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Abstract
One of the common complaints that bring patients consult doctor is vertigo. 

Therefore, its caused by vestibular dysfunctions. The assessment composes with specific 
history, neurological examination, oculomotor testing, nystagmus including vestibular function 
test. Accordingly, this up-to-date article will support physician to evaluate the vestibular 
system to confirm the diagnosis, localizing lesions, a degree of severity and ensuring stage of 
improvement with evidence-based medicine.
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บทน�ำ
	 เคร่ืองมือและความรู้เกี่ยวกับระบบควบคุม
การทรงตัวในปัจจุบันได้มีความก้าวหน้าเปลี่ยนแปลง 
บทความนี้อธิบายถึงความรู้พื้นฐาน เคร่ืองมือตรวจ 
และการแปลผลการตรวจเพื่อประกอบการวินิจฉัย 
	 หน้าทีข่องระบบประสาททรงตวัส่วนปลาย 
(peripheral vestibular system)
	 ระบบประสาททรงตัวส่วนปลาย มีส่วน
ประกอบ คือ 
	 1. vestibular labyrinth เป็นส่วนหนึ่งของ
หูชั้นใน 
	 2. แขนงเส้นประสาท vestibular ของ
ประสาทสมองคู่ที่ 8 
	 3. เส้นเลือดที่มาเลี้ยง
	 หน้าที่ของระบบการควบคุมการทรงตัว 
ส่วนปลาย คือ การแปลแรงที่เกิดขึ้นขณะศีรษะ 
เคลือ่นไหวไปเป็นสญัญาณไฟฟ้าส่งไปสูร่ะบบประสาท 
ส่วนกลาง นอกจากน้ี สมองยังต้องรับข้อมูลจาก
ระบบการจ้องมองจากตา (visual inputs) และ
ระบบการ รับ รู ้ อิ ริ ยาบถในข ้อและกล ้ าม เนื้ อ 
(proprioreceptors) แล้วรวมข้อมูลเพื่อรายงานให้
ร่างกายรับรู ้รักษาเสถียรภาพการจ้องมองกับการ
เคลื่อนไหวของศีรษะ (vestibulo-ocular reflex) 
รักษาเสถียรภาพของการมองวัตถุขณะศีรษะนิ่ง 
(optokinetic reflex) และช่วยควบคุมสภาวะสมดุล
ท่าทางโดยส่งข้อมลูไปยงัระบบการท�ำงานของกล้ามเนือ้ 
(vestibulo-spinal reflex)
	 กายวิภาคศาสตร ์และสรีรวิทยาของ
อวัยวะรับรู้การทรงตัวของหูชั้นใน
	 ร ะ บ บ ป ร ะ ส า ท ท ร ง ตั ว ส ่ ว น ป ล า ย 
(vestibular labyrinth)1 ประกอบด้วย otolith 
organs และ semicircular canals ฝังตัวอยู ่ใน 
otic capsule มีส่วนที่เป็นกระดูกเรียกว่า bony 
labyrinth ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของ temporal bone 

	 ด้านในของ otic capsule มเียือ่บางๆ เรยีกว่า 
membranous labyrinth กั้นส่วนประกอบที่เป็นน�้ำ
สองชนิด คือ endolymph ท่ีมีองค์ประกอบคล้าย
กับน�้ำในเซลล์คือ มี potassium สูงและ sodium ต�่ำ 
คอยบ�ำรุงรักษาสภาพ hair cell ต่างๆ ให้ท�ำงาน
ได้อย่างเป็นปกติ ส่วน perilymph มีองค์ประกอบ
เสมือนกับ extracellular fluid มี potassium ต�่ำ
และ sodium สูง 
	 Otolith organs จะอยู่ในช่อง vestibule 
ของหูช้ันใน มีส่วนส�ำคัญ 2 ส่วนคือ utricle ท่ี
วางอยู ่ ในต�ำแหน ่งค ่อนมาด ้านบนและติดต ่อ
กับ semicircular canal และ saccule วางอยู่
ด้านล่างในติดกับ cochlear ภายใน otolith มี
อวัยวะรับความรู้สึก เรียกว่า macule ท�ำหน้าที่รับ
สัญญาณการเคลื่อนไหวด้วยอัตราเร่งเชิงเส้น (linear 
accelerations) อยู่ 2 ต�ำแหน่ง คือ 
	 1. utricular macule รับหน้าที่รับรู้การ
เคลื่อนไหวระนาบในแนวราบ (horizontal plane) 
	 2. saccular macule ท�ำหน้าท่ีรับรู้การ
เคลื่อนไหวระนาบในแนวดิ่ง (vertical plane) 
	 การรับรู ้การเคลื่อนไหวนี้เกิดขึ้นจากการ
เคลื่อนไหวของ stereocilia ของ hair cell ที่อยู่
ใน maculae การเคลื่อนไหวเป็นผลจากการที่มี
ชั้นหินปูน calcium carbonate crystals หรือ
ที่เรียกว่า otoconia มีคุณสมบัติเป็นวัตถุหนักมี
ความถ่วงจ�ำเพาะสูงกว่าน�้ำ perilymph วางทับ
อยู ่บนชั้นเจล mucopolysaccaride ที่เรียกว่า 
otolithic membrane โดยมี stereocilia ฝังตัวอยู่ 
เมื่อศีรษะเคลื่อนไหวด้วยอัตราเร่งเชิงเส้น otoconia 
จะเคลื่อนไหวและดึงให้ stereocilia เคลื่อนไหว
ตามแนวแรง (vector) ผลจึงเกิดขึ้นการรับรู ้การ
เคลื่อนไหวทั้งสองระนาบคือ แนวราบและแนวดิ่ง 
	 Semicircular canals ​(SCC) มีลักษณะ
เป็นท่อโค้งเป็นรูปก่ึงวงกลม จ�ำนวน 3 ท่อ วางตัว
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เกือบตั้งฉากซ่ึงกันและกัน2 ได้แก่ superior SCC 
(anterior SCC), poster ior SCC (inferior SCC) 
และ horizontal SCC (lateral SCC) การวางตัวของ 
superior SCC และ posterior SCC อยู่ในแนวตั้ง 
(vertical) วางตัวเอียงออกจากแนวกลางของศีรษะ
ไป 45 องศา ส่วน horizontal SCC วางตวัในแนวขนาน 
กบัพ้ืนแต่เอียงทางด้านหน้าขึน้เหนอืเส้นขนานประมาณ 
30 องศา ภายในท่อจะมีเยื่อบางๆ membranous 
labyrinth ที่บรรจุน�้ำ endolymph โดยที่ปลายท่อ
ด้านหนึ่งจะพองออกเป็นกระเปาะเรียกว่า ampulla 
ภายในจะมีอวัยวะรับรู้กา รทรงตัว เรียกว่า crista 
ampullaris ที่ประกอบด้วย hair cell หลายตัวเรียง
กันบนฐาน (cupula) และมี เจลคลุมอยู่ด้านบนยื่น
จนปิดกั้นท�ำให้ endolymph เคลื่อนไหวอย่างจ�ำกัด 
hair cell ท�ำหน้าที่รับรู้การเคลื่อนไหวแบบอัตราเร่ง
เชิงมุม angular acceleration ด้วยการรับรู้ทิศทาง
การเคลื่อนที่ของน�้ำ endol ymph ที่อยู ่ในแต่ละ 
SCC ว่าน�้ำเคลื่อนเข้าหาหรื อออกจาก ampulla 
การท�ำงานของ hair cell นี้จะอาศัยการพัดโบกของ 
stereocilia ที่พัดเข้าหาหรือพัดออกจาก kinocilium 
ซ่ึงการพัดเข้าหาจะเป็นการปล่ อยให้ potassium 
เคลื่อนที่เข้าสู่ hair cell เกิดภาวะ depolarization 
และเกิดการเคลื่อนที่เข้าของ calcium เข้าสู่ภายใน
เซลล์ก่อผลให้ neurotransmitter (glutamate) 
เคลื่อนออกจาก hair cell ไปกระตุ้นปลายประสาท 
afferent ที่มา synapse กับ hair cell เป็นการเพิ่ม
กระแสไฟฟ้า firing rate เกิดเป็นภาวะ excitation 
ในทางกลับกันหาก stereocilia  พัดออกจะเป็นการ
ดึง potassium ออกจาก hair cell แล้ว calcium 
ถูกกันไม่ให้ไหลเข้าเป็นการลดกระแสไฟฟ้าเกิดเป็น
ภาวะ inhibition จากกฎข้อท่ีสองของ Ewald กล่าวว่า 
ความแรงที่เกิดจาก excitatio n จะมีมากกว่า 
แรงที่เกิดจาก inhibition กล่าวคือ ในสภาพปกติ  
baseline firing rate จะอยู่ที่ 50-100 spikes/sec. 
การเกิด excitation อาจเพิ่มได้ถึง 400 spikes/sec. 

แต่หากเป็น inhibition firi ng rate ลดได้เพียง  
0 spikes/sec. ส�ำหรับ horizontal SCC การเรยีงตวั 
ของ hair cell จะมี kinocil ium อยู ่ด้านในซ่ึง
การเคลื่อนที่ของ endolymph เข้าสู่ cupula จะ
เป็นการกระตุ้นให้เกิดภาวะ depolarization ส่วน 
vertical canal การเรียงตัว  hair cell เป็นอีกแบบ
มี kinocilium กลับอยู่ด้านนอก ดังนั้น การเคลื่อนที่
ของ endolymph เคลื่อนออกจาก cupula จึง
เป็นการกระตุ้น
	 รี เ ฟ ล็ ก ซ ์ ร ะห ว ่ า ง ต า กั บก า รทร งตั ว 
(Vestibulo-Ocular Reflex, VOR) เป็นระบบที่
คอยควบคุมภาพที่ปรากฏบนจอประสาทตา (retina) 
ให้มีเสถียรภาพขณะที่ศีรษะเคลื่อนไหว ในการ
หันศีรษะไปด้านข้างอย่างเร็วเกิดจาก rotational 
VOR โดยเริ่มจาก hair cell ของ SCC ส่งสัญญาณ
ผ่าน afferent fiber ไปที่  interneuron ใน 
vestibular nuclei แล้วท�ำการส่งผ่านต่อไปยัง 
oculomotor neuron ก่อนไปควบคุมกล้ามเนื้อ
ของลูกตา (extraocular muscles) ท�ำการควบคุม
การเคลื่อนไหวของลูกตาจะเป็นตามแนวระนาบของ
แต่ละ SCC ตามกฎข้อที่หนึ่งของ Ewald การหันหน้า
หมุนไปซ้ายขวาเป็นหน้าที่ horizontal SCC ทั้ง 2 
ข้างควบคุมการกรอกลูกตาไปในแนวราบ การก้มเงย
ศีรษะในแนวทแยงด้านข้าง 45 องศา เป็นหน้าที่ของ 
superior SCC ด้านนั้นร่วมกับ posterior SCC ของ
ด้านตรงกันข้ามท�ำการควบคุมการกรอกลูกตาขึ้นลง
ในแนวทแยงของด้านที่หันนั้น 
	 หลักการวินิจฉัยโรคของระบบประสาท 
ท่ีควบคุมการทรงตัวด้วย ATTEST (3, 4) ม ี
รายละเอียดดังนี้
	 A-Associated symptoms, signs, or 
basic testing
	 ข้อมูลจากการซักประวัติ อาการ ตรวจ
ร่างกายเน้นการตรวจทางประสาทวิทยา การตรวจ
ปฏิบัติพื้นฐาน (basic testing) เช่น finger-stick 
glucose, pregnancy test, urinalysis, ECG
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	 T-Timing
	 ค�ำนึงถึง 1. รูปแบบของอาการที่เกิดขึ้น 
(episode) แบ่งเป็น acute, intermittent (episodic), 
chronic 2. ระยะเวลาที่มีอาการ (duration) เป็น 
วินาที นาที ชั่วโมง วัน หรือตลอดเวลา
	 T-Triggers
	 ปัจจัยหรือตัวกระตุ ้นที่ก ่อให้เกิดอาการ 
ได้แก่ การเปลี่ยนท่าทาง (position changing) 
ท่าทางที่ก่ออาการ (positional) การเบ่ง (Valsava) 
เสียงดัง (Tullio phenomenon) อาหาร ยา อารมณ์  
	 ES-Exam Signs
	 การตรวจ Nystagmus หรือ Oculomotor 
testing ลักษณะปรากฏจ�ำแนกรอยโรคแสดงใน
ตารางที่ 1 
	 T-Testing
	 การตรวจด ้วยอุปกรณ ์หรือ เครื่ องมือ 
เพิ่มเติม รวมการตรวจระบบการทรงตัว ตรวจการ
ได้ยิน ตรวจระบบหัวใจหลอดเลือด การวินิจฉัยภาพ
ทางการแพทย์
	 วั ตถุประสงค ์ เ บ้ื องต ้น ในการตรวจ 
diagnostic testing
	 การตรวจที่จ�ำเพาะกับระบบ vestibular 
ใช้การตรวจ Nystagmus หรือตรวจดูตากระตุก 
เป็นการเคล่ือนไหวของตาไปมาอย่างรวดเร็วมีระยะ
เคล่ือนเร็วและระยะเคลื่อนช้า เช่น การหันหน้าไป

ด้านขวา เป็นการกระตุ้น hair cell ใน horizontal 
SCC ด้านขวา ผลท�ำให้เกิดตากระตุกไปด้านขวา 
อาการตากระตุกยังเกิดได้จากความผิดปกติของ
การกระตุ้น VOR รอยโรคที่เกิดจากความผิดปกติ 
ในระบบการควบคุมการทรงตัวส ่วนปลายหรือ 
ส่วนกลางจะแสดงออกในรูปแบบการกระตุกท่ีมี
ลกัษณะท่ีแตกต่างกนั ดงัจะกล่าวในรายละเอียดต่อไป
	 นอกจากนี้ ยังมีการตรวจหาความผิดปกต ิ
ในการควบคุมการทรงตัว โดยปกติร่างกายสามารถ 
ให้ทรงตัวเองได้อย่างสมดุล โดยการประสานข้อมูล 
จาก 3 ส่วน คือ ระบบควบคุมการทรงตวั (vestibular) 
การมองเห็น (visual) และการตอบรับความรู้สึก
ควบคุมการทรงตัวจากข้อ (proprioception) 
ความผิดปกติที่เกิดจากส่วนใดส่วนหนึ่งจะท�ำให ้
การทรงตัวไม่สมดุล จากนั้นร่างกายจะมีการปรับตัว 
เพื่อช ่วยรักษาสมดุลให้ดีเหมือนเดิม ล�ำดับแรก
เป็นการปรบัตวัเชิงสรีระ คอื ระบบประสาทส่วนกลาง 
จะปรับลดการเคลื่อนไหวของลูกตาและ VOR ลด 
spontaneous nystagmus ให้น ้อยลง ความ
สามารถปรับตัวชนิดนี้ขึ้นกับอายุ ผู้สูงอายุจะปรับตัว
ได้ช้าและน้อยกว่าผู้มีอายุน้อย ล�ำดับที่สองเป็นการ
ปรับตัวเชิงการท�ำงาน เก่ียวข้องกับการปรับตัวของ
ระบบรับความรู้สึกในข้อท่ีควบคุมสมดุลการทรงตัว
ของร่างกาย หากยังปรับตัวไม่ได้ผู ้ป่วยจะมีอาการ
รักษาสมดุลไม่ได้ มีอาการยืนหรือเดินเซ
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ตารางที่ 1 ลักษณะปรากฏจ�ำแนกรอยโรคที่พบจาก Nystagmus หรือ Oculomotor testing

Characteristics of Nystagmus/Oculomotor Abnormalities in Peripheral Vestibular 
vs Central Pathology

Feature Acute Unilateral 
Peripheral Loss

Bilateral Peripheral Loss Central

Direction Horizontal, 
torsional

None expected Vertical or pure 
torsional

Fixation 
suppression

Yes Yes No

Slow phase Constant No nystagmus Constant
Smooth pursuit Normal Normal Usually saccadic
Saccades Normal Normal Often dysmetric
Gaze test Unidirection Unidirection or reduced Direction change
Alexander’s 
law

Present Present Not present

Halmagyi’s test Ipsilateral saccade Bilateral saccade No saccade
Optokinetics Symmetry (≤ 25% 

difference)
Symmetry Asymmetry

Caloric tests Unilateral loss Bilateral loss Intact/reverse 
direction

CNS symptoms Absent Absent Often present

Symptoms Severe motion 
aggravated vertigo

Oscillopsia/imbalance/gait ataxia, 
not vertigo

Vertigo not severe as 
acute unilateral loss

Caloric studies
	 การตรวจนี้ ใช ้การปรับเปลี่ยนอุณหภูมิ
ท่ีแตกต่างจากร่างกายไปกระตุ ้น VOR จะส่งผล
โดยตรงต่อ horizontal semicircular canal 
ความร ้ อนท� ำ ให ้น�้ ำ  endolymph เบาหรื อ
ความถ่วงจ�ำเพาะลดลงจึงลอยตัวไปกระทบ cupula 
เป็น ampullopetal เกิดการสนองตอบแบบกระตุ้น 
(excitation) ซ่ึงเสมือนหันศีรษะไปหูด้านนั้น เกิด 
nystagmus กระตุกไปด้านนั้น ในทางกลับกัน หาก
ใช้ความเย็นกลับจะท�ำให้น�้ำ endolymph มีน�้ำหนัก 
หรือความถ่วงจ�ำเพาะสูงขึ้นจึงเคลื่อนต�่ำหนีออกจาก 
cupula เป็น ampullofugal เกิดการสนองตอบ 
แบบยับยั้ง (inhibitory) เสมือนหันศีรษะไปทางหู
ด้านตรงข้าม nystagmus กระตุกไปด้านตรงข้าม 

เพื่อช่วยความจ�ำนิยมท่องว่า COWS คือ Cold 
Opposite, Warm Same ตามทิศ quick phase 
ของ nystagmus ที่ปรากฏไปทางด้านใด อนึ่งการ 
กระตุ ้น VOR ด้วยความร้อนความเย็นนี้เป็นการ
กระตุ้นด้วยความถี่ที่ต�่ำมากเพียง 0.003 Hz. ดังนั้น
จึงไม่สอดคล้องกับการเคลื่อนศีรษะที่เกิดขึ้นจริงใน 
ชีวิตประจ�ำวัน อย ่างไรก็ดีจุดแข็งของวิธีนี้คือ 
เป็นเพียงการตรวจเดียวท่ีกระตุ้นหูเพียงด้านเดียว
โดยไม่มีผลจากหูด้านตรงข้ามมารบกวน
	 วิธีการตรวจให้ผู้ป่วยนอนราบ5 หนุนศีรษะ
ด้วยหมอนเอียงขึ้น 30 องศา ติดขั้วไฟฟ้า electrode 
ส�ำหรับ ENG หรือสวมแว่นกรณีใช้ VNG ให้เรียบร้อย 
การตรวจด้วยการใช้น�้ำกระตุ้นแบบ open-loop ใช้
น�้ำร้อนอุณหภูมิ 44 และน�้ำเย็น 30 องศาเซลเซียส
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ด้วยปริมาณ 250 มิลลิลิตรในเวลา 30 วินาที หาก
กระตุ้นด้วยการใช้ลม (air caloric) ต้องใช้อากาศร้อน 
50 และอากาศเย็น 24 องศาเซลเซียสด้วยปริมาตร 
8 ลิตร ในเวลา 60 วินาที การวิเคราะห์ผล จะใช้จุด
สูงสุดของความเร็วของตากระตุกขณะเคลื่อนตัวช้า 

(peak slow phase velocity) ที่ได้จากการกระตุ้น 
ทั้ง 4 ครั้งมาค�ำนวณด้วยสูตรของ Jongkees หา 
ด้านที่ผลรวมการกระตุ้นด้วยความร้อนความเย็นที่
น้อยกว่าอีกด้าน (Unilateral weakness) ดังนี้

	 การแปลผลให้ถือค่า UW ≥ 25% กรณีพบ 
ผลรวมจากการกระตุ้นทั้ง 4 ท่ีรวมแล้วได้น้อยกว่า 
22°/s ให้แปลว่ามีความผิดปกติของ vestibular  
ทั้งสองด้าน (Bilateral weakness) และควรตรวจ
เพิ่มเติมด้วย rotatory test หรือ vHIT ต่อไป
	 Directional preponderance เป ็น
เหตุการณ์ที่พบตากระตุกเด่นชัดไปทิศทางเดียว 

UW% =   	                    × 100

DP% =      	                                            × 100

=                                × 100

=                                × 100

Right ear response - Left ear response

Right beating response - Left beating response

(RW + RC) - (LW + LC)

(RW + LC) - (LW + RC)

Total of all response

Total of all response

(RW + RC + LW + LC)

(RW + RC + LW + LC)

ก�ำหนดความส�ำคัญเมื่อพบค่ามากกว่า 25% สาเหตุ
อาจเกิดจากผลของ spontaneous nystagmus 
เช่น เกิดจากรอยโรคระยะแรกที่ labyrinth และ 
vestibular nerve โดยจะพบ DP ไปทิศตรงข้าม 
หรอืพบเป็นแบบ latent spontaneous nystagmus 
แต่ส่วนใหญ่ไม่สามารถใช้ DP ช่วยในการวินิจฉัยโรค
ได้มากนัก การค�ำนวณโดยใช้สูตรดังนี้ 

	 Fixation suppression เป็นการพบตา 
กระตุกลดลงเมื่อให้จ้องมองแสงหรือวัตถุ ในการ
ตรวจ caloric จะท�ำในช่วงที่เลย peak velocity บอก
ให้ผู้ป่วยเปิดตาจ้องมองแสงแล้ววัด slow phase 
nystagmus เทียบกับก่อนเปิดตา เรียกค่าน้ีว ่า 
fixation suppression index กล่าวคือ หากค่าน้ี
เท่ากับศูนย์แปลว่า การเปิดตาสามารถกดตากระตุก
ได้สมบูรณ์ ความส�ำคัญค่านี้ให้ถือว่าหากสูงกว่า 60% 
คือพบตากระตุกขณะเปิดตามากกว่าร้อยละ 60  
ขึ้นไปเมื่อเทียบกับตอนปิดตา แสดงว่าการเปิดตา
ไม่สามารถกดการกระตุกได้มากพอจึงควรสืบหา 
รอยโรคที่ส่วนกลาง (central pathology) ต่อไป
	 รู ปแบบความผิ ดปกติ ขอ ง  Ca lo r i c  
แบบอื่นๆ ท่ีเกิดจากรอยโรคที่ส ่วนกลาง ได้แก่ 

hyperact i ve  response ,  dys rhythmia , 
perverted nystagmus และ disconjugate 
nystagmus 

Vestibular Evoked Myogenic Potentials
	 Ve s t i bu l a r  E vo ked  Myogen i c 
Potentials (VEMPs)6,7 เป็นการตรวจการท�ำงาน 
otolith การตรวจ VEMPs มี 2 ชนิดเรียกตามอวัยวะ
ที่ติดขั้ว electrode คือ 
	 oVEMPs (ocularVEMPs) มีลักษณะ 
crossed, excitatory, ascending, utriculo-
ocular response ตรวจโดยติด electrode ที่แก้ม
ใต้ตาวัดการตอบสนองของกล้ามเนื้อลูกตา โดยใช้
เสียงจาก bone conduction vibration ที่วางกลาง
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หน้าผากชิดขอบโคนผม เมื่อส่ง bone conduction 
vibration tone burst 500 Hz. คลื่นแรกที่พบเกิด
จากการกระตุ้น inferior oblique muscle พบเป็น 
negative ที่ 10 msec. จึงเรียก n10 มี amplitude 

5-10 µV. การประเมินความผิดปกติ oVEMPs หาค่า 
Asymmetry ratio ค�ำนวณจาก amplitudes ของ
คลื่น VEMP ทั้งสองข้างด้วยสูตร

Asymmetry ratio (AR) =                                        × 100(Right VEMP) - (Left VEMP)
(Right VEMP + Left VEMP)

	 cVEMPs (cervical VEMPs) มีลักษณะเป็น 
uncrossed, descending, inhibitory, sacculo-
collic response ติด electrode ที่คอแล้วดูการ
ตอบสนองของกล้ามเนื้อ sternocleidomastoid ใช้
เสียง air conduction sound ส่งผ่านหูด้วยสัญญาณ
เสียง 500 Hz. tone-burst ดัง 90 ถึง 100 dB nHL 
จ�ำนวนชุดคลื่นเสียงใช้ต้ังแต่ 64 ถึง 256 ชุด ปล่อย
ซ�้ำๆ จนสามารถหารูปคลื่นที่คงที่มากที่สุด รูปคลื่น 
cVEMPs มีลักษณะเป็น biphasic ประกอบด้วย คลื่น
บวก p13 ตามด้วยคลื่นลบ n23 ซึ่งจะถูกก�ำหนดเป็น 
P1 และ N1 ค่าเฉลี่ยที่ตรวจได้เมื่อใช้เสียงความเข้ม 
(intensity) 100 dB nHL จะปรากฏ P1 latency 
ท่ี 13 msec. (11.33±0.82), N1 latency ที่ 23 
msec. (18.24±1.33) (8) amplitude ของรูปคลื่น
อาจจะสูงต�่ำแตกต่างกันไปในแต่ละบุคคล อาจพบ
ความแตกต่างกันในแต่ละข้างได้แต่ต้องไม่เกินร้อยละ 
40 (ช่วงร้อยละ 34-43) ผู้สูงอายุจะมีค่าลดต�่ำลง 
จึงไม่นิยมตรวจผู ้มีอายุมากกว่า 60 ปี โดยทั่วไป 

	 AR = 100% ถือว่า total asymmetry Curthoys (7) ก�ำหนด AR ของ 
	 oVEMP	 < 40% ถือว่าปกติ และ AR ≥ 40% ผิดปกติ

cVEMPs ในคนปกติจะมี threshold ในช่วง 75 
ถึง 100 dB nHL ผลตรวจ cVEMPs ท่ีผิดปกติมีได้
หลายลักษณะ เช่น amplitude น้อยกว่าด้านที่ปกติ 
หรือไม่พบการตอบสนอง (absence) แต่ในผู้ป่วย 
superior semicircular canal dehiscence อาจ
พบรูปคลื่นท่ีเสียงความเข้มต�่ำ (low thresholds) 
หรือ amplitude มากกว่าด้านปกติ ผลการตรวจ
ผิดปกติอาจเกิดรอยโรคได้ต้ังแต่ saccule, inferior 
vestibular nerve, vestibular nucleus, medial 
vestibulospinal tract จนถึง ocular muscle หรือ 
sternocleidomastoid muscle 
	 cVEMPs สามารถใช้ประกอบการวินิจฉัย
โรคได้ตามตารางท่ี 2 และยังสามารถใช้ประเมิน
การท�ำงานของ saccule หลังฉีด intratympanic 
gentamicin เพื่อรักษาอาการของ Meniere’s 
disease หลังฉีด 1-4 สัปดาห์จะพบ amplitudes 
ลดลงตามล�ำดับ9 ช ่วยยืนยันผลแสดงถึงผลการ
ท�ำงาน

ตารางที่ 2 แสดงโรคกับลักษณะปรากฏในการตรวจด้วย cVEMPs10

Disorders cVEMPs findings
Meniere’s disease Larger amplitudes or Smaller amplitudes or absent 
Superior canal dehiscence Larger amplitudes and low thresholds (less than 75 dB nHL)
Vestibular neuronitis (inferior) Small amplitudes or absent
Acoustic neuromas Delay, Small amplitudes or absent
BPPV Normal

Meningiomas Normal
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Subjective Visual Vertical
	 Subjective Visual Vertical (SVV)11 
เป็นการตรวจการท�ำงานของ utricle โดยเทียบการ
รับรู้ในแนวดิ่ง การตรวจแบบ Static SVV ท�ำขณะ 
ผู้ป่วยอยู่ในสภาพน่ิงๆ (stationary) จัดให้ผู้ป่วยนั่ง
หันหน้ามองไปที่เส้นสีขาวในแนวตั้ง (vertical) บน
พื้นที่มืดสนิทโดยรอบแล้วให้ผู้ป่วยท�ำการปรับเอียง
เส้นนั้นให้อยู่ในแนวตั้งตามที่ผู ้ป่วยเห็น คนที่ปกติ
จะสามารถปรับเส้นแนวตั้งได้ตรงหรือเอียงไม่เกิน  
2 องศา หากเอียง 10 ถึง 15 องศาอาจบ่งถึงรอยโรค 
ที่เกิดแบบฉับพลันของ otolith12,13 รายงานพบ 
static SVV ผิดปกติใน acute Meniere’s attacks 
63.6% ต่อมา14 รายงานพบ static SVV ผิดปกติ
ใน vestibular neuritis 69.4% และ Sudden 
sensorineural hearing loss 26.3% โดยจะพบ
ความผิดปกติมากในช่วงแรกไม่เกิน 4 สัปดาห์แต่เมื่อ 
ติดตามไปก็จะค่อยๆ กลับมาเป็นปกติ15 ส�ำหรับ 
รอยโรคที่เกิด brainstem infarction บริเวณ lower 

brainstem SVV จะเอียงไปด้านผิดปกตินั้น ส่วน
รอยโรคบริเวณ upper brainstem จะเอียงไป
ด้านตรงข้าม นอกจากนี้ ตาข้างท่ีเป็นโรคก็จะเอียง
แบบ excyclotorsion มากกว่าตาอีกข้างท่ีเอียง
แบบ incyclotorsion6 การตรวจในขณะท่ีหมุน 
(rotation, dynamic) ไปรอบแกนตั้ง (on axis) 
ศูนย์กลางอยู ่กลางศีรษะด้วยความเร็วคงท่ีจะไป
กระตุ้นอวัยวะ otolith ทั้งสองข้างท�ำให้ผลการตรวจ
มีความไวเพิ่มข้ึน แต่หากพบผิดปกติยังไม่อาจสรุปว่า 
utricle ด้านใดด้านหน่ึงท�ำงานน้อยลงหรือเพิ่มข้ึนได้ 
การตรวจหมุน (rotation) แบบ off-axis (รูปท่ี 1) 
จะกระตุ้นเฉพาะ utricle ด้านท่ีตรวจด้วย gravity 
inertial acceleration (GIA) force แสดงให้เห็น 
SVV เอียงไปด้านตรงข้ามของข้างที่หมุน off-axis 
แสดงดังรูปท่ี 1 การแปลผลจะค�ำนวณเปรียบเทียบ
กันด้านใดท่ีถูกกระตุ้นแล้วให้ผลเอียงไปด้านตรงข้าม
น้อยกว่าจะหมายถึง utricle ด้านนั้นท�ำงานน้อยกว่า

	 รูปที่ 1 แสดง off-axis rotation กระตุ้น Left utricle (สีเข้ม) ด้วยการตั้งศูนย์กลางจุดหมุนอยู่ท่ี  
	 Right utricle (สีอ่อน)
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Postural control studies
	 มีความส�ำคัญในการประเมินความสามารถ
ในการทรงตัวที่เกี่ยวกับข้อมูลของระบบประสาท 
ทั้งส่วนรับความรู้สึกและการตอบสนองของกล้ามเนื้อ 
ประโยชน์ในการตรวจก็เพื่อทดสอบว่าระบบใด 
มีความผิดปกติ การติดตามดูการฟื้นคืนสภาพ รวมถึง 
ติดตามผลการฝ ึกกายภาพบ�ำบัด ท่ัวไปวิธีการ
ตรวจการทรงตัวนิยมใช้ Romberg และ Fukuda 
stepping test ส่วนการตรวจบันทึกด้วยเคร่ืองมือ
ใช้ Clinical Test for Sensory Interaction and 
Balance (CTSIB) หรือ Computerized dynamic 
posturography (CDP) การควบคุมการทรงตัว
ในท่ายืนตรง ร่างกายอาศัยการประสานงานของ 
vestibulo-ocular reflex, vestibulo-spinal 
reflex และการเคลื่อนไหวของข้อสะโพก ข้อเข่า และ
ข้อเท้า จะใช้ข้อมูลจุดศูนย์กลางน�้ำหนักหรือ Center 
of gravity (COG) เป็นแรงที่กดลงบนพื้นที่ยืน 
หากจุด COG เคลื่อนออกไปมากเกินกว่าการควบคุม
การทรงตัวของร่างกายที่เรียกว่า limits of stability 
ก็จะเกิดการล้มขึ้นได้ 
	 Sensory Organizational Test (SOT) 
(1) เป็นการประเมินความสามารถในการควบคุมการ
ทรงตัวในท่ายืนโดยอาศัยข้อมูลจากระบบ visual, 
somatosensory และ vestibular โดยใช้ CDP 
ท�ำการตรวจทั้งหมด 6 conditions ดังนี้
	 Condition 1 ยืนและเปิดตา บนพ้ืนปกติ 
(fixed floor)
	 Condition 2 ยืนและปิดตา บนพื้นปกติ
	 Condition 3 ยืน เปิดตา ภาพสิ่งแวดล้อม
เอียงตามการเอียงของร ่างกาย (sway visual 
surround) บนพื้นปกติ
	 Condition 4 ยืน เปิดตา ภาพสิ่งแวดล้อม 
นิง่กบัที ่บนพืน้เอยีงไปมาหน้าหลงั (sway referenced 
floor)
	 Condition 5 ยืน ปิดตา บนพื้นเอียงไปมา
หน้าหลัง

	 Condition 6 ยืน เปิดตา ภาพสิ่งแวดล้อม
เอยีงตามการเอยีงของร่างกาย บนพืน้เอยีงไปมาหน้าหลงั
	 การแปลผล Vestibular pattern พบ
ความผิดปกติ ท่ี condition 5 และ 6 Visual 
preference พบความผิดปกติท่ี condition 3 และ 
6 Visual pattern พบความผิดปกติที่ condition 4 
Somatosensory pattern พบความผิดปกติ
ที่  condition 2 เมื่อเปรียบกับ condition 1 
Severe pattern พบความผิดปกติทุก condition 
inconsistent pattern (aphysiologic) นอกจากนี้
การตรวจพบความผิดปกติที่เกิดจากการจงใจแกล้ง
หรือจากความกลัว อาจแสดงผลในรูปแบบที่ไม่เข้า
กับแบบใด เช่น เอียงไปด้านข้างขณะยืนบนพื้นเอียง
ไปมาหน้าหลัง หรือยืนใน condition ท่ียากๆ ได้ดี
มากกว่าที่ง่าย
	
Head impulse testing
	 Head impulse testing (HIT) หรือ 
Halmagyi’s test11 เป็นการตรวจการท�ำงาน VOR 
ของ Semicircular canal คู่ขนานกันที่ตอบสนองต่อ
การเคลื่อนศีรษะเชิงมุม (angular acceleration) ใน 
3 แนวระนาบ คือ ระนาบแนวราบหันซ้ายขวารอบ
แกน Z ระนาบซ้ายหน้า-ขวาหลัง (LARP) ก้มหน้า 
ขึ้ นลง เมื่ อหัน ให ้ตาซ ้ ายอยู ่ หน ้ า  ระนาบขวา 
หน้า-ซ้ายหลัง (RALP) ก้มหน้าขึ้นลงเมื่อหันให้ 
ตาขวาอยู ่หน้า หมายเหตุ L = left, R = right,  
A = anterior, P = posterior วิธีการตรวจ HIT แนว 
ระนาบกระท�ำโดยการผลักศีรษะหันไปซ้ายหรือขวา 
ตามแนวระนาบอย่างเร็ว 50-200°/s และด้วย
ความเร่งสูง 2,000-4,000°/s2 ในขณะให้ผู้ป่วยนั่ง
เพ่งมองเป้าหมายตลอดเวลา ผลการตรวจ video 
HIT (vHIT) โดยใช้กล้อง video จับการเคล่ือนไหว
จะให้ข ้อมูลแสดง 2 เส ้น คือเส ้นความเร็วของ
ศีรษะ (สีด�ำ) กับ ความเร็วของตา (สีแดง) ตามรูป
ที่ 7 ในรายที่มีความผิดปกติจะพบว่าตาเคลื่อนช้า
กว่าศีรษะ ระยะห่างที่เกิดเรียกว่า VOR gain คน
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ปกติมี horizontal canal gain = 1.0, anterior - 
posterior canal gain 0.9 ค่า gain ยิ่งต�่ำแสดง
ถึง VOR ยิ่งผิดปกติมาก Curthoys7 ตัดสินผิดปกติ
ที่ gain < 0.7 Zellhuber S. รายงานศึกษาผู้ป่วย 
Acute unilateral vestibular neuritis 19 ราย16 

พบ gain asymmetry (GA) mean = 34.9% SD = 
23.6, (range 2-98), GA = (gain R - gain L) *100/
(gain R + gain L) ความผิดปกติที่ชัดเจนอีกเรื่องหนึ่ง
ในผู้ป่วยที่มีรอยโรคของ peripheral vestibular 
เมื่อตรวจ HIT คือ การเคลื่อนที่ของตามายังเป้าหมาย 

ช้ากว่าปกติ เรียกว่า Catch-up saccade จ�ำแนก
ออกเป็น 2 แบบ คือ ช่วงหลังคลื่นตาเคลื่อน เรียกว่า 
Overt catch-up saccade (OCS) และช่วงเวลา
เดียวกับคลื่นตาเคลื่อน เรียกว่า Covert catch-
up saccade (CCS)17 ดังแสดงในรูปท่ี 2 อย่างไร
ก็ตาม vHIT ยังจัดเป็น vestibular battery test 
Bartolomeo และคณะศึกษา18 เปรียบเทียบกับ 
caloric study รายงานว่ามี sensitivity 39.5%, 
specificity 52%

รูปที่ 2 แสดงอธบิายผลการตรวจด้วย vHIT แกน X คือ Velocity (degree/sec) แกน Y คอื เวลา 0 ถึง 560 ms.

ตารางที่ 3 แสดงการตรวจ clinical test เพื่อหารอยโรคที่เกิดขึ้นใน peripheral vestibular system

Summary the clinical test responses to vestibular receptor structures

Part Nerve ending 
structures

Clinical expressions

Superior vestibular 
nerve

Superior and 
horizontal SCC

Spontaneous nystagmus, Caloric test, Horizontal SCC 
HIT, Superior SCC HIT

Utricle SVV, oVEMPs

Inferior vestibular 
nerve

Posterior SCC Slight spontaneous nystagmus, Posterior HIT

Saccule cVEMPs
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สรุปผล
	 ประโยชน์ของการตรวจประเมนิระบบควบคมุ 
การทรงตัว (ตารางที่  3) เพื่อเป ็นหลักฐานเชิง
ประจักษ์ ประกอบด้วย 1) ช่วยยืนยันการวินิจฉัยโรค 
ต�ำแหน่งรอยโรค ในบางราย 2) ประเมินระดับความ
รุนแรงของโรค 3) ใช้ติดตามการรักษา อาการทุเลา
หรือกลับมาเป็นซ�้ำ 4) พิสูจน์การแกล้งป่วย 5) ใช้
ติดตามระดับการท�ำลายประสาทการทรงตัวภายหลัง 
ให้ยาเพื่อการรักษาอาการ อย่างไรก็ตาม การประเมิน
มีข ้อจ�ำกัดมากขึ้น หากโรคด�ำเนินไประยะหนึ่ง
เนื่องจากจะเกิด adaptation และ compensation 
ของระบบการทรงตัว รวมถึงการเปลี่ยนแปลงในการ
ตอบรับสัญญาณประสาทจาก somatosensory, 
visual และ proprioception
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