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บทคัดย่อ

 โรคกล้ามเนื้อตาซุพีเรียร์ออบลีกอ่อนแรงเป็นสาเหตุท่ีพบมากท่ีสุดท่ีท�าให้เกิดอาการมองเห็นภาพซ้อนในแนวต้ังซ่ึงสาเหตุ

มาจากการเกิดพยาธิสภาพของนิวเคลียสหรือเส้นประสาทสมองคู่ท่ี 4 การได้รับการวินิจฉัยและการรักษาท่ีล่าช้าท�าให้ส่งผลต่อ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโดยเฉพาะด้านการมองเห็น รายงานเคสผู้ป่วยชายไทยอายุ 43 ปี ไม่มีประวัติโรคประจ�าตัว ส่งมาพบ

จักษุแพทย์ด้วยอาการมองเห็นภาพซ้อนในแนวบน-ล่าง 2 สัปดาห์ก่อนมาโรงพยาบาล ร่วมกับหายใจมีกลิ่นเหม็น 3 วันก่อนมา

โรงพยาบาล ตรวจร่างกายพบความสามารถในการมองเหน็ปกต ิมตีาด้านขวาลอยสงูในท่ามองตรง จอตาด้านขวาหมนุออก ตรวจ

ภาพถ่ายคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าพบการอักเสบของเส้นประสาทสมองคู่ที่ 4 ด้านขวาและการอักเสบของโพรงไซนัสเอทมอยด์ด้านขวา 

ได้รับการรักษาด้วยยาปฏชิวีนะ ยาต้านการอกัเสบสเตยีรอยด์ และยาพ่นจมกูลดบวม หลงัจากการรกัษา 2 สปัดาห์ พบว่าการมองเห็น

ปกติ ไม่มีภาพซ้อน และอาการหายใจได้กลิ่นเหม็นหายไป

ค�ำส�ำคัญ : การมองเห็นภาพซ้อน, เส้นประสาทสมองคู่ที่ 4, ไซนัสเอทมอยด์อักเสบ
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Superior Oblique Palsy from Fourth Cranial Nerve Neuritis
Result from Ethmoidal Sinusitis : A Case Report 

Abstract 

 Superior oblique palsy from pathology of trochlear nucleus or trochlear nerve is the most common cause of 

binocular vertical diplopia. Delays in the diagnosis and treatment leading to poor quality of life and vision. A case 

report of 43-year-old Thai male with no underlying disease was sent to ophthalmologist. He had binocular vertical 

diplopia for 2 weeks as well as bad smell symptom for 3 days before he came to hospital. The physical examination 

found that normal visual acuity right hypertropia and excyclotorsion of right fundus. Moreover magnetic resonance 

imaging (MRI) showed neuritis of right trochlear nerve and right ethmoid sinusitis. The patient was treated by anti-

biotic, corticosteroid and nasal spray decongestant. After 2 weeks of treatment, the absence of diplopia and bad 

smell were presented in patient.

Keywords : superior oblique palsy, fourth cranial nerve palsy, trochlear nerve palsy, ethmoidal sinusitis

กล้ามเน้ือตาซุพเีรยีร์ออบลกีอ่อนแรงจากเส้นประสาทสมองคูท่ี ่4 อกัเสบ
ซึง่เป็นผลมาจากการอักเสบของโพรงไซนสัเอทมอยด์ : รายงานผูป่้วย 1 ราย
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บทน�ำ
 กล้ามเนือ้ตาซพุเีรยีร์ออบลกีอ่อนแรง (superior oblique 
palsy) เป็นสาเหตทุีพ่บมากทีส่ดุทีท่�าให้เกดิอาการมองเหน็ภาพ
ซ้อนในแนวตั้ง (binocular vertical diplopia)1 ซึ่งอาการภาพ
ซ้อนจะเป็นมากข้ึนเม่ือมองลง (downgaze) หรือมองไปด้าน
ตรงข้ามกับด้านที่เกิดพยาธิสภาพ (contralateral gaze)2

 การวนิจิฉยั ได้จากการตรวจร่างกายโดยในท่ามองตรง
จะพบว่าตาด้านทีม่พียาธิสภาพจะลอยสงูกว่าอกีข้าง (hypertropia) 
และพบลักษณะของจอตาหมุนออกนอก (excyclotorsion) 
กรณีที่มีความผิดปกติของกล้ามเนื้อนี้เพียงมัดเดียว (isolated 
superior oblique palsy) มักตรวจยนืยนัด้วยวธีิ Park-Bielschowsky 
three step test พบว่ามีความไว (sensitivity) 70%3  
 การตรวจวินิจฉัยสภาวะนี้อย่างรวดเร็วมีความส�าคัญ
เพราะน�าไปสู ่การหาสาเหตุด้วยการใช้ภาพถ่ายเอกซเรย์
คอมพวิเตอร์ (CT scan) หรอืภาพถ่ายคลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า (MRI) 
บรเิวณสมองและเบ้าตาเพือ่หาความผดิปกตขิองสมอง หรอืเส้น
ประสาทสมองคู่ที่ 4 (trochlear nerve) และน�าไปสู่การรักษา 
อย่างไรก็ตามมีการศึกษาพบว่าภาวะนี้มักได้รับการวินิจฉัย
ล่าช้า (delay diagnosis)4 ท�าให้ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยโดยเฉพาะด้านการมองเห็น

รำยงำนผู้ป่วย 
 ผู้ป่วยชายไทยอายุ 43 ปี ไม่มีประวัติโรคประจ�าตัว ส่ง
มาพบจักษุแพทย์ด้วยอาการมองเห็นภาพซ้อนในแนวบน-ล่าง 
2 สัปดาห์ก่อนมาโรงพยาบาล ก่อนหน้านี้ประมาณ 3 สัปดาห์
มีประวัติฟันด้านบนขวาผุหลังจากนั้นมีเปลือกตาขวาบวม
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นการติดเชื้อของเนื้อเยื่อบริเวณเปลือก
ตา (preseptal cellulitis) และได้รับการรักษาที่โรงพยาบาล
ชุมชนด้วยการถอนฟันและให้ยาปฏิชีวนะเข้าทางเส้นเลือด
(intravenous Augmentin) เป็นเวลา 7 วัน อาการเปลือกตา
บวมทุเลาลงจนหายเป็นปกติแต่เริ่มมีการมองเห็นภาพซ้อนใน
แนวบน-ล่าง ปิดตาแต่ละข้างแล้วภาพซ้อนหายไป (binocular 
vertical diplopia) ซักประวัติเพิ่มเติมพบว่าก่อนมาพบแพทย์
ประมาณ 3 วัน มีอาการหายใจมีกลิ่นเหม็น
 ตรวจร่างกาย ระดบัความสามารถในการมองเหน็อยูใ่น
เกณฑ์ปกตทิัง้สองตา (visual acuity 20/20 both eyes) ความ
ดันลกูตาอยูใ่นเกณฑ์ปกต ิ(intraocular pressure right eye = 13 
and left eye = 14) เปลอืกตาไม่บวม กระจกตา ช่องหน้าม่านตา 
เลนส์ตา ขั้วประสาท อยู่ในเกณฑ์ปกติ แต่พบว่าลักษณะของ
จอตาด้านขวามกีารหมนุออก (excyclotorsion) ดงัแสดงในรปู
ที่ 1 ตรวจการท�างานของกล้ามเน้ือที่ใช้ในการกรอกตาและ
ตรวจ Park-Bielschowsky three step test พบว่า เมื่ออยู่ใน

ท่าตรงตาขวาลอยสูงกว่าตาซ้ายโดยวัดมุมแหล่ของตาขวาได้ 
7 ปริซึมไดออปเทอร์ (7 prism diopter herperopia) เมื่อผู้
ป่วยกรอกตาไปทางซ้าย หรือเอียงศีรษะมาทางขวา พบว่าตา
ขวาจะลอยสงูกว่าตาซ้ายและวดัมมุเหล่ได้มากกว่าท่ามองตรง
ดังรูปแสดงในรูปที่ 2 

รูปที่ 1 แสดงการหมุนบิดออกของจอตาด้านขวา (right fun-
dus excyclotorsion)  เมือ่ปรบัให้ขัว้ประสาทตาอยู่ในระนาบ
เดียวกัน (ตามเส้นประ)

รูปที่ 2 แสดงต�าแหน่งของตาผู้ป่วยและมุมเขเมื่อกรอกไปใน
ทิศทางต่างๆ (9 gaze position) และเมื่อผู้ป่วยเอียงศีรษะ

 จากประวตัแิละตรวจร่างกายพบว่าเข้าได้กบักล้ามเนือ้
ตาซุพีเรียร์ออบลีกอ่อนแรงด้านขวา (right superior oblique 
muscle palsy)  จึงยืนยันด้วยการตรวจ MRI  พบลักษณะผิด
ปกตขิองเส้นประสาทสมองคูท่ี ่4 ด้านขวา (T1 hyperintensity 
of cavernous part of trochlear nerve in coronal view with 
GD with fat suppression) ดังแสดงในรูปที่ 3  ซึ่งสาเหตุเกิด
จากการอกัเสบของโพรงไซนัสเอทมอยด์บริเวณข้างขวา (right 
ethmoidal sinusiitis) ดังแสดงในรูปที่ 4  
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รูปที่ 3 แสดงภาพถ่ายคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าสมองและเบ้าตา 
(MRI brain with orbit) ในท่า coronal section T1 GD with 
fat suppression พบลักษณะ increase enhancement of 
cavernous part of right fourth cranial nerve (ลูกศรชี้) 

รูปที่ 4 แสดงภาพถ่ายคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าสมองและเบ้าตา 
(MRI brain with orbit) ในท่า transverse และ coronal 
section T2W GD with fat suppression พบลักษณะ hyper-
intensity in right ethmoid sinus (ลูกศรชี้) 

 ผู้ป่วยรายนี้ได้รับการปรึกษาแพทย์เฉพาะทางด้านโสต 
ศอ นาสิก และได้รับการส่องกล้องผ่านทางโพรงจมูก (nasal 
telescopy) ซึ่งพบการบวมในโพรงจมูก (all nasal turbinate 
congestion with mucoid discharge) โดยได้รบัการรักษาโดย
ให้ยาปฏิชีวนะ Levofloxacin 750 mg เข้าทางเส้นเลือดเป็น
เวลา 7 วนัและต่อด้วยยาปฏชีิวนิะ Levofloxacin 500mg ชนดิ
รับประทานต่ออีก 14 วัน  ร่วมกับให้ยาลดการอักเสบสเตียด์
รอยทางเส้นเลือดด้วย Dexamethazone 4 mg ทุก 6 ชั่วโมง 
เป็นเวลา 3 วัน และต่อด้วยยากิน Prednisone ขนาด 1 mg/
kg/day ต่อจนครบ 2 สัปดาห์หลังจากนั้นค่อยๆ ปรับลดขนาด
ลง นอกจากนี้ยังให้ยาพ่นสเตียรอยด์เข้าทางโพรงจมูกวันละ 
2 เวลา ร่วมกับยาหยอดลดการบวมของโพรงจมูก อาการของ

ผูป่้วยดีขึน้ตามล�าดบั เมือ่นดัตดิตามอาการหลงัจากการรกัษา 
2 สัปดาห์พบว่าไม่มีอาการจมูกได้กล่ินเหม็น ไม่มีการมอง
เห็นภาพซ้อน ตรวจร่างกายพบว่าตาตรงปกติ (orthotropia)

วิจำรณ์
 ในผูป่้วยทีม่าด้วยการมองเหน็ภาพซ้อนในแนวบนล่าง
ดังเช่นผู้ป่วยรายน้ีควรได้รับการตรวจตาอย่างละเอียด ตั้งแต่
ดูลักษณะต�าแหน่งตาเม่ือผู้ป่วยหน้าตรง (normal position) 
สังเกตการตกของเปลือกตา ต�าแหน่งของลูกตาทั้งสองข้าง  
การตรวจดูความโปนของลูกตา การตอบสนองของรูม่านตา 
และทีส่�าคญัคอืตรวจการท�างานของกล้ามเนือ้ตามดัต่างๆ โดย
การกรอกตา 9 ทศิทาง (nine gaze position) เพือ่น�าไปสูก่าร
วนิจิฉยัโรค ซึง่ในผู้ป่วยรายนีห้ลงัจากการซกัประวตัแิละตรวจ
ร่างกายท�าให้นึกภาวะการอ่อนแรงของเส้นประสาทสมองคู่ที่ 
4 ด้านขวา (acquired isolated right fourth nerve palsy) 
เนือ่งด้วยการตรวจร่างกายพบลักษณะส�าคญัคือตาขวาลอยสงู
ในท่ามองตรง โดยเมื่อมองลงหรือมองไปด้านซ้ายอาการภาพ
ซ้อนเป็นมากขึ้น และมุมแหล่เพิ่มขึ้น สอดคล้องกับการตรวจ 
Park-Bielschowsky three step test นอกจากนี้ยังตรวจพบ
ลักษณะการหมุนออกของจอตาด้านขวา (excyclotorsion) 
ซึ่งอธิบายได้จากในสภาวะปกติกล้ามเนื้อ superior oblique 
มีหน้าที่ในการมองลงขณะกรอกตาเข้าใน (downgaze when 
adduction ) กรอกตาหมนุเข้าใน (incyclotorsion) และมส่ีวน
ช่วยในการมองออกนอก (abduction)5 ซึ่งการท�างานจะเกิด
จากการส่ังการของเส้นประสาทสมองคู่ท่ี 4 (fourth nerve 
หรืออีกชื่อหนึ่งคือ Trochlear nerve) 
 ต�าแหน่งนวิเคลยีสของเส้นประสาทสมองคูท่ี ่ 4 อยูใ่น
บรเิวณสมองส่วนกลาง (mid brain) ซ่ึงให้เส้นใยประสาท troch-
lear nerve fasciculus และเส้นประสาทสมองคูท่ี ่4 ออกมาด้าน
หลงัของก้านสมอง (dorsal midbrain) และข้ามไปด้านตรงข้าม
ผ่าน subarachnoiod space อ้อมมาด้านหน้า และเข้าสูผ่นงัด้าน
ข้างของแอ่งเลอืดด�า cavernous sinus ผ่านช่อง superior orbital 
เข้าสูเ่บ้าตา (orbit) และมาสิน้สดุทีก่ล้ามเนือ้ superior oblique 
ท�าหน้าทีเ่ป็น motor ให้กล้ามเนือ้มดันี ้ความผดิปกตหิรอืพยาธิ
สภาพทีต่�าแหน่งต่างๆ ทีน่วิเคลยีสบริเวณก้านสมองหรอืเส้น
ประสาทน้ีพาดผ่านจะส่งผลท�าให้กล้ามเน้ือ superior oblique 
อ่อนแรงได้6 ซ่ึงท�าให้เกดิอาการและอาการแสดงดงัผูป่้วยรายนี้
 สาเหตขุองเส้นประสาทสมองคูท่ี ่4 อ่อนแรงแบ่งได้เป็น 
2 กลุ่มหลัก คือเป็นตั้งแต่ก�าเนิด congenital พบมากที่สุด
ร้อยละ 49 – 70.17-8 อกีกลุม่หน่ึงคอืเกดิขึน้ภายหลัง (acquired 
fourth cranial nerve palsy) มสีาเหตมุาจาก อบุติัเหตพุบร้อยละ 
468 การขาดเลือด หลอดเลือดแดง superior cerebellar 
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โป่งพอง โรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบ กลุ่มอาการ Sjogren’s4,9-11 
เนื้องอกของเส้นประสาทสมองคู่ที่ 4 ได้แก่ Schwanoma12 ใน
อดีตเคยมีการรายงานเคสผู้ป่วยกล้ามเนื้อตาซุพีเรียร์ออบลีก
อ่อนแรง (superior oblique palsy) ในต่างประเทศ โดยเป็นการ
รายงานของ Stiller-Ostrowskic ในวารสาร Journal of Athletic 
Training ตีพิมพ์ปี 2010 โดยสาเหตุเกิดตามหลังอุบัติเหตุ13 
นอกจากน้ีเคยมกีารรายงานเคสผูป่้วยของ Ezinne และคณะ ได้
ตพีมิพ์ในวารสาร Cogent Medicine ของประเทศเยอรมนเีมือ่
ปี 2020 ซึง่เป็นสาเหตแุต่ก�าเนดิ14  ส�าหรบัในประเทศไทยเคยมี
การศึกษาโดย Lekskul และคณะ ซึ่งรวบรวมสาเหตุของผู้เข้า
รับการรักษาด้วย isolated fourth nerve palsy ที่โรงพยาบาล
รามาธิบดีในปี 2009 – 2020 พบว่าเกิดจากการขาดเลือด
หรือความผิดปกติของเส้นเลือดขนาดเล็ก 27.22%, เนื้องออก
ในสมอง 8.23% และ อุบัติเหตุ 5.7%15 
 ส�าหรับในผู้ป่วยรายนี้สาเหตุมาจากการอักเสบและติด
เชือ้จากโพรงไซนัสเอทมอยด์ด้านขวา (right ethmoidal sinusitis) 
และการอกัเสบนัน้ลกุลามและส่งผลให้เส้นประสาทสมองคูท่ี ่ 4 
บริเวณส่วนของเบ้าตาส่วนทีอ่ยูใ่กล้เคียงกบัโพรงไซนสันีอ้กัเสบ ส่ง
ผลให้ผูป่้วยเกดิอาการมองเหน็ภาพซ้อน เป็นภาวะทีพ่บได้น้อยมาก
และท่ีผ่านมายงัไม่เคยมรีายงานเคสผูป่้วยในลกัษณะนี้

สรุป
 กล้ามเนือ้ตาซพุเีรยีร์ออบลกีอ่อนแรง (superior oblique 
palsy) เป็นภาวะที่ควรนึกถึงและอยู่ในการวินิจฉัยแยกโรค 
(differential diagnosis) ในผูป่้วยทีม่าด้วยอาการมองเหน็ภาพ
ซ้อนในแนวบน-ล่าง (binocular vertical diplopia) เพื่อน�าไปสู่
การส่งตรวจทางภาพถ่ายรงัส ีสูก่ารหาสาเหตทุีท่�าให้เกดิพยาธิ
สภาพของนิวเคลียสหรือเส้นประสาทสมองคู่ที่ 4 (Trochlear 
nerve) น�าไปสู่การรักษาอย่างรวดเร็ว เพื่อน�าไปสู่การฟื้นตัว
ของเส้นประสาทซึ่งท�าให้ผู้ป่วยกลับมามองเห็นเป็นปกติ ดัง
เช่นผูป่้วยรายน้ีทีอ่าการภาพซ้อนดขีึน้และหายไปหลังได้รบัการ
รักษาท�าให้คุณภาพชีวิตกลับมาดีเช่นเดิม
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