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วารสารจักษุธรรมศาสตร์หรือ Thammasat Thai Journal of Ophthalmology (TTJO) เป็น
วารสารทางด้านจักษุวิทยา ซึ่งจัดท าโดย ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ที่มี
วัตถุประสงค์เพ่ือเป็นตัวกระตุ้นให้เกิดการสร้างงานวิจัยที่มีคุณภาพของบุคลากรทั้งภายในและภายนอกสถาบัน
ตามนโยบายหลักของมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ นอกจากนั้น ยังช่วยเป็นเวทีในการแลกเปลี่ยนความรู้ทางด้าน
จักษุวิทยาทั้งในส่วนของจักษุแพทย์ แพทย์ประจ าบ้าน และพยาบาลที่ปฏิบัติงานด้านตา โดยเริ่มมีการจัดพิมพ์
มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2549 มีก าหนดออกปีละ 2 ฉบับ โดยยึดตามแนวทางวารสารวิชาการที่มีคุณภาพของศูนย์ดัชนี
การอ้างอิงวารสารไทยเสมอมา โดยถึงปัจจุบัน ได้มีการตีพิมพ์มาถึงฉบับที่ 21 ตามก าหนดการอย่างสม่ าเสมอ 
และได้รับการรับรองจากศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย (Thai-Journal Citation Index Center: TCI) เป็น
วารสารในกลุ่ม 2 ในรอบการประเมินปี 2558 ท าให้ผู้เผยแพร่ผลงานสามารถน าไปใช้ในการท าต าแหน่ง
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รายงานผูปวย: เสนประสาทสมองท่ีสามเปนอัมพาตเน่ืองจากภาวะหลอดเลือดคาโรติดโปงพอง 
A case report: Pupil involving third nerve palsy secondary to ICA aneurysm 

สุนทรี ธิติวิเชียรเลิศ1 และ ฐณิชยา เหรียญภิญญวัฒน2 
Suntaree Thitiwichienlert1 and Thanichaya Reanpinyawat2 
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บทคัดยอ 

ภาวะอัมพาตประสาทสมองเสนท่ีสามรวมกับมีการตอบสนองของรูมานตาผิดปกติมักมีสาเหตุท่ีพบได
บอยจากการกดทับเนื่องจากลักษณะการเรียงตัวของเสนใยประสาทท่ีทําหนาท่ีตอบสนองของรูมานตา  ภาวะ
หลอดเลือดแดงโปงพองเปนสาเหตุกดทับเสนประสาทสมองท่ีสามารถทําใหเกิดอันตรายถึงชีวิตได การตรวจ
รางกายเพ่ือแยกวาการตอบสนองของรูมานตาผิดปกติหรือไมจึงมีความสําคัญทางคลินิก รายงานผูปวยหญิงไทย 
อายุ 51 ปมาดวยอาการหนังตาตกเปนมากขึ้น ปวดและเห็นภาพซอน 3 สัปดาห ตรวจตาพบหนังตาขวาตก
มากบังการมองเห็น ไมสามารถกลอกตาขึ้นบน ลงลางหรือกลอกเขาในไดและรูมานตาขยายขนาดผิดปกติ ไม
ตอบสนองตอแสงในตาขางขวา การตรวจรางกายทางระบบประสาทไมพบอัมพาตของเสนประสาทสมองเสน
อื่น ผลตรวจเอกซเรยคล่ืนแมเหล็กไฟฟาสมองและเบาตาไมพบความผิดปกติ ผลตรวจเอกซเรยคอมพิวเ ตอร
หลอดเลือดสมองพบหลอดเลือดคาโรติดดานขวาโปงพอง  ผูปวยไดรับการผาตัดวิธีใสคลิปหนีบท่ีบริเวณฐาน
ของหลอดเลือดโปงพองเปนผลสําเร็จและไดรับการตรวจติดตามเพื่อดูการกลับมาทํางานของเสนประสาทหลัง
การรักษา 

คําสําคัญ: อัมพาตประสาทสมองเสนท่ีสาม, หลอดเลือดโปงพอง, รูมานตาผิดปกติ 

Abstract 

Pupil involving third nerve palsies are commonly related to compressive lesions due 

to the arrangement of the pupilo-motor fibers of the nerve. Aneurysmal compression can 

cause life-threatening complications. Distinguishing between pupil involving and pupil sparing 

third nerve palsies are of great clinical importance. We present a 51 -year-old healthy female 

complaining of worsening ptosis and painful diplopia for about 3 weeks. Eye examinations 
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revealed a complete ptosis, limitation of supraduction, infraduction, adduction, and 

complete mydriasis in the right eye. Neurological examinations revealed no involvement of 

other cranial nerves. MRI brain and orbit studies were unremarkable. CTA brain revealed a 

saccular aneurysm from the right internal carotid artery. The aneurysm was successfully 

treated by a clipping procedure. The patient was followed-up for the recovery of third cranial 

nerve function.  

Keywords: Third nerve palsy, Aneurysm, Pupil involving 

Introduction 

The third cranial nerve innervates both extraocular muscles (medial rectus, superior 

rectus, inferior rectus, inferior oblique, and levator palpebrae superioris) and autonomic 

parasympathetic muscles (ciliary and iris sphincter). Acquired third nerve palsies can present 

with ptosis, limitation of adduction, supraduction, infraduction and/or pupillary dysfunction. 

Pupillary dysfunction ranges from varying degrees of pupil dilation to complete mydriasis. 

Symptoms and signs depend on the affected location of the path between its nucleus in the 

midbrain and the innervated muscles in the orbit. 

On the course in the subarachnoid space, the pupillomotor fibers are located on the 

dorsomedial surface and more superficial portion of the third nerve, which are susceptible to 

any compressive lesions. The common etiology is an aneurysm arising from the internal 

carotid artery (ICA) at the origin of the posterior communicating artery (PCoA) because the 

PCoA and third nerve are juxtaposed in the subarachnoid space of basal cistern, prior to the 

nerve entering the cavernous sinus.1,2 

The majority of third nerve palsy patients suffer pain from first division trigeminal 

nerve distribution, and the patient may complain of pain for months prior to clinical findings.   

Thus, if the patient presents with pupil-involving third nerve palsy associated with significant 

pain in the ipsilateral orbital or frontal area, it will require immediate evaluation for potential 

aneurysms prior to the occurrence of rupture from aneurysm-related subarachnoid 

hemorrhage.  
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Case Report 

 A 51-year-old healthy female presented with progressive right ptosis for about 2 

weeks. She had new onset of headache, ocular pain, and binocular diplopia for the previous 

3 weeks. There was no significant medical and trauma history. The patient underwent 

magnetic resonance imaging (MRI) of the brain and orbit at a local hospital before being 

referred to our hospital. Initial best corrected visual acuity was 20/30 OD and 20/20 OS. 

Intraocular pressures measured 14 mmHg OD and OS. External eye examination revealed a 

complete right ptosis (Figure 1). Cover testing revealed a constant 90 prism-diopter right 

exotropia at near and distance. Ocular motility examination revealed a complete deficit in 

adduction, supraduction, and infraduction in her right eye (Figure 2). Forced duction test was 

revealed negative. The right pupil was fixed-dilated, non-reactive to light and without reverse 

afferent pupillary defect. The left pupil was 3 mm in size with normal light reaction. Slit-

lamp and dilated fundus examinations revealed no abnormalities of anterior segment and 

posterior segment in her both eyes. Neurological examinations revealed no involvement of 

other cranial nerves.  

 

Figure 1 shows complete ptosis in the right eye. 

 

Figure 2 shows ocular motility pattern of complete third nerve palsy with pupil involvement. 
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This case was diagnosed as an isolated complete right third nerve palsy with pupil 

involvement. A review of brain and orbit MRI revealed no compressive intracranial lesions. 

Based on the pupil characteristics of this patient, computerized tomographic angiography 

(CTA) of the brain was done to exclude the possibility of aneurysm. The CTA brain showed a 

lobulated saccular aneurysm measuring 0.4x0.8x0.8 cm, arising from the supraclinoid part of 

right ICA with a postero-inferior fundus point (Figure 3). There was no evidence of aneurysm 

rupture. The CTA findings in this patient were consistent with the diagnosis of right internal 

carotid artery aneurysm. 

 

Figure 3 shows lateral view of CTA; a lobulated saccular aneurysm (red arrow), 0.4 cm x 0.8 

cm size, postero-inferior to the-supraclinoid part of the right ICA. 

The patient was consulted by a neurosurgeon and underwent a surgical clipping 

procedure. The intraoperative findings showed the aneurysm compressed on the right third 

nerve. There were no intra or postoperative complications. The clinical symptoms were 

improved. The patient did not complain of headache or ocular pain. On follow-up at one 

month, the eye examination revealed complete right ptosis and motility deficit in the same 

amount. The author recommends that the patient undergo regular follow-up to assess 

recovery of the third nerve function, because the recovery following aneurysmal clipping 

takes months to occur. 



5
วารสารจักษุธรรมศาสตร ปที่ 11 ฉบับที่ 1 (มกราคม - มิถุนายน 2559)

รายงานผูปวย 
รายงานผูปวย: เสนประสาทสมองที่สามเปนอัมพาตเน่ืองจากภาวะหลอดเลือดคาโรติดโปงพอง  

 

Discussion 

The third nerve nuclei complexes are located in the midbrain, it projects axons to 

form fascicles within the brainstem. After exiting the brainstem, the third nerve travels 

adjacent to the PCoA in the subarachnoid space. When entering the cavernous sinus, the 

third nerve lies above the fourth and sixth nerves and near the trigeminal and sympathetic 

nerve fibers. The nerve then bifurcates at the anterior cavernous sinus into superior and 

inferior division before entering the orbit via the superior orbital fissure to innervate the 

extraocular muscles and parasympathetic muscle as introduced earlier. Lesions in the 

cavernous sinus part and orbital part usually presents with multiple cranial nerves palsies 

rather than isolated nerve palsy. Lesions in the subarachnoid part usually present with 

isolated third nerve palsy. In the subarachnoid part, The pupillomotor fibers are located 

more superficially than the central fibers, making them more susceptible to aneurysmal 

compression.3, In contrast, the blood supply of the vasa nervorum to the nerve affects the 

central fibers, sparing the superficial pupillary fibers. The “rule of the pupil” states that 

normal pupillary function accompanying third nerve palsy is commonly related with vascular 

etiologies such as diabetes or hypertension.4 In contrast, pupillary involvement 

accompanying third nerve palsy is commonly related with compressive etiologies such as 

aneurysms. This case also highlights the importance of localizing the anatomy, using the 

appropriate imaging in the management of third nerve palsy. 

The management of the third nerve palsy varies according to the age of the patient, 

the pupil characteristics of the third nerve palsy, and the presence of associated signs and 

symptoms. Practically, when a patient older than 50 years of age presents with pupil-sparing 

isolated third nerve palsy, we should investigate for microvascular etiologies and observe 

closely, because microvascular third nerve palsy usually show improvements within 2-3 

months.  Neuroimaging should be performed if the patient shows no improvement within 

that time period, neurological deficit, or other cranial nerve involvement. When adults less 

than 50 years of age present with isolated third nerve palsy, we should investigate for 

compressive etiologies and neuroimaging should be performed even for pupil-sparing cases, 

because compressive third nerve palsy usually occur in this age range.5 In this case, the 

history of progressive symptoms, the pupillary involvement, and lack of microvascular risk 

factor, contributed to the immediate investigations. MRI is the imaging of choice to rule out 
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non-vascular compressive lesions. In this case, the MRI showed no compressive intracranial 

lesions. In detecting aneurysms, the cerebral arteriography (CA) is the gold standard 

diagnostic procedure.  However, the use of CA is associated with the possible risk of stroke or 

death in one to two percent of cases. CTA and magnetic resonance angiography (MRA) are 

reliable non-invasive vascular imaging which is safer than CA for detecting aneurysms greater 

than 3-4 mm in size.6,7 Modern CTA and MRA have increased their sensitivities in detecting 

intracranial aneurysm.8 The sensitivity for aneurysms above 4 mm is 95% in CTA and 93%-

97% in MRA9,10 CTA is now viewed as a first line procedure, except in children and pregnant 

women should undergo MRA to avoid the radiation exposure of CTA. In the present case, the 

clinical presentations do not support a microvascular ischemic cause and the MRI had been 

performed to exclude a non-aneurysmal cause, hence this is the rationale for performing 

CTA to exclude aneurysms causing third nerve palsy. Therefore, patients whom the clinical 

suspicion of aneurysm is high should undergo vascular imaging. 

Intracranial aneurysms can contribute from 18% to 40% of isolated non-traumatic 

third nerve palsies. Aneurysms involving the junction of ICA and PCoA has commonly been 

observed up to a rate of 89%.10 Aneurysmal-related third nerve palsy had complete palsy at 

1 week in about 66% of cases. It is frequently associated with ipsilateral facial pain in about 

64% of cases, which has been attributed to the compression of pain sensory afferent fibers 

from the ophthalmic division of the trigeminal nerve that lies within the periphery of the 

third nerve.11 Painful third nerve dysfunction may indicate local compression of the 

aneurysm and the frequency of rupture of an intracranial aneurysm has been reported in 

approximately 50% of cases.12 Thus, a third nerve dysfunction requires immediate evaluation 

and treatment prior to the occurrence of a subarachnoid hemorrhage in association with 

aneurysmal rupture. Fortunately, the unruptured aneurysm in this patient was successfully 

treated by a clipping procedure. The patient should be followed-up for the recovery of third 

nerve function for several months. Resolution of ptosis is usually the first sign of 

improvement, whereas ocular motility and pupillary dysfunction frequently persist. 

Conclusion 

Evaluation of acquired third nerve palsies depend on symptoms, sign, age, and 

underlying systemic disease. The author presents a case of pupil involving painful third nerve 
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palsy; which should be considered to have an aneurysm until proven otherwise. 

Distinguishing between pupil involving and pupil sparing third nerve palsy is of great clinical 

importance for appropriate investigation and further management. Although the MRI was 

negative, in light of the manifested clinical signs, the repeated CTA can aid in diagnosis. 

Similar to CTA, MRA can detect aneurysms more than 4 mm in diameter. These features 

suggest that cerebral MRI should be performed with MRA for the detection of compressive 

lesions. 
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Intraoperative complications in third-year resident performed 

phacoemulsification cataract surgery in Thammasat university hospital 
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บทคัดยอ 

วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาภาวะแทรกซอนท่ีเกิดขึ้นในระหวางการผาตัดตอกระจกดวยเครื่องสลายตอกระจก
คล่ืนอัลตราซาวด (phacoemulsification) ของแพทยประจําบานจักษุช้ันปท่ี 3  

รูปแบบการศึกษา: การศึกษาแบบเชิงพรรณนา (descriptive study)   

วิธีการศึกษา: โดยเก็บขอมูลยอนหลัง (retrospective) จากแบบสอบถามท่ีไดจากแพทยประจําบานช้ันปท่ี 3 
ท่ีบันทึกรายงานการผาตัดในสมุดปูมเรือสําหรับบันทึกเหตุการณ (logbook) ท่ีมีภาวะแทรกซอนระหวางการ
ผาตัดดวยเครื่องสลายตอกระจกคล่ืนอัลตราซาวด (phacoemulsification) ระหวางเดือนเมษายน พ.ศ. 2557 

ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2558 ในโรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ                          

ผลการศึกษา: จํานวนผูปวยท้ังหมด 156 คน เกิดภาวะแทรกซอนระหวางการผาตัด 31 คน (19.87%) โดยเกิด
ในขั้นตอน wound construction 1 คน (0.64%) ซึ่งเกิดแผลผาตัดรั่ว (wound leak), ขั้นตอน 

capsulorhexis and hydrodissection 21 คน (13.46%) โดยท้ังหมดเกิด radial tear ของ anterior 

capsule ในชวง capsulorhexis, ขั้นตอน nucleus removal 7 คน (4.48%) โดยในชวง cracking เกิด 

posterior capsule rupture with vitreous loss 2 คน (1.28%) และ posterior capsule rupture with 

drop nucleus 1 คน (0.64%), ในชวง emulsify nucleus เกิด posterior capsule rupture without 

vitreous loss 4 คน (2.56%), ขั้นตอน irrigation and aspiration of cortex 2 คน (1.28%) โดยในชวง 
cortex aspiration เกิด posterior capsule rupture without vitreous loss 1 คน (0.64%) และในชวง 
capsule polishing เกิด posterior capsule rupture without vitreous loss 1 คน (0.64%), ขั้นตอน 
insertion of IOL ไมพบภาวะแทรกซอน 

สรุปผลการศึกษา: ภาวะแทรกซอนท่ีพบมากท่ีสุด คือ เกิด radial tear ของ anterior capsule ในขั้นตอน 

capsulorhexis and hydrodissection 21 คน คิดเปน 13.46% ภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรง (major 
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complications) เชน  vitreous loss หรือ drop nucleus เกิดขึ้น 3 คนคิดเปน 1.92% โดยท้ังหมดเกิดขึ้น
ในชวง cracking ของข้ันตอน nucleus removal จากงานวิจัยนี้พบวา การผาตัดตอกระจกโดยเครื่องสลายตอ
กระจกดวยคล่ืนอัลตราซาวดโดยแพทยประจําบานจักษุช้ันปท่ี 3 สามารถทําไดโดยมีภาวะแทรกซอนนอย 

คําสําคัญ: การสลายตอกระจกดวยคล่ืนอัลตราซาวด, แพทยประจําบาน, ภาวะแทรกซอนระหวางผาตัดตอ
กระจก 

Abstract 

Purpose: To evaluate the complications related to cataract surgery using the 

phacoemulsification technique by third-year ophthalmology residents. 

Design: Descriptive study 

Methods: This study is a retrospective description. The study included all patients who 

underwent phacoemulsification cataract surgery by third-year residents and had 

complications between April 2014 and March 2015 at Thammasat university hospital. The 

residents were given questionnaires to retrospectively report on complications. 

Results: 31 of 156 surgical cases (19.87%) involved complications. The number of 

complications at each stage were the following; the wound construction stage resulted in 1 

case of wound leakage (0.64%), the stage of capsulorhexis and hydrodissection resulted in 

radial tears of the anterior capsule in 21 cases (13.46%), the stage of nucleus removal in 7 

cases (4.48%), the cracking stage resulted in posterior capsule rupture with vitreous loss in 2 

cases (1.28%), posterior capsule rupture with dropped nucleus in 1 case (0.64%),  
emulsification of the nucleus resulted in posterior capsule rupture without vitreous loss in 4 

cases (2.56%), the stage of irrigation and aspiration of cortex in 2 cases (1.28%), the cortex 

aspiration resulted in posterior capsule rupture without vitreous loss in 1 case (0.64%), and 

the capsule polishing stage resulted in posterior capsule rupture without vitreous loss in 1 

case (0.64%). No complication was found during the stage of intraocular lens (IOL) insertion. 

Conclusion: The most common intraoperative complications occurred during capsulorrhexis 

and hydrodissection, resulting in radial tears at the anterior capsule in 21 cases (13.46%). 

Major complications such as vitreous loss or dropped nucleus occurred in 1.92%, all of which 

occurred during the nucleus removal stage. The residents can perform phacoemulsification 

with low complication rates. 
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Keywords: Phacoemulsification, Resident, Intraoperative complication 

บทนํา 

ตอกระจก (cataract) คือการขุนของเลนสแกวตา (lens) ทําใหเกิดอาการตามัว โดยสาเหตุหลักเกิด
จากการเปล่ียนแปลงตามอายุ (aging) เมื่อตอกระจกเปนมากขึ้นจะทําใหการมองเห็นลดลงและเปนสาเหตุ
สําคัญท่ีทําใหเกิดตาบอดในประชากรท่ัวโลก1,2,3  

การรักษาตอกระจกในปจจุบันท่ีไดผลดีท่ีสุด คือ การผาตัดโดยการเอาเลนสแกวตาท่ีขุนออกและใส
เลนสแกวตาเทียม (intraocular lens: IOL) เขาไปแทน ซึ่งมีวิธีการผาตัดหลายวิธี เชน extracapsular 

cataract extraction (ECCE) คือ การผาตัดนําเอาเนื้อเลนสท่ีขุนออก เหลือถุงหุมเลนสไวแลวใสเลนสแกวตา
เทียมเขาไปภายในถุงหุมเลนส, intracapsular cataract extraction (ICCE) คือ การผาตัดนําเลนสแกวตาท่ี
ขุนและถุงหุมเลนสออกท้ังหมด และการสลายตอกระจกดวยคล่ืนเสียงอัลตราซาวด (phacoemulsification) 

สลายเลนสแกวตาท่ีขุนออกและใสเลนสแกวตาเทียมเขาไปแทน  ซึ่งการผาตัดโดยวิธี phacoemulsification 

เปนการผาตัดท่ีไดรับความนิยมมากท่ีสุดในปจจุบัน4 สามารถผาตัดไดอยางรวดเร็วและปลอดภัย แตตองใช
ทักษะและประสบการณในการผาตัดมาก ซึ่งสามารถเกิดภาวะแทรกซอนระหวางการผาตัดไดในทุกขั้นตอนของ
การผาตัด เชน เกิดแผลผาตัดรั่ว (wound leak) เกิดการฉีกขาดของถุงหุมเลนสสวนหนา (radial tear on 

anterior capsule) เกิดการฉีกขาดของถุงหุมเลนสสวนหลัง (posterior capsule rupture) เอ็นขึงเลนส
แกวตาขาด (zonule dehiscence) หรือเกิดการหลนของเลนสแกวตาลงไปดานหลังของดวงตา (drop 

nucleus) โดยปกติ นิยมแบงความรุนแรงของภาวะแทรกซอนระหวางการผาตัดเปนสองระดับ 5 คือ 
ภาวะแทรกซอนท่ีมีความรุนแรง (major complications) ท่ีทําใหเกิดการสูญเสียวุนตา (vitreous loss) ขณะ
ผาตัด เชน เกิด posterior capsule rupture รวมกับ vitreous loss หรือ drop nucleus และ
ภาวะแทรกซอนท่ีมีความรุนแรงนอย (minor complications) เชน zonule dehiscence, iris trauma หรือ 
posterior capsule rupture โดยไมพบ vitreous loss  ภาวะแทรกซอนท้ัง 2 ประเภท สามารถเกิดไดใน
หลายข้ันตอนของการผาตัด โดย vitreous loss เปนภาวะแทรกซอนท่ีตองระมัดระวังอยางมาก เนื่องจากอาจ
มีผลตอการมองเห็นของผูปวยหลังการผาตัด6 

ในปจจุบันแพทยประจําบานจักษุวิทยา (resident) ตองเรียนรูและฝกฝนการผาตัดตอกระจก 
โดยเฉพาะวิธี phacoemulsification ซึ่งหลีกเล่ียงไมไดท่ีจะเกิดภาวะแทรกซอนตามมา มีการศึกษาเก่ียวกับ
ภาวะแทรกซอนจากการผาตัดตอกระจกโดยแพทยประจําบานจักษุช้ันปท่ี 3 ดวยวิธี phacoemulsification 
พบวา แพทยประจําบานสามารถทําการผาตัดตอกระจกดวยวิธี  phacoemulsification ได โดยเกิด
ภาวะแทรกซอนระหวางผาตัดนอย7,8 และพบวา การเกิดภาวะแทรกซอนจะมีความสัมพันธกับจํานวนคนไขท่ี
ไดผาตัด (learning curve) ยิ่งมีประสบการณในการผาตัดมากเทาใด การเกิดภาวะแทรกซอนระหวางผาตัดก็
จะนอยลง9,10,11  
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ผูวิจัยจึงเล็งเห็นความสําคัญของการเกิดภาวะแทรกซอนระหวางผาตัดตอกระจกโดยแพทยประจําบาน
ช้ันปท่ี 3 จึงไดทํางานวิจัยนี้ขึ้น เพื่อศึกษาขอมูลภาวะแทรกซอนท่ีเกิดขึ้นในระหวางการผาตัดตอกระจกของ
แพทยประจําบานจักษุช้ันปท่ี 3 โดยเก็บขอมูลภาวะแทรกซอนท่ีเกิดขึ้น รวมถึงขั้นตอนท่ีเกิดภาวะแทรกซอน
ตาง ๆ ซึ่งผลการศึกษาสามารถนําไปใชเพื่อเพิ่มทักษะและเพิ่มความระมัดระวังในแตละขั้นตอนของการผาตัดท่ี
มีความเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนระหวางการผาตัดตอกระจกตอไป 

วิธีการศึกษา 

การวิจัยแบบศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive study) โดยเก็บขอมูลยอนหลัง (retrospective) จาก
ผูปวยทุกรายท่ีไดรับการผาตัดตอกระจกดวยวิธี phacoemulsification โดยแพทยประจําบานจักษุช้ันปท่ี 3 

โรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ ท่ีไดบันทึกการผาตัดไวในสมุดปูมเรือสําหรับบันทึกเหตุการณ 
(logbook) ท่ีทําการบันทึกรายงานการผาตัดไว ผูปวยทุกรายไดรับการคัดกรองผูปวยท่ีมีความเส่ียงตอการเกิด 
ภาวะแทรกซอนออก (exclusion criteria) เชน ตอกระจกจากอุบัติเหตุ (traumatic cataract) ตอกระจกท่ีมี
ภาวะเลนสส่ันหรือเลนสเคล่ือน (phacodonesis or sublaxation) หรือภาวะอ่ืน ๆ ท่ีทําใหเปนอุปสรรคใน
การผาตัด การผาตัดตอกระจกจะใชเครื่องสลายตอกระจกคล่ืนอัลตราซาวด (Alcon, Infiniti; USA) แผลผาตัด
อยูดาน temporal ขนาดแผลผาตัด 2.75-3.0 มิลลิเมตร เปดถุงหุมเลนส (capsulorhexis) ดวยเข็มเบอร 27 

หรือ utrata forceps, hydrodissection ดวย balance salt solution (BSS) ขั้นตอน nucleus removal 
อาจจะใชวิธี devided and conqurer, phaco-chop หรือ stop and chop แลวแตความถนัด aspiration 

cortex ดวย irrigation and aspiration tips, IOL insertion ดวย foldable lens  

วิธีการเก็บขอมูลไดใหแบบสอบถามแกแพทยประจําบาน เพ่ือกรอกขอมูลยอนหลังในรายท่ีเกิด
ภาวะแทรกซอนระหวางการผาตัด โดยไมระบุช่ือแพทย  ไมระบุช่ือผูปวย รายละเอียดในแบบสอบถามใหระบุ
วา เกิดภาวะแทรกซอนอะไร เกิดในข้ันตอนไหนของการผาตัด โดยในแบบสอบถาม จะแบงขั้นตอนการทําการ
ผาตัดตอกระจกเปน 5 ขั้นตอน5  ไดแก wound construction, capsulorhexis and hydrodissection, 

nucleus removal, irrigation and aspiration of cortex และ insertion of IOL 

ขอมูล ท่ี ไดจะนํามาวิ เคราะหทางสถิ ติ เ ชิงพรรณนา  โครงการวิ จัย นี้ ได รับการอนุมั ติจาก
คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร ศูนยรังสิต 

ผลการศึกษา 

จํานวนผูปวยท้ังหมดท่ีเขารับการผาตัดตอกระจกโดยแพทยประจําบานจักษุช้ันปท่ี 3 มีจํานวน 156 

คน เกิดภาวะแทรกซอนระหวางผาตัดรวมท้ังหมด 31 คน (19.87%) โดยเกิดภาวะแทรกซอนในขั้นตอน 
wound construction 1 คน (0.64%) ซึ่งเกิดแผลผาตัดรั่ว, ขั้นตอน capsulorhexis and hydrodissection 

21คน (13.46%) โดยท้ังหมดเกิด radial tear ของ anterior capsule, ขั้นตอน nucleus removal 7 คน 
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(4.48%) โดยในชวง cracking เกิด posterior capsule rupture with vitreous loss 2 คน (1.28%) และ
เกิด posterior capsule rupture with drop nucleus 1 คน (0.64%), ในชวง emulsify nucleus เกิด 
posterior capsule rupture without vitreous loss 4 คน (2.56%), ขั้นตอน irrigation and aspiration 

of cortex 2 คน (1.28%) โดยในชวง cortex aspiration เกิด posterior capsule rupture without 

vitreous loss 1 คน (0.64%) และในชวง capsule polishing เกิด posterior capsule rupture without 

vitreous loss 1 คน (0.64%) และในขั้นตอน insertion of IOL ไมพบการเกิดภาวะแทรกซอน ดังแสดงใน
ตารางท่ี 1 

ตารางท่ี 1 แสดงภาวะแทรกซอนในแตละขั้นตอนหลักของการผาตัดตอกระจก  

ขั้นตอนการผาตัด จํานวนคน (%) 

1. Wound construction  

 wound leak 

 

1 คน (0.64%) 

2. Capsulorhexis and hydrodissection  

 radial tear on anterior capsule  

 

21 คน (13.46%) 

3. Nucleus removal 

 cracking   
 posterior capsule rupture with vitreous loss   

 posterior capsule rupture with drop nucleus  

 emulsify nucleus   
 posterior capsule rupture without vitreous loss  

 

 

2 คน (1.28%)* 

1 คน (0.64%)* 

 

4 คน (2.56%) 

4. Irrigation and aspiration of cortex  

 cortex aspiration  

 posterior capsule rupture without vitreous loss  

 capsule polishing  

 posterior capsule rupture without vitreous loss  

 

 

1 คน (0.64%) 

 

1 คน (0.64%) 

5. Insertion of IOL 0 

* major complications 
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ภาวะแทรกซอนท่ีพบท้ังหมดในการวิจัยนี้ คือ wound leak, radial tear ของ anterior capsule, 

posterior capsule rupture with vitreous loss, posterior capsule rupture with drop nucleus, 

posterior capsule rupture without vitreous loss. ภาวะแทรกซอนท่ีพบบอยสุด คือ radial tear ของ 
anterior capsule, ภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรงเชน  vitreous loss หรือ drop nucleus พบจํานวน 3 คน 
(1.92%) โดยท้ังหมดเกิดในระหวาง cracking ของข้ันตอน nucleus removal ดังแสดงในกราฟที่ 1 

ภาพท่ี 1 กราฟแสดงจํานวนภาวะแทรกซอนท้ังหมด (คน) 

 

บทวิจารณ 

ตอกระจกเปนสาเหตุสําคัญท่ีทําใหการมองเห็นลดลงและเปนสาเหตุสําคัญของการเกิดภาวะตาบอดใน
ท่ัวโลก การรักษาตอกระจกท่ีไดผลดีท่ีสุดในปจจุบัน  คือ การรักษาดวยการผาตัด การผาตัดตอกระจกใน
ปจจุบันสามารถทําไดหลายวิธี เชน extracapsular cataract extraction (ECCE), intracapsular cataract 

extraction (ICCE), manual small incision cataract surgery (MSICS) หรือ phacoemulsification โดย 
phacoemulsification  ถือวาเปนวิธีท่ีไดรับความนิยมมากท่ีสุดในปจจุบันดวยเหตุผลท่ีแผลผาตัดมีขนาดเล็ก 
ระยะเวลาในการทําผาตัดนอย มีการมองเห็นหลังการผาตัดดีขึ้นเร็วกวาการผาตัดวิธีอื่น แตขอเสีย  คือ 
คาใชจายในการผาตัดจะสูงกวาวิธีอื่น และตองใชทักษะในการเรียนรูหรือ learning curve คอนขางมาก 

โดยท่ัวไปขั้นตอนในการผาตัดดวยวิธี  phacoemulsification จะเร่ิมจากการใสสารหนืด 
(viscoelastic) เพื่อเปดชองลูกตาสวนหนา (anterior chamber) เปดแผลผาตัดขนาด 1.8-3.0 มิลลิเมตร เปด
ถุงหุมเลนสสวนหนา (anterior capsule) ดวยเข็มหรือ utrata forceps ขนาดประมาณ 5 มิลลิเมตร แยกเนื้อ
เลนสออกจากถุงหุมเลนส (hydrodissection or hydrodelineate) ดวยสารน้ํา (BSS) สลายเนื้อเลนสดวยวิธี 
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devided and conqurer, phaco-chop, หรือ stop and chop แลวแตความถนัด aspiration cortex ดวย 
irrigation and aspiration tips และ IOL insertion ซึ่งในทุกขั้นตอนสามารถเกิดภาวะแทรกซอนไดท้ังส้ิน 

ในงานวิจัยนี้เปนการศึกษาแบบยอนหลัง (retrospective study) โดยเก็บขอมูลจากแบบสอบถามท่ี
ไดจากแพทยประจําบานจักษุช้ันปท่ี 3 ท่ีบันทึกรายงานการผาตัดใน logbook โดยพบวา จํานวนผูปวยท่ีเกิด
ภาวะแทรกซอนระหวางการผาตัดท้ังหมด 31 คน จาก 156 คน (19.87%) โดยเกิด wound leak 1 คน 
(0.64%), เกิด radial tear ของ anterior capsule ในขณะ capsulorhexis  21 คน (13.46%), ในขั้นตอน 

nucleus removal ขณะ cracking เกิด posterior capsule rupture with vitreous loss 2 คน (1.28%) 

และ drop nucleus 1 คน (0.64%) เกิด posterior capsule rupture without vitreous loss 4 คน 
(2.56%) ในขณะ emulsify ingucleus, ขั้นตอน irrigation and aspiration of cortex เกิด posterior 

capsule rupture without vitreous loss 1 คน (0.64%) ในขณะ cortex aspiration และขณะ capsule 

polishing เกิด posterior capsule rupture without vitreous loss 1 คน (0.64%) แตไมพบ
ภาวะแทรกซอนในขั้นตอน insertion of IOL  

ขั้นตอนท่ีเกิดภาวะแทรกซอนมากท่ีสุดในการศึกษานี้  คือ การเกิด radial tear ของ anterior 

capsule  ภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรง เชน  vitreous loss หรือ drop nucleus เกิดขึ้นรวม 3 คนคิดเปน 
1.92% โดยท้ังหมดเกิดขึ้นในขั้นตอน nucleus removal จะเห็นไดวา การเกิด radial tear ของ anterior 

capsule เปนภาวะแทรกซอนท่ีพบไดบอยสําหรับผูท่ีเริ่มทําการผาตัดดวยวิธี phacoemulsification ซึ่ง
สาเหตุท่ีทําใหเกิด radial tear ของ anterior capsule ขณะทํา capsulorhexis  มีปจจัยหลายอยางท่ี
เกี่ยวของ เชน ความดันตาสูงขณะผาตัดจากการฉีดยาชา (retrobulbar block) หรือเหตุอื่น ๆ, ชองหนามาน
ตาแคบเนื่องจากใสสาร viscoelastic ในชองหนามานตาไมเพียงพอหรือสาร viscoelastic รั่วออกขณะทํา 
capsulorhexis, เอ็นขึงแกวตาออนแอ (weak zonule) จนเลนสเคล่ือนมาขางหนา หรือผูปวยไมใหความ
รวมมือในการผาตัดทําใหความดันลูกตาสูงขณะผาตัด ซึ่งแพทยประจําบานท่ีเริ่มหัดทํา phacoemulsification 
อาจควบคุมปจจัยตาง ๆ เหลานี้ไมดีพอ จึงเปนสาเหตุท่ีทําใหพบภาวะแทรกซอนนี้ไดบอย ซึ่งการเกิด radial 

tear ของ anterior capsule นี้อาจจะนําไปสูภาวะแทรกซอนอื่นท่ีรุนแรงกวาตามมาถาไมสามารถแกไขปญหา
นี้ไดดีพอ เชน เกิด posterior capsule rupture จนอาจทําใหเกิด vitreous loss หรือ drop nucleus ดังนั้น 
ขั้นตอน capsulorhexis and hydrodissection จึงเปนขั้นตอนท่ีควรเฝาระวังในระหวางการผาตัดตอกระจก
สําหรับแพทยประจําบานท่ีเริ่มทํา phacoemulsification 

สําหรับภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรงท่ีเกิดในการศึกษาครั้งนี้  พบวา เกิดขึ้น 1.92% ซึ่งใกลเคียงกับ
การศึกษาท่ีมีมากอนหนานี้7,8  โดยท้ังหมดเกิดขึ้นในขั้นตอน nucleus removal ซึ่งสาเหตุท่ีทําใหเกิด
ภาวะแทรกซอนดังกลาวอาจมาจากปจจัยหลายสาเหตุ เชน จากการทํา hydrodissection ไมสมบูรณ ความ
แข็งของเลนสท่ีเปนตอกระจก12  หรือ posterior polar cataract13  ซึ่งมีความเส่ียงท่ีทําใหเกิด rupture ของ 
posterior capsule ตามมาได แตสวนใหญไดคัดกรองผูปวยท่ีอาจมีปญหาในการผาตัดออกไปกอนแลว   
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โดยรวมแลวจากการศึกษาในครั้งนี้ภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรงท่ีเกิดขึ้น พบวาเกิดเพียง 1.92% ซึ่ง
ใกลเคียงกับการศึกษาอื่น ๆ ซึ่งถือวานอยมาก เหตุผลท่ีอาจทําใหการเกิดภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรงนอย
เนื่องจากการผาตัดของแพทยประจําบานตองทําภายใตการกํากับดูแลของอาจารยแพทย  ซึ่งแตละคนจะมี
วิธีการในการสอนหรือเฝาระวังในเรื่องความปลอดภัยของผูปวยแตกตางกัน จึงทําใหการเกิดภาวะแทรกซอนอยู
ในเกณฑท่ีตํ่า ซึ่งถาปลอยใหแพทยประจําบานทําโดยลําพัง อัตราการเกิดภาวะแทรกซอนอาจจะพบไดมากกวา
นี้  

การศึกษาในคร้ังนี้เปนการศึกษาแบบยอนหลัง (retrospective) จึงไมไดมีการบันทึกความสมบูรณ
ของการทําหัตถการตาง ๆ ไวเชน การใชเข็มหรือ utrata forceps เพื่อเปดถุงหุมเลนสสวนหนาไมไดมีการ
บันทึกไวซึ่ง การฉีกขาดของถุงหุมเลนสสวนหนา เปนภาวะแทรกซอนท่ีพบไดบอยสุด ดังนั้น อาจจะมีความ
แตกตางของการเกิดภาวะแทรกซอนระหวางการใชเข็มกับ utrata forceps ซึ่งอาจเปนขอมูลสําคัญในการฝก
การทําหัตถการนี้เพื่อปองกันภาวะแทรกซอนดังกลาว, การทํา hydrodissection ไมไดมีการลงบันทึกวา
สามารถทําไดสมบูรณมากนอยเพียงใด ซึ่งเปนท่ีรูดีวาการทํา hydrodissection ท่ีไมสมบูรณจะเปนความเส่ียง
ในการเกิดการแตกของถุงหุมเลนสสวนหลัง (posterior capsule) รวมท้ังระดับความแข็งของตอกระจกไมไดมี
การบันทึกไว ซึ่งลวนแตเปนปจจัยท่ีมีผลตอการเกิดการเกิดภาวะแทรกซอนในระหวางการผาตัดท้ังส้ิน14 

บทสรุป 

ขั้นตอนการผาตัดตอกระจกท่ีพบการเกิดภาวะแทรกซอนมากท่ีสุด คือ ขั้นตอน capsulorhexis and 

hydrodissection โดยพบขณะทํา capsulorhexis แลวเกิด radial tear ของ anterior capsule และ
ภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรงเกิดขึ้นในขั้นตอน nucleus removal ท้ังหมด ดังนั้น ขั้นตอนท่ีควรระมัดระวังอยาง
มากระหวางผาตัดตอกระจกโดยแพทยประจําบาน คือ ขั้นตอน capsulorhexis and hydrodissection และ
ขั้นตอน nucleus removal. การผาตัดโดยวิธี phacoemulsification เปนการผาตัดท่ีตองใชทักษะ 
ประสบการณการเรียนรูปญหาท่ีเกิดขึ้น รูหลักการและปรับการทํางานของเครื่องใหเหมาะกับการใชงานของ
แพทยแตละคน เพื่อพัฒนาใหมีทักษะในการควบคุมมือ ตา หูและเทาไปพรอมๆ กันในเวลาเดียวกัน ซึ่งใน
แพทยประจําบานท่ีเพิ่งเริ่มหัดทําการผาตัดตอกระจกอาจตองอาศัยเวลาการเรียนรูทักษะเหลานี้ 
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การใหแวนเพื่อแกไขสายตาสูงอายุในกลุมประชากรท่ีมารับบริการ 
ท่ีโรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ 

Spectacle prescription for presbyopic correction among populations  
in Thammasat university hospital 

ณวพล กาญจนารัณย1 และ นวชน สิริกาญจนพล2 

Navapol Kanchanaranya1 and Nawachon Sirikarnjanapol2 

1, 2ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร 
1, 2Department of Ophthalmology, Faculty of Medicine, Thammasat University 

บทคัดยอ 

วัตถุประสงค: เพื่อใหทราบถึงกําลังของแวนท่ีตองเพิ่มขึ้น เพื่อใชในการแกไขสายตาสูงอายุในกลุมประชากร
ท่ีมารับบริการที่โรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ   

รูปแบบการศึกษา: การศึกษาเชิงวิเคราะห ณ เวลาจุดเวลาใดเวลาหน่ึง 

วิธีการศึกษา:  ไดทําการศึกษาโดยอาศัยการเก็บขอมูลจากผูท่ีมารับบริการวัดแวนท่ีโรงพยาบาลธรรมศาสตร
เฉลิมพระเกียรติ ในชวงเดือนมกราคม 2557 – ธันวาคม 2558  ผูเขารวมวิจัยทุกคนไดยินยอมเขารวมงานวิจัย 

รวมท้ังเก็บขอมูลเรื่องเพศ อายุ ความสามารถในการมองเห็นดีท่ีสุด (best corrected visual acuity) โรคทาง
ตาท่ีมีผลตอการมองเห็น เชน ตอกระจก ตอหิน รวมไปถึงประวัติผาตัดตามากอน หลังจากนั้นจึงไดทําการ
ตรวจประเมินหาคาความสามารถในการเพงโดยการทดสอบใหผูเขารวมวิจัยมองจาก near chart ซึ่งเปนการด
ท่ีใชวัดสายตาระยะใกล แลวใชเลนสนูนเพิ่มจนผูเขารวมวิจัยสามารถมองเห็นระยะใกลไดระดับ 20/30  ซึ่งเปน
ระดับท่ีสามารถอานหนังสือขนาดมาตรฐานท่ัวไป แลวจึงนําขอมูลมาวิเคราะหหาความสัมพันธระหวางอายุท่ี
เพิ่มข้ึนและคาของแวนท่ีตองเพิ่มข้ึน เพื่อใชในการแกไขสายตาสูงอายุ 

ผลการศึกษา: จากผูเขารวมวิจัยท้ังส้ิน 243 คน พบวา ชวงอายุท่ีเริ่มจําเปนตองใชแวนเพื่อแกไขสายตาสูงอายุ 
เริ่มตนท่ีอายุ 38 ป โดยเริ่มกําลังของแวนท่ีเริ่มตนนั้นเริ่มท่ี 0.75 ไดออปเตอร ในแตละชวงอายุท่ีเพิ่มขึ้นนั้น 
จําเปนตองเพิ่มกําลังของแวนตามเพ่ือใหสามารถมองใกลไดชัดเจน อีกท้ัง ผลการวิจัยพบวา ชวงอายุ 36-40 ป 
คากําลังของแวนเพ่ือแกไขสายตาสูงอายุเปน 0.75 ไดออปเตอร, ชวงอายุ 41-45 ป เปน 1.25 ไดออปเตอร, คา
ของกําลังแวนเพิ่มข้ึนตามลําดับจนถึงชวงอายุ 76-80 ป   
สรุป: จากการศึกษาพบวาประชากรท่ีมารับบริการท่ี รพ. ธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ มีความจําเปนตองใช
แวนเพื่อแกไขสายตาสูงอายุ เริ่มตนท่ีอายุ 38 ป โดยเร่ิมกําลังของแวนท่ีเริ่มตนนั้นเริ่มท่ี 0.75 ไดออปเตอรและ
คากําลังของแวนเพ่ือแกไขสายตาสูงอายุนั้นจะคอยๆ เพิ่มข้ึนตามอายุท่ีเพิ่มข้ึน  
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คําสําคัญ: ภาวะสายตาสูงอายุ, อายุ, คากําลังของเลนสท่ีตองใสเพิ่ม 

Abstract 

Objective: To determine the additional power required for presbyopic correction in the 

population visiting Thammasat university hospital. 

Study design: Cross-sectional study 

Methods: All patients who had problems with refractive error in Thammasat university 

hospital during January 2014 to December 2015 were invited in this study. Consent forms 

were signed by the subjects. Demographic data such as sex, age, best corrected visual acuity, 

and eye medical history were also collected. Subjective presbyopic correction was 

performed by adding the plus lens until the subjects can read the short distance Snellen 

chart to at least 20/30. The correlation between age and adding plus lens was determined.  

Results: A total of 243 subjects participated in this study. The age range that patients 

needed to add the plus to correct presbyopia started from 38 years old. The adding power 

also started from 0.75 diopters (D). The results showed that the adding of lens increased 

according to the age of the subjects, such as in the age range 36 – 40 years old, the adding 

of lens was 0.75 D. During 41 – 45 years old, the adding of lens was 1.5 D. The adding power 

of lens was increased up to the age range of 76 – 80 years. 

Conclusions: Subjects visiting Thammasat university hospital needed to receive presbyopic 

correction starting from 38 years old. The adding power of lens started from 0.75 D. and 

increased according to the age of the subjects. 

Keywords: Presbyopia, Age, Adding lens power 

บทนํา 

ภาวะสายตาสูงอายุ (presbyopia) เกิดจากการเส่ือมสภาพของเลนสตา (crystalline lens) ท่ีจะ
สูญเสียความยืดหยุนเมื่ออายุมากข้ึน ทําใหกระบวนการท่ีเรียกวาการเพง (accommodation) ลดลง1 ดังนั้น ผู
ท่ีมีสายตาสูงอายุจึงไมสามารถมองเห็นภาพในระยะตางๆ  กันไดชัดเจน โดยเม่ือเริ่มมีสายตาสูงอายุเกิดขึ้น 
ผูสูงอายุจะมีอาการมองใกลไมชัด อานหนังสือไมได และในบางคนอาจมาดวยอาการปวดตา และ/หรือ ปวด
ศีรษะรวมดวย จากการที่เวลาใชสายตามองใกล อาจแสบตา เคืองตา มีอยูบอยๆ ก็เปนได ซึ่งการเปล่ียนแปลง
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ท่ีเกิดขึ้นนี้ถือเปนเรื่องปกติของคนเราทุกคน แตจะเร่ิมเส่ือมลง เร็ว หรือ ชา มีความแตกตางกันในระยะเวลา
ตางๆ กันในแตละคน โดยเฉล่ียจะเร่ิมอายุประมาณ 40 ป ผูหญิงอาจจะเร็วกวาผูชายเล็กนอย ถาคนท่ีมีสายตา
ส้ัน อาจจะเร่ิมเมื่ออายุมากกวา 40 ป คนท่ีสายตายาว อาจจะเร่ิมเมื่ออายุนอยกวา 40 ป  

จากการศึกษาท่ีผานมาคนพบวา ความสามารถในการเพงจะลดลงตามอายุท่ีมากข้ึน 2 แตในทางเวช
ปฏิบัตินั้น ทางผูวิจัยอยากทราบวา ในกลุมประชากรท่ีเปนคนไทยจําเปนตองใหคาแวนเพิ่มตามอายุเปนเทาใด
เพื่อแกไขสายตาสูงอายุตรงตามแนวทางการใหแวนตามทฤษฎีจริงหรือไม อีกท้ังจะไดประโยชนเพื่อเปนขอมูล
ในการพิจารณาใหแวนเพื่อแกไขสายตาสูงอายุตอไป 

วิธีการศึกษา 

ผูวิจัยไดทําการศึกษาโดยอาศัยการเก็บขอมูลจากผูท่ีมารับบริการวัดแวนท่ีโรงพยาบาลธรรมศาสตร
เฉลิมพระเกียรติ โดยผูเขารวมวิจัยทุกคนจะไดอานใบยินยอมของอาสาสมัคร  (consent form) รวมท้ังเก็บ
ขอมูลเรื่องเพศ อายุ ความสามารถในการมองเห็นดีท่ีสุด (best corrected visual acuity) โรคทางตาท่ีมีผล
ตอการมองเห็น เชน ตอกระจก ตอหิน รวมไปถึงประวัติผาตัดตามากอน กรณีท่ีผูเขารวมวิจัยไมมีโรคทางตาท่ีมี
ผลตอการมองเห็นหรือวาเคยผาตัดตามากอนจะถูกเชิญใหมาเขารวมในการวิจัยครั้งนี้ หลังจากนั้น จึงไดทําการ
ตรวจตาโดยละเอียดเพื่อประเมินหาความผิดปกติทางตาซึ่งอาจมีผลตอการมองเห็น เชน ภาวะตอกระจก  ตอ
หิน ผูปวยท่ีเขารวมจะตองมีคาสายตาระยะไกลไมนอยกวา 20/30 ผูปวยท่ีมีสายตาผิดปกติ เชน สายตาส้ัน 
จําเปนตองแกไขดวยการใสแวนใหสามารถมองเห็นในระยะไกลใหชัดท่ีสุดกอนแลวจึงมาประเมินหาคา
ความสามารถในการเพงโดยการทดสอบโดยอาศัยการตรวจวัดแวน และตรวจประเมินคากําลังของแวนเพื่อ
แกไขสายตาสูงอายุ โดยใหผูเขารวมวิจัยอานตัวเลขจาก near chart ซึ่งเปนการดท่ีใชวัดสายตาระยะใกล แลว
ใชเลนสนูนเพิ่มจนผูเขารวมวิจัยสามารถมองเห็นระยะใกลไดระดับ 20/30  ซึ่งเปนระดับท่ีสามารถอานหนังสือ
ขนาดมาตรฐานท่ัวไป จากนั้นจึงนําขอมูลมาวิเคราะหหาความสัมพันธระหวางอายุท่ีเพิ่มขึ้น และคาของแวนท่ี
ตองเพิ่มข้ึน เพื่อใชในการแกไขสายตาสูงอายุ  

ผลการศึกษา 

ผูเขารวมวิจัยท้ังส้ิน 243 คน ประกอบดวย ชาย 56 คน หญิง 187 คน พบวา ชวงอายุท่ีเริ่ม
จําเปนตองใชแวนเพื่อแกไขสายตาสูงอายุ เริ่มตนท่ีอายุ 38 ป โดยเริ่มกําลังของแวนท่ีเริ่มตนนั้นเริ่มท่ี 0.75 ได
ออปเตอร ในแตละชวงอายุท่ีเพิ่มข้ึนนั้น จําเปนตองเพิ่มกําลังของแวนตามเพ่ือใหสามารถมองใกลไดชัดเจน อีก
ท้ังผลการวิจัยพบวา ชวงอายุ 36-40 ป คากําลังของแวนเพื่อแกไขสายตาสูงอายุเปน 0.75 ไดออปเตอร, ชวง
อายุ 41-45 ป เปน 1.25 ไดออปเตอร, ชวงอายุ 46-50 ป  เปน 1.75 ไดออปเตอร, ชวงอายุ 51-55 ป เปน 2.5 
ไดออปเตอร, ชวงอายุ 56-70 ป เปน 2.75 ไดออปเตอร, ชวงอายุ 71-75 ป เปน 3 ไดออปเตอร และชวงอายุ 
76-80 ป เปน 2.5 ไดออปเตอร (ดังตารางท่ี 1) โดยมีผูท่ีเปนภาวะตอกระจก 165 ราย 
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ตารางท่ี 1  แสดงขอมูลชวงอายุของผูมารับบริการท่ี รพ.ธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติและคากําลังของ     
              แวนเพื่อแกไขสายตาสูงอายุ 
 

ชวงอายุ (ป) จํานวน (คน) 
คากําลังของเลนสที่เพิ่มเพือ่มอง

ใกลชัด (ไดออปเตอร) 
16 - 20 2 0 

21 - 25 16 0 

26 - 30 32 0 

31 - 35 19 0 

36 - 40 20 0.75 

41 - 45 18 1.25 

46 - 50 45 1.75 

51 - 55 28 2.5 

56 - 60 23 2.75 

61 - 65 18 2.75 

66 - 70 10 2.75 

71 - 75 9 3 

76 - 80 3 2.5 

 

ภาพท่ี  1  แสดงคากําลังของแวนเพ่ือแกไขสายตาสูงอายุของผูมารับบริการที่ รพ.ธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ 
ในแตละชวงอายุ 

 

 

0

1

2

3

4

16 - 20 21 - 25 26 - 30 31 - 35 36 - 40 41 - 45 46 - 50 51 - 55 56 - 60 61 - 65 66 - 70 71 - 75 76 - 80 ปี 

ค่ากําลังของเลนส์ทีÉเพิÉมเพืÉอมองใกล้ชัด (ไดออปเตอร์) 

ค่ากําลงัของเลนส์ทีÉเพิÉมเพืÉอมองใกล้ชดั (ไดออปเตอร์) 



23
วารสารจักษุธรรมศาสตร ปที่ 11 ฉบับที่ 1 (มกราคม - มิถุนายน 2559)

บทความวิจัยนิพนธตนฉบับ 

การใหแวนเพ่ือแกไขสายตาสูงอายุในกลุมประชากรที่มารับบริการที่โรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ  

 

บทวิจารณ 

ชวงอายุท่ีเริ่มจําเปนตองใชแวนเพื่อแกไขสายตาสูงอายุ เริ่มตนท่ีอายุ 38 ป โดยกําลังของแวนท่ีเริ่มตน
นั้นเริ่มท่ี 0.75 ไดออปเตอร ถือวาใกลเคียงกับผลงานวิจัยเดิมของไทยและตางประเทศ3,4 ท่ีมักแนะนําใหมีการ
ใชแวนเพื่อแกไขสายตาสูงอายุชวงในการมองใกล เมื่ออายุประมาณ 40 ป ปจจัยสําคัญนาจะมาจากการ
เส่ือมสภาพของเลนสตา (crystalline Lens) ท่ีจะสูญเสียความยืดหยุนเมื่ออายุมากข้ึน ทําใหความสามารถใน
การเพง (accommodation) เพื่อมองภาพในระยะใกลลดลง โดยอัตราการเพิ่มขึ้นของคาสายตาท่ีตองเพิ่มจะ
อยูประมาณ 0.5 ไดออปเตอรตออายุท่ีเพิ่มข้ึนทุกๆ 5 ป และอัตราการเพ่ิมขึ้นของคาสายตาท่ีตองเพิ่มจะลดลง
หลังอายุ 51 ป นาจะมาจากความแข็งของเลนสท่ีไมคอยเปล่ียนแปลงอยูในสภาพคงท่ี แตจากผลงานวิจัยนี้นา
สังเกตวา ชวงอายุ 76-80 ป คากําลังของแวนเพื่อแกไขสายตาสูงอายุลดลงเปน 2.5 ไดออปเตอร อาจเปน
เพราะจํานวนผูเขารวมวิจัยซึ่งมีเพียง 3 ราย นอยเกินกวาจะนําขอมูลมาวิเคราะหหรือเปนเปนตัวแทนของ
ประชากรชวงอายุดังกลาวได 

อยางไรก็ตาม งานวิจัยช้ินนี้อาจเปนแนวทางคราวๆ ในการแนะนําคาแวนเพื่อแกไขสายตาสูงอายุ 
ตามแตละชวงอายุเทานั้น การแนะนําคาแวนท่ีเหมาะสมในผูปวยแตละรายยังคงตองอาศัยการตรวจวัดแวนซึ่ง
ตองทําเปนรายๆ ไป และอาจมีปจจัยอื่นๆ ท่ีตองคํานึงถึงในการแนะนําแวนสายตาเพ่ือใหมองเห็นไดชัดเจน 
เชน คาสายตาเอียง ภาวะตอกระจก หรือโรคตาอื่นๆ ท่ีอาจมีผลตอการมองเห็น 
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บทคัดยอ 

วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาแนวทางการรักษาผูปวยโรคจุดภาพชัดบวมจากเบาหวาน (diabetic macular 

edema) และ จุดภาพชัดบวมท่ีเกิดจากเสนเลือดดําจอประสาทตาอุดตัน (retinal vein occlusion) ของจักษุ
แพทยสาขาจอตาในประเทศไทย  

แบบแผนของการวิจัย: การวิจัยเชิงพรรณนา 

วิธีการศึกษา: ไดทําการศึกษาในชวงเดือนกรกฎาคม 2556 โดยการสงแบบสอบถามทาง e-mail ใหกับจักษุ
แพทยสาขาจอตา จากชมรมจอตา ราชวิทยาลัยจักษุแพทยแหง ประเทศไทย (Thai Retina Society) ท้ังหมด 
106 คน มีผูตอบแบบสอบถามและ สงกลับมาท้ังหมด 37 คน (34.9%) โดยแบบสอบถามเกี่ยวกับวิธีการรักษา
โรคจุดภาพชัดบวมท่ีเกิดจาก diabetic macular edema (DME) และ macular edema ท่ีเกิดจาก retinal 

vein occlusion 

ผลการศึกษา: ผูปวย DME ท่ีมี microaneurysms อยูนอก foveal avascular zone (FAZ) นั้น จักษุแพทย
สาขาจอตาสวนใหญ เลือกวิธีการรักษาโดยวิธี macular photocoagulation (59.5%) สวนผูปวย DME ท่ีมี 
microaneurysms อยูใน FAZ และ DME ท่ีมี ลักษณะ diffuse นั้น จักษุแพทยสาขาจอตาสวนใหญเลือกวิธี
ฉีด intravitreal antivascular endothelial growth factor (83.8%) ในผูปวย macular edema ท่ีเกิดจาก 
central retinal vein occlusion และ branch vein occlusion นั้น จักษุแพทยสาขาจอตาสวนใหญ เลือก
วิธีฉีด intravitreal antivascular endothelial growth (81.1% และ 48.6%) ในการรักษา 

สรุป: การศึกษานี้แสดงใหเห็นถึงความหลากหลายในการเลือกวิธีการรักษา DME และ macular edema ท่ี
เกิดจาก retinal vein occlusion ของจักษุแพทยสาขาจอตาในประเทศไทย ซึ่งมุงเนนไปท่ีการใชยากลุม 
antivascular endothelial growth factor  



25
วารสารจักษุธรรมศาสตร ปที่ 11 ฉบับที่ 1 (มกราคม - มิถุนายน 2559)

บทความวิจัยนิพนธตนฉบับ 

แนวทางการรักษาผูปวยโรคจุดภาพชัดบวมของจักษุแพทย สาขาจอตา ในประเทศไทย  
 

คําสําคัญ: โรคจุดภาพชัดบวม, จักษุแพทยสาขาจอตา, แนวทางการรักษา 

Abstract 

Objective: To perform a survey of the Retina Specialists regarding the practice patterns in 

treatment of diabetic macular edema and macular edema secondary to retinal vein 

occlusion in Thailand. 

Design: Descriptive study  

Materials and methods: Questionnaires were distributed to 106 retina specialists via e-mail 

during July 2013. Data received from 37 (34.9%) respondents were assessed and analyzed. 

Retina specialists were asked about their treatment modalities in diabetic macular edema 

(DME) with microaneurysms (MA) within the foveal avascular zone (FAZ), DME with MA away 

from the FAZ, DME with diffuse thickening, central retinal vein occlusion (CRVO) with macular 

edema and branch retinal vein occlusion (BRVO) with macular edema. 

Results: In DME patients with microaneurysms outside the foveal avascular zone (FAZ), the 

majority of retina specialists chose macular photocoagulation (59.5%), in contrast, in DME 

patients with microaneurysms inside the FAZ zone, retina specialists chose intravitreal anti-

vascular endothelial growth factor (anti-VEGF) injection (83.8%). On the other hand, in cases 

of macular edema due to central retinal vein occlusion and branch vein occlusion, most 

retina specialists preferred intravitreal anti-VEGF injection (81.1% and 48.6% respectively). 

Conclusion: This study showed a variety of treatment methods used by Thailand-based 

retina specialists for cases of diabetic macular edema and macular edema secondary to 

retinal vein occlusion. The use of intravitreal antivascular endothelial growth factor injections 

is the most common choice of treatment in Thailand. 

Keywords: Macular edema, Retina specialists, Practice pattern  

บทนํา 

โรคจุดรับภาพบวม (macular edema) เกิดไดจากหลายสาเหตุ ท่ีพบไดบอยไดแก จุดรับภาพบวมท่ี
เกิดจากเบาหวาน (diabetic macular edema) และจุดรับภาพบวมท่ีเกิดจากเสนเลือดดําจอประสาทตาอุด
ตัน (retinal vein occlusion) วิธีการรักษา diabetic macular edema ในปจจุบันมีหลายวิธี ไดแก 
macular laser photocoagulation, intravitreal corticosteroid, antivascular endothelial growth 
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factor injection และ vitrectomy ผลการศึกษาของ Early Treatment of Diabetic Retinopathy Study 

(ETDRS)1,2 พบวา macular laser photocoagulation ไดประโยชนในการรักษา clinically significant 

macular edema (CSME) ซึ่งปจจุบันใชเปน first line ในการรักษา  

ใน The branch retinal vein occlusion study (BVOS) พบวาการใช macular grid laser 

photocoagulation มีประสิทธิภาพในการรักษาในผูปวย macular edema จาก branch retinal vein 

occlusion ท่ีมี perfused macula3 แตผลขางเคียงของการรักษาดวย macular laser photocoagulation 

ไดแก foveal burn, central visual field defect, color vision abnormalities, retinal fibrosis, 

expansion of laser scars เปนตน4,5,6 

การฉีด intravitreal triamcinolone acetonide (IVT) พบวาเพิ่มโอกาส visual recovery และลด 
risk of further loss เมื่อเทียบกับกลุมควบคุมท้ังใน diabetic macular edema7 และยังมีประสิทธิภาพใน
การรักษา macular edema ใน RVO เชนกัน8,9,10 แตวิธีนี้มีผลขางเคียง ไดแก ตอกระจก ความดันตาสูงขึ้น11 

จึงทําใหจักษุแพทยบางสวนหลีกเล่ียงการใชวิธีนี้ 

ลาสุดมีการศึกษาพบวา antivascular endothelial growth factors (anti-VEGF) มีประสิทธิภาพใน
การรักษา diabetic macular edem12,13 และ macular edema ใน retinal vein occlusion14,15,16 อีกดวย 
แมวายังไมมีผลการศึกษาท่ีชัดเจน surgical vitrectomy อาจจะเปนทางเลือกหนึ่งในการรักษา diabetic 

macular edema ท่ีไมตอบสนองตอการรักษาดวยวิธีอื่น มากอนแลว โดยเฉพาะกรณีท่ีมี vitreomacular 

traction17 

เนื่องจากยังไมมีขอสรุปวิธีการรักษา macular edema ท่ีเกิดจากสาเหตุตางๆอยางชัดเจน การศึกษา
นี้จึงเพื่อทราบ แนวทาง การรักษาผูปวยโรคจุดรับภาพบวมจากเบาหวาน (diabetic macular edema) เสน
เลือดดําจอประสาทตาอุดตัน (retinal vein occlusion) ของจักษุแพทยสาขาจอตาในประเทศไทย  

วิธีการศึกษา 

การศึกษานี้ ไดก ารผ านการ พิจารณาจากคณะ อนุ กรรมการจริยธรรมการวิ จัยในมนุษย 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร ชุดท่ี 1 การศึกษาเปนการสงแบบสอบถามทาง e-mail ใหจักษุแพทยสาขาจอตา 
(retina specialists) โดยรวบรวมรายช่ือจักษุแพทย สาขาจอตาจากชมรมจอตาแหงประเทศไทยท้ังหมด 106 

คน และจัดทําแบบสอบถาม เกี่ยวกับแนวทางการรักษาจุดรับภาพบวม ท่ีเกิดจากเบาหวาน (diabetic 

macular edema) ซึ่งแบงออกเปน DME ท่ีมี microaneurysms ภายในหรือภายนอก foveal avascular 

zone (FAZ) ซึ่งตองการจะทราบวาจะเปนกลุมท่ีแสดงวาบริเวณท่ีบวมนั้นอยูบริเวณตรงกลาง center ของ 
fovea หรือไม โดยอาศัยการสังเกตจากทางการตรวจวาอยูในหรือนอก macular area โดยไมจําเปนตองทํา
การตรวจ ocular coherence tomography (OCT) หรือ fundus fluorography angiography (FFA)  
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DME ท่ีมี diffuse thickening, จุดรับภาพบวม (macular edema) ท่ีเกิดจาก เสนเลือดดําใหญจอประสาทตา
อุดตัน (central retinal vein occlusion) และ จุดรับภาพบวม (macular edema) ท่ีเกิดจากแขนง เสน
เลือดดําจอประสาทตาอุดตัน (branch retinal vein occlusion) 

ผลการศึกษา 

ผูวิจัยไดสงแบบสอบถามทาง e-mail ไปยังจักษุแพทยดานจอตาทุกทานจํานวน 106 คน ผานทาง e-

mail ของราชวิทยาลัยจักษุแพทยแหงประเทศไทย  อีกท้ังไดมีการยื่นแบบสอบถามแบบกระดาษใหจักษุแพทย
ไดตอบในงานตางๆเชน ในงานประชุมประจําปของราชวิทยาลัยจักษุแพทยแหงประเทศไทย ระยะเวลาในการ
รอผลตอบกลับและรวบรวมแบบสอบถามประมาณ 6 เดือนหลังจากท่ีเริ่มสงแบบสอบถาม มีจักษุแพทยสาขา
จอตาท่ีตอบแบบสอบถามท้ังหมดจํานวน 37 คน คิดเปน 34.9% แบงออกเปน จักษุแพทยสาขาจอตาท่ี ทํางาน
ในโรงพยาบาลรัฐบาลท่ีมีหลักสูตรการฝกอบรมแพทยประจําบาน (residency training) 19 คน (51.3%) 

ทํางานในโรงพยาบาลรัฐบาล ท่ีไมมี residency training 15 คน (40.5%) และทํางานในโรงพยาบาลเอกชน 3 

คน (8.1%) ดังตารางท่ี 1 

ตารางท่ี 1 แสดงขอมูลของผูตอบแบบสอบถามท้ังหมด 

ผูตอบแบบสอบถาม จํานวน (%) 

อายุ  (ป)  

< 35 18 (48.6%) 

36 – 40 11 (29.7%) 

41 – 45 5 (13.5%) 

46 – 50 2 (5.4%) 

51 - 55 1 (2.7%) 

สถานท่ีทํางาน  

โรงพยาบาลท่ีมีการฝกอบรมแพทยประจําบาน 19 (51.4%) 

โรงพยาบาลท่ีไมมีการฝกอบรมแพทยประจําบาน 15 (40.5%) 

โรงพยาบาลเอกชน 3 (8.1%) 

ประสบการณการทํางานในสาขาจอตา (ป)  

0 – 5 20 (54%) 

6 – 10  10 (27%) 

11 – 15  5 (13.5%) 

16 – 20  2 (5.4%) 
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ผูปวย diabetic macular edema (DME) ท่ีมี microaneurysms (MA) อยูนอก foveal avascular 

zone (FAZ) นั้น จักษุแพทยสาขาจอตาเลือกวิธีการรักษาโดยวิธี macular photocoagulation 59.5% และ
เลือกการสังเกตอาการ 27% สวนผูปวย DME ท่ีมี microaneurysms อยูใน FAZ นั้น จักษุแพทยสาขาจอตา
เลือกวิธีฉีด intravitreal antivascular endothelial growth factor (IV anti-VEGF) 83.8% และ macular 

photocoagulation 8.1% สวน DME ท่ีมีลักษณะ diffuse นั้น จักษุแพทยจอตาเลือกวิธีฉีด IV anti-VEGF 

75.6% และ macular photocoagulation 10.8% ดังภาพท่ี 1 

 

 

ภาพท่ี 1 แสดงการรักษา DME ดวยวิธีการตางๆของจักษุแพทยจอตา 

จักษุแพทยจอตา 61.1% เลือกการสังเกตอาการ แทนการรักษาดวยวิธีขางตนหากผูปวย DME มี VA 

ดีกวา 20/40 สวน 38.9% ยังคงเลือกวิธีการรักษาเดิม  ในกรณีท่ีไมมี vitreomacular traction มีจักษุแพทย
จอตา 58.3% คิดวา vitrectomy ยังมีบทบาท ในการรักษา DME ท่ี resistance ตอการรักษาดวยวิธีอื่นๆ
มาแลว 

วิธีการฉีด IV antiVEGF ในการรักษา DME นั้น จักษุแพทยสาขาจอตา 47.2% เลือกฉีด 3 เดือน
หลังจากนั้นฉีดตามความจําเปน สวน 36.1% เลือกตามความจําเปนต้ังแตครั้งแรก และ 13.9% เลือกวิธีการฉีด
ไมแนนอน สวนวิธีการรักษาโดย combined IV anti-VEGF and laser ใน DME นั้น 72.2% เลือก IV anti-

VEGF with deferred laser และ 25% เลือก IV anti-VEGF with prompt laser จักษุแพทยสาขาจอตา 
81.1% เลือกวิธีฉีด IV anti-VEGF และสังเกตอาการ 13.5% ในการรักษาผูปวย macular edema ท่ีเกิดจาก 
central retinal vein occlusion (CRVO) สวนในการรักษา macular edema ท่ีเกิดจาก branch retinal 
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vein occlusion (BRVO) นั้นจักษุแพทยสาขาจอตา 48.6% เลือกวิธีฉีด IV anti-VEGF และ 29.7% เลือกวิธี 
macular photocoagulation ดังภาพท่ี 2 

 

ภาพท่ี 2 แสดงการรักษา macular edema ใน BRVO และ CRVO 

วิธีการฉีด IV anti-VEGF ในการรักษา macular edema ท่ีเกิดจาก central retinal vein 

occlusion จักษุแพทยสาขา จอตา 37.8% เลือกวิธีฉีดเดือนละครั้งเปนเวลา 3 เดือนหลังจากนั้นพิจารณาตาม
ความจําเปน (prn) และ 40.5% เลือกพิจารณาตามความจําเปนต้ังแตครั้งแรก 13.5% เลือกวิธีการฉีดไม
แนนอน และ 8.1% เลือกวิธีฉีด 6 เดือน 

วิธีการฉีด IV antiVEGF ในการรักษา macular edema ท่ีเกิดจาก branch retinal vein occlusion 

จักษุแพทยสาขา จอตา 40.5 % เลือกวิธีฉีดเดือนละครั้งเปนเวลา 3 เดือนหลังจากนั้นพิจารณาตามความ
จําเปน 48.6% เลือกวิธีพิจารณาตามความจําเปนต้ังแตครั้งแรก 5.4% เลือกวิธีไมแนนอน และ 5.4% เลือกวิธี
ฉีด 6 เดือน ดังภาพท่ี 3  
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ภาพท่ี 3 แสดงรูปแบบการฉีดยาในโรคตางๆ 

อภิปราย 

การศึกษานี้เปนการสํารวจการเลือกวิธีรักษา macular edema จากสาเหตุตางๆของจักษุแพทยสาขา
จอตาใน ประเทศไทยเปนครั้งแรก การสํารวจเปนการสํารวจโดยการสงจดหมายอิเลคโทรนิก (e-mail) ไดรับ
การสงกลับเปนจํานวน 34.9% ยังถือวาคอนขางตํ่าเมื่อเปรียบเทียบการสํารวจลักษณะเดียวกันท่ีเคยทําขึ้นใน
ประเทศแคนาดาเมื่อป 201122 ซึ่งมีผูตอบแบบสอบถาม 55.4% จักษุแพทยจอตาผูตอบแบบสอบถามสวนใหญ
อายุนอยกวา 40 ป ทํางานในโรงพยาบาลรัฐบาล และมีประสบการณการทํางาน ในสาขาจอตาไมเกิน 10 ป ซึ่ง
แพทยกลุมนี้อาจจะคุนเคยกับการใช IV anti-VEGF ซึ่งเขามาเปนการรักษาในระยะหลังนี้ จึงเลือกใช IV anti-

VEGF กันมากข้ึน  

ปจจัยท่ีอาจจะมีผลตอการเลือกวิธีการรักษาของจักษุแพทยจอตาไดแก การท่ีโรงพยาบาลแหงนั้นมี
ทางเลือกในการรักษาไดทุกวิธีหรือไม และขณะทําการสํารวจในการศึกษานี้การใช IV anti-VEGF นั้นอาจมี
อุปสรรคทางดานคาใชจายของผูปวยท่ีใชสิทธิประกันสุขภาพถวนหนา แตปจจุบันผูปวยกลุมนี้สามารถเบิกได
แลวอาจจะย่ิงทําใหแนวโนมการใช IV anti-VEGF สูงขึ้นอีก 

เนื่องจากเม่ือกอนการรักษา DME นั้นอางอิงตาม ETDRS คือใช macular photocoagulation ใน
การรักษาในกลุม CSME เพื่อลด moderate visual loss1,2  แตหลังจากท่ีมีการใช IV anti-VEGF แลวไดผลท่ีดี
นั้น12 แพทยบางสวนไดมีการเปล่ียนมากใช IV anti-VEGF กันมากขึ้น ทําใหปจจุบันการรักษา DME ยัง
หลากหลายและไมมี gold standard  
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ปจจุบันการรักษาดวยวิธี macular photocoagulation และ IV anti-VEGF เปนท่ีนิยมมากท่ีสุด ใน
การรักษา DME ท้ัง 3 แบบ โดย macular photocoagulation จะนิยมมากกวาในกรณีท่ี microaneurysms 

อยูนอก FAZ และ IV anti-VEGF นิยมมากกวา ในกลุมท่ีมี microaneurysms อยูใน FAZ และ DME ท่ีเปน
ลักษณะ diffuse  

Macular photocoagulation เปนวิธีการรักษา perfused macular edema ท่ีเกิดจาก BRVO โดย
มี visual acuity ดีกวากลุมท่ีไมไดรักษา21 จนเมื่อมีการนํา anti-VEGF มาใชพบวา IV anti-VEGF ได visual 

outcome ท่ีดีกวา macular photocoagulation  อยางเดียว20 ดังนั้น IV anti-VEGF มีบทบาทสําคัญในการ
รักษา macular edema ท่ีเกิดจาก retinal vein occlusion ซึ่งท้ังในกลุม central retinal vein occlusion 

และ branch retinal vein occlusion จักษุแพทยสาขาจอตาใน ประเทศไทยสวนใหญเลือกวิธีนี้ในการรักษา 
macular edema แตยังมีจักษุแพทยสาขาจอตาบางสวน (25%) ยังคงเลือก macular photocoagulation 

ในการรักษา macular edema ท่ีเกิดจาก branch retinal vein occlusion 

วิธีการฉีด IV anti-VEGF นั้นก็ยังมีความหลากหลาย การใช ranibizumab ในการรักษา age-related 

macular degeneration (AMD) นั้น มีการฉีดทุกเดือนเปนระยะเวลา 24 เดือน18 หรือฉีดทุกเดือนเปนเวลา 3 

เดือนแลวหลังจากนั้น พิจารณาตามความจําเปน19 ในการใช IV anti-VEGF รักษา DME นั้นมีการศึกษาพบวา
การฉีดทุกเดือนเปนเวลา 3 เดือนหลังจาก นั้นพิจารณาตามความจําเปนนั้นได visual outcome ท่ีดีกวา 
macular photocoagulation อยางเดียว12 สวนใน macular edema ท่ีเกิดจาก retinal vein occlusion 

นั้นมีการศึกษาวาการฉีดทุกเดือนเปนระยะเวลา 6 เดือนไดผลดี20 จากการสํารวจ จักษุแพทยสาขาจอตาใน
ประเทศไทยนั้น นิยมเลือกวิธีการฉีด 2 แบบ คือ IV anti-VEGF แบบ ทุกเดือนเปนระยะเวลา 3 เดือน หลังจาก
นั้นพิจารณาตามความเหมาะสม และเลือกฉีดพิจารณาตามความเหมาะสมต้ังแตเข็มแรกเลยท้ังใน DME และ 
macular edema ท่ีเกิดจาก retinal vein occlusion 

ใน DME ท่ีมี vitreomacular traction รวมดวยนั้น vitrectomy นอกจากจะลด traction แลวยังมี
ผลตอ DME คือลด oxygen consumption ของ vitreous และยังลด hypoxia ของ retina โดยการเพิ่ม 
oxygen level ใน posterior segment นอกจากนี้ vitreous collagen อาจเปนสวนท่ีมีความเขมขนของ 
VEGF สูง ดังนั้น vitrectomy อาจจะยังมีประโยชนใน DME ท่ีไมมี vitreomacular traction ดวย ซึ่งอาจเปน
ทางเลือกในการรักษา DME ท่ีไมตอบสนองตอการรักษาดวยวิธีอื่นๆมาแลว  

ขอจํากัดของการศึกษานี้ไดแกจํานวนของผูตอบแบบสอบถามคอนขางนอย ทําใหอาจไมเปนตัวแทน
ของแนวทางในการรักษาของจักษุแพทยจอตาท้ังหมด   แบบสอบถามนี้ไมไดถามถึงการใช intravitreal 

triamcinolone (IVT) ซึ่งปจจุบันมีการใชการรักษาดวยวิธีนี้ ลดลงเนื่องจากการรักษาดวยวิธีอื่นไดผลท่ีดีกวา
และ ผลขางเคียงนอยกวาแต IVT อาจจะยังมีท่ีใชใน macular edema ท่ีไมไดดีขึ้นหลังจากรักษาดวยวิธีอื่นๆ
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มาแลว  ขอจํากัดอื่นๆท่ีพบเชน เนื่องจากเปนสํารวจโดยผานขอมูล  email ของชมรมจอตา จะเขาถึงไดเฉพาะ
จักษุแพทยอายุนอยไดงายกวา จึงอาจไมสามารถแสดงถึงแนวทางการรักษาของจักษุแพทยจอตาท้ังประเทศได 

สรุป 

การศึกษานี้แสดงใหเห็นถึงแนวทางการรักษาผูปวยโรคจุดรับภาพบวมจากเบาหวาน (DME) เสนเลือด
ดําในจอตาอุดตันท่ีมีความหลากหลายในการเลือกวิธีการรักษาของจักษุแพทยสาขาจอตาในประเทศไทย 
แนวทางสวนใหญมุงไปท่ีการรักษาดวยการฉีดยาเขาน้ําวุนตา และมีกําหนดการในการฉีดท่ีแตกตางกัน  
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น้ําในลูกตา เครื่องมือวัดความดันตาและความดันตา 24 ชั่วโมง 
Aqueous Humor, Tonometers and 24-hour Intraocular Pressure 

ณฐมน ศรสีําราญ 

Nuttamon Srisamran 

ศูนยจักษวุิทยาเฉพาะทาง โรงพยาบาลเวิลดเมดิคอลเซ็นเตอร 
Advanced Ophthalmology Center, The World Medical Center 

บทคัดยอ 

ความดันที่เกิดขึ้นในตาเปนผลจากสมดุลของการสรางและการระบายออกของสารนํ้า (aqueous 

humor) ที่ไหลเวียนอยูภายในลูกตาและเกิดขึ้นตลอดเวลา แมจะมีตัวเลขชัดเจนในแงของอัตราการผลิต 
aqueous humor ที่แนนอน แตในความเปนจริงกลับพบวา การสราง aqueous humor ระหวางวันไมคงที่
และเปนกระบวนการทางชีวภาพที่มีความสัมพันธโดยตรงกับสมดุลการทํางานของระบบตางๆ ของรางกายใน
แตละวัน (circadian rhythms) หรือที่เรียกอีกชื่อวา นาฬิกาชีวภาพ (biological clocks) ตอหินเปนกลุมโรค
ของเสนประสาทตาชนิดหนึ่งท่ีทําใหเกิดภาวะตาบอดถาวรอันดับตนๆ ของโลก แมวา IOP จะไมนับเปนสวน
หนึ่งของนิยามหรือเกณฑการวินิจฉัยโรคน้ีแลวดังในอดีต แต IOP ก็เปนปจจัยเส่ียงเพียงอยางเดียวที่สามารถ
ควบคุมไดและเปนเปาหมายของการรักษาในระยะยาว การวัด IOP ดวยเคร่ืองมือที่เหมาะสม มีประสิทธิภาพ 
แมนยํา สะดวกและปลอดภัยจึงเขามามีบทบาทในการประเมิน รวมถึงการวัดความดันตา 24 ชั่วโมงที่ใหขอมูล
มากกวาการวัด IOP เมื่อพบแพทยเพียงครั้งเดียว ชวยแสดงใหเห็นถึงการเปลี่ยนแปลงของ IOP ระหวางวัน 
รวมถึงความแตกตางของ IOP ระหวางชวงเวลากลางวันและกลางคืนในผูปวยแตละราย ซึ่งเปนประโยชนตอ
การวินิจฉัยโรคตอหินและการติดตามการรักษาในข้ันตอนตอไป 

คําสําคัญ: โรคตอหิน, Aqueous humor, ความดันตา, เครื่องมือวัดความดันตา, การวัดความดันตา 24    
             ชั่วโมง 

เมื่อเขารับการตรวจที่แผนกจักษุ คนไขโดยมากจะไดรับการประเมินความดันตาดวยวิธีใดวิธีหน่ึงท้ัง
กอนเขาพบจักษุแพทยและ/หรือโดยเครื่องมือในหองตรวจแพทยอยูเสมอ บางทานขอยกเวนหรือผานการตรวจ
นี้ไปเนื่องจากกลัวเจ็บ หรือเกรงวาดวงตาจะไดรับอันตรายจากกระบวนการวัด   ผูปวยหลายทานอาจมีคําถาม
ในใจอยูบอยๆ วา ความดันตาคืออะไร? มีความจําเปนหรือไม? ทําไมจึงตองวัดทุกครั้งที่ไปพบแพทย? และผล
การตรวจท่ีไดจะเปนประโยชนหรือมีบทบาทตอการวินิจฉัยและการรักษามากนอยเพียงใด? ผูปวยสวนมากมัก
เก็บคําถามไวในใจหรือไมมีโอกาสไดสอบถามจักษุแพทยโดยตรง เมื่อเวลาผานไปก็พบวาไดเปนโรคที่เกี่ยวของ
กับความดันตาในระยะที่เปนมากโดยไมรูตัวแลว และเม่ือสืบคนยอนกลับไปก็พบวา ไดเสียโอกาสในการ
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วินิจฉัยโรคและเริ่มการรักษาแตเนิ่นๆ เพียงเพราะแคมองขามหรือละเลยการตรวจวัดความดันตาเพียงอยาง
เดียว 

ความดันในลูกตา ความดันตา หรือที่เรียกวา intraocular pressure (IOP) นั้น เปนแรงดันที่เกิดจาก
ของเหลวท่ีอยูภายในลูกตาซ่ึงมีทรงเปนปริมาตรและมีหนวยการวัดเปนมิลลิเมตรปรอท (mm Hg) ความดันที่
เกิดขึ้นในตาน้ีเปนผลจากสมดุลของการสรางและการระบายออกของสารนํ้า (aqueous humor) ที่ไหลเวียน
อยูภายในลูกตาและเกิดข้ึนตลอดเวลา aqueous humor เปนของเหลวท่ีอยูใน anterior chamber [หลังตอ
ชั้นในสุดของกระจกตา (corneal endothelium) ถึงหนาตอแกวตาหรือเลนสตา (lens)] และ posterior 

chamber [ชองวางที่อยูทางดานหลังและดานขางตอมานตา (iris) ถึงหนาตอ lens] มีลักษณะใสและมี
สวนประกอบคลายน้ําเลือด (plasma) แตมีปริมาณสารหรือเกลือแรบางชนิดมากกวาปกติ เชน hydrogen 

ion, chloride ion, ascorbate และไมมี bicarbonate นอกจากน้ันยังพบวา aqueous humor มีโปรตีน
นอยมาก คือ พบแคเพียง 1/200–1/500 ของปริมาณที่พบใน plasma ปจจัยนี้ทําให aqueous humor มี
ความใสและชวยในเรื่องของการหักเหแสง รวมถึงเปนดัชนีชวยชี้วัดสภาวะปกติของ blood–aqueous barrier 

ในตาอีกทางหน่ึงดวย  ในจํานวนโปรตีนทั้งหมดนี้เปนชนิด albumin อยูครึ่งหนึ่ง และนอกจากนั้น ยังมี
สวนประกอบอ่ืน เชน growth factors และเอนไซมอีกหลายชนิด เชน carbonic anhydrase, lysozyme, 

diamine oxidase, plasminogen activator, dopamine β-hydroxylase, phospholipase A2 รวมถึง 
prostaglandins, cyclic adenosine monophosphate (cAMP), catecholamines, steroid hormones 

และ hyaluronic acid1  
Aqueous humor สรางจากโครงสรางท่ีอยูหลังตอมานตา (iris) ที่เรียกวา  ciliary processes (ภาพ

ที่ 1)    ซึ่งมีลักษณะคลายนิ้วหรือปุมที่ยื่นเขามาขางในลูกตา เกิดจากการพับทบเขามาทางดานในของชั้น 
choroid ปกติแลวในมนุษยจะมีจํานวน ciliary processes อยูประมาณ 80 ปุมดวยกัน ตําแหนงนี้เปนบริเวณ
ที่มีเลือดมาเล้ียงมาก บริเวณผิวของ ciliary processes มีเนื้อเยื่อสําคัญปกคลุมอยู 2 ชั้น (ภาพท่ี 2) คือ ชั้น
เซลลดานนอกซ่ึงมีเม็ดสีภายใน (pigmented epithelium) และชั้นเซลลดานในที่ไมมีเม็ดสี (non-

pigmented epithelium) ตําแหนงชั้นเซลลดานในน้ีเชื่อวา เปนบริเวณท่ีมีการสราง aqueous humor ขึ้น 
ผานกระบวนการสําคัญ 3 ขั้นตอน อันไดแก active secretion, ultrafiltration และ simple diffusion1 เมื่อ
สรางเสร็จ สาร aqueous humor จะถูกหล่ังจากชั้น inner non-pigmented epithelium เขาไปใน 
posterior chamber ผานรูมานตา (pupil) เขาสู anterior chamber และระบายออกจากตาผานทางเนื่อเย่ือ
ชื่อ trabecular meshwork ที่มีลักษณะคลายตะแกรงซ่ึงอยูตรงมุมตาในทายท่ีสุด (ภาพท่ี 3) โดยปกติ 

aqueous humor จะถูกสรางในอัตราเฉลี่ย 2.0–2.5 μL/min แตอยางไรก็ตาม สวนประกอบของ aqueous 

humor นั้นจะมีการเปล่ียนแปลงตลอดระยะทางการไหลต้ังแต posterior chamber เรื่อยไปจนถึง anterior 

chamber อวัยวะหรือตําแหนงท่ีมีบทบาทสําคัญในกระบวนการปรับสวนประกอบของ aqueous humor นี้ 
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ไดแก hyaloid face ของวุนตา (vitreous), ผิวของ lens, เสนเลือดของ iris และ corneal endothelium  
นอกจากน้ันยังมีกระบวนการเพ่ิมเติมอ่ืนอีก เชน dilutional exchanges, active processes เปนตน  

 

 

ภาพท่ี 1 แสดงตําแหนงและรูปรางของ ciliary processes ที่ยื่นเขามาดานในลูกตา วางตัวอยูบนตําแหนงของ 
ciliary body (CB) ในสวนที่เปนรอยหยัก (pars plicata) (Available from: http://www.eophtha.com) 

 

 

 

ภาพที่ 2 แสดงเซลล 2 ชั้นที่ปกคลุม ciliary processes ซึ่งไดแก ชั้น pigmented epithelium (อยูดานนอก
และมีเม็ดสี ) และชั้น non-pigmented epithelium (อยูดานในและไมมีเม็ดสี)  ในชั้นหลังนี้เชื่อวา เปน
ตําแหนงที่มีการสราง aqueous humor (Available from: http://www.eophtha.com) 

 

CB 
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ภาพท่ี 3 แสดงตําแหนงของ ciliary processes ซึ่งเปนสวนหนึ่งของ ciliary body และทําหนาที่สราง 
aqueous humor  เสนทางการไหลของ aqueous humor  (เสนประและลูกศรสีดํา) และการระบาย 
aqueous humor ออกจากลูกตาผานทาง trabecular meshwork (Available from: 

http://www.eyedolatryblog.com/2015/09/fda-to-review-new-glaucoma-drop-vesneo.html)  

อยางไรก็ตาม แมจะมีตัวเลขชัดเจนในแงของอัตราการผลิต aqueous humor ที่แนนอน แตในความ
เปนจริงน้ันกลับพบวา การสราง aqueous humor ระหวางวันไมคงที่และเปนกระบวนการทางชีวภาพที่มี
ความสัมพันธโดยตรงกับสมดุลการทํางานของระบบตางๆ ของรางกายในแตละวัน (circadian rhythms) หรือ
ที่เรียกอีกชื่อวา นาฬิกาชีวภาพ (biological clocks) ดวยเหตุวา IOP เปนตัวชวยใหเราสามารถติดตามการ
เปลี่ยนแปลงที่ไมหยุดนิ่งภายในตาได คา IOP ที่วัดไดแตละครั้งจึงเปนสัญญาณชีพที่สําคัญอยางหน่ึงที่ชวย
สะทอนสภาพความเปนไปภายในตา ชวยบงบอกถึงความผิดปกติและ/หรือโรคบางอยางของตาได ดังนั้น  การ
วัด IOP เม่ือพบจักษุแพทยจึงเปนสิ่งที่ไมควรมองขาม นิยามของคา IOP ที่ปกตินั้นมีหลากหลาย เชน อยู
ระหวาง 6-21 mm Hg, 10-20 mm Hg หรือ 12-22 mm Hg  แมวาจะมีความแตกตางกันไปในแตละตํารา 
แตในทางสากลนั้นถือวา IOP ที่มีคาสูงกวา 21 mm Hg นาจะผิดปกต ิ 

วัตถุประสงคของการวัด IOP 

1. เพ่ือแสดงคาความดันภายในตา 
2. เพ่ือชวยวินิจฉัยโรค 

3. เพ่ือติดตามและประเมินผลการรกัษา 
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มีการคนพบหลักฐานเรื่องการบันทึกความตึงของตาหรือในอีกความหมายหน่ึง คือ ความดันตา ตั้งแต
สมัยศตวรรษที่ 10 โดยศัลยแพทยชาวอาหรับชื่อ At-Tabari ที่กลาวถึงการตึงของตาท่ีเกิดขึ้นอยางทันทีทันใด 
ซึ่งอาจจะสัมพันธกับสิ่งที่เราทราบกันในตอนน้ี คือ ภาวะตอหินเฉียบพลัน2 แตกระนั้นก็ดี IOP ก็ยังไมไดรับการ
ตรวจเปนประจําหรือสม่ําเสมอ จนกระทั่งปลายศตวรรษที่ 19 แมวา Von Graefe จะเปนคนแรกท่ีคิดคน
เครื่องมือวัดความดันตา (tonometer) ขึ้นมาในป 1863 (ภาพท่ี 4)  แตเครื่องมือวัดความดันตาที่เหมาะสม
และเชื่อถือไดเครื่องแรกนั้นกลับเปน Maklakoff applanation tonometer (ภาพที่ 5)  ซึ่งถูกผลิตข้ึนในป 
1885 และเปนที่นิยมแพรหลายในยุโรปตะวันออกจนเกือบถึงปจจุบัน ในชวงเวลาไลเลี่ยกัน คือ ป 1884 

Koller ไดเริ่มใชโคเคนเปนยาชาเฉพาะที่สําหรับตา ซึ่งมีประโยชนตอการวัดความดันตาดวยอุปกรณที่ตองใช
การกดหรือการสัมผัสกระจกตาเปนอยางมาก Schiotz เปนเครื่องวัดความดันตาอีกชนิดหนึ่งที่ใชหลักการวัด
ความดันตา โดยใชแรงกดลงไปบนกระจกตาในแนวต้ัง (indentation) และเปนที่นิยม 2 ใน 3 ชวงแรกของ
ศตวรรษท่ี 20 ในเวลาตอมา Goldmann applanation tonometer ซึ่งเปนเครื่องมือวัดความดันตาที่ถือไดวา
แมนยําอยางแทจริงตัวหนึ่งไดถูกคิดคนขึ้น เริ่มใชในป 1950 และเปนที่นิยมจนถึงปจจุบัน นอกจากนั้น ยังมี
อุปกรณอ่ืนอีก เชน McKay–Marg tonometer ซึ่งเปนตนแบบของ Tono-Pen ที่ใชกันในปจจุบัน3  

โดยทั่วไป การวัดความดันตาใชเคร่ืองมือที่ปลอดภัย ไมเปนอันตรายตอดวงตา และผานการรับรอง
มาตรฐานจากท้ังตางประเทศและในประเทศแลว  ที่นิยมใชกันในคลินิก ณ ปจจุบัน ไดแก Air-puff 

tonometer (ภาพท่ี 6)  ซึ่งเปนเครื่องมือที่วัดความดันตาโดยไมสัมผัส แตใชลมเปาปะทะที่กระจกตาแทน  
Goldmann applanation tonometer (ภาพที่ 7) ซึ่งเปนอุปกรณที่ติดอยูกับกลองจักษุจุลทรรศน (Slit 

lamp biomicroscopy) และวัดโดยการสัมผัส นอกจากน้ัน ยังมีเครื่องมือวัดความดันตาแบบพิเศษอีกหลาย
ชนิดที่มีหลักการในการวัดแตกตางกันไปและเปนทางเลือกเพ่ิมเติม ยกตัวอยางเชน Perkins tonometer, 

Tono-Pen applanation tonometer (Tono-Pen AVIA®, Tono-Pen® XL), PASCAL dynamic contour 
tonometer, ICare® rebound tonometer, pneumatonometer, Diaton transpalpebral tonometer, 

Ocular Response Analyzer®  เครื่องมือท่ีกลาวมาขางตนแตละชนิดมีคุณสมบัติพิเศษเฉพาะเหมาะสําหรับใช
กับผูปวยบางกลุมที่ไมสามารถวัดดวยเคร่ืองมือ 2 ชนิดแรกได หรือในกรณีที่ดวงตาของคนไขมีความผิดปกติ 
อาจใชวัด IOP เพ่ือยืนยันหรือเปรียบเทียบกับเครื่องมืออ่ืน เพ่ือใหไดคาท่ีนาเชื่อถือและ/หรือมีความแมนยํามาก
ขึ้น โดยเฉพาะอยางยิ่งในการทําวิจัย แมวาจะมีทางเลือกในการวัด IOP อยูหลายวิธี แตเครื่องมือวัดความดันตา
ที่จักษุแพทยทั่วโลกถือเปนสากลและเปนมาตรฐานในปจจุบัน คือ Goldmann applanation tonometer 
(GAT)  
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ภาพที่ 4 แสดง von Graefe’s Tonometer (1863) ซึ่งใชวัดความดันตาผานเปลือกตา (eyelid) หรือตาขาว 
(sclera) ในขณะนั้นยังไมมียาชาเฉพาะท่ีสําหรับตาใหใช (Available from: www.optvissci.com)  

 
 

ภาพที่ 5 แสดง (A) Maklakoff’s tonometer (1885) อุปกรณวัดความดันตาในทางปฏิบัติตัวแรก เมื่อจะวัด
ใหใชหมึกทาบริเวณปลายดานลางของอุปกรณและคอยๆ วางลงบนกระจกตาที่หยอดยาชาเตรียมไวแลว ผูปวย
ตองอยูในทานอน ถาตาน่ิงดี สีของหมึกบริเวณท่ีกดทับกระจกตาจะถูกรีดออก  ตอจากนั้น ผูวัดจะนําเอา
บริเวณที่สัมผัสกระจกตานี้มากดทับลงบนกระดาษ บริเวณสีขาวดานในตอวงกลมสีดํา หมายถึง ตําแหนงของ
กระจกตาท่ีถูกกดใหแบน (B) Maklakoff conversion table เปนตารางแปลงภาพหมึกบนกระดาษใหเปนคา
ของพ้ืนที่ที่ถูกกดทับ จากนั้นจะใชสูตรของ Imbert–Fick ในการแปลงคาพ้ืนที่ดังกลาวใหเปนคา IOP ใน
ทายที่สุด (Available from: www.optvissci.com) 
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ภาพท่ี 6 แสดง air-puff tonometer ซึ่งวัดความดันตาโดยไมสัมผัสและใชลมเปาปะทะท่ีกระจกตาแทน  
(Available from: http://www.synemed.com/canonproducts.html)   
 

 
 

ภาพที่ 7 แสดง Goldmann applanation tonometer เครื่องมือมาตรฐานสําหรับวัดความดันตาในปจจุบัน 
(Available from: http://gemclinic.ca/about_glaucoma.php)   
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การวัด IOP เมื่อพบแพทยในแตละคร้ังนั้นถือเปนการวัด ณ จุดหนึ่งของเวลาหรือในชวงระยะเวลาสั้นๆ 
แตเมื่อเทียบกับทั้งวันที่ยาวนานถึง 24 ชั่วโมงแลว ถือวาใหขอมูลนอยมาก และไมสามารถใชเปนตัวแทนคา 
IOP ทีมี่การเปล่ียนแปลงตลอดท้ังวันได มากไปกวานั้น คือ คา IOP ที่สูงสุดหรือต่ําสุดของผูปวยแตละรายอาจ
ไมปรากฏในชวงเวลาที่ผูปวยไปพบแพทยก็เปนได แมวาโดยหลักการ IOP จะเปนผลจากการไหลเวียนของ
ของเหลวภายในลูกตา มีการเปลี่ยนแปลงไดตลอดเวลาทั้งกลางวันและกลางคืน แตในความเปนจริงแลว ยังมี
ปจจัยภายนอกอ่ืนๆ ที่อาจมีผลกระทบตอคา IOP ไดเชนกัน ยกตัวอยางเชน อัตราการเตนของหัวใจ การ
หายใจ ทานั่งหรือทานอน การออกกําลังกายบางประเภท เคร่ืองดนตรีบางชนิดโดยเฉพาะประเภทเปา อาชีพ
บางอยาง ยารักษาโรคท้ังทางกายและแบบเฉพาะที่ การดื่มน้ําหรือของเหลว นอกจากนี้แอลกอฮอล คาเฟอีน 
หรือสารเสพติดบางประเภทก็มีผลตอ IOP ไดเชนกัน    

ตอหินเปนกลุมโรคของเสนประสาทตาชนิดหนึ่งท่ีทําใหเกิดภาวะตาบอดถาวรอันดับตนๆ ของโลก 
แมวา IOP จะไมนับเปนสวนหนึ่งของนิยามหรือเกณฑการวินิจฉัยโรคนี้แลวดังในอดีต แต IOP ก็เปนปจจัยเสี่ยง
เพียงอยางเดียวท่ีสามารถควบคุมไดและเปนเปาหมายของการรักษาในระยะยาว การติดตาม IOP จึงยัง
สามารถชวยวินิจฉัยโรคทางออม ชวยปองกันการเกิดโรคตอหินในคนไขบางกลุมและ/หรือใชประกอบการรักษา
ในผูที่เปนโรคตอหิน เนื่องจาก IOP มีการข้ึนลงอยางไมหยุดนิ่งและถูกกระทบโดยปจจัยภายนอกได ดังนั้น ใน
แตละวันจึงเกิดการแกวงของคา IOP (IOP fluctuation) ขึ้น จากการศึกษาพบวา ในคนปกติอยูระหวาง 4-5 
mm Hg หรือ 3-6 mm Hg และ IOP fluctuation นี้จะเพ่ิมมากขึ้นในผูปวยตอหินบางราย4, 5 มีการศึกษา
พบวา การวัดคา IOP เปนครั้งๆ ไปในทาน่ังชวงเวลากลางวันท่ีแพทยออกตรวจ ไมชวยบอกพิสัยหรือขอบเขต
ความสูงต่ําของ IOP6 คาสูงสุดของ IOP ในแตละวัน (peak IOP)7 รวมถึงการผันแปรของ IOP ระหวางวันในแต
ละคน และในทางตรงกันขาม เมื่อวัด IOP หลายครั้งตลอด 24 ชั่วโมง ก็พบวา จํานวน 2 ใน 3 ของผูปวยตอ
หินทั้งหมดนั้นมี peak IOP อยูในเวลาอ่ืนที่ไมใชชวงกลางวัน นอกจากน้ัน ยังพบ peak IOP ในชวงกลางคืน
หรือชวงของการนอนหลับบอยที่สุด5, 6 จากการศึกษาหน่ึง พบวา เมื่อติดตามคนไขตอหินประเภทมุมเปดที่
ไดรับการรักษาเปนระยะเวลานาน 20 ปอยางตอเนื่อง พบโอกาสท่ีจะเกิดตาบอดท้ังสองตาหรืออยางนอยหน่ึง
ตาในคนกลุมนี้อยูที่ 9% และ 26% ตามลําดับ8   ดังนั้น จึงอาจอนุมานไดวา คนไขตอหินเกือบ 1 ใน 3 (26%) 

ที่แมไดรับการรักษาแตยังตาบอดน้ี อาจไดรับการประเมิน IOP ที่ยังไมพียงพอ จึงทําใหเกิดการแยลงของโรค
และสูญเสียการมองเห็นในท่ีสุด9 จากท่ีกลาวมาขางตน จะเห็นไดวา การวัด IOP ในแตละครั้งเวลาท่ีไปตรวจตา
หรือพบแพทย รวมถึงการวัดคา IOP อยางตอเนื่องเปนเวลา 24 ชั่วโมงนั้น ลวนมีความสําคัญและมีความ
จําเปนทั้งสิ้น  
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ขอดีของการวัดความดันตา 24 ชั่วโมง9 

1. ชวยวินิจฉัยและบอกระดับความเสี่ยงของโรคตอหิน 

ผูปวยโรคตอหินหรือผูที่อยูในกลุมเสี่ยงบางรายอาจมีรูปแบบความดันตาตามธรรมชาติที่เส่ียงตอการเปนตอ
หินหรือทําใหโรคแยลงอยูแลว ดังนั้น การวัดความดันตาเพ่ือดูการเปลี่ยนแปลงในแตละคนจึงเปนหลักฐานหรือ
ขอมูลสําคัญที่อาจชวยอธิบายพยาธิสภาพหรือการเปล่ียนแปลงที่เกิดขึ้น ใชประกอบการวินิจฉัย และมีสวน
สําคัญในการชวยตัดสินใจเร่ิมและ/หรือเปลี่ยนแปลงการรักษาโรคตอหิน   

2. เพ่ือเปนแนวทางรักษาเฉพาะบุคคล 

ในความเปนจริง ผูปวยตอหินทุกคนไมไดตอบสนองตอการรักษาเดียวกันในรูปแบบท่ีเหมือนกันเสมอไป 
รวมถึงยาตอหินแตละกลุมก็มีกลไกและชวงเวลาของการออกฤทธิ์ที่แตกตางกันไป ดังนั้น การบงชี้การ
เปลี่ยนแปลงของความดันตาในแตละชวงเวลาจึงเปนประโยชนอยางมากในการเลือกชนิดของยารักษา รวมถึง
เวลาหยอดยาท่ีเหมาะสมเพ่ือคุมความดันตาใหเหมาะสมตามเปาหมายที่วางแผนไว   

3. เพ่ิมประสิทธิภาพของการรักษา 

การแสดงใหผูปวยเห็นรูปแบบของความดันตาที่มีการเปล่ียนแปลงตลอด 24 ชั่วโมงดวยวิธีการวัดมาตรฐาน
และผลของยาหรือการรักษาที่มีตอความดันตาอยางเปนรูปธรรม จะทําใหผูปวยเขาใจลักษณะของโรคตอหิน
มากข้ึน รวมถึงเห็นความสําคัญของการรักษาและเครงครัดกับการหยอดยามากกวาเดิม      

 

4. ชวยเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 

กิจกรรมที่ผูปวยตอหินชื่นชอบและอาชีพบางประเภท อาจมีผลตอความดันตาและทําใหโรคตอหินแยลง 
ดังนั้น การปรับหรือการหลีกเลี่ยงกิจกรรมท่ีมีความเสี่ยงเหลานี้ จึงอาจมีสวนชวยในการคุมความดันตา ใหมี
ประสิทธิภาพดียิ่งขึ้น 

5. ปองกันไมใหโรคแยลง 

การรักษาโรคตอหินเฉพาะบุคคลตามจังหวะการเพ่ิมขึ้นหรือลดลงของความดันตา 24 ชั่วโมง อาจชวยลด
อัตราการเปลี่ยนแปลงของโรคตอหินและใหผลการรักษาท่ีดีข้ึนได   

ในอดีตมีความพยายามในการคิดคนอุปกรณเพ่ือใหคนไขสามารถวัด IOP เองที่บานได (home 

tonometry) ไมตองนอนโรงพยาบาลและรบกวนการใชชีวิตประจําวัน เชน  Ocuton S (EPSa) ซึ่งใชหลักการ 
applanation, Proview Eye Pressure phosphene tonometer (Bausch + Lomb) ซึ่งใชหลักการการ
เหนี่ยวนําการรับแสงจากความดันภายนอกตา10, 11 แตก็พบวา อุปกรณทั้งสองชนิดไมแมนยํา เมื่อเทียบกับ 
GAT นอกจากนั้น ในกรณีที่วัดดวย Ocuton S ยังตองใชยาชาและมีการสัมผัสกระจกตาระหวางการวัด IOP 
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ดวย ในเวลาตอมา มีการคิดคน Icare® HOME (ภาพท่ี 8) ขึ้น ซึ่งใชหลักการ rebound tonometry มีความ
แมนยํากวาสองวิธีแรก คนไขใชวัด IOP เองไดงายขึ้น ไมตองใชยาชาหยอดตาเนื่องจากหัววัดมีขนาดเล็กมาก
และใชวัดความดันตาตลอด 24 ชั่วโมงนอกคลินิกได รวมถึง ICare® TAO1i (ภาพท่ี 9) ซึ่งเปนรุนที่ไดรับการ
รับรองจากองคการอาหารและยาในประเทศสหรัฐอเมริกาสําหรับใชในคลินิกตา แตอุปกรณที่กลาวมาท้ังหมดก็
ยังคงไมไดการรับรองใหใชสําหรับ home tonometry      

ปจจุบัน มีอุปกรณพิเศษท่ีสามารถชวยติดตาม IOP ไดตลอด 24 ชั่วโมงท่ีใชไดจริงกับมนุษย ภายใตชื่อ
การคา SENSIMED Triggerfish® (ภาพท่ี 10) ในรูปแบบของคอนแทคเลนสที่สะดวกตอผูปวย สามารถสวมใส
ไดตลอดเวลาและงายในทางปฏิบัติ ผูปวยสามารถใชชีวิตและทํากิจวัตรประจําวันไดตามปกติรวมถึงเวลานอน 
โดยที่ไมตองตื่นระหวางคืนเพ่ือลุกขึ้นมาวัด IOP ระบบของ SENSIMED Triggerfish® นั้น ใชคอนแทคเลนสที่
ทําจาก soft hydrophilic silicone ชนิดใชแลวท้ิง (disposable contact lens) และฝง telemetric micro-

sensor ไวภายในเพื่อบันทึกการเปล่ียนแปลงเสนรอบวงของกระจกตาบริเวณรอยตอของกระจกตาและตาขาว
อยางตอเนื่อง โดยเชื่อวา การเปลี่ยนแปลงของเสนรอบวงนี้เก่ียวของกับการเปลี่ยนแปลงของ IOP และ IOP 

fluctuation (ภาพท่ี 11) ตัวรับสัญญาณจากคอนแทคเลนส (SENSIMED Triggerfish® antenna) จะถูกแปะ
ติดอยูรอบตาและรับขอมูลเพ่ือสงตอไปยังตัวบันทึกขอมูลซึ่งพกพาได (portable recorder) ตัวบันทึกขอมูลนี้
จะเปนแหลงเก็บขอมูลทั้งหมดตลอด 24 ชั่วโมง เมื่อครบ 24 ชั่วโมงขอมูลจะถูกสงจาก  portable recorder 
ผานระบบ Bluetooth ไปยัง software ที่ติดตั้งไวแลวในคอมพิวเตอร12 (ภาพที ่12)  

Mansouri et al ไดทําการศึกษาเกี่ยวกับ SENSIMED Triggerfish®  และพบวา ความแมนยําที่เกิด
จากการวัดซ้ําโดยใชอุปกรณและระบบน้ีใหผลปานกลางคอนขางดี13 นอกจากน้ันยังมีความปลอดภัย 
โดยเฉพาะใน generation ที่ 2 ที่มีการพัฒนาใหดีขึ้น14 และผูปวยสามารถทนตอการสวมใสอุปกรณตลอด
ระยะเวลา 24 ชั่วโมงไดดี15 เหตุการณที่ไมพึงประสงค (adverse events) จากการสวมใส SENSIMED 

Triggerfish®  ที่พบมากที่สุด ไดแก เยื่อตาแดง (80%) ซึ่งเปนชั่วคราว มีความรุนแรงเล็กนอยถึงปานกลาง 
และตามัว (82%) อยางไรก็ตาม แมวา SENSIMED Triggerfish® จะมีประโยชนมากมาย แตก็ยังไมเปนที่
แพรหลายหรือถูกใชเปนมาตรฐานในการรักษาหรือติดตามโรคตอหินนักในปจจุบัน และมักถูกใชในงานวิจัย
มากกวาเนื่องจากขอจํากัดบางประการ เชน ราคาของอุปกรณในการวัด IOP และระบบที่แพง การใช 
disposable contact lens การรายงานผลของเครื่องที่เปนหนวย millivolts (mV, ภาพท่ี 13) และตองใช 
software เฉพาะแปลงคาท่ีไดนี้ใหเปนหนวยวัด IOP (mm Hg) อีกครั้ง จนถึงปจจุบัน SENSIMED 

Triggerfish® ไดรับเครื่องหมาย CE (CE Markings) ซึ่งเปนมาตรฐานของ European Union (EU) และ
อนุญาตใหจําหนายหรือใชใน 33 ประเทศแถบยุโรปได16, 17 แตยังคงไมไดรับการอนุมัติใหใชหรือจําหนายโดย
องคการอาหารและยาในประเทศสหรัฐอเมริกา     
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ภาพท่ี 8 แสดง Icare® HOME tonometer ใชวัดความดันตาตลอด 24 ชั่วโมงที่นอกคลินิกตาและที่บานได 
(Available from: http://www.icaretonometer.com/products/icare-home-tonometer/) 

 

ภาพท่ี 9 แสดง ICare® TAO1i  ที่ไดรับการรับรองจากองคการอาหารและยาในประเทศสหรัฐอเมริกา 
(Available from: http://www.icaretonometer.com/products/icare-ta01) 
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ภาพท่ี 10 แสดง SENSIMED Triggerfish® ที่วางตัวอยูบนกระจกตา  
(Available from: http://www.medgadget.com/2013/07/smart-continuous-monitoring-of-the-

intra-ocular-pressure-with-the-triggerfish-contact-lens-qa-with-rene-goedkoop-cmo-of-

sensimed.html) 

                    

ภาพท่ี 11 แสดงการเปล่ียนแปลงเสนรอบวงของกระจกตาบริเวณรอยตอของกระจกตาและตาขาว เมื่อ
ความดันตาเพ่ิมข้ึน (Available from: http://www.smw.ch/content/smw-2012-13545/) 

             

ภาพท่ี 12 แสดงระบบของ  SENSIMED Triggerfish® และผูปวยขณะสวมใส  
(Available from: http://www.sensimed.ch) 
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ภาพท่ี 13 แสดงผลท่ีไดจากการเปลี่ยนแปลงของเสนรอบวงกระจกตาบริเวณรอยตอระหวางกระจกตา และตา
ขาวอยางตอเนื่องตลอด 24 ชั่วโมงในแกนตั้ง โดยมีหนวยเปนมิลลิโวลต (millivolts, mV) และเวลาที่วัดความ
ดันตาในแกนนอน  

(Available from: http://ophthalmologytimes.modernmedicine.com/news/product-profiles-3) 

บทสรุป 

การวัดความดันตาในแตละคร้ังที่ผูปวยมาพบแพทยและการวัดความดันตา 24 ชั่วโมง มีบทบาทสําคัญ
ในการชวยวินิจฉัย ติดตามโรค และประเมินผลการรักษาโรคตอหินเปนอยางมาก นอกจากน้ัน ยังชวยแพทยใน
การตัดสินใจสั่งยาหรือใหการรักษาท่ีจําเพาะตอคนไขแตละรายอยางมีประสิทธิภาพมากขึ้น  แมวาจะมีอุปกรณ
หลากหลายชนิดผลิตออกมาใหมเร่ือยๆ ในทองตลาด แตการตรวจคนไขอยางละเอียดควบคูไปกับการซัก
ประวัติ และการใชเครื่องมือมาตรฐานอ่ืนประกอบเพ่ือการวินิจฉัยและการประเมินการเปล่ียนแปลงของโรคทั้ง
ในแงโครงสรางและหนาที่ของเสนประสาทตาก็ยังคงเปนสิ่งจําเปนที่ขาดไมได  
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เลนสหลายชั้นไรรอยตอ  
Progressive Addition Lens 

วิชัย ลีละวงคเทวัญ1 และ อนันต พรมาตา2 

Wichai Leelawongtawun1 and Anant Bhornmata2 

1ภาควิชาจักษวุิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร 
1Department of Ophthalmology, Faculty of Medicine, Thammasat University 

2โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ จังหวดัชุมพร 
2Chumphon Khet-Udomsakdi hospital, Chumphon province 

 

ประวัติของเลนสหลายช้ันไรรอยตอ  

ป ค.ศ. 1907 โอเวน อาเวส (Owen Aves)1 จากสถาบันทัศนมาตรศาสตรแหงลอนดอน (London’s 

Institute of Optometry) ไดจดสิทธิบัตรเลนสหลายชั้นไรรอยตอไวเปนคนแรก โดยเลนสหลายชั้นไรรอยตอมี
ลักษณะสําคัญ 2 ประการ คือ สวนที่เปนรูปทรงกรวย (Conical component) และสวนท่ีเปนรูปทรงรี 
(Elliptical component) ทําใหไดเลนสที่มีกําลัง (power) ไลระดับจากดานบนลงมาดานลางโดยมีกําลังนอย
ไปมาก (ภาพที่ 1) แตไมไดผลิตออกมาในเชิงพาณิชย  

 

ป ค.ศ. 1909 เฮนร่ี ออรฟอรด เกาวแลนด (Henry Orford Gowlland)2,3 ไดจดสิทธิบัตรเลนสหลาย
ชั้นไรรอยตอชนิดที่ใชสวนที่เปนรูปทรงกรวยท่ีผิวดานหลังของเลนสในการเพิ่มกําลังของเลนส 

สวนที่เปนรูปทรงกรวย

สวนที่เปนรูปทรงรี 

คากําลังในแนวตั้ง 

คากําลังในแนวนอน 

ภาพท่ี 1 แสดงเลนสหลายชั้นไรรอยตอแบบโอเวน อาเวส 
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ป ค.ศ. 1923 เอสเทลล แกลนซี่ (Estelle Glancy) จากอเมริกัน ออพติคอล (American Optical) ได
จดสิทธิบัตรเลนสหลายชั้นไรรอยตอชนิดที่เพ่ิมกําลังของเลนสที่ผิวดานหนา 

ป ค.ศ. 1959 เอสเซล (Essel) ซึ่งเปนหนึ่งในผูกอตั้งเอสซิลอร อินเตอรเนชั่นแนล (Essilor 

International) ไดผลิตเลนสหลายชั้นไรรอยตอในเชิงพาณิชยแหงแรกภายใตชื่อ เลนสวาริลักซ (Varilux lens) 

ในยุโรป ซึ่งประกอบดวย สวนที่ใชมองไกลและมองใกลที่กวางมาก โดยเชื่อมตอกันดวยความโคงที่ลดความยาว
รัศมีลงทีละนอยจากมองไกลไปสูมองใกล ซึ่งเปนเลนสหลายชั้นไรรอยตอชนิดสมมาตร (Symmetric design) 
โดยทีเ่ลนสตาซายและตาขวาจะเหมือนกันเพียงแตใชวิธีหมุนเลนสสวนท่ีใชสําหรับมองใกลเขาดานในประมาณ 
9-11 องศาในเลนสแตละขาง ซึ่งมีขอเสีย คือ ทําใหการมองเห็นของตาสองขาง (Binocular vision) ลดลง
โดยเฉพาะทางดานขาง  

ป ค.ศ. 1965 ยูนิวิส โอมนิโฟคอล (Univis Omnifocal) ผลิตเลนสหลายชั้นไรรอยตอในเชิงพาณิชย
เปนแหงแรกของประเทศสหรัฐอเมริกา 

ป ค.ศ. 1973 เอสซิลอร (Essilor) ไดผลิตเลนสหลายชั้นไรรอยตอรุนที่ 2 ของวาริลักซ (Varilux) โดย
ใชชื่อวา วาริลักซ 2 (Varilux II) โดยมีลักษณะท่ีแตกตางจากรุนแรก คือ เปนเลนสหลายชั้นไรรอยตอชนิดไม
สมมาตร (Asymmetric design) ซึ่งเปนการออกแบบเลนสสําหรับตาแตละขาง ไมไดใชวิธีการหมุนเลนส
เหมือนแบบเดิม เปนผลทําใหไดการมองของตาสองขางดีขึ้นและกวางขึ้น เลนสรุนใหมในปจจุบันสวนใหญจะ
เปนแบบชนิดไมสมมาตร 

ป ค.ศ. 1988 เริ่มมีการผลิตเลนสหลายชั้นไรรอยตอชนิดฮารด (Hard) และซอฟท (Soft) ทําใหผูสวม
ใสสามารถปรับตัวไดงายขึ้นกับการใชแวนแบบตางๆ โดยมีสวนท่ีใชสําหรับมองระยะกลางยาวข้ึนในชนิดซอฟท 
(Soft) และมีสวนท่ีใชสําหรับมองระยะกลางสั้นลงในชนิดฮารด (Hard) 

ป ค.ศ. 1993 ทาง เอสซิลอร (Essilor) ผลิตเลนสหลายชั้นไรรอยตอที่ทําใหมีการมองเปนธรรมชาติ
มากขึ้น โดยปรับใหบริเวณมองใกลอยูสูงขึ้นและเปนลักษณะไมสมมาตร  ภายใตชื่อ วาริลักซ คอมฟอรท 
(Varilux Comfort) โดยทําใหการเหลือบตามองลงเพ่ือดูระยะใกลไดงายขึ้น 

ป ค.ศ. 2000 มีการปรับปรุงเลนสหลายชั้นไรรอยตอโดยเอสซิลอร (Essilor) ผลิตเลนสชนิดวาริลักซ 
พานามิก (Varilux Panamic) โดยเหลือภาพบิดเบี้ยวเพียง 20% ในการมองดานขาง  หลั งจาก น้ัน  ผู ผลิ ต
เลนสหลายๆ แหงไดมีการนําคอมพิวเตอรมาใชชวยในการออกแบบ ทําใหสามารถปรับคาตางๆ ของเลนส
หลายชั้นไรรอยตอใหเหมาะสมกับคาตางๆ ของแวนไดดีขึ้น เชน ระยะหางระหวางแวนกับตา (Vertex 

distance), มุมเอียงของแวน (Pantoscopic tilt) และความโคงของแวน (Face form angle) ตัวอยางเลนส
ชนิดนี้ ไดแก อิมเพรสชั่น ไดฮีดราล (Impression Dihedral) ของโรเด็นสต็อก (Rodenstock) อินดิวิดัล 

(Individual) ของไซส (Zeiss) พรีซิโอ (Presio) ของนิคอน (Nikon)  วาริลักซ อิพซิโอ (Varilux Ipseo) ของ
เอสซิลอร (Essilor) และโฮยาลักซ ไอดี (Hoyalux iD) ของโฮยา (Hoya) 
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ขอดีของเลนสหลายชั้นไรรอยตอ 

1. เปนเลนสที่ไมมีรอยตอในขณะท่ีมีหลายกําลังในตัวเลนส ซึ่งตางจากเลนสสองชั้นที่มีรอยตอในขณะที่มี
เพียงสองกําลังในตัวเลนส 

2. ทําใหมีสายตาคมชัดในระยะกลาง (Intermediate vision) เนื่องจากมีการไลระดับของกําลังของเลนส
จากระยะไกลมาสูระยะใกล ทําใหเหมาะสําหรับการทํางานที่ตองมองระยะกลาง เชน การมอง
จอคอมพิวเตอร 

3. ไมทําใหเกิดภาพกระโดด (Image jump) 

4. สามารถผลิตเลนสใหเหมาะสมกับผูใชแตละรายได เรียกวา เทคโนโลยีฟรีฟอรม (Free-form 

technology) 

ขอเสียของเลนสหลายชั้นไรรอยตอ 

1. เกิดภาพบิดเบี้ยวทางดานขางของเลนส ทําใหการมองภาพดานขางไมชัดตองใชการหันศีรษะชวย 

2. ตองใชเวลาในการปรับตัวหลังจากใสแวน บางคนอาจรูสึกเวียนศีรษะไดในการใสครั้งแรกๆ 

3. ราคาแพงกวาเมื่อเทียบกับเลนสสองช้ันหรือเลนสอานหนังสืออยางเดียว 

โครงสรางของเลนสหลายชั้นไรรอยตอ 

โครงสรางของเลนสไรรอยตอ มีดังนี้ (ภาพที่ 2) 

1. Distance zone  อยูสวนบนของเลนส ใชสําหรับมองระยะไกล 

2. Near zone  อยูสวนลางของเลนส ใชสําหรับมองระยะใกล 

3. Progressive corridor เปนสวนที่ใชสําหรับมองระยะกลาง  อยูระหวาง distance กับ  
             near zone 

4. Blending region เปนสวนที่อยูดานขางของเลนส ทําใหภาพมีลักษณะมัวและบิด 
            เบี้ยว 
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บริษัทผูผลิตเลนสหลายชั้นไรรอยตอมักทําเครื่องหมายสัญลักษณทางการคา ชื่อทางการคา รวมถึงคา
อางอิงตางๆ ไวที่ผิวเลนส โดยสัญลักษณที่ทําขึ้นนี้ มีทั้งแบบท่ีสามารถลบไดและแบบท่ีไมสามารถลบได ซึ่งมี
แบบแผนท่ีคลายๆ กัน (ภาพท่ี 3) สวนที่ลบไมไดนั้นจะเปนรอยโปรงแสงในเน้ือเลนสที่ตองสองกับแสงสวางจึง
จะมองเห็น สวนใหญจะเปนคากําลังเพ่ิมสําหรับการมองใกล (Adding power) และสัญลักษณรุนของเลนส 
(Logo) สวนตําแหนงตางๆ บนผิวเลนสทีใ่ชสําหรับการอางอิงเปนสวนที่ลบออกได ไดแก 

 Distance Reference Point (DRP) 

เปนตําแหนงที่แสดงถึงกําลังเลนสสําหรับการมองระยะไกล 

 Fitting Point (FP) 

เปนตําแหนงที่อยูตรงกับแนวแกนสายตา (Visual axis) ในทามาตรฐานตรง (Primary position) 
หรือเปนตําแหนงที่ใชสําหรับตั้งคาระยะหางของตาท้ังสองขาง (Pupil distance) 

 Prism Reference Point (PRP) 

เปนตําแหนงที่อยูตรงกลางของแกนอางอิง (Alignment reference) 

 Near Reference Point (NRP) 

เปนตําแหนงที่มีคากําลังของเลนสในการมองระยะใกล 

                          

สวนที่ใชมองระยะกลาง 

สวนที่ใชมองระยะไกล 

สวนที่ใชมองระยะใกล 

ดานขางเลนส 
ภาพมัวและบิดเบี้ยว 

ตําแหนงกึ่งกลางรูมานตา 

ภาพท่ี 2 แสดงโครงสรางของเลนสหลายชั้นไรรอยตอ 
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ภาพท่ี 3 แสดงคาอางอิงบนเลนสหลายชั้นไรรอยตอ (ตาขวา) 

การคํานวณคาสายตาและสายตาเอียงจากเลนสหลายช้ันไรรอยตอ 

บนพื้นผิวของเลนสหลายชั้นไรรอยตอในแตละพ้ืนที่จะประกอบไปดวย คาความโคงสูงสุด (Maximum 

surface curvature) และคาความโคงต่ําสุด (Minimum surface curvature) ที่ตั้งฉากกัน โดยความโคงของ
ทั้งสองแกนนี้ ทําใหเกิดคากําลังบนผิวเลนสมากที่สุดและนอยที่สุด (Maximum and Minimum surface 

powers) ซึ่งเรียกวา คากําลังของพ้ืนผิวหลัก (Principle surface power) ตัวอยางเชน เลนสหลายชั้นไร
รอยตออันหนึ่งบนพ้ืนผิวบริเวณหนึ่ง มีคากําลังในแกนหลักนอยที่สุด (Minimum principle power, P1) 
เทากับ +6.00 ไดออปเตอร และคากําลังในแกนหลักมากที่สุด (Maximum principle power, P2) เทากับ 
+7.50 ไดออปเตอร ดังน้ัน คาสายตาเอียงบนพ้ืนผิว (Surface astigmatism) บริเวณน้ันเทากับ P2-P1 = 

(+7.50) - (+6.00) = +1.50 ไดออปเตอร และมีคากําลังเฉลี่ย (Mean power) เทากับ (P1+P2)/2 = [(+7.50) 

+ (+6.00)]/2 = +6.75 ไดออปเตอร หรืออาจเรียกวา เปนคา Spherical Equivalent ก็ได โดยคาสายตาเอียง
บนพ้ืนผิวเทียบไดกับคากําลังสายตาเอียง (Cylinder power) และคากําลังเฉลี่ย (Mean power) เทียบไดกับ
กําลังสายตา (Sphere power) ของพ้ืนผิวบริเวณนั้นๆ (ภาพที่ 4) 

 
• O O 

ADD LOGO 

Distance Reference Point 

Fitting Point 

Prism Reference Point 

Near Reference Point 

Alignment Reference Point 
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ภาพท่ี 4 แสดงคากําลังในแกนหลักนอยที่สุดและมากท่ีสุดของเลนสหลายชั้นไรรอยตอบนพื้นผิวบริเวณหนึ่ง 

รูปแบบแสดงโครงรางบนพื้นผิวของเลนสหลายช้ันไรรอยตอ (Contour Plot) 

เน่ืองจากในแตละจุดบนพ้ืนผิวของเลนสหลายชั้นไรรอยตอมีคากําลังเลนสที่ไมเทากันรวมทั้งมีคา
สายตาเอียงที่แตกตางกันดวย จึงมีการวัดคาตางๆ เหลานี้แลวลากเสนเปนเหมือนคลายแผนท่ีแสดงรูปแบบ
โครงรางบนพ้ืนผิวของเลนสเรียกวา Contour Plot ซึ่งเปนภาพกราฟฟกที่แสดงคากําลังของเลนสในเชิง
ปริมาณ โดยมีเสนลากเปนแนว เรียกวา contour line และไลระดับเฉดสีหรือมีตัวเลขอธิบายไปตามคากําลัง
ของเลนสที่เพ่ิมขึ้น เชน 0.50, 1.00, 1.50 ไดออปเตอร เปนตน ซึ่ง Contour plot นี้จะมีลักษณะเฉพาะ
สําหรับเลนสแตละรุนเปรียบเสมือนเปนลายนิ้วมือของเลนส 

รูปแบบแสดงโครงรางบนพื้นผิวของเลนสหลายชั้นไรรอยตอ (Contour Plot) แบงไดเปน 2 ชนิด คือ 

1. รูปแบบแสดงตามคาสายตาเอียง (Astigmatism plot) 

     แสดงถึงตําแหนงที่ทําใหเกิดภาพมัวหรือภาพบิดเบี้ยว (Distortion) โดยระยะหางระหวางเสน 
contour line แตละเสนบงบอกถึงคาการเพ่ิมขึ้นของสายตาเอียง (Astigmatism) (ภาพท่ี 5) 

2. รูปแบบแสดงตามคากําลังเฉลี่ย (Mean power plot) 

      แสดงถึงตําแหนงของคากําลังเพ่ิมของเลนส (Add power) ที่ระดับตางๆ รวมถึงคากําลังของเลนส
ที่มากเกินไปทีม่ีผลทําใหภาพมัวตอการมองระยะไกล (ภาพที ่6) 

 

+6.00 ไดออปเตอร 

+7.50 ไดออปเตอร 
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ภาพท่ี 5 แสดงรูปแบบแสดงตามคาสายตาเอียง (Astigmatism plot) ของเลนสเอสซิลอรรุนหนึ่งท่ีมีคากําลัง
สายตาไกล +2.00 ไดออปเตอรและคากําลังเพ่ิมของเลนส (Add) +2.50 ไดออปเตอร 

 

ภาพท่ี 6 แสดงรูปแบบแสดงตามคากําลังเฉล่ีย ((Mean power plot) ของเลนสเอสซิลอรรุนหนึ่งท่ีมีคากําลัง
สายตาไกล +2.00 ไดออปเตอรและคากําลังเพ่ิมของเลนส (Add) +2.50 ไดออปเตอร 
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การวิเคราะหการเบี่ยงเบนจากปกติของเลนสหลายช้ันไรรอยตอ 

พ้ืนผิวของเลนสหลายชั้นไรรอยตอยังทําใหเกิดความพราแสง4 (Aberration) ไดอีกดวย อาศัยหลักการ
อนุกรมพหุนามของเซอรนิเก (Zernike polynomial series) ความสําคัญอยูที่คาความพราแสงระดับท่ีสอง 
(Second order aberration) คือ คาสายตาสั้น ยาว และเอียง และคาความพราแสงระดับสูง (High order 

aberration) คือ โคมา (Coma) และ ทรีฟอยล (Trefoil)5 โดยสามารถวิเคราะหไดจากเครื่องวิเคราะหความ
พราแสงของฮารทแมน-แช็งค (Hartmann-Shank Aberrometry) โดยท่ีเลนสหลายชั้นไรรอยตอนั้นจะทําให
เกิดโคมาในตําแหนงที่มีการเปลี่ยนคากําลังของเลนสและทรีฟอยลในตําแหนง ท่ีมีคาสายตาเอียง 
(Astigmatism) โดยเฉพาะในตําแหนงตรงกลางที่ใชมองภาพ (Central viewing zone) กับตําแหนงที่ใชมอง
ภาพระยะกลาง (Progressive corridor) 

ตัวอยางการคํานวณแสดงความพราแสงที่เกิดจากโคมา ดังนี้ ถาเลนสหลายชั้นไรรอยตอมีคากําลังเพ่ิม
ของเลนสเทากับ +2.00 ไดออปเตอร จากการมองระยะไกลสูระยะใกลดวยความยาวเทากับ 16 มม. คากําลัง
เฉลี่ยจะมีการเปลี่ยนแปลงเทากับ 0.125 ไดออปเตอร/มม. (2.00/16) ในกรณีผูใสแวนนี้มีรูมานตาขนาด 4 มม. 

เพราะฉะนั้นคากําลังเฉลี่ยจะเปล่ียนแปลงจากขอบบนของรูมานตาถึงขอบลางของรูมานตาเทากับ 0.125 x 4 

= 0.50 ไดออปเตอร ดังนั้นจึงทําใหเกิดความพราแสงชนิดโคมาได (ภาพท่ี 7) 

 
ภาพท่ี 7 แสดงโคมาที่เกิดจากการมีคากําลังที่ตางกันในตําแหนงดานบนและดานลางของรูมานตา 

เสนสมมุติกลางเลนสหลายช้ันไรรอยตอ(Progressive umbilic) 

เสนสมมุติกลางเลนสหลายชั้นไรรอยตอเปนเสนที่อยูระหวางจุดที่ใชดูระยะไกลกับระยะใกล โดยความ
โคงของเสนสมมุตินี้จะคอยๆ มีคากําลังของเลนสเพ่ิมมากข้ึนจากระยะไกลมาสูระยะใกล  (Progressive) ซึ่ง
ความยาวของแนวการมองจากระยะไกลมาระยะใกลนี้ เรียกวา Corridor length การเปล่ียนแปลงของคา
กําลังของเลนสตลอดความยาวของ Corridor length นี้แสดงถึงคากําลังเพิ่มของเลนสในการดูระยะใกล  

 0.00  
+0.50  
+1.00  
+1.50  
+2.00  

รูมานตา 4 มม. 
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การเพ่ิมกําลังของเลนสนี้จะทําใหเกิดภาพท่ีมีลักษณะบิดเบี้ยวจากการเกิดสายตาเอียงข้ึน โดยมิงควิทซ 
(Minkwitz) ไดพบความสัมพันธระหวางคากําลังของเลนสกับคาสายตาเอียง โดยพบวา การเปล่ียนแปลงของคา
สายตาเอียงหางออกจากแนวกึ่งกลางของการมองจากระยะไกลมาระยะใกล (Progressive corridor) จะ
เทากับการเปล่ียนแปลงของคาสายตาเพ่ิมสําหรับดูระยะใกล 2 เทา หรือเขียนเปนสูตรไดดังนี้ Δ Cyl = 2xΔ 

Add จึงเรียกวา ทฤษฎีบทของมิงควิทซ (Minkwitz’s theorem) ดังภาพท่ี 8 

 

ภาพท่ี 8 แสดงทฤษฎีบทของมิงควิทซ (Minkwitz’s theorem) 

ทฤษฎีบทของมิงควิทซ6 มีใจความสําคัญ 2 ขอ คือ 

1. อัตราการเปลี่ยนแปลงของคาสายตาเอียงหางจากเสนสมมุติกลางเลนสหลายชั้นไรรอยตอที่เพ่ิมข้ึน จะ
ทําใหคากําลังเพ่ิมของเลนสเพ่ิมข้ึน ซึ่งหมายความวา เมื่อคากําลังเพ่ิมของเลนสเพ่ิมข้ึน คาสายตาเอียง
ทีร่อบนอกก็ตองเพ่ิมขึ้นดวย 

2. อัตราการเปลี่ยนแปลงของคาสายตาเอียงหางจากเสนสมมุติกลางเลนสหลายชั้นไรรอยตอที่เพ่ิมข้ึน จะ
ทําใหความยาวของแนวการมองจากระยะไกลมาระยะใกล (Corridor length) ลดลง ซึ่งสงผลทําให
เลนสที่มีชวงการมองจากไกลมาใกลที่สั้น (Short corridor) ทําใหคาสายตาเอียงที่รอบนอกเพ่ิมข้ึน 

การออกแบบเลนสหลายช้ันไรรอยตอ(Progressive Lens designs) 

 การออกแบบเลนสหลายชั้นไรรอยตอขึ้นกับอัตราการเปล่ียนแปลงของคากําลังของเลนสและคาสายตา
เอียงบนพ้ืนผิวเลนส โดยแบงได 2 ชนิด7 (ภาพท่ี 9) คือ 

1. การออกแบบชนิดฮารด (Hard type design) 

เปนการออกแบบโดยเปลี่ยนแปลงคาสายตาเอียงบนผิวเลนสที่มีพ้ืนที่นอย จึงทําใหเลนสที่ออกแบบใน
ลักษณะนี้มีลักษณะจําเพาะคือ มีระยะมองไกลกวาง ระยะมองใกลกวางและอยูในตําแหนงที่สูง แตเนื่องจากมี
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การเปลี่ยนแปลงของระดับของสายตาเอียงบนผิวเลนสอยางรวดเร็ว จึงทําใหภาพมัวและบิดเบี้ยวที่ดานขางของ
เลนสมีมากแตทําใหไดเลนสที่มีขนาดเล็ก จึงเหมาะสําหรับกรอบแวนที่มีขนาดเล็ก 

2. การออกแบบชนิดซอฟท (Soft type design) 

เปนการออกแบบโดยเปลี่ยนแปลงคาสายตาเอียงบนผิวเลนสที่มีพ้ืนที่มาก จึงทําใหเลนสที่ออกแบบใน
ลักษณะนี้มีลักษณะจําเพาะคือ มีระยะมองไกลแคบ ระยะมองใกลแคบและอยูในตําแหนงที่ต่ํา แตเนื่องจากมี
การเปลี่ยนแปลงระดับของสายตาเอียงบนผิวเลนสอยางชาๆ จึงทําใหภาพมัวและบิดเบี้ยวที่ดานขางของเลนสมี
นอย แตตองใชกับเลนสที่มีขนาดใหญ 

 
 

ภาพท่ี 15 แสดงเลนสหลายชั้นไรรอยตอชนิดฮารดและชนิดซอฟท 

ตารางเปรียบเทียบคุณสมบัติของเลนสชนิดฮารดและชนิดซอฟท 

การออกแบบชนิดฮารด การออกแบบชนิดซอฟท 

ระยะมองไกลกวาง ระยะมองไกลแคบ 

ระยะมองใกลกวางและสูง ระยะมองใกลแคบและต่ํา 

การเปลี่ยนแปลงระดับของคาสายตาเอียงบนผิว
เลนสเปนไปอยางรวดเร็ว 

การเปลี่ยนแปลงระดับของคาสายตาเอียงบน
ผิวเลนสเปนไปอยางชาๆ 

เหมาะสมสําหรับผูที่มีสายตาผูสูงอายุ 
(presbyopia) และเคยใชเลนสสองช้ัน (Bifocal) 

มากอน 

เหมาะสําหรับผูที่เพ่ิงเริ่มมีสายตาผูสูงอายุ 
(presbyopia) และยังไมเคยใชเลนสสองชั้น 
(Bifocal) มากอน  

เหมาะสําหรับการทํางานท่ีตองใชสายตาที่ระยะ
ใดระยะหน่ึงนานๆ 

เหมาะสําหรับการทํางานท่ีตองใชสายตามอง
ไกลใกลสลับกันบอยๆ 

คาสายตาเอียงมาก 

การออกแบบชนิดฮารด Hard type design การออกแบบชนิดซอฟท Soft type design 

คาสายตาเอียงนอย 
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การออกแบบชนิดฮารด การออกแบบชนิดซอฟท 

ใชเวลาในการปรับตัวมากกวา ใหความสบายและปรับตัวงาย 

สําหรับเลนสหลายชั้นไรรอยตอรุนหลังๆ ในปจจุบันมักไมไดกําหนดใหเปนชนิดฮารดหรือซอฟทอยาง
เฉพาะเจาะจง ผูออกแบบเลนสมักคํานึงถึงคาสายตาเอียงและคากําลังเพ่ิมของเลนสมาคิดคํานวณ และนําขอดี
ขอเสียของทั้งสองชนิดมาออกแบบเลนสรวมกันเพื่อใหไดเลนสที่ดีที่สุด 

การประยุกตการใชเลนสหลายชั้นไรรอยตอ 

เพ่ือใหการใชเลนสชนิดนี้ ไดประโยชนสูงสุดและสรางความพึงพอใจใหแกผูสวมใส  บางครั้งการ
พิจารณาขอดีเพียงบางประการก็ไปเพ่ิมขอเสียบางประการข้ึน เชน เพ่ือใหการใชสายตาสลับไปมาระหวางไกล
และใกลไดดีขึ้นก็ไปทําใหลานสายตาท่ีไกลและใกลแคบลง เปนตน การพิจารณาจึงคํานึงถึงจุดสําคัญ  
4 ประการ คือ 1. สายตาแบบวิกฤต (critical vision) 2. สายตาแบบพลวัต (dynamic vision) 3. การมอง
ภาพเดียวดวยสองตา (binocular vision) และ 4. การยศาสตร (ergonomic utility) 

1. สายตาแบบวิกฤต (critical vision) คือ การใชสายตาที่ตองจับจองที่จุดใดจุดหนึ่งเปนระยะเวลานาน 

ซึ่งตองการการมองเห็นที่ดีและลายสายตากวาง ความสําคัญจึงอยูที่ตําแหนงตรงกลางของเลนสซึ่งใช
สําหรับการมองระยะไกลหรือใกล ถาเนนที่ดูไกลก็ใชเลนสที่ดูไกลมีลานสายตากวาง ถาเนนที่ดูใกลก็ใช
เลนสที่ดูใกลมีลานสายตากวางแทน รวมท้ังระยะกลางก็ตองคํานึงถึงเปนพิเศษสําหรับบุคคลที่ตองใช
คอมพิวเตอรเปนระยะเวลานานๆ อาจตองใชเลนสที่ออกแบบมาสําหรับการทํางานกับคอมพิวเตอร
เปนการเฉพาะ การออกแบบเลนสสามารถทําไดโดยการผลักคาสายตาเอียงไปอยูสวนรอบนอกของ
เลนส แตก็ตองแลกมาดวยคาสายตาเอียงท่ีเพ่ิมข้ึนอยางมากที่รอบนอกของเลนส ทําใหมีภาพท่ีมัวมาก
ไดที่รอบนอกของเลนส 

2. สายตาแบบพลวัต (dynamic vision) คือ การใชสายตาที่ตองมองสลับไปมาไกลใกลบอยๆ ไมตองจับ
จองภาพระยะใดเปนเวลานานๆ กลุมนี้ความมัวจากคาสายตาเอียงที่ รอบนอกของเลนสไมคอยมีผล
มากนัก ผูใชเพียงตองการรับรูตําแหนงของวัตถุเทานั้น เนื่องจากการเพ่ิมขึ้นของคากําลังเพ่ิมของเลนส
หรือคาสายตาเอียงท่ีรอบนอกของเลนสทําใหผูใชรูสึกงงคลายภาพเปนคลื่นๆ ไดเรียกวา image swim 

หรือทําใหภาพบิดเบี้ยวท่ีรอบนอกของเลนสไดเรียกวา skew distortion กลุมผูใชเหลานี้ควรเลือก
เลนสที่ลดอาการเหลาน้ีโดยใชเลนสที่มีคากําลังเพ่ิมและปริมาณปริซึมในเลนสคอยๆ เพ่ิมขึ้น และให
ควบคุมแกนของคาสายตาเอียงท่ีรอบนอกของเลนสใหอยูในแนวเฉียง (oblique) ใหนอยที่สุด 
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3. การมองภาพเดียวดวยสองตา (binocular vision) จากการท่ีเลนสหลายชั้นไรรอยตอในชวงแรกๆ เปน
ชนิดสมมาตร คือ เลนสเหมือนกันทั้งขางซายและขวาแลวใชการหมุนเลนสใหดานสําหรับการมองใกล
เขาดานในประมาณ 9-11 องศา ทําใหคาสายตาเอียงที่อยูขอบเลนสดานในของเลนสทั้งสองขางเขามา
รบกวนการมองเม่ือมีการกลอกตาในแนวนอน ทําใหลานสายตาของการมองภาพเดียวดวยตาสองขาง 
(binocular field of view) ลดลง ซึ่งปญหานี้ ในปจจุบันสามารถแกปญหาไดดวยเลนสรุนใหมที่ใช
เลนสชนิดไมสมมาตร คือ เปนเลนสที่ออกแบบสําหรับขางขวาหรือซายโดยเฉพาะ ทําใหควบคุมคา
สายตาเอียงที่ขอบเลนสไดอยางเปนอิสระ จึงลดปญหาดังกลาวได อยางไรก็ตาม เนื่องจากสวนที่ใช
สําหรับการมองใกลตองออกแบบใหอยูเขาใกลดานใน ซึ่งมีผลทําใหเทากับผลักคาสายตาเอียงที่รอบ
นอกของเลนสดานจมูกใหมีคามากกวาดานขมับ ทําใหการกลอกตามองในแนวนอนยังไมดีขึ้นเทาที่ควร 
จึงมีการออกแบบใหดียิ่งขึ้นโดยใหจุดที่ตรงกัน (corresponding point) ในเลนสทั้งสองขางมีคากําลัง
สายตาไมแตกตางกันมากนัก เรียกวา สมมาตรในแนวนอน (horizontal symmetry) ซึ่งทําใหลาน
สายตาดีขึ้นอยางมาก 

4. การยศาสตร (ergonomic utility) การใชงานแวนและเลนสมีสวนสําคัญในการเลือกใหเหมาะกับงาน
ดวย โดยที่สวนที่ใชมองจากไกลมาใกลหากมีระยะมากเกินไป ผูใชจะตองกลอกตาลงมามากเพ่ือมอง
ใกล ทุกๆ 1 มม. ของความยาวนี้ผูใชจะตองกลอกตาประมาณ 2 องศา หากระยะทางนี้มากเกินไป  

ผูใชอาจไมสามารถกลอกตาลงมาไดในจุดที่เปนคากําลังเพ่ิมของเลนสสูงสุด ดังนั้น จึงไมควรมี
ระยะทางยาวเกินไป ขอดีหากระยะทางน้ีสั้น คือ ผูใชสามารถเลือกกรอบแวนเล็กไดและไมตองกลอก
ตามาก แตก็มีขอเสีย คือ การมองระยะกลางจะไมคอยดีและรอบนอกของเลนสจะมีสายตาเอียงมาก 

แตหากระยะทางน้ียาวขึ้นบาง ปญหานี้ก็จะลดลง จึงตองปรับใหเหมาะสมกับแตละบุคคล 
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Phakomatoses 

ในป 1932 Van der Hoeve เปนผูนําคําวา phakomatoses มาใช ซึ่งมาจากคําวา phakos เปน
ภาษากรีก แปลวา mother spot หรือ birth mark หมายถึงกลุมอาการของโรคท่ีมีอาการแสดงเกี่ยวของกับ
อวัยวะหลายระบบ ไดแก ผิวหนัง ระบบประสาท ทางเดินอาหาร และทางตา ซึ่งเปนโรคถายทอดทาง
พันธุกรรม และอาจมี malignant change ในเวลาตอมา 

โรคหลักดั้งเดิมในกลุมนี้ ประกอบดวย 3 โรค ซึ่งถายทอดทางพันธุกรรมแบบ autosomal dominant 

โดยมี variable expressivity เปนโรคที่เกิดจากความผิดปกติของ tumor suppressor gene ลักษณะโรคเปน
แบบ multisystem tumor มีทั้ง benign (ที่มีความเส่ียงจะเปล่ียนเปน malignant ในเวลาตอมา) และ 
malignant ไดแก  

1. Neurofibromatosis (Von Reckling-hausen’s disease) 

2. Tuberous sclerosis complex (Bourneville’s syndrome) 

3. Angiomatosis retinae and cerebellar angiomatosis (Von Hippel-Lindau disease) 

ตอมาในป 1937 ไดมีการรวมโรค Sturge-Weber syndrome เขามาในกลุมโรค Phakomatoses 

หรือบางตําราเขียนวา Phakomatosis และในภายหลังตอมามีการรวมโรคอ่ืนๆเพ่ิมไปอีก ไดแก Ataxia-

telagniectasia (Louis-Bar syndrome), Wyburn-Mason syndrome  

ในปจจุบันกลุมโรค Phakomatoses จึงประกอบดวย 6 โรคขางตน บางทานอาจรวมเอา 
Incontinentia pigmenti (Bloch-Sulzberger syndrome), Retinal cavernous hemangioma, Klippel-

Trenauney-Weber syndrome, linear nevus sebaceous syndrome, Rena-Osler-Weber syndrome 

และ basal cell syndrome เขาไปดวย 
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ลักษณะของโรคในกลุม Phakomatoses ไดแก เปนกลุมโรคทาง neurocutaneous มีรอยโรค
มากกวาเทากับ 2 ระบบอวัยวะ (ผิวหนังและระบบประสาท) โดยรอยโรคท่ีผิวหนัง อาจจะเปน nevi หรือเปน
เพียงรอยสีเขม สีจางกวาบริเวณใกลเคียง, แตละโรคมักจะเปน tissue ชนิดเดียวกัน เชน เปนหลอดเลือดใน 
angiomatosis retinae หรือ neural tissue ใน neurofibromatosis เปนตน, มีเนื้องอกกระจัดกระจายใน
รางกาย มักจะเปนเน้ืองอกท่ีมาจากเชลลที่มีอยูในบริเวณนั้น เรียกวา  hamartoma หรือมาจากเซลลที่ปกติไม
พบที่บริเวณนั้น เรียกวา choristoma 

Neurofibromatosis  

เปนโรคทางพันธุกรรม ถายทอดแบบ autosomal dominant ที่มี very high penetrance 

(ประมาณ 80% และเกือบ 100% ใน NF-1), high expressivity เปนกลุมโรคทาง oculoneurocutaneous 

โดยมี hamartoma ที่กระดูก ระบบประสาท เนื้อเยื่อออน ผิวหนัง และตา ประกอบดวย melanocyte และ 
neuroglial cell ที่เกิดจาก neural crest จึงมีลักษณะเน้ืองอกตามเสนประสาท มีความผิดปกติเกิดขึ้นตาม
ผิวหนังและกระดูก โดย hamartoma เหลานี้จะมีจํานวนมากขึ้นตามอายุ อาการแสดงตางๆอาจเร่ิมเกิดตั้งแต
เด็กออน ตอนวัยเด็ก หรือเกิดตอนเปนผูใหญแลวก็ได  

ในป 1980 National Institutes of Health (NIH) ไดมีขอตกลงแบง neurofibromatosis ออกเปน 
2 ชนิด ไดแก NF-1 (Classic Von Recklinghausen, peripheral variant) ซึ่งพบไดบอยกวา และ  NF-2 
(central variant, bilateral acoustic NF) ทั้งสองกลุมนี้มีความแตกตางกันในดานพันธุกรรม (แตมี 
phenotype overlap กันอยู), เกณฑการวินิจฉัย, morbidity และการรักษา  

NF-1 (Von Recklinghausen disease) ถายทอดแบบ autosomal dominant ที่มี penetrance 

เกือบ 100% จึงถายทอดไปสูลูกถึงรอยละ 50 โดย NF-1 gene มีขนาดถึงกวา 300 kilobases จึงมี 
mutation สูงมาก (มี new mutation ไดประมาณ 50%) อาการท่ีแสดงออกของแตละครอบครัวที่เปนโรคนี้
แตกตางกันไดมาก, อุบัติการณความชุกในประชากร เทากับ 1:3000-1:5000, พบในชวงอายุ 2 ชวง ไดแก 5-
10 ป และ 30-50 ป, ทั้ง 2 เพศ ไมแตกตางกัน, มี NF-1 gene locus อยูที่ Long arm chromosome ที่ 17 
(17q11.2) ที่สราง Neurofibromin ซึ่งเปนโปรตีนที่เกี่ยวของกับ regulation of cellular proliferation และ 
tumor suppression  

สําหรับ NF-2 (Bilateral acoustic neurofibromatosis) ถายทอดแบบ autosomal dominant ที่
มี high penetrance เชนกัน, อุบัติการณความชุก เทากับ 1:50,000-1:120,000, มี NF-2 gene locus อยูที่ 
Long arm chromosome 22 (22q12.2) ที่สรางโปรตีนชื่อ merlin หรือ schwannomin  

ทั้ง NF-1 และ NF-2 gene ถือเปน tumor suppressor gene เชนเดียวกับ retinoblastoma 
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NF-1 มี long-term prognosis ดีกวา โดยสาเหตุที่ทําใหสูญเสียการมองเห็น คือ optic nerve 

glioma แตอาจมี life expectancy สั้นลงหากมี CNS tumors, Malignancy, Mental retardation, Severe 

seizures  

Neurofibromatosis 1 (Classic Von Recklinghausen) 

NF-1 พบบอยกวา มีลักษณะ café-au-lait spot, cutaneous neurofibroma, iris hamartoma 

(Lisch’s nodule) และ optic nerve glioma  

ในการวินิจฉัย NF-1 ตองประกอบดวยลักษณะตอไปนี้ 2 ขอขึ้นไป (ตามขอตกลง NIH Consensus 

Development Statement) ไดแก 

1. Café-au-lait spot ขนาด 15 มม. ขึ้นไป จํานวน 6 ตําแหนงขึ้นไป ในผูใหญหรือขนาด 5 
มม. ขึ้นไปจํานวน 6 ตําแหนง ในเด็ก 

2. มี neurofibroma ตั้งแต 2 ตําแหนงขึ้นไป หรือมี plexiform neurofibroma 1 แหง 

3. มี freckling บริเวณ axilla หรือ inguinal 

4. Optic nerve glioma 

5. Lisch’s nodule 2 ตําแหนงขึ้นไป 

6. มีความผิดปกติของกระดูก อาจจะเปน sphenoid dysplasia หรือ long bone cortex บาง
ลง รวมกับมีหรือไมมี pseudo arthrosis 

7. มี first degree relative 

อาการแสดงของ NF-1 

Dermatologic features มี triad เปน café-au-lait spot, fibroma molluscum และ plexiform 

neurofibroma 

Café-au-lait spot เปนลักษณะทางผิวหนังที่พบไดบอยที่สุด เปน flat, sharply demarcated 

uniformly hyperpigmented macule พบไดทั่วรางกาย มีขนาดไดตั้งแต 1-2 มม. ถึง 15 มม. มักพบได
ตั้งแตเกิด มีจํานวนและขนาดเพ่ิมขึ้นไดในชวง 1st decade, ลักษณะทาง patho พบ hyperpigment ใน 
basal layer of epithelium โดยพบ giant pigment granule ใน melanocyte 

Freckles เปนรอยดางของผิวหนังหรือ café-au-lait spot เล็กๆท่ีอยูเปนกลุม อาจเรียกวา Crowe 

sign พบในบริเวณรักแร ขาหนีบ  
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ภาพที่ 1 แสดง café-au-lait spot, Freckles, Cutaneous neurofibroma, plexiform neurofibroma 

ตามลําดับ (แหลงที่มา: Jack J Kanski, from Kanski seventh edition, 2011) 

Cutaneous neurofibroma เปน Mixed cell tumors มาจาก connective tissue of nerve เปน 
enlarge cutaneous nerve, Schwann’s cell, fibroblast และ connective tissue อ่ืนๆ อาจจะมีขนาด
เล็ก เปน soft papulonodules ไปจนใหญมีขั้ว ที่เรียกวา fibroma molluscum, มักพบจํานวนมากขึ้นหลัง
วัย puberty และหลังตั้งครรภ ทั่วไปไมเกี่ยวของกับรอยโรคของระบบประสาทสวนกลาง อาจพบที่บริเวณ
เปลือกตาทําใหเกิดหนังตาตกได 

Plexiform neurofibroma พบได 30% ของผูปวย NF-1 เปน enlarged nerve ลอมรอบดวย 
thickened cellular perineural sheath มีลักษณะท่ีเรียกวา “bag of worms” มี hypertrophy ของ 
subcutaneous tissue และ osseous over growth ทําใหรูปหนาเปล่ียนไป และ overlying skin มี 
hyperpigmentation or hypertrichosis มี 10% เกิดขึ้นที่ใบหนา มีความสัมพันธกับการเกิดตอหินได  
ผิวหนังที่มี plexiform neurofibroma อาจพบรวมกับ hypertrophy of underlying soft tissue and 

bone (regional gigantism)  
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Ophthalmologic features  

Eyelid พบ plexiform neurofibroma ที่เปลือกตาบน ทําใหขอบเปลือกตาหนารวมกับมีหนังตาตก 
เรียก S-shaped ptosis จะมี bag of worm sensation การรักษาไมสามารถที่จะตัดออกไดหมด ทําไดเพียง
ลดอาการหนังตาตกเทานั้น และกอนอาจโตข้ึนไดอีก 

Conjunctival hamartoma พบเปนลักษณะ Diffuse หรือ localized neurofibroma   

Cornea อาจพบ prominent corneal nerve, corneal nodule (neurofibroma) 

ตอหินจะพบท่ีตาฝงเดียวกับ plexiform neurofibroma ไดประมาณ 50% โดยการเกิดตอหิน มา
จากความผิดปกติของ anterior segment development ไดแก 

 มี embryonic tissue เหลือคางใน anterior chamber 

 anterior chamber angle เจริญไมดีพอ 

 schlemm’s canal เจริญผิดปกติไป หรือไมมีการเจริญ 

 มี compact iris process หรือมี anterior iris insertion 

 มี adhesion ระหวาง iris กับ posterior cornea จากท่ีมีการหนาตัวของ ciliary body 

และ choroid ทําใหเกิด anterior displacement ของ iris diaphragm เกิดมุมตาแคบ 
ตามดวย peripheral anterior synerchiae หรือเกิดจาก fibrovascular tissue ไปสะสมท่ี
มุมตา 

Lisch nodules พบมากสุดในผูปวย NF-1 ที่อายุมากกวา 20 ป มีลักษณะเปนรูปตุมนูนหรือรูปโดม 
ผิวเรียบ สีเหลืองใสจนถึงสีน้ําตาล พบที่ iris ทั้ง surface และ deeper iris พบไดในตาทั้งสองขาง มีขนาด
ตางๆ ตั้งแตเล็กมากจนถึง 1 มม. พบวา multiple nodules เปนลักษณะจําเพาะของ NF-1 และไมคอยพบใน 
NF-2 ลักษณะทางพยาธิวิทยาเปน melanocyte hamartoma คือ uniform spindle-shaped, melanin-

containing cells (ลักษณะคลายกับ iris nevi และ low-grade spindle-cell melanomas ) ไมใช 
neurofibroma 

Choroidal hamartoma พบไดประมาณ 1/3-1/2 ของผูปวย NF-1 ซึ่งมักจะอยูที่ posterior pole 

อาจเปนตําแหนงเดียวหรือหลายตําแหนง เปน ill-defined flat lesion สีขาวเหลืองไปจนถึงสีน้ําตาล 
ประกอบดวย neuronal และ melanocytic components  

Choroid nevus หากพบ multiple bilateral บงวานาจะเปน NF-1, diffuse plexiform 

neurofibroma จะพบเปน diffuse thickening of uveal tract จากมีจํานวน neurofibromatous และ
melanocytic element เพ่ิมขึ้น, neurilemmoma (schwannoma) ซึ่งมีลักษณะเปน circumscribed, 
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amelanocytic elevated mass หรืออาจพบเปน choroidal melanoma หรือ malignant neoplasm 

อ่ืนๆ 

Retinal tumor ใน NF-1 มักเปน astrocyte harmatoma โดยจะเปน nodular, mulberry white 

lesion ที่บริเวณ optic disc 

Optic nerve glioma พบวามีความสัมพันธกับ NF-1 และเปนสาเหตุหลักของการสูญเสียการมองเห็น
ใน NF-1 มีลักษณะเปน fusiform และ optic nerve คดงอ โดย glioma จะโตอยางชาๆ และมี malignant 

potential ทําลาย tissue ใกลเคียง ลักษณะทาง histo จะเปน pilocytic astrocytoma ซึ่งประกอบดวย 
glial cell และ mucopolysaccharide  

Benign optic nerve glioma พบบอยในผูปวยเด็ก สวน aggressive optic nerve glioma พบบอย
ในผูปวยที่เปนผูใหญ  

10-38% ของผูปวยเด็กที่มี optic nerve glioma เปนโรค NF-1, 15-40% ของผูปวยเด็กที่เปนโรค 
NF-1 มี optic nerve glioma , Bilateral optic nerve glioma เปน pathognomnic สําหรับโรค NF-1, 

66% ของผูปวยโรค NF-1ที่มี optic nerve glioma เปนตรงสวน intraorbital optic nerve, 10-20% พบวา 
tumor involve ที่ intracranial compartment ดวย  

อาการและอาการแสดงของ optic nerve glioma ไดแก Painless proptosis, Optic atrophy, 

Reduced visual acuity, Loss of color vision, Afferent pupillary defect หาก lesion กดที่ optic 

chiasm จะพบ bilateral vision loss และ nystagmus ได หากกอนใหญกด third ventricle อาจเกิด 
obstructive hydrocephalus ทําใหมีอาการปวดศีรษะ และคลื่นไสอาเจียนได ดังนั้นควรมีการตรวจตา 
follow up ดู optic nerve function เพ่ือตรวจหา undiagnosed optic nerve glioma 

สําหรับ optic nerve sheath meningioma มักพบใน NF-2 มากกวา NF-1 

ลักษณะของ Optic nerve glioma ที่ตรวจพบใน contrast enhanced CT หรือ MRI ไดแก 
Fusiform dilation of optic nerve, Cylindrical form, Kinking of optic nerve, Discontinue or 

localize constriction on axial image โดย MRI จะแสดง soft tissue ไดดีกวา CT และมีประโยชนในแง
ตรวจหา intracranial glioma ไดดีกวา , CT พบ the core higher density, MRI พบ the core higher 

density on T1 แต lower density on T2  
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ภาพท่ี 2 แสดง CT Head: an enlargement of the bilateral optic nerves and optic chiasm, MRI 

Brain: fusiform enlargement of the optic nerves bilaterally, with extension to the optic 

chiasm. The optic nerves demonstrate isointense signal to grey matter on T1 (and, not 

shown, also on T2 and FLAIR images), with contrast enhancement ตามลําดับ) (แหลงที่มา: David 

Spizzichino, from Neuroradiology on the net) 

Neurofibromatosis-2 (Central neurofibromatosis) 

เกิดจาก mutation ที่ NF-2 gene บน long arm of chromosome 22 ซึ่งสรางโปรตีน merlin   

มักพบในชวงวัยรุนตอนปลายถึงอายุ 20 ตอนตน 

NF-2 ตามขอตกลง NIH จะตองประกอบดวย bilateral acoustic neuroma หรือมี first degree 

relative ที่เปน NF-2 รวมกับ unilateral acoustic neuroma หรือมี 2 ขอของส่ิงตอไปนี้ ไดแก 
meningioma, glioma, schwannoma, neurofibromasis, presenile posterior subcapsular cataract 

พบ Cafe-au-lait spots ไดประมาณรอยละ 60 , ทางตามี posterior subcapsular cataract, 

retinal hamartoma สวน Lisch’s nodule พบไดนอย 

Unilateral หรือ bilateral (พบบอยกวา) vestibular schwannomas ซึ่งจะมีอาการ tinnitus, 

hearing loss และเสียการทรงตัว 

Meningiomas, gliomas, ependymomas และ other cerebral, cerebellar, spinal cord 

lesions จะมีอาการ neurologic deficits, seizures หรือพบ hydrocephalus ได 

Peripheral nerve schwannomas, mixed tumors และ neurofibromas จะมีอาการ 
peripheral neuropathies (sensory, motor) 
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Tuberous sclerosis (Bourneville disease)  

ในป 1880 Bourneville ไดศึกษาในเคสผูหญิงที่มีอาการชักและมีรอยโรคท่ีผิวหนัง ใหชื่อโรควา 
Tuberous sclerosis  

ในป 1908 Vogt ไดกําหนด triad ของการวินิจฉัยโรคนี้ ไดแก intractable epilepsy, mental 

retardation และ adenoma sebaceum (facial angiofibromas) 

ในป 1920 Van der Hoeve ไดใหคําอธิบายโรคนี้เพ่ิมเติมวา มี Retinal involvement ในโรค 
tuberous sclerosis ดวย  

Tuberous sclerosis มีอุบัติการณความชุก เทากับ 1:15,000 เปนโรคท่ีถายทอดทางพันธุกรรมแบบ 
autosomal dominant ที่มี high spontaneous mutation rate ประมาณรอยละ 50 และมี incomplete 

penetrance และ variable expression พบมี gene ที่เก่ียวของกับโรคอยู 2 ชนิด คือ 

1. TSC1 gene อยูบน chromosome 9q34 สรางโปรตีน hamartin คนพบในป 1993 

2. TSC2 gene อยูบน chromosome 16p13.3 สรางโปรตีน tuberin คนพบในป 1997 

โดยทั้ง Hamartin และ tuberin เปน tumor suppressor complex  

Tuberin ทําหนาท่ีเปน Rap 1-GTPase-activating protein ซึ่งชวยใน cell growth regulation, มี
ปริมาณสูงในสมอง หัวใจ ไต และพบไดในท่ีอ่ืนๆดวย เชน หลอดเลือดแดงในไต ผิวหนัง pyramidal neurons 

และ cerebellar Purkinje cells ทําใหพบมี hamartomatous lesions ใน multiple organs โดยเฉพาะ
ผิวหนัง สมอง หัวใจ ไต และตา  

Tuberous sclerosis พบในหญิงและชายเทาๆกัน ทุกอายุ มักมีอาการแสดงทางระบบประสาทและ
ทางผิวหนัง โดยในป 1992 The National Tuberous Sclerosis Association ไดให diagnostic protocol 

แบงออกเปน 3 ระดับ ดังนี้  

1. Definitive tuberous sclerosis จะตองมี 1 primary และ 2 secondary features หรือ 1 

secondary และ 2 tertiary features 

2. Probable tuberous sclerosis จะตองมี 1 secondary กับ 1 tertiary feature หรือ 3 

tertiary features 

3. Suspected tuberous sclerosis คือมี 1 secondary feature หรือ 2 tertiary features 
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Diagnosis criteria for tuberous sclerosis complex มีดังนี้ 

Primary features Secondary features Tertiary features 

 Facial angiofibromas 

 Multiple ungula fibromas 

 Cortical tubera 

 Subependymal nodule or 

giant-cell astrocytoma 

 Multiple calcified 

subependymal nodules 

protruding into ventricle 

 Multiple retinal 

astrocytomas  

 Affected first-degree 

relative 

 Cardiac rhabdomyoma 

 Retinal hamartoma or 

achromic patch 

 Cerebral tubers 

 Noncalcified 

subependymal nodules 

 Shargreen patch 

 Forehead plague 

 Pulmonary 

lymphangiomyomatosis 

 Renal angiomyolipoma 

 Renal cysts 

 Hypomelanotic macules 

 Confetti skin lesions 

 Renal cysts 

 Random enamel pits 

 Hamartomatous rectal 

polyps 

 Bone cysts 

 Pulmonary 

lymphangiomyomatosis 

 Cerebral white matter 

migration tracts or 

heterotropias 

 Gingival fibromas 

 Angiomyolipoma : non-

renal  

 Infantile spasms 

Systemic manifestations  

มักมาดวยอาการชัก (seizure) ไดถึงรอยละ 80 ลักษณะชักเปนแบบ infantile spasm, repetitive 

myoclonic spasms of head, neck, limbs หรือพบเปน head nodding with extension or flexion of 

trunk and arms 

Mental retardation พบไดประมาณ ½ ของผูปวย 

สาเหตุของอาการชักและ mental retardation เกิดจากการมี cortical tubers และ 
subependymal hamartomas หรืออาจเกิดจาก Benign astrocytic hamartomas involve basal 

ganglia, lateral และ third ventricle, posterior fossa  
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ลักษณะทางผิวหนัง พบ facial angiofibromas หรือ adenoma sebaceum เปนตุมสีแดงอม
น้ําตาลท่ีผิวหนังบริเวณ malar หรือคาง พบไดรอยละ 85 ของผูปวยโรคน้ี โดยลักษณะทางพยาธิวิทยาเปน 
angiofibroma มีขนาดประมาณ 1-2 มม. และทั่วไปพบในชวงวัยเด็กกอนอายุ 9 ขวบ มักใหญไดถึง 7 มม. 
เมื่อเขาวัยรุน 

Ash-leaf sign หรือ Ash-leaf spots เปน hypopigmented macule หรือ patch มีลักษณะรูปราง
แตกตางกัน คลายใบไม ดานหนึ่งมนแลวคอยๆแหลมไปอีกดานหนึ่ง มีขนาดแตกตางกันไดตั้งแต 1 มม. จนถึง
หลาย ซม.ขึ้นไป มักพบไดตั้งแตเกิด 

Shagreen patch เปน fibromatous infiltration พบประมาณรอยละ 20 ของผูปวย ลักษณะเปน 
Flesh-colored, leathery plaque ที่บริเวณ lumbosacral area 

Subungual และ periungual fibromas เปน small fleshy tumors ที่อยูใตหรือรอบ toenails 

หรือ fingernails 

Gingival fibromas พบเปน stain outlines dental pits and craters 

Visceral features ไดแก angiolipomas อาจพบ renal cysts หรือ renal hamartomas, cardiac 

hamartomas เปน rhabdomyomas ยื่นเขาไปใน ventricle หรืออาจเกิดเปน aortic หรือ pulmonary 

stenosis ได, subpleural cysts อาจแตก เกิดเปน spontaneous pneumothorax, hamartomas ของ
อวัยวะตางๆ เชน liver, thyroid, pancreas, testis  

ทางตา ไดแก angiofibroma ที่บริเวณ lid และ conjunctiva หากพบท่ี palpebral conjunctiva 

จะเปน pedunculated nodule และถาพบท่ี bulbar conjunctiva จะเปนบริเวณนูนๆสีเหลืองอมแดง 

Astrocytic retinal hamartoma หรือ retinal astrocytoma พบไดมากกวารอยละ 50 ของผูปวย 
โดยพบเปนกอนสีเทาขาว อาจแบน หรือนูน translucent, noncalcified อยูในชั้น nerve fiber layer อยู
ใกล optic disc ซึ่งตอมาอาจกลายเปน calcified mulberry like ขนาด 1-2 disc diameter (DD) นูนขึ้น  

บางรายอาจพบ punched-out areas of depigmentation คลาย ash-leaf ที่ peripheral retina 

Astrocytic retinal hamartoma มี 3 types ไดแก 

A. translucent type พบบอยที่สุด มีลักษณะ relatively flat, smooth-surfaced และ 
translucent อยูที่ posterior pole, superficial to retinal vessels 

B. calcified, nodular หรือ “mulberry” type มีลักษณะเปน raised, calcified, 

multinodular อยูที่ posterior pole (80% within 2 disk diameters of optic nerve) 

C. intermediate type พบนอยสุด 
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ภาพที่ 3 แสดง Astrocytic retinal hamartoma 3 ชนิด ไดแก  translucent type, calcified, nodular 

หรือ “mulberry” type, intermediate type ตามลําดับ ((แหลงที่มา: Rowley SA, O'Callaghan FJ, 

Osborne JP: Ophthalmic manifestations of tuberous sclerosis: a population based study. Br J 

Ophthalmol 85:420, 2001) 

FFA จะพบ autofluorescence ตามดวย late-phase relative hyperfluorescence with 

leakage into vitreous cavity 

ผลแทรกซอนที่เกิดข้ึนตามมาได ไดแก vitreous hemorrhage, retinal vascular abnormality 

(telangiectasia, neovascularization, exudation), vitreous seeding 

โดยทั่วไป astrocytic retinal hamartoma มักไมทําใหสายตามัวลง ยกเวน retinal hamartoma 

นั้นทําใหเกิด exudates, retinal detachment, vitreous hemorrhage และ glaucoma จึงคอยใหการ
รักษา 

สาเหตุหลักของการมี mortality และ morbidity คือ ภาวะแทรกซอนทางสมอง ไดแก intractable 

epilepsy, status epilepticus และ subependymal giant cell astrocytoma (SEGA) with associated 

hydrocephalus และสาเหตุอันดับสอง คือ ภาวะแทรกซอนทางไต สวนสาเหตุอ่ืนๆที่พบได ไดแก cardiac 

arrhythmias, congestive heart failure, end-stage lung disease 

การรักษา   

หากไดรับการวินิจฉัยเร็ว จะเปนประโยชนในการรักษาและการให genetic counseling ผูปวยแตละ
คนควรไดรับการตรวจ CT head และ renal ultrasonography, หากมี exudative retinopathy, vitreous 

hemorrhage ควรพิจารณา laser photocoagulation 

Genetic counseling เปนสิ่งสําคัญ  

 ผูปวยท่ีมี tuberous sclerosis gene มีโอกาสถายทอดยีนไปสูลูกได 50%  
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 พอแมของผูปวยโรค tuberous sclerosis ควรมาตรวจหา germline mosaicism  

 หากตรวจพอแมของผูปวยพบวาปกติ ลูกคนถัดไปของผูปวยยังมีโอกาสเปนโรค tuberous 

sclerosis ไดถึง 1% จาก new mutation 

Von Hippel-Lindau Disease (Angiomatosis of retina and cerebellum) 

พบไดในประชากร 1:36,000 ถายทอดแบบ autosomal dominant with variable penetrance 

เกิดกับหญิงและชายพอๆกัน มักมีอาการตอนอายุ 20-30 ป (ตางกับ neurofibroma และ tuberous 

sclerosis ที่พบไดตั้งแตเกิด) 

ความผิดปกติอยูที่ short arm ของ chromosome 3p25-p26 โดยที่ gene เปนแบบ tumor 

suppressor gene  

หากเปน hemangioma ที่ retina เรียกวา Von Hippel ถาพบท่ีสมองดวย เรียกวา Von Hippel-

Lindau ผูปวยโรคน้ีมักเสียชีวิตจาก  cerebellar or spinal cord hemangioblastoma, renal cell 

carcinoma, pheochromocytoma โดย renal cell carcinoma เปนสาเหตุที่พบบอยที่สุด 

Retinal capillary hemangiomas (von Hippel disease) พบไดบอยสุดหรือประมาณรอยละ 50 
ของผูปวย 

พบ CNS hemagioblastoma (von Hippel-Lindau disease) เชนที่ cerebellum, midbrain, 

spinal cord 

เกณฑการวินิจฉัยโรค (Diagnostic criteria)  

 มีประวัติคนในครอบครัวเปน VHL syndrome รวมกับพบ 1 ขอในขอตอไปนี้ 

 CNS hemangioma (หมายรวมถึง retinal capillary hemangioma ดวย) 

 Characteristic visceral lesion เชน renal carcinoma, pheochromocytoma 

 หากไมมีประวัติคนในครอบครัวเปน VHL syndrome  

 มี CNS hemangioma (หมายรวมถึง retinal capillary hemangioma ดวย) อยางนอย 2 
ตําแหนง, หรือ 

 มี CNS hemangioma (หมายรวมถึง retinal capillary hemangioma ดวย) 1 ตําแหนง
รวมกับ characteristic visceral lesion 1 ตําแหนง (ไมรวมถึง epididymal and renal 

cysts) 
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National Cancer Institute classification of VHL syndrome ไดแบงกลุมไวดังนี้ 
 

Type 
CNS 

hemangioma 

Retinal 

hemangioma 

Renal Cell 

cancer 
Pheochromocytoma 

I Yes Yes Yes No 

IIA Yes Yes No Yes 

IIB Yes Yes Yes Yes 

IIC No No No Yes 

 

type I เปนกลุมท่ีไมมี pheochromocytoma กับ type II ที่มี pheochromocytoma รวมดวย 

ลักษณะของ Retinal capillary hemangioma พบเปนระยะตางๆ (Natural history) ดังนี้ 

Stage 1:  Preclassical, small capillary retinal angioma เห็นเปน small red to gray 

   lesion with or without feeder vessels 

Stage 2:  Classical, hemangioma ใหญขึ้น เห็นเปน nodule สีชมพูชัดเจน เริ่มเห็น  
   feeder และ draining vessel 

Stage 3:  Exudation, มี lipid-rich exudate often in association with enlargement 

   of feeding artery and draining vein 

Stage 4:  Retinal detachment มีรอยฉีกขาดผาน internal limiting membrane  

   เกิด vitreous hemorrhage และ rhegmatogenous retinal detachment ได 

Stage 5:  End stage พบ exudates บริเวณ macula เกิดเปน disciform scar มี  
   secondary glaucoma, persistent uveitis สูญเสียการมองเห็น และเกิด  
   phthisis ได 
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ภาพที่ 4 แสดง Retinal capillary hemangioma ที่เปน nodule มี feeder vessels,  retinal capillary 

hemangioma  ที่มี exudation ตามลําดับ (แหลงที่มา: Clinical characteristics of ocular angiomatosis 

in von Hippel-Lindau disease and correlation with germline mutation. Arch Ophthalmol 

117:371, 1999) 

 

 

ภาพที่ 5 แสดง Peripheral retinal capillary hemangioma ที่มี feeder vessels) (แหลงที่มา: Ryan SJ. 

Retina, volume one, Basic Science, Inherited Retinal Disease, and Tumors. California: Elsevier 

Mosby; 2006) 
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ภาพที่ 6 แสดง FFA of peripheral retinal capillary hemangioma ในระยะตางๆ ดังนี้ ตามลําดับ Early 

transit frame (12 sec) : filling via retinal artery and hyperfluorescence of hemagioma  At 3 sec 

later : filling of retinal vein, relatively delayed filling in adjacent vessels (steal 

phenomenon)At 23 sec : uniform bright hyperfluorescence of hemangioma) (แหลงที่มา: Ryan 

SJ. Retina, volume one, Basic Science, Inherited Retinal Disease, and Tumors. California: 

Elsevier Mosby; 2006) 

พบ retinal angioma อาจมีตั้งแตเกิด กอนเปนรูป globular สีแดงขนาด 1-3 DD เกิดจาก 
collection of capillaries มี dilated, single feeder artery ออกมาจาก disc และมี draining vein 

กลับมาที่ disc ถาหากมี incompetent capillary walls of high-flow shunt จะทําใหเกิด intraretinal 

และ subretinal exudation, exudative retinal detachment และ Retinal capillary hemangioma ยัง
ทําใหเกิด centripetal subretinal flow หรือ steal phenomenon คือ เลือดในหลอดเลือดไหลมาที่ 
peripheral tumor สงผลใหเกิด perifoveal ischemia ได 

การทํา FFA จะพบ bright fluorescence early stage ตามดวย leakage และเห็น feeder vessel 

ที่มี early arteriovenous shunting ไปยังกอน tumor และอาจเห็นลักษณะของ steal phenomenon คือ 
มี relatively delayed filling in adjacent vessels 

การทํา ultrasound จะพบ acoustic solid retinal mass ที่มี smooth anterior border และมี 
medium reflectivity  

การรักษา 

เนื่องจาก retinal angioma ทําใหเกิด exudation และ retinal detachment ได จึงควรใหการ
รักษา ดังนี้ 

Photocoagulation เหมาะสําหรับ small (<1 DD), posterior angiomas with little or no 

retinal detachment โดยปรับใหเปน large size (500 ไมครอน), low intensity, long duration (0.2-0.5 
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วินาที) ยิงไปท่ีผิวของกอน angiomas โดยหลีกเล่ียง small spot size and high-intensity applications 

เพราะอาจทําใหเกิด hemorrhage  

Trans-scleral cryotherapy เหมาะสําหรับ larger posterior angiomas, anterior angiomas 

หรือเม่ือ media ขุน ไมสามารถทํา photocoagulation โดย apply 2 or 3 freeze-thaw cycles, 

encompassing the tumor in ice ball with each freeze 

หากขนาดใหญมาก อาจเลือกเปน combination of cryotherapy and laser 

Photodynamic therapy with verteporfin เปนวิธีการท่ีทํา selective vascular occlusion 

without damage to adjacent neural structures 

หากมี massive retinal detachment รักษาโดยวิธีการผาตัด  pars plana vitrectomy + scleral 

buckling procedure + endolaser  

Prognosis ขึ้นอยูกับ tumor location, size, exudation  

Screening protocol for von Hippel-Lindau disease 

in affected patient and at-risk relatives 

ผูปวย 
 ตรวจรางกายท่ัวไป และตรวจปสสาวะทางหองปฏิบัติการ ทุกป 
 ตรวจ direct และ indirect ophthalmoscope ทุกป 
 ตรวจ MRI (หรือ CT) brain scan ทุก 3 ป จนถึงอายุ 50 ป หลังจากนั้นตรวจทุก 5 ป 
 ตรวจอัลตราซาวนชองทอง (ดูไต ตอมหมวกไต และตับออน) ทุกป รวมกับ CT scan ทุก 3 ป หากพบ 

multiple renal cysts 

 ตรวจปสสาวะ 24 ชั่วโมง หา vanillylmandelic acid (VMA) และ metanephrine ทุกป 

ญาติกลุมเสี่ยง 
 ตรวจรางกายท่ัวไป และตรวจปสสาวะทางหองปฏิบัติการ ทุกป 
 ตรวจ direct และ indirect ophthalmoscope ทุกป ตั้งแตอายุ 5 ขวบ (อาจพิจารณา fluorescein 

angiography ทุกป ตั้งแตอายุ 10 ขวบ) จนถึงอายุ 60 ป 
 ตรวจอัลตราซาวนชองทอง (ดูไต ตอมหมวกไต และตับออน) ทุกป รวมกับ abdominal CT scan ทุก 

3 ป ตั้งแตอายุ 15 ถึง 65 ป 
 ตรวจปสสาวะ 24 ชั่วโมง หา vanillylmandelic acid (VMA) และ metanephrine ทุกป 
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Sturge Weber syndrome  

(Encephalofacial or encephalotrigeminal angiomatosis)  

ในป 1879 Sturge เปนคนแรกท่ีพบผูปวยที่มี port-wine stain บริเวณครึ่งใบหนารวมกับอาการ 
epilepsy, buphthalmos และมี dark choroid และตอมา ในป 1922 Weber ไดรายงานวาพบความ
ผิดปกติที่สมองเปน parallel streak หรือ railtrack sign เชื่อวาเปน calcification ของ meningeal 

angioma 

พบไดท้ังชายและหญิง การถายทอดทางกรรมพันธุยังไมแนชัด 

Ophthalmologic features  

จะพบ hemangioma ที่หนังตา episclera, conjunctiva, iris, ciliary body โดย พบ nevus 

flammeus ที่เปลือกตา  พบ promonent epibulbar blood vessel มีโอกาสเกิดตอหินไดสูงถึง 8% และถา
มี facial hemangioma ที่ CN V1กับ V2จะพบตอหินไดสูงถึง 15% บางรายพบ iris heterochromia โดย
ดานที่มี skin angioma จะมีสีเทาเขมกวาจากการเพ่ิมของ pigmentation และจํานวน melanocyte  

จอตาจะพบ retinal vascular tortuosity และ diffuse choroidal hemangioma ซึ่งพบได
ประมาณรอยละ 40 โดยมักจะพบในตาขางเดียวกับ hemangioma ที่หนา มีลักษณะเปน brighter red 

pupillary reflex หรือเรียกวา tomato catsup fundus โดย choroidal hemangioma ใน Sturge-Weber 

syndrome มักจะ diffuse กวางเกินครึ่งของ choroid ทั้งหมด และแบนไมยกสูงนัก โดยทั่วไปไมมีผลกับ
สายตามากนัก นอกจากมี degeneration มีการทําลายของ choriocapillary หรือมี fibrous 

transformation ของ RPE หรือมีการสูญเสีย photoreceptor, มี cystoids degeneration, gliosis, 

ossification, serous detachment และ secondary glaucoma สวนการตรวจ B-scan จะพบ diffuse, 

highly echogenic thickening of choroid ลักษณะทางพยาธิวิทยาเปน thin-wall vascular channel 

lined ดวย endothelium โดยมี thin intervascular septa บางรายอาจเปน capillary hemangioma 

หรือ mixed form 

Dermatologic features  

ผิวหนัง มี facial angioma หรือ nevus flemmeus หรือ port wine stain ซึ่งมักพบต้ังแตเกิด พบ
ไดถึงรอยละ 0.3 และเห็นสีชัดข้ึน เมื่ออายุมากขึ้น โดยปกติจะสีชมพูเขม กดไมจาง และมักเกิดขึ้นตาม 
distribution ของ trigeminal nerve เสนแขนงที่ 1 และ 2 (Cranial nerve, CN V1 และ V2) และมักไมขาม 
midline บางรายจะมี facial hemihypertrophy ดานเดียวกันดวย บางรายอาจลามมาถึง oropharynx และ 
upper cervical nerve ลักษณะทางพยาธิวิทยาเปน dilated blood-filled spaces separated by thin 

fibrous septa ใน dermis และ subcutaneous tissue 



80
วารสารจักษุธรรมศาสตร ปที่ 11 ฉบับที่ 1 (มกราคม - มิถุนายน 2559)

บทความฟนฟูวิชาการ 

Phakomatoses  

 

ถาพบท่ี CN V1 จะมีความเสี่ยงในการมี intracranial involvement และถาพบท่ี CN V1 กับ V2 
รวมกัน จะมีความเสี่ยงในการเปนตอหินสูง 

CNS features  

พบ leptomeningeal racemose hemangioma หรือ leptomeningeal capillary vascular 

malformation ทําใหเกิดอาการ seizures และ contralateral neuromuscular weakness และ 
hemangioma ยังอาจทําใหเกิด cerebral cortex atrophy ได และเกิด progressive calcification ของ
หลอดเลือดใน brain parenchyma สวน occipital, parietal, temporal, frontal lobes และ cortical 

gyri ทําใหเห็นเปน railroad track pattern ผูปวยกลุมนี้มักมี mental retardation รวมดวย หรือมี
พัฒนาการชา พฤติกรรมแปลกๆได 

 

ภาพที่ 7 แสดง Skull X-ray of SWS : typical tram track calcification of pial angioma (แหลงที่มา: 
Weber FP: Right sided hemi-hypertrophy resulting from right sided congenital spastic 

hemiplegia, with a morbid condition of the left side of the brain, revealed by radiograms. J 

Neurol Psychopathol 3:134, 1922) 

 

ภาพที่ 8 แสดงPort-winestain (แหลงท่ีมา: Alexander K. C. Leung, MD and C. Pion Kao, MD. 

Consultant: Volume 44 - Issue 7 - July 2004) 
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ภาพท่ี 9 แสดง leptomeningeal capillary vascular malformation, MRI : an enhancing pial 

angioma ตามลําดับ) (แหลงท่ีมา: Tallman B, Tan OT, Morelli JG, Piepenbrink J, Stafford TJ, 

Trainor S, et al: Location of port-wine stains and the likelihood of ophthalmic and/or central 

nervous system complications. Pediatrics 87:323, 1991) 

การเกิดตอหิน เกิดได 2 ชวงอายุ คือ early-onset/congenital-type และ late onset โดยมีกลไก
การเกิดตอหิน ดังนี้ 

 Abnormal angle development อาจจะเปน poor develop sclera spur, thickening 

of trabecular meshwork, anterior iris insertion, chamber angle malformation, 

incomplete development of Schlemm’s canal, persistent embryonic 

mesodermal tissue ไปปดเนื้อเยื่อของมุมตา 

 มีการเพ่ิมข้ึนของ episcleral venous pressure จาก sclera angioma 

 Abnormal vascular formation ทําใหสราง aqueous มากกวาปกติ หรือ component 

ตางไป ทําใหการไหลเวียนของ aqueous ผิดปกต ิ

 Hemorrhage จาก choroidal hemangioma ทําใหเกิด retinal detachment มี 
forward displacement ของ lens-iris diaphragm เกิด angle closure glaucoma 

ตามมา 

การรักษา 

 แกไขภาวะสายตายาว 

 รักษาภาวะสายตาขี้เกียจ  

 หากมี small secondary RD รักษาโดยวิธี laser photocoagulation 



82
วารสารจักษุธรรมศาสตร ปที่ 11 ฉบับที่ 1 (มกราคม - มิถุนายน 2559)

บทความฟนฟูวิชาการ 

Phakomatoses  

 

 หากมี extensive RD รักษาโดยวิธี PPV and laser 

 External beam radiology or plaque radiotherapy with total dose of 20-40 Gy  

 Dermatological laser therapy แกไข facial nevus flammeus 

 การรักษา glaucoma อาจเร่ิมตนดวยยาเพิ่ม aqueous outflow หรือยาลด aqueous 

formation แตมักไดผลไมคอยดี อาจตองมีการรักษาโดยวิธีอ่ืนเพิ่มเติม เชน goniotomy, 

trabeculotomy, trabeculectomy, laser trabeculoplasty  

 การรักษาอาการชักเร่ิมดวยใชยา หากไมไดผลอาจพิจารณาการรักษาโดยการผาตัด 

Ataxia-Telangiectasia (Louis-Bar syndrome) 

 เปนโรคท่ีถายทอดทางพันธุกรรมแบบ autosomal recessive โดยผิดปกติที่ ATM gene (ataxia-

telangiectasia mutated gene) อยูบน chromosome 11q22.3 ซึ่งสรางโปรตีนที่มีสวนเกี่ยวของกับการ
ซอมแซม DNA และการควบคุม tumor suppressor genes  

เปนกลุมโรคทางระบบประสาทสวนกลาง โดยเฉพาะ cerebellum, ทางตา, ผิวหนัง และระบบ
ภูมิคุมกันรางกาย มีอุบัติการณความชุกเทากับ 1:40,000 

ผูปวยจะมีอาการเดินเซแบบ truncal ataxia เมื่อเริ่มหัดเดิน ตามดวย dysarthria, dystonia, 

choreoathetosis และจะมี Progressive deterioration of motor function จนทําใหมี serious 

disability ในชวงอายุ 10 ป 

มี variable of cellular & humeral immunodeficiency และมี recurrent respiratory tract 

infection ซึ่งมักเปนสาเหตุของการเสียชีวิตชองผูปวยในวัย adolescence หรือ young adulthood 

มีโอกาสเกิดมะเร็งไดสูงกวาคนปกติ โดยเฉพาะ lymphomas และ leukemia 

อาการทางตาจะเกี่ยวของกับ ocular motor abnormalities ไดแก poor ability to initiate 

saccade with preservation of vestibulo-ocular movements, head thrusts, strabismus และ 
nystagmus  มี telangiectasia ที่ bulbar conjunctiva มักพบอยูชวงอายุ 3-5 ป 
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ภาพที่ 10 telangiectasia ที่ bulbar conjunctiva (แหลงที่มา: Mark J. Greenwald, MD. American 

Academy of Ophthalmology) 

Incontinentia Pigmenti (Bloch-Sulzberger syndrome) 

เปนโรคที่เก่ียวของกับผิวหนัง ระบบประสาทสวนกลาง ฟน และทางตา เปนโรคทางพันธุกรรมที่
ถายทอดทาง X-linked dominant โดยเกิดจาก mutation of NEMO (NF-kB essential modulator) 

gene บน chromosome 11 band Xq28  

ลักษณะบนผิวหนัง พบเปน erythema, bullae และมี verrucous changes และจะมีสีเขม ตอมาสี
จะคอยๆจางลง 

ทางระบบประสาท จะพบ microcephaly, hydrocephalus, seizures, mental deficiency พบได
ประมาณ 1/3 

ทางฟน พบ Dental abnormalities (missing and malformed teeth) พบไดประมาณ 2/3 

ลักษณะอ่ืนๆ ที่อาจพบ ไดแก alopecia, scoliosis, skull deformities, cleft palate และ 
dwarfism  

ทางตา พบ proliferative retinal vasculopathy, abnormal arteriovenous connections, 

microvascular abnormalities, neovascular membranes, total retinal detachment และ 
retrolental membrane formation (pseudoglioma)  

การรักษา   

apply photocoagulation หรือ cryotherapy ไปที่ avascular peripheral retina  
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Racemose angioma (Wyburn-Mason syndrome) 

เปน nonhereditary arteriovenous malformation (AVM) ของตาและระบบประสาทสวนกลาง  
อาการท่ีพบ ไดแก seizures, mental changes, hemiparesis, papilledema  

Racemose angioma จะมีลักษณะเปน markedly dilated and tortuous vessels that shunt 

blood flow directly from arteries to veins ซึ่งไมพบวามี leakage สําหรับที่ตา จะพบเปน retinal 

arteriovenous communications อาจเกิดภาวะแทรกซอน intraocular hemorrhage, secondary 

neovascular glaucoma ได 

มีผูแบงลักษณะของ AVM ที่พบใน retina ออกเปน 3 กลุม 

กลุมท่ี 1  Interposition of abnormal capillary plexus between the major vessels 

   มักไมแสดงอาการ และมักไมพบ AVM ในสมอง 

กลุมท่ี 2  Direct arteriovenous communication without interposition of capillary 

   or arteriolar elements จึงมีเลือดไหลเขาหลอดเลือดดํามาก อาจทําใหเกิด  
   localized edema หรือ intraretinal exudation หรือ hemorrhage ลักษณะ 
   dilated vessels จะคลาย retinal capillary hemangioma กลุมนี้ก็มักไมพบ 
   AVM ในสมอง 

กลุมท่ี 3  จะมี retinal AVM กระจายท่ัวไป มักมี visual loss และมักมี AVM ในสมองดวย 

  

ภาพท่ี 11 แสดง markedly dilated and tortuous vessels, no leakage (แหลงท่ีมารูป Ryan SJ. Retina, 

volume one, Basic Science, Inherited Retinal Disease, and Tumors. California: Elsevier Mosby; 

2006) 
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ทางผิวหนัง มี skin change ไมมาก อาจพบเปน small facial angioma ได 

ทางระบบประสาท ตรวจพบ Spontaneous intracranial hemorrhage จาก vascular anomaly 

ใน midbrain  

การรักษา โดยทั่วไปไมมีการรักษา ยกเวนมีภาวะแทรกซอน เชน persistent vitreous hemorrhage 

รักษาโดยผาตัด vitrectomy หรือหากมี retinal hemorrhage และ edema คอยพิจารณา laser 

photocoagulation 

Retinal Cavernous Hemangioma  

จะพบลักษณะของ cluster of dark intraretinal saccular aneurysms filled with venous 

blood หรือเรียกวา cluster-of-grapes และเห็นเปนชั้นของเม็ดเลือดแดงจาก plasma-erythrocytic 

separation เรียกวา pseudohypopyon  มักมี white or gray membrane คลุมบนกอนเน้ืองอก บางคร้ัง
อาจตรวจพบ simultaneous subratinal, intraretinal and preretinal hemorrhage และอาจพบรวมกับ 
cutaneous and CNS hemangioma 

 

ภาพท่ี 12 แสดง  

A. Cluster of dark red vascular saccules ไปตามตําแหนงของ superotemporal branch 

retinal vein สวน white tissue แสดงถึง gliosis  

B. Laminar venous phase angiogram เห็น abnormal retinal venous channels 

passing through largely hypofluorescent lesion 

C. Full venous phase frame เห็นถึง filling in many vascular saccules  
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D. Late-phase frame เห็น hyperfluorescent capillaries of many component 

saccules of lesion, attributable to plasma-erythrocyte separation    

(แหลงที่มา:  Gass JDM. Fluorescein angiography: An aid in the differential diagnosis of 

intraocular tumors. Int Ophthalmol Clin 1972;12:85) 

Fluorescein angiography พบ autofluorescence of gray-white epiretinal membrane 

overlying tumor, aneurysm fill slowly and incompletely up to 30 min after injection, fluid 

levels without leakage within lesions 

Ultrasonography จะพบ A-scan มี high initial spike and high internal reflectivity และ B-

scan พบ irregular surface, large internal acoustic density, absence of choroidal excavation.  

การรักษา  

Retinal Cavernous Hemangioma ไมคอยมีการขยายขนาด หรือเกิด lipid exudation หรือ 
severe vitreous hemorrhage จะใหการรักษาเมื่อมี vitreous hemorrhage โดยทํา photocoagulation 

หรือ cryotherapy และหาก nonclearing vitreous hemorrhage ใหพิจารณาทํา vitrectomy  

Klippel-Trenaunay-Weber syndrome (Parkers-Weber syndrome) 

เกิดจาก combined capillary, lymphatic, venous malformations และมักเกี่ยวของกับ
varicosities และ limb enlargement ซึ่งสวนใหญเปนที่ lower limb โดย syndrome นี้มี triad คือ 

 มีปานแดงคลุมไปถึงแขนขา 

 มีหลอดเลือดขอดตั้งแตอายุยังนอย 

 มี local hypertrophy ของ bone และ soft tissue  

 

รูปที่14 ภาพแสดง lower limb enlargement (แหลงท่ีมารูป Vikkula M, Boon LM, Mulliken 

JB, Olsen BR: Molecular basis of vascular anomalies. Trends Cardiovasc Med 8:281, 1998) 
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ตาราง 1 แสดง Pediatric Ophthalmology and Strabismus (แหลงที่มา: Pediatric Ophthalmology 

and Strabismus, Basic and Clinical Science Course, section 6. San Franscisco: American 

Academy of Ophthalmology; 2011-2012) 

 

เอกสารอางอิง 
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2. Retina and Vitreous, Basic and Clinical Science Course, section 12. San Francisco: 

American Academy of Ophthalmilogy; 2011-2012. 

3. Jack J. Kanski MD MS FRCS FRCOphth, Kanski Clinical Ophthalmology; seventh edition; 

2011 

4. Ryan SJ. Retina, volume one, Basic Science, Inherited Retinal Disease, and Tumors. 

California: Elsevier Mosby; 2006. 
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วำรสำรจักษุธรรมศำสตร์ ปีท่ี 11 ฉบับท่ี 1 (มกรำคม - มิถุนำยน 2559)   89 

ปริศนาคลินิก (Photo Quiz) ปีที่ 11 ฉบบัที่ 1  (มกราคม - มิถุนายน 2559) 

หญิงไทยคู่อำยุ 30 ปี มำด้วยหนังตำข้ำงซ้ำยตกมำ 6 เดือน อำกำรหนังตำตกเป็นไม่เท่ำกันทั้งวัน เป็น
มำกขึ้นในช่วงเวลำเย็น ไม่มีอำกำรเห็นภำพซ้อน กลืนล ำบำก หำยใจล ำบำก เสียงแหบ หรือแขนขำอ่อนแรง  
กำรทดสอบโดยวำงถุงน้ ำแข็งบนหนังตำข้ำงซ้ำยเป็นเวลำ 2 นำที พบดังรูป 

 

 

 

Questions: 

1. What are positive findings? 
2. What is the mechanism of this diagnostic test? 
3. What is the most likely diagnosis? 

 

 

ก่อนทดสอบ หลังทดสอบ 
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ปริศนาคลินิก (Photo Quiz) 
เฉลยปริศนาคลินิก ปีท่ี 10 ฉบับท่ี 2 (กรกฎาคม - ธันวาคม 2558)  

 

วารสารจักษุธรรมศาสตร์ ปีท่ี 11 ฉบับท่ี 1 (มกราคม - มิถุนายน 2559)   90 

เฉลยปริศนาคลินิก (Photo quiz) ปีที่ 10 ฉบับที่ 2 (กรกฎาคม – ธันวาคม 2558) 

 

 
 

1. จงให้ Differential Diagnosis  

ค าตอบ 

1. Acanthamoeba Corneal Ulcer 
2. Fungal Corneal Ulcer 
3. Pseudomonas Corneal Ulcer  
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คําแนะนําสําหรับการสงบทความของวารสารจักษุธรรมศาสตร 

วารสารจักษุธรรมศาสตร (Thammasat Thai Journal of Ophthalmology: TTJO) เปนวารสาร
ทางดานจักษุวิทยาซึ่งจัดทําโดย ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร  มี
วัตถุประสงคเพ่ือจัดพิมพและเผยแพรผลงานวิชาการดานจักษุวิทยาท้ังจากบุคลากรภายในและภายนอก
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร โดยทุกบทความตองผานการพิจารณาจากผูทรงคุณวุฒิ (Peer Reviewers) ในสาขา
ตางๆ ตามเกณฑมาตรฐาน (Double-blinded review) 

วารสารจักษุธรรมศาสตร (TTJO)  มีกําหนดการจัดพิมพปละ 2 ฉบบั โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

รอบการจัดพิมพและกําหนดสงบทความ 

ฉบับ กําหนดสงบทความ 

ฉบับที่ 1: เดือนมกราคม - มิถุนายน ภายในวันที่ 30 เมษายน ของทุกป 

ฉบับที่ 2: เดือนมกราคม - มิถุนายน ภายในวันที่ 31 ตุลาคม ของทุกป 

ประเภทของบทความทีร่ับพิจารณา 

บทความทีร่ับพิจารณาและจัดพิมพในวารสารจักษุธรรมศาสตร ประกอบดวย 
1. บทความวิชาการ 
2. รายงานผูปวย (Case report)  
3. บทความวิจัยนิพนธตนฉบับ (Original research article)  

4. บทความฟนฟูวิชาการ (Review article) 

5. เอกสารวิชาการอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวของกับภาคจักษุวิทยา 

ขอกําหนดการจัดพิมพตนฉบับ 

หัวขอ รายละเอียด 

ขนาดกระดาษ A4 แนวตั้ง จํานวนไมเกิน 15 หนา 

การตั้งคาหนากระดาษ ขอบบน: 3.5 ซม. 
ขอบลาง: 2 ซม. 
ขอบซาย: 3 ซม. 
ขอบขวา: 2 ซม. 
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หัวขอ รายละเอียด 

เคาโครง หัวกระดาษ: 1.25 ซม. 
ทายกระดาษ: 1.25 ซม. 

รูปแบบตัวอักษร TH Sarabun New ตลอดทั้งบทความ 
 

รูปแบบบทความ 

1. ชื่อเรื่อง (Titles) 

รูปแบบตัวอักษร: TH Sarabun New ขนาด 18 ตัวหนา 
การวางตําแหนง: กึ่งกลางหนากระดาษ 

รูปแบบการเขียน:  พิมพชื่อเร่ืองท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษแยกคนละบรรทัด โดยพิมพชื่อ
เร่ืองภาษาไทยกอน 

 กรณีที่เปน รายงานผูปวย (Case report) ใหพิมพคําวา “รายงานผูปวย:” 

กํากับหนาชื่อเรื่องภาษาไทย และคําวา “A Case Report:” กํากับหนาชื่อ
เร่ืองภาษาอังกฤษ 

  

2. ชื่อผูนิพนธ (Author(s))  

รูปแบบตัวอักษร: TH Sarabun New ขนาด 14 ตัวธรรมดา 
การวางตําแหนง: บรรทัดตอจากชื่อเรื่อง กึ่งกลางหนากระดาษ 

รูปแบบการเขียน:  พิมพชื่อผูนิพนธทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษแยกคนละบรรทัด โดยพิมพชื่อ
ผูนิพนธภาษาไทยกอน 

 กรณีที่มีผูนิพนธสองลําดับ ใหพิมพชื่อผูนิพนธทั้งสองลําดับในบรรทัดเดียวกัน 
คั่นดวยคําวา “และ” 

 กรณีที่มีผูนิพนธมากกวาสองลําดับ ใหพิมพชื่อผูนิพนธทั้งหมดในบรรทัด
เดียวกัน คั่นดวยเครื่องหมาย “ , ” 

 ใสหมายเลขกํากับ (ตัวยก) ที่นามสกุลของผูนิพนธ เพื่ออางอิงหนวยงานที่
สังกัดในบรรทัดถัดไป 
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3. ชื่อหนวยงานที่สังกัด (Affiliation(s)) 

รูปแบบตัวอักษร: TH Sarabun New ขนาด 12 ตัวธรรมดา 
การวางตําแหนง: บรรทัดตอจากชื่อผูนพินธ กึ่งกลางหนากระดาษ 

รูปแบบการเขียน:  พิมพชื่อหนวยงานที่สังกัดทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษแยกคนละบรรทัด 
โดยพิมพชื่อหนวยงานภาษาไทยกอน 

 ใสหมายเลขกํากับ (ตัวยก) หนาชื่อหนวยงาน ใหหมายเลขกํากับตองมีความ
สอดคลองกับหมายเลขกํากับที่นามสกุลผูนิพนธ 

 

4. บทคัดยอ (Abstract) 

รูปแบบตัวอักษร: หัวขอ: TH Sarabun New ขนาด 16 ตัวหนา 
เนื้อหา: TH Sarabun New ขนาด 16 ตัวธรรมดา 
คําสําคัญ: TH Sarabun New ขนาด 16 คั่นคําศัพทดวยเคร่ืองหมาย “ , ” 

การวางตําแหนง: หัวขอ: กึ่งกลางหนากระดาษ 

เนื้อหา: ชิดดานซายของหนากระดาษ จัดยอหนา 
คําสําคัญ: ชิดดานซายตอจากคําวา “คําสําคัญ: ” หรือ “Keywords: ” 

รูปแบบการเขียน:  ใสบทคัดยอและคําสําคัญทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ โดยใสบทคัดยอและ
คําสําคัญภาษาไทยกอน 

  

5. เนื้อหา 

รูปแบบตัวอักษร: หัวขอหลัก: TH Sarabun New ขนาด 16 ตัวหนา 
เนื้อหา: TH Sarabun New ขนาด 16 ตัวธรรมดา 

การวางตําแหนง: หัวขอหลัก: กึ่งกลางหนากระดาษ 

เนื้อหา: ชิดดานซายของหนากระดาษ จัดยอหนา 
รูปแบบการเขียน:  รายงานผูปวย: หัวขอหลักประกอบดวย ชื่อเรื่อง (Title), บทคัดยอ 

(Abstract), รายงานผูปวย (Case report), วิจารณ (Discussion) และ 
เอกสารอางอิง (References) 

 นิพนธตนฉบับ: หัวขอหลักประกอบดวย บทนํา (Introduction), วัตถุประสงค 
(Objectives), วิธีการศึกษา (Methods), ผลการศึกษา (Results), สรุป 
(Conclusion) และเอกสารอางอิง (References) 
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 บทความฟนฟูวิชาการ: หัวขอหลักประกอบดวย บทนํา (Introduction), สรุป 
(Conclusion) และเอกสารอางอิง (References) 

 เนื้อหาท่ีเปนภาษาอังกฤษ ใหใชตัวพิมพเล็กทั้งหมด ยกเวนคําที่เปนชื่อเฉพาะ
ใหขึ้นตนดวยตัวพิมพใหญ 

 คําที่ไมเปนที่รูจักโดยท่ัวไป ใหพิมพภาษาไทยและวงเล็บคําภาษาอังกฤษ
ตอทาย 

 การใชคําศัพทและเครื่องหมายวรรคตอน ใหปฏิบัติตามมาตรฐานการเขียน
ภาษาไทยของสํานักงานราชบัณฑิตยสภา  

 

6. ตารางและภาพประกอบ (Tables and Figures) 

รูปแบบตัวอักษร: TH Sarabun New ขนาด 16 ตัวธรรมดา 

การวางตําแหนง: ตาราง: เหนือตาราง ชิดดานซายของหนากระดาษ 

รูปภาพ: ใตภาพ ชิดดานซายของหนากระดาษ 

รูปแบบการเขียน:  ตาราง: ใชคําวา ตารางที่ <หมายเลข> แสดง<หัวขอตาราง> 

 รูปภาพ: ใชคําวา ภาพที่ <หมายเลข> แสดง<ขอความบรรยายภาพ> 

 หลีกเลี่ยงการใชภาพประกอบหรือขอความท่ีผิดลิขสิทธิ์ หากจําเปนตองใช
ประกอบบทความ ใหลงรายการอางอิงกํากับใหชัดเจนอยางถูกตอง 

 

7. การอางอิงแทรกในเนื้อหาของบทความ (Citations) 

รูปแบบตัวอักษร: TH Sarabun New ขนาด 16 ตัวยก 

การวางตําแหนง: หลังคําศัพทหรือช่ือบุคคลท่ีตองการอางอิง 
รูปแบบการเขียน:  ใชการอางอิงแบบลําดับหมายเลข 

 พิมพตัวเลข (ตัวยก) ทายขอความหรือชื่อบุคคลท่ีตองการอางอิงโดยไมตองเวน
วรรค 
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8. การอางอิงทายบทความ (References)  

รูปแบบตัวอักษร: TH Sarabun New ขนาด 16 ตัวธรรมดา 
การวางตําแหนง: ชิดดานซายของหนากระดาษ เรียงตามลําดับหมายเลขที่อางอิง 
รูปแบบการเขียน:  ใชการอางอิงแบบแวนคูเวอร (Vancouver Style) 

 

หมายเหตุ: สามารถศึกษาการเขียนเอกสารอางอิงไดจาก คูมือการพิมพวิทยานิพนธ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร 
พิมพครั้งที่ 8 (ฉบับแกไขและเพิ่มเติม) พ.ศ. 2556 
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