแหน่งที่มีเนื้องอก ลักษณะของการชักจะเป็นแบบ clonic โดยกระตุกเป็นจังหวะ ๆ แล้วหยุดหรืออาจเป็นอยู่นาน ๆ ก็ได้ บางรายอาจมีอาการชักกระตุกแผ่กระจายไปสู่ส่วนอื่นของร่างกายในซีกเดียวกัน เรียกว่า marching epilepsy หรือ Jacksonian epilepsy ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยเริ่มมีอาการชักกระตุกที่มือแล้วแผ่การกระตุกไปที่แขน ปาก และหนังตาและถ้าเป็นรายที่เนื้องอกอยู่ใน dominant hemisphere ผู้ป่วยจะพูดไม่ได้ ต่อมาอาการชักจะหยุด ในรายเช่นนี้ผู้ป่วยจะไม่หมดสติและหลังอาการชักผู้ป่วยจะมีอาการอ่อนแรงของส่วนร่างกายที่มีการชักกระตุกอยู่ชั่วขณะ เรียกว่า Todd’s paralysis ซึ่งเป็นผลจาก neurons ที่ทำให้เกิดอาการชักนั้นทำงานมากจึงเปลี้ยไปชั่วคราว อาการอ่อนแรงนี้จะหายไปและกลับสู่สภาพเหมือนก่อนมีอาการชักภายในระยะเวลาอีกไม่กี่ชั่วโมงต่อมา ส่วนของร่างกายที่เริ่มชักกระตุกก่อนจะมีแรงกลับคืนมาช้าที่สุด เช่นในกรณีของตัวอย่างนี้หลังอาการชัก มือ แขน หน้าจะมีอาการอ่อนแรง ส่วนมือจะอ่อนแรงมากและนานที่สุด ดังนั้นการซักประวัติให้รู้ถึงจุดเริ่มต้นของการชักกระตุก และ Todd’s paralysis จะช่วยให้เราวินิจฉัยหาตำแหน่งเนื้องอกได้เป็นอย่างดี

ในบางรายอาการชักอาจเกิดขึ้นทั้งซีกแล้วจึงแผ่กระจายข้ามไปชักในซีกตรงข้ามด้วย เมื่อถึงระยะนี้ผู้ป่วยจะหมดสติ เรียกว่า ชักทั้งตัว (generalized seizure หรือ grand mal seizure) ลักษณะการชักเป็นแบบ clonic-tonic convulsion ชักอยู่สักครู่ก็จะหยุด ผู้ป่วยมักมีอาการหลับต่อไปสักระยะหนึ่งแล้วจึงฟื้น

Jacksonian epilepsy อาจจะเป็นกับอวัยวะส่วนใดส่วนหนึ่งโดยไม่มีอาการหมดสติ และชักติดต่อกันไปเรื่อย ๆ เรียกว่า “epilepsia partialis continua” ในบางรายการชักแบบนี้อาจเว้นระยะการชักหรืออาจชักวันละหลายสิบครั้งก็ได้ เรียกว่า serial Jacksonian epilepsy เมื่ออาการชักมีเป็นช่วง ๆ และระหว่างชักไม่มีการรู้สติเลย เราเรียกว่า Jacksonian status epilepticus.

3) FRONTAL ATAXIA

ใน frontal lobe บริเวณ premotor และ motor area มีการเชื่อมโยงติดต่อกับสมองส่วนอื่น ที่สำคัญได้แก่ pons และ cerebellum. frontopontine fibres ซึ่งเป็น fibres ที่เกิดจาก middle frontal convolution ส่วนที่อยู่หน้าต่อ area 6,8 แล้วรวมตัวกันเป็นส่วนสำคัญของ corticopontocerebellar tract(1) กระแสประสาทจาก cortex จะลงไปสู่ pons หลังจาก synapse ที่ pons แล้วจะส่งต่อไปตาม middle cerebellar peduncle (brachium pontis) ไปสู่ cerebellar hemisphere ซีกตรงข้าม เมื่อเนื้องอกไปทำลาย fibres เหล่านี้ใน frontal lobe จะทำให้เกิด ataxia ขึ้นเรียกว่า frontal ataxia บางครั้งก็เป็นการยากที่จะแยกออกจาก cerebellar ataxia แต่ให้ถือหลักว่าการทำลาย frontal cortex หรือ frontopontine fibres จะทำให้เกิด ataxia ด้านตรงข้ามและไม่มี dysmetria แต่การทำลายที่ cerebellar hemisphere จะมี ataxia ร่วมกับ dysmetria ในข้างเดียวกับข้างที่มีการทำลาย และมักจะมี nystagmus ร่วมด้วยเสมอ

4) ABNORMAL CONJUGATE GAZE

ในบริเวณหน้าต่อ premotor area ตรงส่วนหลังของ middle frontal gyrus ที่เรียกว่า frontal eye field (Brodman’s area 8) ทำหน้าที่ควบคุมการเคลื่อนไหวของลูกตาทั้งสองข้างให้กลอกไปพร้อม ๆ กันในทิศทางเดียวกัน (conjugate gaze) ซึ่งเป็น voluntary เมื่อมีการกระตุ้นที่บริเวณนี้ จะทำให้ตาทั้งสองข้างมี conjugate deviation ไปในทางด้านตรงข้าม และอาจจะมีการหันศีรษะและลำตัวไปทางเดียวกับตาด้วย การเคลื่อนไหวลูกตาที่เกิดขึ้นจากการกระตุ้นด้วยการเห็นจะต้องมีกระแสประสาทจาก area 17 ที่ occipital lobe ผ่านไปตาม inferior occipitofrontal fasciculus ไปสู่ frontal eye field (รูปที่ 5.40). เมื่อมีการทำลายของศูนย์นี้จะเกิด paresis ของ conjugate gaze ไปในซีกตรงข้าม ตาทั้งสองข้างจึงมองไปข้างที่ถูกทำลาย(6) ซึ่งจะเป็นอยู่ชั่วคราวสำหรับคนที่รู้สติเพราะ ในคนที่รู้สติจะมีการปรับตัวได้ แต่คนที่ไม่รู้สติจะยังคงเป็นเช่นนั้นตลอดไป

โดยทั่ว ๆ ไปแล้วเนื้องอกของ frontal lobe ในบริเวณนี้มักไม่ทำให้เกิด gaze palsy หรือมี conjugate deviation ของลูกตา และไม่มี nystagmus แต่ถ้าเนื้องอกนั้นทำให้เกิดมีอาการชักกระตุกแบบ adversive seizure ผู้ป่วยจะเริ่มอาการชักด้วยมีการกลอกตาและหน้าหันไปทางด้านที่มีอาการชักกระตุก ดังนั้นถ้าตาและหน้าหันไปข้างซ้าย ขณะที่แขนขาข้างซ้ายกำลังมีอาการชักกระตุกอยู่ ก็แสดงว่ามีพยาธิสภาพที่เป็นตัวกระตุ้นอยู่ที่ frontal eye field และ motor areas ข้างขวา

5) บุคลิกเปลี่ยนแปลง

prefrontal area หรือ frontal association area เป็นส่วนของ frontal lobe ที่อยู่หน้าต่อ premotor area และ motor speech center รวมทั้ง orbital surface ของ frontal lobe ด้วย สมองส่วนนี้มีการติดต่อกับศูนย์การเห็นการได้ยินและ sensory area อื่น ๆ โดยทาง association fibres และยังส่ง fibres ไปสู่ thalamus และ hypothalamus สมองส่วน prefrontal นี้มีความเจริญมากในคน มีหน้าที่เกี่ยวกับสติปัญญา (higher intelligence function) ซึ่งได้แก่ ความจำ การคิดพิจารณา เหตุผล ยับยั้งอารมณ์ จิตใจและบุคลิก เนื้องอกที่เกิดขึ้นในบริเวณนี้จึงทำให้มีการเปลี่ยนแปลงในบุคลิก ความคิดอ่าน(3,4) โดยทั่ว ๆ ไปแล้วเนื้องอกบริเวณนี้มักไม่ทำให้เกิดอาการเฉพาะที่ให้เห็นชัดเจนจนกระทั่งเนื้องอกมีขนาดใหญ่มาก ๆ เพราะการเปลี่ยนแปลงในระยะแรกนั้นทั้งตัวผู้ป่วยและญาติไม่ค่อยได้สังเกตกัน ผู้ป่วยอาจจะบ่นเรื่องความจำเสื่อมลง ไม่มีสมาธิในการทำงาน ผลของงานเลวลงตามลำดับ ละทิ้งหน้าที่ที่เคยทำ ความคิดอ่านด้อยลง สิ่งเหล่านี้จะค่อย ๆ เป็นมากขึ้นเรื่อย ๆ จนมีลักษณะของ dementia ต่อมาจะมีการเปลี่ยนแปลงในบุคลิก เช่นไม่มีการริเริ่ม ไม่สนใจอะไรเลย เลอะเทอะ ไม่รู้จักรักษาความสะอาดส่วนตัวอย่างที่เคยทำ เช่น แปรงฟัน, โกนหนวด, อาบน้ำ บางรายพูดจาหยาบคาย หรืออารมณ์เสียง่าย กินอาหารเชื่องช้าเลอะแทะ ระยะหลังจะถ่ายปัสสาวะ อุจจาระไม่รู้ตัว ถ่ายไม่เป็นที่และไม่มีความอาย และบางครั้งอาจจะเล่นกับอุจจาระ มีอาการเซื่องซึมหน้าเฉยเมย และไม่มีปฏิกิริยาตอบต่อการกระตุ้น

เนื้องอกที่อยู่ภายในเนื้อ frontal lobe (intrinsic tumor) เช่น gliomas, metastatic tumor จะทำให้เกิดมีอาการต่าง ๆ ที่กล่าวมานี้ได้เร็วและรุนแรงกว่าเนื้องอกชนิดที่อยู่นอกสมอง เช่น meningioma สำหรับพวก glioma ที่เป็นชนิด benign เช่น astrocytoma หรือ oligodendroglioma อาการจะเกิดขึ้นช้าและไม่รุนแรงเหมือน glioblastoma multiforme ซึ่ง glioblastoma multiforme มีการเติบโตเร็วและทำลาย fibres ต่าง ๆ ส่วน meningioma เจริญจากข้างนอก แล้วเบียดสมองแต่ยังไม่ทำลาย อาการจึงเกิดขึ้นช้า ค่อยเป็นค่อยไป

เนื้องอกซึ่งอยู่ที่บริเวณ orbital surface ที่พบได้บ่อยได้แก่ olfactory groove meningioma จะทำให้เกิดมีอาการจมูกไม่ได้กลิ่น (anosmia) เนื่องจาก olfactory bulb หรือ tract ถูกกดทำลาย อาการไม่ได้กลิ่นอาจเป็นข้างเดียวหรือสองข้างก็ได้ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับขนาดของเนื้องอก พวก glioma ที่ส่วนฐาน frontal lobe ก็อาจทำให้การได้กลิ่นสูญเสียไปได้เช่นกันโดยการทำลาย olfactory pathway ในกรณีของ olfactory groove meningioma ที่มีขนาดใหญ่อาจมีบุคลิกเปลี่ยนแปลงร่วมด้วย แต่มักจะไม่มีมาก เนื้องอกที่โตไปทางด้านหลังอาจไปกดที่ optic nerve ข้างเดียวกัน ทำให้มี primary optic atrophy เมื่อดู eye ground จะเห็น optic disc ขาวซีดชัด และหลอดเลือดมีขนาดเล็กลง ส่วน optic disc ซีกตรงข้ามจะมีลักษณะ papillaedema ซึ่งเป็นผลจากเนื้องอกที่มีขนาดใหญ่ ทำให้เกิดความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง ลักษณะเช่นนี้เรียกว่า Foster-Kennedy syndrome

6) TREMOR

เป็นอาการที่อาจพบได้ในรายที่เนื้องอกของ frontal lobe มีขนาดใหญ่และอยู่ลึก อาการสั่นนี้อาจเป็นข้างตรงข้ามหรือทั้งสองข้างก็ได้ ลักษณะการสั่นจะคล้าย ๆ กับโรค Parkinsonism แต่จะไม่รุนแรง และอาการสั่นจะไม่มีลักษณะเหมือนการปั้นเม็ดยา (pill rolling movement) อย่างเช่นที่เห็นในโรค Parkinsonism การเกิดอาการสั่นเหมือนกับ extra-pyramidal motor system นี้ยังไม่มีคำอธิบายที่ดี

7) GRASPING และ GROPING REFLEX

การตรวจร่างกายพบ grasping reflex นับว่าเป็นอาการแสดงที่สำคัญ และถือเป็นอาการแสดงเฉพาะ (pathognomonic sign) ของพยาธิสภาพที่เกิดใน frontal lobe จะพบได้ที่มือในซีกตรงข้ามกับซีกที่มีพยาธิสภาพและอาจพบได้ที่ขาถ้าเนื้องอกนั้นอยู่ที่ด้านบน (superior) ของ frontal lobe(7)

grasping reflex คือ การมีปฏิกิริยางอนิ้วมือและหัวแม่มือเมื่อมีวัตถุมากระตุ้นที่ด้านฝ่ามือของนิ้ว โดยเฉพาะกระตุ้นตรงระหว่างนิ้วชี้และนิ้วหัวแม่มือ ซึ่งเป็นปฏิกิริยาที่จะจับวัตถุ ผู้ป่วยจะไม่ปล่อยจากการจับ และถ้ายิ่งพยายามดึงวัตถุออก ผู้ป่วยจะยิ่งจับวัตถุนั้นแน่นขึ้น บางรายเมื่อให้ผู้ป่วยหลับตาทั้ง 2 ข้างแล้ว แตะเบา ๆ ที่ฝ่ามือหรือที่นิ้ว ผู้ป่วยจะมีปฏิกิริยากำมือและไขว่คว้าหรือคลำหา เรียกว่า groping reflex ปฏิกิริยา grasping และ groping นี้เป็นปฏิกิริยาที่เกิดในเด็กอ่อน เมื่อมีพยาธิสภาพอยู่ใน frontal lobe ก็จะทำให้คนเรากลับสภาพไปสู่สภาพเด็กอ่อน จึงตรวจพบ grasping reflex ได้ และจะตรวจพบในข้างตรงข้ามกับข้างที่มีพยาธิสภาพ ดังนั้นในผู้ป่วยที่รู้สึกตัว เมื่อตรวจพบ grasping และ groping reflex เพียงข้างเดียว จึงมีความสำคัญในการวินิจฉัยหาตำแหน่งของโรคได้ดี ในรายที่ผู้ป่วยไม่ค่อยรู้สติหรือมีปฏิกิริยานี้ทั้งสองข้างความสำคัญจะน้อยลงไปมาก ถ้าหากเนื้องอกนั้นทำให้เกิด hemiparesis มากขึ้นเรื่อย ๆ grasping reflex จะหายไปหมดเมื่อผู้ป่วยมี complete hemiplegia
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PARIETAL LOBE

parietal lobe เป็นส่วนที่อยู่หลังต่อ central sulcus (Rolandic fissure) เหนือต่อ temporal lobe หรือ Sylvian fissure และอยู่หน้าต่อ occipital lobe ที่ด้านหน้าของ parietal lobe จะมี postcentral sulcus ทอดขนานกับ central sulcus ทำให้เกิดมี postcentral gyrus แยกออกจาก parietal lobe ส่วนที่เหลือ และที่บริเวณกลางของ parietal lobe มี transverse sulcus ทอดจาก postcentral sulcus ไปสู่ transverse occipital sulcus ทำให้แยก parietal lobe ส่วนหลังออกเป็น superior และ inferior parietal lobules ซึ่งจะแบ่งออกเป็น supramarginal gyrus ทอดโค้งโอบรอบส่วนสุดของ Sylvian fissure และมี angular gyrus ทอดโค้งรอบส่วนสุดของ superior temporal sulcus. supramarginal และ angular gyrus ใน dominant hemisphere ทำหน้าที่เป็น sensory speech centre หรือ perceptive speech center หรือ Wernicke’s center (รูปที่ 5.1)

postcentral gyrus เป็นส่วนที่มีหน้าที่เกี่ยวข้องกับ somatosensory ส่วนใหญ่ได้รับ fibres จาก lateral nuclear ของ thalamus โดยที่ thalamus ได้รับ relay impulse จาก spino-thalamic tract, medial lemniscus และ secondary trigeminal tract จาก thalamus fibres จะทอดผ่าน 1/3 ของ posterior limb ของ internal capsule ไปสู่ postcentral gyrus ซึ่ง sensation จากส่วนต่าง ๆ ของร่างกายจะมีตำแหน่งศูนย์อยู่ใน postcentral gyrus เหมือนกับของ motor area (รูปที่ 5.2) ในส่วนของ superior และ inferior parietal lobules นั้นเป็นส่วนที่เรียกว่า psychosensory (สัมผัสรู้และแปลผล) หรือ sensory association area ซึ่งจะมีการติดต่อกับ postcentral gyrus โดยทาง association pathways และยังได้รับ fibres จาก nuclei lateralis dorsalis และ posterior ของ thalamus. parietal lobe ส่วนนี้ยังไม่ทราบหน้าที่เฉพาะที่ของแต่ละส่วนย่อยอย่างชัดเจน

หน้าที่ของ parietal lobe นั้นจะเกี่ยวกับการรับและแปลผลความรู้สึกที่มาจาก thalamus โดยเฉพาะที่เกี่ยวกับ tactile, pressure และ position sensation.

อาการและอาการแสดงเฉพาะที่ของเนื้องอกที่ parietal lobe

เนื้องอกที่ทำลายบริเวณ postcentral gyrus จะทำให้มีการสูญเสีย somatosensory หรือ cortical sensation หลายอย่าง ได้แก่พวก tactile, pressure, position sensation ของร่างกายซีกตรงข้าม โดยที่ความรู้สึกเจ็บปวดยังคงอยู่ ผู้ป่วยจะมีการเสียใน joint sense, vibration sense, tactile localization, light touch, two-point discrimination และ stereognosis(8) อาการสูญเสีย sensation ที่พบบ่อย ได้แก่

1. ASTEREOGNOSIS

หรือ tactile agnosia เป็นการเสีย cortical sensation ที่พบได้บ่อยที่สุด การสูญเสียเป็นในซีกตรงข้ามกับข้างที่มีเนื้องอก ผู้ป่วยจะไม่สามารถบอกชื่อของวัตถุที่เคยรู้จักและใช้บ่อย ๆ ได้ด้วยการสัมผัส เช่น ให้ผู้ป่วยหลับตาแล้ววางลูกกุญแจไว้ในมือผู้ป่วยข้างที่มี tactile agnosia จะไม่สามารถบอกได้ว่าวัตถุนั้นเป็นลูกกุญแจ ทั้ง ๆ ที่การรับรู้ทาง tactile และ pressure-touch ยังดีอยู่ เนื่องจากผู้ป่วยจะไม่รู้ถึงขนาด น้ำหนัก รูปร่างและองค์ประกอบของวัตถุที่ใช้ทดสอบนั้น

2. TWO POINT DISCRIMINATION ผิดปกติ

ผู้ป่วยไม่สามารถแยกการ กระตุ้น 2 จุดในเวลาเดียวกันได้ ซึ่งแสดงถึงการสูญเสียใน touch และ pressure ร่วมกัน การเสียนี้จะเป็นในซีกตรงข้ามกับซีกที่มีพยาธิสภาพ

3. SENSORY INATTENTION

เป็นอาการตรวจพบอีกอย่างหนึ่งที่สำคัญในรายที่มีเนื้องอกหรือพยาธิสภาพอื่น ๆ ใน parietal lobe ผู้ป่วยจะไม่สามารถบอกถึงการกระตุ้นในซีกตรงข้ามกับพยาธิสภาพได้ เมื่อทำการกระตุ้นทั้งสองข้างที่ตำแหน่งเดียวกันพร้อม ๆ กัน เช่น ถ้าผู้ป่วยมี sensory inattention ที่ข้างขวา เมื่อตรวจ กระตุ้นที่ฝ่ามือพร้อม ๆ กัน 2 ข้าง ผู้ป่วยจะไม่รู้ว่ามีการกระตุ้นที่ฝ่ามือข้างขวา แต่ถ้ากระตุ้นทีละข้างผู้ป่วยจะรู้ว่ามีการกระตุ้นในแต่ละข้าง

4. SENSORY EPILEPSY

ผู้ป่วยจะเริ่มต้นด้วยความรู้สึกที่อธิบายให้เข้าใจได้ยากและมีลักษณะต่าง ๆ เช่น บอกว่าคล้าย ๆ ชา รู้สึกซ่า ๆ คล้ายไฟฟ้าช็อต หรือมี paresthesia ในส่วนร่างกายที่เริ่มเป็น แล้วแผ่กระจายไปยังส่วนอื่น เรียกลักษณะนี้ว่า sensory Jacksonian fit ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยเริ่มมีอาการชาที่มือข้างขวา แล้วต่อมาชาที่แขน หน้าซีกขวาเป็นต้น อาการของ sensory epilepsy อาจเป็นเฉพาะที่แล้วหยุดหายไป หรือถ้าแผ่ไปสู่ motor area ก็จะทำให้เกิดอาการชักกระตุกร่วมด้วย ซึ่งอาจจะชักเพียงแค่เฉพาะที่หรือเป็นทั่วไป ทำให้ผู้ป่วยหมดสติก็ได้ (generalized convulsion) ในบางครั้งอาการทาง sensation นี้อาจเข้าใจว่าเป็น aura ของ motor epilepsy sensory epilepsy ก็เช่นเดียวกับ motor epilepsy คือ ตำแหน่งที่เริ่มมีอาการชาสามารถใช้บอกถึงตำแหน่งของเนื้องอกใน postcentral gyrus ได้ เนื้องอกที่อยู่ลึกใน parietal lobe มักไม่ทำให้เกิดมีอาการชัก

5. PSEUDO-ATHETOSIS

เนื้องอกหรือพยาธิสภาพอื่น ๆ ที่อยู่ในบริเวณ postcentral gyrus จะทำให้กล้ามเนื้อของร่างกายส่วนที่ผิดปกติมีลักษณะ hypotonia และลีบ ทำให้เกิด ataxia ทั้งในขณะอยู่นิ่ง และขณะเคลื่อนไหว เมื่อผู้ป่วยพักอยู่เฉย ๆ อาจมีอาการเคลื่อนไหวของแขนขาขึ้น เรียกว่า pseudo-athetosis และจะมี ataxia ให้เห็นเมื่อตรวจด้วยวิธี finger-nose test เรียกว่า sensory ataxia(7)

6. CONTRALATERAL HOMONYMOUS INFERIOR QUADRANTANOPIA

พบในรายที่เนื้องอกอยู่ที่ parietal lobe ส่วนหลังและมีขนาดใหญ่ขยายลึกเข้าไปใน white matter ใกล้กับผนังด้านข้างของ lateral ventricle และไปกดหรือทำลาย optic radiation ส่วนบน จึงทำให้เกิด visual field defect ลักษณะเช่นนี้ขึ้น (รูปที่ 5.4) optic radiation ในส่วนนี้จะผ่านขึ้นมาใกล้กับ posterior limb ของ internal capsule แล้ว fibre จะแผ่ทอดไปในตำแหน่งด้านข้างของ lateral ventricle ตรงส่วนต้นของ occipital horn แล้วไปสิ้นสุดที่ calcarine fissure ของ occipital lobe การตรวจพบ visual field defect นับว่าเป็นอาการแสดงที่สำคัญ แพทย์จะต้องทำการตรวจละเอียดจึงจะพบได้

[image: รูปที่ 5.4 แสดงถึงเนื้องอกที่ parietal lobe ทำลาย optic radiation ส่วนบน ทำให้เกิดการสูญเสีย visual field แบบ inferior homonymous quadrantanopia]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.4 แสดงถึงเนื้องอกที่ parietal lobe ทำลาย optic radiation ส่วนบน ทำให้เกิดการสูญเสีย visual field แบบ inferior homonymous quadrantanopia
7. GERSTMANN’S SYNDROME

เป็นอาการที่มีเนื้องอกหรือพยาธิสภาพอื่น ๆ อยู่ที่ parietal lobe ส่วนหลัง บริเวณ angular gyrus ใน dominant hemisphere ผู้ป่วยจะมีอาการของ finger agnosia (ไม่สามารถบอกนิ้วได้) dysgraphia (เขียนไม่ได้) dyscalculia (คิดเลขไม่ได้) และ right-left disorientation (ไม่รู้ซ้ายขวา)(6,8) ในจำนวนอาการเหล่านี้ finger agnosia เป็นอาการสำคัญที่สุด

8. SENSORY APHASIA หรือ DYSPHASIA

เป็นอาการที่เกิดจากมีเนื้องอกอยู่ในบริเวณส่วน postero-inferior ของ parietal lobe ซึ่งตรงกับ Wernicke’s center ใน dominant hemisphere ผู้ป่วยจะมีอาการไม่เข้าใจภาษาพูด (dysphasia) ไม่เข้าใจภาษาเขียน (dysgraphia) และการแปลความหมาย รวมทั้งไม่เข้าใจด้านการอ่าน (dyslexia) และการคำนวณ (dyscalculia) ด้วย เมื่อเนื้องอกมีขนาดใหญ่การสูญเสียจะมากขึ้น ทำให้การพูดมีลักษณะที่เรียกว่า global dysphasia คือมีลักษณะการพูดที่ไร้สาระไม่สามารถเข้าใจได้ การติดต่อด้วยการพูดทำไม่ได้เลย

9. AGNOSIA และ APRAXIA

อาการนี้พบได้ในรายที่มีเนื้องอกอยู่ในบริเวณ parietal lobe ส่วนหลังที่ชิดกับ temporal และ occipital lobe agnosia หมายถึงความไม่สามารถเข้าใจความหมายหรือจำสิ่งของต่าง ๆ ที่มากระตุ้นด้วยการเห็นและการสัมผัส เนื่องจากมีความบกพร่องในศูนย์การรับ (receptive defect) apraxia หมายถึงความไม่สามารถที่จะทำในสิ่งที่ต้องการจะทำ เช่น ปลดเข็มกลัดไม่ได้ ทั้ง ๆ ที่ผู้ป่วยเข้าใจ และทั้งแขนและมือไม่มี motor paralysis, ไม่มี sensory loss หรือ ataxia
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OCCIPITAL LOBE

occipital lobe เป็นส่วนหลังสุดของ cerebral hemisphere อยู่หลังต่อ parieto-occipital fissure ด้านหน้าอยู่ชิดกับ parietal และ temporal lobes ทางด้าน medial surface จะมี calcarine fissure ทอดจากหน้าไปหลัง ส่วนของ occipital lobe ที่อยู่เหนือ fissure นี้เรียกว่า cuneus และส่วนที่อยู่ล่างต่อ fissure เรียกว่า lingual gyrus. optic radiation จาก lateral geniculate body จะมาสิ้นสุดที่ primary visual cortex (หรือ area striata, area 17 ของ Brodmann) (รูปที่ 5.5) ซึ่งอยู่ที่สองข้างของ calcarine fissure และยังอ้อมไปด้านข้างของ occipital pole ด้วย fibres ที่นำกระแสประสาทจากครึ่งซีกของ retina จะแบ่งออกเป็นสองส่วน ส่วนที่มาจากครึ่งล่างของ retina จะไปสุดที่ด้านล่างของ calcarine fissure และส่วนที่มาจากครึ่งบนจะไปสุดที่ส่วนบนของ fissure ส่วน fibres ที่มาจาก macular จะไปสิ้นสุดที่ส่วนหลังสุดของ calcarine fissure ทั้งสองข้าง (bilateral representation) ในทางคลินิกจึงมี macular sparing เมื่อมีพยาธิสภาพเพียงซีกเดียว visual cortex มีลักษณะเด่นเฉพาะเมื่อทำการตัดทางขวางที่ occipital lobe จะเห็นกลุ่ม fibres สีขาวเรียกว่า stripe of Gennari ซึ่งเป็น fibres ของ optic radiation และของ secondary association fibres(9). visual cortex นี้ทำหน้าที่เกี่ยวกับรับรู้การเห็นเท่านั้นจะไม่เกี่ยวข้องกับการแปลผล

[image: รูปที่ 5.5 แสดงถึง calcarine fissure, visual cortex (area 17) และ visual association area (18 และ 19)ก. ภาพด้านกลางของ cerebral hemisphere ซีกขวาข. ภาพด้านข้างของ cerebral hemisphere ซีกซ้าย]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.5 แสดงถึง calcarine fissure, visual cortex (area 17) และ visual association area (18 และ 19)
ก. ภาพด้านกลางของ cerebral hemisphere ซีกขวา
ข. ภาพด้านข้างของ cerebral hemisphere ซีกซ้าย
ถัดจาก visual cortex ออกไปจะเป็น visual association areas (areas 18 และ 19 ของ Brodmann) (รูปที่ 5.5) area 18 จะติดต่อกับ area 17 และ 19 และจะได้รับกระแสประสาทที่ส่งมาจาก area 17 แล้วแปลผล หน้าที่สำคัญคือจำและแยกชนิดของวัตถุแต่ละอย่างที่เห็นได้ area 18 ยังมีการรับและส่ง fibres ไปยัง prefrontal, sensory, motor และ auditory association areas และที่สำคัญคือ fibres รวมตัวเป็น superior longitudinal และ inferior frontooccipital bundles ไปสู่ frontal lobe ซึ่งจะเป็นเส้นทาง (pathway) ที่ทำให้เกิดมี voluntary conjugate eye deviation เมื่อได้รับการกระตุ้นด้วยการมองเห็น (รูปที่ 5.40) และจาก area 18 นี้ยังส่ง internal corticotectal หรือ corticomesencephalic fibres ไปสู่ superior colliculi ซึ่งจะเป็นเส้นทางไปทำให้เกิดมี vertical eye movement(9). area 19 หรือ peristriate area เป็นส่วนต่อจาก area 18 ไปจนถึงขอบของ occipital lobe มีการโยงใยติดต่อกับ area 17 และ 18 และส่วนอื่น ๆ ของ cortex ทำหน้าที่เป็น visual psychic area ซึ่งมีลักษณะซับซ้อนเกี่ยวกับการจำภาพการเห็นได้ (visual recognition), การเข้าใจสิ่งที่มองเห็น (perception) และยังเป็น cortical centre เกี่ยวกับการเคลื่อนไหวลูกตา และ optic fixation reflex เมื่อมีการเห็นขึ้นร่วมกับ area 18 อีกด้วย

อาการและอาการแสดงเฉพาะที่ของเนื้องอกบริเวณ occipital lobe

occipital lobe เป็นส่วนที่พบเนื้องอกได้น้อยและนับว่าเป็น silent area ซึ่งมักจะไม่แสดงอาการในระยะแรก ๆ จนกระทั่งเนื้องอกมีขนาดใหญ่มากจึงเกิดอาการ และเนื่องจากเนื้องอกมีขนาดใหญ่ ผู้ป่วยจึงมีอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง ได้แก่ ปวดศีรษะ papillaedema และอาเจียน papillaedema พบได้บ่อย อาการและอาการแสดงเฉพาะที่ที่เกิดขึ้นนั้น อาจจะเป็นผลจากการทำลายหรือจากการกระตุ้น (epilepsy) ได้ทั้งสองอย่าง ได้แก่

1. CONTRALATERAL HOMONYMOUS HEMIANOPIA

เป็นอาการที่ผู้ป่วยมองไม่เห็นเพียงครึ่งซีกของแต่ละตาในข้างเดียวกัน (รูปที่ 5.6) เนื่องจากมีการ ทำลายที่ optic radiation หรือบริเวณ calcarine fissure ความสูญเสียอาจเป็นได้ทั้งในแบบ complete หรือ incomplete homonymous hemianopia ขึ้นอยู่กับตำแหน่งและขนาดของเนื้องอก ถ้ามีการกดที่ส่วนบนหรือส่วนล่างของ calcarine fissure ก็จะทำให้เกิด homonymous inferior หรือ superior quadrantanopia ตามลำดับ ลักษณะเช่นนี้เนื้องอกจะมีขนาดเล็กและมักจะเป็น meningioma ของ falx ที่กดตรง calcarine fissure แต่ถ้าหากเป็นเนื้องอกชนิดที่เกิดอยู่ในเนื้อสมอง (intrinsic tumors) เช่น glioblastoma ของ occipital lobe มักทำให้เกิดมี complete homonymous hemianopia เพราะ optic radiation ส่วนที่กำลังเข้าหา calcarine fissure ทั้งหมดถูกทำลาย เนื้องอกที่อยู่ตรงส่วนปลายของ occipital lobe (occipital pole) ก็จะมีการทำลาย fibres ที่มาจาก macular ของ retina จะตรวจพบ hemianopic scotoma

[image: รูปที่ 5.6 แสดงถึงการสูญเสียลานสายตา (visual field) เนื่องจากพยาธิสภาพทำลาย visual pathway ตำแหน่งต่าง ๆ]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.6 แสดงถึงการสูญเสียลานสายตา (visual field) เนื่องจากพยาธิสภาพทำลาย visual pathway ตำแหน่งต่าง ๆ[image: แผนภาพลานสายตาแบบที่ 1–9]	Optic nerve = ipsilateral amaurosis
	Chiasm = bitemporal hemianopsia
	Optic nerve-chiasm junction = ipsilateral amaurosis และ contralateral temporal hemianopsia
	Optic tract = contralateral incongruous homonymous hemianopsia
	Anterior (Meyer’s) loop ของ optic radiation ใน temporal lobe = incongruous contralateral homonymous superior quadrantanopsia
	Optic radiation ส่วนใน (parietal lobe) = incongruous contralateral homonymous inferior quadrantanopsia
	Optic radiation ใน occipital lobe ส่วนหน้า = contralateral homonymous hemianopsia
	Occipital pole = contralateral congruous homonymous hemianoptic central scotoma
	Occipital horn. intraventricular tumor แผ่ขยายเข้าไปในผนังของ ventricle = contralateral homonymous hemianopsia


ในผู้ป่วยที่มี homonymous hemianopia นั้น นับว่าเป็นอาการที่สำคัญของเนื้องอกบริเวณ occipital lobe แต่จะมีผู้ป่วยบางรายที่ไม่รู้ตัวว่าตัวเองนั้นมีการเห็นซีกหนึ่งเสียไป และบางรายก็ให้ประวัติซึ่งชี้แนะไปในทางที่ว่ามี hemianopia เช่น ให้ประวัติว่าเดินชนขอบประตูเสมอ ๆ หรือดังตัวอย่างคนไข้คนหนึ่งของผู้เขียนซึ่งให้ประวัติว่าขี่จักรยานเฉี่ยวรถสามล้อถึง 3 ครั้ง ใน 4 เดือน และทุกครั้งจะเฉี่ยวทางด้านขวาของคนไข้ บางรายเมื่ออ่านหนังสืออาจเห็นแค่ครึ่งคำหรือครึ่งประโยค ถ้าเขียนหนังสือก็มักเขียนจนสุดขอบขวามือซึ่งเป็นอาการของ right hemianopia

2. CORTICAL BLINDNESS

เป็นอาการตาบอดเนื่องจากเนื้องอกทำลาย occipital lobe ตรงบริเวณ calcarine fissure ทั้งสองข้าง พบได้ในรายที่เป็น falx meningioma ขนาดใหญ่ขยายไปทั้งสองข้างและกดลงบน calcarine fissure cortical blindness จะมีลักษณะตาบอดสนิททั้งสองข้าง แต่ pupils ยังคงมีปฏิกิริยาต่อแสง(10) การทำ convergence (กลอกตามองวัตถุใกล้ ๆ) และการเคลื่อนไหวลูกตายังคงเป็นปกติดีอยู่

3. อาการชัก

อาการชักในเนื้องอกบริเวณ occipital lobe จะมาในรูปของความรู้สึกว่าเห็นภาพที่ไม่เป็นรูปร่าง หรือมี visual hallucination ขึ้นมาทันที เช่น เห็นเป็นแสงไฟแว็บ ๆ อาการเช่นนี้จะต่างจากในรายที่มีเนื้องอกบริเวณ temporal lobe ซึ่งจะมีลักษณะเห็นเป็นรูปร่าง อาการ visual hallucination นี้อาจมีการกลอกตาไปทางด้านตรงข้ามร่วมด้วย และเป็นอาการเฉพาะที่ที่สำคัญในการวินิจฉัยเนื้องอกบริเวณ occipital lobe อย่างหนึ่ง

4. VISUAL AGNOSIA, ALEXIA, AGRAPHIA

ในรายที่เนื้องอกของ occipital lobe มีขนาดใหญ่ ขยายไปสู่บริเวณ peristriate area (area 19) หรือบริเวณ parieto-temporal lobes ใน dominant hemisphere จะทำให้เกิด alexia (word blindness) หรือ visual receptive aphasia ผู้ป่วยจะไม่สามารถเข้าใจความหมายหรือความสำคัญของคำที่เขียน โดยที่การมองเห็นยังดีอยู่ และผู้ป่วยมักจะมีอาการ agraphia (ไม่สามารถแสดงความคิดออกมาด้วยการเขียนได้) ร่วมด้วยบ้างเสมอ(12) อาการเหล่านี้อาจพบได้ในเนื้องอกบริเวณ parietal หรือ temporal lobe ได้เหมือนกัน ฉะนั้น จึงเป็นยากที่จะแยกเนื้องอกของ occipital lobe ออกจาก เนื้องอกของ parieto-temporal lobe โดยใช้อาการข้อนี้อย่างเดียว


หน้าต้นฉบับ 268–275
TEMPORAL LOBE

temporal lobe เป็นสมองที่อยู่ล่างต่อ Sylvian fissure วางอยู่บน middle cranial fossa ทางด้านข้างจะมี superior, middle และ inferior sulci แยก temporal lobe ออกเป็น superior, middle และ inferior gyri ตามลำดับ ส่วนของ inferior temporal gyrus นั้นอยู่ทางด้านใต้จึงมองไม่เห็น superior temporal gyrus ประกอบเป็น operculum ของ insula (island of Reil) และทางด้านบนตรงส่วนหลังของ superior temporal gyrus นี้จะเป็นตำแหน่ง transverse gyrus หรือ Heschl’s gyrus ซึ่งทำหน้าที่เป็นศูนย์รับการได้ยิน(15) (auditory receptive center) (รูปที่ 5.1) โดยที่ศูนย์นี้จะได้รับ auditory radiation ที่มาจาก medial geniculate body และได้รับ fibres ของการได้ยินจากทั้งสองข้าง (bilateral representation) (รูปที่ 5.7) ดังนั้น การทำลายศูนย์นี้เพียงข้างเดียวจึงไม่ทำให้เกิดอาการหูหนวก เพียงแต่ทำให้การบอกตำแหน่งของเสียงไม่ค่อยถูกต้อง แต่ถ้าทำลายศูนย์นี้ทั้ง 2 ข้างจะทำให้มีอาการหูหนวก จากศูนย์นี้จะมีการติดต่อกับศูนย์อื่น ๆ ของสมองที่เกี่ยวกับการพูด ความจำ การเคลื่อนไหวลูกตา เคลื่อนไหวร่างกาย ฯลฯ ตัวอย่างเช่นเมื่อได้ยินเสียงดังจะมีการเหลียวตาและหันหน้าไปทางเสียง

[image: รูปที่ 5.7 แสดงถึง auditory pathway]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.7 แสดงถึง auditory pathway
1/3 ของส่วนหลัง ของ superior temporal gyrus ในซีก dominant hemisphere เป็นตำแหน่งที่เรียกว่า Wernicke’s area (perceptive speech centre) (รูปที่ 5.1) ทำหน้าที่เกี่ยวกับความสามารถรับรู้การพูด รู้จักคำพูด เข้าใจ และแปลผลของการพูด ในส่วนหลังของ middle และ inferior temporal convolution จะติดต่อกับ cerebellum ด้านตรงข้ามโดย temporo-ponto cerebellar pathway เมื่อมีการทำลายบริเวณนี้หรือเส้นทางก็จะทำให้เกิด ataxia ด้านตรงข้าม

Temporal lobe จะมี optic radiation ทอดผ่านไปสู่ occipital lobe (รูปที่ 5.4, 5.6) optic radiation ที่ออกจาก lateral geniculate body จะทอดไปตามส่วนหลังของ sensory fibres ของ internal capsule ในลักษณะที่ชิดกัน เรียกว่า optic peduncle หลังจากนั้นจึงแผ่ออก fibres ที่มาจาก upper retinal quadrant จะทอดขึ้นบนเข้าไป ใน white matter ของ parieto-occipital lobe แล้วไปสุดที่ซีกบนของ calcarine fissure ส่วน fibres ที่มาจาก lower retinal quadrant จะทอดไปทางด้านล่างไปสู่ temporal lobe และอ้อมรอบ temporal horn ของ lateral ventricle ทางด้านหน้า เรียกว่า Meyer’s temporal loop แล้วจึงทอดอยู่ทางด้านข้างของ temporal horn ไปทางด้านหลัง ผ่าน occipital horn แล้วไปสุดที่ซีกล่างของ calcarine fissure (รูปที่ 5.8) การทำลาย optic radiation ใน temporal lobe จะทำให้เกิด contralateral homonymous superior quadrantanopia และถ้ามีการกระตุ้นจะเกิด visual hallucination ในลักษณะที่เห็นเป็นรูปร่างชัดเจนกว่าที่เกิดกับ occipital lobe

[image: รูปที่ 5.8 Optic radiation ไปสุดที่ visual cortex fibres จาก upper retinal quadrant ไปสุดที่ส่วนบนของ calcarine fissure fibres จาก lower retinal quadrant ไปสุดที่ส่วนล่างของ calcarine fissure]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.8 Optic radiation ไปสุดที่ visual cortex fibres จาก upper retinal quadrant ไปสุดที่ส่วนบนของ calcarine fissure fibres จาก lower retinal quadrant ไปสุดที่ส่วนล่างของ calcarine fissure
ในส่วน medial ของ temporal lobe ทางด้านล่างจะมี parahippocampal gyrus, uncus และ amygdala ซึ่งยื่นเข้าไปในบริเวณส่วนหน้าของ temporal horn ทำหน้าที่เกี่ยวกับการเรียนรู้ (learning) ความจำปัจจุบัน (recent memory) กลิ่น รส อารมณ์ และกามารมณ์

อาการและอาการแสดงเฉพาะที่ของเนื้องอกบริเวณ temporal lobe

เนื้องอกในบริเวณ temporal lobe นั้น มักจะมาหาแพทย์เมื่อก้อนมีขนาดใหญ่เสมอ เพราะว่าการเปลี่ยนแปลงบริเวณนี้จะไม่ค่อยมีอาการแสดงเด่นชัด โดยเฉพาะเนื้องอกที่เกิดในบริเวณส่วนหน้าของ temporal lobe และในซีก non-dominant hemisphere แต่ถ้าเกิดขึ้นใน dominant hemisphere อาจมาหาแพทย์เร็วขึ้น เพราะมักจะมีความผิดปกติทางการพูดนำมาก่อน อาการเฉพาะที่ของเนื้องอกบริเวณ temporal lobe มีดังนี้

1. VISUAL FIELD DEFECT

นับเป็นอาการที่สำคัญสำหรับเนื้องอกในบริเวณ temporal lobe ดังได้กล่าวไว้แล้วว่า lower fibres ของ retina จะทอดอ้อม temporal horn เป็น Mayer’s loop ดังนั้นเมื่อมีเนื้องอกเกิดขึ้นที่ temporal lobe ทางด้านหน้าจะมีการทำลาย Mayer’s loop จึงทำให้มี visual field defect แบบ homonymous superior quadrantanopia และนับว่าเป็นอาการแสดงทางการเห็นเฉพาะสำหรับเนื้องอกในบริเวณ temporal lobe เมื่อเนื้องอกมีขนาดใหญ่มากขึ้น ขยายตัวมาทางด้านหลังจะมีการทำลาย upper fibres ของ retina จึงทำให้เกิดการสูญเสียการเห็นแบบ homonymous hemianopia ซึ่งเป็นอาการแสดงที่พบได้บ่อยกว่า homonymous superior quadrantanopia เพราะว่าส่วนมากของผู้ป่วยมักมาหาแพทย์ด้วยเนื้องอกที่มีขนาดใหญ่ homonymous hemianopia มีลักษณะไม่เหมือนกับที่เกิดในรายที่เป็นเนื้องอกของ occipital lobe คือในรายของ temporal lobe นั้น hemianopia ของแต่ละข้างจะไม่เหมือนกัน (incongruity of homonymous hemianopia) เช่นตาหนึ่งเสียครึ่งซีกแต่อีกตาหนึ่งเสียเพียงเสี้ยวเดียวของการเห็น ส่วนในรายของ occipital lobe มักจะเป็น complete homonymous hemianopia(13) (รูปที่ 5.6)

2. DYSPHASIA, APHASIA

เนื้องอกที่ส่วนหลังของ temporal lobe ซีก dominant hemisphere ในบริเวณใกล้หรือที่ Wernicke’s center จะทำให้เกิด sensory dysphasia หรือ aphasia ผู้ป่วยจะไม่เข้าใจภาษาพูด และถ้าเนื้องอกอยู่บริเวณด้านหน้าใกล้กับ Broca’s area จะทำให้เกิด motor dysphasia หรือถ้าเนื้องอกใหญ่มากก็จะมี global aphasia

3. UNCINATE FITS และ TEMPORAL LOBE EPILEPSY

เนื้องอกที่อยู่ในบริเวณใกล้กลางของ temporal lobe ซึ่งเป็นตำแหน่งของ uncus และ parahippocampal gyrus ซึ่งทำหน้าที่เกี่ยวกับการได้กลิ่นและรส จะทำให้เกิดกลุ่มอาการที่เรียกว่า uncinate fits ผู้ป่วยจะเริ่มด้วยความรู้สึกว่าได้กลิ่นหรือรสแปลก ๆ ส่วนมากในลักษณะที่ไม่ดี แล้วจะมีท่าทางของการลิ้มรส เลียริมฝีปาก ในเวลาเดียวกันนั้นผู้ป่วยจะมีการจ้องเฉย ๆ คล้ายกับว่าไม่มีการสัมผัสติดต่อกับสิ่งแวดล้อม ต่อมาผู้ป่วยก็จะบอกว่าคล้ายอยู่ในฝัน(14)

Temporal lobe epilepsy หรือ psychomotor seizure เป็นอาการที่เกิดขึ้นเมื่อพยาธิสภาพอยู่ที่บริเวณส่วนใกล้กลางของ temporal lobe ได้แก่ uncus, parahippocampal gyrus, amygdala และ subcortical connection ของส่วนต่าง ๆ เหล่านี้ ผู้ป่วยจะมีอาการของ automatism โดยมีการเคลื่อนไหวแปลก ๆ มีลักษณะของคนครึ่งรู้สติ ผู้ป่วยพวกนี้บางรายจะแสดงอาการอยู่ดี ๆ ก็หยุดทำในสิ่งที่ตนกำลังทำอยู่ แล้วจ้องอยู่เฉย งงงวย แต่จะไม่มีการชักกระตุกหรือล้มลงหมดสติ และบางรายอาจเดินไปเดินมาได้ไกล ๆ โดยที่ตัวเองจำไม่ได้ว่าไปไหนมาหรือได้ทำอะไรลงไป (มี amnesia) บางรายจะมีอาการของภาพลวงตา ประสาทหลอน ซึ่งอาจเกี่ยวกับการได้ยินเสียง กลิ่น หรือรส และอาจมีอาการทำปากเคี้ยวหรือกลืนร่วมด้วย ผู้ป่วยบางคนจะบอกว่าตนเองคล้ายอยู่ในความฝัน โดยมีความรู้สึกว่าตนนั้นเคยเห็นหรือเคยอยู่ในเหตุการณ์นั้น ๆ มาก่อน เรียกว่า deja vu หลังจากเกิดอาการ psychomotor seizure แล้ว ผู้ป่วยอาจมีอาการสับสนระยะหนึ่ง และบางรายจะหลับ(1)

4. ความจำเสื่อม

เนื้องอกที่อยู่ลึกในส่วนใกล้กลางของ temporal lobe จะทำลาย hippocampus หรือเส้นทางติดต่อ ทำให้มีความจำเสื่อมในเรื่องปัจจุบัน (recent memory) เมื่อเป็นมากขึ้นอาจมีลักษณะอาการเหมือนกับ dementia

5. อาการประสาทหลอน (hallucination)

เป็นได้ทั้งการเห็นและการได้ยิน ประสาทหลอนทางการเห็นนั้นผู้ป่วยจะมีความรู้สึกเห็นภาพที่เป็นรูปร่างค่อนข้างชัดเจน จะต่างจากการหลอนที่เกิดจากเนื้องอกที่ occipital lobe ซึ่งจะไม่เป็นรูปร่าง เช่น เป็นแสงไฟแว็บ ๆ ส่วนประสาทหลอนทางการได้ยินนั้นผู้ป่วยจะบอกว่าได้ยินเสียงดังในหู เช่นเสียงดัง คล้ายกระดิ่ง หรือเสียงนกหวีด ๆ

6. HEMIPARESIS

เนื้องอกของ temporal lobe ที่มีขนาดใหญ่ และอยู่ใกล้กลางจะมีการเบียด corticospinal tract ที่จะไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหน้า (fibres อยู่ทางด้านข้าง) ซีกตรงข้าม จึงทำให้มีอาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อซีกตรงข้าม หรือบางรายเมื่อมีการกดเบียดถึง internal capsule ก็จะทำให้มี hemiparesis ซีกตรงข้ามได้ (รูปที่ 5.9) เนื้องอกที่ใหญ่นี้อาจมีการเบียด brain stem ให้เคลื่อนไปด้านตรงข้าม ซึ่งจะทำให้ cerebral peduncle ของซีกตรงข้ามถูกกดโดยขอบของ tentorial cerebelli ดังนั้นจึงอาจตรวจพบ hemiparesis ในข้างเดียวกับข้างที่มีเนื้องอก การตรวจพบ homonymous hemianopia ร่วมกับ hemiparesis นับว่าเป็นอาการที่สำคัญมากในการวินิจฉัยตำแหน่งของเนื้องอกใน temporal lobe (รูปที่ 5.10)

[image: รูปที่ 5.9 เนื้องอกใน temporal lobe ขนาดใหญ่ เบียด corticospinal tract และ Broca’s centre ทำให้มีอาการ hemiparesis และ dysphasia]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.9 เนื้องอกใน temporal lobe ขนาดใหญ่ เบียด corticospinal tract และ Broca’s centre ทำให้มีอาการ hemiparesis และ dysphasia
[image: รูปที่ 5.10 เนื้องอกใน temporal lobe กดเบียด corticospinal tract และ optic radiation ทำให้เกิด contralateral hemiparesis และ homonymous hemianopsia]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.10 เนื้องอกใน temporal lobe กดเบียด corticospinal tract และ optic radiation ทำให้เกิด contralateral hemiparesis และ homonymous hemianopsia
7. TRIGEMINAL & OCULOMOTOR NERVE PALSY

เนื่องจาก Gasserian ganglion ของ trigeminal nerve มีตำแหน่งอยู่ตรงใกล้กลางของ middle cranial fossa อาจถูกกดโดยเนื้องอกทำให้มีอาการหน้าชาและ corneal reflex เสียซีกเดียวกับเนื้องอก บางรายเนื้องอกอาจโตย้อยผ่านขอบ tentorium ไปกดลงบน oculomotor nerve ซึ่งอยู่ชิดกับ uncus ผู้ป่วยจะมีอาการหนังตาตก (ptosis) รูม่านตาขยายใหญ่และไม่มีปฏิกิริยาต่อแสง ซึ่งจะเป็นในข้างเดียวกับซีกที่มีเนื้องอก

8. UNILATERAL EXOPHTHALMOS

พบได้ในรายที่เป็นเนื้องอกบริเวณด้านหน้าของ temporal lobe เช่น meningioma ของ lesser wing ของกระดูก sphenoid ซึ่งจะทำให้เกิดการไหลเวียนกลับของเลือดจากลูกตาไม่ดี หรือกระดูกของผนังกระบอกตามีปฏิกิริยาหนาตัว กระบอกตาจึงแคบลง หรือเนื้องอกมีการขยายตัวเข้าไปในกระบอกตา สิ่งเหล่านี้จะเป็นตัวทำให้เกิดอาการตาโปนได้ บางราย meningioma บริเวณนี้ที่อยู่มาทางข้าง ๆ อาจจะทำให้กระดูกขมับหนาตัวขึ้น ผู้ป่วยจะมีขมับข้างนั้นโป่งเต็มกว่าอีกข้างหนึ่ง (รูปที่ 6.17)

9. ATAXIA

เป็นอาการที่ไม่ค่อยพบบ่อยนัก มีลักษณะเช่นเดียวกับ frontal ataxia จะมีการเซหรือล้มไปในด้านตรงข้ามกับข้างที่มีเนื้องอก พบได้ในรายที่มีเนื้องอกบริเวณส่วนหลังของ middle และ inferior temporal gyrus โดยมีการทำลาย temporoponto-cerebellar pathway.(5,16)
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THALAMUS และ BASAL GANGLIA

thalamus เป็น nuclear mass ที่มีรูปร่างเป็นรูปไข่อยู่ใกล้กับแนวกลางของสมองและอยู่ที่ส่วนต้นของ cerebral peduncle ผนังด้านกลางส่วนหน้าจะเป็นผนังของ 3rd ventricle และส่วนหลังของ thalamus จะมีขนาดใหญ่กว่าเรียกว่า pulvinar วางอยู่ใกล้ชิดกับ quadrigeminal plate, pineal gland, medial และ lateral geniculate body ทำหน้าที่เป็น visual association areas ของ cortex ผนังด้านบนร่วมกับ caudate nucleus จะประกอบเป็นพื้นของ lateral ventricle ผนังด้านข้างจะแนบชิดกับ internal capsule ซึ่งเป็น corticospinal tract ที่ติดต่อระหว่าง motor area ของ cerebral hemisphere กับ CNS ระดับล่างลงไป ส่วนทางด้านล่างของ thalamus จะวางอยู่บน subthalamus และ tegmentum ของ mesencephalon และเป็นตำแหน่งที่ fibres ต่าง ๆ จากส่วนล่างของ CNS จะขึ้นมาเข้าสู่ thalamus ได้แก่ spinothalamic tract (pain, temperature) medial lemniscus (touch, vibration, proprioceptive) และ brachium conjunctivum จาก cerebellum

nuclei ของ thalamus แบ่งออกเป็น midline, anterior, medial, lateral และ posterior groups และ lateral nuclei ยังแยกออกเป็น ventral ที่มีขนาดใหญ่และ dorsal ที่มีขนาดเล็ก nuclei ที่สำคัญอยู่ในส่วนหลังของ ventral nucleus นั้นได้แก่ nucleus ventralis posterior ซึ่งเป็นตำแหน่งที่ sensory pathways ต่าง ๆ ขึ้นมาสิ้นสุด secondary trigeminal sensory pathway นำความรู้สึกจากหน้ามาสิ้นสุดที่ nucleus ventralis postero-medialis ส่วน fibres ของ spinothalamic tract และของ medial lemniscus จะไปสิ้นสุดที่ nucleus ventralis posterolateralis และจาก cells ของ nucleus ทั้งสองนี้จะส่ง fibres ไปสู่ postcentral gyrus ของ cerebral cortex(17) พยาธิสภาพที่เกิดขึ้นใน lateral nucleus ของ thalamus จะทำให้สูญเสียความรู้สึกในร่างกายซีกตรงข้าม และบางรายอาจมี intractable pain ในส่วนของร่างกายที่มีการสูญเสียความรู้สึกนั้นร่วมด้วย เรียกว่า thalamic syndrome ซึ่งมีลักษณะปวดรุนแรงมากมายเมื่อมีการกระตุ้นเพียงเล็กน้อยที่บริเวณซึ่งมีการสูญเสียความรู้สึก และมักจะมีการตอบสนองทางอารมณ์ร่วมด้วย สิ่งที่เกิดนี้ยังไม่สามารถอธิบายให้เข้าใจได้(17)

Internal capsule เป็นส่วนสำคัญอีกอย่างหนึ่งในทางคลินิก ประกอบด้วย fibres ที่ออกไปจากและเข้ามาสู่ cerebral cortex โดยมี thalamus, caudate nucleus อยู่ทางด้านใกล้กลาง และ lenticular nucleus (globus pallidus, putamen) อยู่ทางด้านข้าง ส่วนใหญ่ของ internal capsule ประกอบด้วย thalamic radiation ซึ่งเป็น fibres ที่ไปจาก thalamus สู่ cerebral cortex(18) ส่วนที่เหลือของ internal capsule จะประกอบด้วย efferent cortical fibres ที่ลงไปสู่ brain stem และ spinal cord ซึ่งได้แก่ corticospinal, corticobulbar, corticopontine tracts และมีกลุ่ม fibres เล็ก ๆ ที่ไปสู่ hypothalamus, substantia nigra และ red nucleus ในระดับต่ำจากระดับ thalamus ลงไป internal capsule จะกลายเป็น crus cerebri หรือ cerebral peduncle ของ midbrain

Internal capsule เมื่อดูทาง horizontal section (รูปที่ 5.11) จะประกอบด้วย anterior limb และ posterior limb วางเป็นมุมมาบรรจบกันตรง genu anterior limb ของ internal capsule ซึ่งประกอบด้วย anterior thalamic radiation, prefrontal corticopontine tract ตรง genu ประกอบด้วย corticobulbar และ corticoreticular fibres ส่วน posterior limb ประกอบด้วย corticospinal tract, frontopontine fibres, superior thalamic radiation ซึ่งนำความรู้สึก somatic sense ต่าง ๆ ไปสู่ postcentral gyrus และ fibres ของ superior thalamic radiation จะอยู่หลังต่อ corticospinal tract(18)

[image: รูปที่ 5.11 ส่วนประกอบของ internal capsule]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.11 ส่วนประกอบของ internal capsule
ในตำแหน่งนี้จะมี geniculocalcarine tract ซึ่งออกมาจาก lateral geniculate body ทอดไปทางด้านหลัง และใต้ต่อ internal capsule แล้วแผ่ออกเป็น optic radiation ไปสู่ calcarine (striate) cortex (area 17) ของ occipital lobe และจาก medial geniculate body จะให้เป็น auditory radiation ทอดอยู่ใกล้กับ geniculocalcarine tract ซึ่งอยู่ทางด้านหลังต่อ internal capsule และไปสู่ temporal auditory cortex fibres ทั้งสองนี้นับว่าสำคัญในการช่วยการวินิจฉัยหาตำแหน่งของพยาธิสภาพได้ ดังจะได้กล่าวต่อไป

BASAL GANGLIA เป็น grey matter ที่ประกอบด้วย caudate nucleus, lenticular nucleus (globus pallidus and putamen) amygdaloid nuclei และ claustrum lenticular nuclei ถูกแยกจาก caudate nucleus ด้วย anterior limb ของ internal capsule และแยกจาก thalamus โดย posterior limb basal ganglia มีการติดต่อกับ structures อื่น ๆ มากมาย และทำหน้าที่ต่าง ๆ หลายอย่างซึ่งพอจะสรุปได้ว่า basal ganglia นั้นมีหน้าที่ดังนี้(19)

i) เป็นส่วนสำคัญทำให้เกิดมี voluntary movement basal ganglia เมื่อทำงานร่วมกับ precentral motor cortex สามารถทำให้เกิดการทำงานของกล้ามเนื้อที่ใช้เป็นประโยชน์ได้ ถึงแม้ว่า corticospinal fibres จากส่วนนี้ของ cortex จะเสียไป

ii) ทำงานเกี่ยวกับ automatic และ associated movement มากมายหลายอย่าง

iii) basal ganglia มีหน้าที่เป็น inhibitor ใน reflex ที่เกี่ยวกับ postural reflex ซึ่งจะเห็นได้จากเวลาที่มีพยาธิสภาพใน basal ganglia จะทำให้เกิด muscular rigidity

iv) เป็น inhibitor ต่อ motor center เมื่อ basal ganglia ถูกทำลายจะเกิดมี abnormal involuntary movement เช่นมี choreoathetosis เมื่อ caudate และ putamen เสีย, มี intention tremor เมื่อ dento-rubo-thalamic เสีย มี tremor-at-rest เมื่อ globus pallidus และ substantia nigra เสีย และมี hemiballismus เมื่อ subthalamic nucleus of Luys เสีย

อาการและอาการแสดงเฉพาะที่ของเนื้องอกบริเวณ thalamus และ basal ganglia

เนื่องจาก thalamus และ basal ganglia มีตำแหน่งอยู่ชิดกันมาก, อาการที่เกิดขึ้นจากพยาธิสภาพในสมองตำแหน่งนี้จะไม่ต่างกันมากนัก จึงบรรยายไว้รวมกัน สมองในส่วนนี้พบเนื้องอกได้น้อย แต่อาการมักแสดงออกค่อนข้างเร็วเพราะมีส่วนที่เกี่ยวกับการเคลื่อนไหว (corticospinal tract) และเกี่ยวกับความรู้สึกชา (sensory pathway) (รูปที่ 5.12) ในสมองสองส่วนนี้เนื้องอกจากส่วนหนึ่งอาจขยายตัวไปสู่อีกส่วนหนึ่งได้

[image: รูปที่ 5.12 แสดงถึงเนื้องอกใน thalamus ทำลาย thalamus, internal capsule, sensory pathway, optic radiation และ superior colliculus]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.12 แสดงถึงเนื้องอกใน thalamus ทำลาย thalamus, internal capsule, sensory pathway, optic radiation และ superior colliculus	Thalamus
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อาการของเนื้องอกในบริเวณนี้ มีดังนี้

1. HEMIHYPESTHESIA หรือ HEMIANESTHESIA

คือมีอาการรู้สึกชาในร่างกายซีกตรงข้ามกับเนื้องอก เป็นการเสียความรู้สึกทุกชนิด เนื่องจากมีการทำลาย thalamic nuclei และ sensory fibres ทุกชนิดที่เข้ามาสู่ thalamus สำหรับเนื้องอกซึ่งเกิดเริ่มแรกใน thalamus อาการนี้จะแสดงออกมาก่อนอาการอ่อนแรงของร่างกาย แต่ในรายที่เป็นเนื้องอกของ basal ganglia อาการ hemiplegia มักมาก่อนอาการชา เพราะ fibres ที่เกี่ยวกับความรู้สึกนั้นอยู่ทางด้านหลังต่อ basal ganglia สำหรับอาการของ thalamic syndrome ที่เกิดจากเนื้องอก ผู้เขียนยังไม่เคยพบ

2. HEMIPLEGIA

เป็นอาการที่พบได้บ่อยในเนื้องอกของ thalamus และ basal ganglia และมักเกิดขึ้นตั้งแต่ระยะต้นของโรค เนื่องจากเนื้องอกไปทำลาย corticospinal tract ที่อยู่ใน internal capsule ค่อนข้างเร็ว เพราะว่าอยู่ใกล้ชิดกัน สำหรับเนื้องอกที่ basal ganglia มักจะมีอาการนำด้วย hemiplegia ก่อน และเป็นลักษณะ spastic hemiplegia

3. HOMONYMOUS HEMIANOPIA

เกิดขึ้นเมื่อเนื้องอกไปกด lateral geniculate body หรือ optic radiation ซึ่งทอดผ่านบริเวณด้านล่างและหลังต่อ thalamus และ internal capsule

4. UPWARD CONJUGATE GAZE PALSY และ ANISOCORIA

เนื่องจากเนื้องอกเติบโตไปกดที่ด้านบนของ midbrain ซึ่งในตำแหน่งนั้นเป็น quadrigeminal plate (superior และ inferior colliculi), และ pretectal area ซึ่ง superior colliculus เป็น upward gaze center ผู้ป่วยจึงมีอาการไม่สามารถมองขึ้นข้างบนได้ ส่วน pretectal area นั้นเป็นบริเวณที่ pupillary fibres จาก optic nerve มา synapse เมื่อถูกกดจึงทำให้รูม่านตามีขนาดไม่เท่ากันและไม่ค่อยมีปฏิกิริยาต่อแสง

5. ATAXIA

ผู้ป่วยอาจจะมี incoordination ของร่างกายซีกตรงข้ามกับเนื้องอก เนื่องจากเนื้องอกไปทำลาย nucleus ventralis lateralis ซึ่งมี fibres ของ brachium conjunctivum (superior cerebellar peduncle) จาก cerebellum มาสิ้นสุด และยังมีการสูญเสียใน proprioceptive sense ที่ thalamus ร่วมอีกด้วย อาการ ataxia นี้พบได้น้อยและมักพบในระยะหลังของโรค

อาการ tremor และ abnormal involuntary movements เช่น choreoathetosis หรือ hemiballismus เนื่องจากเนื้องอกนั้นพบได้น้อยมาก

6. MENTAL SYMPTOMS

แม้จะไม่ใช่อาการเฉพาะของเนื้องอกในบริเวณ thalamus แต่ก็อาจพบได้ในรายที่เป็นเนื้องอกของ thalamus เมื่อมีการทำลาย thalamus และ subthalamus ผู้ป่วยจะมีลักษณะง่วงนอน นอนมาก สมองทึบ ความจำเสื่อม(7) อาการเหล่านี้อาจเป็นอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงร่วมด้วยก็ได้ เนื่องจาก thalamus อยู่ชิดกับ 3rd ventricle เนื้องอกในบริเวณนี้จึงอาจทำให้มีการอุดตันทางเดินของน้ำไขสันหลังได้ค่อนข้างเร็ว
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corpus callosum เป็น commissural fibres ที่มีขนาดใหญ่ที่สุดซึ่งโยงติดต่อระหว่างส่วนต่าง ๆ ของ cerebral hemisphere ทั้งสองซีก corpus callosum แบ่งออกเป็น 4 ส่วน คือ rostrum, genu, body และ splenium (รูปที่ 5.13) และมีตำแหน่งเป็นผนังด้านบนของ anterior horn, body ของ lateral ventricle fibres ที่อยู่ทางด้านหน้าตรงส่วน genu จะทอดไปสู่ frontal poles ทั้งสองข้าง เรียกว่า anterior forceps และ fibres ที่ทอดผ่านตรง splenium ไปสู่ occipital lobes ทั้งสองข้างเรียกว่า posterior forceps. fibres ส่วนอื่นที่ทอดผ่านในส่วน body ก็จะโยงติดต่อระหว่าง cortical center ต่าง ๆ ของ frontal, parietal และ temporal lobes. (รูปที่ 5.14) corpus callosum มีหน้าที่ทำให้สมองทั้งสองซีกมีการติดต่อกันในหน้าที่ ซึ่งจะทำให้การทำงานของสมองหรือศูนย์ต่าง ๆ ของ cortex เป็นไปได้อย่างสมบูรณ์ ถ้ามีการทำลาย corpus callosum จะทำให้เกิดอาการ disconnection syndrome ต่าง ๆ แล้วแต่ว่าส่วนไหนถูกทำลาย(20) เช่น ถ้าส่วน splenium ถูกทำลาย ก็จะมีการสูญเสียการติดต่อเกี่ยวกับการเห็นเท่านั้น ยกตัวอย่างที่เห็นได้ชัด เช่น เมื่อมี posterior cerebral artery ซีกซ้ายถูกอุดตัน จะมี infarction ของ occipital lobe และ splenium ผู้ป่วยจะมีอาการ homonymous hemianopia ซีกขวาและไม่สามารถอ่านหนังสือได้ ทั้งนี้เป็นเพราะว่าศูนย์การพูดจะต้องได้รับการบอกข่าว การเห็นจาก occipital lobe ซีกขวาเท่านั้นเพราะซีกซ้ายเสีย จึงไม่สามารถบอกข่าวไปสู่ angular gyrus ซีกซ้ายได้ และถ้า corpus callosum ส่วนที่อยู่หน้าต่อ splenium ถูกทำลาย เช่น จากการมี anterior cerebral artery ถูกอุดตัน ก็จะทำให้การรับรู้สัมผัสและภาษาของสมองซีกซ้ายและขวาแยกขาดจากกัน ผู้ป่วยก็จะมีอาการไม่สามารถเปรียบเทียบของที่อยู่ในมือทั้งสองในขณะปิดตาได้ หรือถ้าสั่งให้ทำอะไรก็จะสามารถทำได้ดีถูกต้องด้วยมือขวา แต่จะทำไม่ได้ด้วยมือซ้าย เช่นถ้าบอกให้เขียนตามคำบอกด้วยมือซ้ายเขาจะเขียนไม่เป็นตัวและอ่านไม่ออกแต่จะเขียนได้ปกติด้วยมือขวา(20)

[image: รูปที่ 5.13 ภาพด้านกลางของ cerebral hemisphere ซีกขวาแสดงให้เห็นส่วนต่าง ๆ ของ corpus callosum และความสัมพันธ์กับ structure อื่น ๆ ที่อยู่ใกล้เคียง]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.13 ภาพด้านกลางของ cerebral hemisphere ซีกขวาแสดงให้เห็นส่วนต่าง ๆ ของ corpus callosum และความสัมพันธ์กับ structure อื่น ๆ ที่อยู่ใกล้เคียง
[image: รูปที่ 5.14 แสดงถึง fibre ใน corpus callosum (จาก Correlative Anatomy of the Nervous System โดย Crosby, Humphrey, Luer)]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.14 แสดงถึง fibre ใน corpus callosum (จาก Correlative Anatomy of the Nervous System โดย Crosby, Humphrey, Luer)
ตามแนวกลางของ corpus callosum จะมี cingulate gyrus และ anterior cerebral arteries อยู่ทางด้านบนตลอดความยาว ส่วนทางด้านล่างของ corpus callosum จะอยู่ชิดกับ septum pallucidum ในระดับ anterior horn ของ lateral ventricle และมี fornix อยู่ใต้ต่อส่วน body ของ corpus callosum.

ด้านล่างของ splenium จะมีสิ่งสำคัญของสมองหลายอย่าง ได้แก่ internal cerebral vein, great vein of Galen, pineal gland, quadrigeminal plate และ aqueduct of Sylvius ของ midbrain ซึ่งเป็นส่วนสำคัญที่จะทำให้เกิดมีกลุ่มอาการต่าง ๆ ดังจะได้กล่าวต่อไป

อาการและอาการแสดงของเนื้องอกบริเวณ corpus callosum

เนื้องอกในบริเวณนี้พบได้น้อยมาก และเป็นการยากที่จะบอกอาการเฉพาะที่ได้ชัดเจน เพราะว่าเนื้องอกที่เกิดในบริเวณนี้มักจะมาด้วยอาการสูญเสียหน้าที่ของสมองส่วนใกล้เคียงที่เนื้องอกขยายตัวไปทำลาย หรือเป็นอาการของเนื้องอกบริเวณใกล้เคียงขยายตัวมาสู่ corpus callosum แล้วไปสู่อีกซีกหนึ่งของสมอง จึงอาจกล่าวได้ว่าอาการของเนื้องอกของ corpus callosum ก็คืออาการของการสูญเสียหน้าที่ของสมองที่อยู่ข้างเคียงนั่นเอง ดังนั้นอาการจึงขึ้นกับส่วนของ hemisphere ที่อยู่ใกล้ บริเวณ body เมื่อมีเนื้องอกเกิดขึ้น ก็จะมาด้วยอาการอ่อนแรงและชาของขาทั้งสองข้าง เพราะ motor cortex สำหรับขาอยู่ทางด้านใกล้กลางของ frontal lobe และถ้าเกิดเนื้องอกในบริเวณ splenium (รูปที่ 5.15) เนื้องอกจะกดลงบน quadrigeminal plate, pretectal area และ aqueduct of Sylvius ทำให้ผู้ป่วยมีอาการเหมือนกับ pineal tumor หรือมี Parinaud’s phenomenon ผู้ป่วยไม่สามารถมองขึ้นบนได้ (upward conjugate gaze palsy) เนื่องจาก upward gaze center ที่ superior colliculus เสียไป และ pupils ทั้งสองข้างจะขยายใหญ่และไม่ค่อยมีปฏิกิริยาต่อแสง นอกจากนั้นอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงจะเกิดขึ้นเร็ว เพราะ aqueduct ถูกกด เมื่อเนื้องอกเกิดในบริเวณ genu หรือ rostrum ก็อาจขยายตัวไปสู่ frontal lobe ทั้งสองข้าง ทำให้มีอาการเหมือนกับมีเนื้องอกที่บริเวณ prefrontal lobe ดังได้กล่าวไว้แล้ว คือจะมีอาการของการเปลี่ยนแปลงในบุคลิก และมีอาการสมองเสื่อม (dementia) มากขึ้นเรื่อย ๆ ดังนั้นถ้าพบผู้ป่วยที่มีอาการของสมองเสื่อมเด่นชัด ก็ควรคิดถึงเนื้องอกในบริเวณ corpus callosum ไว้ด้วยเสมอ

[image: รูปที่ 5.15 เนื้องอกที่ splenium ของ corpus callosum กดลงบน superior colliculus, pretectal area และ aqueduct of Sylvius]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.15 เนื้องอกที่ splenium ของ corpus callosum กดลงบน superior colliculus, pretectal area และ aqueduct of Sylvius
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LATERAL VENTRICLE

เนื้องอกของ lateral ventricle นั้นพบได้น้อย อาการและอาการแสดงมักจะไม่เกิดจนกว่าก้อนเนื้องอกนั้นจะมีขนาดโตมาก ๆ เป็นเพราะว่า ventricle เป็นโพรงที่มีน้ำไขสันหลังอยู่ เนื้องอกจึงมีการเจริญเติบโตอยู่ในโพรงโดยไม่มีการเบียดเนื้อสมอง จึงไม่ทำให้เกิดการสูญเสียหน้าที่เฉพาะที่ นับว่า lateral ventricle เป็นตำแหน่งที่ไม่ก่อให้เกิดอาการเฉพาะที่ ถือเป็น silent area อีกแห่งหนึ่ง เมื่อเนื้องอกมีขนาดใหญ่ อาการที่เห็นได้ชัดก็คืออาการของความดันในช่องกะโหลกศีรษะสูง ได้แก่ การปวดศีรษะ, ตามัว, และอาเจียน ซึ่งจะเป็นอาการที่ทำให้ผู้ป่วยไปพบแพทย์ ใน รายที่เนื้องอกมีการอุดตันทางเดินน้ำไขสันหลัง หรือตัวเนื้องอกเป็นชนิดที่สร้างน้ำไขสันหลัง เช่น choroid plexus papilloma ผู้ป่วยก็จะมาหาแพทย์ด้วยอาการความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงค่อนข้างจะเร็ว ในบางรายอาจมีอาการปวดศีรษะรุนแรงเป็นครั้งคราวได้ เนื่องจากเนื้องอกมีลักษณะเป็นลิ้นปิดเปิด (ball valve action) คือในบางท่าของศีรษะก้อนเนื้ออาจอุดตันทางผ่านของน้ำไขสันหลัง จะทำให้ความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงมาก ผู้ป่วยจึงมีอาการปวดศีรษะรุนแรง และในบางท่าก้อนเนื้ออาจพลิกตัวให้น้ำไขสันหลังไหลผ่านออกไปได้ อาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงก็จะทุเลาลง อาการปวดศีรษะรุนแรงก็จะหายไป และอาจกลับมีอาการเกิดขึ้นใหม่อีกได้ ลักษณะอาการเช่นนี้นับว่ามีความสำคัญในการวินิจฉัยว่ามีเนื้องอกอยู่ภายใน ventricle ในรายที่เนื้องอกทำให้มี hydrocephalus และ lateral ventricle มีขนาดใหญ่ ผู้ป่วยอาจมาหาด้วยอาการขาทั้งสองข้างอ่อนแรงร่วมด้วย เนื่องจาก corticospinal fibres ที่ไปจากบริเวณที่เป็นขาของ motor cortex ทอดอยู่ชิดกับผนังด้านข้างของ lateral ventricle จึงถูกเบียดเสียหน้าที่ (รูปที่ 5.20)

สำหรับเนื้องอกที่เกิดจากผนังของ lateral ventricle นอกจากจะมีก้อนเนื้องอกขยายตัวอยู่ใน ventricle แล้วยังอาจมีบางส่วนแผ่ขยายเข้าไปในเนื้อสมองบริเวณใกล้เคียง ทำให้เกิดอาการสูญเสียหน้าที่เฉพาะที่ ซึ่งอาการเฉพาะที่นี้จะขึ้นอยู่กับตำแหน่งของเนื้องอก เช่น ถ้าอยู่ในบริเวณส่วน body ของ lateral ventricle อาจทำให้เกิด hemiparesis, hemihypesthesia ด้านตรงข้าม เพราะเนื้องอกโตไปเบียด corticospinal tract และ sensory tract หรือก้อนเนื้องอกในบริเวณ occipital horn ก็อาจทำให้มี homonymous hemianopia ได้ เนื่องจาก optic radiation ซึ่งทอดอยู่ชิดกับผนังของ occipital horn ของ lateral ventricle ถูกทำลาย
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hypothalamus มีตำแหน่งอยู่ที่ในผนังของ 3rd ventricle ในส่วนที่อยู่ต่ำกว่า hypothalamic sulcus มีด้าน antero-inferior อยู่ชิดกับ optic chiasm และ optic tract. หลังต่อ optic chiasm จะมีส่วนของ infundibulum ที่อยู่ด้านล่างของ hypothalamus ยื่นลงไปติดต่อกับ hypophysis เป็น pituitary stalk (รูปที่ 5.16) ส่วนที่เป็น floor ของ 3rd ventricle เรียกว่า median eminence ซึ่งจะแยกออกเป็น 2 ส่วน ส่วน ที่อยู่หน้าต่อ infundibulum เรียกว่า anterior median eminence และส่วนที่อยู่หลังต่อ infundibulum เรียกว่า posterior median eminence median eminence เป็นส่วนสำคัญอันสุดท้ายของ hypothalamus ที่จะเปลี่ยนเส้นทางของ central venous system ให้เป็น peripheral endocrine system โดยที่หลอดเลือดแดงฝอยของ hypophyseal portal vessels ที่เริ่มจาก median eminence จะรับเลือดในบริเวณนี้ ซึ่งมีทั้ง releasing และ inhibitory hormones จาก hypothalamus ไปสู่ target cells ของ anterior pituitary gland(21)

[image: รูปที่ 5.16 ภาพด้านใกล้กลางของ cerebral hemisphere ซีกขวา แสดงถึง hypothalamus และความสัมพันธ์กับ structure อื่นใกล้เคียง]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.16 ภาพด้านใกล้กลางของ cerebral hemisphere ซีกขวา แสดงถึง hypothalamus และความสัมพันธ์กับ structure อื่นใกล้เคียง
ใน hypothalamus จะมีกลุ่ม cells รวมตัวกันเป็น hypothalamic nuclei หลายแห่ง ในบริเวณ supraoptic จะมี paraventricular, supraoptic, anterior hypothalamic และ suprachiasmatic nuclei paraventricular และ supraoptic nuclei เป็น nuclei ที่เห็นได้ชัด ทั้งสอง nuclei นี้จะส่ง fibres ไปยัง posterior lobe ของ hypophysis ในบริเวณ tuberal region ของ hypothalamus จะมี nuclei หลายแห่งเช่นกัน ได้แก่ ventromedial, dorsomedial, arcuate, posterior hypothalamic และ mamilloinfundibular nuclei.

ส่วนใหญ่ hypothalamus มีอิทธิพลต่อ pituitary gland โดยผ่านทาง supraoptic hypophyseal tract และ tuberohypophyseal tract. supraoptic hypophyseal tract เป็น fibres ที่มาจาก supraoptic paraventricular nuclei แล้วไปสู่ posterior lobe ของ pituitary gland และจะหลั่ง oxytocin และ antidiuretic hormone สมองส่วนนี้จึงนับว่าเป็นส่วนสำคัญ เพราะเป็นส่วนที่เกี่ยวข้องกับความสมดุลของสารน้ำในร่างกาย เมื่อบริเวณนี้ถูกทำลายจะทำให้เกิดอาการ diabetes insipidus ดังนั้นในการทำผ่าตัดเนื้องอกบริเวณนี้จึงควรระมัดระวังให้มาก ๆ อย่าไปทำลาย ส่วน tuberohypophyseal tract จะเริ่มต้นที่ tuberal area ไปสู่ median eminence และ infundibular system หน้าที่ของ tract นี้ร่วมกับ hypophyseal portal system จะทำหน้าที่เกี่ยวกับการเชื่อมโยงระบบประสาทกับระบบ hormone คือเชื่อมระหว่าง hypothalamus และ anterior pituitary gland การทำลาย tuberal area จะทำให้เกิดความผิดปกติใน carbohydrate และ fat metabolism ทำให้เกิด hyperglycemia และ adiposogenital syndrome(22)

พยาธิสภาพที่ทำลาย anterior hypothalamic nuclei จะทำให้มี hyperthermia ร่วมกับการมีเหงื่อออก หลอดเลือดขยายตัว หายใจลึกเร็ว ซึ่งเป็นกลไกที่ทำให้อุณหภูมิของร่างกายลดลง และยังมีภาวะผอมแห้งร่วมด้วย (emaciation) ส่วนพยาธิสภาพที่ทำลายบริเวณ posterior hypothalamic nuclei จะทำให้เกิด hypothermia ร่วมกับกลไกที่พยายามรักษาอุณหภูมิไว้ อันได้แก่ มีหลอดเลือดหดตัว หนาวสั่น (chill) เพื่อผลิตความร้อนให้กับร่างกาย นอกจากนั้นความผิดปกติใน posterior hypothalamic nuclei ยังทำให้มีอาการนอนหลับมาก (hypersomnia)
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สำหรับ medial hypothalamus ทำหน้าที่ควบคุมเกี่ยวกับความอิ่ม ส่วน lateral hypothalamus จะควบคุมเกี่ยวกับความอยากกินอาหาร เมื่อมีความผิดปกติที่ medial hypothalamus จะมีอาการอ้วนมาก และไม่มีอาการอยากกินอาหารเมื่อมีความผิดปกติที่ lateral hypothalamus.

ถึงแม้ hypothalamus จะมีขนาดเล็กมากเมื่อเปรียบเทียบกับส่วนอื่นของสมอง แต่ก็มีหน้าที่สำคัญที่สุดที่จะทำให้คนเรามีชีวิตอยู่ได้ โดยจะเป็นศูนย์คอยควบคุมปรับเปลี่ยนความสมดุลของร่างกายให้เข้ากับการเปลี่ยนแปลงทั้งภายในและภายนอกของร่างกายอยู่เสมอ โดยผ่านทางระบบที่สำคัญ 3 ระบบ(23) คือ

1. ทางระบบต่อมไร้ท่อ (endocrine system) ซึ่งจะควบคุมการทำงานโดยตรงต่อ pituitary gland และโดยทางอ้อมต่อต่อมไร้ท่ออื่น ๆ ของร่างกาย ด้วยการหลั่ง releasing hormones (factors) ชนิดต่าง ๆ กันไปกระตุ้น pituitary gland ให้หลั่ง hormone ตามชนิดที่ถูกกระตุ้น หรือ hypothalamus หลั่ง inhibitory hormones (factors) ไปยับยั้งการสร้าง pituitary hormones ในกรณีที่มีมากเกินไป เพื่อให้เกิดการสมดุลของ hormones ที่ใช้ในการดำรงชีวิตให้อยู่ในสภาพปกติ ดังนั้นจะเห็นได้ว่า hypothalamus มีหน้าที่สำคัญในการควบคุมการทำงานของต่อมไร้ท่อทั้งหมด ทั้ง pituitary gland, thyroid, pancreas, adrenal, และ gonads

2. ทางระบบประสาทอัตโนมัติ (autonomic nervous system, A.N.S.) hypothalamus จะควบคุมการทำงานของอวัยวะภายใน (visceral organs) ของร่างกายทั้งหมดให้ทำงานอยู่ในเกณฑ์ปกติ โดยมี reflex จาก hypothalamus ไปสู่ parasympathetic และ sympathetic cells ที่อยู่ใน brain stem และ spinal cord ระดับต่าง ๆ ดังนั้น hypothalamus จึงเป็นส่วนที่ควบคุมการทำงานของระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบการหายใจ ระบบทางเดินอาหาร อุณหภูมิของร่างกาย ระบบต่อมเหงื่อ อวัยวะเพศ ฯลฯ

anterior และ medial hypothalamic nuclei รวมทั้ง tuber cinereum จะทำหน้าที่ควบคุม parasympathetic activity ส่วน posterior และ lateral hypothalamic nuclei จะทำหน้าที่เกี่ยวกับ sympathetic activity(24)

3. ทางระบบ limbic system ซึ่งจะมีหน้าที่สำคัญเกี่ยวกับอารมณ์ ปฏิกิริยาคุ้มครองป้องกันและความจำ โดยมีการติดต่อโยงใยกับ hippocampus, uncus, anteromedial thalamus, amygdala.

นอกจากนั้นแล้ว hypothalamus ยังมีการติดต่อกับ tegmentum ของ midbrain ซึ่งจะเป็นส่วนสำคัญเกี่ยวกับความรู้สึกตัวของคนเรา

เท่าที่กล่าวมาแล้วก็พอจะสรุปได้ว่า hypothalamus ควบคุมการทำงานของ anterior และ posterior pituitary gland และยังควบคุมอุณหภูมิของร่างกาย ความสมดุลของน้ำในร่างกาย การรับประทานอาหาร ความรู้สติ การหลับนอน, อารมณ์ พฤติกรรม (behavior) และระบบ ANS ของร่างกาย เมื่อมีความผิดปกติขึ้นหรือมีเนื้องอกเกิดขึ้นที่ hypothalamus ก็อาจจะทำให้เกิดอาการแสดงต่าง ๆ ดังต่อไปนี้(25)

ก. ความผิดปกติทาง hormones

1. อาการของ anterior pituitary hormones

2. อาการของ neurohypophysis

2.1 เบาจืด (diabetes insipidus)

ข. ความผิดปกติที่ไม่เกี่ยวกับ hormone

1. อาการผิดปกติของการควบคุมอุณหภูมิของร่างกาย

1.1 อุณหภูมิร่างกายต่ำ (hypothermia)

1.2 อุณหภูมิร่างกายสูง (hyperthermia)

1.3 อุณหภูมิร่างกายเปลี่ยนไปตามอุณหภูมิภายนอก (poikilothermia)

2. อาการผิดปกติในการกินอาหาร

2.1 ความอยากอาหารน้อยลงหรือหายไป (anorexia)

2.2 กินอาหารน้อย (hypophagia)

2.3 ไม่กินอาหาร (aphagia)

3. อาการผิดปกติเกี่ยวกับการดื่มน้ำ

3.1 ดื่มน้ำมากตลอดเวลา

3.2 ไม่ดื่มน้ำเลย หรือดื่มน้ำน้อย

3.3 essential hypernatremia

4. อาการผิดปกติในการหลับนอน และความรู้สติ

4.1 ง่วงหลับมาก (hypersomnia)

4.2 นอนไม่หลับ (insomnia)

4.3 ไม่มีการเคลื่อนไหวและพูด (akinetic mutism)

4.4 ไม่รู้สติ (coma)

5. ความผิดปกติทาง autonomic nervous system

5.1 ปอดบวมน้ำ (pulmonary edema)

5.2 cardiac arrhythmia

5.3 ทางเดินอาหารปั่นป่วน (gastrointestinal disturbance)

5.4 sphincter disturbance

6. อาการผิดปกติทาง caloric balance

6.1 อ้วนมาก (obesity)

6.2 ผอมแห้ง (emaciation)

7. อาการผิดปกติทางอารมณ์

7.1 ความโกรธ

7.2 ความกลัว

7.3 ความไร้อารมณ์, ละเหี่ย (apathy)

8. อาการผิดปกติทางเพศ

8.1 hypogonadotropic hypogonadism

8.2 มีความเจริญทางเพศก่อนอายุ (precocious puberty)

9. อาการความจำเสื่อม

อาการและอาการแสดงของเนื้องอกบริเวณ hypothalamus

ดังได้กล่าวแล้วว่า hypothalamus มีขนาดเล็กมากและมี nuclei อยู่หลายกลุ่ม ซึ่งทำหน้าที่ต่าง ๆ กันและอยู่ใกล้ชิดกัน จึงเป็นการยากที่จะบอกว่าเนื้องอกนั้นเกิดเริ่มต้นที่จุดใดก่อน และส่วนมากของผู้ป่วยจะมาหาแพทย์เมื่อเนื้องอกมีขนาดโตแล้ว อาการที่ตรวจพบจึงเป็นอาการรวมของความผิดปกติใน hormone ความผิดปกติใน metabolism และการสูญเสียหน้าที่ของระบบประสาทที่อยู่ใกล้ชิดกับ hypothalamus ได้แก่ optic nerve และ chiasm, cranial nerves อื่น, cerebral peduncle, pituitary gland และทางเดินน้ำไขสันหลัง ซึ่งอาการแสดงเหล่านี้ก็จะแตกต่างกันออกไป ขึ้นอยู่กับตำแหน่งของเนื้องอกที่เกิดภายใน hypothalamus และอายุของผู้ป่วย

สำหรับอายุนั้น จากประสบการณ์เคยพบอาการแสดงที่แตกต่างกันในเด็กเล็กและเด็กโต ถึงแม้ว่าเนื้องอกจะอยู่ในตำแหน่งเดียวกัน เช่นรายที่มีเนื้องอกในบริเวณ anterior hypothalamus ในเด็กเล็กจะทำให้เกิดอาการผอมแห้ง แต่ในเด็กโตกลับมีอาการอ้วนผิดปกติ ลักษณะที่ต่างกันนี้ยังอธิบายไม่ได้

เนื้องอกบริเวณ anterior hypothalamus จะทำให้มีอาการ failure to thrive หรือ diencephalic syndrome(26,27) ซึ่งจะพบได้ในเด็กเล็ก ผู้ป่วยจะมีลักษณะผอมแห้ง (emaciation) (รูปที่ 5.18) ไม่มีไขมันอยู่ใต้ผิวหนัง น้ำหนักตัวไม่ขึ้น ทั้ง ๆ ที่กินอาหารได้ดี บางรายอาจมีอาการคลื่นไส้อาเจียน เด็กมักจะมีความรู้สึกตัวดีและท่าทางร่าเริงทั้ง ๆ ที่มีลักษณะคล้ายเป็นคนอมโรค กลุ่มอาการเหล่านี้มักจะไม่พบในเด็กโต ซึ่งก็ยังหาคำอธิบายไม่ได้ ผู้ป่วยมักมีความผิดปกติในการเห็น เนื่องจากมี optic atrophy เพราะเนื้องอกไปกดที่ optic chiasm ที่อยู่ใกล้ชิด การเห็นที่ผิดปกตินี้จะเป็นเหตุให้ผู้ป่วยมี searching nystagmus ขึ้น เป็นเพราะผู้ป่วยพยายามแกว่งตาหาวัตถุที่จะมอง สำหรับในเด็กโตเนื้องอกในบริเวณนี้มักทำให้เกิดอาการอ้วนร่วมกับ diabetes insipidus และ visual field defect จะมีการถ่ายปัสสาวะมากและกลไกการกระหายน้ำเสียจึงทำให้เกิดภาวะขาดน้ำและมี serum hyperosmolarity กับ hypernatremia เกิดขึ้นได้(28) บางรายอาจมีอุณหภูมิร่างกายสูงอยู่ตลอดเวลาร่วมด้วย

[image: รูปที่ 5.18 ลักษณะผอมแห้ง (emaciation) ในเด็กที่มีเนื้องอกบริเวณ anterior hypothalamus]รูปที่ 5.18 ลักษณะผอมแห้ง (emaciation) ในเด็กที่มีเนื้องอกบริเวณ anterior hypothalamus
สำหรับเนื้องอกในบริเวณ posterior hypothalamus ได้แก่ในบริเวณ tuber cinereum, median eminence ผู้ป่วยจะมีอาการของ precocious puberty (รูปที่ 5.19) เด็กจะมีร่างกายและกระดูกเจริญเร็ว อวัยวะเพศชายจะใหญ่เหมือนผู้ใหญ่และมีขนที่หัวเหน่า ลูกอัณฑะทั้งสองข้างใหญ่ อาการเหล่านี้เกิดขึ้นเนื่องจากเนื้องอกไปทำลายส่วนของ hypothalamus ที่เป็นตัวกด (suppression) การหลั่ง gonadotropic substance(29) จึงทำให้มีการหลั่ง gonadotropin มาก ถ้าเนื้องอกขยายตัวขึ้นด้านบน จะทำให้ผู้ป่วยมีอาการนอนหลับเก่งหรือบางรายไม่ค่อยรู้สติ

นอกจากนี้เนื้องอกของ hypothalamus บางรายยังอาจมีอาการผิดปกติอื่น ๆ อีกหลายอย่างดังได้กล่าวไว้ข้างต้นร่วมด้วย เมื่อเนื้องอกขยายตัวลงล่างในบริเวณ interpeduncular fossa ก็อาจทำให้มีการเสียหน้าที่ของ oculomotor, abducens nerve และมี corticospinal tract signs ร่วมด้วย บางรายจะมีอาการของความดันภายใน กะโหลกศีรษะสูง เนื่องจากเนื้องอกอุดทางเดินน้ำไขสันหลังบริเวณ 3rd ventricle และ foramen of Monro.

[image: รูปที่ 5.19 ลักษณะ precocious puberty ในผู้ป่วยที่มีเนื้องอกบริเวณ posterior hypothalamus]รูปที่ 5.19 ลักษณะ precocious puberty ในผู้ป่วยที่มีเนื้องอกบริเวณ posterior hypothalamus
กล่าวโดยสรุปแล้ว ผู้ป่วยที่มีอาการของ diencephalic syndrome หรือ precocious puberty ร่วมกับ visual field defect, optic atrophy แพทย์ควรคิดถึงเนื้องอกในบริเวณ hypothalamus และควรทำการสืบค้นหาทางรังสีเช่น CT, MRI.
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THIRD VENTRICLE

Third ventricle เป็น ventricle ที่อยู่ในแนวกลางของสมอง (รูปที่ 5.16 และ 5.17) โดยมีผนังสองข้างทางด้านหน้าเป็น hypothalamus และผนังทางด้านหลังเป็น thalamus ขอบเขตของ ventricle ด้านหน้าเป็น lamina terminalis และ anterior commissure ทางด้านใต้มี pituitary stalk ซึ่งเชื่อมระหว่างฐานของ 3rd ventricle กับ pituitary gland หน้าต่อ pituitary stalk ก็จะเป็น optic chiasm หลังต่อ 3rd ventricle ก็จะเป็น midbrain และ pineal gland ซึ่งวางอยู่เหนือ superior colliculus ด้านบนของ third ventricle ประกอบด้วย tela choroidea, fornix และ internal cerebral veins. 3rd ventricle จะติดต่อกับ lateral ventricle ทั้ง 2 ซีกโดย foramen of Monro และน้ำไขสันหลังจะไหลออกจาก 3rd ventricle โดยทาง aqueduct of Sylvius ซึ่งอยู่ใต้ต่อ quadrigeminal plate ของ midbrain จึงนับว่า 3rd ventricle เป็นตำแหน่งที่สำคัญ เพราะมี structures ที่สำคัญอยู่โดยรอบ ได้แก่ hypothalamus, pituitary gland, optic chiasm และ cranial nerves อื่น ๆ รวมทั้งหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงสมองด้วย และยังเป็นตำแหน่งที่มีขนาดเล็กและอยู่ลึกยากแก่การที่จะผ่าตัดเข้าไปหาเนื้องอก เนื้องอกที่เกิดขึ้นในบริเวณ 3rd ventricle นี้ ก็เหมือนกับที่เกิดอยู่ใน ventricle ส่วนอื่น ๆ คือจะมีเนื้องอกชนิดที่เกิดภายในช่องของ ventricle จริง ๆ (intra-ventricular) และอีกพวกหนึ่งเกิดที่ผนังของ ventricle หรือจากบริเวณใกล้เคียงแล้วเจริญเติบโตเข้าไปใน 3rd ventricle (paraventricular) อาการที่เกิดขึ้นก็จะเป็นอาการของ structure เหล่านั้น จึงยังไม่กล่าวถึง จะกล่าวเฉพาะอาการของเนื้องอกที่อยู่ภายใน ventricle เท่านั้น

อาการเฉพาะที่ของเนื้องอกใน 3rd ventricle

เนื้องอกในส่วนนี้จะไม่มีอาการเฉพาะที่ ส่วนใหญ่เป็นอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง เนื้องอกที่เกิดในบริเวณด้านหน้าของ third ventricle มักจะอุดตันทางไหลของ CSF ในบริเวณของ foramen of Monro ทำให้เกิด obstructive hydrocephalus ผู้ป่วยจะมีอาการปวดศีรษะรุนแรง อาเจียน ตามัวมี papillaedema ในรายที่เป็น colloid cyst ซึ่งมีจุดเริ่มต้นอยู่ใกล้กับ foramen of Monro มักจะทำให้เกิดอาการเด่นเฉพาะคือ จะมีอาการปวดศีรษะรุนแรงเป็นครั้งคราว อาเจียน ขาสองข้างอ่อนแรง ยืนไม่ได้อาจล้มพับลงกับพื้น บางรายอาจถึงกับซึมหรือหมดสติ แต่เมื่อศีรษะอยู่ในอีกท่าหนึ่งอาการต่าง ๆ ก็จะหายไปทันที เหตุที่เกิดอาการเช่นนี้อธิบายได้ว่า ในท่าหนึ่ง cyst นั้นจะอุดทางไหลของ CSF เกิดมี acute obstructive hydrocephalus และเมื่อศีรษะเปลี่ยนไปอยู่อีกท่าหนึ่ง cyst จะพลิกไปที่อื่น ทำให้ foramen of Monro เปิด CSF ไหลผ่านออกไปได้ อาการปวดศีรษะและอาการอื่น ๆ จึงหายไป บางรายอาจมีอาการของสมองเสื่อม ซึ่งอาจจะเป็นผลจากมีการกดทำลาย fornix, septum pallucidum, hypothalamus และเส้นทางติดต่อ (pathway) เกี่ยวกับความจำ หรืออาจเกิดจากความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงก็ได้ ในบางรายจะมาด้วยอาการขาอ่อนแรงทั้ง 2 ข้างร่วมด้วย เป็นเพราะว่า lateral ventricle ที่ขยาย ใหญ่นั้นไปเบียด fibres ของ corticospinal tract ที่จะไปสู่ขาซึ่งอยู่ชิดกับผนังด้านข้างของ lateral ventricle (รูปที่ 5.20)

[image: รูปที่ 5.20 เนื้องอกภายใน 3rd ventricle อุดตัน foramen of Monro เกิด hydrocephalus และการกดเบียด corticospinal tract ทำให้มีอาการ paraparesis]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.20 เนื้องอกภายใน 3rd ventricle อุดตัน foramen of Monro เกิด hydrocephalus และการกดเบียด corticospinal tract ทำให้มีอาการ paraparesis
เนื้องอกภายใน third ventricle ที่มีขนาดใหญ่ทางด้านหน้า (รูปที่ 5.21) จะมีการเบียด hypothalamus และฐานของ third ventricle ผู้ป่วยจะมีอาการของ hypothalamic dysfunction ต่าง ๆ ดังได้กล่าวไว้แล้วข้างต้น อันได้แก่ อ้วนมาก นอนหลับเก่ง ซึม diabetes insipidus, failure to thrive ความผิดปกติในระบบประสาทอัตโนมัติและของต่อมไร้ท่อ ฯลฯ เนื้องอกขนาดใหญ่ที่แผ่ลงล่างจะกด optic chiasm ทำให้เกิด visual field defect.

เนื้องอกที่อยู่ทางด้านหลังของ third ventricle (รูปที่ 5.21) จะทำให้เกิดการกด quadrigeminal plate และอุดตันทางไหลของ CSF ที่ aqueduct of Sylvius ทำให้ผู้ป่วยมีอาการของ Parinaud’s phenomenon กล่าวคือ ผู้ป่วยไม่สามารถเหลือบตามองขึ้นบนได้ รูม่านตาทั้งสองจะโตและไม่มีปฏิกิริยาต่อแสงหรือมีก็น้อย เพราะว่าบริเวณ superior colliculus เป็นศูนย์ของ upward conjugate gaze และ pretectal area ซึ่งอยู่หน้าต่อ superior colliculus เล็กน้อยเป็นศูนย์เกี่ยวกับ pupillary light reflex เมื่อถูกเนื้องอกกดก็จะมีการสูญเสียหน้าที่ อาการที่พบร่วมเสมอ คือ อาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงเนื่องจากทางไหลของ CSF ถูกอุดตัน ผู้ป่วยจะ มีอาการปวดศีรษะ papillaedema อาเจียน เมื่อถึงระยะนี้แล้วจะเห็นได้ว่าเป็นการยากที่จะแยกเนื้องอกในส่วนนี้ของ ventricle ออกจากเนื้องอกของ pineal gland หรือของ quadrigeminal plate เองได้ บางราย 3rd ventricle ที่มีการขยายตัวใหญ่มาก ๆ เนื่องจากมี aqueduct ถูกอุดตัน จะทำให้หน้าที่ของ hypothalamus เสียไปร่วมกับการมี visual field defect แบบ bitemporal hemianopia ได้ เพราะ optic chiasm ถูกกด

[image: รูปที่ 5.21 เนื้องอกเกิดอยู่ภายใน 3rd ventricle]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.21 เนื้องอกเกิดอยู่ภายใน 3rd ventricle	เนื้องอกใน 3rd ventricle ส่วนหน้าทำให้เกิด hypothalamic dysfunction, visual field defect, และ hydrocephalus
	เนื้องอกใน 3rd ventricle ส่วนหลังทำให้เกิด Parinaud’s phenomenon และ obstructive hydrocephalus
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PITUITARY GLAND

ต่อม pituitary เป็นต่อมที่วางอยู่ใน sella turcica และโยงติดต่อกับ hypothalamus ที่อยู่ด้านบนด้วย pituitary stalk หรือ infundibulum stalk โดยจะทอดผ่านรูเปิดที่ diaphragmatic sellae ซึ่งเป็น dura mater ขึงระหว่าง clinoid process และเป็นส่วนที่กั้นให้ pituitary gland แยกจาก CSF ใน basal cistern ในบางราย รูเปิดนี้อาจมีขนาดใหญ่จนมีการยื่นของ suprasellar arachnoid พร้อมทั้ง CSF เข้าไปใน pituitary fossa ได้ เกิดเป็นความผิดปกติที่เรียกว่า empty sella syndrome

[image: รูปที่ 5.22 แสดงถึงส่วนต่าง ๆ ของ pituitary gland และ hypothalamic-hypophyseal tract]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.22 แสดงถึงส่วนต่าง ๆ ของ pituitary gland และ hypothalamic-hypophyseal tract
Pituitary gland (รูปที่ 5.22) ประกอบด้วย adenohypophysis และ neurohypophysis adenohypophysis หรือ anterior lobe ของ pituitary gland หรือ pars distalis เป็นส่วนที่เกิดจาก Rathke’s pouch ซึ่งเป็นส่วน primitive stomodeum ที่ยื่นขึ้นข้างบนเข้าหาส่วนที่เป็น neural tube. เซลล์ของ Rathke’s pouch นี้จะให้เป็น craniopharyngeal duct ในราวระยะ 12 สัปดาห์ของการตั้งครรภ์ ส่วนต้นของ duct นี้จะหายไป ไม่มีการติดต่อกับ buccal cavity ในระยะต่อมาส่วนปลายของผนัง ด้านหน้าของ Rathke’s pouch จะกลายเป็น pars distalis ซึ่ง 90–95% ของส่วนนี้จะกลายเป็น anterior pituitary gland ในผู้ใหญ่ และส่วนผนังด้านหลังของ Rathke’s pouch จะกลายเป็น pars intermedia ซึ่งจะอยู่ชิดกับ posterior lobe ของ pituitary gland นอกจากนี้ยังมีกลุ่มเซลล์ของ anterior lobe ยื่นขึ้นไปข้างบน ไปอยู่หน้าต่อ pituitary stalk เรียกว่า pars tuberalis

ส่วน neurohypophysis หรือ posterior lobe ของ pituitary gland นั้น เกิดจาก neural tube ส่วนที่เป็น diencephalon ซึ่งตรงกับด้านล่างของ 3rd ventricle จะเกิดมี pouch ยื่นลงไปข้างล่างเกิดเป็น infundibulum ส่วนบนของ infundibulum นี้จะเชื่อมติดกัน กลายเป็น pituitary stalk และส่วนปลายของ infundibulum จะขยายใหญ่กลายเป็น posterior lobe ของ pituitary gland หรือ neurohypophysis

หลอดเลือดที่มาเลี้ยง hypophysis ที่สำคัญมีอยู่ 2 หลอด ได้แก่ superior และ inferior hypophyseal arteries. superior hypophyseal a. มาจาก internal carotid a. เมื่อทอดผ่าน diaphragmatic sellae จะมุ่งไปสู่ pituitary stalk แล้วแยกเป็น anterior และ posterior branch ไปเลี้ยง median eminence และส่วนบนของ infundibulum นอกจากนี้จะมีแขนงใหญ่ของ superior hypophyseal a. เรียกว่า trabecular artery ทอดไปตามด้านหน้าของ pituitary stalk แล้วผ่านเข้าสู่ pars distalis ตรงด้านบน หลอดเลือดเมื่อเข้าไปใน pars distalis จะไม่ไปเลี้ยง glandular tissue ของ anterior lobe แต่จะทอดผ่าน trabecula ของ connective tissue ไปเลี้ยง infundibular stem(29) ส่วน inferior hypophyseal a. มาจาก intracavernous portion ของ internal carotid a. เมื่อถึง hypophysis จะแยกออกเป็นแขนง medial และ lateral ซึ่งจะติดต่อกับด้านตรงข้ามเป็นวงแหวนรอบ ๆ pars nervosa (posterior lobe) inferior hypophyseal a. จะเลี้ยง pars nervosa และ infundibulum

หลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยง median eminence และ infundibular stem จะสิ้นสุดโดยเป็นกลุ่มหลอดเลือดฝอย (capillary tufts) ในคนเราเลือดใน capillary plexus เหล่านี้ จะไหลเข้าหลอดเลือดใหญ่ที่อยู่บน anterosuperior surface ของ pituitary stalk แล้วเข้าไปติดต่อกับ sinusoids ที่อยู่ใน pars distalis ของ adenohypophysis หลอดเลือดที่มาจาก capillaries ของ median eminence และ infundibulum จะไปสู่ sinusoids ที่อยู่ใน pars distalis ซึ่งรวมเรียกว่า hypophyseal portal vessels(29)

ในบริเวณ sella turcica ยังมี structures ที่สำคัญอีกหลายอย่างอยู่โดยรอบ ซึ่งอาจจะถูกทำลายและเกิดอาการแสดงที่อาจตรวจพบได้เมื่อเนื้องอกของ pituitary gland มีขนาดใหญ่ จึงควรอธิบายไว้ ณ ที่นี้ด้วย structure เหล่านั้นได้แก่ optic nerve, optic chiasm, hypothalamus ซึ่งอยู่ทางด้านบนต่อ sella turcica, cavernous sinus, เส้นประสาทสมองเส้นที่สาม, สี่, ห้าและหก รวมทั้ง internal carotid a. และ temporal lobe ซึ่งอยู่ทางด้านข้างต่อ sellar (รูปที่ 5.23)

[image: รูปที่ 5.23 ภาพด้านบน แสดงถึง pituitary gland และความสัมพันธ์กับ structures ในบริเวณ parasellar]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.23 ภาพด้านบน แสดงถึง pituitary gland และความสัมพันธ์กับ structures ในบริเวณ parasellar
optic nerve และ optic chiasm optic nerve ทั้งซ้ายและขวาทอดผ่าน optic foramen ซึ่งอยู่ใกล้กลางต่อ anterior clinoid จะทอดไปทางด้านหลัง แล้วมารวมกันที่ตรงกลางเป็น optic chiasm optic chiasm นี้จะอยู่เหนือต่อ pituitary gland และ diaphragmatic sellae โดยมี pituitary stalk อยู่ทางด้านหลัง จาก optic chiasm จะเป็น optic tract ทอดไปทางด้านใต้และข้างต่อ cerebral peduncle ไปสู่ lateral geniculate body. optic chiasm จะประกอบเป็นผนังด้าน anteroinferior ของ 3rd ventricle. เหนือต่อ optic chiasm ก็จะเป็น lamina terminalis, anterior commissure และ 3rd ventricle หลังต่อ chiasm ก็เป็น pituitary stalk, tuber cinereum, mammillary bodies และ oculomotor nerves. การที่ optic nerve, optic chiasm มีกายวิภาคอยู่ชิดกับ structures อื่น ๆ ในบริเวณนี้ จึงพบว่าผู้ป่วยที่เป็นเนื้องอกในบริเวณนี้จะมาหาแพทย์ด้วยอาการผิดปกติทางการเห็นเป็นส่วนใหญ่ โดยเฉพาะเนื้องอกของ pituitary gland จะมี visual field เสียที่มีลักษณะจำเพาะซึ่งจะได้กล่าวต่อไป

[image: รูปที่ 5.24 ภาพตัดตามขวางของ cavernous sinus แสดงถึงความสัมพันธ์ของ cranial nerves III, IV, V₁, V₂ ซึ่งทั้งหมดนี้อยู่ใน sheath ที่ผนังด้านข้างของ cavernous sinus nerve VI มีตำแหน่งชิดกับ internal carotid a.]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.24 ภาพตัดตามขวางของ cavernous sinus แสดงถึงความสัมพันธ์ของ cranial nerves III, IV, V₁, V₂ ซึ่งทั้งหมดนี้อยู่ใน sheath ที่ผนังด้านข้างของ cavernous sinus nerve VI มีตำแหน่งชิดกับ internal carotid a.
cavernous sinus มีตำแหน่งอยู่ที่ด้านข้างของ sphenoid sinus, sellar และ pituitary gland มีขอบเขตจาก superior orbital fissure จนถึง apex ของส่วน petrous ของกระดูก temporal. cavernous sinus จะติดต่อและรับเลือดจากบริเวณเบ้าตา โดย superior และ inferior ophthalmic veins และติดต่อกับ cerebral hemisphere โดย sphenoparietal sinus และ middle cerebral veins. cavernous sinus แต่ละข้างจะติดต่อถึงกันโดยมี anterior และ posterior intercavernous sinuses จาก cavernous sinus เลือดจะไหลออกทาง superior petrosal sinus ไปสู่ transverse sinus และ inferior petrosal sinus ไปสู่ jugular bulb และยังไหลออกทาง basilar plexus และ pterygoid plexus.

ที่ผนังด้านข้างของ cavernous sinus จะมีเส้นประสาทสมองหลายเส้น นับจากบนลงล่างได้แก่ oculomotor nerve (N III), trochlear nerve (N IV), ophthalmic (V₁) และ maxillary (V₂) division ของ trigeminal nerve ภายใน trabeculae ของ cavernous sinus เป็น internal carotid a. โดยมี abducens nerve (N VI) อยู่ชิดกับหลอดเลือดนี้และมี sympathetic fibres อยู่รอบหลอดเลือด (รูปที่ 5.24)

cavernous sinus นับว่าเป็นส่วนสำคัญสำหรับศัลยแพทย์ที่ทำผ่าตัด pituitary gland หรือเนื้องอกบริเวณนี้ เพราะว่าผนังทางด้านใกล้กลางของ cavernous sinus อาจจะมีการฉีกขาดทำให้มีเลือดออกได้ นอกจากนั้นในบางรายเนื้องอกมีการแผ่เข้าสู่ cavernous sinus ทำให้ไม่สามารถผ่าตัดเข้าไปเอาเนื้องอกออกได้

internal carotid artery จะทอดผ่าน foramen lacerum แล้วเข้าสู่ cavernous sinus โดยทอดไปข้างหน้าและขึ้นบน แล้วโผล่ออกจาก cavernous sinus ตรงด้านบนในตำแหน่งใกล้กับ anterior clinoid process ทันทีเมื่อ internal carotid a. ผ่านออกจาก cavernous sinus จะให้แขนง ophthalmic a. ไปเลี้ยง optic nerve, retina และส่วนต่าง ๆ ในเบ้าตา internal carotid a. จะทอดอยู่ทาง inferolateral ต่อ optic nerve และ chiasm โดยมีทิศทางเฉียงไปทางด้านข้าง เมื่อถึงตำแหน่งส่วนต้นของ Sylvian fissure จะมีการแยกออกเป็น anterior และ middle cerebral a. ซึ่ง middle cerebral a. จะทอดไปตาม Sylvian fissure ส่วน anterior cerebral a. จะทอดไปทางแนวใกล้กลางโดยอยู่เหนือต่อ optic nerve, chiasm และไปเชื่อมกับ anterior cerebral a. ด้านตรงข้ามด้วย anterior communicating a. ในระหว่างที่ anterior cerebral a. ทอดผ่าน optic nerve และ chiasm ก็จะส่งแขนงเล็ก ๆ ไปเลี้ยงทางด้านบนของ optic nerve และ chiasm ส่วนทางด้านล่างจะได้รับเลือดมาเลี้ยงจาก posterior communicating a. จะเห็นได้ว่า anterior cerebral a. มีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับ optic nerve, chiasm, diaphragma sella, pituitary gland, pituitary stalk และ hypothalamus มาก และจะมีการเปลี่ยนแปลงในตำแหน่งเมื่อเกิดมีเนื้องอกของส่วนต่าง ๆ ที่กล่าวมานี้

temporal lobe ส่วนใกล้กลางของ temporal lobe ทางด้านหน้าที่เรียกว่า uncus จะเป็นส่วนที่อยู่ใกล้กับ cavernous sinus, เส้นประสาทสมอง ฯลฯ ซึ่งถ้ามี เนื้องอกบริเวณ sellar ก็อาจแผ่ขยายไปกด temporal lobe บริเวณนี้ และอาจทำให้ผู้ป่วยมีอาการของ temporal lobe epilepsy ได้

frontal lobe ส่วนฐานด้านหลังของ frontal lobe จะอยู่เหนือต่อ anterior cerebral a., optic nerve, chiasm และ pituitary gland ถ้ามีเนื้องอกในบริเวณ sellar, parasellar ที่มีการขยายตัวขึ้นข้างบนก็อาจมีการกด frontal lobe และ olfactory nerve ได้ ทำให้ผู้ป่วยมีอาการของ frontal lobe และ anosmia (จมูกไม่ได้กลิ่น) และบางรายเกิดอาการชักได้

อาการและอาการแสดงของเนื้องอกบริเวณ pituitary gland

จากกายวิภาคดังได้กล่าวไว้ข้างต้น จะเห็นได้ว่าอาการของเนื้องอกในบริเวณนี้อาจแบ่งออกได้เป็น 2 กลุ่ม

	เป็นอาการทั่ว ๆ ไปที่เกิดจากเนื้องอกขยายไปกดส่วนต่าง ๆ ของสมองและเส้นประสาทสมองในบริเวณนี้ (หรือ mass effect)
	อาการเฉพาะของเนื้องอกใน pituitary gland เป็นอาการของความผิดปกติทาง hormone (endocrinopathies) ชนิดต่าง ๆ อันเกิดจากเนื้องอกของเซลล์ของ pituitary gland พบได้ทั้ง hyperpituitarism และ hypopituitarism


ก. อาการและอาการแสดงทั่ว ๆ ไป

ส่วนใหญ่อาการที่พบจะเป็นอาการที่เกิดจากเนื้องอกไปกด structures ที่อยู่ในบริเวณรอบ ๆ sellar ซึ่งได้แก่ optic nerve, chiasm, optic tract, hypothalamus เส้นประสาทสมองเส้นที่ 3, 4, 5, 6, cavernous sinus, pituitary gland เนื้อสมองและ ventricular system. แต่อาการที่เกิดจากการสูญเสียหน้าที่ของส่วนต่าง ๆ เหล่านี้อาจจะไม่เกิดขึ้นทุกอย่าง ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับขนาด ตำแหน่ง และทิศทางการแผ่ขยายตัวของเนื้องอกว่าจะไปกดส่วนใด ส่วนที่อยู่ใกล้ชิดกับเนื้องอกย่อมสูญเสียหน้าที่ก่อน แล้วอาการอื่นจะเพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ เท่าที่เคยพบมาพยาธิสภาพในบริเวณนี้จะมาด้วยอาการผิดปกติในทางการเห็นมากที่สุด

1. อาการผิดปกติทางการเห็น เนื้องอกของ pituitary gland หรือเนื้องอกชนิดอื่น เช่น craniopharyngioma ซึ่งเกิดขึ้นใน sellar แล้วขยายขึ้นบน ย่อมทำให้ optic nerve และ optic chiasm ถูกกด จะแสดงอาการสูญเสียใน visual acuity และ visual field เมื่อดู eye ground จะเห็นว่ามี primary optic atrophy และ visual field จะเสียแบบ bitemporal hemianopia ซึ่งนับว่าเป็นอาการเฉพาะที่ของเนื้องอกบริเวณนี้ และอีกเป็นอาการสำคัญที่ใช้ในการวินิจฉัยโรค ผู้ป่วยบางรายที่มาหาแพทย์ในระยะเริ่มต้นของโรค การสูญเสีย visual field จะมีลักษณะ bitemporal superior quadrantanopia เมื่อปล่อยเวลาให้ผ่านไปจะมีการสูญเสีย inferior temporal quadrant ด้วย ที่เป็นเช่นนี้เพราะว่า fibres ส่วนที่ทอดข้ามไปซีกตรงข้ามที่ตำแหน่ง optic chiasm ถูกกด (รูปที่ 5.6.2) ในระยะหลังของโรคเนื้องอกจะทำลาย fibres ซึ่งไม่ได้ทอดข้ามไปซีกตรงข้ามที่ chiasm ด้วย จึงทำให้มี inferior nasal field เสีย แล้วจึงมี superior nasal field เสียตามมา ในที่สุดตาจะบอดทั้งสองข้าง ในบางรายเนื้องอกเจริญเติบโตไปทาง optic nerve ข้างหนึ่งตรงที่ต่อกับ optic chiasm จะทำให้เกิด junctional scotoma (รูปที่ 5.6.3) ซึ่งประกอบด้วย ipsilateral central scotoma เป็นผลจาก optic nerve ข้างนั้นถูกกดและ contralateral superior temporal quadrantanopia เป็นผลจาก inferior nasal fibres ที่มาจาก optic nerve ด้านตรงข้ามถูกกด(31)

นอกจากที่กล่าวมาแล้วนี้อาจจะมีการสูญเสียการเห็นได้อีกหลายรูปแบบ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับส่วนของประสาทตาที่ถูกทำลาย บางรายมีอาการตาบอดข้างหนึ่งแต่อีกข้างหนึ่งมี temporal hemianopia แสดงว่าเนื้องอกขยายตัวจาก chiasm ไปทำลาย optic nerve หรือ optic tract ข้างที่มีตาบอด ตาข้างที่บอดจะอยู่ในข้างเดียวกับข้างที่มีเนื้องอกแผ่ขยายตัวไปทางนั้นเสมอ อย่างไรก็ตามลักษณะความผิดปกติในการเห็นอย่างนี้อาจพบได้ในรายที่เป็นเนื้องอกที่อยู่นอก sellar ได้เช่นกัน เช่น meningioma ของ tuberculum sellae หรือของ sphenoidal ridge ด้านใกล้กลาง

2. อาการของความผิดปกติในหน้าที่ของ hypothalamus และ pituitary gland เนื้องอกที่เกิดใน sellar ไม่ว่าจะเกิดอยู่ภายใน pituitary gland เองหรือเนื้องอกชนิดอื่นที่อยู่ใน sellar จะมีการเจริญเติบโตเบียด pituitary gland, pituitary stalk และ hypothalamus ซึ่งอยู่เหนือ sellar ทำให้เกิดความผิดปกติทาง hormones ชนิดต่าง ๆ ขึ้น hypothalamus นอกจากจะมีหน้าที่คอยควบคุมการทำงานของ pituitary gland ทั้ง anterior และ posterior lobes แล้ว ยังมีหน้าที่คอยควบคุม ความสมดุลของสารน้ำในร่างกาย อุณหภูมิ อารมณ์ การหลับนอน พฤติกรรม ความรู้สติ และระบบประสาทอัตโนมัติ อาการและอาการแสดงของ hypothalamus ได้กล่าวไว้ละเอียดในหัวข้ออาการของเนื้องอกของ hypothalamus แล้ว ส่วนเนื้องอกที่มีการทำลาย pituitary gland และ pituitary stalk ก็จะทำให้เกิดอาการของ hypopituitarism ในความรุนแรงต่าง ๆ กัน ขึ้นอยู่กับความสูญเสียของต่อม หรือมี hormone ชนิดไหนหลั่งออกมาน้อยกว่าปกติ ในรายที่เป็น pituitary tumor ชนิด non-functional tumor (เซลล์ที่เป็นเนื้องอกไม่มีการหลั่ง hormone) หรือมี intrasellar craniopharyngioma ที่มีขนาดใหญ่ มักจะทำลายหน้าที่ของเซลล์ต่าง ๆ ของ pituitary gland จนเกิดเป็น panhypopituitarism โดยมี trophic hormone ต่าง ๆ ของ pituitary gland น้อยลงไป อันได้แก่ growth hormone, gonadotrophin, TSH, ACTH, ADH ผู้ป่วยจะมีอาการน้ำหนักตัวลดและซีด อาการที่เกิดจากการขาด gonadotrophic hormone จะทำให้ไม่มีความใคร่ทางเพศ ผู้หญิงจะไม่มีน้ำนมและประจำเดือน มดลูกและช่องคลอดเหี่ยว ส่วนในผู้ชายจะมีลูกอัณฑะฝ่อตัวทำให้ไม่มีเชื้ออสุจิ อวัยวะเพศจะไม่แข็งตัวหรือมีน้อย ขนรักแร้และขนหัวหน่าวหายไป อาการที่เกิดจากการขาด thyrotropic hormone ทำให้มีอาการของ hypothyroidism มีลักษณะเหมือนกับ myxedema คือมีหนังตาบวม, ผิวหนังแห้งย่น, เล็บและผมแห้งแตก, หัวใจเต้นช้า, ท้องผูก, เสียงแหบและมีการเปลี่ยนแปลงทางจิตใจ, ทนความเย็นไม่ค่อยได้

อาการที่เกิดจากการขาด adrenocortical function ได้แก่ อาการอ่อนเพลีย, มีแนวโน้มจะเกิด hypoglycemia, คลื่นไส้อาเจียน, ความดันต่ำ และถ้าไม่มี adrenal function เลย ผู้ป่วยจะ shock และหมดสติ

อาการขาด growth hormone ถ้าเป็นก่อนวัยหนุ่มสาว จะทำให้เป็นคนแคระและน้ำตาลในเลือดต่ำ

ส่วนอาการของ functional pituitary tumor จะได้กล่าวในตอนต่อไป

3. อาการผิดปกติในประสาทสมอง ในบริเวณนี้จะมีประสาทสมองที่เกี่ยวข้องคือ เส้นที่ 2, 3, 4, 6 และ 5 ในรายที่เป็น pituitary tumor ส่วนใหญ่จะมีความผิดปกติในการเห็นเนื่องจาก optic nerve และ chiasm ถูกกด ซึ่งจะเป็นอาการสำคัญที่ทำให้ผู้ป่วยไปหาแพทย์ และส่วนใหญ่จะมาหาแพทย์ก่อนที่เนื้องอกจะแผ่ขยายไปกดประสาทสมองเส้นอื่น ฉะนั้นเนื้องอกของ pituitary gland จึงพบอาการของการ สูญเสียหน้าที่ของเส้นประสาทสมองเส้นที่ 3, 4, 6, 5 ได้น้อยราย เมื่อเนื้องอกมีขนาดใหญ่และขยายออกนอก sellar ไปอยู่ในบริเวณ parasellar ก็จะทำให้มีอาการของการสูญเสียหน้าที่ของประสาทสมองบริเวณนั้นร่วมด้วย ผู้ป่วยก็จะมีอาการตาเหล่, เห็นภาพซ้อน, ม่านตาขยายใหญ่, หนังตาตก, ปวดบริเวณหน้า ฯลฯ

4. อาการ obstructive hydrocephalus และความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง เป็นผลจากการที่เนื้องอกมีการขยายตัวเหนือ sellar ไปกด hypothalamus และอุดตัน foramen of Monro ที่ 3rd ventricle ทำให้เกิด hydrocephalus ผู้ป่วยจะมีอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงในระยะท้ายของโรค ได้แก่มีอาการปวดศีรษะ, อาเจียน ส่วนอาการตามัวเนื่องจาก papilledema นั้นไม่พบ เพราะว่าเนื้องอกกดประสาทตาทำให้เกิด primary optic atrophy จนการมองเห็นเสียไป และในที่สุดผู้ป่วยจะมีอาการซึมลงตามลำดับ ซึ่งจำเป็นต้องแก้ไขให้การอุดตันหายไปด้วยการเอาเนื้องอกออกหรือใส่ท่อระบายน้ำให้โดยการทำ shunt

อาการปวดศีรษะอาจจะเป็นอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง หรือเป็นเพราะเนื้องอกกดที่ pain sensitive structure ในบริเวณนี้ก็ได้ หรือทั้งสองอย่างร่วมกัน ผู้ป่วยที่เป็นเนื้องอกของ pituitary gland มักจะมีอาการปวดบริเวณหลังลูกตา เป็นเพราะมีการกดดัน diaphragmatic sellae ซึ่งเลี้ยงด้วย ophthalmic division ของ trigeminal nerve

สำหรับอาการอาเจียนนั้นมักไม่ค่อยพบร่วมกับเนื้องอกของบริเวณนี้ นอกเสียจากจะมี hydrocephalus มาก ๆ

5. อาการของเนื้อสมองรอบ ๆ ถูกกด เมื่อเนื้องอกมีขนาดใหญ่ อาจแผ่ขยายไปกด frontal lobe และ temporal lobe หรือ brain stem ได้ (รูปที่ 3.116) เมื่อขยายไปยัง frontal lobe ผู้ป่วยจะมีอาการเปลี่ยนแปลงในบุคลิกภาพ, ความจำเสื่อม และจมูกไม่ได้กลิ่นเนื่องจาก olfactory nerve ถูกกดด้วย ทั้ง frontal และ temporal lobe อาจถูกกระตุ้นทำให้เกิดมีอาการชัก

6. บางรายเนื้องอกขยายลงล่างทำให้เป็นก้อนที่ nasopharynx และมี CSF rhinorrhea แต่พบได้น้อย

ข. อาการและอาการแสดงเฉพาะของเนื้องอกของ pituitary gland

อาการของเนื้องอก pituitary gland จะแสดงอาการออกมาในลักษณะของ ความผิดปกติเนื่องจากมีการหลั่ง hormone มากกว่าปกติ (endocrinopathy) ตามชนิดของเซลล์ที่เป็นเนื้องอกนั้น ใน pituitary gland มีเซลล์อยู่ 3 ชนิด คือ chromophobe, acidophilic และ basophilic cells ซึ่งเซลล์แต่ละชนิดจะหลั่ง hormone ต่างกัน ดังนั้นเซลล์ชนิดใดเกิดเป็นเนื้องอกขึ้นก็จะแสดงอาการของ hormone ที่ผลิตออกมามากจากเซลล์ชนิดนั้น และขณะเดียวกันเซลล์ชนิดอื่น ๆ จะถูกเบียดจนทำให้หลั่ง hormone น้อยกว่าปกติ

ในสมัยก่อนการแบ่งเนื้องอกของ pituitary gland จะแบ่งตามลักษณะการติดสีย้อมของ cytoplasm ของเซลล์เป็น chromophobe adenoma, acidophilic adenoma และ basophilic adenoma และเป็นที่ยอมรับว่า chromophobe adenoma เป็นชนิดที่ไม่ผลิต hormone จะไม่ทำให้เกิดความผิดปกติทาง hormone ส่วน acidophilic adenoma เป็นชนิดที่ผลิต growth hormone และ basophilic adenoma ผลิต ACTH แต่เนื่องจากการแยกโดยการติดสีของเซลล์ไม่มีความสัมพันธ์กับความสามารถหลั่ง hormone ของเซลล์ ในปัจจุบันจึงเลิกใช้การแบ่งชนิดของเนื้องอกแบบนี้ โดยใช้การแบ่งชนิดตามหน้าที่ของ hormone (endocrine function) ที่หลั่งออกมาจากเซลล์ที่เป็นเนื้องอก(32) ซึ่งเป็นวิธีที่เหมาะสมโดยแพทย์มีวิธีตรวจหา hormone ที่อยู่ในเลือดได้

การแบ่งชนิดของ pituitary adenoma ตาม endocrine function มีดังนี้

	Growth hormone - secreting adenoma
	Prolactin - secreting adenoma
	ACTH - secreting adenoma
	TSH - secreting adenoma
	FSH และ LH - secreting adenoma
	Plurihormonal adenoma
	Adenoma with no apparent hormonal function


1. Growth hormone - secreting adenoma เป็นเนื้องอกของ acidophilic cells ซึ่งหลั่ง growth hormone ทำให้ผู้ป่วยมีอาการ gigantism (รูปที่ 5.25) เมื่อเนื้องอกชนิดนี้เกิดขึ้นในเด็กก่อนมีการปิดของ epiphysis ของกระดูก หรือมีลักษณะ acromegaly เมื่อเกิดเนื้องอกขึ้นในผู้ใหญ่ ผู้ป่วยจะมีร่างกายสูงใหญ่ในทุกส่วนของ ร่างกาย (รูปที่ 5.26) นอกจากนั้นยังมีอาการผิดปกติในระบบอื่นร่วมด้วย ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง, โรคหัวใจ, โรคเบาหวาน, โรคปอด และปวดหลังปวดข้อ เนื่องจาก peripheral nerve ถูกกด

[image: รูปที่ 5.25 ลักษณะ gigantism ในผู้ป่วยอายุ 14 ปี ที่มีเนื้องอกของต่อม pituitary ชนิด acidophilic adenoma เปรียบเทียบกับเด็กที่มีอายุเท่ากัน]รูปที่ 5.25 ลักษณะ gigantism ในผู้ป่วยอายุ 14 ปี ที่มีเนื้องอกของต่อม pituitary ชนิด acidophilic adenoma เปรียบเทียบกับเด็กที่มีอายุเท่ากัน
[image: รูปที่ 5.26 ลักษณะ acromegaly ในผู้ป่วยที่มีเนื้องอกของต่อม pituitary ชนิด acidophilic adenoma (growth hormone-secreting adenoma)]รูปที่ 5.26 ลักษณะ acromegaly ในผู้ป่วยที่มีเนื้องอกของต่อม pituitary ชนิด acidophilic adenoma (growth hormone-secreting adenoma)
2. Prolactin-secreting adenoma (prolactinoma) เป็นเนื้องอกของ pituitary gland ที่พบบ่อยที่สุด อาการที่เกิดขึ้นเป็นผลของ prolactin ที่เซลล์ของเนื้องอกหลั่งออกมามากผิดปกติ เกิดมี hyperprolactinemia ซึ่งในผู้หญิงจะมีอาการหลั่งน้ำนม (galactorrhea), ขาดประจำเดือน (amenorrhea) และมีบุตรไม่ได้ (infertility) galactorrhea เป็นน้ำขาว ๆ คล้ายน้ำนมไหลออกมาที่หัวนม (รูปที่ 5.27) อาจจะไหลออกมาเองหรือไหลเวลากระตุ้นโดยบีบหัวนมก็ได้ ในราย prolactinoma จะพบว่ามี galactorrhea ได้ 30%(33) แต่ amenorrhea หรือ oligomenorrhea เป็นอาการที่พบบ่อยที่สุดมีถึง 95%(34)

[image: รูปที่ 5.27 ลักษณะ galactorrhea ในผู้ป่วยที่เป็นเนื้องอกของต่อม pituitary ชนิด prolactinoma]รูปที่ 5.27 ลักษณะ galactorrhea ในผู้ป่วยที่เป็นเนื้องอกของต่อม pituitary ชนิด prolactinoma
prolactinoma ในผู้ชายจะมีอาการความใคร่ทางเพศลดลง, อวัยวะเพศไม่สามารถประกอบกามกิจได้ (impotency), เชื้ออสุจิมีน้อย และมี galactorrhea. galactorrhea ในผู้ชายจะพบได้น้อยกว่าผู้หญิง(35, 36) prolactinoma ในผู้ชายมัก จะมีขนาดใหญ่กว่าผู้หญิง จึงมักจะทำให้มีอาการของ hypopituitarism และอาการที่เกิดจาก mass effect ส่วนในผู้หญิงจะตรวจพบได้เร็วกว่า เพราะมีอาการของ endocrinopathy เด่นชัดกว่า

3. อาการของ adrenocorticotropic - secreting adenoma จะเป็นอาการที่เกิดจากการมี ACTH สูงในเลือด ทำให้เกิดกลุ่มอาการที่เรียกว่า Cushing's syndrome ความจริงแล้วกลุ่มอาการนี้อาจเกิดจากโรคอื่นได้ เช่น จากการให้ corticosteroid, adrenal adenoma, มะเร็งปอด แต่ถ้าเกิดจาก pituitary adenoma เราเรียกว่า “Cushing's disease” ซึ่งจะมีลักษณะที่สำคัญคือ มีการกินจุ, หน้าแดงอ้วนกลมเป็นพระจันทร์, คางสองชั้น, ลำตัวอ้วน, หน้ามีสิว, จอนยาวมีหนวดนิดหน่อย บางคนมีเครา (hirsutism) หลังเป็นหนอก (buffalo hump) หน้าท้องมีรอยแตก (purple striae) บางรายมีรอยแตกถึงหน้าขา, ผิวหนังบางและเลือดออกง่ายแผลหายช้า, เบาหวาน, อ่อนเพลีย osteoporosis และ amenorrhea หรือ oligomenorrhea ผู้ป่วยพวกนี้มักจะมีโรคความดันโลหิตสูงและหัวใจซีกซ้ายโตร่วมด้วย

ACTH - secreting adenoma อาจเกิดขึ้นหลังจากการทำผ่าตัด adrenalectomy ทั้งสองข้าง เพื่อรักษา hypercortisolism ได้ เรียกว่า Nelson's syndrome ซึ่งคนไข้พวกนี้จะมี pigmentation ที่ผิวหนังเพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ และระดับ ACTH ในเลือดสูง เมื่อทำ C.T. และตรวจร่างกายจะพบลักษณะบ่งบอกว่ามี pituitary adenoma.

4. TSH - secreting adenoma จะทำให้เกิดอาการของ hyperthyroidism

5. FSH และ LH - secreting adenoma ซึ่งประกอบด้วย gonadotropic cells ในทางคลินิกจะไม่มีอาการและอาการแสดงเฉพาะ แต่จะมี FSH และ LH ในเลือดสูง

6. Plurihormonal adenoma เป็น adenoma ที่หลั่ง hormone ของ adenohypophysis สองชนิดหรือมากกว่า โดยทั่วไปที่พบเป็นการหลั่ง growth hormone และ prolactin hormones ทั้งสองนี้จะหลั่งโดยเซลล์ของ pituitary gland 3 ชนิด คือ mixed growth hormone cell-prolactin cell adenoma, acidophil stem cell adenoma, และ mammosomatropic cell adenoma(32)
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OPTIC NERVE และ OPTIC CHIASM

เนื้องอกที่เกิดขึ้นใน optic nerve หรือ chiasm ทำให้มีการเห็นเสียไป เมื่อเกิดกับ optic nerve ข้างใด การเห็นของตาข้างนั้นจะค่อย ๆ เลวลงในที่สุดมองไม่เห็น บางรายเนื้องอกของ optic nerve ที่อยู่ในเบ้าตาจะทำให้เกิดอาการตาโปนออกมาข้างนอก (unilateral exophthalmos) ชนิดไม่มีการเต้น เพราะเนื้องอกดันลูกตาให้โปนออกมา และการเคลื่อนไหวลูกตามีขอบเขตจำกัด ถ้าตรวจดู eye ground จะพบ primary optic atrophy ในข้างนั้น

เมื่อเนื้องอกแผ่ขยายไปยัง chiasm หรือเริ่มต้นที่ chiasm เอง จะทำให้มี visual field และ visual acuity เสียทั้งสองข้าง visual field defect จะมีลักษณะต่าง ๆ หลายรูปแบบทั้งนี้ขึ้นอยู่กับการทำลายของ fibres โดยเนื้องอก อาจจะเหมือนกันทั้งสองตาหรือไม่เหมือนกันก็ได้ บางรายก็มีลักษณะ bitemporal hemianopia และเมื่อตรวจดู eye ground จะพบ optic atrophy ทั้งสองข้าง ในเด็กมักจะไม่ค่อยทราบถึงการเสียสายตา แต่อาจสังเกตเห็นว่าเด็กมี searching nystagmus และอาจจะเป็นอาการอันแรกที่ทำให้มาหาแพทย์

เนื้องอกของ chiasm อาจจะแผ่ขยายตัวไปสู่ hypothalamus ผู้ป่วยก็จะมีอาการของ hypothalamic dysfunction และเมื่อโตไปอุดตันทางเดินของน้ำไขสันหลังที่ foramen of Monro ก็จะเกิดอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง

ดังได้กล่าวไว้ข้างต้นว่า optic nerve และ chiasm อาจมีการสูญเสียหน้าที่ได้จากการมีเนื้องอกของ pituitary gland, hypothalamus, และเนื้องอกที่เกิดในบริเวณด้านข้างของ sella turcica (parasellar) ซึ่งจะทำให้มี visual field, visual acuity เสีย และมี optic atrophy เช่นกัน จึงต้องนำมาใช้ในการพิจารณาแยกโรค ซึ่งบางครั้งก็แยกโรคจากกันได้ยาก
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CAVERNOUS SINUS

ตามกายวิภาคที่กล่าวไว้แล้ว cavernous sinus จะมีเส้นประสาทสมองสำคัญที่ทอดผ่านคือ เส้นที่ 3, 4, 6 และ 5 ซึ่งก็เป็นเส้นประสาทสมองที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อลูกตา 3 เส้น และ trigeminal nerve รับความรู้สึกบริเวณหน้า เส้นประสาทสมอง เหล่านี้มีความใกล้ชิดกันมากใน cavernous sinus เมื่อมีเนื้องอกเกิดขึ้นก็จะทำให้เส้นประสาทสมองที่กล่าวมานี้เสียหน้าที่ไป มีลักษณะที่เรียกว่า “cavernous sinus syndrome” ผู้ป่วยจะมีอาการปวดบริเวณเบ้าตา, และขมับ ต่อมาจะเริ่มชาตามบริเวณที่เลี้ยงด้วย trigeminal nerve เห็นภาพซ้อน (diplopia) เนื่องจากเส้นประสาทที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อลูกตาถูกกด เกิด ophthalmoplegia ที่พบบ่อยที่สุดจะเป็น 3rd nerve palsy หนังตาบนข้างที่มีเนื้องอกจะตก (ptosis) รูม่านตาขยายใหญ่และไม่มีปฏิกิริยาต่อแสง เมื่อหนังตาปิดเต็มที่อาการเห็นภาพซ้อนจะหายไป เพราะว่าผู้ป่วยมองไม่เห็นด้วยตาข้างนั้น แต่ถ้าเปิดตาใหม่ผู้ป่วยจะเห็นภาพซ้อน เมื่อเนื้องอกขยายตัวขึ้นข้างบนอาจทำให้ optic nerve ข้างนั้นเสียมองไม่เห็นได้ ในรายที่เป็นมะเร็ง เช่น CA nasopharynx ที่ขยายตัวขึ้นข้างบนไปที่ฐานของกะโหลกศีรษะ ก็อาจจะทำให้เกิดอาการทั้งสองข้างได้
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SUPERIOR ORBITAL FISSURE

superior orbital fissure เป็นช่องที่อยู่หน้าต่อ cavernous sinus ชิดกับ apex ของเบ้าตา และอยู่ที่ขอบด้านใกล้กลางของ greater wing ของกระดูก sphenoid เป็นช่องที่ให้ oculomotor, trochlear, abducens nerves และ ophthalmic division ของ trigeminal nerve ผ่านเข้าสู่เบ้าตาไปเลี้ยงกล้ามเนื้อลูกตา จะเห็นได้ว่า superior orbital fissure มีความใกล้ชิดกับ optic canal และ nerve

เมื่อเกิดมีเนื้องอกในบริเวณนี้จะทำให้เกิดกลุ่มอาการ superior orbital fissure syndrome ซึ่งประกอบด้วยอาการสูญเสียการเคลื่อนไหวของลูกตา ม่านตาขยายใหญ่ไม่มีปฏิกิริยาต่อแสง หนังตาตก (ptosis) เนื่องจากเส้นประสาท oculomotor, trochlear, abducens ถูกกด (รูปที่ 5.28) และผู้ป่วยจะมีอาการปวดหรือชาบริเวณหน้าผากในส่วนที่เลี้ยงด้วย ophthalmic division ของ trigeminal nerve. corneal reflex ของตาข้างที่มีเนื้องอกจะหายไปด้วย การเห็นในข้างที่มีเนื้องอกอาจจะเลวลงจนตาบอดสนิทโดยที่ด้านตรงข้ามยังเป็นปกติ บางรายอาจตรวจพบ visual field defect ซึ่งเป็นได้ทั้งทางด้าน temporal หรือ nasal ของตาข้างนั้นก็ได้ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับตำแหน่งที่ optic nerve ถูกกด ตรวจดู eye ground จะมีลักษณะ optic atrophy

บางรายเนื้องอกอาจทำให้เกิดอาการตาโปนข้างเดียว (unilateral exophthalmos) ในข้างที่มีเนื้องอก

[image: รูปที่ 5.28 เนื้องอกที่ superior orbital fissure กดเบียด oculomotor, trochlear, abducens, ophthalmic division ของ trigeminal n. และ optic nerve]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.28 เนื้องอกที่ superior orbital fissure กดเบียด oculomotor, trochlear, abducens, ophthalmic division ของ trigeminal n. และ optic nerve
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PINEAL GLAND

pineal gland เป็นต่อมที่มีขนาดเล็ก ติดอยู่กับหลังคาด้านหลังของ third ventricle ในบริเวณ posterior commissure ต่อมจะมีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับ quadrigeminal plate และ aqueduct of Sylvius ของ midbrain โดยวางแนบอยู่ที่ด้านบนของ superior colliculus (รูปที่ 5.29) เหนือต่อ pineal gland จะเป็น internal cerebral veins และ splenium ของ corpus callosum หลังต่อ pineal gland จะเป็น great vein of Galen และส่วนหน้าของ vermis ทางด้านข้างจะมี pulvinar ของ thalamus ส่วนทางด้านหน้าเป็นส่วนหลังของ third ventricle หน้าที่ของ pineal gland นั้นยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด ดังนั้นอาการเฉพาะที่แท้จริงของเนื้องอกของ pineal gland จึงยังไม่สามารถบอกได้ แต่ผลในทางคลินิกแสดงให้เห็นว่าน่าจะมีส่วนเกี่ยวข้องกับ gonadotropin โดยตรงหรือโดยทางอ้อม ซึ่งก็ยังพิสูจน์ไม่ได้ดังจะสังเกตได้จากเนื้องอกของ pineal gland ที่เกิดในเด็ก บางรายจะมี precocious puberty แต่บางรายก็ไม่มี ซึ่งก็ยังหาคำอธิบายไม่ได้

[image: รูปที่ 5.29 แสดงถึง pineal gland และความสัมพันธ์กับ structures ต่าง ๆ ที่อยู่ใกล้เคียงก. ภาพด้านข้างข. ภาพด้านบน]รูปที่ 5.29 แสดงถึง pineal gland และความสัมพันธ์กับ structures ต่าง ๆ ที่อยู่ใกล้เคียง
ก. ภาพด้านข้าง
ข. ภาพด้านบน
อาการและอาการแสดงเฉพาะที่นั้นก็เป็นอาการที่เกิดจากเนื้องอกไปกด quadrigeminal plate, aqueduct of Sylvius และ nucleus ของ oculomotor nerve ด้วยเหตุนี้เอง เนื้องอกของ pineal gland จึงมีอาการเหมือนกับเนื้องอกที่เกิดขึ้นอยู่ภายในเนื้อสมองส่วนบนของ midbrain ที่เรียกว่า tectum และจะแยกอาการออกจากกันได้ยาก

อาการแสดงที่สำคัญของเนื้องอกของ pineal gland มีดังนี้

1. อาการแสดงทางตา นับว่าเป็นอาการแสดงเฉพาะที่ที่สำคัญของเนื้องอกบริเวณนี้ เป็นผลจากการที่ quadrigeminal plate ถูกกดทำลาย ทำให้เกิดอาการ “Parinaud's syndrome” ซึ่งประกอบด้วยการสูญเสียการเคลื่อนไหวลูกตาทั้งสองข้างในแนวขึ้นลง (vertical gaze palsy) ส่วนมากเริ่มด้วยการเหลือบมองขึ้นข้างบนไม่ได้ (upward vertical gaze palsy) และรูม่านตาขยายใหญ่ไม่มีปฏิกิริยาต่อแสง หรืออาจมีปฏิกิริยาเพียงเล็กน้อยในบางราย (รูปที่ 5.30) แต่จะหดเล็กลงได้เมื่อมองใกล้ (accommodation)

ตามกายวิภาคของสมองส่วนนี้จะมี corticotectal fibres ซึ่งมาจากส่วนล่างของ area 18 และส่วนบนของ area 19 ของ occipital lobe ทอดไปสู่ upward vertical gaze center ที่อยู่ตรงตำแหน่งด้านหน้าใกล้กลาง (rostromedial) ของ superior colliculi(37) และจากศูนย์นี้จะให้เป็น tecto-oculomotor fibres ไปสู่ส่วนของ oculomotor nuclei (รูปที่ 5.31) ที่ทำหน้าที่เคลื่อนไหวลูกตาและหนังตาขึ้นข้างบน เมื่อเนื้องอกของ pineal gland กดลงบน superior colliculi ก็จะทำให้ผู้ป่วยมีอาการไม่สามารถเคลื่อนไหวลูกตาขึ้นข้างบนได้ จากส่วนกลางของ area 19 และส่วนบนของ area 18 จะมี corticotectal fibres ทอดไปสู่ downward vertical gaze centre ที่อยู่ตรงตำแหน่งด้านหลังและข้าง (caudolateral) ต่อ superior colliculi(37) เมื่อเนื้องอกของ pineal gland มีขนาดใหญ่ก็จะกดศูนย์นี้ ทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถมองลงล่างได้ ส่วน fibres ที่ทอดไปสู่ horizontal gaze centre ที่อยู่ใน pons นั้นจะมี ตำแหน่งลึกใน tegmentum ของ midbrain จึงไม่ถูกกด ดังนั้นจึงไม่พบ horizontal gaze palsy ในผู้ป่วยที่เป็นเนื้องอกของ pineal gland

[image: รูปที่ 5.30 ลักษณะ upward vertical gaze palsy และรูม่านตาขยายใหญ่ไม่มีปฏิกิริยาต่อแสง (Parinaud's phenomenon)]รูปที่ 5.30 ลักษณะ upward vertical gaze palsy และรูม่านตาขยายใหญ่ไม่มีปฏิกิริยาต่อแสง (Parinaud's phenomenon)
[image: รูปที่ 5.31 แสดงถึงเส้นทางติดต่อสำหรับการเคลื่อนไหวลูกตาตามแนวดิ่ง (conjugate vertical gaze)]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.31 แสดงถึงเส้นทางติดต่อสำหรับการเคลื่อนไหวลูกตาตามแนวดิ่ง (conjugate vertical gaze)
สำหรับเส้นทางของ pupillary light reflex นั้นเริ่มต้นที่ retina แล้วไปตาม optic nerve, chiasm, optic tract เข้าไปสู่ pretectal nucleus โดยไม่ synapse ที่ lateral geniculate body pretectal nucleus นี้จะอยู่ทางด้านหน้าและชิดกับ superior colliculus และทั้งสองข้างจะโยงติดต่อถึงกันโดยผ่านทาง posterior commissure จากนั้นจะให้ fibres ไปสู่ Edinger-Westphal nucleus ทั้งสองข้าง ซึ่งจาก nucleus นี้จะให้เป็น parasympathetic fibres ฝากไปกับ oculomotor nerve เข้าไปเลี้ยงม่านตา (รูปที่ 5.32) มีหน้าที่ทำให้รูม่านตาหดตัวเล็กลง เมื่อฉายไฟไปที่ตาข้างหนึ่งจะทำให้รูม่านตาเล็กลงเท่ากันและพร้อม ๆ กัน เนื้องอกของ pineal gland จะกดลงบน pretectal area ทำให้รูม่านตามีขนาดใหญ่และไม่มีปฏิกิริยาต่อแสง

[image: รูปที่ 5.32 เส้นทางของ pupillary light reflex ควบคุมโดยระบบประสาท parasympathetic]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.32 เส้นทางของ pupillary light reflex ควบคุมโดยระบบประสาท parasympathetic
การที่ลูกตาทั้งสองข้างยังคงสามารถเคลื่อนเข้าหาแนวกลางเพื่อมองวัตถุที่อยู่ใกล้ (convergence) ได้นั้นก็เป็นเพราะว่า convergence centre หรือ nucleus of Perlia มีตำแหน่งอยู่ลึก คืออยู่ในแนวกลางระหว่างส่วนหลังของ oculomotor nuclei สองข้าง จึงมักไม่ถูกทำลายโดยเนื้องอกของ pineal gland นอกเสียจากว่าเนื้องอกนั้นมีขนาดใหญ่ เมื่อถึงระยะนี้ก็จะมีการสูญเสียทั้ง upward, downward และ convergence gaze.

อาการเห็นภาพซ้อน (diplopia) อาจเริ่มมีอาการรู้สึกตาพร่ามัวมองไม่ค่อยชัด เนื่องจากมีการเสีย vertical gaze ของสองข้างไม่เท่ากัน และมีรูม่านตาขยายใหญ่ทำให้ไม่มี focus ที่ดี ภาพที่ซ้อนจะเป็นในลักษณะแนวตั้ง หรือการเห็นภาพซ้อนอาจเป็นเพราะมี abducens nerve ไม่ทำงานอันเป็นผลจากความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง ในรายเช่นนี้การเห็นภาพซ้อนจะอยู่ในแนวราบ (horizontal diplopia) นอกจากนั้นการเห็นภาพซ้อนยังอาจเกิดจาก oculomotor nucleus ถูกกดก็ได้ แต่มักจะไม่ค่อยพบ เพราะว่า nucleus นี้มีตำแหน่งอยู่ลึก

อาการ nystagmus ผู้ป่วยบางรายอาจมี upward vertical nystagmus ซึ่งพบได้ในระยะแรกของการเริ่มสูญเสีย vertical gaze และจะหายไปเมื่อผู้ป่วยมี upward gaze paralysis เต็มที่ นอกจากนั้นเนื้องอกของ pineal gland ในบางรายอาจทำให้เกิด convergence spasm และ nystagmus retractorius(38) ลูกตาของผู้ป่วยทั้ง 2 ข้าง จะมีการหดตัวเข้าในอย่างรวดเร็ว สลับกับการกลับสู่ตำแหน่งปกติอย่างช้า ๆ กล้ามเนื้อ medial recti จะทำงานมากกว่าจึงทำให้มี convergence ขึ้นด้วย

2. อาการความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง เกิดจากการที่เนื้องอกกดลงบน aqueduct of Sylvius ซึ่งอยู่ใต้ต่อ quadrigeminal plate ทำให้เกิดภาวะ obstructive hydrocephalus ผู้ป่วยจะมีอาการปวดศีรษะ, อาเจียน, ตามัว ตรวจพบ papillaedema เห็นภาพซ้อน (abducens nerve palsy) และซึมลงในระยะท้ายของโรค อาการความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงมักเป็นอาการที่เกิดขึ้นเร็ว และมาก่อนอาการอื่น เพราะ aqueduct เป็นทางผ่านของน้ำไขสันหลังที่เล็กมากและอยู่ใกล้ชิดกับ pineal gland บางรายอาจตรวจพบ visual field defect ในลักษณะของ bitemporal hemianopia เกิดเนื่องจาก third ventricle ที่ขยายใหญ่ไปกด optic chiasm (รูปที่ 3.57)

3. อาการหูหนวก จะพบในรายที่เนื้องอกของ pineal gland มีขนาดใหญ่ มากขยายตัวลงล่างไปกด inferior colliculi ซึ่งเป็นสถานีของการได้ยินใน midbrain ตามกายวิภาคเสียงที่ได้ยินจะส่งไปตาม cochlear nerve เข้าสู่ dorsal และ ventral cochlear nucleus ทั้งสองข้าง จาก nucleus นี้จะส่งต่อไปตาม lateral lemniscus ไปสู่ inferior colliculus แล้วจึงส่งต่อไปยัง medial geniculate body ต่อจากนั้นจึงไปสู่ temporal cortex จะเห็นได้ว่าที่ inferior colliculus นั้นเป็น bilateral innervation (รูปที่ 5.7) ดังนั้นเมื่อถูกกดจึงทำให้ผู้ป่วยมีอาการหูหนวกทั้งสองข้าง บางรายอาจมีอาการได้ยินเสียงหึ่งในหู (tinnitus) ก่อนที่จะมีหูหนวกและอาจมีอาการวิงเวียนร่วมด้วย

4. อาการเดินเซ เนื้องอกของ pineal gland ที่มีขนาดใหญ่ขยายตัวลงล่างและไปด้านหลัง อาจกดลงบน vermis ของ cerebellum และ superior cerebellar peduncle ทำให้มีอาการเดินเซ และมักจะเกิดระยะหลัง ๆ ของโรคซึ่งระยะนั้นจะมีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงมาก การเดินเซนี้ถ้าเกิดขึ้นในรายที่มี Parinaud's syndrome ไม่เด่นชัด อาจทำให้เข้าใจว่าผู้ป่วยมีเนื้องอกใน posterior fossa ได้

5. อาการเปลี่ยนแปลงทางต่อมไร้ท่อ ดังได้กล่าวไว้ตอนต้นแล้วว่าบางรายอาจมี precocious puberty ซึ่งเป็นอาการที่เด็กมีอวัยวะสืบพันธุ์เจริญเร็วกว่าอายุ ทำให้มีลักษณะเหมือนของผู้ใหญ่ มีขนที่หัวหน่าวและรักแร้ พูดเสียงแตก (รูปที่ 5.19) การเปลี่ยนแปลงนี้ไม่ได้เกิดทุกรายและยังหาคำอธิบายไม่ได้ดี

เนื้องอกของ pineal gland อาจเจริญเติบโต และกระจาย (seeding) ไปสู่ third ventricle หรือเป็น ectopic pinealoma บริเวณ third ventricle ซึ่งจะมีการเบียดกด hypothalamus, optic chiasm, infundibulum ทำให้เกิดอาการของ hypothalamus ดังได้กล่าวไว้แล้วข้างต้นและมี visual field defect แบบ bitemporal hemianopia


หน้าต้นฉบับ 317–326
CEREBELLUM

cerebellum มีตำแหน่งอยู่ใน posterior fossa อยู่หลังต่อ 4th ventricle และ brain stem ด้านบนมี tentorial cerebelli ปกคลุมอยู่ cerebellum ประกอบด้วยสองส่วนใหญ่ ๆ คือ vermis ซึ่งอยู่ตรงกลาง และ cerebellar hemisphere 2 ข้าง และยังแบ่งออกเป็น anterior และ posterior lobes โดย primary fissure หลัง ต่อ posterior lobe ทั้ง 2 ข้างจะเป็น flocculonodular lobe

flocculonodular lobe บางทีเรียกว่า vestibulocerebellum (archicerebellum) เพราะว่าเป็นส่วนที่มีการติดต่อกับ vestibular system ซึ่งทำหน้าที่เกี่ยวกับการทรงตัว นอกจากนั้นยังได้รับกระแสประสาทจากสมองส่วนที่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหวลูกตาอีกด้วย(39, 40)

Vermis (paleocerebellum) บางทีเรียกว่า spinocerebellum เพราะว่าส่วนใหญ่ได้รับกระแสประสาทจากไขสันหลังโดย spinocerebellar afferents ทำหน้าที่เกี่ยวกับการทรงตัว (equilibrium) และท่าทาง (posture)

Cerebellar hemisphere (neocerebellum) บางทีก็เรียกส่วนนี้ว่า pontocerebellum เพราะว่าได้รับ fibres ส่วนใหญ่จาก pons cerebellar hemisphere จะส่ง fibres ไปสู่ thalamus และ cerebral cortex ทำหน้าที่เกี่ยวกับ motor coordination

ใน white matter ของ cerebellum จะมีกลุ่มเซลล์ของ grey matter รวมตัวเป็น nucleus ได้แก่ dentate nucleus, fastigial nucleus, globose และ emboliform nucleus. dentate nucleus เป็น nucleus ที่ใหญ่ที่สุดอยู่ใกล้ ๆ กับแนวกลาง fastigial nucleus อยู่ชิดแนวกลางใต้ต่อ vermis หรืออยู่บนหลังคาของ 4th ventricle ส่วน globose และ emboliform nuclei หรือรวมเรียกว่า nucleus interpositus จะมีตำแหน่งอยู่ระหว่างสอง nuclei ที่กล่าวมาแล้ว

cerebellum จะติดต่อกับ brain stem โดย cerebellar peduncle 3 แห่ง (รูปที่ 5.33) ได้แก่ inferior cerebellar peduncle (restiform body), middle cerebellar peduncle (brachium pontis) และ superior cerebellar peduncle (brachium conjunctivum) afferent fibres จากส่วนต่าง ๆ ของ CNS จะเข้าสู่ cerebellum โดยผ่านทาง peduncle เหล่านี้ และ efferent fibres ที่ออกจาก cerebellum ส่วนใหญ่ผ่านออกไปทาง superior cerebellar peduncle และส่วนน้อยผ่านออกไปทาง juxtarestiform body ซึ่งเป็นส่วนอยู่ใกล้กลางของ restiform body

[image: รูปที่ 5.33 แสดงถึง cerebellar peduncleก. ภาพด้านข้างข. ด้านบน เห็น cerebellar hemisphere เพียงข้างขวา]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.33 แสดงถึง cerebellar peduncle
ก. ภาพด้านข้าง
ข. ด้านบน เห็น cerebellar hemisphere เพียงข้างขวา
inferior cerebellar peduncle จะเป็นทางติดต่อระหว่าง cerebellum กับ spinal cord และ medullary centre โดยมี afferent fibres ดังนี้

	dorsal spinocerebellar tract ซึ่งเริ่มต้นที่ dorsal nucleus of Clarke ใน cord segment L₃-C₈ แล้วเข้าสู่ cerebellum ไปสิ้นสุดที่ vermis(41) tract นี้จะนำกระแสประสาทจาก stretch receptors, touch receptors และ pressure receptor เข้าสู่ cerebellum ซึ่งเหล่านี้จะให้ข้อมูลเกี่ยวกับ proprioceptive & extereo-ceptive มาใช้ในการควบคุม coordination ในการยืน, การเคลื่อนไหวกล้ามเนื้อแขนขาแต่ละแห่ง
	cuneocerebellar tract เนื่องจากเหนือต่อ C8 จะไม่มี column of Clarke ดังนั้น fibres ของ cervical spinal nerve ที่เข้าสู่ไขสันหลัง จะขึ้นสู่ข้างบนโดย fasciculus cuneatus ในข้างเดียวกัน จากนั้นกระแสประสาทจะถูกส่งไปยัง accessory cuneate nucleus ใน medulla (เหมือนกับ dorsal nucleus of Clarke) แล้วเซลล์ของ nucleus จะให้เป็น cuneocerebellar tract ไปสู่ cerebellum ทำหน้าที่ส่งข้อมูล proprioceptive จากบริเวณแขนและคอ
	vestibulocerebellar tract เริ่มต้นที่ vestibular nerve root และ vestibular nucleus ส่ง fibres ไปสู่ flocculonodulus, uvular และ paraflocculus ทำหน้าที่นำข้อมูลจาก vestibular receptors ทั้งสองข้างไปสู่ cerebellum ซึ่งจะเกี่ยวข้องกับการทรงตัว
	olivocerebellar tract เริ่มต้นที่ inferior olivary nucleus แล้ว fibre ไปสู่ทุกส่วนของ cerebellar cortex ด้านตรงข้าม เป็นตัวนำข้อมูลเกี่ยวกับ somatosensory จาก inferior olivary nucleus ด้านตรงข้ามไปสู่ cerebellum.
	reticulocerebellar tract เริ่มต้นที่ lateral reticular nucleus ของ medulla ไปสิ้นสุดที่ vermis


ส่วน efferent fibres ที่ผ่าน restiform body ที่สำคัญคือ cerebellovestibular, fastigiobulbar, cerebello-olivary โดยอยู่ในส่วน juxtarestiform body

middle cerebellar peduncle หรือ brachium pontis เป็น peduncle อันที่ใหญ่ที่สุดในจำนวน 3 อันที่กล่าวมา เป็นส่วนที่เชื่อมโยง cerebellum กับ pons และ cerebral cortex afferent fibres ส่วนใหญ่เป็น pontocerebellar tract ซึ่งเริ่มจากเซลล์ใน pons cerebellum ติดต่อกับ cerebral cortex โดยทาง cerebropontocerebellar pathway ซึ่ง pathway นี้จะเริ่มต้นที่ frontal, temporal, parietal, occipital cortex นำกระแสประสาทจาก cerebral cortex ไปสู่ pons แล้วส่งต่อไปยัง cerebellar hemisphere ด้านตรงข้ามอีกต่อหนึ่ง โดย pontocerebellar tract

superior cerebellar peduncle หรือ brachium conjunctivum ส่วนใหญ่เป็น efferent fibres ที่ไปจาก cerebellum โดย fibres จาก cerebellar cortex จะไปสู่ cerebellar nuclei ซึ่งส่วนใหญ่ไปที่ dentate nucleus และจาก dentate nucleus จึงส่ง efferent fibres ไปตาม superior cerebellar peduncle สู่ red nucleus และ ventrolateralis nucleus ของ thalamus ด้านตรงข้าม โดย dentorubal tract และ dentothalamic tract ตามลำดับ

จากที่กล่าวมาแล้วพอสรุปได้ว่าหน้าที่ของ cerebellum นั้นนอกจากจะเกี่ยวข้องกับการทรงตัว (equilibrium) และ tone ของกล้ามเนื้อแล้ว ยังมีหน้าที่สำคัญเกี่ยวกับ integration และ coordination ในการทำงานของกล้ามเนื้อให้ราบเรียบและถูกต้องตามต้องการที่จะทำ ดังนั้นเมื่อ cerebellum มีหน้าที่เสียไปไม่ว่าจะสาเหตุใดก็ตามจะมีอาการแสดงเหล่านี้คือ

	asynergy กลุ่มกล้ามเนื้อต่าง ๆ ทำงานไม่มีความประสานกัน ทำให้ไม่สามารถทำงานให้ราบเรียบและถูกต้องได้ โดยเฉพาะงานละเอียดจะทำไม่ได้เลย จะตรวจพบว่าผู้ป่วยมี dysmetria (กะระยะไม่ถูก), dysdiadochokinesia (ทำคว่ำมือและหงายมือสลับกันไม่ได้)
	hypotonia ความเกร็งตัวของกล้ามเนื้อลดลง และเปลี้ยแรงเร็ว
	intentional tremor มือสั่นในขณะที่ต้องการทำอะไร อยู่เฉย ๆ จะไม่มีอาการ
	อาการเดินเซและตัวเอียง ถ้ามีการทำลาย cerebellar hemisphere ข้างหนึ่ง เวลายืนจะมีศีรษะและตัวเอียงไปข้างที่เสีย และเมื่อเดินจะมีอาการเซเอียงล้มไปข้างนั้น ถ้าหากว่าพยาธิสภาพอยู่ที่ vermis ก็จะทำให้ไม่สามารถนั่งหรือยืนได้ จะมีการล้มไปข้างหน้าหรือข้างหลัง หรือเดินเซเซสะเปะสะปะและขาทั้งสองจะห่างจากกัน (broad base gait)


5. nystagmus และการหันเห (deviation) ของตา ในรายที่มีพยาธิสภาพของ cerebellum จะพบ nystagmus บ่อยที่สุด ถ้ามี nystagmus แสดงว่า vestibulocerebellar pathway มีการถูกทำลาย cerebellar hemisphere และ nuclei มีหน้าที่สำคัญในการคงไว้ซึ่ง conjugate gaze ให้ไปทางด้านเดียวกับ cerebellar hemisphere ข้างนั้น ส่วน vermis มีส่วนสำคัญในการคงไว้ซึ่ง vertical gaze เมื่อมีการทำลาย cerebellar hemisphere ซีกหนึ่งจะทำให้ไม่สามารถคงไว้ซึ่ง conjugate gaze ไปข้างที่เสียได้ ตาจึงต้องเคลื่อนไหวกลับมาหาแนวกลางอย่างช้า ๆ แล้วตาก็จะกลับไปมองจุดที่จะมองใหม่อีกในลักษณะที่เร็ว ทำให้เกิดเป็น jerky nystagmus ในทางคลินิกส่วนมากของ nystagmus จะเป็นชนิด horizontal nystagmus โดยจะมีการเคลื่อนที่เร็ว (fast component) ไปข้างที่มีพยาธิสภาพ

นอกจากนั้นพยาธิสภาพใน cerebellar hemisphere ซีกหนึ่ง จะทำให้ตาในขณะที่อยู่เฉย หรือให้มองตรง ๆ มีการหันเหลูกตาไปทางด้านที่ดีประมาณ 10–30° เพราะ conjugate gaze เสียในข้างที่มีพยาธิสภาพ(42)

6. ความผิดปกติในการพูด จะมีการพูดช้า ไม่สม่ำเสมอ เกิดเนื่องจากกล้ามเนื้อที่ใช้ในการออกเสียงพูดทำงานไม่สัมพันธ์กัน

อาการและอาการแสดงเฉพาะที่ของเนื้องอกที่ cerebellum

อาการของเนื้องอกบริเวณนี้อาจแบ่งได้เป็น 2 กลุ่ม ดังนี้

1. เนื้องอกที่เกิดในแนวกลาง จะมีการทำลาย vermis และ flocculonodular lobe ซึ่งมี vestibular fibres มาสิ้นสุด ดังนั้นอาการจึงคล้าย ๆ กับโรคของ vestibular system vermis เป็นส่วนที่อยู่ตรงกลาง จึงมีหน้าที่สำคัญในการควบคุมส่วนร่างกายที่อยู่แนวกลางได้แก่ ศีรษะ, คอ, ลำตัว เมื่อมีเนื้องอกเกิดขึ้นในส่วนนี้ผู้ป่วยจะเสีย coordination ของศีรษะ, คอ, ลำตัว ทำให้มีลักษณะที่สำคัญที่เรียกว่า truncal ataxia (รูปที่ 5.34) ผู้ป่วยจะไม่สามารถนั่งหรือยืนให้ตรงได้ จะมีการล้มไปข้างหน้าหรือข้างหลัง และไม่สามารถชันคอและศีรษะให้ตรงได้ เวลาให้เดินจะเดินสะเปะสะปะคล้ายคนเมาเหล้าและถ้าเป็นมากจะไม่สามารถลุกนั่งได้เลย อาการวิงเวียนศีรษะพบได้เสมอ ส่วน nystagmus พบได้น้อย นอกเสียจากเนื้องอก นั้นจะขยายตัวไปสู่ cerebellar hemisphere และในรายเช่นนั้นก็จะมี cerebellar sign ข้างนั้นร่วมด้วย

[image: รูปที่ 5.34 ลักษณะ truncal ataxia ในผู้ป่วยที่มีเนื้องอกที่ vermis ผู้ป่วยไม่สามารถนั่งตัวตรงได้ จะล้มไปข้างหลัง]รูปที่ 5.34 ลักษณะ truncal ataxia ในผู้ป่วยที่มีเนื้องอกที่ vermis ผู้ป่วยไม่สามารถนั่งตัวตรงได้ จะล้มไปข้างหลัง
ในรายที่เนื้องอกของ vermis มีขนาดใหญ่ อาจจะมีการกดที่ brain stem โดยเฉพาะบริเวณ midbrain ทำให้มีอาการของ cerebellar fit ผู้ป่วยจะมีลักษณะ opisthotonos แขนขา 2 ข้างเหยียดเกร็ง ศีรษะแอ่นไปข้างหลัง บางรายอาจจะยังรู้สติ แต่บางรายก็ไม่รู้สติ (รูปที่ 4.31) ความจริงแล้วการใช้คำ cerebellar fit นั้นไม่ถูกต้อง เพราะว่าตัว cerebellum เองไม่ทำให้เกิดอาการชัก คงจะเกิดจากความผิดปกติที่เกิดขึ้นใน brain stem มากกว่า ในบางรายเนื้องอกในบริเวณนี้อาจกดลงบนด้านหลังของ midbrain ตรง quadrigeminal plate ทำให้เกิดมี vertical gaze palsy ได้ และอาจจะคล้ายกับ Parinaud's syndrome ดังได้กล่าวมาแล้ว ซึ่งถือว่าเป็น false localizing sign

เนื้องอกของ vermis มักจะทำให้เกิดอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงค่อนข้างเร็วเพราะใกล้ชิดกับ 4th ventricle มาก อาจจะมีการอุดตันทางเข้าและทางออกของ 4th ventricle ได้ง่าย อาการปวดศีรษะ, อาเจียน, ตามัว papillaedema จะเด่นชัด ในเด็กเล็กจะมีศีรษะโตและรอยต่อกะโหลกศีรษะแยกตัว

2. เนื้องอกที่เกิดใน cerebellar hemisphere จะทำให้ผู้ป่วยมีอาการ cerebellar dysfunction ของแขนขาข้างเดียวกับข้างที่มีเนื้องอก การใช้แขนมือข้างนั้นจะมีลักษณะงุ่มง่าม (clumsiness) มี hypotonia และเมื่อยื่นออกไปจะมีการแกว่งเอียงไปข้างที่มีเนื้องอก, มี dysmetria, intention tremor, dysdiadochokinesia, เวลาเดินจะมีลักษณะขาทั้งสองแยกห่างจากกัน และจะเซล้มไปข้างที่มีเนื้องอก (รูปที่ 5.35) เมื่อให้ยืนหลับตาหรือให้เดินต่อเท้าเป็นเส้นตรงจะเห็นอาการเซได้ชัดเจน

[image: รูปที่ 5.35 ลักษณะการเดินขาถ่าง (broad base gait) เพื่อการทรงตัว ผู้ป่วยมีเนื้องอกที่ cerebellar hemisphere ซีกซ้าย สังเกตมีการเซไปข้างซ้าย]รูปที่ 5.35 ลักษณะการเดินขาถ่าง (broad base gait) เพื่อการทรงตัว ผู้ป่วยมีเนื้องอกที่ cerebellar hemisphere ซีกซ้าย สังเกตมีการเซไปข้างซ้าย
[image: รูปที่ 5.36 ผู้ป่วยอายุ 5 ขวบ มี cerebellar cystic tumor ขนาดใหญ่ ร่วมกับ tonsillar herniation ทำให้เกิดลักษณะอาการหลังแอ่น คอพับเอียงไปข้างหลัง (ภาพ ก.) ส่วนภาพ ข. เป็นลักษณะปกติหลังการผ่าตัดเอาเนื้องอกออก]รูปที่ 5.36 ผู้ป่วยอายุ 5 ขวบ มี cerebellar cystic tumor ขนาดใหญ่ ร่วมกับ tonsillar herniation ทำให้เกิดลักษณะอาการหลังแอ่น คอพับเอียงไปข้างหลัง (ภาพ ก.) ส่วนภาพ ข. เป็นลักษณะปกติหลังการผ่าตัดเอาเนื้องอกออก
nystagmus เป็นอาการแสดงที่พบได้เกือบจะทุกรายและจะเป็นชนิด horizontal nystagmus โดยมี quick phase ไปในทางข้างที่เสีย และ slow phase ไปในทิศทางแนวกลาง

ในบางครั้งจะพบว่าอาการแสดงของเนื้องอกที่ cerebellar hemisphere อาจไม่มากเมื่อเทียบกับขนาดของเนื้องอก โดยเฉพาะในรายที่เป็นเนื้องอกชนิดที่เติบโตช้าทั้งนี้คงเนื่องจากมีการปรับตัว

นอกจากจะมี cerebellar signs แล้ว เนื้องอกของ cerebellum อาจขยายตัวไปกดเส้นประสาทสมองเส้นที่ 5–12 ในข้างเดียวกันได้ เส้นที่ 5, 6, 7, 8 เป็นเส้นที่พบได้บ่อยกว่าเส้นที่ 9, 10, 11, 12 แต่อาการของเส้นประสาทสมองเหล่านี้พบได้น้อยในรายที่มีเนื้องอกของ cerebellum

บางรายในเด็กอาจมีลักษณะ meningism ทำให้มีอาการปวดที่บริเวณคอและท้ายทอย เป็นเพราะเนื้องอกและ cerebellar tonsils ที่ herniate ผ่าน foramen magnum ลงไปทำให้มีการกระตุ้น dura ของ posterior fossa ที่เลี้ยงด้วย cervical nerve เด็กจะมีลักษณะคอแข็งเกร็ง ศีรษะเอนไปข้างหลังและอาจจะหมุนไปข้างหนึ่งเล็กน้อย บ่อยครั้งที่มีหลังแอ่นในท่า opisthotonos (รูปที่ 5.36)
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4th ventricle

เนื้องอกที่เกิดขึ้นใน 4th ventricle แท้ ๆ จะทำให้เกิดอาการความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงค่อนข้างเร็ว เพราะมีการอุดตันทางเดินน้ำไขสันหลัง ผู้ป่วยจะมีอาการปวดศีรษะ อาเจียน ตามัว และ papilledema อาการอาเจียนเกิดขึ้นได้บ่อยกว่าเนื้องอกในส่วนอื่น เพราะมีการกระทบกระเทือนต่อศูนย์การอาเจียนซึ่งอยู่ใน medulla อาการปวดศีรษะมักจะเกิดขึ้นตั้งแต่ระยะแรก ๆ และจะเริ่มปวดบริเวณท้ายทอย ลำคอ บางรายมีคอแข็งเกร็ง ต่อมาจึงปวดทั่วศีรษะเมื่อความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงมาก อาจมี abducens nerve palsy ร่วมด้วย ซึ่งเป็นผลของความดันสูง เมื่อเนื้องอกมีขนาดใหญ่ไปกดเบียด vermis จะทำให้เกิด truncal ataxia คือทรงตัวไม่ได้ จะมีการล้มไปข้างหน้าหรือล้มไปข้างหลัง ส่วนอาการของ cerebellar hemisphere อาจจะมีเพียงเล็กน้อย เมื่อเนื้องอกกดลงที่พื้นของ 4th ventricle ที่เป็นส่วนหลังของ pons ก็อาจทำให้เกิดมีการสูญเสียหน้าที่ของเส้น ประสาทสมองได้ ที่เคยพบได้แก่เส้นที่ 6 และเส้นที่ 7

ในบางรายที่เนื้องอกใน 4th ventricle มีจุดเริ่มต้นที่พื้นของ 4th ventricle หรือจาก vermis ที่อยู่ด้านบน แล้วเจริญเติบโตเข้าไปใน 4th ventricle ก็จะมีอาการของส่วนที่เกิดเนื้องอกนำก่อน เช่น ในส่วนของ vermis ก็จะมีอาการของ truncal ataxia แล้วตามด้วยอาการความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง
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BRAIN STEM

ตามกายวิภาค brain stem ประกอบด้วยส่วน midbrain, pons และ medulla ทั้งสามตำแหน่งนี้มีส่วนประกอบที่คล้ายกัน คือประกอบด้วย nuclei ที่สำคัญ 4 อย่าง และ fibres ที่สำคัญ 5 อย่าง (รูปที่ 5.37, 5.38)

[image: รูปที่ 5.37 แสดงถึงส่วนประกอบที่สำคัญของ brain stem ซึ่งสามารถตรวจพบอาการและอาการแสดง เมื่อถูกทำลายโดยเนื้องอกที่ brain stem]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.37 แสดงถึงส่วนประกอบที่สำคัญของ brain stem ซึ่งสามารถตรวจพบอาการและอาการแสดง เมื่อถูกทำลายโดยเนื้องอกที่ brain stem
[image: รูปที่ 5.38 ส่วนประกอบที่สำคัญของ brain stem ซึ่งสามารถตรวจพบอาการ และอาการแสดงได้เมื่อถูกทำลายโดยเนื้องอก (มองจากด้านบน)]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.38 ส่วนประกอบที่สำคัญของ brain stem ซึ่งสามารถตรวจพบอาการ และอาการแสดงได้เมื่อถูกทำลายโดยเนื้องอก (มองจากด้านบน)
Nuclei ที่สำคัญมีดังนี้ :-

1. cranial nerve nuclei ได้แก่ nuclei ของเส้นประสาทสมองเส้นที่ 3 ถึงเส้นที่ 12 ซึ่งมีทั้ง sensory และ motor nuclei ในส่วนของ midbrain จะมี nuclei ของเส้นประสาทสมองเส้นที่ 3 และ 4 ใน pons ประกอบด้วย nuclei ของเส้นที่ 5, 6, 7, 8 และส่วน medulla จะมี nuclei ของเส้นที่ 9, 10, 11, 12 ตำแหน่งของเส้นประสาทสมองนับเป็นสิ่งสำคัญที่ช่วยให้สามารถวินิจฉัยหาตำแหน่งของเนื้องอกได้ ซึ่งจะได้กล่าวต่อไป

2. sensory tract relay nuclei ซึ่งได้แก่ cuneate และ gracile ซึ่งเกี่ยวกับ somatic sensory อยู่ที่ medulla ส่วน inferior colliculus และ medial geniculate body อยู่ที่ midbrain จะเกี่ยวกับการได้ยิน superior olivary และ trapezoid ซึ่งอยู่ที่ pons ก็เกี่ยวกับการได้ยินเช่นกัน superior colliculus เกี่ยวกับการเห็นการเคลื่อนไหวลูกตา

3. motor tract relay nuclei ได้แก่พวก pretectal area เกี่ยวกับ pupil และ oculomotor system; red nucleus เกี่ยวโยงกับ cerebral cortex และ cerebellum; reticular formation nuclei จะเกี่ยวโยงกับ cerebral cortex และ cerebellum เช่นกัน vestibular nuclei จะเกี่ยวข้องกับ cerebellum และการทรงตัว

4. cerebellar relay nuclei ได้แก่ inferior olivary nuclei, pontine nuclei, red nuclei

Fibers ที่สำคัญมีดังนี้ :-

1. cranial nerves เป็นเส้นประสาทสมองที่ออกจาก nucleus ส่วนใหญ่ของเส้นประสาทสมองจะออกจาก brain stem ในตำแหน่ง inferolateral ได้แก่เส้นที่ 5, 7, 8, 9, 10, 11, 12 เส้นที่ 3 และเส้นที่ 6 จะออกในตำแหน่ง inferior ของ brain stem และที่แปลกที่สุดก็คือเส้นที่ 4 จะออกทางด้านบนและไขว้ไปด้านตรงข้าม

oculomotor nerve (N III) ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อ extraocular และ intrinsic ของลูกตาทุกมัด ยกเว้นกล้ามเนื้อ superior oblique และ lateral rectus

trochlear nerve (N IV) ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อลูกตา superior oblique

abducens nerve (N VI) ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อลูกตา lateral rectus

trigeminal nerve (N V) ส่วน sensory root รับความรู้สึกจากหน้าและศีรษะ motor root ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อเกี่ยวกับการเคี้ยว mesencephalic tract รับ proprioceptive จากกรามและกล้ามเนื้อลูกตา spinal descending tract รับความรู้สึกจากบริเวณหน้าและศีรษะ

facial nerve (N VII) มี motor root ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหน้า intermediate root เป็น parasympathetic innervation ไปที่ต่อมบริเวณหน้า

acoustic nerve (N VIII) มี vestibular nerve เกี่ยวกับการทรงตัว และ cochlear nerve เกี่ยวกับการได้ยิน

glossopharyngeal nerve (N IX) รับความรู้สึกบริเวณ pharynx

vagus nerve (N X) ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อของ pharynx, larynx และ parasympathetic innervation ไปที่อวัยวะของทรวงอกและช่องท้อง

accessory nerve (N XI) ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อคอ trapezius และ sternocleidomastoid ส่วนน้อยไปเลี้ยงกล้ามเนื้อ pharynx

hypoglossal nerve (N XII) ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อลิ้น

2. Sensory tracts ที่สำคัญได้แก่

spinothalamic tract นำความรู้สึกเจ็บและอุณหภูมิจากไขสันหลังไปสู่ thalamus

medial lemniscus นำ somatic sensory ไปสู่ thalamus และ parietal cortex

trapezoid body, lateral lemniscus และ brachium of inferior colliculus จะเกี่ยวข้องกับการได้ยิน

3. Motor tracts ที่สำคัญทางคลินิกได้แก่

corticopontine tract ซึ่งเริ่มที่ cerebral cortex ไปสู่ pons และ corticospinal tract เป็น fibre ที่เริ่มจาก motor cortex ไปสู่ไขสันหลัง ทำหน้าที่เกี่ยวกับการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อร่างกาย

rubospinal tract ทำหน้าที่เกี่ยวกับ red nucleus คอยควบคุม muscle tone(41)

vestibulospinal เกี่ยวกับ vestibular function

4. Cerebellar projections ที่สำคัญในทางคลินิกได้แก่ middle cerebellar peduncle หรือ brachium pontis จะเกี่ยวข้องกับ cerebral cortex

restiform body หรือ inferior cerebellar peduncle จะเกี่ยวข้องกับการทำงานของไขสันหลัง

superior cerebellar peduncle หรือ brachium conjunctivum เป็น efferent fibres จาก cerebellum ไปสู่ red nucleus และ thalamus

Juxtarestiform body ซึ่งเป็นส่วนใกล้กลางของ restiform body เกี่ยวโยงระหว่าง cerebellum กับ brain stem

5. Intrinsic fibres system มีที่สำคัญในทางคลินิกได้แก่ medial longitudinal fasciculus เป็นทางติดต่อระหว่าง oculomotor กับ vestibular nuclei

อาการและอาการแสดงของเนื้องอกใน brain stem

ตามกายวิภาคที่กล่าวมาแล้วจะเห็นได้ว่า เมื่อเกิดเนื้องอกภายใน brain stem อาการที่เกิดขึ้นก็อาจแบ่งออกได้เป็น 5 กลุ่ม ตาม structures ต่าง ๆ ที่ถูกเนื้องอกทำลาย ดังนี้คือ :-

	กลุ่มอาการของการสูญเสียหน้าที่ของเส้นประสาทสมองจากเส้นที่ 3 ถึงเส้นที่ 12 เส้นใดเส้นหนึ่งหรือหลาย ๆ เส้น แล้วแต่ตำแหน่งของเนื้องอก
	กลุ่มอาการสูญเสียหน้าที่ของ corticospinal tract ทำให้เกิด hemiparesis เมื่อมีการทำลายซีกเดียว หรือ quadriparesis เมื่อมีการทำลาย 2 ข้าง
	กลุ่มอาการสูญเสียหน้าที่ของ long sensory tract เกิด hemianesthesia หรือ hemihypesthesia
	กลุ่มอาการสูญเสียหน้าที่ของ internuclear หรือ supranuclear tract ที่อยู่ภายในหรือเข้ามาสู่ brain stem
	กลุ่มอาการสูญเสียหน้าที่ของ cerebellar system ที่เข้าสู่ pons, medulla และออกจาก cerebellum ไปสู่ midbrain และ thalamus


หลักในการวินิจฉัยเนื้องอกใน brain stem นั้นจะได้ประวัติและการตรวจพบว่ามี contralateral spastic hemiparesis ซึ่งเป็นมากขึ้นเรื่อย ๆ และมี hemianesthesia หรือ hemihypesthesia ร่วมกับการสูญเสียหน้าที่ของ cranial nerve ในข้างที่มีเนื้องอก (ipsilateral) cranial nerve ที่เสียอาจมีเส้นเดียวหรือหลายเส้นก็ได้ ลักษณะที่มี crossed paralysis เช่นนี้ถือว่าเป็นอาการสำคัญในการวินิจฉัยโรคใน brain stem และ cranial nerve ที่สูญเสียหน้าที่ไปจะเป็นตัวบอกถึงตำแหน่งเนื้องอก เช่น ถ้า cranial nerve เส้นที่ 3, 4 เสีย เนื้องอกจะอยู่ที่ midbrain, cranial nerve เส้นที่ 5, 6, 7, 8 เสีย เนื้องอกจะอยู่ที่ pons, และถ้า cranial nerve เส้นที่ 9, 10, 11, 12 เสีย เนื้องอกต้องอยู่ที่ medulla เมื่อเนื้องอกขยายใหญ่ขึ้นแผ่ไปด้านตรงข้ามจะไปทำลายส่วนต่าง ๆ ที่กล่าวมาแล้ว ทำให้การสูญเสียใน cranial nerves และ long tracts นั้นเกิดขึ้นทั้งสองข้าง แต่เท่าที่พบเห็นมาจะไม่มีอาการเท่ากันหรือเหมือนกันทั้งสองข้างในบางรายที่มีเนื้องอกใหญ่ แขนขา 2 ข้างอาจมีการเหยียดเกร็ง (รูปที่ 7.39) ในลักษณะของ decerebrate rigidity แต่อาจจะยังไม่มีการเปลี่ยนแปลงในความรู้สติ จนกระทั่งถึงระยะท้าย ๆ ของโรค

สำหรับเนื้องอกใน brain stem นั้น มักจะไม่ทำให้เกิดอาการความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง นอกเสียจากรายที่มีเนื้องอกในบริเวณ midbrain จึงจะพบว่ามีอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะได้เร็ว เพราะ aqueduct of Sylvius ที่แคบนั้นถูกอุดตันง่าย การที่เนื้องอกในส่วน pons และ medulla มักไม่มีอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง ก็เป็นเพราะว่าเนื้องอกมีการเจริญเติบโตไปตามแนวของ fibres ที่อยู่ภายใน brain stem และไม่โตเข้าไปใน ventricle และอีกประการหนึ่งการสูญเสียหน้าที่ของ brain stem จะทำให้ผู้ป่วยไปพบแพทย์เร็ว อย่างไรก็ตามในระยะท้าย ๆ ของโรคก็อาจเกิดมีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงได้

อาการของเนื้องอกสมองภายในแต่ละส่วนของ brain stem จะมีอาการแสดงต่าง ๆ กัน จึงขอกล่าวไว้ในแต่ละส่วนดังนี้

Midbrain แบ่งออกเป็น 3 ส่วน คือ tectum, tegmentum และ basis pedunculi ส่วนของ tectum หรือ quadrigeminal plate เป็นส่วนที่อยู่เหนือ aqueduct of Sylvius ประกอบด้วย superior colliculus เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหวลูกตา โดยมี upward conjugate gaze center และ inferior colliculus พร้อมทั้ง brachium of inferior colliculus ซึ่งอยู่ข้าง ๆ ทำหน้าที่เกี่ยวกับการได้ยิน หน้าต่อ superior colliculus ก็มี pretectal area จะเกี่ยวกับการทำงานของ pupil

ทางด้านใต้ของ midbrain จะเห็น cerebral peduncle ทั้ง 2 ข้างซึ่งประกอบไปด้วย corticospinal tract, corticobulbar และ frontopontine tracts ระหว่าง peduncle ทั้งสองเรียกว่า interpeduncular fossa เป็นที่ซึ่ง oculomotor nerve ออกจาก brain stem เหนือต่อ peduncle ใน tegmentum จะเป็น substantia nigra และ red nucleus ซึ่งจะมี fibres ของ oculomotor nerve ทอดผ่าน และมี fibres ของ brachium conjunctivum มาสิ้นสุด ทางด้านข้างของ tegmentum จะเป็น medial lemniscus และ lateral spinothalamic tract ซึ่งเป็นส่วนที่นำความรู้สึกไปสู่ thalamus

ในระดับ superior colliculus บริเวณใต้ต่อ periaqueductal grey จะเป็นตำแหน่งของ oculomotor nuclei, medial longitudinal fasciculus (MLF) fibres ของ oculomotor nerve จะทอดผ่าน red nucleus ไปออกที่ interpeduncular fossa ในระดับ inferior colliculus จะมี nucleus ของ trochlear nerve fibre จะอ้อมไปออกทางด้านหลังของ brain stem ที่ซีกตรงข้ามกับ nucleus ในตำแหน่งหลังต่อ inferior colliculus ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อ superior oblique และใกล้ ๆ กับ inferior colliculus นี้จะมี downward conjugate gaze และ convergence centers ซึ่งเป็นศูนย์ควบคุมการมองลงล่าง และมองเข้าในแนวกลางตามลำดับ

อาการและอาการแสดงของเนื้องอกบริเวณ midbrain

เนื้องอกที่เกิดขึ้นใน midbrain ส่วนที่เป็น tectum หรือ quadrigeminal plate ผู้ป่วยจะมีอาการของ Parinaud's phenomenon เช่นเดียวกับเนื้องอกของ pineal gland คือจะมีการสูญเสีย upward conjugate gaze ผู้ป่วยจะมองขึ้นข้างบนไม่ได้ และ pupil ขยายใหญ่ ไม่มีปฏิกิริยาต่อแสง เนื่องจาก superior colliculi และ pretectal area เสียหน้าที่ไป (รูปที่ 5.39, 5.30) ถ้าเนื้องอกขยายไปทำลาย inferior colliculi และ lateral lemniscus ด้วย ก็จะมีอาการมีเสียงในหู (tinnitus) และหูหนวกทั้งสองข้าง ร่วมกับการเสีย downward conjugate gaze และ convergence ด้วย ผู้ป่วยจะมองลงล่างและมองใกล้ไม่ได้ เมื่อ oculomotor nucleus และ trochlear nucleus ถูกทำลาย จะมีอาการ diplopia, ptosis, complete ophthalmoplegia ยกเว้น lateral rectus m. ที่เลี้ยงโดย abducens nerve เนื้องอกในบริเวณนี้จะเกิดมีอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงค่อนข้างเร็ว เพราะ aqueduct ถูกอุดตัน (รูปที่ 5.39.1)

เมื่อเนื้องอกเกิดตรง tegmentum ที่ทำลาย red nucleus, fibres ของ oculomotor nerve, medial lemniscus และ superior cerebellar peduncle ก็จะทำให้ผู้ป่วยมีอาการแขนขาสั่น (tremor), เซ (ataxia) ในซีกตรงข้ามกับเนื้องอก ร่วมกับ oculomotor nerve palsy ในข้างเดียวกับเนื้องอก และอาจเสียความรู้สึกของร่างกายด้านตรงข้ามด้วยเนื่องจาก medial lemniscus ถูกทำลาย (Benedikt's syndrome) (รูปที่ 5.39.2)

เนื้องอกที่เริ่มต้นที่บริเวณ cerebral peduncle จะมีอาการ spastic hemiparesis ซีกตรงข้ามกับเนื้องอกร่วมกับ oculomotor nerve palsy ในด้านที่มีเนื้องอก (Weber's syndrome) (รูปที่ 5.39.3)

[image: รูปที่ 5.39 เนื้องอกที่ในส่วนต่าง ๆ ของ midbrainเนื้องอกที่บริเวณ tectum ทำให้เกิด Parinaud's syndromeเนื้องอกที่บริเวณ tegmentum ทำให้เกิด Benedikt syndromeเนื้องอกที่บริเวณ basis pedunculi ทำให้เกิด Weber's syndrome (รายละเอียดดูในคำบรรยาย)]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.39 เนื้องอกที่ในส่วนต่าง ๆ ของ midbrain	เนื้องอกที่บริเวณ tectum ทำให้เกิด Parinaud's syndrome
	เนื้องอกที่บริเวณ tegmentum ทำให้เกิด Benedikt syndrome
	เนื้องอกที่บริเวณ basis pedunculi ทำให้เกิด Weber's syndrome (รายละเอียดดูในคำบรรยาย)


อย่างไรก็ตามเนื้องอกของ midbrain ก็อาจโตขยายเข้าไปในทั้งสองข้างได้ ก็จะทำให้เกิดอาการของ long tracts และ cranial nerve ได้ทั้งสองข้าง แต่มักจะมีอาการไม่เท่ากัน

PONS และ MEDULLA ในส่วนของ pons จะมี cranial nerve เส้นที่ 5, 6, 7, 8 ส่วน medulla จะมีเส้นที่ 9, 10, 11, 12 fibres ที่สำคัญทางคลินิกก็ได้แก่ corticospinal, corticobulbar, pontocerebellar ซึ่งผ่านไปทาง brachium pontis, medial longitudinal fasciculus (MLF) เกี่ยวกับการเคลื่อนไหวลูกตา, medial lemniscus และ spinothalamic tract (ความรู้สึก), lateral lemniscus (การได้ยิน) และ restiform body หรือ inferior cerebellar peduncle.

ในส่วนของ pons นอกจากจะมี nuclei ของ cranial n. ที่กล่าวมาแล้ว ยังมี pontine horizontal gaze center อยู่ 2 ข้างโดยมีตำแหน่งอยู่ใกล้กับ nucleus ของ abducens nerve เป็นศูนย์ที่ทำให้มีการเคลื่อนไหวลูกตาไปทางด้านข้างพร้อม ๆ กัน ศูนย์แต่ละข้างจะควบคุมให้มีการกลอกตาไปในข้างเดียวกับศูนย์ จากศูนย์นี้จะส่ง fibres ไปสู่ abducens nucleus ในข้างเดียวกันโดยตรง และยังส่ง fibres ไปตาม MLF เพื่อไปสู่ oculomotor nucleus ด้านตรงข้ามในส่วนของเซลล์ที่เกี่ยวกับ medial rectus muscle pontine center แต่ละข้างได้รับกระแสประสาทจาก cerebral hemisphere ซีกตรงข้าม แล้วส่งต่อไปยัง lateral rectus nucleus ข้างเดียวกัน และ medial rectus nucleus ด้านตรงข้าม (รูปที่ 5.40) ถ้ามีเนื้องอกไปทำลายศูนย์นี้ข้างหนึ่งก็จะทำให้การเคลื่อนไหวลูกตาทั้งสองไปข้างที่เสียไม่ได้ ตาจะหันไปข้างตรงข้ามกับข้างที่เสีย และถ้าเนื้องอกนั้นทำลาย corticospinal tract ด้วย ผู้ป่วยก็จะมีลักษณะตามองไปข้างที่มี hemiparesis

[image: รูปที่ 5.40 แสดงถึงเส้นทางติดต่อระหว่าง frontal eye field กับ lateral pontine gaze center ซึ่งใช้สำหรับการเหลียวมองทางด้านข้าง (conjugate lateral gaze) โดยมี medial longitudinal fasciculus เป็นทางติดต่อกับ abducens nuclei และ oculomotor nuclei]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.40 แสดงถึงเส้นทางติดต่อระหว่าง frontal eye field กับ lateral pontine gaze center ซึ่งใช้สำหรับการเหลียวมองทางด้านข้าง (conjugate lateral gaze) โดยมี medial longitudinal fasciculus เป็นทางติดต่อกับ abducens nuclei และ oculomotor nuclei
medial longitudinal fasciculus (MLF) เป็นอีกส่วนหนึ่งที่อาจตรวจพบอาการแสดงได้ MLF มีตำแหน่งอยู่ข้าง ๆ แนวกลาง ในระดับ midbrain จะอยู่ชิดกับ oculomotor nucleus จากบริเวณ oculomotor nucleus ถึง vestibular nucleus จะเห็น MLF ได้ชัดเจน fibres ของ MLF ส่วนใหญ่มาจาก vestibular nucleus tract นี้ทำหน้าที่เชื่อมโยงติดต่อระหว่าง cranial nerve 3, 4, 6 ด้วยกันเองและกับ vestibular nucleus ด้วย นอกจากนั้นยังติดต่อกับ pontine lateral conjugate gaze centre ไปยัง oculomotor nucleus อีกด้วย เนื้องอกที่ทำลาย MLF จะทำให้เกิด internuclear ophthalmoplegia จะได้กล่าวต่อไป

อาการและอาการแสดงของเนื้องอกบริเวณ pons และ medulla

เนื้องอกในบริเวณนี้ส่วนมากเกิดที่ pons แล้วขยายไปสู่ medulla มีน้อยรายมากที่เกิดเริ่มแรกที่ medulla อาการที่พบได้บ่อยในระยะแรกเริ่มได้แก่ diplopia และ facial muscle weakness ชนิด lower motor neuron เนื่องจาก abducens กับ facial nerve พร้อมทั้ง nucleus ถูกทำลาย เพราะทั้งสองมีความใกล้ชิดกัน ต่อมาจะมีการเสีย horizontal conjugate gaze ไปในข้างที่มีเนื้องอก ตาจะมองไปทางด้านตรงข้าม นับว่าเป็นการตรวจพบที่สำคัญในการบอกตำแหน่งของเนื้องอกใน pons เท่าที่พบในคนไข้ที่มีเนื้องอกใน pons จะมีตาหันเหไปยังด้านตรงข้ามกับเนื้องอกตลอดไป ไม่สามารถปรับให้กลับมาอยู่ในลักษณะปกติในเวลาต่อมาอย่างเช่นในรายที่มีพยาธิสภาพของ frontal eye field ได้ และเนื้องอกใน pons จะทำให้เสีย horizontal conjugate gaze เท่านั้น จะไม่เสีย vertical conjugate gaze เพราะว่า vertical conjugate gaze center อยู่ที่ midbrain แต่อย่างไรก็ตามเนื้องอกจาก pons อาจขยายใหญ่เข้าไปใน midbrain ได้ (รูปที่ 3.23) ก็จะทำให้มี vertical conjugate gaze เสียร่วมด้วย

ในรายที่เนื้องอกมีการทำลาย MLF ก็จะเกิด internuclear ophthalmoplegia ซึ่งมีลักษณะที่สำคัญคือ กล้ามเนื้อ medial rectus ข้างที่มีพยาธิจะไม่ทำงานเมื่อมองไปทางด้านตรงข้าม (horizontal gaze) และมี horizontal nystagmus ของตาข้างตรงข้ามกับที่มองออกจากแนวกลาง (abducting eye)(43, 44) ตัวอย่างเช่นเมื่อให้ผู้ป่วยมองไปทางข้างขวา lateral rectus m. ของตาขวาทำได้ดี ตาขวาจะเบนไปทางขวาอย่างปกติ ส่วน medial rectus m. ของตาซ้ายจะไม่ทำงาน โดยที่ไม่มี palsy ของ medial rectus m. ข้างซ้าย ตาซ้ายจึงอยู่กับที่ในแนวตรง แต่ยังคงทำการมองเข้าหาแนวกลาง (convergence) ได้อย่างปกติ ส่วนตาข้างขวาจะมี horizontal nystagmus มากกว่าข้างซ้าย การที่มี nystagmus ต่างกันนี้ก็เป็นอีกข้อหนึ่งที่บอกว่ามีพยาธิสภาพของ MLF หรือใน brain stem เมื่อเนื้องอกเป็นมากขึ้นจะทำให้มีทั้ง horizontal และ vertical nystagmus และ internuclear ophthalmoplegia จะเกิดทั้ง 2 ข้าง vertical nystagmus นับว่าเป็นอาการแสดงที่สำคัญซึ่งบ่งบอกว่ามีพยาธิสภาพอยู่ใน brain stem เท่านั้น จะไม่พบในรายที่พยาธิสภาพอยู่นอก brain stem จึงอาจใช้เป็นอาการช่วยแยกตำแหน่งของเนื้องอกใน 2 ตำแหน่งนี้ได้

การมี medial rectus m. ไม่ทำงานในรายที่เป็น internuclear ophthalmoplegia นั้น อาจจะมีอาการแสดงอื่น ๆ ร่วมด้วย ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับตำแหน่งของ MLF ที่ถูกทำลาย Cogan(44) ได้แบ่งการทำลายของ MLF ออกเป็น 3 ตำแหน่ง คือ

	มีการทำลายที่ส่วนหลังของ MLF (ส่วน medulla) จะมีลักษณะการมองของตาเข้าหาแนวกลาง (convergence) เป็นปกติ เมื่อให้ผู้ป่วยพยายามมองไปทางด้านข้างจะมี nystagmus และบางครั้งมี paresis ของ lateral rectus m. เช่นเดียวกับของ medial rectus m.
	การทำลายอยู่ที่ส่วนหน้าของ MLF (ส่วน midbrain) ผู้ป่วยจะมีตาทั้ง 2 ข้างมองเข้าหาแนวกลาง (convergence) ไม่ได้หรือน้อยลง และจะไม่มีการสูญเสียหน้าที่ของ lateral rectus m. เมื่อให้มองไปด้านข้าง nystagmus ยังคงมีอยู่ แต่จะไม่เด่นชัดเหมือนกับมีการทำลายในส่วนหลังของ MLF
	มีการทำลาย MLF ในตำแหน่งที่อยู่ตรงกลางระหว่างตำแหน่งที่ i และที่ ii ซึ่งมีลักษณะที่เด่นเฉพาะของ internuclear ophthalmoplegia ที่กล่าวไว้แล้วข้างต้น จะเห็นได้ว่าถ้าเราตรวจพบ internuclear ophthalmoplegia ก็แสดงว่าผู้ป่วยต้องมีเนื้องอกหรือพยาธิสภาพอยู่ใน brain stem


เมื่อเนื้องอกโตจนไปทำลาย trigeminal, acoustic nerve และ nuclei ก็จะทำให้ผู้ป่วยมีอาการหน้าชา corneal reflex (N V) เสีย และหูไม่ได้ยิน (N VIII) ซึ่งอาจจะเป็นข้างเดียวหรือ 2 ข้างก็ได้

สำหรับเนื้องอกใน medulla จะมีการสูญเสียเส้นประสาทสมองเส้นที่ 9, 10, 11, 12 ผู้ป่วยจะมีอาการอาเจียนและสะอึก เสียงค่อย ๆ แหบลง กลืนอาหารและน้ำ มีการสำลัก มักจะทำให้เกิด aspirated pneumonia เมื่อตรวจ gag reflex, uvula และ vocal cord จะพบว่าเสีย ลิ้นจะมีลักษณะ paralysis, เหี่ยวย่นและมี fasciculation เมื่อแลบลิ้นออกมาจะเฉไปข้างที่เสีย เนื้องอกของ medulla มักจะไม่ทำให้เกิดอาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ sternocleidomastoid และ trapezius เพราะว่าส่วนใหญ่ได้รับเลี้ยงโดยเส้นประสาทที่มาจากคอ

อาการ spastic hemiparesis จะพบได้เสมอในรายที่เป็นเนื้องอกของ pons และ medulla เพราะเนื้องอกไปทำลาย corticospinal tract ที่อยู่ในส่วนล่างของ pons ในขณะเดียวกันก็ยังทำลาย pontocerebellar fibres ด้วย ดังนั้นนอกจากจะมีแขนขาอ่อนแรงแล้ว ก็ยังอาจจะมีอาการเดินเซ (ataxia) ร่วมด้วย บางรายอาจจะมีอาการอ่อนแรงของแขนขาทั้งสองข้าง แต่ความผิดปกตินี้จะไม่เท่ากันทั้งสองข้าง ในระยะท้าย ๆ ของโรคจะมีลักษณะเหยียดเกร็งทั้งสองข้าง พร้อม ๆ กับการมี hemiparesis จะมีอาการสูญเสียความรู้สึกของร่างกายไปซีกหนึ่งด้วย
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CEREBELLOPONTINE ANGLE

cerebellopontine angle เป็นอีกตำแหน่งหนึ่งที่พบเนื้องอกได้บ่อย มี structures สำคัญ ๆ หลายอย่างที่ทำให้เกิดอาการและอาการแสดงเฉพาะที่ขึ้น

C-P angle ประกอบขึ้นโดยมี cerebellar hemisphere อยู่ทางด้านบน, pons อยู่ทางด้านใกล้กลาง และ dura ของกระดูก temporal อยู่ทางด้านหน้าและข้าง

structures สำคัญที่อยู่ในบริเวณนี้ได้แก่ cerebellum, middle cerebellar peduncle, brain stem, cranial nerve เส้นที่ 4 ถึง 11, หลอดเลือดแดงและดำ ได้แก่ vertebrobasilar a., superior cerebellar a., anterior inferior cerebellar a., posterior inferior cerebellar a., petrosal sinus, cerebellar และ pontine vein, sigmoid sinus, ทางเดินน้ำไขสันหลังได้แก่ aqueduct of Sylvius, 4th ventricle และ basal cistern.

trochlear nerve (N IV) ออกจาก midbrain ทางด้านบนหลังต่อ inferior colliculus และอยู่ใต้ tentorium ไปเลี้ยง superior oblique m. ของลูกตา ซึ่งในการทำผ่าตัด transtentorial approach จะต้องพยายามหา N IV ให้พบเสมอ

trigeminal nerve (N V) ออกจาก pons ทางด้านข้าง โดยอยู่หน้าต่อ facial และ acoustic nerve ไปสู่ Meckel's cave ที่อยู่ตรงส่วนกลางของ petrous ridge ซึ่งใน Meckel's cave จะมี Gasserian ganglion ของ sensory root จาก ganglion จะแยกออกเป็น 3 ส่วน คือ i) ophthalmic division รับความรู้สึกจากบริเวณหน้าผาก, หนังตาบน และ cornea ii) maxillary division รับความรู้สึกจากแก้ม, จมูก ริมฝีปากบน iii) mandibular division รับความรู้สึกจากคาง จากในปากและลิ้น และส่วนหนึ่งของหู

motor root ทอดอยู่ใต้ต่อ sensory root แล้วร่วมไปกับ mandibular division ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อเกี่ยวกับการเคี้ยว (masseter, pterygoids, temporalis)

sensory nucleus และ descending tract ใน pons อยู่ชิดมาด้านข้างของ pons อาจจะถูกกดโดยเนื้องอกใน C-P angle ได้

abducens nerve (N VI) เป็นเส้นประสาทสมองที่ออกทางด้านล่างตรงรอยต่อระหว่าง pons และ medulla แล้วทอดไปตามด้านใต้ของ pons เข้าสู่ cavernous sinus, superior orbital fissure ไปเลี้ยง lateral rectus m.

facial nerve (N VII) ออกจาก pons ทางด้านข้างใกล้ชิดกับ acoustic nerve แล้วทอดไปสู่ internal auditory canal โดยมีตำแหน่งอยู่ด้านหน้าและล่างต่อ acoustic nerve ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหน้าและ platysma

nervus intermedius เป็นส่วนของ facial nerve ที่ทอดอยู่ระหว่าง facial nerve กับ acoustic nerve ทำหน้าที่ 2 อย่างคือ รับความรู้สึก และทำหน้าที่เป็น parasympathetic เส้นประสาทนี้จะรับความรู้สึกเจ็บและสัมผัสจากบริเวณหู โดยเฉพาะบริเวณรูหูส่วนนอก และรับรสจากส่วน 2/3 ด้านหน้าของลิ้นโดยผ่านทาง chorda tympani ganglion ของ sensory root จะอยู่ที่ geniculate ganglion ส่วนหน้าที่ทาง parasympathetic จะควบคุมการหลั่งของต่อมน้ำตา (lacrimal gland) และต่อมน้ำลาย submaxillary gland

acoustic nerve (N VIII) มีอยู่ 2 ส่วน คือ ส่วน cochlear เกี่ยวกับการได้ยิน และส่วน vestibular เกี่ยวกับการทรงตัว vestibular nerve เริ่มที่ Scarpa's ganglion ซึ่งรับกระแสประสาทจาก hair cells ของ semicircular canals, saccule และ utricle แล้วเข้าสู่ vestibular nuclei ซึ่งอยู่ตรงรอยต่อระหว่าง pons กับ medulla และจาก nuclei นี้จะมีการติดต่อกับ structures ต่าง ๆ มากมาย ได้แก่ MLF, cerebellum, spinal cord และ vestibular nuclei ซีกตรงข้าม เส้นทางติดต่อเหล่านี้ทำให้เกิด การทรงตัว เปลี่ยนท่าทาง หันลูกตา หันศีรษะและคอ ส่วน cochlear nerve เริ่มต้นที่ spiral ganglion แล้วทอดขนานร่วมกับ vestibular nerve เข้าสู่ cochlear nuclei ที่อยู่ใน brain stem ทำหน้าที่เกี่ยวกับการได้ยิน

glossopharyngeal (N IX) และ vagus (N X) nerves ทั้งสองเป็นเส้นประสาทสมองที่เกี่ยวข้องกันและมีหน้าที่คล้าย ๆ กัน ประกอบด้วย motor และ autonomic nuclei อยู่ใน medulla และยังนำความรู้สึกทั้ง extereoceptive, general และ visceral sensations เข้าสู่ brain stem เหมือน ๆ กัน เส้นประสาทสมองทั้งสองออกจาก medulla ในตำแหน่งที่ต่ำกว่า N VIII เล็กน้อย แล้วทอดเข้าสู่ jugular foramen โดยมี accessory nerve (N XI) ร่วมเข้าไปด้วย

ส่วนที่เป็น motor ของ N IX จะไปเลี้ยงกล้ามเนื้อ pharynx, soft palate, stylopharyngeus m. ซึ่งเป็นกล้ามเนื้อที่เกี่ยวข้องกับการกลืน autonomic efferent fibres เริ่มต้นที่ inferior salivatory nucleus แล้วให้เป็น preganglionic fibres ไปที่ otic ganglion จากนั้นก็ส่ง postganglionic fibres ไปเลี้ยง parotid gland ทำให้มีการหลั่งน้ำลาย sensory branch จะรับความรู้สึกเจ็บปวดและอุณหภูมิจากบริเวณส่วนหลังของ tympanic membrane และรูหูส่วนนอก ส่วน fibres ที่พา general visceral sensation จะรับความรู้สึกจากเยื่อบุของผนัง pharynx, uvula, tonsil, ส่วนหลัง 1/3 ของลิ้น นอกจากนั้นยังนำ special visceral sensation ซึ่งเป็น taste จากลิ้นส่วน 1/3 ด้านหลังด้วย fibres จะไปสิ้นสุดที่ nucleus ของ fasciculus solitarius

vagus nerve (N X) มี motor fibres จาก nucleus ambiguus จะไปเลี้ยงกล้ามเนื้อของ soft palate, pharynx และ larynx (vocal cord). ส่วนที่เป็น parasympathetic หรือ visceromotor นั้นเริ่มที่ dorsal efferent nucleus ส่ง postganglionic fibres ไปควบคุมการทำงานของหัวใจ, ทางเดินอาหาร และทางเดินหายใจ sensory fibres มีเซลล์อยู่ใน jugular ganglion และ ganglion nodosum ซึ่งอยู่ล่างต่อ jugular foramen นำความรู้สึก visceral sensation จาก pharynx, larynx, bronchus, abdominal viscera เข้าสู่ tractus solitarius ใน medulla และยังมีส่วนที่นำความรู้สึกจากบริเวณหูด้านนอก

spinal accessory nerve (N XI) เป็นเส้นประสาทสมองชนิด motor มีจุด เริ่มต้นจาก 2 แห่ง คือจาก medulla และจาก spinal cord ส่วนที่มาจาก medulla จะเริ่มต้นที่ nucleus ambiguus เมื่อออกจาก medulla จะรวมตัวกับส่วนที่มาจาก spinal cord ซึ่งเป็น fibres ที่มาจาก motor cells ใน anterior horn ตั้งแต่ระดับ cervical segment ที่ 5 ขึ้นมาถึง medulla แล้ว N XI จะทอดเข้าสู่ jugular foramen ร่วมกับ N IX, N X เพื่อไปเลี้ยง sternocleidomastoid และ trapezius m.

hypoglossal nerve (N XII) มีจุดเริ่มต้นที่ hypoglossal nucleus ใน medulla เป็น motor nerve ที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อลิ้นในข้างเดียวกัน

อาการและอาการแสดงของเนื้องอกบริเวณ cerebellopontine angle

จากกายวิภาคที่กล่าวมาแล้วจะเห็นว่า เมื่อเกิดมีเนื้องอกขึ้น อาการแสดงที่เกิดขึ้นนั้นจะประกอบไปด้วยอาการของการสูญเสียในหน้าที่ของเส้นประสาทสมอง, brain stem, cerebellum และเนื่องจากมีการอุดตันทางไหลของน้ำไขสันหลัง (รูปที่ 5.41)

[image: รูปที่ 5.41 แสดงถึง structures ที่ถูกกดเบียดโดยเนื้องอกที่บริเวณ cerebellopontine angle]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.41 แสดงถึง structures ที่ถูกกดเบียดโดยเนื้องอกที่บริเวณ cerebellopontine angle
1. อาการของการสูญเสียเส้นประสาทสมอง นับว่าเป็นอาการที่สำคัญตั้งแต่ระยะแรกเริ่มของเนื้องอก เพราะว่าส่วนมากของเนื้องอกในบริเวณนี้เป็นชนิดที่อยู่นอกสมอง ทำให้เส้นประสาทสมองที่ทอดอยู่นอกสมองถูกกดเบียด จึงแสดงอาการออกมาก่อน และจะมีอาการของเส้นประสาทสมองเส้นอื่นมากขึ้นเรื่อย ๆ เมื่อเนื้องอกนั้นโตขึ้น อาการของ brain stem และ cerebellum จะเกิดขึ้นในระยะหลังเมื่อก้อนเนื้อมีขนาดใหญ่มาก ไม่ว่าจะเป็นเนื้องอกชนิดไหนเส้นประสาทสมองเส้นที่เกิดเป็นเนื้องอกหรืออยู่ใกล้กับเนื้องอกย่อมจะแสดงอาการของประสาทเส้นนั้นก่อนเสมอ ในบริเวณ C-P angle นี้มีเนื้องอกที่พบบ่อยที่สุดได้แก่ acoustic neurinoma, รองลงไปได้แก่ meningioma, neurilemmoma ของ trigeminal nerve ฯลฯ

เนื้องอกที่เกิดกับ acoustic nerve จะเริ่มต้นที่ vestibular nerve ก่อน อาการนำจึงเป็นอาการวิงเวียนศีรษะซึ่งเกี่ยวกับการทรงตัว แล้วจึงมีเสียงในหู (tinnitus) และหูข้างที่มีเนื้องอกจะค่อย ๆ ได้ยินน้อยลงจนถึงหูหนวก อาการเหล่านี้นับเป็นอาการสำคัญแรกเริ่มของเนื้องอกของ acoustic nerve แพทย์จึงต้องพยายามซักประวัติให้ได้ อาการวิงเวียนมักไม่ค่อยรุนแรง และจะไม่มีลักษณะรุนแรงถึงกับบ้านหมุน อาการมีเสียงในหูมีลักษณะของเสียงต่าง ๆ กัน บางรายบอกว่ามีเสียงหึ่ง ๆ แต่บางรายมีเสียงคล้ายระฆัง เสียงดังในหูนี้จะดังเป็นระยะ ๆ ไม่ดังตลอดไป ส่วนใหญ่แล้วระยะเวลาที่เกิดจะไม่แน่นอน เรื่องการได้ยินผู้ป่วยจะให้ประวัติว่าค่อย ๆ ได้ยินน้อยลงตามลำดับจนไม่ได้ยินเลยในข้างที่มีเนื้องอก ผู้ป่วยบางรายจะไม่รู้สึกตัวว่ามีอาการหูไม่ได้ยิน จนกระทั่งเมื่อใช้โทรศัพท์จึงทราบ

ระยะต่อมาเมื่อก้อนเนื้องอกใหญ่ขึ้น จะมีการกดเส้นประสาทสมองใกล้เคียง ได้แก่ N V, VII, IX, X, XI ที่พบได้บ่อยคือ N V และ N VII สำหรับ N V นั้น บางรายมีอาการเกิดขึ้นเร็วก่อน N VII ผู้ป่วยจะมีอาการหน้าชาหรือมี paresthesia ของหน้าซีกที่มีเนื้องอก มีน้อยรายที่ให้ประวัติปวดในส่วนหน้าที่เลี้ยงด้วย N V และอาจหลงผิดว่าผู้ป่วยเป็น trigeminal neuralgia ในรายที่มี N V ถูกกด เมื่อตรวจ corneal reflex จะพบว่าน้อยลงหรือหายไป สำหรับ N VII นั้น ถึงแม้จะอยู่ใกล้ชิดกับ acoustic nerve แต่ก็ไม่ค่อยพบว่ามีกล้ามเนื้อหน้าอ่อนแรง นอกเสียจากในรายที่ก้อนมีขนาดใหญ่มาก มีน้อยรายที่มาด้วยอาการกล้ามเนื้อหน้ากระตุก อาการเริ่มแรกของการสูญเสีย N VII นั้น ได้แก่ มีการสูญเสียความรู้สึกในรสบริเวณ 2/3 ทางด้าน หน้าของลิ้น แสดงถึงว่ามีการกด nervus intermedius ของ N VII(45) ส่วนการสูญเสียของ N IX, X นั้นไม่ค่อยพบ นอกเสียจากก้อนมีขนาดใหญ่ขยายตัวลงล่าง จึงกดเส้นประสาททั้งสองนี้และทำให้ผู้ป่วยมีอาการกลืนลำบาก พูดเสียงแหบไม่ชัดเจน

2. อาการเนื่องจากสูญเสียหน้าที่ของ cerebellum และ brain stem เมื่อเนื้องอกมีขนาดใหญ่จะมีการกด cerebellar hemisphere, nuclei และ peduncle ของ cerebellum ก็จะทำให้มีอาการเดินเซ incoordination ตรวจพบ cerebellar signs ของแขนขาในข้างเดียวกับข้างที่มีเนื้องอก และมี nystagmus ร่วมด้วย ในขณะเดียวกัน corticospinal tract ใน pons ก็ถูกกดด้วย จึงทำให้มีอาการ spastic hemiparesis ในซีกตรงข้าม

3. ในระยะสุดท้ายของโรคจะมีอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง เนื่องจากมีการอุดตันทางไหลของน้ำไขสันหลังที่ 4th ventricle และ basal cistern ผู้ป่วยจะมีอาการปวดศีรษะ ตามัว อาเจียน ความรู้สติค่อย ๆ เลวลง ในที่สุดจะถึงแก่กรรม

ในรายที่เนื้องอกเกิดแก่เส้นประสาทสมองเส้นอื่น ก็จะทำให้เกิดอาการสูญเสียหน้าที่ของประสาทเส้นนั้นก่อน เช่น เนื้องอกของ N V ก็จะมีอาการหน้าชาหรือ paresthesia, corneal reflex และกล้ามเนื้อที่ใช้ในการเคี้ยวเสียตั้งแต่ระยะแรกเริ่ม ส่วนเส้นประสาทสมองเส้นอื่น ๆ ก็จะเสียในระยะต่อมา ซึ่งประวัตินับว่าสำคัญในการช่วยบอกถึงตำแหน่งแรกเริ่มของเนื้องอก เมื่อก้อนมีขนาดใหญ่ก็จะมีการเบียดกด brain stem, cerebellum และเส้นประสาทสมองเส้นอื่น ๆ ดังเช่นที่เกิดขึ้นกับ acoustic nerve
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JUGULAR FORAMEN

ดังได้กล่าวไว้ข้างต้นแล้วว่า jugular foramen เป็นทางออกของ N IX, X, XI ดังนั้นเมื่อมีเนื้องอกอยู่ในบริเวณนี้จึงทำให้มีการสูญเสียหน้าที่ของเส้นประสาทสมองทั้งสามเส้นนี้ ผู้ป่วยจะมีอาการ กลืนอาหารลำบาก พูดเสียงแหบไม่ชัด vocal cord มี paralysis ความรู้สึกในรส และความรู้สึกทั่ว ๆ ไปในบริเวณส่วนหลัง 1/3 ของลิ้นเสียไป และยังเสียความรู้สึกที่ soft palate, uvula, pharynx, larynx กล้ามเนื้อ sternocleidomastoid และ trapezius ในข้างที่มีเนื้องอกจะอ่อนแรงและฝ่อตัว
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FORAMEN MAGNUM

foramen magnum เป็นช่องให้ medulla ผ่านออกไปสู่ cervical cord ในบริเวณนี้จะมีเส้นประสาทสมองที่ทอดผ่าน 2 เส้น คือ i) spinal accessory nerve ส่วนที่มาจาก spinal cord ระดับ C1–5 แล้วทอดขึ้นบนผ่าน foramen magnum ไปรวมกับส่วนที่ออกจาก medulla แล้วออกจากกะโหลกศีรษะทาง jugular foramen ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อ sternocleidomastoid และ trapezius ii) hypoglossal nerve ออกจาก medulla แล้วทอดเข้าสู่ hypoglossal foramen ซึ่งอยู่ที่ขอบของ foramen magnum ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อลิ้นในข้างเดียวกัน ในส่วนล่างของ medulla corticospinal tract (pyramid) จะมีการแยกตัวทอดไปด้านตรงข้าม (decussation) fibres ที่ไปสู่แขนจะทอดข้ามไปด้านตรงข้ามก่อน fibres ที่จะไปสู่ขาและจะอยู่ด้านนอกต่อ fibres ที่ไปสู่ขา (รูปที่ 5.42) ทางด้านข้างของ medulla จะมีส่วนที่สำคัญซึ่งสามารถตรวจหาอาการแสดงได้ คือ spinal tract และ nucleus ของ trigeminal nerve และ spinothalamic tract ซึ่งนำความรู้สึกเจ็บจากส่วนล่างของร่างกาย ทางด้านหลังของ medulla จะมี fasciculus cuneatus และ fasciculus gracilis ซึ่งนำความรู้สึก proprioceptive, vibration, และ touch

[image: รูปที่ 5.42 แสดงถึง pyramidal decussation และเนื้องอกที่ตำแหน่ง foramen magnum ทำให้เกิด hemiplegia cruciata และมีการสูญเสียหน้าที่ของ lower cranial nerves]ภาพลงสีเพิ่มเติม โดยคงลายเส้นและตัวอักษรต้นฉบับรูปที่ 5.42 แสดงถึง pyramidal decussation และเนื้องอกที่ตำแหน่ง foramen magnum ทำให้เกิด hemiplegia cruciata และมีการสูญเสียหน้าที่ของ lower cranial nerves
อาการและอาการแสดงของเนื้องอกบริเวณ foramen magnum

เนื้องอกในบริเวณนี้ส่วนมากเป็นชนิดอยู่นอก medulla แล้วเติบโตไปกด medulla เส้นประสาทสมองและไขสันหลังส่วนบนรวมทั้งเส้นประสาทไขสันหลังด้วย อาการที่ผู้ป่วยมาหานั้นมีดังนี้

1. อาการปวดบริเวณท้ายทอยและคอ เป็นอาการแรกเริ่มที่พบได้บ่อย อธิบายได้ว่าเส้นประสาทไขสันหลัง C2 ซึ่งจะให้เป็น greater occipital nerve ถูกกดเบียด อาการปวดนี้จะเป็นมากขึ้นเมื่อมีการเปลี่ยนท่าของศีรษะและเคลื่อนไหวคอ ด้วยเหตุนี้เองจึงทำให้ผู้ป่วยมีอาการเกร็งคอและศีรษะให้อยู่นิ่ง

2. อาการชา เมื่อก้อนมีขนาดใหญ่ขึ้นจะมีอาการ hemihypesthesia หรือ hemianesthesia ในร่างกายซีกตรงข้าม เพราะ lateral spinothalamic tract ถูกกด และมีหน้าซีกเดียวกับเนื้องอกจะเสียความรู้สึกด้วยเช่นกัน เนื่องจาก descending spinal tract ของ trigeminal nerve ถูกกด อาการ paresthesia มักเกิดขึ้นในส่วนแขนมากกว่าขา เพราะว่าเนื้องอกมักเกิดที่ด้านข้าง หรือด้านหน้าและข้างของ medulla ทำให้เบียด fasciculus cuneatus ในบางรายอาจมีลักษณะ Lhermitte's sign คือ เมื่อก้มศีรษะลงจะมีความรู้สึกเหมือนมีไฟฟ้าช็อตไปสู่ส่วนล่างของร่างกาย

3. spastic weakness อาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้ออาจจะมีได้หลายรูปแบบขึ้นอยู่กับตำแหน่งของเนื้องอก ดังได้กล่าวไว้แล้วว่า motor fibre ที่ไปเลี้ยงแขนกับขา decussate ไม่พร้อมกัน เมื่อเนื้องอกเกิดที่ด้านข้างของ medulla จะกด fibres ที่ไปสู่แขนข้างเดียวกันและ fibres ที่ไปสู่ขาด้านตรงข้าม ทำให้เกิดอาการแขนข้าง หนึ่งอ่อนแรงสลับกับขาอ่อนแรงในอีกซีกหนึ่ง เรียกว่า hemiplegia cruciata ในบางรายให้ประวัติการอ่อนแรงที่เริ่มที่แขนแล้วแผ่ไปที่ขาข้างเดียวกัน ต่อมาก็จะมีอาการอ่อนแรงของขาด้านตรงข้าม และในที่สุดแขนซีกตรงข้ามจะอ่อนแรง เป็นลักษณะ quadriparesis อธิบายได้ตามลักษณะของ pyramid decussation (รูปที่ 5.42)

atrophy ของกล้ามเนื้อมือ โดยเฉพาะ intrinsic muscle จะพบได้บ่อย ซึ่งอาจทำให้เข้าใจว่าผู้ป่วยมีพยาธิสภาพอยู่ใน cervical cord ส่วนที่ไปเลี้ยงแขนและมือ ที่เป็นเช่นนี้ยังหาคำอธิบายไม่ได้อาจจะเป็นเพราะเกิดภาวะ ischemia เนื่องจาก anterior spinal a. ถูกกด(46)

4. อาการเสียหน้าที่ของเส้นประสาทสมอง ได้แก่ N XI, และ N XII ผู้ป่วยจะมีอาการอ่อนแรงและ atrophy ของกล้ามเนื้อ sternocleidomastoid, trapezius และกล้ามเนื้อของลิ้นในข้างที่มีเนื้องอก เมื่อเนื้องอกขยายตัวขึ้นบนอาจกด N IX, X ทำให้มีอาการกลืนลำบาก และเสียงแหบในระยะหลัง

5. หายใจลำบาก เมื่อเนื้องอกโตมากจะกดศูนย์การหายใจที่ medulla และเมื่อร่วมกับอาการ quadriparesis จะยิ่งทำให้การหายใจลำบากมากขึ้น

6. nystagmus ชนิด horizontal nystagmus พบได้ 25% ของผู้ป่วย(47)

7. ในระยะท้ายของโรคผู้ป่วยมีอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง เพราะมีการอุดตันทางเดินน้ำไขสันหลังบริเวณ 4th ventricle
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CLIVUS

clivus เป็นส่วนฐานกะโหลกศีรษะที่มีตำแหน่งอยู่ที่หน้าต่อ brain stem มีความยาวจากผนังด้านหลังของ sella turcica ไปจนถึงขอบหน้าของ foramen magnum มีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับเส้นประสาทสมองเส้นที่ 2 ถึง เส้นที่ 12, basilar artery, cerebral peduncle, pons และ medulla

อาการและอาการแสดงของเนื้องอกบริเวณ clivus

เมื่อมีเนื้องอกเกิดขึ้นในบริเวณนี้จะมีการกดเส้นประสาทสมองหลายเส้น และกด corticospinal tract ด้วย ในรายที่เนื้องอกเกิดขึ้นบริเวณส่วนบนของ clivus ซึ่งเป็นตำแหน่งที่อยู่หน้าต่อ midbrain ก็จะทำให้เกิดอาการปวดศีรษะ ตามัว เนื่องจากมีการกด optic chiasm, optic tract ทำให้มี visual field defect กด oculomotor, trochlear และ abducens nerves ทำให้มี extraocular muscle palsy เกิดการเห็นภาพซ้อน บางรายมีการขยายโตไปสู่บริเวณเหนือ sellar ก็จะทำให้มี hypopituitarism และเมื่อขยายไปสู่บริเวณ Meckel’s cave ผู้ป่วยจะมีหน้าซีกนั้นชา หรือปวดได้ ในขณะเดียวกัน cerebral peduncle ของ midbrain ก็จะถูกกดจึงเกิดมีอาการอ่อนแรงของแขนขาร่วมด้วย

เนื้องอกที่เกิดในส่วนล่างของ clivus หรือมีเนื้องอกขยายตัวมาจากส่วนบน อาการปวดศีรษะก็จะเป็นมากขึ้นและจะปวดที่คอและท้ายทอยด้วยเสมอ เส้นประสาทสมองเส้นที่ VI ถึงเส้นที่ XII อาจเสียข้างเดียวหรือสองข้างก็ได้ N VI เป็นเส้นที่พบมีการเสียบ่อยที่สุด เพราะมีการทอดจากขอบล่างของ pons ไปตามใต้ pons สู่ cavernous sinus(48)
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FALSE LOCALIZING SIGNS

false localizing signs ในรายที่เป็นเนื้องอกสมองจะเป็นอาการแสดงที่เกิดขึ้นโดยที่ไม่ได้เป็นอาการที่เกิดจากการสูญเสียหน้าที่ของสมองในตำแหน่งที่มีเนื้องอก แต่เป็นอาการของส่วนสมองที่อยู่ห่างออกไปจากตำแหน่งเนื้องอก จึงทำให้เกิดการสับสนในการที่จะวินิจฉัยบอกตำแหน่งจริง ๆ ของเนื้องอก โดยการซักประวัติและแม้แต่การตรวจร่างกายบ่อยครั้งก็ยังบอกตำแหน่งของเนื้องอกผิด จึงควรเรียนรู้อาการของ false localizing signs เหล่านี้ไว้ ที่เคยพบมีดังนี้

1. dementia เป็นลักษณะที่ผู้ป่วยมีอาการสมองเสื่อม โดยมีความเสื่อมในความจำ การแสดงเหตุผล การตัดสินใจ อารมณ์ และบุคลิก เป็นอาการเหมือนกับมีเนื้องอกที่ frontal lobe dementia นี้เป็นผลจากความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูงหรือมี hydrocephalus

2. frontal lobe sign ได้แก่ grasping reflex ซึ่งเป็นอาการแสดงของ frontal lobe แต่อาจพบได้ในรายที่มีความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง พวกนี้จะมี grasping reflex ทั้งสองข้าง ซึ่งไม่มีความสำคัญในการบอกถึงตำแหน่งของเนื้องอก แต่ถ้ามี grasping reflex แค่เพียงข้างเดียว จะมีความหมายมากในการบอกถึงตำแหน่งของเนื้องอก

3. อาการแสดงทางเส้นประสาทสมอง

3.1 visual field defect เกิดเนื่องจาก optic chiasm ถูกกดโดย 3rd ventricle ที่มีขนาดใหญ่มาก ๆ เนื่องจากมีเนื้องอกใน posterior fossa อุดตันทางเดินน้ำไขสันหลังทำให้มี hydrocephalus อาจตรวจพบว่ามีลักษณะ bitemporal hemianopia

ในรายที่มี supratentorial tumor ที่ไม่เกี่ยวข้องกับ optic pathway ก็อาจพบ homonymous hemianopia ได้เนื่องจากความดันภายในกะโหลกศีรษะสูงทำให้มี tentorial herniation ขอบของ tentorium จะกด posterior cerebral a. ทำให้เกิดเนื้อสมองตายในส่วนของ occipital lobe (รูปที่ 4.27) ถ้าหากว่าเนื้อสมองไม่ถึงกับตายไป เมื่อเอาเนื้องอกออกอาการ homonymous hemianopia ก็จะหายไปได้

3.2 oculomotor nerve signs ผู้ป่วยจะมีหนังตาตก ม่านตาขยายใหญ่ และ extraocular muscle paresis เกิดขึ้นได้เนื่องจากมี uncal herniation ไปกด N III ซึ่งเป็นอาการแสดงที่สำคัญ จะต้องรีบผ่าตัดเอาเนื้องอกที่เป็นต้นเหตุออกก่อนที่จะเกิดการเสียหน้าที่ของ brain stem

3.3 abducens nerve palsy เป็นอาการที่พบได้บ่อยที่สุด เกิดเนื่องจากความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง brain stem มีการเคลื่อนตัวลงล่าง ทำให้ abducens nerve ถูกรั้งกับขอบของ petrous ridge ผู้ป่วยจะมีตาเหล่เข้าใน เนื่องจาก lateral rectus m. เสีย อาจเป็นข้างเดียวหรือสองข้างก็ได้ และไม่มีความสำคัญในการบอกตำแหน่งของพยาธิสภาพ

3.4 trigeminal nerve palsy เกิดในรายที่มีเนื้องอกอยู่นอก brain stem แล้วดันให้ brain stem เคลื่อนไปด้านตรงข้าม trigeminal nerve ด้านตรงข้ามจะถูกรั้งพับตรงจุดที่เข้า Meckel’s cave ทำให้มีอาการปวดหรือชาหน้าซีกตรงข้ามกับเนื้องอก(9)

4. cerebellar signs อาการแสดงนี้อาจเกิดขึ้นในรายที่มีเนื้องอกในส่วน supratentorium เช่นในรายที่เป็นเนื้องอกอยู่ที่ frontal lobe, หรือ temporal lobe เนื่องจากมีการทำลาย fronto-ponto-cerebellar หรือ temporo-ponto-cerebellar fibres ที่ไปสู่ cerebellum

5. pyramidal tract signs เนื้องอกใน supratentorium โดยเฉพาะตำแหน่ง temporal lobe จะทำให้มี brain stem ถูกดันไปด้านตรงข้าม cerebral peduncle ด้านตรงข้ามจะถูกขอบของ tentorium กด จึงทำให้มี ipsilateral hemiparesis ข้างเดียวกับข้างที่มีเนื้องอก เรียกว่า Kernohan’s phenomenon

ในรายที่เนื้องอกทำให้เกิด hydrocephalus อาจมีอาการแสดงในลักษณะ paraparesis เนื่องจากว่า lateral ventricle ที่มีขนาดใหญ่มาก ๆ จะเบียด corticospinal fibres ที่มาจากบริเวณขาของ motor cortex ซึ่งทอดอยู่ชิดติดกับผนังด้านข้างของ lateral ventricle จึงทำให้ผู้ป่วยมี spastic paraparesis คล้ายกับผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพในไขสันหลัง

6. conjugate gaze palsy บริเวณ quadrigeminal plate อาจถูกกดโดยส่วนหลังของ 3rd ventricle ในรายที่มี hydrocephalus หรือโดย vermis ในรายที่มี upward transtentorial herniation เนื่องจากมีเนื้องอกอยู่ใน posterior fossa ทำให้เกิดอาการแสดงของ Parinaud’s phenomenon ซึ่งมีลักษณะเหมือนกับอาการของเนื้องอกของ pineal gland

7. endocrine dysfunction เนื้องอกในตำแหน่งอื่นที่ไม่เกี่ยวกับ pituitary gland แต่ทำให้เกิด hydrocephalus ที่มี 3rd ventricle ใหญ่มาก เป็นเหตุให้เกิดมีอาการ hypopituitarism ได้ เนื่องจากฐานของ 3rd ventricle ที่ใหญ่จะกดลงบน pituitary gland ในขณะเดียวกัน hypothalamus จะถูกดันหรือมี ischemia ทำให้มีอาการ diabetes insipidus ในรายที่เป็นอยู่นาน ๆ เราอาจจะเห็น pituitary fossa มีการขยายตัวได้ใหญ่มาก ซึ่งเห็นได้ในภาพ x-rays

8. คอแข็ง อาจทำให้เข้าใจว่าผู้ป่วยมี subarachnoid hemorrhage หรือ meningitis พบได้เสมอในรายที่เป็นเนื้องอกอยู่ใน posterior fossa ซึ่งทำให้เกิด tonsillar herniation แล้วมีการกระตุ้น dura mater และเส้นประสาทรับความรู้สึกของไขสันหลังส่วนบน บางรายอาจมีอาการแสดงคล้ายไฟฟ้าช็อตไปสู่ร่างกายส่วนอื่นเมื่อก้มคอมาก ๆ (Lhermitte’s sign)

9. paraparesis ในรายที่มี parasagittal meningioma ของ frontal lobe ทั้ง 2 ข้าง จะทำให้เกิดอาการ paraparesis ซึ่งถือว่าเป็นอาการแสดงเฉพาะที่ แต่ที่นำมากล่าวไว้ก็เพราะว่าในบางครั้งได้มีการวินิจฉัยผิดว่าผู้ป่วยในรายเช่นนี้มีพยาธิสภาพอยู่ที่ไขสันหลัง ความจริงแล้วสามารถแยกจากกันได้ง่าย คือ ถ้าเป็นเนื้องอกของ สมองจะมีอาการของความดันภายในช่องกะโหลกศีรษะสูง, อาการชัก (ถ้ามี), และตรวจไม่พบระดับของการสูญเสียความรู้สึกซึ่งจะต่างจากพยาธิสภาพในไขสันหลัง

10. cerebellar fits มีลักษณะหลังและคอแอ่น (opisthotonos) แขนขาเหยียดเกร็ง ซึ่งไม่ได้เป็นอาการเฉพาะที่ของ cerebellum เพราะว่า cerebellum ไม่ทำให้เกิดอาการชัก แต่ลักษณะเช่นนี้เป็นอาการแสดงของ brain stem เนื่องจากมีเนื้องอกของ cerebellum ขนาดใหญ่ร่วมกับการมี upward transtentorial herniation ของ vermis ไปกด brain stem โดยเฉพาะบริเวณ midbrain
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