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 วารสารจักษุธรรมศาสตร์หรือ Thammasat Thai Journal of Ophthalmology (TTJO) เป็นวารสาร
ทางด้านจักษวุิทยา ซึง่จดัทำาโดยภาควิชาจักษวุทิยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ทีม่ีวัตถปุระสงค์
เพื่อเป็นตัวกระตุ้นให้เกิดการสร้างงานวิจัยที่มีคุณภาพของบุคลากรทั้งภายในและภายนอกสถาบันตามนโยบาย
หลักของมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ นอกจากนั้นยังช่วยเป็นเวทีในการแลกเปลี่ยนความรู้ทางด้านจักษุวิทยาทั้งใน 
ส่วนของจักษุแพทย์ แพทย์ประจำาบ้าน และพยาบาลที่ปฏิบัติงานด้านตา โดยเริ่มมีการจัดพิมพ์มาตั้งแต่ปี 
พ.ศ. 2549 มีกำาหนดออกปีละ 2 ฉบับโดยยึดตามแนวทางวารสารวิชาการที่มีคุณภาพของศูนย์ดัชนีการอ้างอิง
วารสารไทยเสมอมา โดยถึงปัจจุบันได้มีการตีพิมพ์มาถึงฉบับที่ 19 ตามกำาหนดการอย่างสม่ำาเสมอ โดยได้รับ 
การรับรองจากสภามหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ให้เป็นวารสารที่สามารถใช้อ้างอิงในการขอตำาแหน่งวิชาการได้ตั้งแต่ 
วันที่ 30 มิถุนายน 2557
 ดังนั้น เพื่อเป็นการพัฒนาคุณภาพของวารสารให้เป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐานของศูนย์ดัชนีการอ้างอิง
วารสารไทย (Thai Journal Citation Index Centre) และประกาศ ก.พ.อ. เรื่อง หลักเกณฑ์การพิจารณาวารสาร
ทางวิชาการสำาหรับการเผยแพร่ผลงานทางวิชาการ พ.ศ. 2556 วารสารจักษุธรรมศาสตร์ฉบับนี้จึงได้มีการพัฒนา
ให้มีมาตรฐานในด้านต่างๆ โดยภาควิชาจักษุวิทยา และคณะบรรณาธิการมีความมุ่งมั่นในการพัฒนาคุณภาพของ
วารสารให้ดียิ่งขึ้นต่อไป
 คณะบรรณาธกิารขอขอบพระคณุผูท้รงคณุวฒุจิากภายนอกสถาบนัทกุทา่นทีก่รณุาเปน็ผูท้บทวน
บทความ (external reviewers) สำ�หรับวารสารจักษุธรรมศาสตร์ปีที่ 10 ฉบับที่ 1 และหวังว่าวารสาร
จักษุธรรมศาสตร์จะเป็นประโยชน์ต่อวงการจักษุวิทยาของประเทศไทยต่อไป

        คณะบรรณาธกิารวารสารจกัษธุรรมศาสตร์

บทบรรณาธิการ







 ความรู้ทางวิชาการในการดูแลรักษาผู้ป่วยทางจักษุ
วิทยา มีความก้าวหน้ามากขึ้น จนบางครั้งจักษุแพทย์ทั่วไป
อาจไม่มั่นใจในการให้การดูแลรักษาผู้ป่วย ภาควิชาจักษุวิทยา 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ไดเ้ล็งเห็นความ
สำาคัญของปัญหานี้ และในบทบาทของความเป็นโรงเรียน
แพทย์ จึงเปิดให้บริการให้คำาปรึกษาปัญหาทางวิชาการแก่
จักษุแพทย์ทั่วไป แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป และแพทย์ประจำา
บ้าน เพื่อแลกเปลี่ยนข้อมูล ความรู้ที่เหมาะสมในการนำาไป
ใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วย โดยผู้สนใจสามารถเข้าไปปรึกษา
ปญัหาไดท้ี ่website ของภาควชิาฯ www.tec.in.th ในคอลมัน ์
E-Consultation โดยอาจารยจ์กัษแุพทยใ์นแตล่ะสาขายอ่ยจะ
ทยอยตอบคำาถามที่ท่านสนใจต่อไป
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1รายงานผู้ป่วย: ภาวะหลอดเลือดจอตาอักเสบ แบบ Frosted Branch ร่วมกับ ภาวะหลอดเลือดดำาใหญ่ที่จอตาอุดตัน 1

รายงานผู้ป่วย: ภาวะหลอดเลือดจอตาอักเสบ แบบ Frosted Branch 

ร่วมกับภาวะหลอดเลือดดำาใหญ่ที่จอตาอุดตัน 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ณวพล กาญจนารัณย์

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงสุพินดา ลีอมรสิริ

นายแพทย์นพพล ชัยเจริญสุขเกษม

ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

1 ครั้งต่อสัปดาห์ ติดต่อกันเป็นเวลา 6 สัปดาห์ จากนั้น

ฉีดยาทุก 2 สัปดาห์จนครบ 3 เดือนได้รับการตรวจน�้า

จากช่องหน้าลูกตาซ�้าและไม่พบเชื้อ Cytomegalovirus 

อีกแต่อย่างใด

สรุป: ภาวะหลอดเลือดอักเสบแบบ frosted branch  

ร่วมกบัภาวะหลอดเลอืดด�าใหญ่ทีจ่อตาอดุตนัเป็นภาวะ

ที่พบได้ไม่บ่อย เมื่อเกิด 2 ภาวะดังกล่าวร่วมกันจะท�าให้

พยากรณ์ของโรคแย่ลง การเฝ้าตดิตามผูป่้วยกลุม่นีอ้ย่าง

ใกล้ชิดเป็นสิ่งส�าคัญ เนื่องจากผู้ป่วยจะมีโอกาสสูงต่อ

การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะหลอดเลือดด�าใหญ่ที่

จอตาอุดตันได้

คำาสำาคญั: หลอดเลอืดอกัเสบชนดิ frosted branch, หลอด

เลือดจอตาอักเสบ, หลอดเลือดด�าใหญ่ที่จอตาอุดตัน

บทนำา
 ภาวะหลอดเลือดจอตาอักเสบชนิด frosted 

branch  มรีายงานครัง้แรกในผูป่้วยเดก็ชายชาวญีปุ่น่อายุ 

6 ปี รายงานโดยนายแพทย์ Ito1 และคณะ เมื่อปี 1976  

พบอบุตักิารณ์สงูในประเทศญีปุ่น่2 ภาวะ Frosted branch 

angiitis แบ่งได้เป็น 2 ประเภทตามสาเหตุการเกิด ได้แก่

 1. ไม่มีสาเหตุ (idiopathic cause) มักเกิดใน 

ผูป่้วยอายนุ้อย เชือ่ว่าเกดิจากภาวะภมูคิุม้กนัของร่างกาย

มีความผิดปกติ 1 ใน 3 ของผู้ป่วยมักจะมีอาการคล้าย 

ไข้หวัดน�ามาก่อน (flu-like symptom)

วารสารจักษุธรรมศาสตร์ ปีที่ 10 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2558

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: รายงานผู้ป่วยที่พบภาวะหลอดเลือด 

จอตาอักเสบแบบ frosted branch ร่วมกับภาวะหลอด

เลือดด�าใหญ่ที่จอตาอุดตัน (central retinal vein 

occlusion)

วิธีการศึกษา: รายงานผู้ป่วย (case report)

ผลการศกึษา: ผูป่้วยหญงิไทยอาย ุ74 ปี มาพบจกัษแุพทย์

ด้วยเรื่องตาขวามัว 7 วัน ตรวจตาพบระดับสายตาขวา

เท่ากับ light perception ตาซ้ายเท่ากับ 20/40 ตาขวา 

พบการอักเสบในช่องลูกตาส่วนหน้า และในน�้าวุ ้น

ตาเล็กน้อย การตรวจจอตาพบลักษณะหลอดเลือดด�า

อักเสบ พบหย่อมเลือดออก, สารโปรตีนและไขมัน 

ในชั้นจอตา มีขั้วประสาทตาบวม ผู้ป่วยได้รับการฉีดสี

ฟลูออเรสซีน พบช่วงระยะเวลาที่สีฟลูออเรสซีนจาก

หลอดเลือดแดงเข้าสู่หลอดเลือดด�านานผิดปกติ มีสี

ฟลูออเรสซีนรั่วออกจากผนังหลอดเลือดด�า และพบ

การขาดเลือดที่จอตาเป็นบริเวณกว้าง ผลการตรวจน�้า

ในช่องลูกตาส่วนหน้าพบเชื้อ Cytomegalovirus การ

วินิจฉัยโรคของผู้ป่วยรายนี้คือภาวะหลอดเลือดจอตา

อักเสบแบบ frosted branch ร่วมกับภาวะหลอดเลือดด�า 

ใหญ่ที่จอตาอุดตันของตาขวาโดยมีสาเหตุจากการ 

ตดิเชือ้ Cytomegalovirus ผูป่้วยได้รบัการรกัษาโดยวธิกีาร 

ฉีดยา ganciclovir ขนาด 2 มิลลิกรัม เข้าในน�้าวุ้นลูกตา 



2 ณวพล กาญจนารัณย์, สุพินดา ลีอมรสิริ, นพพล ชัยเจริญสุขเกษม

 2. มีสาเหตุจากโรคอื่นๆ (secondary frosted 

branch angiitis) แบ่งออกเป็น 

  2.1 ก า ร ติ ด เ ชื้ อ  ไ ด้ แ ก่  ก า ร ติ ด เ ชื้ อ 

cytomegalovirus ซึ่งเป็นหนึ่งในสาเหตุส�าคัญของ 

การเกิดภาวะหลอดเลือดจอตาอักเสบชนิด frosted 

branch นอกจากนี้ยังพบสาเหตุอื่นๆ ได้แก่ การติดเชื้อ 

ซิฟิลิส (syphilis), การติดเชื้อไวรัส Epstein-Barr, 

การติดเชื้อเริม (Herpes Simplex virus), การติดเชื้อ

งูสวัด (Varicella Zoster virus), การติดเชื้อ Human 

Immunodeficiency Virus (HIV) และการติดเชื้อปรสิต 

Toxoplasmosis gondii. 

  2.2 โรคทางระบบภูมิคุ้มกันร่างกาย ได้แก่ 

โรค Behcet’s, โรค multiple Sclerosis, โรค systemic 

lupus erythematosus (SLE)

  2.3 โรคมะเร็ง ได้แก่ มะเร็งต่อมน�า้เหลือง 

(lymphoma) มะเร็งเม็ดเลือดขาว (leukemia) 

 อาการส่วนใหญ่ของผูป่้วยภาวะ frosted branch 

angiitis ได้แก่ อาการตามัว มองเห็นจุดด�าลอยตาม

การกลอกตา (floater) หรือเห็นแสงคล้ายไฟแลบใน

ตา (photopsia) ตรวจตามักพบระดับสายตา ≤ 20/200  

พบภาวะอักเสบของช่องลูกตาด้านหน้า (anterior 

chamber inflammation) และน�า้วุน้ลกูตา (vitritis) ตรวจ 

จอตาพบการอกัเสบทีห่ลอดเลอืดโดยเฉพาะหลอดเลอืดด�า 

ผู้ป่วยบางรายอาจพบภาวะหลอดเลือดด�าขยายขนาด 

และคดงอ (venous congestion and tortuosity) พบจอตา 

บวม (retinal edema) ขั้วประสาทตาบวมและมีสีแดง

ผิดปกติ (optic disc edema and hyperemia) มีหย่อม

เลอืดออกในชัน้จอตา (intraretinal hemorrhage) พบสาร

โปรตีนและไขมันสะสมใต้ชั้นจอตา (hard exudate) พบ

หย่อมจอตาที่มีของเหลวคั่ง (serous exudates) 

 ภาวะหลอดเลือดอักเสบชนิด frosted branch 

วินิจฉัยได้โดยการตรวจทางคลินิก การส่งตรวจค้น 

เพิม่เตมิเพือ่ประโยชน์ในการประเมนิความรนุแรงของโรค 

และการติดตามโรค ได้แก่ การตรวจจอตาโดยการฉีดสี

ฟลอูอเรสซนีเข้าหลอดเลอืด (fluorescein angiography) 

จะพบสีฟลูออเรสซีนรั่วจากผนังหลอดเลือดที่อักเสบ

และขั้วประสาทตา (dry leakage from sheathed vessel 

and optic disc in the late phase) การตรวจคลื่นไฟฟ้า

จอตา (electroretinography) จะเห็นลักษณะความสูง

ของคลื่น a และ b ลดต�า่ลงกว่าความสูงของคลื่นปกติ 

(reduction in the amplitude a and b wave) ตรวจทาง

ห้องปฏบิตักิารเพือ่หาสาเหตจุากโรคอืน่ทีท่�าให้เกดิภาวะ 

หลอดเลือดอักเสบชนิด frosted branch ได้แก่ การตรวจ 

complete blood count (CBC), erythrocyte sedimentation 

rate (ESR), venereal disease research laboratory 

test (VDRL), Fluorescent treponemal antibody 

absorption test (FTA-ABS), antinuclear antibody 

(ANA), anti-double stranded DNA antibody (Anti-

DNA), rheumatoid factor, C3 and C4 component of 

complement, angiotensin converting enzyme, HIV 

antibody test, Chest x-ray, ทดสอบปฏิกิริยาภูมิแพ้ทาง

ผิวหนัง (Tuberculosis skin test), การตรวจน�้าในช่อง

ลกูตาส่วนหน้า polymerase chain reaction (PCR) assay 

for Herpes simplex, Varicella zoster, Cytomegalovirus 

หรอืการส่งตรวจลานสายตาคอมพวิเตอร์ (computerized 

visual field; CTVF) อาจพบลกัษณะ enlarged blind spot, 

visual field constriction หรือ relative central defect 

เป็นต้น

 ผู ้ป่วยส่วนใหญ่ที่มีภาวะหลอดเลือดอักเสบ

แบบ frosted branch มักไม่พบภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง 

อย่างไรก็ตามภาวะแทรกซ้อนที่เคยมีรายงานไว้ ได้แก่ 

ภาวะเส้นเลือดด�าใหญ่ที่จอตาอุดตัน (central retinal 

vein occlusion; CRVO)3-4, ภาวะพังผืดที่จอตา (diffuse 

retina fibrosis)5, ภาวะพังผืดที่จอรับภาพ (macular 

epiretinal membrane formation)6, เลือดออกในน�้าวุ้น 

ลูกตา (vitreous hemorrhage)7, ขั้วประสาทตาเสื่อม 

(optic disc atrophy)1 เมื่อมีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้น จะ

ท�าให้มกีารพยากรณ์โรคแย่ลง (poor prognosis) ในผูป่้วย
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บางรายอาจพบระดับสายตาอยู่ในช่วง counting finger 

จนถึง perception of light

 ภาวะเส้นเลือดด�าใหญ่ที่จอตาอุดตันแบ่งได้

เป็น 2 ชนิดคือ หลอดเลือดอุดตันเพียงบางส่วน (non 

ischemic; perfusion type) ผูป่้วยมกัมรีะดบัสายตามวัไม่

มาก ระดบัสายตาอยูท่ี ่20/70 – 20/200 และมหีลอดเลอืด

อดุตนัสมบรูณ์ (ischemic type) ท�าให้เกดิจอตาขาดเลอืด 

เป็นบรเิวณกว้าง ระดบัการมองเหน็ลดลงได้ถงึ 20/200 - 

light perception สามารถแยกประเภทของภาวะหลอด

เลือดด�าใหญ่อุดตันได้โดยการตรวจฉีดสีฟลูออเรสซีน 

(fluorescein angiography) ดูพื้นที่จอตาที่ขาดเลือดมา

เลี้ยง (non perfusion area) ภาวะหลอดเลือดด�าใหญ่จอ

ประสาทตาอดุตนั ทีเ่กดิร่วมกบัภาวะหลอดเลอืดอกัเสบ

ชนิด frosted branch เคยมีการรายงานผู้ป่วยไว้ก่อน

หน้านี้เพียง 3 ฉบับ4,8-9 รายงานผู้ป่วยฉบับนี้จึงต้องการ

รายงานผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดที่จอตาอักเสบแบบ 

frosted branch จากการตดิเชือ้ cytomegalovirus ร่วมกบั

ภาวะหลอดเลอืดด�าใหญ่จอตาอดุตนั (central retinal vein 

occlusion) ซึ่งเป็นภาวะที่พบได้ไม่บ่อยในทางคลินิก

รายงานผู้ป่วย 
 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 74 ปี มีโรคประจ�าตัวคือ 

โรคมะเร็งต่อมทอนซิลข้างขวา ก�าลังรับการรักษาโดย

การฉายรังสีจากภายนอก มาพบจักษุแพทย์ด้วยอาการ

ตาขวามัว 7 วัน ปฏิเสธประวัติอุบัติเหตุ ไม่มีอาการไข้

หวดัน�า ไม่มตีาแดง ไม่มอีาการปวดตา ตรวจตาพบระดบั

สายตาขวาเท่ากบั perception of light ตาซ้ายระดบัสายตา

เท่ากบั 20/40 ตรวจการตอบสนองทางเส้นประสาทผ่าน

รูม่านตา (RAPD test) พบความผิดปกติที่ตาขวา วัด

ความดันลูกตา ข้างขวา 11 มิลลิเมตรปรอท ข้างซ้าย 10 

มลิลเิมตรปรอท ตรวจการอกัเสบในช่องลกูตาส่วนหน้า 

(anterior chamber inflammation) พบเซลล์ (cell) ระดับ 

1+ พบสารโปรตีน (Flare) ระดับ 0.5+ ตรวจจอตาขวา 

พบการอักเสบของหลอดเลือดด�า (phlebitis) เห็นชัดที่

หลอดเลอืดด�ามากกว่าหลอดเลอืดแดง (sheathing of the 

retinal vessel) มีลักษณะ frosted tree branches หลอด

เลอืดด�ามกีารขยายใหญ่และคดงอเลก็น้อย (mild venous 

dilatation and tortuous) ขั้วประสาทตาบวมเล็กน้อย 

(mild disc swelling) พบหย่อมเลือดออกในชั้นจอตา 

(intraretinal hemorrhage) พบมากบริเวณจุดศูนย์กลาง

ของจอตา (posterior pole) มีหย่อมสีขาวเหลืองของ

สารโปรตีนและไขมัน (hard exudates) กระจายทั่วๆ 

พื้นที่โดยส่วนใหญ่จอตาบวม ตรวจจอตาโดยการฉีดส ี

ฟลูออเรสซีน (รูปที่ 1) พบช่วงระยะเวลาที่สีฟลูออเรสซีน 

จากหลอดเลือดแดงเข้าสู่หลอดเลือดด�านานผิดปกติ 

(prolong arteriovenous transit time) มสีฟีลอูอเรสซนีรัว่

ออกจากหลอดเลือดด�าที่อักเสบ อีกทั้งบริเวณขอบของ

พืน้ทีจ่อตา พบจอตาขาดเลอืดไหลเวยีนเป็นบรเิวณกว้าง

มากกว่า 10 เท่าของขนาดขัว้ประสาทตา (non-perfusion 

area more than 10 disc area) แสดงถงึภาวะหลอดเลอืดด�า 

จอตาอุดตันแบบสมบูรณ์ (non–perfusion central 

retinal vein occlusion) ผู้ป่วยได้รับการตรวจน�้าในช่อง

ลูกตาส่วนหน้าพบเชื้อ cytomegalovirus (PCR test for 

CMV: positive) ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่นๆ ไม่

พบความผิดปกติ การวินิจฉัยโรคของผู้ป่วยรายนี้คือ 

ภาวะหลอดเลือดจอตาอักเสบแบบ frosted branch ร่วม

กับภาวะหลอดเลือดด�าใหญ่ที่จอตาอุดตันของตาขวา 

สาเหตุเกิดจากการติดเชื้อ cytomegalovirus (Frosted 

branch angiitis with central retinal vein occlusion from 

cytomegalovirus infection in right eye)

 อายุรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางด้านการติดเชื้อ ได้

ประเมินภาวะการติดเชื้อ cytomegalovirus ในระบบ

อื่นๆ ไม่พบการติดเชื้อ cytomegalovirus ในระบบ

อื่นๆของร่างกาย ผู ้ป่วยได้รับการรักษาโดยวิธีการ

ฉีดยา Ganciclovir ขนาด 2 มิลลิกรัม ผ่านทางน�้าวุ้น

ลูกตา (intravitreal ganciclovir injection) 1 ครั้งต่อ

สัปดาห์ ติดต่อกันเป็นเวลา 6 สัปดาห์ จากนั้นฉีดระยะ

ทุก 2 สัปดาห์จนครบ 3 เดือน ได้รับการตรวจน�้าจาก
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ช่องหน้าลูกตาซ�้า ไม่พบเชื้อ cytomegalovirus อีกแต่

อย่างใด อาการทางคลินิกพบว่า ผู้ป่วยมีระดับการมอง

เห็นเพิ่มขึ้น เป็นระดับนับนิ้วที่ 2 ฟุต (counting finger 

2 feet) ตรวจจอตา พบการอักเสบของหลอดเลือดด�า

ลดลง หย่อมเลือดออกในชั้นจอตาลดลง เมื่อเข้าสู่เดือน

ที่ 3 ของการรักษา ตรวจพบภาวะเลือดออกในน�้าวุ้น

ลูกตา (vitreous hemorrhage) สาเหตุเกิดจากมีการแตก

ของหลอดเลือดที่งอกใหม่ผิดปกติ (neovasculization) 

ผูป่้วยได้รบัการรกัษาเพิม่เตมิโดยการยงิแสงเลเซอร์แบบ 

panretinal photocoagulation (PRP) จากการเฝ้าติดตาม

อย่างใกล้ชิด ยังไม่พบภาวะต้อหินชนิดหลอดเลือดงอก

ใหม่ (neovascular glaucoma) แต่อย่างใด 

รูปที่ 1  รูปบนซ้ายแสดงภาพถ่ายจอตาขวา พบการอักเสบของหลอดเลือดด�า (phlebitis) เด่น มีลักษณะ frosted 

branches, หลอดเลอืดด�ามลีกัษณะ mild venous dilatation and tortuous, ขัว้ประสาทตาบวมเลก็น้อย (mild 

disc swelling), พบหย่อมเลือดออกในชั้นจอตา (intraretinal hemorrhage), มีหย่อมสีขาวเหลืองของสาร

โปรตีนและไขมันกระจายทั่วๆ (hard exudates); รูปอื่นๆ แสดงการตรวจจอตาโดยการฉีดสีฟลูออเรสซีน 

รปูบนขวา แสดงระยะ early venous phase รปูล่างซ้ายแสดงระยะ mid venous phase รปูล่างขวา แสดงระยะ 

late venous phase แปลผล fluorescein angiography พบช่วงระยะเวลาที่สีฟลูออเรสซีนจากหลอดเลือด 

แดงเข้าสู่หลอดเลือดด�านานผิดปกติ (prolong arteriovenous transit time), พบการรั่วของสีฟลูออเรสซีน 

(leakage) จากหลอดเลือดด�าและขั้วประสาทตา พบการขาดเลือดของจอตามากกว่า 10 disc area  แสดง

ถึงภาวะหลอดเลือดด�าใหญ่ที่จอตาอุดตันแบบสมบูรณ์ (non–perfusion central retinal vein occlusion)
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วิจารณ์
 ผู ้ป ่วยที่มีภาวะหลอดเลือดด�าอักเสบแบบ 

frosted branch มีความรุนแรงของโรคแตกต่างกัน 

โดยส่วนใหญ่มักมีการพยากรณ์โรคค่อนข้างดีโดย

เฉพาะในรายที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ในผู ้ป่วยรายนี้

จากการตรวจน�้าในช่องลูกตาส่วนหน้าพบการติด

เชื้อ cytomegalovirus ซึ่งเชื้อดังกล่าวไม่พบในช่อง

ลูกตาส่วนหน้าของคนปกติ จึงสันนิษฐานได้ว่าเชื้อ 

cytomegalovirus เป็นสาเหตุของการเกิดหลอดเลือดด�า

อักเสบในผู้ป่วยรายนี้ 

 Cytomegalovirus เป็นไวรสัชนดิ double stranded 

DNA จดัอยูใ่นตระกลู herpes ไวรสัชนดินีส้ามารถตดิต่อ

ได้จากคนสู่คน ผ่านทางสารคัดหลั่งต่างๆ เช่น น�า้ลาย 

น�้านม ทางเพศสัมพันธ์ ในคนที่มีภูมิคุ้มกันปกติเมื่อ

ร่างกายติดเชื้อไวรัสชนิดนี้จะเข้าสู่นิวเคลียสของเซลล์

ต่างๆรวมทั้งเซลล์เม็ดเลือดขาว เซลล์เม็ดเลือดขาวจะ

สร้างโปรตีนมายับยั้งการเจริญเติบโตของไวรัสท�าให้

ไวรัสอยู่ในระยะแฝง แม้ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย

จะไม่สามารถก�าจัดไวรัสที่แฝงอยู่ในนิวเคลียสเหล่านี ้

ได้ แต่ภมูขิองร่างกายทีป่กต ิจะเพยีงพอในการยบัยัง้การ

แสดงอาการของโรคในคนส่วนใหญ่ ดังนั้นการแสดง

อาการของการติดเชื้อ cytomegalovirus จึงมักเกิดใน 

ผู ้ป ่วยที่มีภูมิต ้านทานต�่ากว่าปกติ เช ่น ในผู ้ป ่วย 

ติดเชื้อ HIV

 ในผูป่้วยรายนี ้มคีวามเป็นไปได้ทีภ่มูคิุม้กนัของ

ผู้ป่วยต�่ากว่าปกติ เนื่องจากผู้ป่วยมีอายุมาก และโรค

ประจ�าตวั คอื มะเรง็ต่อมทอนซลิ ซึง่ก�าลงัรกัษาโดยการ

ฉายรังสี ส่งผลให้เกิดการ reactivation ของ ไวรัสที่แฝง

ในเมด็เลอืดขาวปรมิาณมาก จนเกนิกว่าระบบภมูคิุม้กนั

ของร่างกายจะจัดการได้ ส่งผลให้เกิดโรคหลอดเลือด

อักเสบขึ้นในตา

 จากที่ได้กล่าวไว้แล้วว่า ภาวะหลอดด�าอักเสบ 

ในจอตาของผู้ป่วยส่วนใหญ่ มักไม่มีภาวะแทรกซ้อน 

เรือ่งภาวะหลอดเลอืดด�าใหญ่ทีจ่อตาอดุตนั แต่ในผูป่้วย 

รายนี ้พบภาวะดงักล่าว ผูเ้ขยีนสนันษิฐานว่า อาจเกดิจาก

 - ตัวเชื้อไวรัสท�าให้เกิดการอุดตันของหลอด

เลือด โดยเชื้อไวรัสไปเกาะติดที่ผนังหลอดเลือดด�า

และแดง ท�าให้เกิดภาวะ atherosclerosis และ venous 

thrombosis11 หรือ

 - ระบบภูมิคุ้มกันที่มาต่อต้านไวรัส ท�าให้มี

การสะสมของ immune complex ส่งผลให้มีการอุดตัน

ของหลอดเลือด12, 13 หรือ 

 - การติดเชื้อ cytomegalovirus ส่งผลให้เกิด

ภาวะ hypercoagulable stage จากการเพิ่มขึ้นของ Von 

Willebrand factor, factor VIII และ protein C ท�าให้เกิด

การแข็งตัวของเลือดเกิดขึ้นเร็วและมากผิดปกติ14,15

 Frosted branch angiitis หากไม่เกิดร่วมกับ

ภาวะแทรกซ้อน (complication) อื่นๆ จะตอบสนองต่อ

การรักษาเป็นอย่างดี พยากรณ์ของโรคค่อนข้างดี (good 

prognosis) ระดับการมองเห็นสุดท้ายหลังได้รับการ

รักษา อยู ่ในระดับที่ดี ส่วนใหญ่มักจะมีระดับการ 

มองเห็นเกิน 20/200 ขึ้นไป

 ภาวะหลอดเลอืดด�าใหญ่ทีจ่อตาอดุตนั (CRVO) 

เป็นภาวะแทรกซ้อนหนึ่งที่เกิดร่วมกับภาวะ Frosted 

branch angiitis ได้แต่พบได้ไม่บ่อยนัก นายแพทย์ Seo 

และคณะ4 สรปุว่า หากพบภาวะ Frosted branch angiitis 

ร่วมกับภาวะ CRVO พยากรณ์ของโรคไม่ดี (poor 

prognosis) ระดบัการมองเหน็สดุท้ายหลงัจากการรกัษา

จะอยู่ในระดับต�่า ช่วงระดับ perception of light จนถึง 

counting finger เท่านั้น นายแพทย์ Asrar และคณะ10 ได้

รวบรวมสรุปรายงานผู้ป่วยที่มีทั้งภาวะ Frosted branch 

angiitis ร่วมกับภาวะ CRVO เท่าที่เคยมีรายงานก่อน

หน้า4,8-9 ดังตารางที่ 1 จะเห็นได้ว่า ผู้ป่วยทั้ง 7 ราย มี

ระดบัการมองเหน็สดุท้ายอยูใ่นระดบัต�า่ ช่วง perception 

of light ถงึ hand motion เท่านัน้ ซึง่สอดคล้องกบัข้อสรปุ

ของนายแพทย์ Asrar และคณะ10

 นายแพทย์ Taburaki8 และนายแพทย์ Asrar10  

มคีวามเหน็ทีต่รงกนั โดยเชือ่ว่าภาวะหลอดเลอืดอกัเสบ 
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(vasculitis) จะกระตุ้นท�าให้เกิดกระบวนการ สร้าง

ภมูคิุม้กนัออกมา (immune complex deposit) เป็นสาเหตุ

ท�าให้หลอดเลือดด�าอุดตัน (vein occlusion) เกิดภาวะ 

CRVO ตามมา ซึ่งภาวะหลอดเลือดด�าอุดตันนี้ ไม่น่าจะ

เกิดจากกลไกลิ่มเลือด (thrombosis) แต่อย่างใด

 นายแพทย์ Taburaki8 ยังได้รายงานเกี่ยวกับ

ประเด็นการรักษา และอุบัติการณ์การเกิดซ�้าไว้ว่า การ

รักษาโดย corticosteroid (ในผู้ป่วยที่ไม่ได้มีสาเหตุจาก

การเชือ้โรค) ไม่ได้ลดอบุตักิารณ์การเกดิภาวะ CRVO แต่

อย่างใด อีกทั้งไม่ช่วยท�าให้ระดับการมองเห็นดีขึ้นด้วย 

แต่กลับท�าให้อุบัติการณ์การเกิดซ�้าของภาวะ Frosted 

branch angiitis สูงขึ้น

 จากตารางที่ 110 จะเห็นได้ว่า ผู้ป่วยทั้ง 7 ราย

มีภาวะแทรกซ้อนตามมา จากภาวะ CRVO ได้แก่ 

neovascular glaucoma, rubeosis iridis, cystoid macular 

edema, vitreous hemorrhage สอดคล้องกับรายงาน

นายแพทย์ Taburaki8 ที่กล่าวไว้ว่าผู ้ป่วยที่มีภาวะ 

Frosted branch angiitis ร่วมกับภาวะ CRVO จะมีภาวะ

แทรกซ้อนตามมาจากภาวะ vein occlusion ซึ่งจะท�าให้

พยากรณ์ยิ่งแย่ลงจากเดิม 

ผู้รายงาน อายุ (ปี)/ เพศ การรักษา ภาวะแทรกซ้อน
ระดับการมองเห็น

สุดท้ายหลังการรักษา

Foss et al9 23/M Systemic

corticosteroids, PRP

Rubeosis iridis, neovascular 

glaucoma

LP

54/M PRP Cystoid macular edema Poor

Seo et al4 27/M Systemic

corticosteroids, PRP

Neovascular glaucoma, vitreous 

hemorrhage

HM

Taburaki 

et al8

36/F Systemic

corticosteroids, PRP

Rubeosis iridis, neovascular 

glaucoma, vitreous hemorrhage

LP

23/F Systemic

corticosteroids, PRP

Rubeosis iridis, neovascular 

glaucoma

LP

Asrar et al10 28/M, 47/M Systemic

corticosteroids, PRP

Rubeosis iridis, neovascular 

glaucoma

LP, poor 

PRP = Panretinal photocoagulation; LP = Light perception; HM = Hand movements

ตารางที่ 1 แสดงจ�าแนกผู้ป่วยที่มีภาวะ Frosted branch angiitis ร่วมกับภาวะ CRVO ที่ปรากฏในรายงานผู้ป่วย 

  ก่อนหน้า จ�านวน 7 ราย



7รายงานผู้ป่วย: ภาวะหลอดเลือดจอตาอักเสบ แบบ Frosted Branch ร่วมกับ ภาวะหลอดเลือดดำาใหญ่ที่จอตาอุดตัน

สรุป
 รายงานผู้ป่วยฉบับนี้กล่าวถึงผู้ป่วยที่พบภาวะ

หลอดเลือดด�าอักเสบชนิด frosted branch ร่วมกับภาวะ

หลอดเลือดด�าใหญ่ที่จอตาอุดตัน ซึ่งเป็นภาวะที่พบได้

ไม่บ่อยและเมือ่เกดิ 2 ภาวะดงักล่าวร่วมกนั จะท�าให้การ

พยากรณ์ของโรคแย่ลง การเฝ้าตดิตามผูป่้วยกลุม่นีอ้ย่าง

ใกล้ชิดเป็นสิ่งส�าคัญ เนื่องจากผู้ป่วยมีโอกาสเกิดภาวะ

แทรกซ้อนจากภาวะหลอดเลือดด�าจอตาอุดตันได้ 

เอกสารอ้างอิง
1. Ito Y, Nakano M, Kyu N, Takeuchi M. Frosted 

branch angiitis in a child. Rinsho Ganka (Jpn J Clin 

Ophthalmol) 1976;30:797–803.

2. Watanabe Y, Takeda N, Adachi E. A case of frosted 

branch angiitis. Br J Ophthalmol 1987;71:553–8.

3. Kleiner RC, Kaplan HJ, Shakin JL, Yanuzzi, LA, 

Crosswell HH, McLean WC. Acute frosted retinal 

periphlebitis. Am J Ophthalmol 1988;106: 27–34.

4. Seo MS, Woo JM, Jeong SK, Park YG. Recurrent 

unilateral frosted branch angiitis. Jpn J Ophthalmol 

1998;42:56–59.

5. Okinami S, Nakamatsu T, Saito I, Oohira A, 

Yoshida M, Yamakawa R, Ishikawa M, Miyara N. 

Four cases of frosted retinal angiitis. Nihon Ganka 

Kiyo (Folia Ophthalmol Jpn) 1994;45:314–8.

6. Atmaca LS, Gunduz K. Acute frosted retinal 

periphlebitis. Acta Ophthalmol 1993;71:856–9.

7. Harigai R, Seki R, Emi K, Oguro Y, Sato Y. A case 

of frosted retinal angiitis associated with vitreous 

hemorrhage. Nihon Ganka Kiyo (Folia Ophthalmol 

Jpn) 1993;44:772–8.

8. Taburaki T, Nakamura M, Nagasawa K, Nagahara 

M, Joko S, Fujino Y. Two cases of frosted branch 

angiitis with central retinal vein occlusion. Jpn J 

Ophthalmol 2001;45:628-33.

9. Foss AJE, Headon MP, Hamilton AM, Lightman 

S. Transient vessel wall sheathing in acute retinal 

vein occlusions. Eye 1992;6:313-6.

10. Asrar AM, Obidan SA. Retinal periphlebitis 

resembling frosted branch angiitis with nonperfused 

central retinal vein occlusion. European Journal of 

Ophthalmology 2003;13:807-12.

11. Span AHM, Grauls G, Bosman F,  et  al . 

Cytomegalovirus infection induces vascular injury 

in the rat. Atherosclerosis 1992;93:41–52.

12. Ofotokun I, Carlson C, Gitlin SD, et al. Acute 

cytomegalovirus infection complicated by vascular 

thrombosis: a case report. Clin Infect Dis 2001; 

32:983–6.

13. Oh CK, Pelletier SJ, Sawyer RG, et al. Uni- and 

multi-variate analysis of risk factors for early 

and late hepatic artery thrombosis after liver 

transplantation. Transplantation 2001;71:767–72.

14. Labarca JA, Rabaggliati RM, Radrgan FJ, et 

al. Antiphospholipid syndrome associated with 

cytomegalovirus infection: case report and review. 

Clin Infect Dis 1997;24:197–200.

15. Arav-Boger R, Reif S, Bujanover Y. Portal vein 

thrombosis caused by protein C and protein 

S deficiency associated with cytomegalovirus 

infection. J Pediatr 1995;126:586–8.



8 ณวพล กาญจนารัณย์, สุพินดา ลีอมรสิริ, นพพล ชัยเจริญสุขเกษม

widespread non perfusion area. A diagnosis of this case 

was Frosted branch angiitis with central retinal vein 

occlusion from Cytomegalovirus infection in right eye. 

The patient was treated with intravitreal Ganciclovir 2 

mg once a week (6 dose) and then once per 2 weeks  

(3 dose). Repeat serology for Cytomegalovirus (CMV) 

was negative.

Conclusion:  Frosted branch angiitis with CRVO is 

an uncommon presentation. Frosted branch angiitis 

complicated by non-perfused CRVO is associated 

with poor visual outcome and poor prognosis despite 

appropriate medical treatment. Careful observation is 

necessary in Frosted branch angiitis with central retinal 

vein occlusion because the serious complication of 

neovascularization from retinal vein occlusion may 

develop.

Keyword:  Frosted Branch Angiitis, Central Retinal 

Vein Occlusion, Cytomegalovirus

Abstract

Purpose: To report rare case of Frosted branch angiitis 

with central retinal vein occlusion.

Methods: Case report.

Results: A 74-year-old woman presented after 7 days 

of decreased vision in right eye. On ocular examination, 

visual acuity were right light perception and left 20/40. 

Cells and flare were presented in the anterior chamber 

and the vitreous of the right eye. Fundus examination 

showed extensive white sheathing surrounding the 

retinal vessel especially vein, resembling the frosted 

branches of a tree, with scatter intraretinal hemorrhage, 

hard exudates and mild disc swelling. Serology for 

Cytomegalovirus (CMV) was positive. Fluorescein 

angiography demonstrated prolong arteriovenous transit 

time, dye leakage from retinal vessel especially vein and 

optic disc, mild venous dilatation and tortuousity and 

A Case Report: Frosted Branch Angiitis with Central 

Retinal Vein Occlusion

Navapol Kanchanaranya, M.D. 

Supinda  Leeamornsiri, M.D.

Nopphol Chaicharoensukkasem, M.D.

Department of Ophthalmology, Faculty of Medicine, Thammasat University
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รายงานผู้ป่วย: ภาวะเนื้องอกของเส้นเลือดแดงของจอตา 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์กิตติชัย อัครพิพัฒน์กุล

นายแพทย์นพพล ชัยเจริญสุขเกษม

ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

วารสารจักษุธรรมศาสตร์ ปีที่ 10 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2558

บทคัดย่อ
 รายงานผู้ป่วยภาวะเนื้องอกของเส้นเลือดแดง

ของจอตา (retinal capillary hemangioma, RCH) จ�านวน 

3 รายในแผนกผู้ป่วยนอกจักษุวิทยา รพ.ธรรมศาสตร์

เฉลิมพระเกียรติ ผู้ป่วยทั้ง 3 รายที่ได้รับการวินิจฉัยว่า 

มภีาวะเนือ้งอกเส้นเลอืดแดงของจอตา มขีนาดก้อนใกล้

เคยีงกนั และต�าแหน่งของก้อนมกัพบอยูบ่รเิวณด้านหน้า

ของจอตา (peripheral retina) พบผู้ป่วย 2 รายมีภาวะ

แทรกซ้อนคือมีจอตาหลุดลอกจากการรั่วของสารน�้า  

ผู้ป่วย 2 รายนี้ได้รับการรักษาที่เหมือนกันคือได้รับการ

ยิงเลเซอร์ (photocoagulation) ชนิด double frequency 

Nd: YAG เพียงอย่างเดียว ส่วนผู้ป่วยอีกรายได้รับการ 

รักษาที่แตกต่างจาก 2 รายแรก ซึ่งพบมีขนาดตัว 

ก้อนเนือ้ค่อนข้างใหญ่ และมจีอตาหลดุลอกจากน�้ารัว่อยู่

ใกล้จุดภาพชัดมากกว่า ได้รับการรักษาด้วยวิธีการจี้เย็น 

(cryotherapy) 2 ครั้ง และผ่าตัดจอตาหลุดลอก (scleral 

buckling procedure) 1 ครัง้ ท�าให้ขนาดก้อนเนือ้งอกเลก็

ลงและจอตาติดส�าเร็จ ซึ่งจะเห็นได้ว่าลักษณะตัวก้อน  

ต�าแหน่ง ขนาดของเนือ้งอก และภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิขึน้ 

เป ็นปัจจัยที่มีผลต่อการเลือกวิธีการรักษาและผล 

ของการรกัษาในแต่ละรายด้วย ดงันัน้การประเมนิความ

รุนแรงของโรคก่อนการรักษาจึงมีความส�าคัญอย่างยิ่ง

คำาสำาคัญ: เนื้องอกของเส้นเลือดแดงของจอตา, von 

Hippel-Lindau (VHL) disease, จอตาหลุดลอกจากการ

รั่วของสารน�า้

 

บทนำา
 Von Hippel-Lindau (VHL) disease พบ

รายงานผู้ป่วยครั้งแรกเมื่อปีค.ศ.1864 โดยคณะแพทย์

ชาวฝรั่งเศส Vigla, Duchenne และ Dolbeau ผู้ป่วยราย

ดังกล่าวตรวจพบเนื้องอกของเส้นเลือดแดงของจอตา 

(retinal capillary hemangioma) ร่วมกับก้อนเนื้องอก

ของเส้นเลือดที่สมอง (cerebellar hemangioma)1 

 VHL เป็นหนึ่งในกลุ่มโรค phakomatoses หรือ 

neuro-oculo-cutaneous syndrome ถงึแม้ว่าอาการแสดง

ทางผิวหนังจะพบได้ไม่บ่อยมากนัก แต่มักจะมีอาการ

แสดงที่ระบบประสาทส่วนกลางและจอตา2,3 มีการ

ถ่ายทอดทางพันธุกรรมแบบ autosomal dominant with 

incomplete penetrance พบความผิดปกติที่ VHL gene 

บนโครโมโซม 3p25-26 ท�าให้เกดิการแบ่งตวัผดิปกตขิอง

เส้นเลอืดแดง4 เกดิเป็นก้อนเนือ้ของเส้นเลอืดแดง ซึง่พบ

ได้ที่จอตา ระบบประสาทส่วนกลาง ไต ต่อมหมวกไต

และที่อื่นๆ ในร่างกาย ภาวะเนื้องอกของเส้นเลือดแดง

ของจอตา (retinal capillary hemangioma) เป็นอาการ

แสดงที่พบได้เร็วและบ่อยที่สุดของกลุ่มอาการ VHL5 

ในกลุ่มโรคนี้มีการแบ่งตัวของเซลล์อย่างผิดปกติของ

เนื้อเยื่อเส้นเลือดแดง (hamatomartous malformation) 

บริเวณจอตาและขั้วประสาทตา มักพบเป็นก้อนเดี่ยวๆ 

(solitary tumor) ประมาณ 1 ใน 3 ของผู้ป่วย แต่บางทีก็ 

พบได้หลายก้อน และประมาณครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยพบ

ก้อนเนื้อได้ทั้ง 2 ตา6
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 ลกัษณะอาการแสดงทางคลนิกิ จะตรวจพบเป็น

ก้อนสีแดงส้ม ขอบเขตชัดเจน (round, circumscribed, 

orange to red retinal lesion) โดยส่วนใหญ่มักพบ

บรเิวณ peripheral retina และอยูภ่ายในชัน้จอตา เรยีกว่า 

endophytic แต่อาจพบนอกชัน้จอตาได้ เรยีกว่า exophytic 

มกัพบบรเิวณ posterior pole  RCH อาจเป็นความผดิปกต ิ

ที่พบในดวงตาเพียงอวัยวะเดียว หรืออาจพบร่วม

กับความผิดปกติของระบบอื่นซึ่งรวมอยู่ในกลุ่มโรค  

VHL5,6 RCH สามารถแบ่งประเภทได้ตามต�าแหน่ง 

ลักษณะ ผลกระทบต่อจอตา และความสัมพันธ์กับการ

เกิดโรค VHL ตามตารางที่ 1

ตารางที่ 1 Various Systems Used to Classify Retinal  

  Capillary Hemangioma5

Basis Classification

Retinal distribution Peripheral

Juxtapapillary

Morphology Endophytic

Exophytic

Effects on the retina Exudative

Vitreoretinal

Systemic features without VHL disease

with VHL disease

 

 ก้อนที่อยู ่บริเวณ peripheral retina มักพบ

ที่ superotemporal และ inferotemporal quadrant โดย

มักพบการขยายตัวและคดงอของเส้นเลือดแดงและ

เส้นเลือดด�าที่เข้ามาเลี้ยงบริเวณก้อน (feeder vessel)

ภาวะแทรกซ้อนทีพ่บนัน้อาจมกีารรัว่ซมึของไขมนัและ

น�้าออกมารอบๆ ตัวก้อน (lipid exudates and subretinal 

fluid) ซึ่งมีผลท�าให้การมองเห็นแย่ลงได้ โดยเฉพาะ

เกิดที่ต�าแหน่งบริเวณจุดภาพชัด ภาวะแทรกซ้อนของ 

RCH อื่นๆ ที่พบได้อีก ได้แก่ ภาวะจอตาหลุดลอกจาก

การรั่วของสารน�้า (exudative retinal detachment)  

พบได้ประมาณ 25%, ภาวะจอตาหลดุลอกจากการดงึรัง้

ของพังผืด (tractional retinal detachment) พบได้ 10%, 

ภาวะพังผืดที่จุดภาพชัด (macular pucker) พบได้ 9%  

นอกจากนี้ยังมีรายงานภาวะแทรกซ้อนที่พบได้ไม่บ่อย 

ได้แก่ ภาวะเลอืดออกในน�า้วุน้ตา (vitreous hemorrhage), 

เส้นเลือดงอกใหม่ผิดปกติ (neovacularization) ที่ขั้ว

ประสาทตา จอตา และม่านตา7

 

 การตรวจวินิจฉัย

 1. Ophthalmoscopic appearance ตรวจดู

ลักษณะอาการแสดงทางคลินิก

 2. Fluorescein angiography เป็นการตรวจที่

ให้ข้อมูลมากที่สุด เนื่องจาก RCH เป็นความผิดปกติ

ที่หลอดเลือด โดยจาก FFA จะตรวจพบ marked early 

hyperfluorescence with variable late leakage 

 3. B-scan จะพบเป็น round retinal mass 

ประโยชน์ของ B-scan สามารถดูได้ทั่วทั้งก้อน บอกได้

ว่ามี subretinal fluid หรือไม่ ส่วน A-scan จะมีลักษณะ 

medium to high internal reflectivity 

 4. OCT บริเวณ macula มีประโยชน์ในการ

ช่วยตรวจหา subretinal fluid วัดความหนาของ fovea 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีที่ต้องการประเมินผลการ 

ตอบสนองต่อการรักษา

 วิธีการรักษาโรคจะขึ้นกับขนาดและต�าแหน่ง

ของก้อน การมีหรือไม่มี subretinal fluid หรือ retinal 

traction และระดับการมองเห็น ซึ่งสามารถจ�าแนกได้

ดังนี้

 1. Observation ใช้ในกรณีเมื่อก้อน RCH มี

ขนาดเลก็กว่า 500 ไมครอน ไม่ม ีexudate หรอื subretinal 

fluid ระดับการมองเห็นยังดี ต�าแหน่งอยู่ทางด้าน nasal 

โดยไม่มีผลกระทบต่อการมองเห็น ถ้าพบม ีsheathing 

รอบๆ RCH ร่วมกับการไม่พบ feeder vessel จะเป็น

ลกัษณะทีบ่่งชีว่้า RCH สามารถลดขนาดได้เอง สามารถ

ลดเหลือเป็น gliosis และอาจจะไม่ก�าเริบขึ้นอีก
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 2. Photocoagulation สามารถเลอืกใช้วธินีีไ้ด้ใน

กรณีที่ก้อนมีขนาดใหญ่จนถึง 4.5 มิลลิเมตร โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งจะได้ประสิทธิผลมากขึ้นในก้อนที่ขนาดเล็ก

กว่าหรือเท่ากับ 1.5 มิลลิเมตร หรือก้อนอยู่บริเวณทาง

ด้านหลงัของจอตา (posterior retina) สามารถยงิเลเซอร์

ตรงบริเวณก้อนได้โดยตรง ยิงบริเวณเส้นเลือดที่เข้ามา

เลี้ยงตัวก้อน (feeder vessel) หรือยิงได้ทั้ง 2 ต�าแหน่ง 

และสามารถยิงซ�้าได้หลายๆ ครั้ง โดยมีการศึกษาพบว่า 

สามารถรกัษาระดบัการมองเหน็ได้ถงึ 91-100% ในระยะ

เวลาติดตามเฉลี่ยที่ 5.1 ปี 

 3. Cryotherapy มีความนิยมท�ามากกว่า 

photocoagulation ในกรณทีีก้่อนอยูค่่อนมาทางด้านหน้า 

ม ีsubretinal fluid ระดบัปานกลาง และมขีนาดใหญ่กว่า 

3 มิลลิเมตร 

 4. Photodynamic therapy สามารถกระตุ้นให้

เกิดการอุดตันของเส้นเลือดทั้งบริเวณ juxtapapillary  

และ peripheral area นิยมพิจารณาท�าในกรณีก้อน RCH 

ที่มีขนาดใหญ่มากกว่า 4 มิลลิเมตร และดื้อต่อการรักษา

ด้วยวิธี photocoagulation และ cryotherapy

 5. Plaque radiotherapy และ Low-dose 

external beam radiotherapy กพ็บว่าประสบความส�าเรจ็

ในการรักษาเช่นเดียวกัน

 6. Vitreoretinal surgery เป็นข้อบ่งชี้ในกรณี 

ทีก้่อนมขีนาดใหญ่และพบร่วมกบัภาวะแทรกซ้อน เช่น 

rhegmatogenous หรือ tractional retinal detachment 

 7. Systemic and intravitreal administration 

of vascular endothelial growth factor inhibitor (anti-

VEGF) ประสิทธิภาพในการรักษา VHL ยังไม่แน่ชัด ยัง

ต้องได้รับการศึกษาต่อไป

 การพยากรณ์โรครวมทั้งผลกระทบต่อการ 

มองเหน็ของผูป่้วยขึน้กบัจ�านวน ขนาด ต�าแหน่งของก้อน 

และความรุนแรงของ exudative หรือ tractional retinal 

detachment โดยทั่วไปการพยากรณ์โรคมักให้ผลไม่ดี

มากนัก ถึงแม้ผู้ป่วยจะได้รับการรักษาที่เพียงพอแล้ว 

ประมาณ 25% ของผูป่้วยมกีารสญูเสยีการมองเหน็อย่าง

ถาวร ประมาณ 20% มรีะดบัการมองเหน็แย่กว่า 20/100 

ในตาอย่างน้อย 1 ข้าง ผู้ป่วยที่มี RCH มากกว่า 1 ก้อนมี

แนวโน้มทีจ่ะเกดิรอยโรคขึน้ใหม่7 ดงันัน้จงึจ�าเป็นต้องมี

การตรวจติดตามอาการเป็นระยะๆ

รายงานผู้ป่วย 
 ผู้ป่วยรายที่ 1 ชายไทยอายุ 33 ปี มีประวัติเคย

เป็นวัณโรคปอด เห็นจุดด�าลอยในตาทั้ง 2 ข้าง 10 วัน

ก่อนมาโรงพยาบาล ปฏิเสธประวัติโรคตาในครอบครัว 

ตรวจระดบัการมองเหน็ ตาขวา 20/20-1  ตาซ้าย 20/20-1 

การตอบสนองทางเส้นประสาทตาผ่านรมู่านตา (RAPD 

test) ไม่พบความผดิปกต ิความดนัลกูตาขวา 13 มลิลเิมตร

ปรอท ตาซ้าย 14 มิลลิเมตรปรอท จอตาด้านขวาพบ 

ก้อนเนือ้สเีหลอืงส้ม จ�านวน 2 ก้อน โดยอยูท่ี ่superotemporal 

 quadrant ขนาดเท่ากับขนาดขั้วประสาทตา  และก้อนที่ 

2 อยู่บริเวณ inferotemporal quadrant มีขนาดประมาณ 

2 เท่าของขนาดขั้วประสาทตา ร่วมกับมีเส้นเลือดขยาย

และคดงอผิดปกติ (feeder vessel) มาเลี้ยงบริเวณก้อน

จ�านวน 2 เส้น ไม่พบจอตาหลุดลอกจากการรั่วของสาร

น�้า (exudative retinal detachment)  ส่วนจอตาซ้ายพบ

ก้อนในลกัษณะเดยีวกนั ขนาดประมาณ 2 เท่าของขนาด 

ขั้วประสาทตา อยู่บริเวณ inferonasal quadrant พบ 

ร่วมกบัเส้นเลอืดขยายและคดงอผดิปกต ิ(feeder vessel) 

มาเลีย้งบรเิวณก้อนจ�านวน 2 เส้น ส่งตรวจเพิม่เพือ่ค้นหา

ภาวะโรคร่วม (ก้อนเนื้องอกในระบบอื่นๆ ของร่างกาย) 

ที่อาจพบได้ ปรากฏว่าไม่พบโรค renal cell carcinoma, 

pheochromocytoma และ cerebellar hemangioma การ

วนิจิฉยัผูป่้วยในรายนีค้อื โรคเนือ้งอกของเส้นเลอืดแดง

ของจอตา (retinal capillary hemangioma) ได้ท�าการ

รักษาโดยการยิงเลเซอร์ photocoagulation ชนิด double 

frequency Nd: YAG เฉพาะบริเวณ feeder vessel ที่

เลี้ยงก้อนเนื้อ หลังติดตามการรักษาสัปดาห์ที่ 2 พบว่า 

ก้อนเนื้อมีขนาดเล็กลง  
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รูปที่ 1 ภาพจอตาขวาของผู้ป่วยรายที่ 1 แสดงก้อนของ retinal capillary hemangioma 2 ต�าแหน่ง ได้แก่ บริเวณ 

superotemporal quadrant ขนาดเท่ากับขนาดขั้วประสาทตา พบบริเวณไขมันรั่วใต้ชั้นจอตาเล็กน้อย 

ต�าแหน่งที่ 2 พบบริเวณ inferotemporal quadrant ก้อนมีขนาดประมาณ 2 เท่าของขนาดขั้วประสาทตา  

ทั้ง 2 ต�าแหน่งพบร่วมกับ feeder vessel จ�านวน 2 เส้น

รูปที่ 2 ภาพจอตาซ้ายของผูป่้วยรายที ่1 แสดงก้อน retinal capillary hemangioma ทีต่�าแหน่ง inferonasal quadrant 

ขนาดเท่ากับขนาดขั้วประสาทตา พบร่วมกับ feeder vessel จ�านวน 2 เส้น
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  ผูป่้วยรายที ่2 หญงิไทยอาย ุ19 ปี มอีาการตาขวา

มวัมา 2 เดอืนก่อนมาโรงพยาบาล ปฏเิสธประวตัสิมาชกิ

ในครอบครวัป่วยเป็นโรคถ่ายทอดทางพนัธกุรรม ตรวจ

ระดบัการมองเหน็ ตาขวา 20/100 ตาซ้าย 20/20 ตรวจจอ

ตาขวาพบก้อนเนื้อสีส้มแดง ขนาดประมาณ 4 เท่าของ

ขนาดขั้วประสาทตา อยู่บริเวณ temporal quadrant ของ 

peripheral retina พบมีไขมันและน�้ารั่วสะสมอยู่ในชั้น

จอตาบริเวณรอบก้อนเนื้อ, พื้นที่รอบบริเวณเส้นเลือด 

superotemporal branch และบริเวณรอบขั้วประสาทตา 

นอกจากนี้ยังตรวจพบจอตาหลุดลอกจากการรั่วของ

สารน�้า (exudative retinal detachment) บริเวณ inferior  

quadrant  ต�าแหน่ง 5 นาฬิกาถึง 7 นาฬิกา ส่วน 

ตาซ้ายตรวจพบว่าปกต ิส่งตรวจเพือ่ค้นหาภาวะโรคร่วม 

ปรากฏว่าไม่พบโรคร่วมอื่นแต่อย่างใด การวินิจฉัยใน 

ผู้ป่วยรายที่ 2 นี้คือโรคเนื้องอกของเส้นเลือดแดงของ 

จอตา (retinal capillary hemangioma) ได้รบัการรกัษาโดย 

วิธีการจี้ด้วยความเย็น (cryotherapy) ตรงต�าแหน่งก้อน

ที่ผิดปกติ ติดตามผลการรักษาเดือนที่ 1 ระดับการมอง

เห็นตาขวา 20/100 เท่าเดิม ก้อนมีขนาดเล็กลงเหลือ 3 

เท่าของขนาดขั้วประสาทตา ติดตามผลการรักษาเดือน

ที ่2 ระดบัการมองเหน็ตาขวาแย่ลงเหลอื 5/200 แต่ขนาด

ก้อนยังคงที่คือ 3 เท่าของขนาดขั้วประสาทตาและยัง

มี exudative retinal detachment เท่าเดิม จึงได้รับการ

รักษาเพิ่มเติมโดยการจี้ด้วยความเย็นเป็นครั้งที่ 2 แล้ว

ติดตามผลการรักษาเดือนที่ 3 พบขนาดก้อนยุบลงหมด

และกลายเป็นก้อนพงัผดืแทน แต่กย็งัม ีexudative retinal 

detachment เท่าเดิม ส่วนระดับการมองเห็นตาขวาลด

ลงเหลือระดับนับนิ้วได้ที่ 3 ฟุต (counting finger 3 feet)  

ซึ่งสัมพันธ์กับการเกิดก้อนพังผืดตรงบริเวณจุดภาพชัด 

(submacular gliosis) ต่อมาเมื่อติดตามผลการรักษาเข้า

สู่เดือนที่ 6 ไม่พบการเกิดซ�้าของตัวก้อนเนื้องอก ระดับ

การมองเห็นลดลงเหลือระดับนับนิ้วที่ 1 ฟุต เนื่องจาก

มีจอตาหลุดลอกจากการรั่วของสารน�้า (exudative 

retinal detachment) มากขึ้นที่บริเวณ posterior pole 

ส่งผลให้เกิดการหลุดลอกบริเวณจุดภาพชัด (macular 

detachment) ร่วมด้วย จึงได้ท�าการรักษาเพิ่มเติมโดย

การผ่าตัดจอตาด้วยวิธี circumferential scleral buckling 

procedure ร่วมกบั external drainage  หลงัตดิตามอาการ

ที ่1 ปี ตาขวามกีารมองเหน็ในระดบันบันิว้ทีร่ะยะ 2 ฟตุ 

พบก้อนเนื้อเดิมฝ่อกลายเป็นพังผืดและมีพังผืดบริเวณ

จุดภาพชัด (submacular gliosis) และที่ส�าคัญคือไม่พบ

ภาวะจอตาหลดุลอกจากการรัว่ของสารน�า้, โปรตนีหรอื

ไขมันรั่วใต้จอตาแต่อย่างใด
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รูปที่ 3 ภาพจอตาขวาของผู้ป่วยรายที่ 2 แสดงลักษณะก้อน retinal capillary hemangioma ขนาด 4 เท่าของขนาด

ขั้วประสาทตา อยู่บริเวณทาง temporal quadrant ของ peripheral retina พบไขมันรั่วสะสมอยู่ในชั้นจอ

ตาบริเวณรอบก้อน, พื้นที่บริเวณรอบเส้นเลือด superotemporal branch และบริเวณรอบขั้วประสาทตา 

นอกจากนีย้งัพบจอตาหลดุลอกจากการรัว่ของสารน�า้ (exudative retinal detachment) ทาง inferior quadrant  

ต�าแหน่ง 5 นาฬิกาถึง 7 นาฬิกา

รูปที่ 4 ภาพจอตาขวาของผูป่้วยรายที ่2 หลงัตดิตามผลการรกัษาหลงัได้รบัการจีค้วามเยน็ 2 ครัง้และได้รบัการผ่าตดั

จอตาด้วยวิธี circumferential scleral buckling procedure ร่วมกับ external drainage พบก้อนพังผืดบริเวณ

จุดภาพชัด (submacular gliosis)
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 ผูป่้วยรายที ่3 ชายไทย อาย ุ28 ปี พบจกัษแุพทย์

ด้วยอาการตาขวามัว 2 สัปดาห์ก่อนมาโรงพยาบาล 

ปฏเิสธประวตัสิมาชกิในครอบครวัป่วยเป็นโรคถ่ายทอด

ทางพันธุกรรม ระดับการมองเห็นตาขวา 20/200 with 

PH not improved ส่วนตาซ้าย 20/20 ตรวจจอตาขวา

พบก้อนสีแดงส้ม ขนาด 2 เท่าของขนาดขั้วประสาท

ตาในบริเวณ superotemporal quadrant ของจอตา พบ

เส้นเลือดขยายและคดงอมาเลี้ยงบริเวณก้อน ผู้ป่วยราย

นี้ไม่พบภาวะแทรกซ้อนเช่น จอตาหลุดลอกจากการรั่ว

ของสารน�้า (exudative retinal detachment) แต่อย่าง

ใด ส่งตรวจเพื่อค้นหาภาวะโรคร่วมในระบบอื่นของ

ร่างกาย ผลตรวจอลัตร้าซาวด์ช่องท้องพบ right cortical 

renal simple cysts 2 ก้อนขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 1.23 

เซนตเิมตรและ 1.38 เซนตเิมตร การวนิจิฉยัในผูป่้วยราย

ที่ 3 คือโรคเนื้องอกของเส้นเลือดแดงของจอตา (retinal 

capillary hemangioma) และภาวะโรคเกิดร่วม คือโรค 

renal simple cyst ซึ่งเข้าเกณฑ์วินิจฉัยเป็นกลุ่มโรค von 

Hippel-Lindau disease การรักษาที่ผู้ป่วยได้รับคือการ

ยิงเลเซอร์ photocoagulation ชนิด double frequency 

Nd: YAG ที่บริเวณ feeder vessel ส่วนภาวะโรคร่วม 

renal simple cyst ได้รับการรักษาจากศัลยแพทย์ระบบ

ทางเดนิปัสสาวะโดยการเฝ้าตดิตามโรคอย่างใกล้ชดิ ผล

การรกัษาก้อนทีจ่อตานัน้มขีนาดเลก็ลงเหลอืเพยีงขนาด 

0.5 เท่าของขนาดขัว้ประสาทตา ปรมิาณน�า้และไขมนัใต้

จอตาลดลง การมองเห็นข้างขวาดีขึ้นอยู่ที่ระดับ 20/30 

with PH not improved

รูปที่ 5 ภาพจอตาขวาของผูป่้วยรายที ่3 พบก้อน retinal capillary hemangioma ขนาด 2 เท่าของขนาดขัว้ประสาท

ตา บริเวณ superotemporal quadrant ร่วมกับพบ feeder vessel จ�านวน 2 เส้น พบไขมันรั่วสะสมอยู่ในชั้น

จอตา บริเวณรอบก้อนเนื้อ, บริเวณรอบเส้นเลือด superotemporal branch และบริเวณ posterior pole
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วิจารณ์
 การเลือกวิธีการรักษา retinal capillary 

hemangioma ในผู้ป่วยแต่ละรายมักจะพิจารณาจาก

ขนาด, ต�าแหน่งของก้อน และการมภีาวะแทรกซ้อนร่วม 

จากการศึกษาของนายแพทย์ Lane และคณะ8  รายงาน

ว่าก้อน retinal capillary hemangioma ที่มีขนาดเล็ก

ประมาณเท่ากับขนาดขั้วประสาทตา (แต่ขนาดไม่เกิน

เส้นผ่าศูนย์กลาง 4.5 มิลลิเมตร) และความหนาของ

ก้อนไม่มากกว่า 1.5 มิลลิเมตร การรักษาโดยวิธีเลเซอร์ 

photocoagulation มีประสิทธิภาพสูงสุด ดังเช่นผู้ป่วย

รายที่ 1 และรายที่ 3 ที่มีขนาดก้อน retinal capillary 

รูปที่ 6 ภาพจอตาขวาของผู้ป่วยรายที่ 3 ระยะ 1 เดือนหลังได้รับการยิงเลเซอร์ photocoagulation ชนิด double 

frequency Nd: YAG แล้ว จะเห็นได้ว่าก้อน retinal capillary hemangioma เริ่มมี fibrous tissue formation 

เกิดขึ้น ปริมาณน�้าและไขมันใต้จอตาลดลง แม้ขนาดก้อนจะมีขนาดเท่าเดิมหลังได้รับการยิงเลเซอร์ 

ในช่วงแรก

hemangioma ไม่เกนิ 2 เท่าของขนาดขัว้ประสาทตาและ

ไม่พบมี exudative retinal detachment  ผู้ป่วยทั้ง 2 ราย

จึงได้รับการพิจารณายิงเลเซอร์ photocoagulation ชนิด 

double frequency Nd: YAG โดยยิงไปที่บริเวณ feeder 

vessel ผลการรักษาหลังยิงเลเซอร์นั้นตัวก้อนมีขนาด 

เลก็ลงเรือ่ยๆ ส่วนระดบัการมองเหน็ของผูป่้วยไม่แย่ลง

ในรายที่ 1 แต่ระดับการมองเห็นดีขึ้นในรายที่ 3

 การใช้ laser photocoagulation สามารถใช้ได้ทัง้ 

argon laser, krypton laser, yellow dye laser และ diode 

laser ซึง่ได้มกีารเกบ็รวบรวมข้อมลูประสทิธภิาพในการ

รักษาของเลเซอร์ต่างๆ ตามตารางที่ 29
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RCH = ratinal capillary hemangioma.

 * Only studies with 10 or more peripheral retinal capillary hemangioma have been included

 ** Data presented for number of eyes and not for number of retinal capillary hemangioma. Size range of treated retinal capillary  

  hemangioma not specified.

 *** Fluorescien-enhanced Argon laser photocoagulation. 

ตารางที่ 2 Efficacy of Laser Photocoagulation of Retinal Capillary Hemangioma*9

First Author Year No. of RCH Size (mm) Laser Method Control Rate

Annesley 1977 14 - Argon Direct 100%

Bonnet 1984 36 - Argon Direct 100%

Lanr*** 1989 26 <4.5 Argon Direct 96%

Blodi 1990 14 <3.75 Argon Direct or Feeder 93%

Gorin*** 1992 55 <4.0 Argon Direct and Feeder 96%

Schmidt 2000 108 <3.0 Argon Direct 91%

 ผลของการยิงเลเซอร์ photocoagulation ชนิด 

argon laser ไปที่ตัวก้อน RCH โดยตรง มีการตอบ

สนอง 91-100% ซึ่งการยิงเลเซอร์ไปที่ตัวก้อนโดยตรง

สามารถท�าให้เกิดเลือดออก และเกิด exudative retinal 

detachment ได้ ดังนั้นจึงมีการแนะน�าให้ยิงเลเซอร์ไป

ที่ feeder vessel แทน เพื่อลดเลือดที่จะไปเลี้ยงบริเวณ

ก้อน มีรายงานการศึกษาของนายแพทย์  Kremer โดย

ใช้ yellow dye laser เปรียบเทียบการยิงทั้ง 2 ต�าแหน่ง  

พบว่าประหยัดและมีประสิทธิภาพมากกว่า แต่อย่างไร

ก็ตามการยิงเลเซอร์ไปที่บริเวณ feeder  vessel ต้องใช้

จ�านวนครัง้ยงิเฉลีย่ 2.2 ครัง้ ในขณะทีก่ารยงิไปทีบ่รเิวณ

ก้อนโดยตรงใช้จ�านวนครั้งยิงเฉลี่ย 1.1 ครั้ง11 ซึ่งใช้

ปริมาณเลเซอร์น้อยกว่า

 นายแพทย์ Arun D. Singh และคณะ5 ได้การ

ศกึษาผูป่้วย RCH จ�านวน 68 ราย รวม 174 ตาในปี 2002 

ผู้ป่วยจ�านวน 43 รายได้รับการรักษาด้วย argon laser 

และ diode laser ตั้งแต่ครั้งแรก ก้อนมีขนาดตั้งแต่เล็ก

กว่า 1.5 มิลลิเมตรจนถึง 6 มิลลิเมตร โดยได้ยิงเลเซอร์

ไปที่ทั้งตัวก้อนโดยตรงและยิงบริเวณ feeder vessel ผล

สรุปพบว่า laser photocoagulation มีประสิทธิภาพใน

การควบคมุก้อน extrapapillary RCH ได้ 74% (26 ใน 35 

ราย) และ juxtapapillary RCH ได้ถึง 88% (7 ใน 8 ราย) 

ประสทิธภิาพในการควบคมุ extrapapillary RCH 100 % 

(18 ใน 18 ราย) ในขนาดก้อนไม่เกิน 1.5 มิลลิเมตร และ 

47% (8 ใน 17 ราย) ในขนาดก้อนใหญ่กว่า 1.5 มลิลเิมตร 

จ�านวนครั้งเฉลี่ยในการยิงเท่ากับ 1.2 ครั้ง

 จากผู้ป่วยรายที่ 1 และรายที่ 3 พบ RCH ขนาด

เลก็อยูบ่รเิวณ extrapapillary ร่วมกบัม ีexudative retinal 

detachment ปริมาณไม่มากนัก ในรายที่ 1 ทางคณะ 

ผู ้ศึกษาจึงเลือกใช้วิธีที่มีประสิทธิภาพและปลอดภัย 

คือวิธี laser photocoagulation ชนิด double frequency 

Nd: YAG ยิงไปที่บริเวณ feeder vessel เพื่อหลีกเลี่ยง

ไม่ให้มีเลือดออกและเพื่อไม่ให้มีการกระตุ้นเหนี่ยวน�า

ท�าให้เกิด exudative retinal detachment ในรายแรกหลัง
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ยงิไป 1 ครัง้ พบว่าก้อนมขีนาดเลก็ลง การมองเหน็อยูใ่น

ระดับดีขึ้น ส่วนรายที่ 3 หลังยิงเลเซอร์ ปริมาณน�้าใต้จอ

ตาก็ลดลงด้วย

 กรณีตัวอย่างผู้ป่วยรายที่ 2 พบ RCH ขนาด

ประมาณ 4 เท่าของขนาดขัว้ประสาทตา อยูต่รงต�าแหน่ง

บริเวณด้านข้างต่อจุดภาพชัดร่วมกับมีจอตาหลุดลอก

จากการรั่วของสารน�้าและเลือด ที่ต�าแหน่ง 5 นาฬิกา

ถึง 7 นาฬิกา  แต่เนื่องจากต�าแหน่งของก้อนนั้นค่อนมา

ทางด้านหน้า (anterior to equator) ทางคณะผูศ้กึษาจงึได้

ให้การรักษาด้วยการจี้เย็น (cryotherapy) ร่วมกับการให้ 

oral และ topical corticosteroid แต่ผลการรักษาพบว่า

ก้อนมีขนาดเล็กลงเพียงเล็กน้อย และยังคงมี exudative 

retinal detachment อยูม่ากรวมทัง้ระดบัการมองเหน็ของ

ผู้ป่วยยงัลดลงอยูเ่รื่อยๆ เนือ่งจากยงัมีการหลดุลอกของ

บริเวณจุดภาพชัด (macular detachment) หลังจากนั้น

จึงได้มีการจี้เย็นเป็นครั้งที่ 2 พบว่าก้อน RCH มีขนาด

เล็กลง กลายเป็นพังผืด แต่ระดับการมองเห็นก็ยังไม่ดี

ขึ้น เนื่องจากยังคงมี exudative retinal detachment เป็น

บริเวณกว้างร่วมกับมี macular detachment และสุดท้าย

ผู้ป่วยจึงได้รับการผ่าตัดด้วยวิธี circumferential scleral 

buckling procedure หลังจากนั้น exudative retinal 

detachment และ macular detachment จงึค่อยๆ ลดลงจน

กระทัง่ไม่เหลอืน�า้ใต้จอตาเลย แต่บรเิวณต�าแหน่งทีเ่คยมี

ก้อน RCH มีการเปลี่ยนแปลงเป็นพังผืด และบริเวณจุด

ภาพชัดตรวจพบ subretinal gliosis ยังผลให้ระดับการ

มองเห็นของผู้ป่วยไม่ดีขึ้น 

 นอกเหนือจาก laser photocoagulation ที่

เป็นการรักษาหลักของ RCH แล้ว cryotherapy ก็เป็น

วิธีการรักษาหลักอีกหนึ่งวิธี โดยนิยมท�ามากกว่า laser 

photocoagulation ในกรณีที่พบ RCH ค่อนข้างอยู่ใน

ต�าแหน่งทางด้านหน้า (anterior to equator) หรือเมื่อ

มี subretinal fluid มากซึ่งไม่เหมาะต่อการยิง laser 

photocoagulation โดย cryotherapy สามารถท�าใน RCH 

มีขนาดใหญ่มากกว่า 3 มิลลิเมตรขึ้นไปได้ 

 Welch ได้อธิบายการท�า cryotherapy ทางด้าน

นอกลูกตาผ่านทางเยื่อบุตาขาว (transconjunctiva) ซึ่ง

ดูผ่าน indirect ophthalmoscopy โดยจี้เย็นที่ก้อนเนื้อ

จนกว่าก้อนน�้าแข็ง (ice ball) จะเกิดขึ้นใกล้ๆ หรือตรง

กับบริเวณก้อน RCH อุณหภูมิที่ใช้อยู่ที่ประมาณ –60๐c 

ถึง –80๐c สามารถท�าไม่เกิน 2 รอบ (2 freeze-thaw 

cycle cryotherapy) และสามารถท�าซ�้าได้แต่ไม่ควร

ติดต่อกันภายใน 2 เดือน Annesley และคณะได้รายงาน

ว่า cryotherapy มีประสิทธิภาพในการรักษาก้อน 

RCH ทุกก้อนที่มีขนาดเล็กกว่า 3.75 มิลลิเมตร ใน

ขณะที่ก้อนขนาดใหญ่กว่านี้ ผลการรักษาไม่ได้ดีกว่า 

laser photocoagulation แต่การแย่ลงของการมองเห็น

จาก cryotherapy (ablation fugax) พบน้อยกว่า laser 

photocoagulation ดังนั้น cryotherapy จึงพิจารณาใน

ก้อน RCH ที่มีขนาดใหญ่ได้ถึง 4.5 มิลลิเมตร โดยจะมี

ประสิทธิภาพมากขึ้นในก้อนที่มีขนาดเล็กลง

 ในผู ้ป่วยรายที่ 2 นี้ เมื่อพิจารณาจากขนาด 

ต�าแหน่งของก้อน และการมี exudative retinal 

detachment จึงพิจารณาการรักษาด ้วยการจี้ เย็น 

cryotherapy จ�านวน 2 ครั้ง ห่างกันประมาณ 3 เดือน

ครึ่ง พบว่ามีการตอบสนอง โดยก้อนค่อยๆ มีขนาด

เล็กลงเปลี่ยนเป็นพังผืด แต่ยังคงมี exudative retinal 

detachment เหลืออยู่มาก ซึ่งอาจเป็นไปได้ว่าในรายนี้

มีภาวะสายตาสั้นร่วมด้วย ท�าให้ชั้น RPE อาจไม่ค่อย 

แข็งแรง มีการดูดน�้าออกจากช่องใต้จอตาได้ค่อนข้างช้า 

จอตาจึงยังไม่ติด (detachment) สุดท้ายจึงพิจารณาท�า

ผ่าตัด circumferential scleral buckling procedure เพื่อ

แก้ไข exudative retinal detachment ซึ่งพบว่ามีการตอบ

สนองที่ดีมาก 

 โดยสรุปจากกรณีตัวอย่างผู้ป่วยทั้ง 3 รายเป็น

ตวัอย่างของผูป่้วย RCH ทีม่ลีกัษณะขนาด ต�าแหน่งของ

ก้อน และความรุนแรงของโรครวมถึงภาวะแทรกซ้อน

จากตัวโรคที่แตกต่างกัน จึงมีหลักในการพิจารณาการ

รักษาที่แตกต่างกัน ดังนั้นการวินิจฉัย ระบุต�าแหน่ง 



19รายงานผู้ป่วย: ภาวะเนื้องอกของเส้นเลือดแดงของจอตา

ขนาดของก้อน ภาวะแทรกซ้อนและความรุนแรงของ

โรคได้อย่างถูกต้อง สามารถเลือกการรักษาที่เหมาะสม

ให้กับผู้ป่วยและประสบผลส�าเร็จในการรักษาได้มาก

ที่สุด
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retinal attachment. Ultimately the RCH regressed and 

retinal reattached.  From these 3 cases showed that the 

tumor size, location, and the presense of subretinal 

fluid or retinal traction were the considerable factor 

to make a decision for management and all of factors 

affected the treatment outcome. Careful examination 

was important to evaluate and choose the appropriate 

management modality.

Keyword: Retinal Capillary Hemangioma, Von 

Hippel-Lindau (VHL) Disease, Exudative Retinal 

Detachment

Abstract
 This was case report of 3 patients with retinal 

capillary hemangiomas from eye clinic, ophthalmology 

department, Thammasat hospital. All patients were 

diagnosed of retinal capillary hemangiomas (RCH) 

with similar in size and each tumor often located in 

peripheral retina. Two cases were found exudative 

retinal detachment and they were treated similarly by 

photocoagulation, double frequency Nd:YAG alone. 

The other case was found a larger mass, located closer 

to macula. This patient  was treated by 2 session of 

cryotherapy and finally scleral bucking procedure for 

A Case Report: Retinal Capillary Hemangioma

Kittichai Akrapipatkul, M.D.

Nopphol Chaicharoensukkasem, M.D.

Department of Ophthalmology, Faculty of Medicine, Thammasat University
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ผลการศึกษาภาวะจุดภาพชัดบวมจากเบาหวานเข้าจอตา
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(optical coherence tomography; OCT)

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ไพบูลย์ บวรวัฒนดิลก

ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

41 ตา) อายุเฉลี่ย 60.15 ± 7.68 ปี ผลการศึกษาพบว่าค่า

เฉลี่ยของสายตา (BCVA) (log MAR unit) ก่อนการ

รักษา และหลังการรักษาที่ 1 เดือน 3 เดือน 6 เดือน 12 

เดือน เท่ากับ 0.60 ± 0.34, 0.58 ± 0.32 (p=0.126), 0.55 

± 0.31 (p=0.001), 0.51 ± 0.28 (p=0.001), 0.51 ± 0.29 

(p=0.002) ตามล�าดับ (Mean ± SD)  ค่าเฉลี่ยความหนา

ของจุดกลางภาพชัด (CFT) (microns) ก่อนการรักษา

และหลังการรักษาที่ 1 เดือน 3 เดือน 6 เดือน 12 เดือน 

เท่ากับ 405.05 ± 111.45, 349.96 ± 99.96 (p<0.001), 

342.60 ± 103.67 (p<0.001), 318.14 ± 89.47 (p<0.001), 

315.74 ± 76.89 (p<0.001) ตามล�าดับ (Mean ± SD) เมื่อ

พจิารณาตามลกัษณะการบวมของจดุภาพชดัพบว่ากลุม่

จุดภาพชัดบวมแบบ diffuse retinal thickening (DRT) 

มีค่าเฉลี่ยของสายตาก่อนการรักษาและหลังการรักษา

ที่ 1 เดือน 3 เดือน 6 เดือน 12 เดือนเท่ากับ 0.59 ± 0.37, 

0.54 ± 0.32 (p=0.132), 0.52 ± 0.32 (p=0.014), 0.47 ± 

0.25 (p=0.001), 0.42 ± 0.20 (p<0.001) (Mean ± SD)  

ดขีึน้อย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิในขณะทีก่ลุม่อืน่ไม่มนียั

ส�าคัญทางสถิติ  ค่าสายตา (BCVA) หลังการรักษาที่ 12 

เดือนพบว่า จ�านวนตาที่มีค่าสายตาดีขึ้นมากกว่าหรือ

เท่ากบัสองแถว (log MAR unit) มจี�านวน 5 ตา (10.86%) 

ไม่เปลีย่นแปลง 39 ตา (84.78%) และแย่ลง 2 ตา (4.34%) 

สรุป: การรักษาจุดภาพชัดบวมจากเบาหวานเข้าจอตา

โดยการยิงเลเซอร์ สามารถท�าให้สายตาดีขึ้น และมีการ 

วารสารจักษุธรรมศาสตร์ ปีที่ 10 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2558

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของการยิงเลเซอร์ focal  

และ grid ในผู้ป่วยเบาหวานเข้าจอตา ที่มีจุดภาพชัด

บวมแบบมีนัยส�าคัญทางคลินิก (clinically significant 

macular edema; CSME) ด้วยเครื่องตรวจวิเคราะห์ชั้น

จอตา (optical coherence tomography; OCT)

รูปแบบการศึกษา: ท�าการศึกษาแบบ observational 

prospective case study

วิธีการศึกษา: ศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานเข้าจอตาที่มี

จุดภาพชัดบวมแบบมีนัยส�าคัญทางคลินิก (clinically 

significant macular edema; CSME) จ�านวน 53 คน 80 

ตา ที่โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ตั้งแต่ 

ตุลาคม 2552 - กันยายน 2553 โดยการยิงเลเซอร์ focal 

และ grid บริเวณจุดภาพชัด (macular) ท�าการประเมิน

ผลโดยการวัดค่าสายตา (best corrected visual acuity; 

BCVA) และวัดความหนาของจุดกลางภาพชัด (central 

foveal thickness; CFT) ด้วยเครื่องตรวจวิเคราะห์ชั้นจอ

ตา OCT ก่อนการรักษาและหลังการรักษาที่ 1 เดือน 3 

เดือน 6 เดือน และ12 เดือน

ผลการศกึษา: ผูป่้วยจ�านวน 53 คนทีอ่ยูใ่นการวจิยั (หญงิ 

34 คน ชาย 19 คน) จ�านวน 80 ตา (ตาขวา 39 ตา ตาซ้าย 
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ยุบบวมของจุดภาพชัดอย ่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ  

อีกทั้งพบว่าการบวมของจุดกลางภาพชัดแบบ DRT จะ

มีระดับสายตาดีขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ โดย OCT 

สามารถใช้ในการติดตามการรักษาหรือศึกษาวิจัยได้ดี

Keywords: Best Corrected Visual Acuity (BCVA), 

Central Foveal Thickness (CFT), Clinically Significant 

Macular Edema (CSME), Optical Coherence 

Tomography (OCT)

บทนำา
 จดุภาพชดับวมจากเบาหวานเข้าจอตา (diabetic 

macular edema: DME) คือภาวะจอตาบวมภายในระยะ

ทางเป็นสองเท่าของขั้วประสาทตาจากจุดกลางภาพ

ชัด (fovea) ซึ่งเป็นสาเหตุส�าคัญที่ท�าให้ผู้ป่วยสูญเสีย

สายตา1,2 พยาธิสภาพของการเกิด DME ในปัจจุบัน 

ยังไม ่ทราบสาเหตุที่แท ้จริง แต ่ เชื่อว ่า vascular 

endothelial growth factor (VEGF) มีบทบาทส�าคัญที่

ท�าให้เกิดการซึมผ่านของสารน�้าจากหลอดเลือดมาก

ขึ้น (increase vascular permeability)3,4 โดยทั่วไปจะ

พบ DME ได้ 2 ลักษณะคือ focal หรือ diffuse retinal 

thickening5,6 ซึ่ง DME สามารถพบได้ในทุกระยะของ

เบาหวานเข้าจอตา

 การรักษา DME ในอดีตที่ท�าการศึกษาโดย 

Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS)  

พบว่าการยิงเลเซอร์ focal หรือ grid ในกลุ่มที่มีจุดภาพ

ชดับวมแบบมนียัส�าคญั7 (clinically significant macular 

edema; CSME) สามารถลดการสูญเสียสายตาระดับ

ปานกลาง (moderate visual loss; MVL) ได้มากกว่า 

50% อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ แต่มีผู้ป่วยเพียง 3% ที่มี

สายตาดขีึน้หลงัการรักษา ในขณะที ่25% จะแย่ลง5,8 แต่ 

รายงานการวิจัยในระยะหลังพบว่า การยิงเลเซอร์ focal 

และ grid ใน CSME สามารถท�าให้สายตาของผูป่้วยดขีึน้

ประมาณ 7-31% 6, 9-12 

 ในการวินิจฉัย DME ควรได้รับการตรวจโดย 

fundus biomicroscopic lens ซึ่งจะมีการมองเห็นเป็น

สามมิติและมีก�าลังขยายที่ดี ท�าให้สามารถตรวจจุด

ภาพชัดได้ดี แต่ปัจจุบันได้มีการใช้เครื่องตรวจวิเคราะห ์

ชัน้จอตาด้วยเลเซอร์หรอื optical coherence tomography 

(OCT) ซึง่เป็น noncontact และ noninvasive ใช้ในการวดั

ความหนาของจดุกลางภาพชดั (central foveal thickness; 

CFT) ได้แม่นย�า ช่วยในการวนิจิฉยั และตดิตามการรกัษา

ภาวะ DME ได้ดคีวบคูไ่ปกบัการตรวจจอตาด้วยวธิปีกติ 

มีรายงานการวิจัยว่า OCT สามารถให้การวินิจฉัยภาวะ 

DME ได้ดีกว่าการตรวจโดย fundus biomicroscopic 

lens13-15  และสามารถใช้เพื่อประเมิน ติดตามผลการ

รักษาได้ดี หรือน�ามาใช้ในการวิเคราะห์เพื่อการศึกษา 

ในเชิงปริมาณ (quantitative assessment) ในผู้ป่วยที่ได้

รับการรักษาด้วยเลเซอร์ focal และ grid16-19

  มีการศึกษาโดยใช้ OCT ดูลักษณะการบวม

ของจุดภาพชัดในผู้ป่วย  DME20 พบว่าลักษณะการบวม 

จะพบได้ทั้ง diffuse retinal thickening (DRT), cystoids 

macular edema (CME), posterior hyaloidal traction 

(PHT), serous retinal detachment (SRD) และ traction 

retinal detachment (TRD)  และยังพบว่าความหนาของ

จุดภาพชัดกับค่าสายตาหลังการรักษามีความสัมพันธ์

กันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ไม่ว่าจะเป็นการบวมแบบ

ใดก็ตาม  Kim et al.21 ได้ท�าการศึกษาโดยใช้ OCT ตรวจ

ลักษณะของจุดภาพชัดบวมจากเบาหวานเข้าจอตา พบ

ว่ามีลักษณะการบวม 4 แบบ คือ DRT, CME, SRD 

และ vitreomacular interface abnormalities (VMIAs)  

(ดังรูปที่ 1) และพบว่าจุดภาพชัดบวมแบบ DRT จะมี

การตอบสนองต่อการรักษาด้วยเลเซอร์ focal และ grid 

ได้ดีกว่ากลุ่มอื่น



23ผลการศึกษาภาวะจุดภาพชัดบวมจากเบาหวานเข้าจอตาหลังได้รับการรักษาด้วยเลเซอร์โดยเครื่องตรวจวิเคราะห์ชั้นจอตา

 การศกึษาในครัง้นีไ้ด้ท�าการศกึษาผลของการยงิ

เลเซอร์ focal และ/หรอื grid ในผูป่้วยเบาหวานเข้าจอตา

ที่มีจุดภาพชัดบวมแบบ CSME และมีจุดศูนย์กลางภาพ

ชัดบวม (foveal involvement)  ติดตามผลการรักษาด้วย 

OCT เพื่อศึกษาค่าสายตา (best corrected visual acuity; 

BCVA)  และ CFT ก่อนการรักษาและหลังการรักษา

ที่ 1 เดือน 3 เดือน 6 เดือน 12 เดือน และศึกษาลักษณะ

การบวมของจุดภาพชัดทั้ง 4 แบบ ว่าแบบใดมีการตอบ

สนองต่อการรักษาดีที่สุด

วิธีการศึกษา
 ท�าการศึกษาแบบ observational prospective 

case study ในผู ้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะ DME ใน 

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ตั้งแต่ 

ตุลาคม 2552 ถึง กันยายน 2553 โดยผู ้ป่วยทุกราย

มี DME แบบ CSME ที่มีจุดศูนย์กลางภาพชัดบวม 

(foveal involvement), ระยะของเบาหวานเข้าจอตา

ในการศึกษาครั้งนี้คือตั้งแต่ระยะเริ่มต้น (mild non-

proliferative diabetic retinopathy; mild NPDR) จนถึง

ระยะรนุแรงมาก (vary severe non-proliferative diabetic 

retinopathy; vary severe NPDR) หรือเบาหวานเข้า

จอตาชนิดมีเส้นเลือดใหม่งอก (proliferative diabetic 

retinopathy; PDR) ที่ได้รับการยิงเลเซอร์มาแล้วไม่น้อย

กว่า 3 เดือน ผู้ป่วยทุกรายได้วัดค่า BCVA โดย snellen 

chart และแปลงให้อยู่ในรูป log MAR unit (logarithm 

of Minimum Angle of Resolution unit), ท�าการขยาย

ม่านตาและตรวจจอตาด้วย  biomicroscopic lens (super 

field NC) ส่งถ่ายรูปจอตาด้วย non-mydriatic fundus 

camera (Kowa, nonmyd7, Shizuoka; Japan) ที่มีความ

ละเอยีด 6 ล้านพกิเซล ส่งตรวจจดุภาพชดัด้วย OCT แบบ 

spectral domain (Carl Zeiss Meditec, Cirrus HD-OCT; 

Germany) เพือ่วดั CFT ผูป่้วยทกุรายได้รบัการรกัษาโดย

การยิงเลเซอร์ focal และ/หรือ grid ด้วยเครื่อง double-

frequency Nd-YAG (Nidek,GYC-1000; Japan) ที่มี

ความยาวคลืน่ 532 นาโนเมตร ด้วย spot size 50 microns, 

duration 0.1 sec โดยยิงทุกจุดที่มี microaneurysms และ

บริเวณที่จุดภาพชัดบวม ภายในระยะ 500 ถึง 3000 

ไมครอนจากจุดศูนย์กลางภาพชัด (fovea), ท�าการเก็บ

รูปที่ 1 แสดงลักษณะการบวมของจุดภาพชัดจากเบาหวานเข้าจอตาแบบ CSME. 1. diffuse retinal thickening 

(DRT) 2. cystoid macular edema (CME) 3. serous retinal detachment (SRD) 4. vitreomacular interface 

abnormalities (VMIAs)
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ข้อมูลโดยบันทึกค่า BCVA, CFT และดูลักษณะการ

บวมของจุดภาพชัด ก่อนการรักษาและหลังการรักษา 

ที่ 1 เดือน 3 เดือน 6 เดือน 12 เดือน ตามล�าดับ 

 โดยมี เกณฑ์การคัดออกคือ มีประวัติการ 

ยิงเลเซอร์บริเวณจุดภาพชัดหรือได้รับการรักษาด้วยวิธี

อืน่ๆ มาก่อน, มปีระวตักิารยงิเลเซอร์เบาหวานเข้าจอตา

มาก่อนภายในระยะเวลา 3 เดือน, มีเลือดออกในน�า้วุ้น 

ตา (vitreous hemorrhage) ทัง้ก่อนหรอืหลงัให้การรกัษา, 

มีพังผืดดึงรั้งจอตาหรือจอตาลอกแบบดึงรั้ง (traction 

retinal detachment) หรือโรคตาอื่นๆ ที่มีผลต่อการ 

มองเห็น

 การค�านวณทางสถิติใช้โปรแกรม stata ด้วย

วิธี multi-level linear regression (linear mixed model)  

ในการเปรียบเทียบผล BCVA และ CFT ที่ 1 เดือน 3 

เดือน 6 เดือน และ 12 เดือนกับ baseline

ผลการศึกษา
 ผูป่้วยทัง้หมด 53 คนจาก 61 คนทีอ่ยูใ่นการวจิยั 

(มจี�านวนผูป่้วยทีถ่กูคดัออกจ�านวน 8 คนโดยข้อมลูหาย 

6 คน, 1 คนพบว่าเป็น PDR ได้ยิงเลเซอร์ที่ 1 เดือน และ 

1 คนมีเลือดออกในน�้าวุ้นตาหลังการรักษาที่ 1 เดือน) 

อายุเฉลี่ยของผู้ป่วย 60.15 ± 7.68  เป็นหญิง 34 คน 

(64.15%) ชาย 19 คน (35.85%) 27 คนเป็นสองตาและ 

26 คนเป็นตาเดียว จ�านวนตาทั้งหมด 80 ตา เป็นตาขวา 

39 ตา (48.75%) ตาซ้าย 41 ตา (51.25%) ค่าเฉลี่ยของ 

BCVA (log MAR unit) 0.60 ± 0.34 ค่าเฉลี่ยของ CFT 

(microns) 405.05 ± 111.45  ระยะของเบาหวานเข้าจอ

ตาตัง้แต่ระยะ mild NPDR จนถงึ PDR โดยพบระยะ mild 

NPDR 7 คน (8.75%) moderate NPDR 22 คน (27.50%) 

severe NPDR 29 คน (36.25%) vary severe NPDR 17 

คน (21.25%) และระยะ PDR 5 คน (6.25%) ลักษณะ

ของจุดภาพชัดบวมที่ตรวจโดย OCT พบการบวมแบบ 

DRT 33 ตา (42.25%) CME 13 ตา (16.25%) SRD 16 

ตา (20%) และ VMIAs 18 ตา (22.5%) ดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ร่วมวิจัย

Characteristics Baseline

Age (years) (Mean ± SD) (n)

Gender n (% )

     Women

     Men 

     Right eye n (%)

     Left eye n (%)

BCVA (log MAR unit) (Mean ± SD) (n)

CFT (microns) (Mean ± SD) (n)

DR stage n (%)

     mild NPDR 

     moderate NPDR

     severe NPDR 

     vary severe NPDR  

     PDR 

OCT pattern n (%)

     Diffuse retinal thickening (DRT)

     Cystoid macular edema (CME)

     Serous retinal detachment (SRD)

     Vitreomacular interface abnormalities (VMIAs)

60.15 ± 7.68 (80)

34 (64.15)

19 (35.85)

39 (48.75)

41 (51.25)

0.60 ± 0.34 (80)

405.05 ± 111.45 (80)

7 (8.75)

22 (27.50)

29 (36.25)

17 (21.25)

5 (6.25)

33 (42.25)

13 (16.25)

16 (20.0)

18 (22.5)

 ผลการศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ยของ BCVA (log 

MAR unit) ก่อนการรักษา (Mean ± SD) เท่ากับ 0.60 ± 

0.34 เปรยีบเทยีบกบัหลงัการรกัษาที ่1 เดอืนเท่ากบั 0.58 

± 0.32 (p=0.126) 3 เดือนเท่ากับ 0.55 ± 0.31 (p=0.001)  

6 เดือนเท่ากับ 0.51 ± 0.28 (p=0.001) และ 12 เดือน

เท่ากับ 0.51 ± 0.29 (p=0.002) ดังกราฟรูปที่ 1

 ค่าเฉลี่ยของ CFT (microns) ก่อนการรักษา 

(Mean ± SD) เท่ากับ 405.05 ± 111.45 เปรียบเทียบ

กับหลังการรักษาที่ 1 เดือนเท่ากับ 349.96 ± 99.96 

(p<0.001) 3 เดือนเท่ากับ 342.60 ± 103.67 (p<0.001)  

6 เดือนเท่ากับ 318.14 ± 89.47 (p<0.001)  และ 12 เดือน

เท่ากับ 315.74 ± 76.89  (p<0.001)  ดังกราฟรูปที่  2
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 ผลจากการศึกษาพบว่า BCVA ดีขึ้นอย่างมีนัย

ส�าคัญทางสถิติหลังจากการได้ยิงเลเซอร์ผ่านไปแล้วที่  

 เมื่อพิจารณาจากค่า BCVA ที่ดีขึ้นแบ่งตาม

ลักษณะการบวมของจุดภาพชัดที่พบทั้ง 4 แบบ คือ 

DRT, CME, SRD, VMIAs หลังการยิงเลเซอร์ ผลการ

ศึกษาพบว่า 

 กลุ่ม DRT ค่าเฉลี่ยของ BCVA ก่อนการรักษา

เท่ากับ 0.59 ± 0.37 หลังการรักษาที่ 1 เดือนเท่ากับ 0.54 

± 0.32 (p=0.132) 3 เดือนเท่ากับ 0.52 ± 0.32  (p=0.014)  

6 เดือนเท่ากับ 0.47 ± 0.25 (p=0.001) และ 12 เดือน

เท่ากับ 0.42 ± 0.20 (p<0.001)

  กราฟรูปที่ 1                                                                     กราฟรูปที่  2

3 เดือน 6 เดือน และ 12 เดือน ในขณะที่ CFT จะมีการ

ลดลงหรือยุบบวมลงอย่างมีนัยส�าคัญตั้งแต่เดือนแรก

หลังได้รับการรักษา ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 แสดงข้อมูล BCVA และ CFT ก่อนและหลังการรักษา

Characteristics Baseline (N=80) 1 month (N=80) 3 month (N=78) 6 month (N=59) 12 month (N=46)

BCVA (Mean ± SD) 0.60 ± 0.34 0.58 ± 0.32 0.55 ± 0.31* 0.51 ± 0.28* 0.51 ± 0.29*

CFT (Mean ±SD) 405.05 ± 111.45 349.96 ± 99.96* 342.60 ± 103.67* 318.14 ± 89.47* 315.74 ± 76.89*

* P value < 0.05 (compare to baseline using multi-level linear regression adjusted for baseline)

 กลุ่ม CME ค่าเฉลี่ยของ  BCVA ก่อนการรักษา

เท่ากับ 0.45 ± 0.15 หลังการรักษาที่ 1 เดือนเท่ากับ 0.40 

± 0.14 (p=0.095) 3 เดือนเท่ากับ 0.42 ± 0.17 (p=0.249)  

6 เดือนเท่ากับ 0.43 ± 0.18 (p=0.604)  และ 12 เดือน

เท่ากับ 0.40 ± 0.23 (p=0.821)

 กลุ่ม SRD ค่าเฉลี่ยของ BCVA ก่อนการรักษา

เท่ากับ 0.55 ± 0.30 หลังการรักษาที่ 1 เดือนเท่ากับ 0.52 

± 0.28 (p=0.274) 3 เดือนเท่ากับ 0.48 ± 0.23 (p=0.014)  

6 เดือนเท่ากับ 0.49 ± 0.26 (p=0.308) และ 12 เดือน

เท่ากับ 0.51 ± 0.24 (p=0.897)  
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 กลุ่ม VMIAs ค่าเฉลี่ยของ BCVA ก่อนการ

รกัษาเท่ากบั 0.78 ± 0.38 หลงัการรกัษาที ่1 เดอืนเท่ากบั  

0.81± 0.34 (p=0.350) 3 เดือนเท่ากับ 0.78 ± 0.33 

(p=0.382) 6 เดือนเท่ากับ 0.80 ± 0.38 (p=0.273) และ 

12 เดือนเท่ากับ 0.80 ± 0.38 (p=0.273) 

 พบว่าในกลุ่มที่มีลักษณะของจุดรับภาพบวม

แบบ DRT จะมีระดับสายตาที่ดีขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญทาง

สถติใินเดอืนที ่6 และ 12 หลงัการรกัษา  ดงักราฟรปูที ่3 

และตารางที่ 3

กราฟรูปที่ 3

ตารางที่ 3 แสดงข้อมูล BCVA แยกตามลักษณะการบวมของ CSME ก่อนและหลังการรักษา

BCVA Log MAR unit (Mean ± SD) (n)

OCT patterns Baseline 1 month 3 month 6 month 12 month

DRT 0.59 ± 0.37 (33) 0.54 ± 0.32  (33) 0.52 ± 0.32 (32)  0.47 ± 0.25* (23)  0.42  ±  0.20* (19)

CME 0.45 ± 0.15 (13) 0.40 ± 0.14 (13) 0.42 ± 0.17 (13)  0.43 ± 0.18 (13)  0.40  ±  0.23 (7)

SRD 0.55 ± 0.30 (16) 0.52 ± 0.28 (16) 0.48 ± 0.23 (16)  0.49 ± 0.26 (15)  0.51  ±  0.24 (12)

VMIAs 0.78 ± 0.38 (18) 0.81 ± 0.34 (18) 0.78 ± 0.33 (17)  0.80 ± 0.38 (8)  0.80  ±  0.38 (8)

*P value < 0.05 (compare to baseline using multi-level linear regression adjusted for baseline)
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 เมื่อพิจารณาจากการยุบบวมของ CFT  ที่ดีขึ้น

แบ่งตามลักษณะการบวมของจุดภาพชัด ผลการศึกษา

พบว่า 

 กลุ่ม DRT ค่าเฉลี่ยของ CFT ก่อนการรักษา 

เท่ากบั 362.09 ± 109.66  หลงัการรกัษาที ่1 เดอืนเท่ากบั 

315.60 ± 93.06  (p=0.004) 3 เดอืนเท่ากบั 301.87 ± 68.22 

(p<0.001) 6 เดอืนเท่ากบั 309.56 ± 88.35 (p=0.002) และ 

12 เดือนเท่ากับ 307.68 ± 88.98 (p=0.018)       

 กลุ่ม CME ค่าเฉลี่ยของ CFT ก่อนการรักษา

เท่ากับ 451.15 ± 50.08 หลังการรักษา 1 เดือนเท่ากับ 

411.92 ± 67.66 (p=0.100) 3 เดอืนเท่ากบั 399.54 ± 94.20 

(p=0.030) 6 เดอืนเท่ากบั 357.77 ± 77.16 (p<0.001) และ 

12 เดือนเท่ากับ 382.00 ± 50.98 (p=0.617)       

 กลุ่ม SRD ค่าเฉลี่ยของ CFT ก่อนการรักษา

เท่ากับ 461.31 ± 94.43 หลังการรักษา 1 เดือนเท่ากับ 

357.69 ± 105.75 (p<0.001) 3 เดือนเท่ากับ 350.06 

± 124.70 (p<0.001) 6 เดือนเท่ากับ 308.26 ± 97.20  

(p<0.001) และ 12 เดือนเท่ากับ 300.33 ± 61.03 

(p<0.001)       

 ในกลุ่ม VMIAs ค่าเฉลี่ยของ CFT ก่อนการ

รักษาเท่ากับ 400.50 ± 131.28 หลังการรักษา 1 เดือน

เท่ากับ 361.33 ± 107.75 (p=0.059) 3 เดือนเท่ากับ 

368.71 ± 121.40 (p=0.093) 6 เดือนเท่ากับ 296.87 ± 

93.81 (p=0.012)  และ 12 เดือนเท่ากับ 300.00 ± 65.64 

(p=0.017)            

 พบว่าในกลุ่มที่มีลักษณะของจุดกลางภาพชัด

บวมแบบ DRT, CME และ SRD จะมีการยุบบวมของ 

CFT อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ โดยเฉพาะในกลุ่ม SRD 

จะมีการยุบบวมของ CFT อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 

(p<0.001) ในเดือนที่ 1, 3, 6 และ 12 หลังการรักษา  แต่

ในกลุ่ม VMIAs กลับพบว่าไม่มีการยุบบวมอย่างมีนัย

ส�าคัญทางสถิติ ของจุดกลางภาพชัดบวมเลย ดังกราฟ

รูปที่ 4 และตารางที่ 4

กราฟรูปที่ 4
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ตารางที่ 4 แสดงข้อมูล CFT แยกตามลักษณะการบวมของ CSME ก่อนการรักษาและหลังการรักษา

CFT (micron) (Mean ± SD) (n)

OCT pattern Baseline 1 month 3 month 6 month 12 month

DRT 362.09 ± 109.66 (33) 315.60  ±  93.06  (33) 301.87  ± 68.22* (32) 309.56  ± 88.35 (23) 307.68  ± 88.98 (19)

CME 451.15  ± 50.08 (13) 411.92  ±  67.66 (13) 399.54  ± 94.20 (13) 357.77  ± 77.16* (13) 382.00  ± 50.98 (7)

SRD 461.31  ± 94.43 (16) 357.69  ±  105.75*(16) 350.06  ± 124.70*(16) 308.26  ± 97.20* (15) 300.33  ± 61.03* (12)

VMIAs 400.50  ± 131.28 (18) 361.33  ±  107.75 (18) 368.71  ± 121.40 (17) 296.87  ± 93.81 (8) 300.00 ± 65.64 (8)

*P value < 0.05 (compare to baseline using multi-level linear regression adjusted for baseline)

วิจารณ์
 ภาวะจดุภาพชดับวมจากเบาหวานเข้าจอตาเป็น

สาเหตุส�าคัญที่ท�าให้เกิดการสูญเสียสายตา22 โดยพบว่า

จะสัมพันธ์กับระยะของเบาหวานเข้าจอตา, ระยะเวลา

ของการเป็นเบาหวาน, ความดัน diastolic, ระดับไขมัน

ในเลือด, ระดับของ HbA1C, เพศชายหรือหญิง ซึ่งโดย

ปกติในเพศหญิงจะมีความรุนแรงมากกว่า23

 การรักษา DME ที่ผ่านมามีหลากหลายวิธีเช่น 

การผ่าตดัน�า้วุน้ตาและลอกพงัผดื (PPV with membrane 

peeling), การฉีดสารสเตียรอยด์เข้าวุ้นตา (intravitreous 

triamcinolone acetonide injection; IVTA), การฉีดสาร 

anti-vascular endothelial growth factor (anti-VEGF) 

เข้าวุ้นตา รวมทั้งการยิงเลเซอร์ focal หรือ grid บริเวณ

จุดภาพชัด ซึ่งแต่ละวิธีจะมีข้อดีข้อเสียแตกต่างกัน

ไปเช่น การท�า PPV with membrane peeling พบว่า

สามารถลดการบวมของจุดภาพชัดและท�าให้ระดับ

สายตาดีขึ้น โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีการดึงรั้งของวุ้นตา 

(vitreous traction) บริเวณจุดภาพชัด และไม่ตอบสนอง

ต่อการรักษาด้วยเลเซอร์24,25   ซึ่งเชื่อว่าการผ่าตัดลอก

พังผืดออกจะท�าให้ลดการดึงรั้งบริเวณจุดภาพชัดและ

สามารถเพิ่มออกซิเจนไปเลี้ยงบริเวณจุดภาพชัดได้มาก

ขึ้น  การฉีดสารสเตียรอยด์เข้าวุ้นตา26 (IVTA) สามารถ

เพิ่มระดับสายตาได้ดี แต่ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการ

ฉีด IVTA เช่นท�าให้ความดันตาเพิ่มขึ้นที่พบประมาณ  

30-40 % และเกดิต้อกระจกทีพ่บมากกว่า 50%  จงึท�าให้ 

IVTA ไม่ได้รับความนิยมในปัจจุบัน ในการยิงเลเซอร์

จุดภาพชัดบวมจากเบาหวานเข้าจอตาที่ศึกษาโดย Early 

Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) พบว่า

สามารถให้การรกัษา DME ได้ผลเป็นทีน่่าพอใจ สามารถ

ลดการสญูเสยีสายตาได้ด ีแต่พบว่ามผีูป่้วยจ�านวนน้อยที่

มีสายตาดีขึ้นและส่วนใหญ่สายตาไม่เปลี่ยนแปลงหรือ

แย่ลง5,8 

 การวิจัยครั้งนี้ได้ท�าการศึกษาการยิงเลเซอร์ 

focal และ/หรือ grid ในผู ้ป่วย CSME ที่มี foveal 

involvement และผลการศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ย BCVA 

ดีขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติหลังการยิงเลเซอร์ที่ 

3 เดือนถึง 12 เดือน ในขณะที่ค่าเฉลี่ย CFT จะลดลง

อย่างมีนัยส�าคัญตั้งแต่เดือนแรกหลังการรักษา (ดัง

ตารางที่ 2) ดังนั้นอาจสรุปได้ว่าการรักษา CSME ด้วย

เลเซอร์ focal และ/หรือ grid สามารถท�าให้ค่า BCVA 

และ CFT โดยเฉลี่ยดีขึ้น แต่อาจไม่พบความสัมพันธ์กัน

โดยตรงระหว่าง BCVA ทีด่ขีึน้กบั CFT ทีย่บุบวมลง โดย 

CFT จะมกีารตอบสนองต่อการยงิเลเซอร์ได้เรว็หลงัการ

ยงิเลเซอร์ขณะที ่BCVA จะดขีึน้ในระยะหลงั ซึง่อาจจะ

มีปัจจัยอื่นๆที่มีผลต่อการดีขึ้นของ BCVA นอกเหนือ

จากลักษณะที่เปลี่ยนแปลงของจุดกลางภาพชัดเช่น 

ระยะเวลาที่เกิดการบวมของจุดภาพชัด ยิ่งมีระยะเวลา

นานอาจมผีลท�าให้เซลล์ประสาทจอตา (photoreceptor) 
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สูญเสียการท�างานไป ถึงแม้จะมีการยุบบวมหลังการ

รกัษาแล้วกต็าม ในการวจิยันีไ้ม่ได้ท�าการเกบ็ข้อมลูระยะ

เวลาทีเ่กดิจดุภาพชดับวมเนือ่งจากหลายเหตผุลเช่น จาก

ตวัผูป่้วยเองทีไ่ม่สามารถบอกได้ว่าตามวัมานานแค่ไหน 

รวมทัง้ systemic control ของผูป่้วยเองกอ็าจเป็นเหตผุล

ส�าคัญอีกประการหนึ่งที่มีผลต่อการกลับมาของสายตา

และการลดลงของ CFT ของผู้ป่วย 

 เมื่อพิจารณาจากลักษณะการบวมของ CSME 

ในแต่ละลักษณะกับ BCVA พบว่าในกลุ่ม DRT จะมี

สายตาที่ดีขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ 6 เดือนหลัง

การรักษา ในขณะที่กลุ่มอื่นจะไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ 

(ดังตารางที่ 3)ในส่วนของ CFT ที่ตอบสนองต่อการยิง

เลเซอร์ในแต่ละกลุม่ พบว่ากลุม่ทีม่ลีกัษณะของจดุกลาง

ภาพชัดบวมแบบ DRT, CME และ SRD มีการยุบบวม

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่แตกต่างกันไปโดยเฉพาะใน

กลุ่ม SRD จะมีการยุบบวมของ CFT อย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ (p<0.001) ตั้งแต่ในเดือนที่ 1จนถึงเดือนที่ 12 

หลังการรักษา (ดังตารางที่ 4) แต่ในกลุ่ม VMIAs กลับ

พบว่าไม่มีการตอบสนองหรือยุบบวมอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ ของจุดกลางภาพชัดบวม ซึ่งอาจเกิดจากการ

ที่จุดภาพชัดถูกดึงรั้งไว้ท�าให้ไม่สามารถยุบบวมลงได้ 

ซึง่จากลกัษณะการตอบสนองต่อการยงิเลเซอร์ของกลุม่ 

SRD ได้ดกีว่ากลุม่อืน่นัน้อาจจะเป็นเพราะน�้าทีอ่ยูใ่ต้จดุ

ภาพชัดถูกดูดซึมได้เร็วจากเม็ดสี (RPE) ที่ถูกกระตุ้น

โดยเลเซอร์ ส่วนในกลุ่ม DRT, CME ที่มีนัยส�าคัญดีขึ้น

ไม่ตลอดอาจเป็นจากเหตุผลเรื่อง systemic control ของ 

ผู้ป่วยเอง 

 ในการศึกษานี้ไม่ได้ท�าการศึกษาเปรียบเทียบ

หาความสัมพันธ์ระหว่าง หรือตัวแปรอื่นๆ ที่อาจมีผล 

ในแต่ละกลุ่ม (DRT, CME, SRD และ VMIAs) ว่า

มีความแตกต่างอย่างนัยส�าคัญทางสถิติหรือไม่เนื่อง

จ�านวนประชากรอาจไม่เพยีงพอ แต่จากข้อมลูดบิพบว่า

ข้อมลูส่วนใหญ่ เช่น อาย ุเพศ ข้างของตา จ�านวนนดัทีย่งิ

เลเซอร์มคีวามใกล้เคยีงกนั ยกเว้นค่าเฉลีย่ของ BCVA ที่

ในกลุ่ม VMIAs มี baseline แย่กว่าในกลุ่มอื่นๆ

 เมือ่พจิารณาจาก BCVA ทีด่ขีึน้หลงัการรกัษาที่ 

12 เดือนพบว่ามีจ�านวนผู้ป่วยที่มี BCVA ดีขึ้นมากกว่า

หรือเท่ากับสองแถว (log MAR unit) มีจ�านวน 5 ตา 

(10.86%) ไม่เปลี่ยนแปลง 39 ตา (84.78%) และลดลง 2 

ตา (4.34%) ซึ่งใกล้เคียงกับรายงานการวิจัยอื่นๆ โดย 5 

ตาที่มีสายตาดีขึ้นมี 4 ตามีลักษณะการบวมแบบ DRT 

ขณะที่ 1 ตามีลักษณะการบวมแบบ VMIAs

 ดังนั้นในการวิจัยนี้จะเห็นได้ว่าการยิงเลเซอร์

สามารถท�าให้ค่าสายตาดีขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญ รวมทั้ง

มีการยุบบวมของจุดภาพชัดอย่างมีนัยส�าคัญ ลักษณะ

การบวมของจุดภาพชัดแบบ DRT จะมีการตอบสนอง

ต่อการยิงเลเซอร์ได้ดีกว่ากลุ่มอื่นคล้ายกับงานวิจัยที่

ผ่านมา21  แต่ไม่สามารถสรุปได้ชัดเจน เนื่องจากอาจ

จะมีปัจจัยหรือเหตุผลอื่นๆ ดังที่ได้กล่าวไว้แล้วข้างต้น

เช่น ระยะเวลาการเกิด DME และการควบคุม  systemic 

control ของผู้ป่วยเองที่อาจเป็นสาเหตุส�าคัญ

 ถึงแม้ว่าในปัจจุบันการรักษาภาวะจุดภาพชัด

บวมแบบ CSME จะมีความก้าวหน้าไปมาก มีการน�า 

anti-VEGF เช่น bevacizumab (Avastin®), pegaptanib 

sodium (Macugen®), ranibizumab (Lucentis®) หรือ 

aflibercept (Eylea®) มาใช้ในการรกัษา DME และพบว่า 

สามารถท�าให้ผู้ป่วยมีการเพิ่มขึ้นของสายตาและมีการ

ยุบบวมของจุดภาพชัดอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ11,27-29 

ซึ่งปัจจุบันเริ่มมีการใช้ในการรักษาและยอมรับกันมาก

ขึ้น แต่ถึงอย่างไรก็ตาม ยังไม่ได้ข้อสรุปที่ชัดเจน ซึ่ง

การวิจัยที่ตามมาในระยะหลังก็มีแนวทางในการรักษา

ที่เปลี่ยนแปลงไป อาจจะต้องรอผลการศึกษาที่ชัดเจน

มากกว่านี ้จงึจะสามารถสรปุหรอืสร้างบรรทดัฐานใหม่

ในการรักษา DME ในอนาคต

 จากการศึกษาในครั้งนี้พบว่า การยิงเลเซอร์

บริเวณจุดภาพชัด สามารถลดการบวมของจุดภาพชัด 

และสามารถลดการสูญเสียสายตาได้ในระดับหนึ่ง เมื่อ

จ�าแนกตามลักษณะการบวมของจุดภาพชัดพบว่าใน

กลุม่ Diffuse retinal thickening (DRT) จะตอบสนองต่อ
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การรกัษาได้ดกีว่ากลุม่อืน่ ในขณะทีก่ลุม่ Vitreomacular 

interface abnormalities (VMIAs) จะมกีารตอบสนองต่อ

การรักษาน้อยที่สุด

สรุป
 CSME หรือจุดกลางภาพชัดบวมจากเบาหวาน

เข้าจอตาเป็นสาเหตุส�าคัญที่ท�าให้สูญเสียสายตา การ

ยิงเลเซอร์บริเวณจุดภาพชัดสามารถลดการบวมได้ดี 

สามารถลดการสูญเสียสายตาได้เป็นที่น่าพอใจ และพบ

ว่าจุดภาพชัดบวมจากเบาหวานเข้าจอตาแบบ DRT จะ

มีการตอบสนองต่อการรักษาได้ดี ท�าให้ค่าสายตาดีขึ้น

อย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิดงันัน้แนวทางในการรกัษาจดุ

ภาพชดับวม ทีไ่ด้จากการวจิยันีอ้าจจะพอบอกได้คร่าวๆ 

ถึงแนวทางในการรักษา ต่อไปในอนาคต ถึงแม้ว่าใน

ปัจจุบันจะมีวิธีการรักษาจุดภาพชัดบวมจากเบาหวาน

เข้าจอตาหลายวิธีแต่ยังไม่ได้ข้อสรุปที่ชัดเจน การยิง

เลเซอร์รกัษาภาวะจดุภาพชดับวมจากเบาหวานเข้าจอตา 

ก็ยังถือว่าเป็นแนวทางในการรักษาที่ยังใช้ได้ดี
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treatment were  405.05 ± 111.45, 349.96 ± 99.96 

(p<0.001), 342.60 ± 103.67 (p<0.001), 318.14 ± 89.47 

(p<0.001) and 315.74 ± 76.89 (p<0.001) microns 

respectively (mean ± SD). Subgroups analysis showed 

mean BCVA in diffuse retinal thickening (DRT) group 

improved significantly from pre-treatment to 1 month, 3 

month, 6 month and 12 month after treatment at 0.59 ± 

0.37, 0.54 ± 0.32 (p=0.132), 0.52 ± 0.32 (p=0.014), 0.47 

± 0.25 (p=0.001) and 0.42 ± 0.20 (p<0.001) respectively 

(Mean ± SD). While no statistically significant 

difference was found in other groups. One year after 

treatment, five eyes (10.86%) improved in BCVA by 

2 lines or more, no improvement in 39 eyes (84.78%). 

BCVA decrease by 2 lines or more in 2 eyes (4.34%)

Conclusion: Focal and grid laser treatment in diabetic 

macular edema led to a significant improvement in mean 

visual acuity and central foveal thickness confirmed by 

OCT. Subgroup analysis showed BCVA in diffuse 

retinal thickening group improved significantly. OCT 

can be used to aid in the treatment monitoring and 

clinical study

Keywords: Best Corrected Visual Acuity (BCVA), 

Central Foveal Thickness (CFT), Clinically Significant 

Macular Edema (CSME), Optical Coherence 

Tomography (OCT)

Abstract

Purpose: To evaluate the clinical outcome of focal 

and grid laser photocoagulation for the treatment of 

clinically significant macular edema (CSME) by optical 

coherence tomography (OCT)

Design: observational prospective case study

Methods: In this prospective study included 53 

consecutive patients (80 eyes) at Thammasat University 

Hospital who were treated by focal and grid laser 

photocoagulation for CSME. Best corrected visual 

acuity assessment (BCVA) and central foveal thickness 

(CFT) using OCT were performed at pre-treatment visit 

and at 1, 3, 6 and 12 months after treatment

Results: In this study, there were 53 consecutive 

patients (80 eyes) with 34 female and 19 male. Mean 

age of the patients was 60.15 ± 7.68 years. Mean log 

MAR BCVA from pre-treatment to 1 month, 3 month, 

6 month and 12month after treatment were  0.60 ± 0.34, 

0.58 ± 0.32 (p=0.126), 0.55 ± 0.31 (p=0.001), 0.51 ± 

0.28 (p=0.001) and 0.51 ± 0.29 (p=0.002) respectively 

(mean ± SD). Mean CFT (microns) form pre-treatment 

to 1 month, 3 month, 6 month and 12month after 

The outcome of clinically significant macular edema (CSME) after 

focal and grid laser photocoagulation by optical coherence tomography

Paiboon Bowornwattanadilok, M.D.

Department of Ophthalmology, Faculty of Medicine, Thammasat University
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การศึกษาประสิทธิผลการตรวจตาบอดสีโดยการใช้แผ่นตรวจตาบอดสี

ด้วยตนเอง ชนิด Creamer Chart เปรียบเทียบกับ Standard Ishihara Test

รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศักดิ์ชัย  วงศกิตติรักษ์

นายแพทย์ประธาน ปิยสุนทร

ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

68 คนในเพศชาย และ 4 คนในเพศหญิง ผลจาก 

Creamer Chart เทียบ standard test คือ Ishihara คิดเป็น

ค่า Sensitivity 83% และ Specificity 95.9% ในเพศชาย 

และ Sensitivity 100% และ Specificity 99.7% ในเพศ

หญิงตามล�าดับ

สรุป: พบภาวะตาบอดสีแดงเขียวจากกลุ่มประชากร

เพศชาย 8.21% ซึ่งถือว่าเท่ากับการศึกษาอื่นๆ และ 

0.82% ในเพศหญงิ ซึง่สงูกว่าการศกึษาอืน่ๆ ส่วนการน�า 

Creamer Chart มาใช้ทางคลินิกในการตรวจคัดกรอง

ตาบอดสี ยังมีค่า Sensitivity ที่ต�า่เกินไปในเพศชาย อาจ

ไม่เหมาะจะน�ามาใช้คัดกรองผู้ป่วยตาบอดสีแดงเขียว

คำาสำาคัญ: ประสิทธิผล, การตรวจตาบอดสี, ตาบอด

สีแดง, Creamer Color Blindness Quick Test Chart, 

Standard Ishihara Test

บทนำา      
 ภาวะตาบอดสแีดงเขยีว (red-green deficiency) 

เป็นภาวะตาบอดสีที่พบบ่อยที่สุด โดยเป็นภาวะที่

ถ่ายทอดทางพันธุกรรมแบบผ่านโครโมโซมเอ็กซ์ 

(X-linked recessive) โดยในผูช้ายพบภาวะนีไ้ดป้ระมาณ 

8% ของประชากรทั้งหมด แต่พบในผู้หญิงได้เพียง

ประมาณ 0.4% ภาวะตาบอดสีไม่ใช่ภาวะที่ท�าให้ผู้ป่วย

เหน็แตส่ขีาวกบัด�า แตจ่ะท�าใหผู้ป้ว่ยเหน็สบีางสจีางกวา่

ปกต ิเชน่ในผูป้ว่ยตาบอดสแีดงเขยีว อาจเหน็สแีดงและ

เขียวจางลงเป็นต้น ผู้ป่วยบางส่วนจึงสามารถด�ารงชีวิต

วารสารจักษุธรรมศาสตร์ ปีที่ 10 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2558

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาประสิทธิภาพในการใช้ แผ่น

ตรวจตาบอดสีด้วยตนเอง ชนิด Creamer Chart เปรียบ

เทียบกับ Standard Ishihara Test 

รูปแบบการศึกษา: Cross-sectional descriptive study 

(Diagnostic test)

วิธีการศึกษา:  เก็บข ้อมูลตาบอดสีชนิดแดงเขียว

จากกลุ ่มประชากรคือ ประชาชนเพศหญิงและเพศ

ชายที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกที่โรงพยาบาล

ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ โดยเก็บข้อมูลทั้งจากการ

ทดสอบด้วยการใช้แผ่นตรวจตาบอดสีชนิด Ishihara 

Pseudoisochromatic plate ชนิด 24 แผ่น โดยทดสอบ

เพียง 17 แผ่นแรก ประเมินผลจากการอ่านตัวเลขผิด

จาก 4 ใน 17 ถือว่ามีภาวะตาบอดสี และการตรวจด้วย 

Creamer Chart แปลผลโดยถ้ามองเห็นเฉพาะวงกลม 

สแีดง ถอืว่ามภีาวะตาบอดส ีและน�าผลของทัง้สองวธิมีา 

เปรียบเทียบกัน

ผลการศึกษา: ศึกษากลุ่มประชากรทั้งหมด 1,008 คน 

เพศชาย 645 คน หญิง 363 คน มีอายุระหว่าง 18  ปี ถึง 

88 ปี พบว่ามีภาวะตาบอดสีเขียวแดงจากการตรวจด้วย 

Ishihara Pseudoisochromatic plate เป็นเพศชาย 53 คน 

คิดเป็น 8.21% และเพศหญิง 3 คน คิดเป็น 0.82% และ

การเก็บข้อมูลโดยใช้ Creamer Chart พบผู้ป่วยตาบอดส ี
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ไดเ้กอืบเปน็ปกต ิยกเวน้ในรายทีเ่ปน็มาก อาจจะมปีญัหา

ในบางเรือ่ง เชน่ การตดัสนิใจเลอืกสขีองเสือ้ผา้ การดวูา่

ผลไมน้ัน้สกุหรอืไม ่เดก็นกัเรยีนอาจระบายสผีดิเพีย้นไป 

ปญัหาทีส่�าคญัทีอ่าจสง่ผลตอ่ชวีติประจ�าวนัคอื ในกรณี

ที่เป็นตาบอดสีรุนแรงอาจมีปัญหาการแยกสีไฟจราจร

และการมองสัญญาณไฟท้าย โดยในรายที่เป็นมากอาจ

แยกสไีฟจราจรไมอ่อกท�าใหเ้กดิอบุตัเิหตไุด ้จงึตอ้งมกีาร

คัดกรองตาบอดสีก่อนการท�าใบขับขี่ นอกจากนี้ในบาง

อาชีพที่ต้องใช้ความสามารถในการแยกสีที่ละเอียดกว่า

ปกติ เช่น พยาธิแพทย์ อาจวินิจฉัยโรคผิดซึ่งจะน�าไปสู่

การรักษาผู้ป่วยผิดพลาดได้ถ้ามีตาบอดสี ทหาร นักบิน 

อาจมองเห็นสัญญาณเตือนภัยผิดพลาดซึ่งอาจเป็น 

อนัตรายตอ่ชวีติตนเองและผูอ้ืน่ได ้อาชพีอืน่ๆ ทีต่าบอดส ี

อาจส่งผลกระทบได้ เช่น ช่างแต่งหน้า ช่างถ่ายรูป  

เจา้หนา้ทีป่ฏบิตักิารในโรงพยาบาล เภสชักร จ�าเปน็ตอ้งม ี

การมองเห็นสีเป็นปกติจึงจะสามารถท�างานได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ 

 รายงานการศึกษาจากการวิจัยพบว่าปัญหา

ตาบอดสีเป็นปัญหาส่วนน้อยประมาณร้อยละ 0.43-

1.5% ของปัญหาโรคตาในเด็ก1,5 ส่วนใหญ่พบในเพศ

ชายมากกว่าเพศหญิง ส่วนเพศหญิงพบได้ประมาณ  

0.35%-3.9%2,3 ชนิดของตาบอดสีที่พบได้บ่อยคือ 

deuteranopia, deuteranomaly และ protanomaly ตาม

ล�าดับ4  

 การตรวจตาบอดสีสามารถท�าได้หลายวิธี แต่

วิธีที่นิยมมากที่สุด คือ การใช้แผ่นทดสอบ Ishihara 

Pseudoisochromatic colour test มีจ�านวน 24 แผ่น

ให้ผู ้ป่วยอ่านตัวเลขที่ละแผ่นและจะมีใบแปลผลว่า 

ผู้ป่วยมีความผิดปกติหรือไม่ โดยมีข้อดีคือสามารถใช้

เป็นการตรวจคัดกรองตาบอดสีที่มีประสิทธิภาพ แต่

ยังมีข้อเสียที่ส�าคัญคือ ราคาแพง หาซื้อได้ยาก และใช้

เวลาในการตรวจพอสมควร จึงอาจจะไม่มีใช้แพร่หลาย

ในทุกที่ จึงเป็นที่มาของงานวิจัยนี้ในการน�า Creamer 

Chart ซึ่งเป็นแผ่นตรวจตาบอดสีอีกวิธีหนึ่ง ซึ่งมีข้อดี

คือใช้ง่าย ผู้ป่วยสามารถตรวจด้วยตนเองได้ ตรวจได้

รวดเร็ว และสามารถน�าไปใช้แพร่หลายได้ มาทดสอบ

ถึงประสิทธิภาพในการตรวจตาบอดสีเทียบกับแผ่น

ทดสอบ Ishihara Pseudoisochromatic colour test1-5

วิธีการศึกษา
 เกบ็ข้อมลูตาบอดสจีากประชาชนทัว่ไปทีส่นใจ

ตรวจตาบอดส ีทีม่ารบับรกิารทีโ่รงพยาบาลธรรมศาสตร์

เฉลมิพระเกยีรต ิทีม่อีายมุากกว่า 18 ปีทกุคน โดยมเีกณฑ์

การคัดเลือกดังนี้

เกณฑ์การรับเข้าร่วมการศึกษา (Inclusion criteria)

 - ประชาชนทั่วไปที่ยินดีเข้าร่วมโครงการ

 - สามารถอ่านตัวเลขได้

เกณฑ์คัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria)

 - อาสาสมัครที่ไม่ให้ความร่วมมือหรือไม่ 

ยินยอมในการเก็บข้อมูล

 - อาสาสมัครที่อ่านตัวเลขไม่ออก

การตรวจมีขั้นตอนการตรวจดังนี้

 1. กรณมีสีายตาสัน้หรอืยาว ให้ใส่แว่นตาขณะ

ท�าการทดสอบ

 2. ถือแผ่นตาบอดสีด้วยมือข้างที่ถนัด ระยะ

ห่างจากตาประมาณ 30 เซนติเมตรในระดับสายตา ให้ดู

ด้วยตาทั้งสองข้าง

 3. การตรวจด้วย Ishihara Pseudoisochromatic 

plate ชนิด 24 แผ่น โดยทดสอบเพียง 17 แผ่นแรก 

ประเมินผลจากการอ่านตัวเลขผิดจาก 4 ใน 17 ถือว่ามี

ภาวะตาบอดสี ถ้าน้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 ถือว่าปกติ 

 4. การตรวจด้วย Creamer Chart แปลผลโดย

ถ้ามองเห็นเฉพาะวงกลมสีแดง แต่ไม่เห็นรูปดาว ถือว่า

มีภาวะตาบอดสี ถ้าเห็นทั้งรูปวงกลมและรูปดาวถือว่า

ปกติ
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ผลการศึกษา
 จากการเกบ็ข้อมลูตาบอดสจีากประชาชนทัว่ไป

ที่สนใจตรวจตาบอดสี ที่มารับบริการที่โรงพยาบาล

ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ได้ทั้งหมด 1,008 คน เป็น

เพศชายทั้งหมด 645 คน หญิง 363 คน มีอายุตั้งแต่ 18 

ปี ถึง 88 ปี คิดเป็นอายุเฉลี่ย 52.8  ปี ค่าการเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (Standard deviation) เท่ากับ 15.2 ปี

 ตรวจพบผู ้ป ่วยตาบอดสี  จาก Ishihara 

Pseudoisochromatic plate เพศชาย 53 คน คิดเป็น 

ร้อยละ 8.21 โดยในจ�านวนนี้ตรวจด้วย Creamer Chart 

แล้วได้ผลเป็นบวก 44 คน ได้ผลเป็นลบ 9 คน เพศ

หญิง 3 คน คิดเป็นร้อยละ 0.82 โดยในจ�านวนนี้ตรวจ

ด้วย Creamer Chart แล้วได้ผลเป็นบวก 3 คน ได้ผลเป็น 

ลบ 0 คน 

 ส ่วนผู ้ที่ตรวจได้ผลเป็นลบจาก Ishihara 

Pseudoisochromatic plate เพศชายจ�านวน 592 คน  

ในจ�านวนนีต้รวจด้วย Creamer Chart แล้วได้ผลเป็นบวก 

24 คน ได้ผลเป็นลบ 568 คน เพศหญิงจ�านวน 360 คน  

ในจ�านวนนี้ตรวจด้วย Creamer Chart แล้วได้ผลเป็น

บวก 1 คน ได้ผลเป็นลบ 359 คน แสดงให้เห็นดัง  

ตารางที่ 1 และ 2

Ishihara

Creamer
Positive Negative Total

Positive 44 24 68

Negative 9 568 577

Total 53 592 645

ตารางที่ 1 แสดงผลการตรวจด้วย Ishihara, Creamer  

  Chart ในเพศชาย

Ishihara

Creamer
Positive Negative Total

Positive 3 1 4

Negative 0 359 359

Total 3 360 363

ตารางที่ 2 แสดงผลการตรวจด้วย Ishihara, Creamer  

  Chart ในเพศหญิง

 โดยจากการค�านวณค่าทางสถติจิะได้ Sensitivity 

ของ Creamer Chart เป็น 83% และ Specificity 95.9% 

Positive predictive value 64.7%,  Negative predictive 

value 98.4% ในเพศชาย และ Sensitivity 100% และ 

Specificity 99.7%, Positive predictive value 75%, 

Negative predictive value 100% ในเพศหญิงตามล�าดับ 

โดยเปรียบเทียบกับ Ishihara Pseudoisochromatic plate 

เป็น Standard test

 โดยจากการเกบ็ข้อมลูดงักล่าวในเพศชายแสดง

ให้เห็นว่าการตรวจตาบอดสีด้วย Creamer Chart มีค่า 

False negative error ค่อนข้างสูง (16.9%) แต่มี False 

positive error ต�า่ (4.05%) สาเหตทุีท่�าให้ม ีFalse negative 

error สงู อาจเนือ่งมาจากลกัษณะของแผ่นทีต่รวจมเีพยีง

การใช้รูปเพียงรูปเดียวในการตรวจ ท�าให้อาจเกิดความ

ผิดพลาดได้ง่าย หรือ อาสาสมัครอาจใช้ visual function 

ชนิดอื่นในการตรวจแทน เช่น ใช้ contrast sensitivity 

ในการมองเห็นรูปดาว แทนที่จะใช้ color vision ในการ

ตรวจ ท�าให้เราไม่สามารถแยกได้ว่า อาสาสมัครที่เห็น

รูปดาวได้ อาจจะเป็นตาบอดสีหรือไม่ก็ได้ ในขณะที่

การตรวจด้วย Ishihara Pseudoisochromatic plate นั้น 

มกีารตรวจหลายรปูกว่า โอกาสทีจ่ะผดิพลาดจงึน้อยกว่า 

 นอกจากนี้ผลการตรวจด้วย Creamer Chart  

ยังพบว่ามีผู ้ป่วยส่วนหนึ่งอ่านไม่ได้ทั้งรูปดาวและ 

รูปวงกลม ซึ่งไม่น่าจะเป็นไปได้ในทางทฤษฎี เพราะถ้า

ไม่มีตาบอดสีแดงเขียวน่าจะสามารถเห็นวงกลมได้ จึง
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คาดว่าน่าจะเกิดจากความผิดพลาดในเรื่องอื่นๆ เช่น  

การมองเห็นการรับรู้ความเข้ม มากกว่าที่จะเกิดจาก

ภาวะตาบอดสี  

บทวิจารณ์
 ภาวะตาบอดสีแดง เขี ยวที่ ตรวจพบจาก

ประชาชนเพศชายที่มารับบริการที่ โรงพยาบาล

ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติคิดเป็น 8.21% ซึ่งถือว่า

เท่ากับอัตราการพบภาวะตาบอดสีในการศึกษาอื่นใน

ต่างประเทศคือร้อยละ 5-8%6 แต่ในเพศหญิงพบภาวะ

ตาบอดสีมากกว่าอัตราปกติคือ 0.82% ที่เป็นเช่นนี้อาจ

เกิดจากอคติจากการเลือกอาสาสมัคร เนื่องจากท�าวิจัย

ในสถาบนัทีเ่ป็นโรงเรยีนแพทย์ จงึมโีอกาสมากกว่าทีจ่ะ

มีผู้ป่วยตาบอดสีมารับบริการมากกว่า จึงท�าให้มีโอกาส

พบผู้ป่วยตาบอดสีมากกว่าปกติโดยปริยาย

 ส่วนเรื่องการหาประสิทธิผลของการตรวจ

ตาบอดสีด้วย Creamer Chart นั้น ในเพศชายได้ 

Sensitivity ของ Creamer Chart เป็น 83% และ 

Specificity 95.9% Positive predictive value 64.7%,  

Negative predictive value 98.4% ตามล�าดับ False 

negative error ค่อนข้างสูง (16.9%) แต่มี False positive 

error ต�่า (4.05%)  ในเพศหญิงได้ Sensitivity ของ 

Creamer Chart เป็น 100% และ Specificity 99.7% 

Positive predictive value 75%,  Negative predictive 

value 100% 

 สาเหตุที่ท�าให้มี Sensitivity ต�่าและมี False 

negative error สูง อาจเนื่องมาจากลักษณะของแผ่นที่

ตรวจมีเพียงการใช้รูปเพียงรูปเดียวในการตรวจ ท�าให้

อาจเกิดความผิดพลาดได้ง่าย หรือ อาสาสมัครอาจ

ใช้ visual function ชนิดอื่นในการตรวจแทน เช่น ใช้ 

contrast sensitivity ในการมองเห็นรูปดาว แทนที่

จะใช้ color vision ในการตรวจ ท�าให้เราไม่สามารถ

แยกได้ว่า อาสาสมัครที่เห็นรูปดาวได้ อาจจะเป็น

ตาบอดสีหรือไม่ก็ได้ ในขณะที่การตรวจด้วย Ishihara 

Pseudoisochromatic plate นั้นมีการตรวจหลายรูปกว่า 

โอกาสที่จะผิดพลาดจึงน้อยกว่า

 ส่วนในเรื่องของ Specificity ของ Creamer 

Chart นั้นถือว่าอยู่ในเกณฑ์ที่สูง กล่าวคือ มีค่า false 

positive error ที่ต�่า คนปกติจะสามารถเห็นได้ชัดเจน

ทั้งรูปดาวและรูปวงกลม ถ้าผลการตรวจเป็นลบ น่าจะ

สามารถบอกได้คร่าวๆว่าไม่เป็นตาบอดสี แต่จากการ

วิจัยพบกรณีที่ไม่น่าจะเป็นไปได้ตามหลักการ คือ อาสา

สมคัรมองไม่เหน็ทัง้ วงกลมและรปูดาว ซึง่ทางผูว้จิยัจดั

อยู่ให้อยู่ในกลุ่ม Positive Creamer Chart ดังนั้น ถ้าผล

การตรวจเป็นลบ น่าจะใช้บอกได้ว่าไม่เป็นตาบอดสี

 โดยสรุปการตรวจด้วย Creamer Chart มีข้อดี

ในเรื่องของความสะดวกรวดเร็ว หาได้ง่ายในการตรวจ 

แต่ในด้านประสิทธิผล Creamer Chart มีค่า Sensitivity 

ต�่าเกินไป จึงไม่เหมาะจะน�ามาใช้คัดกรองผู้ป่วยตาบอด

สีแดงเขียว7
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เปรียบเทียบกับ Standard Ishihara Test
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Results: Total 1,008 volunteer was studied, male 645 

female 363 age group between 18-88 years, in male  

Red-green deficiency found 53 positive results from 

standard Ishihara Pseudoisochromatic plate (8.21%), 

and 68 positive results found from Creamer Chart, in 

female Red-green deficiency found 3 positive results 

from standard Ishihara Pseudoisochromatic plate 

(0.82%), and 4 positive results found from Creamer 

Chart, 83% sensitivity and 95.9% specificity in 

male and 100% sensitivity and 99.7% specificity in 

female of Creamer Chart by using standard Ishihara 

Pseudoisochromatic plate as standard test was 

calculated

Conclusion: Prevalence of Red-green color deficiency 

in male volunteer in this study is 8.21%, that was the 

same as other study, but in female is 0.82% that higher 

than other study, it may be caused by nonrandomize 

sampling, so it cannot be generalized to larger 

populations, and the Clinical use of Creamer Chart in 

screening Red-green color deficiency was limited by 

its lower in sensitivity

Abstract

Objective: To compare the effectiveness between 

Creamer Color Blindness Quick Test Chart and 

Standard Ishihara Test in screening Red-green color 

deficiency

Design: Cross-sectional descriptive study (Diagnostic 

test)

Material and Method: Red-green color deficiency was 

tested from the male volunteer at Thammasat University 

Hospital Eye center by using standard Ishihara 

Pseudoisochromatic plate (24 plate), using the first 17 

plate to interpret result, positive result define as 4 or 

more in 17 plate that volunteer cannot read correctly, 

and using Creamer Chart that interpret positive result 

by volunteer can see only the circle but cannot see the 

star, then compare the results between two method and 

analyze the sensitivity and specificity of Creamer Chart 

using standard Ishihara Pseudoisochromatic plate as 

standard test

Comparative study of effectiveness between Creamer Color Blindness 

Quick Test Chart and standard Ishihara Test

Sakchai Vongkittirax, M.D. 

Pratan Piyasoonthorn, M.D.

Department of Ophthalmology, Faculty of Medicine, Thammasat University
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การรับปรึกษาปัญหาทางตาจากแพทย์เพิ่มพูนทักษะในโรงพยาบาลพะเยา 

โดยใช้ไลน์ผ่านทางสมาร์ทโฟน

นายแพทย์ทศพร ยอดเมือง

แผนกจักษุวิทยา โรงพยาบาลพะเยา

ต้องการปรึกษามากที่สุดคือโรคตากุ้งยิงหรือเปลือกตา

อักเสบ 16 ราย (ร้อยละ 17.58)  เหตุผลในการปรึกษา

จกัษแุพทย์มากทีส่ดุคอืเป็นโรคทีต้่องรกัษาต่อโดยแพทย์

เฉพาะทาง 92 ราย (ร้อยละ 32.64) โรคที่แพทย์เพิ่มพูน

ทักษะไม่มั่นใจในการวินิจฉัยหรือให้การรักษาเบื้องต้น 

มากที่สุดคือโรคเยื่อบุตาอักเสบ ร้อยละ 97.16 ของ 

ภาพที่ส่งมาปรึกษาเป็นที่พึงพอใจของจักษุแพทย์  และ

ระยะเวลาที่จักษุแพทย์ให้ค�าแนะน�ากลับทางไลน์เฉลี่ย 

10.9 นาที 

สรุปผลการวิจัย: การใช้ไลน์ผ่านสมาร์ทโฟนเป็นช่อง

ทางสือ่สารทีเ่ป็นประโยชน์ระหว่างแพทย์เพิม่พนูทกัษะ

กบัจกัษแุพทย์ในเวชปฏบิตั ิโดยเฉพาะอย่างยิง่การให้การ

วินิจฉัยโรคทางตาส่วนหน้าจากภาพถ่ายร่วมกับการให้

ประวัติอย่างย่อ 

คำาสำาคัญ: ปัญหาทางตา, แพทย์เพิ่มพูนทักษะ, ไลน์,  

สมาร์ทโฟน   

บทนำา
 การรับปรึกษาผู ้ป ่วยโรคทางตาจากแพทย์

เพิ่มพูนทักษะของโรงพยาบาลพะเยาในอดีตที่ผ่านมา

เป็นแบบการโทรศัพท์แจ้งจักษุแพทย์ผู้มีหน้าที่รับให้

ค�าปรกึษาเท่านัน้ โดยวธิกีารนีม้ข้ีอจ�ากดัในการประเมนิ

ความรนุแรงของโรคในเบือ้งต้นเนือ่งจากไม่เหน็ภาพจรงิ

ของผูป่้วย จกัษแุพทย์ขาดความมัน่ใจในการสัง่การรกัษา

ทางโทรศัพท์ และการสั่งการรักษาทางโทรศัพท์มีข้อ

วารสารจักษุธรรมศาสตร์ ปีที่ 10 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2558

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัญหาทางตาที่แพทย์เพิ่มพูน

ทักษะในโรงพยาบาลพะเยาต้องการปรึกษาจักษุแพทย์

โดยใช้ไลน์ผ่านทางสมาร์ทโฟน 

รูปแบบการวิจัย: การศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา

วิธีการวิจัย: เก็บรวบรวมข้อมูลปัญหาทางตาที่แพทย์

เพิ่มพูนทักษะที่ปฏิบัติหน้าที่ที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล

พะเยาต้องการปรึกษาจักษุแพทย์โดยใช้ไลน์ผ่านทาง

สมาร์ทโฟน ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย แยก

เป็นปัญหาทางตาที่เกิดจากอุบัติเหตุหรือไม่ได้เกิดจาก

อุบัติเหตุ สาเหตุของอุบัติเหตุ การบาดเจ็บร่วมของ

อวัยวะอื่นๆ นอกเหนือทางตา เหตุผลที่แพทย์เพิ่มพูน

ทักษะปรึกษาจักษุแพทย์ โรคที่แพทย์เพิ่มพูนทักษะไม่

แน่ใจในการวินิจฉัยหรือให้การรักษาเบื้องต้น ความ 

พึงพอใจของจักษุแพทย์ต่อภาพถ่ายที่ส่งมาปรึกษา และ

ระยะเวลาที่จักษุแพทย์ให้ค�าแนะน�ากลับทางไลน์ 

ผลการวจิยั: จากการรวบรวมข้อมลูตัง้แต่สงิหาคม พ.ศ.

2556 ถึง กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2558 พบว่ามีผู้ป่วยปัญหา

ทางตาที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลพะเยาที่แพทย์เพิ่มพูน

ทักษะต้องการปรึกษาจักษุแพทย์ทั้งหมด 282 ราย เป็น

ผู้ป่วยอุบัติเหตุ 191 ราย (ร้อยละ 67.73) โดยสาเหตุของ

อุบัติเหตุเกิดจากการจราจรมากที่สุดจ�านวน 58 ราย 

(ร้อยละ 30.37) ปัญหาทางตาที่ไม่ได้เกิดจากอุบัติเหตุที่
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ผิดพลาดเกิดขึ้นได้โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยทางตาที่

มีปัญหาค่อนข้างซับซ้อนซึ่งแพทย์เพิ่มพูนทักษะอาจ 

ไม่คุ ้นเคยกับการรักษาโรคทางตามากนักเนื่องจาก 

จักษุวิทยาเป็นอนุสาขามีความเป็นเฉพาะทางสูง

 การศึกษาในต่างประเทศพบว่าการส่งผู้ป่วย

เข้ามารับการปรึกษาปัญหาทางตากับจักษุแพทย์บาง

ครัง้อาจจะไม่มคีวามจ�าเป็นถ้าแพทย์ซึง่ไม่ใช่จกัษแุพทย์

สามารถประเมินและให้การรักษาเบื้องต้นในโรคที่ไม่มี

ความซับซ้อนได้อย่างเหมาะสม จะสามารถลดภาระ

งานของจักษุแพทย์ในการรับปรึกษาปัญหาทางตาได้

เป็นอย่างมาก1,2 มีการศึกษารูปแบบการใช้สมาร์ทโฟน 

(Smartphone) ในเวชปฏิบัติเพื่อการปรึกษาทางไกล

ระหว่างนักศึกษาแพทย์และแพทย์เฉพาะทางออร์โธ

ปิดิกส์3 โดยเปรียบเทียบการสื่อสารทางสมาร์ทโฟน 3 

รูปแบบคือ แบบที่หนึ่งใช้เฉพาะการพูดอย่างเดียว แบบ

ที่สองใช้การพูดและการรายงานภาพ และแบบที่สาม

คือใช้การพูดร่วมกับการรายงานภาพและการชี้ให้เห็น

พยาธิสภาพหรือความผิดปกติที่รูปภาพ พบว่ารูปการ

ปรึกษาแบบที่สองและสามให้ประสิทธิภาพที่ดีในการ

รบัปรกึษามากกว่ารปูแบบแรกอย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ

 ในปัจจุบันสมาร์ทโฟน (Smartphone) เป็น

อุปกรณ์สื่อสารทางไกลเคลื่อนที่ที่มีบทบาทและเป็น

ประโยชน์อย่างมากในทางการแพทย์4-7 การที่เครื่องมือ 

สื่อสารชนิดนี้เป็นที่นิยมใช้อย่างแพร่หลายในชีวิต

ประจ�าวันเพื่อสื่อสารทางการแพทย์เนื่องจากเข้าถึงง่าย

ในที่ที่มีสัญญาณเครือข่ายอินเตอร์เนต ตอบสนองไว 

ในการสือ่สารทัง้ในผูป่้วยทีม่ปัีญหาเร่งด่วนและไม่เร่งด่วน 

สามารถสื่อสารกันเป็นกลุ่มหรือสหวิชาชีพได้ ไม่เพียง

แต่สามารถเข้าไปในเว็บไซต์ทางการแพทย์ต่างๆ ได้ง่าย

แล้ว ยังสามารถที่จะดาวน์โหลดหนังสือทางการแพทย์

ที่เป็น “Apps” มาไว้ในเครื่องได้อีกด้วย ซึ่งในปัจจุบันมี

มากกว่า 500,000 Apps ดังนั้นในปัจจุบันจึงไม่มีความ

จ�าเป็นที่แพทย์เพิ่มพูนทักษะจะต้องพกพาต�าราอ้างอิง

ที่เป็นหนังสืออีกต่อไปในการปฏิบัติหน้าที่5 

 สมาร์ทโฟนเป็นอปุกรณ์สือ่สารทีม่รีายงานว่าได้

มกีารน�ามาใช้เป็นเครือ่งมอืทีแ่พทย์ในหลายสาขาใช้เป็น 

เครื่องมือช่วยในการดูแลผู้ป่วย6,7  มีการประมาณว่าใน

ปี ค.ศ. 2012 แพทย์ในสหรัฐอเมริการ้อยละ 81 มีการใช้ 

สมาร์ทโฟนในเวชปฏบิตั ิและรวมถงึมกีารใช้สมาร์ทโฟน 

มากยิ่งขึ้นในวงการจักษุวิทยาด้วย8-11 จากการส�ารวจ

ของชมรมต้อกระจกและผ่าตัดแกไ้ขสายตาผิดปกติของ

ประเทศสหรฐัอเมรกิา8 พบว่าร้อยละ 83 ของจกัษแุพทย์

มกีารน�าสมาร์ทโฟนเข้ามาใช้ในการประกอบเวชปฏบิตัิ  

ด้วยเหตุผลที่ว่าหาได้ง่ายและสะดวกใช้และประหยัด

เวลา 

 ด้วยข้อบกพร่องในการรบัปรกึษาปัญหาทางตา

จากแพทย์เพิ่มพูนทักษะโดยการรายงานทางโทรศัพท์

เพียงอย่างเดียวในโรงพยาบาลพะเยาที่ผ่านมา การรับ

ปรึกษาปัญหาทางตารูปแบบใหม่ที่เห็นภาพผู้ป่วยจริงๆ

ร่วมกับการให้ประวัติการเจ็บป่วยที่จ�าเป็นโดยการใช้

ไลน์ (Line) ซึ่งเป็น application หนึ่งที่ใช้งานได้ง่ายผ่าน

ทางสมาร์ทโฟนทกุระบบปฏบิตักิารของโทรศพัท์มอืถอื 

(iOS, Android, Window Phone, Blackberry) และบน 

PC (Window, Mac OS) สามารถส่งได้ทั้งรูป วิดีโอ และ

ข้อความเสียงโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย และเป็นที่นิยมทั้งใน

ประเทศไทยและหลายประเทศทั่วโลก12 น่าจะเป็นทาง

เลือกหนึ่งที่น่าจะลองเอามาใช้ในการรับปรึกษาปัญหา

ทางตาจากแพทย์เพิ่มพูนทักษะในโรงพยาบาลพะเยา

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ลดข้อผิดพลาดในการปรึกษา

และการสั่งการรักษาทางโทรศัพท์ แพทย์เพิ่มพูนทักษะ

มีความมั่นใจในการตัดสินใจให้การรักษาปัญหาทางตา

ที่คล้ายกันกับปัญหาที่เคยปรึกษามาก่อนได้อย่างมั่นใจ

ยิ่งขึ้น ท�าให้ภาระงานของจักษุแพทย์ในการรับปรึกษา

ปัญหาทางตาลดลง 

 อย่างไรก็ตามการศึกษาเรื่องปัญหาทางตาที่

แพทย์เพิ่มพูนทักษะต้องการปรึกษาจักษุแพทย์ยังมี

ข้อมูลอยู่จ�ากัดในประเทศไทย และยังไม่มีการศึกษา

ถึงการรับปรึกษาปัญหาทางตาจากแพทย์เพิ่มพูน
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ทักษะของโรงพยาบาลพะเยาอย่างเป็นรูปแบบมาก่อน 

รวมทั้งข้อมูลการปรึกษาโรคผ่านทางสมาร์ทโฟนใน

ประเทศไทยและโรงพยาบาลพะเยายังมีข้อมูลที่จ�ากัด

อยูเ่ช่นกนั จงึเป็นทีม่าของการศกึษานีโ้ดยการใช้สมาร์ท 

โฟนถ่ายภาพร่วมกับให้ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยที่จ�าเป็น

ส่งข้อมูลไปในกลุ่มไลน์ (Line group) ที่ตั้งกลุ่มไว้เพื่อ

รับปรึกษาปัญหาทางตาจากแพทย์เพิ่มพูนทักษะใน 

โรงพยาบาลพะเยา ข้อมลูทีไ่ด้จะน�าไปวเิคราะห์เพือ่ปรบัปรงุ 

และพัฒนาระบบการปรึกษาปัญหาทางตา และท�า

แนวทางรกัษาปัญหาทางตาส�าหรบัแพทย์เพิม่พนูทกัษะ

ในโรงพยาบาลพะเยารวมทั้งแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปใน

โรงพยาบาลชุมชนจังหวัดพะเยาในปีต่อไป

วิธีการศึกษา
 งานวิจัยนี้ เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังเชิง

พรรณนา (descriptive retrospective study) โดยมีกลุ่ม

ประชากรเป้าหมายคอืผูป่้วยทีม่ปัีญหาทางตาทีต่รวจโดย

แพทย์เพิม่พนูทกัษะทีห้่องฉกุเฉนิโรงพยาบาลพะเยารวม

ทั้งผู้ป่วยในโรงพยาบาลชุมชนที่แพทย์เพิ่มพูนทักษะไป

ปฏิบัติหน้าที่อยู่ที่ต้องการรับค�าปรึกษาจากจักษุแพทย์

โรงพยาบาลพะเยา โดยการส่งรูปถ่ายจากสมาร์ทโฟน

พร้อมพิมพ์ประวัติการเจ็บป่วยที่จ�าเป็นเข้ามาในกลุ่ม

ไลน์ “Interns consult Ophthalmologists” จกัษแุพทย์ทีอ่ยู่

เวรวนันัน้จะป็นผูร้บัการปรกึษาจากแพทย์เพิม่พนูทกัษะ

โดยพมิพ์การให้ค�าปรกึษาและสัง่การรกัษากลบัทางไลน์

อย่างรวดเร็วที่สุด ในผู้ป่วยที่ต้องให้การรักษาต่อเนื่อง

โดยจักษุแพทย์ จักษุแพทย์เจ้าของไข้จะเป็นผู้แจ้งความ

คืบหน้าในการรักษา ข้อแนะน�าและข้อผิดพลาดในการ

รักษาในรายที่น่าสนใจและเป็นประโยชน์ ผู้ป่วยทุกราย

ได้ให้ความยินยอมในการถ่ายรูปพยาธสิภาพทางตาของ

ตนเองโดยวาจาก่อนส่งภาพปรึกษาจักษุแพทย์

 การเกบ็รวบรวมข้อมลูย้อนหลงัจากกลุม่ไลน์ที่

ตัง้ไว้ตัง้แต่เดอืนสงิหาคม พ.ศ.2556 ถงึเดอืนกมุภาพนัธ์ 

พ.ศ.2558 ระยะเวลา 1 ปี 7 เดือน โดยมีแพทย์เพิ่มพูน

ทักษะ 2 รุ่นทั้งหมด 40 ท่าน และจักษุแพทย์ประจ�า 

โรงพยาบาลพะเยา 3 ท่าน รายละเอยีดการเกบ็ข้อมลูมดีงันี้

 1. ข้อมูลทั่วไป: 

  - เพศ

  - อายุ

  - โรคประจ�าตัว

  - จ�าแนกเป็นผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้อง

ฉุกเฉินโรงพยาบาลพะเยาหรือผู้ป่วยจากโรงพยาบาล

ชุมชนในจังหวัดพะเยา

 2. ข้อมูลการเจ็บป่วย

  - จ�าแนกเป็นผู้ป่วยอุบัติเหตุทางตาหรือ

ไม่ใช่โรคอุบัติเหตุทางตา

  - สาเหตุของอุบัติเหตุ กลไกการบาดเจ็บ 

และการบาดเจ็บของอวัยวะอื่นๆ นอกจากทางตา

  - ผลการตรวจร่างกายทางตาและระบบ

อื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วย

 3. รปูถ่ายพยาธสิภาพหรอืรอยโรคจากสมาร์ท

โฟน และผลตรวจทางรังสีวิทยา (ถ้ามี)

  - รูปชัดเป็นที่พอใจของจักษุแพทย์ในการ

วินิจฉัยปัญหา (Satisfied picture)

  - รปูไม่ชดัไม่เป็นทีพ่อใจของจกัษแุพทย์ใน

การวินิจฉัยปัญหา (Unsatisfied picture)

 4. เหตุผลในการปรึกษาจากจักษุแพทย์

  - ไม่มั่นใจในการวินิจฉัยหรือให้การรักษา

เบื้องต้น

  - เกินขอบเขตของแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป

ซึ่งต้องได้รับการรักษาต่อโดยจักษุแพทย์

  - เคยรักษาเบื้องต้นแล้วไม่ดีขึ้น

  - รายงานเพื่อขออนุญาตให้จักษุแพทย์

ติดตามการรักษาต่อในเวลาราชการ

 5. ข้อผดิพลาดในการวนิจิฉยัหรอืให้การรกัษา

เบื้องต้นไม่เหมาะสม

 6. ระยะเวลาที่จักษุแพทย์ให้คำาปรึกษากลับ 

ทางไลน์

 ข้อมูลที่ได้แสดงออกมาในรูปของร้อยละ
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ผลการศึกษา
 ผู ้ป ่วยที่มีปัญหาทางตาซึ่งตรวจโดยแพทย์

เพิ่มพูนทักษะโรงพยาบาลพะเยาที่ต้องการปรึกษาจักษุ

แพทย์ตามตารางที่ 1 พบว่า มีผู้ป่วยทั้งหมด 282 ราย 

จ�าแนกเป็นผู้ป่วยอุบัติเหตุจ�านวน 191 ราย (ร้อยละ 

67.73) และผู้ป่วยที่ไม่ใช่อุบัติเหตุทางตาจ�านวน 91 

ราย (ร้อยละ 32.27) โดยกลุ่มของผู้ป่วยอุบัติเหตุทางตา 

พบว่าเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิงถึง 5 เท่า (เพศ

ชาย 158 ราย เพศหญิง 33 ราย)  อายุเฉลี่ยในกลุ่มผู้

ป่วยอุบัติเหตุเท่ากับ 42.26 ปี (ต�่าสุด 3 ปี สูงสุด 75 ปี)  

ในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่อุบัติเหตุพบเพศชายกับเพศหญิง

ใกล้เคียงกัน (เพศชาย 43 ราย เพศหญิง 48 ราย) โดย

อายุเฉลี่ยในกลุ่มที่ไม่ใช่อุบัติเหตุเท่ากับ 45.89 ปี (ต�่า

สุด 22 วัน สูงสุด 85 ปี) ผู้ป่วยเกือบทั้งหมดเป็นผู้ป่วย

ที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลพะเยาและ

ตรวจโดยแพทย์เพิ่มพูนทักษะจ�านวน 260 ราย (ร้อยละ 

92.20) และส่วนหนึง่เป็นผูป่้วยจากโรงพยาบาลชมุชนที ่

แพทย์เพิ่มพูนทักษะออกไปหมุนเวียนปฏิบัติงานใน 

โรงพยาบาลชุมชนแล้วส่งภาพถ่ายพร้อมประวัติมา

ปรกึษาจกัษแุพทย์ทางไลน์จ�านวน 22 ราย (ร้อยละ 7.80) 

ผู้ป่วยส่วนมากไม่มีโรคประจ�าตัว (166/282 ราย คิดเป็น

ร้อยละ 58.86) โรคประจ�าตวัทีพ่บมากทีส่ดุคอืเบาหวาน

และความดนัโลหติสงู (14/282 ราย คดิเป็นร้อยละ 4.96) 

และแพทย์เพิ่มพูนทักษะไม่ได้รายงานโรคประจ�าตัว

จ�านวน 86 ราย คิดเป็นร้อยละ 30.50 

 การบาดเจ็บทางตาที่แพทย์เพิ่มพูนทักษะ

ปรึกษาจักษุแพทย์มากที่สุดคือ Subconjunctival 

hemorrhage จ�านวน 29 ราย (ร้อยละ 15.18) รองลงมา

คอื Lid laceration จ�านวน 23 ราย (ร้อยละ 12.04) อนัดบั

ที่สามคือ Lid contusion และ Lacrimal canalicular 

laceration จ�านวนเท่ากันคือ 19 ราย (ร้อยละ 9.95)  

ดังแสดงในตารางที่ 2 สาเหตุของอุบัติเหตุทางตาที่พบ

มากที่สุดคืออุบัติเหตุจากการจราจรจ�านวน 58 ราย  

(ร้อยละ 30.37) รองลงมาคอื ถกูวตัถกุระแทกตาหรอืทิม่แทง 

ตา และ ให้มปีระวตัสิิง่แปลกปลอมเข้าตาจ�านวน 45 ราย 

(ร้อยละ 23.56) และ 38 ราย (ร้อยละ 19.90) ตามล�าดับ 

ดังแสดงในตารางที่ 3 

 ผู ้ป่วยส่วนมากมีการบาดเจ็บที่ตาเพียงอย่าง

เดียวจ�านวน 155 ราย (ร้อยละ 81.15) การบาดเจ็บที่พบ

มากที่สุดร่วมกับการบาดเจ็บทางตาคือการบาดเจ็บทาง

ศีรษะ (Head injury) ดังแสดงในตารางที่ 4 ในจ�านวน 

36 รายที่พบการบาดเจ็บทางตาร่วมกับการบาดเจ็บของ

อวัยวะที่อื่นในร่างกาย มีสาเหตุมาจากอุบัติเหตุทาง

จราจร 31 ราย ถูกท�าร้ายร่างกาย 5 ราย และเดินชนขอบ

ประตู 1 ราย 

 ในกลุ ่มของผู ้ป่วยที่มีปัญหาทางตาที่ไม่ใช่

อุบัติเหตุพบว่าโรคที่แพทย์เพิ่มพูนทักษะปรึกษาจักษุ

แพทย์มากทีส่ดุคอื Hordeolum หรอื Blepharitis จ�านวน 

16 ราย (ร้อยละ 17.58) อันดับที่สองคือ Corneal ulcer 

หรือ Keratitis จ�านวน 11 ราย (ร้อยละ 12.08) อันดับ

สามคือ Herpes zoster ophthalmicus และ Bacterial 

conjunctivitis จ�านวน 9 ราย (ร้อยละ 9.98) เท่ากนั ปัญหา

อื่นๆทางตาที่ไม่ใช่อุบัติเหตุแสดงในตารางที่ 5

 เหตผุลในการทีแ่พทย์เพิม่พนูทกัษะปรกึษาจกัษุ

แพทย์มากที่สุดคือ เกินขอบเขตของแพทย์เวชปฏิบัติ

ทั่วไปซึ่งต้องได้รับการรักษาโดยจักษุแพทย์จ�านวน 92 

ราย (ร้อยละ 32.64 ) รองลงมาคอื ไม่มัน่ใจในการวนิจิฉยั

หรอืให้การรกัษาเบือ้งต้นจ�านวน 82 ราย (ร้อยละ 29.08) 

รายงานเพือ่ขออนญุาตให้จกัษแุพทย์ตดิตามการรกัษาต่อ

ในเวลาราชการจ�านวน 81 ราย (ร้อยละ 27.72) และเคย

รักษาเบื้องต้นแล้วไม่ดีขึ้นจ�านวน 27 ราย (ร้อยละ 9.57) 

โรคที่แพทย์เพิ่มพูนทักษะไม่มั่นใจในการวินิจฉัยหรือ

ให้การรักษาเบื้องต้นมากที่สุดคือโรค Conjunctivitis 

จ�านวน 11 ราย อันดับที่สองคือ Subconjunctival 

hemorrhage จ�านวน 9 ราย อันดับที่สามคือ Keratitis  

ที่เกิดจากงูเห่าพ่นพิษใส่ตาและ Traumatic mydriasis 

หรือ Traumatic optic neuropathy จ�านวน 7 รายเท่ากัน 

ดังแสดงในตารางที่ 6
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 หัตถการที่แพทย์เพิ่มพูนทักษะท�าไม่ส�าเร็จคือ 

Remove conjunctival หรอื corneal foreign body จ�านวน 

11 ราย โรคที่เคยรักษาแล้วไม่ดีขึ้นคือ Hordeolum 

จ�านวน 8 รายทีต้่องการการรกัษาต่อโดยการท�า Incision 

and curettage ส่วนผู้ป่วยโรค Conjunctivitis มีจ�านวน 6 

รายรักษาไปแล้วไม่ดีขึ้น ดังแสดงในตารางที่ 7 

 โรคทีแ่พทย์เพิม่พนูทกัษะวนิจิฉยัผดิพลาดมาก

ที่สุดคือโรค Corneal abrasion และ Conjunctivitis ซึ่ง

จากการนัดมาตรวจกับจักษุแพทย์พบว่ามี Conjunctival 

foreign body ทั้งหมด 7 ราย สาเหตุเกิดจากการไม่ได้

พลิกเปลือกตาหาสิ่งแปลกปลอมในผู ้ป่วยที่มาด้วย

เรื่อง Corneal abrasion และ Conjunctivitis ส่วน

โรค Acute angle closure glaucoma พบว่าวินิจฉัยผิด

พลาดจากการตรวจที่ห้องตรวจโรคทั่วไปจ�านวน 3 

รายโดยวินิจฉัยว่าเป็นโรค Migraine 1 ราย และโรค 

Blepharoconjunctivitis 2 ราย ที่ผู้ป่วยมาตรวจซ�้าที่ห้อง

ฉกุเฉนิเพราะว่าอาการไม่ดขีึน้ อบุตัเิหตทุางตาทีว่นิจิฉยั

ผิดพลาดคือ Subconjunctival hemorrhage วินิจฉัย

เบื้องต้นเป็น rupture eye globe จ�านวน 3 ราย โรคอื่นๆ 

ทีแ่พทย์เพิม่พนูทกัษะวนิจิฉยัผดิพลาดหรอืให้การรกัษา

เบื้องต้นไม่เหมะสมแสดงดังตารางที่ 8 

 ในจ�านวนภาพถ่ายที่ส่งเข้ามาปรึกษาทาง Line 

application ทั้งหมดพบว่า 273 รายภาพถ่ายชัดเป็นที่ 

น่าพอใจของจกัษแุพทย์ผูร้บัปรกึษา และมกีารบนัทกึวดิโีอ 

จ�านวน 1 รายในผูป่้วยทีม่ปัีญหาเรือ่ง Nystagmus พบว่า 

สามารถให้รายละเอยีดเป็นทีน่่าพอใจของจกัษแุพทย์ คดิ 

เป็นร้อยละ 97.16  มีเพียง 8 รายที่ภาพถ่ายไม่เป็นที่ 

น่าพอใจของจกัษแุพทย์ผูร้บัปรกึษาคดิเป็นร้อยละ 2.84 ซึง่ 

เป็นรปูกระจกตาถลอก (Corneal abrasion) 5 ราย รปูการ

ฉีกขาดของท่อน�้าตา (Lacrimal canalicular laceration) 

2 ราย และรูปแผลเปื่อยที่กระจกตาขนาดเล็ก (Small 

corneal ulcer) 1 ราย

 จากการทีแ่พทย์เพิม่พนูทกัษะได้ปรกึษาปัญหา

ผู้ป่วยทางไลน์ทั้งหมด 282 ราย พบว่าจักษุแพทย์ให ้

ค�าปรึกษากลับทางไลน์ 205 ราย (ร้อยละ 72.70) และ

จักษุแพทย์ไม่ได้ตอบกลับทางไลน์  77 ราย (ร้อยละ 

27.30) โดยทั้งหมด 77 รายนี้เป็นการรายงานเพื่อขอ

อนุญาตให้จักษุแพทย์ติดตามการรักษาต่อในเวลา

ราชการ ระยะเวลาเฉลี่ยที่จักษุแพทย์ให้ค�าปรึกษากลับ

ทางไลน์เท่ากับ 10.9 นาที (เร็วที่สุด 1 นาที ช้าที่สุด 150 

นาท)ี โดยรายทีต่อบกลบัช้าทีส่ดุเป็นเพราะว่าจกัษแุพทย์

ก�าลังผ่าตัดอยู่ในขณะนั้น
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ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ศึกษา

ข้อมูล จำานวนราย (%)

เพศ

 - ชาย

 - หญิง

201 (71.28 %)

81 (28.72 %)

จำาแนกตามการเจ็บป่วยทางตา

 - อุบัติเหตุ

 - ไม่ใช่อุบัติเหตุ

191 (67.73 %)

91 (32.27 %)

จำาแนกตามโรงพยาบาลที่ผู้ป่วยมารับบริการ

 - แผนกฉุกเฉินโรงพยาบาลพะเยา

 - โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดพะเยา

260 (92.20 %)

22 (7.80 %)

โรคประจำาตัวผู้ป่วย

 - ไม่มีโรคประจ�าตัว

 - ไม่ได้รายงานโรคประจ�าตัว

 - เบาหวานและความดันโลหิตสูง

 - เบาหวาน

 - ความดันโลหิตสูง

 - อื่น

166 (58.86 %)

86 (30.50 %)

14 (4.96 %)

6 (2.13 %)

4 (1.42 %)

6 (2.13 %)

ตารางที่ 2 แสดงการบาดเจ็บทางตาที่แพทย์เพิ่มพูนทักษะปรึกษาจักษุแพทย์

การบาดเจ็บทางตา จำานวนราย (%)

Subconjunctival hemorrhage 29 (15.18 %)

Lid laceration 23 (12.04 %)

Lid contusion 19 (9.95 %)

Lacrimal canalicular laceration 19 (9.95 %)

Corneal foreign body 18 (9.43 %)

Corneal abrasion 16 (8.38 %)

Traumatic hyphema 13 (6.81 %)

Open globe injury 12 (6.28 %)

Conjunctival laceration 8 (4.19 %)

Conjunctival foreign body 8 (4.19 %)

Keratitis from spitting cobra (snake venom) 7 (3.66 %)

Ultraviolet keratitis 7 (3.66 %)

Traumatic mydriasis 6 (3.14 %)

Chemical eye injury 5 (2.62 %)

Traumatic optic neuropathy 1 (0.52 %)

รวม 191 (100.00 %)
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ตารางที่ 3 แสดงสาเหตุของอุบัติเหตุ

ตารางที่ 4  แสดงการบาดเจ็บของอวัยวะอื่นร่วมกับการบาดเจ็บทางตา

สาเหตุของอุบัติเหตุ จำานวนราย (%)

อุบัติเหตุจราจร 58 (30.37 %)

ถูกวัตถุกระแทกตา/ทิ่มแทงตา 45 (23.56 %)

ให้ประวัติมีสิ่งแปลกปลอมเข้าตา 38 (19.90 %)

ถูกท�าร้ายร่างกาย 18 (9.42 %)

แมลงกัดต่อยหรือถูกสัตว์ท�าร้าย 8 (4.19%)

พิษงูเห่า 7 (3.66 %)

เชื่อมเหล็ก 7 (3.66 %)

สารเคมีเข้าตา 5 (2.62 %)

พลัดตกหกล้ม 5 (2.62 %)

รวม 191 (100.00 %)

การบาดเจ็บที่อื่น จำานวนราย (%)

ไม่พบการบาดเจ็บที่อื่น 155 (81.15 %)

การบาดเจ็บทางศีรษะ 17 (8.90 %)

การแตกหักของกระดูกใบหน้าและกระดูกเบ้าตา 10 (5.24 %)

การมีภาวะเลือดคั่งในช่องกะโหลกศีรษะ 7 (3.66 %)

การแตกหักของกระดูกระยางค์ 2 (1.05 %)
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ตารางที่ 5  แสดงโรคทางตาที่ไม่ใช่อุบัติเหตุที่แพทย์เพิ่มพูนทักษะปรึกษาจักษุแพทย์

โรคทางตา จำานวนราย (ร้อยละ)

Hordeolum / Blepharitis 16 (17.58 %)

Corneal ulcer/Keratitis 11 (12.08 %)

Herpes zoster opthalmicus 9 (9.89 %)

Bacterial conjunctivitis 9 (9.89 %)

Allergic conjunctivitis 6 (6.59 %)

Pinguecula/Pterygium 6 (6.59 %)

Acute angle closure glaucoma 5 (5.49 %)

Acute visual loss 5 (5.49 %)

Non-traumatic subconjunctival hemorrhage 4 (4.40 %)

Orbital cellulitis 4 (4.40 %)

Contact lens induce conjunctivitis 3 (3.30%)

Ophthalmia neonatorum 2 (2.20 %)

Active anterior uveitis 2 (2.20 %)

Conjunctival lithiasis 2 (2.20 %)

Cranial nerve III palsy 2 (2.20 %)

Endophthalmitis 1 (1.10%)

Pyogenic granuloma 1 (1.10 %)

Steven Johnson syndrome 1 (1.10 %)

Corneal scar 1 (1.10 %)

Nystagmus 1 (1.10 %)

รวม 91 (100.00 %)
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ตารางที่ 6  แสดง 10 อันดับโรคแรกที่แพทย์เพิ่มพูนทักษะไม่มั่นใจในการวินิจฉัยหรือให้การรักษาเบื้องต้น

ตารางที่ 7  แสดงโรคที่แพทย์เพิ่มพูนทักษะรักษาเบื้องต้นแล้วไม่ดีขึ้นหรือท�าหัตถการไม่ส�าเร็จ

โรค จำานวนราย

Conjunctivitis 11

Subconjunctival hemorrhage 9

Keratitis from spitting cobra (snake venom) 7

Traumatic mydriasis/Traumatic optic neuropathy 7

Corneal ulcer /Corneal scar 6

Corneal abrasion 5

Conjunctival laceration 4

Ultraviolet keratitis 3

Herpes zoster ophthalmicus 3

Acute angle closure glaucoma 2

Cranial nerve III palsy 2

โรค จำานวน

Corneal or conjunctival foreign body 

(failure to remove foreign body)

11

Hordeolum 8

Conjunctivitis 6

Herpes zoster ophthalmicus 1

Corneal ulcer 1
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บทวิจารณ์
 การรบัปรกึษาปัญหาผูป่้วยโรคทางตาจากแพทย์

เพิ่มพูนทักษะที่แผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลพะเยาและ

แพทย์เพิม่พนูทกัษะทีป่ฏบิตัหิน้าทีใ่นโรงพยาบาลชมุชน

ในจังหวัดพะเยาโดยใช้ไลน์ผ่านทางสมาร์ทโฟนตั้งแต่

เดือนสิงหาคม พ.ศ.2556 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ.2558  

ทั้งหมด 282 ราย พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่แพทย์เพิ่มพูน

ทกัษะปรกึษาจกัษแุพทย์เป็นผูป่้วยประเภทอบุตัเิหตทุาง

ตา (191 ราย คิดเป็นร้อยละ 67.73) และในกลุ่มผู้ป่วย

ประเภทอุบัติเหตุทางตานี้พบว่าเป็นเพศชายมากกว่า

เพศหญิงถึง 5 เท่า (เพศชาย 158 ราย เพศหญิง 33 ราย)  

อายุเฉลี่ยในกลุ่มอุบัติเหตุ 42.26 ปี ซึ่งตรงกับหลายการ 

ศึกษาทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศที่พบอุบัติเหตุ

ในเพศชายมากกว่าเพศหญิงและพบในช่วงวัยกลางคน

หรือวัยท�างานมากกว่าช่วงอายุอื่นๆ13-16 สาเหตุเกิดจาก

อบุตัเิหตทุางจราจรมากทีส่ดุร้อยละ 30.37 ซึง่สอดคล้อง

กับการศึกษาของสุจริตและอรวรรณ14 ที่ศึกษาใน 

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ พบว่าสาเหตุเกิด

จากอุบัติเหตุทางจราจรมากที่สุดร้อยละ 17.70 ซึ่งน่าจะ

เป็นเรื่องของพื้นที่การศึกษาที่ใกล้เคียงกันและวิถีชีวิต

ตารางที่ 8  แสดงโรคที่แพทย์เพิ่มพูนทักษะวินิจฉัยผิดพลาดหรือให้การรักษาเบื้องต้นไม่เหมาะสม

โรค ข้อผิดพลาด จำานวนราย

Corneal abrasion/Conjunctivitis มี conjunctival foreign body แต่

ไม่ได้พลิกเปลือกตา

7

Acute angle closure glaucoma วินิจฉัยเป็น migraine (1),  

Blepharoconjunctivitis (2)  

3

Subconjunctival hemorrhage วินิจฉัยเป็น Rupture eye globe 3

Rupture cornea  วินิจฉัยเป็น Corneal abrasion 1

Acute visual loss (due to sagittal 

sinus thrombosis )

วินิจฉัยเป็น Migraine  1

Chemical eye injury ไม่ได้ล้างตาและวัด pH 1

ความเป็นอยูท่ีค่ล้ายคลงึกนัระหว่างจงัหวดัเชยีงรายและ

จังหวัดพะเยา แต่ต่างกับผลการศึกษาของนายแพทย์

ศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ์16 ที่โรงพยาบาลธรรมศาสตร์

เฉลิมพระเกียรติที่พบว่าสาเหตุของอุบัติเหตุทางตาเกิด

จากกิจกรรมการท�างานมากที่สุดร้อยละ 58.68 และ

เกิดจากอุบัติเหตุจราจรเพียงร้อยละ 5.78 ทั้งนี้อาจเป็น

เรื่องของที่ตั้งของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์ซึ่งตั้งอยู ่

บรเิวณรอยต่อของจงัหวดัใหญ่ซึง่เป็นแหล่งของโรงงาน

อุตสาหกรรมหลายอย่างจึงพบอุบัติเหตุจากการท�างาน

มากกว่าจงัหวดัพะเยา  สาเหตขุองอบุตัเิหตใุนการศกึษา

นี้ก็แตกต่างกับการศึกษาของนิฤนันท์13 ที่โรงพยาบาล

มหาราชนครราชสมีาเช่นกนัทีพ่บว่าสาเหตขุองอบุตัเิหตุ

ทางตาเกดิจากการท�างานมากทีส่ดุ โดยพบอบุตัเิหตมุาก

ทีส่ดุในทีอ่ยูอ่าศยัและสถานทีท่�างานมากกว่าร้อยละ 75 

จากการศึกษาของ Nirmalan P และคณะ15 ที่ประเทศ

อินเดียพบว่าสาเหตุของอุบัติเหตุทางตาเกิดจากการท�า

เกษตรกรรมมากที่สุดร้อยละ 46.90 ทั้งนี้อาจเป็นใน

เรื่องความแตกต่างในเรื่องของพื้นที่การศึกษาและช่วง

เวลาที่ท�าการศึกษา
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ulcer  1 รายเคยรับการรักษาโดยแพทย์เพิ่มพูนทักษะมา

ก่อนแล้วแต่อาการไม่ดีขึ้นจึงปรึกษาจักษุแพทย์ ส่วน

โรคที่แพทย์เพิ่มพูนทักษะไม่มั่นใจในการวินิจฉัยหรือ

ให้การรักษาเบื้องต้นกลับเป็นโรคที่พบได้บ่อยในเวช

ปฏบิตัคิอื Conjunctivitis ถงึ 11 ราย ซึง่จากการสอบถาม

แพทย์เพิ่มพูนทักษะเพิ่มเติมพบว่าไม่มั่นใจว่าจะให้การ

รักษาแบบติดเชื้อแบคทีเรีย ไวรัส หรือภูมิแพ้ที่ตา  

อาจเป็นโรคม่านตาอักเสบหรือต้อหินแบบเฉียบพลัน  

ดงันัน้การส่งปรกึษาจกัษแุพทย์ของแพทย์เพิม่พนูทกัษะ

ในโรงพยาบาลพะเยาในโรคที่กล่าวมาทั้งหมดในการ

ศึกษานี้จึงอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานของผู้ประกอบวิชาชีพ

เวชกรรมปี พ.ศ. 2545

 หัตถการที่แพทย์เพิ่มพูนทักษะท�าไม่ส�าเร็จ

คือ Remove corneal/conjuctival foreign body จากการ

ถามแพทย์เพิ่มพูนทักษะเพิ่มเติมพบว่าไม่เคยเห็นหรือ

ท�าหัตถการนี้มาก่อน 8 ราย ไม่กล้าท�าหัตถการ 3 ราย  

การท�าหัตถการเฉพาะทางตามเกณฑ์มาตรฐาน 

ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2545 ภาคผนวกที่ 1 

หมวดที่ 317 วางหลักเกณฑ์ไว้ว่า “หัตถการที่มีความ

ซับซ้อนกว่าหัตถการพื้นฐานและมีความส�าคัญต่อการ

รักษาเมื่อจบแพทยศาสตรบัณฑิตสามารถบอกข้อบ่งชี้ 

ขั้นตอนวิธีการท�า บอกภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดได้

ถูกต้อง สามารถท�าภายใต้การแนะน�าได้ถูกต้องและ

เมื่อผ่านการเพิ่มพูนทักษะแล้วต้องสามารถท�าได้ด้วย 

ตัวเอง” ซึ่งทางจักษุได้แก่ Remove foreign body ดังนั้น

จึงเป็นหน้าที่ของจักษุแพทย์ที่จะต้องให้ความส�าคัญ

ในการสอน Remove foreign body ที่ตาให้กับแพทย์

เพิม่พนูทกัษะในกรณทีีป่ระเมนิเบือ้งต้นแล้วไม่ยากหรอื

ซับซ้อน สามารถท�าเองได้เมื่อออกไปอยู่ในโรงพยาบาล

ชุมชนในอนาคตจะเป็นประโยชน์กับผู้ป่วยในชุมชน

อย่างยิง่ สอดคล้องกบัการศกึษาในต่างประเทศ18 ทีค่วรมี 

ส่งเสรมิการให้ความรูท้างทกัษะในการ Remove foreign 

body กับแพทย์ที่อยู่ในโรงพยาบาลชนบท แต่อย่างไร 

ก็ตามการ Remove foreign body ที่ตาบางครั้งอาจเป็น

 โรคอุบัติเหตุทางตาที่แพทย์เพิ่มพูนทักษะ 

ปรึกษาจักษุแพทย์มากที่สุดตามล�าดับคือ Subcon-

junctival hemorrhage (ร้อยละ 15.18), Lid laceration 

(ร้อยละ 12.04), Lid contusion (ร้อยละ 9.95) และ 

Lacrimal canalicular laceration (ร้อยละ 9.95) ต่าง

กับการศึกษาของนายแพทย์ศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ์16 ที่ 

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลมิพระเกยีรตแิละการศกึษา

ของนิฤนันท์13 ที่โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

พบว่า Corneal foreign body เป็นสาเหตขุองอบุตัเิหตทุาง 

ตามากที่สุดร้อยละ 25.26 และร้อยละ 24.40 ตามล�าดับ 

ทั้งนี้อาจเป็นเรื่องของความแตกต่างระหว่างสาเหตุ

ของการบาดเจ็บและพื้นที่ที่ศึกษา โดยจังหวัดพะเยา

สาเหตกุารบาดเจบ็เกดิจากอบุตัเิหตทุางจราจรมากทีส่ดุ

ท�าให้มีกระทบหรือฉีกขาดบริเวณหนังตาและเยื่อบุตา

มากที่สุด แต่สาเหตุที่พบที่โรงพยาบาลธรรมศาสตร์

เฉลิมพระเกียรติและโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

เกิดจาก foreign body มากที่สุดซึ่งอยู ่ในพื้นที่และ 

สิ่งแวดล้อมที่เป็นเขตโรงงานอุตสาหกรรมหรือมีการ

ก่อสร้างที่มากกว่า

 ตามเกณฑ์มาตรฐานผูป้ระกอบวชิาชพีเวชกรรม 

พ.ศ. 2545 ภาคผนวกที่ 1 หมวดที่ 217 ที่เกี่ยวข้องกับ

โรคทางจักษุวิทยาวางหลักเกณฑ์ไว้ว ่า “โรค/กลุ ่ม

อาการ/ภาวะที่ต้องรู้กลไกการเกิดโรค สามารถให้การ

วินิจฉัย ให้การบ�าบัดการรักษาได้ด้วยตนเอง รวมทั้ง

การฟื้นฟูสภาพ การส่งเสริมสุขภาพ และการป้องกัน

โรค ในกรณทีีโ่รครนุแรง หรอืซบัซ้อนเกนิความสามารถ  

ให้พิจารณาแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าและส่งผู้ป่วยไปยัง 

ผู ้ เชี่ยวชาญ” ในทางจักษุได ้แก ่โรค Hordeolum, 

Chalazion และ Conjunctivitis  การศึกษานี้พบว่าโรค

ทางตาที่ไม่ใช่อุบัติเหตุที่แพทย์เพิ่มพูนทักษะปรึกษา

จักษุแพทย์ที่มากที่สุดคือ Hordeolum และ Blepharitis 

จ�านวน 16 ราย (ร้อยละ 16.58) รองลงมาคือ Corneal 

ulcer และ Keratitis จ�านวน 11 ราย (ร้อยละ 12.08)  โดย

พบว่าจ�านวนผูป่้วย Hordeolum 8 รายและผูป่้วย Corneal 
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กรณีที่ยากหรืออาจเป็นอันตรายต่อผู ้ป่วยได้จึงควร 

ส่งปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง 

 โรคที่แพทย์เพิ่มพูนทักษะรักษาเบื้องต้นแล้ว 

ไม่ดีขึ้นคือโรค Hordeolum  จ�านวน 8 รายที่มีความ

จ�าเป็นต้องท�า Incision and curettage พบว่าแพทย์

เพิ่มพูนทักษะไม่เคยท�าหัตถการนี้มาก่อนทั้งหมด  

8 ราย ตามเกณฑ์มาตรฐานผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

พ.ศ. 2545 ภาคผนวกที่ 1 หมวดที่ 317 วางหลักเกณฑ์

ไว้ว่า “หัตถการพื้นฐานทางคลินิกเมื่อจบ แพทยศาสตร

บณัฑติแล้วสามารถบอกข้อบ่งชี ้ขัน้ตอนวธิกีารท�า บอก

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้น และสามารถท�าได้ด้วย

ตนเอง” ในทางจักษุคือ Incision and drainage” ดังนั้น

หัตถการนี้จึงเป็นอีกหนึ่งหัตถการที่จักษุแพทย์ควร

ให้ความสนใจในการสอนแพทย์เพิ่มพูนทักษะก่อนที่

จะออกไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน เพราะการ

รักษากุ้งยิงโดยการผ่าตัดสามารถท�าได้อย่างง่ายและ

ปลอดภัยโดยแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป19 และส่งต่อจักษุ

แพทย์ในกรณทีีร่กัษาแล้วไม่ดขีึน้ เป็นซ�า้บ่อย หรอืสงสยั 

Sebaceous cell carcinoma โดยเฉพาะผู้สูงอายุ

 ข้อผิดพลาดทางการวินิจฉัยที่พบมากที่สุดใน

การตรวจผู้ป่วยที่นัดมาพบจักษุแพทย์ในภายหลังคือ

โรค Corneal abrasion และ Conjunctivitis ซึ่งพบว่ามี 

Conjunctival foreign body อยู่ทั้งหมด 7 ราย อาจเป็น

เพราะว่าแพทย์เพิ่มพูนทักษะไม่ได้พลิกเปลือกตาหาสิ่ง

แปลกปลอม อีกโรคหนึ่งที่น่าสนใจคือการไม่สามารถ

วินิจฉัยผู้ป่วยโรค Acute angle closure glaucoma ได้

ถึง 3 ราย ซึ่งผลการศึกษาเข้าได้กับการศึกษาที่รายงาน

ไว้ในต่างประเทศ20  ที่แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปเป็นกลุ่ม

แพทย์ที่วินิจฉัยโรคต้อหินเฉียบพลันพลาดมากที่สุด 

และวินิจฉัยได้ถูกต้องเพียงแค่ร้อยละ 39.5 ท�าให้ผู้ป่วย

ได้รับการรักษาที่ล่าช้าโดยเฉลี่ยถึง 5.8 วัน อย่างไรก็ตาม

การได้เหน็ตวัอย่างผูป่้วยหรอือภปิรายปัญหาในกลุม่ไลน์

บ่อยครั้งจะท�าให้แพทย์เพิ่มพูนทักษะตระหนักถึงความ

ส�าคญัของการพลกิเปลอืกตาหาสิง่แปลกปลอม รวมทัง้ 

ระมัดระวังในการวินิจฉัยผู้ป่วยที่มาด้วยเรื่องปวดตา 

ตาแดง หรือปวดศีรษะ ให้นึกถึงและระวังเรื่องโรค

ต้อหินเฉียบพลันมากยิ่งขึ้น

 การศึกษานี้ภาพถ่ายและวิดีโอที่ส่งเข้ามาเพื่อ

รับการปรึกษาเป็นที่น่าพอใจของจักษุแพทย์ในการให้

วินิจฉัยถึงร้อยละ 97.16 ระยะเวลาที่รอจักษุแพทย์ให้

ค�าปรึกษากลับทางไลน์เท่ากับ 10.9 นาที โรคส่วนมาก

เป็นโรคของตาส่วนหน้า (Anterior segment disease) 

เกือบทั้งหมด สอดคล้องกับการศึกษาของ Ribeiro 

AG และคณะ21 ซึ่งศึกษาการใช้โทรศัพท์ถ่ายภาพ 

(Teleophthalmology mobile system) และปรกึษาปัญหา

เร่งด่วนทางตาในพืน้ทีห่่างไกลในประเทศบราซลิพบว่า

ให้ความไว (Sensitivity)ในการวนิจิฉยัโรคร้อยละ 92.85 

ความจ�าเพาะเจาะจง (Specificity) ในการวินิจฉัยโรค 

ร้อยละ 81.94 และระยะเวลาเฉลี่ยที่ใช้ในการให้ค�า

ปรกึษาในผูป่้วยทางตาแต่ละรายเท่ากบั 8.6 นาท ีซึง่โรค

ที่สามารถจะให้การวินิจฉัยได้ด้วยความไวและจ�าเพาะ

เจาะจงสูงยังคงเป็นโรคของตาส่วนหน้า (Anterior 

segment disease) เช่นกัน อย่างไรก็ตามการศึกษาของ 

Ribeiro AG และคณะเป็นการใช้โทรศัพท์มือถือรุ่น 

Nexus One model ซึง่เป็นระบบปฏบิตักิารแบบ Android 

แต่การศึกษาที่โรงพยาบาลพะเยาครั้งนี้ไม่ได้ควบคุม

ปัจจัยเรื่องชนิดของมือถือ แต่ส่วนมากที่แพทย์เพิ่มพูน

ทักษะใช้จะเป็น iPhone ซึ่งเป็นระบบปฏิบัติการแบบ 

iOS ที่แตกต่างกันไปในแต่ละรุ่น รวมทั้งไม่ได้ศึกษาถึง

ความจ�าเพาะเจาะจงในการวินิจฉัยโรคด้วยเพราะจักษุ

แพทย์ไม่ได้ตรวจผู้ป่วยซ�้าทุกรายที่แพทย์เพิ่มพูนทักษะ

ปรึกษา

 การศึกษานี้มีผู ้ป่วยโรคกระจกตาถลอกและ

ที่ส่งภาพเข้ามาปรึกษาทั้งหมด 16 ราย มี 11 รายที่รูป

เป็นที่น่าพอใจส�าหรับจักษุแพทย์ในการให้การวินิจฉัย 

(Satisfied picture) และมี 5 รายที่ภาพที่ส่งมาไม่เป็นที่

น่าพอใจส�าหรับจักษุแพทย์ในการให้การวินิจฉัยจาก

ภาพเนื่องจากภาพไม่ชัด (Unsatisfied picture) คิดเป็น
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ร้อยละ 68.75 ที่จักษุแพทย์สามารถให้การวินิจฉัยโรค

กระจกตาถลอกจากภาพถ่ายที่ส่งมาปรึกษา ต่างกับการ

ศกึษาของ Maamari RN และคณะ22 ทีศ่กึษาในผูป่้วยคน

ไทยทีภ่าควชิาจกัษวุทิยา มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ พบว่าให้

ความไวในการวินิจฉัยโรคกระจกตาถลอกร้อยละ 83.3 

โดยการใช้ iPhone 4S ถ่ายภาพ อย่างไรก็ตามการศึกษา

ของ Maamari RN และคณะเป็นการศึกษาที่ใช้ iPhone 

4S ร่วมกับการใช้เลนส์ก�าลังขยาย +25 diopter และใช้ 

Light-emitting diode (LED) จากภายนอกช่วยและ 

ถ่ายภาพโดยจกัษแุพทย์ จงึท�าให้ได้ความไวในการวนิจิฉยัโรค 

กระจกตาถลอกสูงกว่าที่ศึกษาในโรงพยาบาลพะเยาซึ่ง

ถ่ายภาพโดยแพทย์เพิ่มพูนทักษะและใช้เพียงแค่กล้อง

ในสมาร์ทโฟนเพียงอย่างเดียว

 การศกึษานีเ้ป็นการเกบ็ข้อมลูย้อนหลงัจากไลน์

ของผู้ศึกษาโดยตรง ข้อมูลที่ได้อาจไม่ครบถ้วนสมบูรณ์

เท่ากับการทบทวนจากเวชระเบียน เช่น การระบุโรค

ประจ�าตัว การศึกษานี้พบว่าแพทย์เพิ่มพูนทักษะไม่ได้ 

รายงานโรคประจ�าตัวของผู้ป่วยถึง 86 ราย (ร้อยละ 

30.50) แต่อย่างไรกต็ามจงึเป็นหน้าทีข่องจกัษแุพทย์ทีจ่ะ

ได้เน้นย�้าถึงความส�าคัญของการรายงาน โรคประจ�าตัว 

ผู้ป่วยแก่แพทย์เพิ่มพูนทักษะในปัจจุบันและปีต่อไป 

การศึกษานี้มีข้อจ�ากัดในเรื่องความแตกต่างของรุ่นของ

สมาร์ทโฟน ความละเอียดของกล้องในสมาร์ทโฟน 

ที่ใช้ในการถ่ายภาพ และเทคนิคการถ่ายภาพของแพทย์

เพิ่มพูนทักษะแต่ละราย ซึ่งท�าให้มีผลต่อคุณภาพของ

ภาพที่ส่งปรึกษาจักษุแพทย์ ข้อจ�ากัดอย่างหนึ่งของ

การใช้ไลน์คือ การตอบกลับที่ล่าช้าเกินไปในบางราย

ซึ่งอาจเป็นเพราะว่าจักษุแพทย์อยู่ในที่ที่ไม่มีสัญญาณ

อินเตอร์เน็ตหรือสัญญาณอินเตอร์เน็ตไม่ดี หรือจักษุ

แพทย์อยู่ในสถานการณ์ที่ไม่สามารถตอบกลับให้ค�า

ปรึกษาทางไลน์ได้ในขณะนั้น เช่น ก�าลังผ่าตัด หรือไม่

ได้ยนิเสยีงเตอืนข้อความเข้า อย่างไรกต็ามในกรณเีช่นนี้

แพทย์เพิ่มพูนทักษะสามารถโทรศัพท์ติดต่อจักษุแพทย์ 

ผู ้มีหน้าที่รับปรึกษาได้โดยตรงถ้าเห็นว่าผู ้ป ่วยรอ 

การตอบกลับค�าปรึกษาทางไลน์นานเกินไป ระยะเวลา

เฉลี่ยที่จักษุแพทย์ตอบกลับให้ค�าปรึกษาแก่แพทย์

เพิ่มพูนทักษะเฉลี่ยประมาณ 10.9 นาที คิดจากผู้ป่วยที่ 

รับปรึกษา 205 ราย (ร้อยละ 72.70) และจักษุแพทย์ 

ไม่ได้ตอบกลับทางไลน์  77 ราย (ร้อยละ 27.30) ตัวเลข

เฉลี่ยในความเป็นจริงอาจมีค่าเบี่ยงเบนไปจากค่าเฉลี่ย

ที่ได้ อย่างไรก็ตามเกณฑ์การรอคอยของผู้ป่วยที่มารับ

บริการของโรงพยาบาลพะเยาแต่ละจุดก�าหนดไว้ที่ไม่

เกินควร 30 นาที การรอคอยเฉลี่ยในการตอบกลับค�า

ปรกึษาทางไลน์ในการศกึษานีจ้งึอยูใ่นเกณฑ์การรอคอย

ที่โรงพยาบาลพะเยาได้ก�าหนดไว้ ดังนั้นการศึกษาครั้ง

ถัดไปอาจเป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้า (Prospective 

study) โดยมีแบบแผนและแนวทางการรับปรึกษาทาง

ตาจากแพทย์เพิ่มพูนทักษะที่ชัดเจนต่อไปในอนาคต

และสุดท้ายการศึกษานี้เก็บข้อมูลเฉพาะปัญหาทางตา

ที่ปรึกษาโดยแพทย์เพิ่มพูนทักษะ การน�าข้อมูลที่ได้มา

เปรียบเทียบข้อมูลที่ศึกษาในกลุ่มแพทย์เพิ่มพูนทักษะ

ที่โรงพยาบาลอื่นๆ ในประเทศไทยยังมีข้อมูลจ�ากัดมาก 

อย่างไรก็ตามเชื่อว่าการศึกษานี้อาจเป็นการศึกษาที่

น�าร่องให้โรงพยาบาลอืน่ๆ ทีร่บัแพทย์เพิม่พนูทกัษะเริม่

ศกึษาข้อมลูและปัญหาของแพทย์เพิม่พนูทกัษะในแต่ละ

สาขาเฉพาะทางมากยิ่งขึ้นในอนาคต

สรุป
 การรบัปรกึษาปัญหาผูป่้วยโรคทางตาจากแพทย์

เพิ่มพูนทักษะที่แผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลพะเยา โดย

ใช้ไลน์ผ่านทางสมาร์ทโฟนตั้งแต่เดือนสิงหาคม พ.ศ.

2556 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2558  พบว่าผู้ป่วยส่วน

มากเป็นผู้ป่วยในกลุ่มอุบัติเหตุทางตาซึ่งได้ข้อมูลเชิง

ระบาดวิทยาคล้ายคลึงกับการศึกษาอื่นในประเทศไทย

และต่างประเทศ สาเหตุที่พบมากที่สุดเกิดจากอุบัติเหตุ

จราจร การบาดเจ็บที่พบมากที่สุดคือ Subconjunctival 

hemorrhage โรค Hordeolum เป็นโรคทางตาที่ไม่ใช่

อุบัติเหตุที่ส่งปรึกษาโดยแพทย์เพิ่มพูนทักษะมากที่สุด 
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การปรึกษาโดยใช้ไลน์ผ่านทางสมาร์ทโฟนได้ผลเป็น 

ที่น่าพึงพอใจโดยจักษุแพทย์สามารถให้การวินิจฉัยได้

จากภาพถ่ายที่ส่งเข้ามาปรึกษาถึงร้อยละ 97.16 ระยะ

เวลาเฉลี่ยในการรอคอยที่จักษุแพทย์ให้ค�าปรึกษากลับ

เฉลี่ย 10.9 นาที และจักษุแพทย์ยังสามารถเก็บข้อมูล

การรับปรึกษาของผู้ป่วยโรคทางตาจากแพทย์เพิ่มพูน

ได้โดยไม่ต้องอาศัยการสืบค้นข้อมูลทางเวชระเบียน

ย้อนหลงัอกีด้วย ถงึแม้ว่าเทคโนโลยจีะไม่สามารถแทนที่

การที่แพทย์ได้ตรวจผู้ป่วยโดยตรง แต่การใช้เทคโนโลยี

ร่วมกับการรักษามีความส�าคัญมากขึ้นทุกวันและเป็น

ปัจจัยส�าคัญในการตัดสินใจให้การรักษาของแพทย์

เป็นอย่างมาก โดยเฉพาะอย่างยิ่งการให้ค�าปรึกษากับ

แพทย์เพิ่มพูนทักษะที่จบใหม่ที่ยังไม่มีประสบการณ์ใน 

การรกัษาผูป่้วยทางตามากนกั ท�าให้แพทย์เพิม่พนูทกัษะ

สามารถตัดสินใจให้การรักษาผู้ป่วยได้อย่างมั่นใจมาก

ยิ่งขึ้น และข้อมูลที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้สามารถน�าไป

ปรับปรุงและพัฒนาแนวทางการรับปรึกษาผู้ป่วยโรค

ทางตาของโรงพยาบาลพะเยาในปีต่อไป
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was traffic accident in 58 cases (30.37 %). Hordeolum 

or blepharitis was the problem in non-traumatic group 

which interns requested the most consultation (16 

cases, 17.58 %). The most reason for consultation was 

required specific treatment from the specialist by 32.69 

% (92 cases). Conjunctivitis was the most uncertainly 

diagnosis or initial treatment.  A total of 97.6 % 

was satisfied picture taking for the ophthalmologist 

needed to evaluate the problem. Average time that the 

ophthalmologist replied the consultation request was 

10.9 minutes.

Conclusion: Smartphones can be useful instruments 

for clinical communication between interns and 

ophthalmologists especially for spot diagnosis in 

anterior eye segment problems by taking images with 

brief clinical history.  

Keywords: Ophthalmic Consultations, Interns, Line 

Application, Smartphones  

Abstract 

Objective: To observe the ophthalmic consultations 

requested from interns by Line application via 

smartphone in Phayao Hospital.

Design: Descriptive retrospective study

Methods: The ophthalmic problems consulted from 

interns by Line application at emergency room were 

collected, include patient’s general data, traumatic or 

non-traumatic case, cause of trauma, other associated 

injuries, reason to request the consultation, uncertain 

diagnoses or initial treatment, satisfied picture taking 

and duration that the ophthalmologists replied the 

consultation request.

Results: The data was collected from August 2013 to 

February 2015. In 282 ophthalmic consultation requests 

from interns at emergency room, there are 191 traumatic 

cases (67.73%). The most commonly cause of trauma 

Ophthalmic Consultations Requested from Interns by Line Application 

via Smartphones in Phayao Hospital

Tosaporn Yodmuang, M.D.

Department of Ophthalmology, Phayao Hospital
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ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

มีนัยส�าคัญทางสถิติ (p-value < 0.001)  หลังการผ่าตัด

ลอกต้อเนือ้ท�าให้ค่าสายตาเอยีงลดลง 1.44±2.23 diopter  

ที่ระยะเวลา 1 เดือน และลดลง 1.83±2.47 diopter  

ที่ระยะเวลา 3 เดือน  นอกจากนี้ยังพบว่าพื้นที่ของ

ต้อเนื้อขนาด 7.025 ตารางมิลลิเมตร (sensitivity=74% 

และ specificity=59%)  และขนาดต้อเนื้อที่วัดใน

แนวแกนนอนมากกว่าหรือเท่ากับ 2.85 มิลลิเมตร 

(sensitivity=80%, specificity=52%) จะเป็นขนาดที่

ท�าให้ค่าสายตาเอียงลดลงหลังผ่าตัดได้มากที่สุด 

สรุป: พื้นที่ต้อเนื้อที่มากกว่า 7.025 ตารางมิลลิเมตร 

และขนาดต้อเนื้อที่วัดในแนวแกนนอนที่มากกว่า 2.85 

มิลลิเมตร จะท�าให้มีผลต่อการลดลงของค่าสายตาเอียง

ได้มากที่สุด 1.83 diopter ซึ่งอาจเป็นประโยชน์ในการ

พิจารณาเลือกผู้ป่วยในการเข้ารับการผ่าตัดลอกต้อเนื้อ

คำาสำาคัญ:  ต้อเนื้อ, ค่าสายตาเอียง, พื้นที่ของต้อเนื้อ, 

ขนาดต้อเนื้อ, การผ่าตัดต้อเนื้อ

บทนำา
 โรคต้อเนื้อเป็นภาวะการเจริญเพิ่มขึ้นของ

เนื้อเยื่อบุตาและกลุ ่มเส้นเลือดที่ยื่นเจริญเข้าไปบน

กระจกตา มกัพบบรเิวณหวัตาหรอืหางตา ท�าให้มอีาการ

เคืองตา ตาแดง คันตา รู้สึกเหมือนมีสิ่งแปลกปลอมอยู่

ในตา นอกจากนี้ยังท�าให้เกิดการตามัวจากสายตาเอียง

และจากการที่ต้อเนื้อเข้าไปบดบังการมองเห็น  ซึ่งจะ

ส่งผลต่อการมองเห็นและการใช้ชีวิตประจ�าวันของ 

วารสารจักษุธรรมศาสตร์ ปีที่ 10 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2558

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์:  เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างขนาด

ของต้อเนื้อที่ยื่นเข้ามาในกระจกตากับค่าสายตาเอียง

ก่อนผ่าตัด และดูผลหลังการผ่าตัดต้อเนื้อถึงการ

เปลี่ยนแปลงต่อค่าสายตาเอียง นอกจากนี้ยังศึกษาหา

ขนาดของต้อเนื้อที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของค่า

สายตาเอียงอย่างมีนัยส�าคัญหลังการผ่าตัด 

วิธีการศึกษา:  การวิจัยศึกษาแบบเชิงวิเคราะห์ โดย

เก็บข้อมูลจากผู้ป่วยอายุระหว่าง 20-70 ปี ที่ได้รับการ

วินิจฉัยว่าเป็นโรคต้อเนื้อและมารับการรักษาโดยการ

ผ่าตดัลอกออกทีห่น่วยตรวจตา โรงพยาบาลธรรมศาสตร์

เฉลิมพระเกียรติ ในช่วงเดือนพฤษภาคม ถึงเดือน

พฤศจิกายน 2557 โดยมีการวัดขนาดต้อเนื้อก่อนการ

ผ่าตดัและวดัค่าสายตาเอยีงโดยเครือ่งวดัค่าสายตาและค่า

ความโค้งกระจกตาอตัโนมตั ิ(autorefractor keratometer) 

ก่อนผ่าตัดและหลังผ่าตัดที่ 1 เดือนและ 3 เดือน

ผลการศึกษา:  การศึกษานี้มีผู้ป่วยเข้าร่วมจ�านวน 103 

ราย เพศชาย 44 คน (42.72%) เพศหญงิ 59 คน (52.28%) 

จากการศึกษาพบว่าพื้นที่ของต้อเนื้อที่ยื่นเข้ามาใน

กระจกตาวัดได้ตั้งแต่  3 ถึง 35 ตารางมิลลิเมตร และ

วัดขนาดของต้อเนื้อที่แนวแกนนอนจาก limbus ได้ 1.5 

ถึง 6.5 มิลลิเมตร โดยท�าให้เกิดค่าสายตาเอียงที่วัดก่อน

ผ่าตัดได้ 0 ถึง 12.75 diopter  อีกทั้งตรวจพบว่าขนาด

พืน้ทีข่องต้อเนือ้มคีวามสมัพนัธ์กบัค่าสายตาเอยีง อย่าง
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ผูป่้วย ในปัจจบุนัยงัไม่ทราบสาเหตทุีแ่ท้จรงิของการเกดิ

ต้อเนื้อ แต่มีปัจจัยเสี่ยงหลักคือ การสัมผัสแสงอัลตร้า- 

ไวโอเลต1  ส่วนปัจจัยเสริมอื่นๆ คือ อายุ พันธุกรรม  

การอักเสบเรื้อรังต่อดวงตา การได้รับบาดเจ็บเล็กน้อย

ต่อดวงตาและภาวะตาแห้ง โรคต้อเนือ้เป็นโรคทีพ่บบ่อย

เกิดจากความเสื่อม มักพบในอายุ  20 ปีขึ้นไป โดยเฉลี่ย

พบในช่วงอายุ 30 ถึง 55 ปี อัตราการเกิดโรคในเพศชาย

และหญิงพอๆ กัน สามารถพบโรคนี้ได้มากในประเทศ

เขตร้อน โดยเฉพาะในประเทศไทยพบว่าประชากรเป็น

โรคนี้กันมาก

 ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดต้อเนื้อคือ ต้อเนื้อเข้ามา 

ในกระจกตาจนบังการมองเห็น, ต้อเนื้อส่งผลให้มีค่า

สายตาเอียง, ผู้ป่วยมีอาการเนื่องจากต้อเนื้อ (เช่น เคือง

ตา, ตาแห้ง, อักเสบจากต้อเนื้อ), ต้อเนื้อมีผลต่อการ 

กลอกตา และเพื่อความสวยงาม2

 กลไกการเกิดค่าสายตาเอียงเชื่อว่าเกิดจาก

การคั่งของน�้าตาบริเวณขอบของต้อเนื้อ หรือจาก

การกดโดยตรงบนกระจกตา3 วิธีการวัดค ่าความ

เอียงบนกระจกตาท�าได้หลายวิธี เช่น keratometry4, 

corneal topography2,3,5,6 refraction7,8 and computerized  

videokeratography5,6  โดยมกัท�าให้มค่ีาสายตาเอยีงแบบ 

with-the-rule9   มกีารรายงานถงึค่าสายตาเอยีงทีเ่กดิขึน้ๆ

อยู่กับขนาดและความหนาของต้อเนื้อ4,10,11

 การผ่าตัดลอกต้อเนื้อ พบว่าหลังผ่าตัดสามารถ

ท�าให้มค่ีาสายตาเอยีงลดลงกว่าเดมิอย่างมนียัส�าคญั12,13,14 

โดยตัวอย่างการศึกษาก่อนผ่าตัด ค่าความเอียงบน

กระจกตา เท่ากับ 2.58±2.33 diopter หลังผ่าตัด 2 เดือน 

ค่าลดลงเหลือ 1.30±1.24 diopter และที่ 3 เดือนลดลง

เหลือ 0.61±0.38 diopter13 ค่าความเอียงกระจกตาจะ

เริ่มคงที่ที่ระยะเวลาประมาณ 1 เดือน หลังการผ่าตัด

ลอกต้อเนื้อ15 เนื่องจากปัจจัยที่มีผลต่อการลดลงของ

ค่าสายตาเอียง อาจไม่ได้เกิดจากขนาดในแนวนอนของ

ต้อเนื้อเพียงอย่างเดียว อาจเกิดจากปัจจัยอื่นด้วย เช่น 

ขนาดของต้อเนื้อในแนวตั้งหรือพื้นที่ของต้อเนื้อที่เข้า

มาอยู่ในกระจกตา จากการค้นคว้าพบว่ายังคงมีงานวิจัย

ไม่มากที่ศึกษาถึงขนาดของต้อเนื้อที่ส่งผลที่ค่าสายตา

เอียง มีรายงานพบว่าขนาดของต้อเนื้อที่มากกว่า 2.25 

มม. จะท�าให้มีค่าสายตาเอียง 2 diopter หรือมากกว่า9   

ดงันัน้ทางผูว้จิยัจงึท�าการศกึษาครัง้นีเ้พือ่เป็นประโยชน์

แก่จกัษแุพทย์ในการพจิารณาคดัเลอืกผูป่้วยไปผ่าตดั โดย

พจิารณาขนาดของต้อเนือ้ทีท่�าให้มผีลต่อค่าสายตาเอยีง

มากที่สุด 

วิธีการศึกษา
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์ (analytic 

study) โครงการวิจัยนี้ได ้ผ ่านความเห็นชอบจาก 

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมด ้ านการวิจั ย 

มหาวทิยาลยัธรรมศาสตร์  อาสาสมคัรทีเ่ข้าร่วมงานวจิยั

จะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับวิธีการท�าวิจัย  หลังจากนั้น 

อาสาสมัครที่ยินยอมเข ้าร ่วมงานวิจัยจะลงนาม 

ในใบยินยอม

 การเก็บข ้อมูลจากผู ้ป ่วยนอกแผนกจักษุ

วิทยา โดยประชากรที่น�ามาศึกษา คือผู้ป่วยที่ได้รับการ

วินิจฉัยว่าเป็นโรคต้อเนื้อที่มารับการตรวจตา และได้

รับการผ่าตัดลอกต้อเนื้อที่หน่วยตรวจตา ผู้ป่วยนอก 

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ เลือกโดยการ

สุม่กลุม่ตวัอย่างแบบ convenient sampling  ในช่วงเวลา 

1 พฤษภาคม  2557 ถงึ 30 พฤศจกิายน 2557  โดยมเีกณฑ์

ดังต่อไปนี้

 เกณฑ์การรับอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ 

(inclusion criteria) ได้แก่ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่า

เป็นโรคต้อเนือ้และมข้ีอบ่งชีท้ีต้่องเข้ารบัการผ่าตดัดงันี้   

มต้ีอเนือ้บดบงัการมองเหน็ มอีาการรบกวนชวีติประจ�า

วัน เช่น อาการเคืองตา คันตา และผู้ป่วยอยู่ในช่วงอายุ 

20-70  ปี

 เกณฑ์ในการไม่รบัอาสาสมคัรเข้าร่วมโครงการ 

(exclusion criteria) ได้แก่ ผูป่้วยทีเ่คยผ่าตดัรกัษาต้อเนือ้

มาก่อน  ผูป่้วยทีม่ต้ีอเนือ้มากกว่าหนึง่ต�าแหน่งในตาข้าง
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ที่รับการผ่าตัด ผู้ที่มีปัญหาความผิดปกติของกระจกตา   

ผูท้ีม่ต้ีอเนือ้ขนาดใหญ่จนท�าให้ภาวะสายตาเอยีงมากจน

เครือ่งไม่สามารถอ่านค่าได้ ผูท้ีเ่คยผ่าตดัทีม่ผีลท�าให้มค่ีา

สายตาเอยีง เช่น การผ่าตดัต้อกระจกแบบแผลใหญ่  จะยตุ ิ

เข้าร่วมโครงการในผู้ป่วยที่ขาดการนัดตรวจติดตาม

ภายในระยะเวลา 3 เดือน

 กลุ่มประชากรที่ผ่านการคัดเลือกตามเกณฑ์

ข้างต้น จะได้ท�าการเก็บข้อมูลโดยทั่วไป เช่น อายุ เพศ 

ประวัติการผ่าตัดตาในอดีต จากนั้นผู้ป่วยจะได้รับการ

ตรวจตา วัดขนาดต้อเนื้อก่อนการผ่าตัดโดยวัดแนวตั้ง

และแนวนอน จากต�าแหน่งขอบของตาด�า (limbus) 

แล้วน�ามาค�านวณค่าเป็นพื้นที่ของต้อเนื้อ โดยใช้สูตร

พื้นที่สามเหลี่ยม (½ x ขนาดของต้อเนื้อที่วัดในแนวตั้ง 

x ขนาดของต้อเนื้อที่วัดในแนวนอน) และวัดค่าสายตา

เอียงโดยเครื่องวัดค่าสายตาและค่าความโค้งกระจกตา

อัตโนมัติ (autorefractor keratometer)  ก่อนการผ่าตัด 

และหลังการผ่าตัดที่ 1 เดือน และ 3 เดือน วิธีการ

ผ่าตัดลอกต้อเนื้อใช้แบบวางแผ่นเยื่อหุ้มรก (amniotic 

membrane) หลงัการลอกต้อเนือ้ออก และตดัไหมทีเ่วลา 

1 สัปดาห์หลังการผ่าตัด

การวิเคราะห์ข้อมูล
 ข ้อมูลที่ ได ้จากการเก็บรวบรวมถูกน�ามา

วิเคราะห์ทางสถิติเพื่อศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่าง 

ขนาดของต้อเนื้อต่อค่าสายตาเอียงทั้งก่อนและหลังการ

ผ่าตัด โดยอาศัยวิธีทางสถิติแบบ Pearson correlation 

coefficient, Pair t-test และน�ามาวิเคราะห์หาขนาด

ต้อเนื้อที่ส่งผลต่อค่าสายตาเอียงอย่างมีนัยส�าคัญทาง

สถิติโดย Receiver Operating Characteristic (ROC) 

curve analysis  

ผลการศึกษา
 ผู ้ที่ผ ่านการคัดเลือกเข้าร ่วมโครงการวิจัย 

103 ราย 103 ตา โดยข้อมูลทางประชากรศาสตร์ 

(demographic data) ดังนี้ เพศชาย 44 คน (42.72%) เพศ

หญงิ 59 คน (52.28%)  มอีายอุยูใ่นช่วง 31 ถงึ 70 ปี เฉลีย่ 

54.71 ปี โดยทัง้หมดเป็นต้อเนือ้ทีบ่รเิวณหวัตา พืน้ทีข่อง

ต้อเนื้ออยู่ในช่วง 3 ถึง 35 ตร.มม. และขนาดของต้อเนื้อ

ทีว่ดัในแนวแกนนอน 1.5 ถงึ 6.5 มม. ท�าให้เกดิค่าสายตา

เอียง 0 ถึง 12.75 diopter ซึ่งพบว่าพื้นที่ของต้อเนื้อและ

ขนาดของต้อเนื้อที่วัดในแนวแกนนอนมีความสัมพันธ์

กบัค่าสายตาเอยีง (p-value < 0.001) ค�านวณโดย Pearson 

correlation coefficient ซึ่งหลังการผ่าลอกต้อเนื้อพบว่า 

ท�าให้มค่ีาสายตาเอยีงลดลงจากเดมิอย่างมนียัส�าคญัทาง

สถิติ ใช้ Pair t-test จะได้ข้อมูลดังตารางที่ 1
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 จากข้อมลูเมือ่น�าค่าพืน้ทีแ่ละขนาดต้อเนือ้ทีว่ดั

ในแนวแกนนอน ในช่วงก่อนและหลังผ่าตัดเป็นเวลา 3 

เดือน มาค�านวณทางสถิติโดยใช้ Receiver Operating 

Characteristic (ROC) curve analysis  จะได้กราฟ ดงัรปูที่ 

1 และรูปที่ 2 ตามล�าดับ (โดยใช้ sensitivity, specificity, 

positive likelihood ratio, negative likelihood ratio, 

positive predictive value, negative predictive value ใน

การสร้างกราฟ)

รูปที่ 2 แสดงกราฟ ROC (ขนาดต้อเนื้อที่วัดในแนว 

 แกนนอน) 

รูปที่ 1  แสดงกราฟ ROC (พื้นที่ต้อเนื้อ)

 จะเหน็ว่าพืน้ทีใ่ต้กราฟคอื 0.701 (p<0.001 Ho : 

true area = 0.5)  โดยต้อเนือ้ทีม่พีืน้ทีม่ากกว่าหรอืเท่ากบั 

7.025 ตร.มม. จะท�าให้มีค่า sensitivity และ specificity 

มากที่สุด (sensitivity เท่ากับ 74%, specificity เท่ากับ 

59%) 

 ส่วนการค�านวณพื้นที่ต้อเนื้อจากสูตรพื้นที่

สามเหลี่ยม โดยวัดขนาดอ้างอิงจากขอบตาด�า (limbus)  

ใช้สูตรดังนี้  พื้นที่ต้อเนื้อ =  ½ x ขนาดของต้อเนื้อที่วัด

ในแนวตั้ง x ขนาดของต้อเนื้อที่วัดในแนวนอน 

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลการเปลี่ยนแปลงค่าสายตาเอียงหลังการผ่าตัดลอกต้อเนื้อ

ค่าสายตาที่เปลี่ยนแปลง

โดยเฉลี่ย

(diopter)

SD p-value

คา่สายตาหลงัผา่ตดั 1 เดอืน 1.43557 2.22713 < 0.001

คา่สายตาหลงัผา่ตดั 3 เดอืน 1.82653 2.47255 < 0.001
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ค่าเฉลีย่ของขนาดต้อเนือ้ก่อนการผ่าตดัในการศกึษานีม้ี

ค่ามากกว่า นอกจากนี้จะเห็นว่า ค่าสายตาเอียงยังมีการ

เปลี่ยนแปลงลดลงมากขึ้นที่ระยะเวลา 3 เดือน เทียบ

กับ 1 เดือน ดังนั้นควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในระยะยาว 

ถึงระยะเวลาที่ค่าสายตาเอียงจะคงที่หลังการผ่าตัดลอก

ต้อเนื้อ

 จากการศึกษาของ Kampitak9 และคณะ  

พบว่าขนาดของต้อเนื้อที่มากกว่าหรือเท่ากับ 2.25 มม. 

จะท�าให้เกิดค่าความเอียงของกระจกตาที่มากกว่า 2 

diopter และควรพจิารณาผ่าตดัออก โดยจากการศกึษานี้

พบว่าที่ระยะเวลา 3 เดือน ขนาดต้อเนื้อที่มากกว่า 2.85 

มม. จะท�าให้มีการเปลี่ยนแปลงของค่าสายตาเอียง 1.83 

diopter หลังผ่าตัด 

 ยงัไม่มกีารศกึษาในอดตีทีค่ดิจากพืน้ทีใ่นการใช้

ประเมนิหาค่าทีส่่งผลต่อการเปลีย่นแปลง ค่าสายตาเอยีง

ได้มากทีส่ดุหลงัการผ่าตดั ทางผูว้จิยัเลอืกทีจ่ะใช้พืน้ทีม่า

คดิเนือ่งจากคดิว่า ส่วนของต้อเนือ้ทัง้หมดน่าจะมผีลต่อ

การกดกระจกตาโดยรวม แต่มจีดุด้อยคอืทางผูว้จิยัไม่ได้ 

น�าแกนองศาของค่าสายตาเอยีงมาใช้ในการค�านวณด้วย 

งานวิจัยนี้พบว่าขนาดพื้นที่ของต้อเนื้อก่อนผ่าตัดที่มาก 

กว่า 7.025 ตร.มม. และขนาดต้อเนือ้ทีว่ดัในแนวแกนนอน 

ที่มากกว่า 2.85 มม. จะท�าให้หลังการผ่าตัดมีการลดลง

ของค่าสายตาเอียงได้มากที่สุด ซึ่งอาจจะเป็นประโยชน์

ต่อไปในการพิจารณาผ่าตัด

บทสรุป
 ต้อเนื้อเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท�าให้การมองเห็นลด

ลง เนื่องมากจากค่าสายตาเอียงที่มากขึ้น สัมพันธ์กับ

ต้อเนื้อพื้นที่ขนาดใหญ่ และหลังการผ่าตัดจะท�าให้ค่า

สายตาเอียงลดลงได้ โดยขนาดพื้นที่ต้อเนื้อที่มากกว่า 

7.025 ตร.มม. และขนาดต้อเนื้อที่วัดในแนวแกนนอน

ที่มากกว่า 2.85 มม. จะส่งผลให้หลังผ่าตัดมีค่าสายตา

เอียงลดลง 1.83 Diopter ที่ระยะเวลา 3 เดือน

 จะเห็นว่าพื้นที่ใต้กราฟคือ 0.711 (p<0.001 Ho 

: true area = 0.5)  โดยต้อเนื้อที่มีขนาดต้อเนื้อที่วัดใน

แนวแกนนอนมากกว่าหรือเท่ากับ 2.85 มม. จะท�าให้

มีค่า sensitivity และ specificity มากที่สุด (sensitivity 

เท่ากับ 80%, specificity เท่ากับ 52%) 

บทวิจารณ์
 จากงานวิจัยนี้พบว่าจ�านวนผู้ป่วยโรคต้อเนื้อ

เพศหญงิมากกว่าเพศชาย ซึง่อาจเป็นจากการทีเ่พศหญงิ

อาจให้ความส�าคญักบัตวัโรคและความสวยงามมากกว่า 

อายเุฉลีย่ทีพ่บได้ 54.71 ปี และต้อเนือ้ทัง้หมดอยูบ่รเิวณ

หัวตา ซึ่งน่าจะเกี่ยวข้องกับการโดนแสง และเกิดการ

รวมแสงตกกระทบบริเวณนี้ โดยน่าจะมีการศึกษาเพิ่ม

เตมิเกีย่วกบัปัจจยัอืน่ๆ ทีเ่กีย่วข้องกบัการเกดิต้อเนือ้ด้วย 

เช่น อาชีพ พันธุกรรม และการสูบบุหรี่ 

 จากการศึกษานี้พบว่ามีความสัมพันธ์ระหว่าง

พื้นที่ของต้อเนื้อและขนาดต้อเนื้อที่วัด ในแนวแกน

นอนกบัค่าสายตาเอยีงอย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิโดยหาก

พื้นที่ขนาดใหญ่ย่อมก่อให้เกิดค่าสายตาเอียงมากส่งผล

ต่อการมองเห็นของผู้ป่วย ซึ่งสอดคล้องกับผลการวิจัย

ของ Tomidoko15 และคณะ ทีศ่กึษาทัง้หมด 19 ตา ซึง่น่า 

จะอธิบายจากแรงดึงภายในตัวต้อเนื้อเองหรือจากการ 

กดกระจกตาให้แบนลงทีม่กัก่อให้เกดิ ค่าสายตาเอยีงแบบ 

with-the-rule คือแนวแกนชันที่สุด (steep axis) อยู่ใน

แนวตัง้ (vertical meridian) ตามงานวจิยัของ Kampitak9 

และคณะ  โดยพบว่าการผ่าตัดลอกต้อเนื้อ มีเกณฑ์คือ

อาการที่รบกวนชีวิตประจ�าวัน เช่น เคืองตา การอักเสบ

ของต้อเนื้อเป็นบ่อย การมองเห็นไม่ชัด และเพื่อความ

สวยงาม ซึ่งพบว่าการผ่าตัดลอกต้อเนื้อนั้น สามารถลด

ค่าสายตาเอยีงได้อย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิทัง้ระยะเวลา 

1 เดือน และ 3 เดือน หลังการผ่าตัด (1.44±2.23 และ 

1.83±2.47 diopter ตามล�าดับ) ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย

ของ Murat13 และคณะ พบว่าค่าการเปลีย่นแปลงในการ

ศกึษานีม้ากกว่าของ  Murat13 และคณะ อาจเนือ่งมาจาก 
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to 35 mm2 and horizontal size 1.5-6.5 mm causing the 

astigmatism size 0 to 12.75 diopter were discovered. 

The area of preoperative pterygium is significantly 

associated with astigmatism (p-value <0.001). 

Following surgery, measurements obtained included 

reduced astigmatism at 1 month (1.44 ± 2.23 diopter) 

and 3 months (1.83 ± 2.47 diopter). Extension of 

pterygium exceeded 7.025 mm2 (74% of sensitivity, 

59% of specificity) and 2.85 mm (80% of sensitivity, 

52% of specificity) correlated a chance of reduction of 

astigmatism.

Conclusion: Area of preoperative pterygium greater 

than 7.025 mm2 and 2.85 mm in horizontal size will 

affect the maximum reduction of astigmatism (1.83 

Diopter). This may be useful in patient selection for 

pterygium excision.

Keywords:   Pterygium, Corneal Astigmatism, Area 

of Pterygium, Size of Pterygium, Pterygium Excision

Abstract

Objective: To study the relationship between the size 

of the pterygium on corneal surface with preoperative 

astigmatism and the result of astigmatism change 

after pterygium excision. In addition to measure the 

size of pterygium that affects change of astigmatism 

significantly after surgery.

Material and Methods: This study included patients 

between 20-70 year-old with pterygium who underwent 

eye examination and pterygium excision at the eye 

clinic, Thammasat University Hospital were included 

in the present study during May to November 2014. 

The pterygium preoperative size and astigmatism by 

autorefractor keratometer were measured, as well as 

postoperative astigmatism at 1 month and 3 months. 

Results: There were 103 patients with 44 male 

(42.72%), 59 female (52.28%). Areas of pterygium 3 

Correlation between size of pterygium and corneal astigmatism

Navapol Kanchanaranya, M.D.

Vachira Sontichai, M.D.

Department of Ophthalmology, Faculty of Medicine, Thammasat University
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ปริศนาคลินิก (Photo quiz) ปีที่ 10 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2558

 1. ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 28 ปี ตาขวามัวมา 1 สัปดาห์ ปวดตาขวา ตาขวามัวลง 

 ตรวจร่างกาย พบ Best corrected Visual Acuity Fc 1 ft, 20/20

 ATn 19, 11

 

Questions:

1) What are positive findings?

2) What is the most likely diagnosis?

3) How to Management?

หมายเหตุ : ผู้ส่งคำาตอบที่ถูกต้อง 3 ท่านแรก ทาง E-mail : tueyecenter@gmail.com (ดูตามวันเวลาที่ส่งเป็นหลัก) 

 จะได้รับ หนังสือแนวทางจักษุวิทยา สำาหรับเวชปฏิบัติทั่วไป 1 เล่ม ฟรี

83วารสารจักษุธรรมศาสตร์ ปีที่ 10 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2558
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เฉลยปริศนาคลินิก (Photo Quiz) ปีที่9 ฉบับที่ 2  กรกฎาคม – ธันวาคม 2557

 A 70-year-old Thai male came with acute visual loss on his right eye since 

 yesterday? His visual acuity was pL, 20/70. His fundus examination was as figure:

 

Questions :
1. Please describe the fundus finding?
 คำาตอบ  Fundoscopic photography of right eye : Pale retina, Cherry-red spot appearance at 
   fovea, Retinal artery vasculature is obliterated, no cilioretinal vessel perfusion sparing,  
   Normal optic disc, C:D ratio 0.3
2. What is the diagnosis?
 คำาตอบ  CRAO (Central retinal artery occlusion) right  eye
3. What is the proper management for this patient?
 คำาตอบ  Ocular management 
   1. Reducing IOP 
    - Ocular massage
    - IOP-lowering medications
    - Anterior chamber paracentesis
   2. Hyperbaric oxygen therapy
   3. Catheterization of the ophthalmic artery with tPA infusion
   4. Transvitreal Nd:YAG embolysis 
   5. PRP for the patient with iris neovascularization 
   Systemic management 
    - Work up for cardiovascular disease (cause of emboli), Hypercoagulable state,  
     Vasculitis
    - Treat the underlying condition


