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ABSTRACT 
 
Paraneoplastic neurological syndrome associated with 
esophageal cancer: A Case Report 
Jongutchariya T* and Chira-Adisai W** 
*Department of Rehabilitation Medicine, Hatyai hospital, 
Songkhla, Thailand 
**Department of Rehabilitation Medicine, Faculty of 
Medicine Ramathibodi Hospital, Mahidol University 
 
Objectives:  To increase physicians’ awareness of 
paraneoplastic neurological syndrome associated in 
esophageal cancer. 
Study design:  Case report 
Setting:  Department of Rehabilitation Medicine, Hatyai 
hospital 
Subject:  A 55-year-old Thai patient presented with 
mixed motor neuronopathy and sensory neuronopathy 
accompanied with esophageal cancer. 
Method:  Report a case 
Result:  The author reports a case of Thai man afflicted 
with bilateral facial palsy and progressive dysphagia for 
1 month. The electrophysiogic study revealed an 
evidence of mixed motor neuronopathy and sensory 
neuronopathy before the diagnosis of esophageal 
cancer. 
Conclusion:  In case of the patient presenting with 
uncertain cause of neurological symptoms, accompanied 
with the electrophysiologic evidence of atypical motor 
and sensory neuronopathy, should be furthered 
investigated for defining the cause. The paraneoplastic 
neurological syndromes should be in one of the 
differential diagnosis, despite of the rare occurrence.  
Keyword:  Paraneoplastic neurological syndrome, 
esophageal cancer  
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บทคัดยอ 
วัตถุประสงค:  เพื่อใหแพทยเกิดความตระหนักถึงกลุมอาการ 
พารานีโอพลาสติกระบบประสาท สัมพันธกับผูปวยมะเร็งหลอด 
อาหาร 
รูปแบบงานวิจัย:  รายงานผูปวย 
สถานที่ทำการวิจัย:  กลุมงานเวชกรรมฟนฟู, โรงพยาบาล 
หาดใหญ 
กลุมประชากร:  ผูปวยชายไทย อายุ 55 ป ตรวจพบ mixed  
motor neuronopathy และ sensory neuronopathy รวมกับ 
มะเร็งหลอดอาหาร 
วิธีการศึกษา:  รายงานผูปวย 
ผลการศึกษา:  ผูรายงาน ไดรายงานผูปวยชายไทย อายุ 55 ป 
มาดวยอาการกลามเนื้อใบหนาทั้ง 2 ขางออนแรง และมีภาวะ 
กลืนลำบากมาประมาณ 1 เดือน ไดรับปรึกษาใหทำการตรวจ 

ไฟฟาวินิจฉัย พบวา มีลักษณะของ mixed motor neuronopathy 
และ sensory neuronopathy กอนที่จะตรวจเพิ่มเติมพบวามี 
มะเร็งหลอดอาหาร 
สรุป:  ในผูปวยที่มีอาการแสดงทางระบบประสาทที่ยังไม 
สามารถหาสาเหตุได รวมกับการตรวจไฟฟาวินิจฉัยพบวามี 
mixed motor และ sensory neuronopathy ควรมีการตรวจ 

เพิ่มเติม และแมวากลุมอาการพารานีโอพลาสติกระบบประสาท 
จะพบไดนอย แตก็ควรสันนิษฐานไวในการวินิจฉัยแยกโรค 

เพราะวาสามารถเกิดขึ้นได 
คำสำคัญ:  กลุมอาการพารานีโอพลาสติกระบบประสาท, 
มะเร็งหลอดอาหาร 
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บทนำ 
 กลุมอาการพารานีโอพลาสติกระบบประสาท (Paraneo- 
plastic neurological syndromes) หมายถึง อาการและอาการ 

แสดงทางระบบประสาทที่เปนผลโดยตรงของโรคมะเร็ง หรือ 
เปนผลจากการแพรกระจายของมะเร็ง ซึ่งเปนภาวะที่พบไมบอย 
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เล็กนอย และขนาดแอมพลิจูด (amplitude) ของ sensory 
nerve action potential (SNAP) เล็กลง ในเฉพาะเสนประสาท 
รับความรูสึกของรยางคบน (upper limbs) โดยสวนของรยางค 
ลาง ( lower l imbs) นั้นปกติ ซึ่งเขาไดกับ mixed motor 
neuronopathy และ sensory neuronopathy 
 อาการอืน่ในชวงทีไ่ดรบัการรกัษาในโรงพยาบาล คอื การตดิ 
เชื้อในระบบทางเดินปสสาวะ ซึ่งใหการรักษาโดยยาปฏิชีวนะ 
หลังจากรักษาแบบประคับประคองไปประมาณ 1 เดือน ผูปวย 

มีอาการแสดงเรื่องกลืนลำบากเพิ่มมากขึ้น จึงตรวจเพิ่มเติมดวย 
การสองกลองทางเดินอาหารสวนบน (Esophagogastroscopy) 
พบกอนที่สวนปลายหลอดอาหาร และผลตรวจทางพยาธิวิทยา 
พบเปนเซลลมะเร็งชนิด squamous 
 

บทวิจารณ 
 Paraneoplastic neurological syndrome (PNS) เปนภาวะ 
ที่พบไดไมบอยในผูปวยมะเร็ง รายงานอุบัติการณพบกลุม 
อาการพารานีโอพลาสติกทางระบบประสาทไดรอยละ 6.6 ของ 
ผูปวยมะเร็ง[6] ปจจุบันพยาธิกำเนิดของภาวะนี้ ยังไมมีการ 
อธิบายอยางชัดเจน แตมีหลักฐานนาเชื่อถือวา อาจจะเกิดจาก 
การอักเสบ ระบบภูมิคุมกันที่ผิดปกติในรางกาย และระบบ 
ฮอรโมนที่ผิดปกติจากตัวกอนเนื้องอก ซึ่งสามารถพบอาการ 
ของ PNS ไดทุกระดับของระบบประสาท ทั้งระบบประสาท 
สวนกลาง และระบบประสาทสวนปลาย[1] 

 จากอาการแสดงของผูปวยรายนี้ มาดวยอาการกลามเนื้อ 
ใบหนาออนแรง หนาชา และกลืนลำบาก โดยเปนอาการผิด 
ปกติของเสนประสาทสมองคูที่ 5 7 และ 9 รวมกับ ผลการ 
วิเคราะหน้ำไขสันหลัง พบวา มีระดับโปรตีนสูง ซึ่งทำใหอาการ 
แสดงเหลานี้คลายกับโรค Guillain-Barre syndrome (GBS) 
แตจากการตรวจไฟฟาวินิจฉัยดวยตรวจการชักนำประสาทรับ 
ความรูสึก การชักนำประสาทสั่งการ และการตรวจ F waves 
พบวา ไมสามารถอธิบายใหเขากับภาวะของ GBS โดยผลการ 
ชักนำกระแสประสาทสวนปลายชาลง ในเสนประสาทรับความ 
รูสึกของเสนประสาทมีเดียนที่แขนทั้ง 2 ขาง และของเสน 
ประสาทอัลนารขางขวา และขนาดแอมพลิจูด (amplitude) 

ของ sensory nerve action potential (SNAP) เล็กลง ของเสน 

ประสาทอัลนารขางซาย แตการตรวจการชักนำประสาทรับ 
ความรูสึกของขายังปกติ สวนตรวจการชักนำประสาทสั่งการ 
พบวา มีขนาดแอมพลิจูด (amplitude) ของ motor nerve 
action potential (CMAP) เล็กลงของกลามเนื้อใบหนาที่เลี้ยง 
ดวยเสนประสาทสมองคูที่เจ็ดทั้ง 2 ขาง มีลักษณะการชาของ 

conduction velocity ที่เสนประสาทอัลนารทั้ง 2 ขาง และการ 
ตรวจ F waves ปกติทั้งหมด สวนผลการตรวจไฟฟาวินิจฉัย ใน 
ผูปวยรายนี้พบวา มีลักษณะของ membrane instabilities ใน 

ทุกกลามเนื้อทุกมัดที่ทำการตรวจ โดยที่ผลการตรวจการชักนำ 

ในผูปวยมะเร็ง[1] โดยกลุมอาการ Lambert-Eaton myasthenic 
disorder มีรายงานพบไดมากถึง รอยละ 1 ของผูปวยมะเร็งปอด 
ชนิด small-cell[2] ปจจุบันการตระหนักและการรายงานผูปวย 
กลุมอาการนี้มากขึ้น โดยกลุมอาการพารานีโอพลาสติกระบบ 
ประสาท สัมพันธกับผูปวยมะเร็งหลอดอาหารแมวาจะพบได 
นอย แตก็มีการรายงานผูปวยมะเร็งหลอดอาหารชนิดตาง ๆ ที่ 
มาดวยอาการทางระบบประสาทนำมากอน เชน ผูปวยแสดง 
อาการลักษณะของ Guillain-Barre syndrome[3] motor 
neuronopathy[4] และ sensorimotor polyneuropathy[5] กอน 
ที่จะตรวจพบมะเร็งหลอดอาหารทั้งชนิด adenocarcinoma 
และชนิด small-cell ในบทความนี้ ผูรายงานไดรายงานผูปวย 
ชายไทย อายุ 55 ป มาดวยไดรับการตรวจพบวามี mixed 
motor neuronopathy และ sensory neuronopathy กอนที่จะ 
ไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็งหลอดอาหารชนิด squamous 
 

กรณีศึกษา 
 ผูปวยชายไทย อายุ 55 ป ภูมิลำเนา จังหวัดสงขลา มาดวย 
อาการควบคุมกลามเนื้อใบหนาทั้ง 2 ขางลำบาก โดยสังเกต 
จากอาการมีน้ำไหลจากมุมปากทั้ง 2 ขาง และกลืนอาหาร 
ลำบากมากขึ้นมา 1 เดือน ปฏิเสธอาการไขเรื้อรัง และปฏิเสธ 
ประวัติโรคประจำตัวอื่น ๆ ยกเวน ประวัติอาการชาที่นิ้วกลาง 
และ นิ้วกอยมือขางขวา มาประมาณ 10 ป ซึ่งใหประวัติวาเปน 

หลังจากประสบอุบัติเหตุที่ขอศอกดานขวา แตไมไดทำการรักษา 
เพิ่มเติม ตรวจรางกายพบ กลามเนื้อใบหนาออนแรงทั้ง 2 ขาง 
(แบบระบบประสาทสวนปลาย) ชาบริเวณใบหนาทั้ง 2 ขาง 
ไมพบ gag reflex ตรวจเสนประสาทสมองอื่น ๆ ปกติดี ตรวจ 
กำลังกลามเนื้อของทุกรยางค ปกติดี ยกเวน แรงบีบมือทั้ง 2 
ขาง เกรด 4 ตรวจระบบประสาทความรูสึก ปกติ ยกเวน ลดลง 
บริเวณนิ้วนางและนิ้วกลางมือขวา ตรวจ DTR ของแขนทั้ง 2 
ขาง เกรด 2+ DTR ของเขาทั้ง 2 ขาง เกรด 1+ ไมพบ DTR 
ของขอเทาทั้ง 2 ขาง และ BBK ปกติ 
 การตรวจทางหองปฏิบัติการ ไดแก การตรวจนับเม็ดเลือด 
อยางสมบูรณ (complete blood count) ตรวจระดับน้ำตาลใน 
เลือด (FBS) สารเกลือแร (electrolytes) การทำงานของตับ 
(liver function test) และ เอ็นไซมกลามเนื้อ (CPK) พบวาผล 

ปกติ ผลการตรวจเอ็กเรยคอมพิวเตอร และแมเหล็กไฟฟาของ 
สมอง (CT and MRI brain) ปกติ ผลการตรวจน้ำไขสันหลัง 
พบวา มีโปรตีนสูง (81 มิลลิกรัม/เดซิลิตร) เม็ดเลือดขาวชนิด 
ลิมโฟไซต 8 เซลล และไมพบเซลลมะเรง็ 
 ผลการตรวจไฟฟาวินิจฉัย พบลักษณะของ membrane 

instabilities และ generalized denervation ในกลามเนื้อของ 
แขนขาทั้งสองขาง และกลามเนื้อใบหนาที่เลี้ยงดวยเสนประสาท 
สมองคูที่เจ็ด สำหรับการตรวจเสนประสาทรับความรูสึก พบวา  
มีการชักนำกระแสประสาทสวนปลาย (distal latency) ชาลง 
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ประสาทสั่งการไมมีความผิดปกติของขนาดแอมพลิจูด (amplitude) 
ของ compound muscle action potential (CMAP) ในเสน 
ประสาทที่แขน และขา สวนการที่ไมไดทำ high rate repetitive 

stimulation เนื่องจาก CMAP แอมพลิจูดที่เสนประสาทใบหนามี 
ขนาดคอนขางต่ำมาก และผลการตรวจไฟฟาวินิจฉัยที่ไดเพียงพอ 
ที่จะแยกภาวะ myasthenic syndrome ออกได เมื่อพิจารณาผล 
การตรวจไฟฟาวินิจฉัยทั้งหมดนี้เขาไดกับ ภาวะ mixed motor 
neuronopathy และ sensory neuronopathy โดย sensory 
neuronopathy เปน neuropathy ชนิดแรกที่มีรายงานวา 
สัมพันธกับมะเร็ง ซึ่งมะเร็งที่มาดวยอาการนี้และมีรายงานมาก 
ที่สุด คือ มะเร็งปอดชนิด small cell แตก็ยังมีรายงานพบไดใน 
มะเร็งชนิดอื่น ๆ ไดแก มะเร็งหลอดอาหาร มะเร็งเตานม มะเร็ง 
รังไข มะเร็งไต และมะเร็งตอมน้ำเหลือง[7] มักพบการตรวจไฟฟา 
วินิจฉัยวา มี SNAP แอมพลจูดลดลง ที่แขนกอนที่ขา ซึ่งก็เขา 

ไดกับผูปวยรายนี้ โดยกลไกการเกิด paraneoplastic peripheral 
neuropathies มีรายงานโดย Turner และคณะ[8] ที่ทำการตรวจ 
พยาธิวิทยาของเสนประสาทผูปวย B-cell lymphoma ที่มี 
paraneoplastic neuropathies พบวา เกิดจากการอักเสบของ 
หลอดเลือดเล็ก ๆ (microvasculitis) สวนผลการตรวจไฟฟา 
วินิจฉัยวามี motor neuronopathy นั้น มะเร็งที่ถูกรายงานได 

บอย ที่มาดวยอาการแสดงของ paraneopalstic motor neuron 
ไดแก มะเร็งปอดชนิด small cell มะเร็งเตานม และ ภาวะ 
lymphoproliferative disorder[9,10] โดยมีรายงานวาเมื่อมีผล 
ตรวจไฟฟาวินิจฉัยออกมาในลักษณะ atypical ALS นั้น 
สามา ร ถพบคว ามผิ ดปกติ แ บบ  s u b a c u t e  m o t o r 
neuronopathy[11] สำหรับความเร็วของการนำกระแสประสาท 
(conduction velocity) ของเสนประสาทอัลนารขางขวาที่ชา 
กวาปกติ คาดวาอาจจะมีการกดทับที่ขอศอก ซึ่งเขาไดกับ 
ประวัติและการตรวจรางกายผูปวยดังกลาวขางตน ดังนั้นจาก 
ประวัติ อาการ อาการแสดง ผลการตรวจเพิ่มเติมทางหอง 
ปฏิบัติการและผลตรวจไฟฟาวินิจฉัยในผูปวยรายนี้ เขาไดกับ 
ภาวะ Paraneoplastic neurological syndrome 

 สำหรับการรายงานผูปวยรายที่มีอาการแสดงระบบประสาท 
ที่ยังไมสามารถหาสาเหตุได รวมกับการตรวจไฟฟาวินิจฉัยพบ 

วามี mixed motor neuronopathy และ sensory neuronopathy 
ควรมีการตรวจเพิ่ม เติม  และแมว า  Paraneop las t ic 
neurological syndromes จะพบไดนอย แตก็ควรสันนิษฐาน 
ไวในการวินิจฉัยแยกโรค เพราะวาสามารถเกิดขึ้นได 
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