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∫∑∫√√≥“∏‘°“√

ÇÒÃÊÒÃ¨Ñ¡ÉØ¸ÃÃÁÈÒÊμÃ�ËÃ×Í Thammasat Thai Journal of Ophthalmology (TTJO) ©ºÑº¹Õé
à»š¹ÇÒÃÊÒÃ·Ò§´ŒÒ¹¨Ñ¡ÉØÇÔ·ÂÒ ¤³Ðá¾·ÂÈÒÊμÃ� ÁËÒÇÔ·ÂÒÅÑÂ¸ÃÃÁÈÒÊμÃ� ·ÕèÁÕÇÑμ¶Ø»ÃÐÊ§¤ �à¾×èÍà»š¹μÑÇ¡ÃÐμØŒ¹
ãËŒà¡Ô´¡ÒÃÊÃŒÒ§§Ò¹ÇÔ¨ÑÂ·ÕèÁÕ¤Ø³ÀÒ¾¢Í§ºØ¤ÅÒ¡ÃμÒÁ¹âÂºÒÂËÅÑ¡¢Í§ÁËÒÇÔ·ÂÒÅÑÂ¸ÃÃÁÈÒÊμÃ� ¹Í¡¨Ò¡¹Ñé¹
ÂÑ§ª‹ÇÂà»š¹àÇ·Õã¹¡ÒÃáÅ¡à»ÅÕèÂ¹¤ÇÒÁÃÙŒ·Ò§´ŒÒ¹¨Ñ¡ÉØÇÔ·ÂÒ·Ñé§ã¹Ê‹Ç¹¢Í§¨Ñ¡ÉØá¾·Â � á¾·Â �»ÃÐ¨íÒºŒÒ¹ áÅÐ¾ÂÒºÒÅ
·Õè»¯ÔºÑμÔ§Ò¹´ŒÒ¹μÒ â´Âä´Œ´íÒà¹Ô¹¡ÒÃ¨Ñ´·íÒÁÒà»š¹©ºÑº»‚·Õè 6 àÅ‹Á·Õè 2 â´ÂÇÒÃÊÒÃ¨Ñ¡ÉØ¸ÃÃÁÈÒÊμÃ�à»š¹ÇÒÃÊÒÃ
´ŒÒ¹ Ñ̈¡ÉØÇÔ·ÂÒàÅ‹ÁáÃ¡¢Í§»ÃÐà·Èä·Â·Õèà¢ŒÒÍÂÙ‹ã¹°Ò¹¢ŒÍÁÙÅ¢Í§ÈÙ¹Â�́ Ñª¹Õ¡ÒÃÍŒÒ§ÍÔ§ÇÒÃÊÒÃä·Â (Thai – Journal
Citation Index Centre) ÁÒμÑé§áμ‹»‚ 2550 â´Â¡Í§ºÃÃ³Ò Ô̧¡ÒÃÂÑ§¤§ÁÕ¤ÇÒÁÁØ‹§ÁÑè¹ã¹¡ÒÃ¾Ñ²¹Ò¤Ø³ÀÒ¾
¢Í§ÇÒÃÊÒÃãËŒ´ÕÂÔè§¢Öé¹μ‹Íä»

»˜¨¨ØºÑ¹»̃ÞËÒ¡ÒÃμÕ¾ÔÁ¾ �¼Å§Ò¹ÇÔ¨ÑÂ«éíÒ«ŒÍ¹à»š¹»ÃÐà´ç¹·ÕèÁÕ¡ÒÃãËŒ¤ÇÒÁÊíÒ¤ÑÞÁÒ¡¢Öé¹ Ñ́§¹Ñé¹
¤³ÐºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃ¢ÍàÃÕÂ¹ãËŒ¼ÙŒ¹Ô¾¹¸�·ÃÒºÇ‹Ò¼ÙŒ¹Ô¾¹¸�¨ÐμŒÍ§ãªŒ¤ÇÒÁμÑé§ã¨áÅÐÃÐÁÑ´ÃÐÇÑ§ã¹¡ÒÃÊÃŒÒ§ÊÃÃ¤�¼Å§Ò¹
·Ò§ÇÔªÒ¡ÒÃáÅÐμŒÍ§à»š¹¼ÙŒÃÑº¼Ố ªÍºã¹»Þ̃ËÒÅÔ¢ÊÔ·¸Ôì¢Í§º·¤ÇÒÁËÃ×ÍÃÙ»ÀÒ¾»ÃÐ¡Íº ÃÇÁ·Ñé§ËÅÕ¡àÅÕèÂ§¡ÒÃ¤Ñ́ ÅÍ¡
º·¤ÇÒÁ¨Ò¡º·¤ÇÒÁÍ×è¹ à¹×éÍËÒã¹ÇÒÃÊÒÃ¨Ñ¡ÉØ¸ÃÃÁÈÒÊμÃ�©ºÑº¹Õé»ÃÐ¡Íº´ŒÇÂ¼Å§Ò¹ÇÔ¨ÑÂ·Õè¹‹ÒÊ¹ã¨·Ñé§¢Í§
¨Ñ¡ÉØá¾·Â�áÅÐ¾ÂÒºÒÅàÇª»¯ÔºÑμÔ·Ò§μÒ ÍÒ·Ôàª‹¹ ¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ¼ÙŒ»†ÇÂ¶Ø§¹éíÒ·ÕèÁ‹Ò¹μÒ´ŒÇÂ¡ÒÃ¼‹ÒμÑ´á¼ÅàÅç¡,
âÃ¤àÊŒ¹»ÃÐÊÒ·μÒ¢Ò´àÅ×Í´ËÅ‹ÍàÅÕéÂ§, ¡ÒÃà»ÃÕÂºà·ÕÂº¼Å¡ÒÃà¾ÔèÁ¢Öé¹¢Í§¤ÇÒÁ´Ñ¹μÒ¨Ò¡¡ÒÃ·´ÊÍº Œ́ÇÂ¡ÒÃ
´×èÁ¹éíÒ»ÃÔÁÒ³·Õèáμ¡μ‹Ò§¡Ñ¹ã¹¼ÙŒ»†ÇÂâÃ¤μŒÍËÔ¹ÁØÁà» �´, ¤ÇÒÁªØ¡áÅÐ»˜¨ Ñ̈ÂàÊÕèÂ§¢Í§ÀÒÇÐàºÒËÇÒ¹¢Öé¹¨ÍμÒ¢Í§
¼ÙŒ»†ÇÂàºÒËÇÒ¹ã¹âÃ§¾ÂÒºÒÅÊÁà´ç¨¾ÃÐºÃÁÃÒªà·ÇÕ ³ ÈÃÕÃÒªÒ à»š¹μŒ¹ ÊíÒËÃÑºº·¤ÇÒÁ¿„œ¹¿ÙÇÔªÒ¡ÒÃà»š¹ àÃ×èÍ§ 
Daily activities related glaucoma «Öè§¼ÙŒÊ¹ã¨¹‹Ò¨Ð¹íÒä»ãªŒ»ÃÐâÂª¹�ä´Œ¹Í¡¨Ò¡¡ÒÃÍ‹Ò¹º·¤ÇÒÁ·Õè¹‹ÒÊ¹ã¨àËÅ‹Ò¹Õé
·Ò§ÇÒÃÊÒÃ¨Ñ¡ÉØ̧ ÃÃÁÈÒÊμÃ�áÅŒÇ ¼ÙŒÊ¹ã¨ÂÑ§ÊÒÁÒÃ¶à»�́ Í‹Ò¹·Ò§ internet ä Œ́·Õè website www.tec.in.th ä Œ́ÍÕ¡ Œ́ÇÂ

¤³ÐºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃ¢Í¢Íº¾ÃÐ¤Ø³ ¼ÙŒ·Ã§¤Ø³ÇØ²Ô¨Ò¡ÀÒÂ¹Í¡Ê¶Ò¹ºÑ¹·Õè¡ÃØ³Òà»š¹¼ÙŒ·º·Ç¹
º·¤ÇÒÁ (external reviewers) ÊíÒËÃÑºÇÒÃÊÒÃ¨Ñ¡ÉØ¸ÃÃÁÈÒÊμÃ�»‚·Õè 6 ©ºÑº·Õè 2 ¤×Í ÃÈ.¹¾.¹ÃÔÈ ¡Ô¨³Ã§¤� 
à»š¹ÍÂ‹Ò§ÊÙ§ÁÒ ³ ·Õè¹Õé

        ¤³ÐºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃÇÒÃÊÒÃ¨Ñ¡ÉØ¸ÃÃÁÈÒÊμÃìì



»Ÿπ¬åμ“∏√√¡»“ μ√å ‚√ßæ¬“∫“≈∏√√¡»“ μ√å‡©≈‘¡æ√–‡°’¬√μ‘ ‡ªî¥„Àâ∫√‘°“√«‘™“°“√„π¥â“πμà“ßÊ ‡æ◊ËÕ

√—∫ àßμàÕºŸâªÉ«¬®“°‚√ßæ¬“∫“≈Õ◊Ëπ∑’Ë¡’§«“¡μâÕß°“√„π°“√ àßμàÕºŸâªÉ«¬¡“√—∫∫√‘°“√ ‰¥â·°à

@ °“√μ√«® “¬μ“ª√–°Õ∫·«àπ§√∫«ß®√

æƒÀ— ∫¥’)

@ ∫√‘°“√∂à“¬¿“æ‚√§μ“∑—Èßμ“ à«πÀπâ“·≈–®Õª√– “∑μ“ „π°√≥’¡’ºŸâªÉ«¬´÷Ëß¡’√Õ¬‚√§

™—¥‡®π∑’ËμâÕß°“√∂à“¬¿“æ‡°Á∫‰«â‡æ◊ËÕª√–‚¬™πå„π°“√¥Ÿ·≈√—°…“À√◊Õ¥â“π«‘™“°“√  “¡“√∂ àßºŸâªÉ«¬¡“√—∫°“√

∂à“¬¿“æ digital ∑—Èßμ“ à«πÀπâ“ (anterior segment) ¥â«¬ Digital slit lamp À√◊Õ¿“æ®Õª√– “∑μ“ ®“°

Non-Mydriatic fundus camera ·≈â«»Ÿπ¬åμ“œ®– àß¿“æ„Àâ∑à“π∑“ß E-mail (‚¥¬‰¡à§‘¥§à“„™â®à“¬‡æ‘Ë¡®“°

°“√μ√«®ª°μ‘) ‚ª√¥√–∫ÿμ”·Àπàß∑’ËμâÕß°“√∂à“¬¿“æ ™◊ËÕ®—°…ÿ·æ∑¬åºŸâ àß ·≈– E-mail address „ÀâºŸâªÉ«¬

π”¡“¬◊ËπμàÕ®—°…ÿ·æ∑¬å¢Õß»Ÿπ¬åμ“∏√√¡»“ μ√å

@ ∫√‘°“√∂à“¬¿“æ fundus fluorescein angiography (FFA)  »Ÿπ¬åμ“∏√√¡»“ μ√å¬‘π¥’„Àâ∫√‘°“√∂à“¬¿“æ

FFA ¥â«¬√–∫∫ digital  ”À√—∫ºŸâªÉ«¬∑’Ë®—°…ÿ·æ∑¬å π„®  “¡“√∂μ‘¥μàÕ¢Õ¿“æ FFA °≈—∫‰ª‰¥â ‚¥¬ “¡“√∂ àß

ªÉ«¬¡“√—∫°“√μ√«®‰¥â∑ÿ°«—π®—π∑√å ‡«≈“ 10.00-12.00 π.À√◊Õ‡æ◊ËÕ§«“¡ –¥«°·≈–ª≈Õ¥¿—¬¢ÕßºŸâªÉ«¬ Õ“® àß

ºŸâªÉ«¬¡“ª√÷°…“°—∫®—°…ÿ·æ∑¬å¥â“π®Õª√– “∑μ“‰¥â∑ÿ°«—π√“™°“√‡«≈“ 9.00-12.00 π.

@ ∫√‘°“√∂à“¬¿“æ®Õª√– “∑μ“·≈–¢—È«ª√– “∑μ“ ¥â«¬‡§√◊ËÕß Optical

Coherence Tomography  »Ÿπ¬åμ“∏√√¡»“ μ√å¬‘π¥’ „Àâ∫√‘°“√∂à“¬¿“æ ≈–«‘‡§√“–Àåº≈®Õ

ª√– “∑μ“·≈–¢—È«ª√– “∑μ“¥â«¬‡§√◊ËÕß spectral domain technology, Cirrus HD-OCT ÷́Ëß

‡ªìπ‡∑§‚π‚≈¬’≈à“ ÿ¥¢Õß°“√∂à“¬ Optical Coherence Tomography ®—°…ÿ·æ∑¬å

 “¡“√∂μ‘¥μàÕ¢Õ file digital °≈—∫‰ª‰¥â ‚¥¬ “¡“√∂ àßºŸâªÉ«¬¡“√—∫°“√μ√«®‰¥â∑ÿ°«—π

√“™°“√ ‡«≈“ 10.00-12.00 π.

∫√‘°“√«‘™“°“√∫√‘°“√«‘™“°“√
»Ÿπ¬åμ“∏√√¡»“ μ√å»Ÿπ¬åμ“∏√√¡»“ μ√å

·

¼ŒÙ

ÈÙ¹Â Ò¸ÃÃÁÈÒÊ ÃÂÔ¹´ÕÃÑº ÃÇ¨ÇÑ´ÊÒÂ Òá¡‹
¼ŒÙ»†ÇÂ·Ñé§à ḉ¡áÅÐ¼ŒÙãËÞ‹ â´ÂÁÕ¡ÒÃãËŒºÃÔ¡ÒÃ»ÃÐ¡ÍºáÇ‹¹¤ÃºÇ§¨Ãã¹âÃ§¾ÂÒºÒÅ¸ÃÃÁÈÒÊ ÃÏ ÊÒÁÒÃ¶Ê‹§ ‹Í
¼ŒÙ»†ÇÂÃÑº¡ÒÃÇÑ´áÇ‹¹ áÅÐ Ñ´áÇ‹¹ä´Œ·Ø¡ÇÑ¹ÃÒª¡ÒÃàÇÅÒ 9.00-12.00 ¹. (¼ŒÙ»†ÇÂà´ç¡ÊÒÁÒÃ¶Ê‹§ÁÒ ÃÇ¨
cycloplegic refraction ä´Œã¹àÇÅÒ 8.00-10.00 ¹. ·Ø¡ÇÑ¹¾ÄËÑÊº ṌËÃ×Í 16.00-18.00 ¹. ¤ÅÔ¹Ô¡¹Í¡àÇÅÒ·Ø¡ÇÑ¹



                                          

                                            @ ºÃÔ¡ÒÃ¶‹ÒÂÀÒ¾ÇÔà¤ÃÒÐË�¡ÃÐ¨¡μÒ Œ́ÇÂà¤Ã×èÍ§ confocal microscopy ÃØ‹¹ Confo

                                Scan 4 ; CS4 «Öè§ä´ŒÃÑººÃÔ¨Ò¤¨Ò¡ÁÙÅ¹Ô¸Ô·‹Ò¹·ŒÒÇÁËÒ¾ÃËÁ à¤Ã×èÍ§Á×Í¹ÕéÁÕ¤Ø³ÊÁºÑμÔâ´´à´‹¹

                            ·ÕèãËŒàÃÒàËç¹ÅÑ¡É³Ð·Ò§¡ÒÂÀÒ¾¢Í§¡ÃÐ¨¡μÒä´Œâ´ÂÅÐàÍÕÂ´ áÂ¡ã¹áμ‹ÅÐªÑé¹¢Í§¡ÃÐ¨¡μÒâ´Â

                     à©¾ÒÐªÑé¹ endothelium «Öè§à»š¹ªÑé¹·ÕèÊíÒ¤ÑÞ·ÕèÊØ´¢Í§¡ÃÐ¨¡μÒ ÃÇÁ·Ñé§ÊÒÁÒÃ¶ÇÑ´¤ÇÒÁË¹Ò¢Í§¡ÃÐ¨¡μÒ

                   (pachymetry) ä»¾ÃŒÍÁ¡Ñ¹ä´Œ ¼ÙŒ»†ÇÂ·Õèä´ŒÃÑº¡ÒÃμÃÇ¨´ŒÇÂà¤Ã×èÍ§Á×Íª¹Ô´¹Õé¨ÐÃÙŒÊÖ¡ÊºÒÂμÒ à¹×èÍ§¨Ò¡ãªŒÃÐºº

                    non contact áÅÐÊÒÁÒÃ¶ scan ÀÒÂã¹àÇÅÒÍÑ¹ÊÑé¹ (»ÃÐÁÒ³ 15 ÇÔ¹Ò·Õμ ‹Í¡ÒÃμÃÇ¨) ¼Å·Õèä´ŒÊÒÁÒÃ¶

                ·íÒ¡ÒÃÇÔ¹Ô¨©ÑÂâÃ¤·Ò§¡ÃÐ¨¡μÒä´ŒÃÇ´àÃçÇáÅÐáÁ‹¹ÂíÒ â´ÂÊÒÁÒÃ¶Ê‹§¼ÙŒ»†ÇÂÁÒÃÑº¡ÒÃμÃÇ¨ä´Œ·Ø¡ÇÑ¹¨Ñ¹·Ã� àÇÅÒ

             13.00-14.30 ¹.

              @ ºÃÔ¡ÒÃÃÑºÊ‹§μ‹Í¼ÙŒ»†ÇÂâÃ¤μÒà ḉ¡ ÈÙ¹Â�μÒ¸ÃÃÁÈÒÊμÃ�ÂÔ¹ ṌÃÑºÊ‹§μ‹Í Ù́áÅ¼ÙŒ»†ÇÂâÃ¤ Ñ̈¡ÉØÇÔ·ÂÒã¹à ḉ¡áÅÐμÒà¢ â´Â

           ÊÒÁÒÃ¶Ê‹§¼ÙŒ»†ÇÂÁÒÃÑº¡ÒÃμÃÇ¨ä Œ́·Ø¡ÇÑ¹¾ÄËÑÊº Ṍ àÇÅÒ 9.00-12.00 ¹. ÊíÒËÃÑº¼ÙŒ»†ÇÂâÃ¤¡ÅŒÒÁà¹×éÍμÒáÅÐμÒà¢ ÊÒÁÒÃ¶               

           Ê‹§¼ÙŒ»†ÇÂÁÒÃÑº¡ÒÃμÃÇ¨ä Œ́·Ø¡ÇÑ¹¾Ø̧ ÃÐËÇ‹Ò§àÇÅÒ 9.00-12.00 ¹.

             @ ºÃÔ¡ÒÃÃÑºÊ‹§μ ‹Í¼ÙŒ»†ÇÂâÃ¤μ ŒÍËÔ¹ ÈÙ¹Â �μÒ¸ÃÃÁÈÒÊμÃ �ÂÔ¹´ÕÃÑºÊ‹§μ ‹Í´ÙáÅ¼ÙŒ»†ÇÂâÃ¤μ ŒÍËÔ¹ à¾×èÍÃÑº¡ÒÃμÃÇ¨

          ÇÔ¹Ô¨©ÑÂ áÅÐÃÑ¡ÉÒ ËÃ×Íà¾×èÍμÃÇ¨ÅÒ¹ÊÒÂμÒ â´ÂÊÒÁÒÃ¶Ê‹§¼ÙŒ»†ÇÂÁÒÃÑº¡ÒÃμÃÇ¨ä´Œ·Ø¡ÇÑ¹¾Ø¸ àÇÅÒ 9.00-12.00 ¹.
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 ÃÑ¡ÉÒ ËÃ×Íà¾×èÍμÃÇ¨ÅÒ¹ÊÒÂμÒ â´ÂÊÒÁÒÃ¶Ê‹§¼ÙŒ»†ÇÂÁÒÃÑº¡ÒÃμÃÇ¨ä´Œ·Ø¡ÇÑ¹¨Ñ¹·Ã� ¶Ö§ÇÑ¹ÈØ¡Ã� àÇÅÒ 9.00-12.00 ¹.

    @ ºÃÔ¡ÒÃμÃÇ¨ corneal endothelial cells count ã¹¡Ã³ÕÁÕ¼ÙŒ»†ÇÂ«Öè§Ê§ÊÑÂ¤ÇÒÁ¼Ố »¡μÔ¢Í§ corneal endothelial
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Minimal Invasive Treatment of Epithelial Iris Cyst

Wimolwan Tangpagasit, M.D.

Thammasat Hospital University

Abstract

To report on an iris cyst that was successfully 

treated with needle 

aspiration combine with laser photocoagulation. 

A 36-year-old woman presented with a two months 

history of foreign body sensation, blurred vision and 

minimal pain in the left eye. 

Nine months previously, she had minimal blunt 

ocular trauma. The subsequent cyst was diagnosed 

as an epithelial inclusion cyst of the iris. Her vision 

was 20/40. We performed needle aspiration combine 

with laser photocoagulation. The treated lesion was 

completely removed. The patient’s visual acuity recovered

to 20/20. There was no recurrence as determined 

by slit lamp examination up to 18 months after treatment.

The simple and minimal invasiveness treatment for 
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iris cyst by needle aspiration combine with laser 

photocoagulation can result in a satisfactory outcome 

without undertaking more invasive surgical treatments 

for epithelial iris cyst of the anterior chamber. 

Key words: Epithelial iris cyst, needle aspiration and 

 laser photocoagulation.

A 36-year-old woman presented with a two months

history of foreign body sensation, blurred vision and 

minimalpain in the left eye. The patient had no history 

of intraocular surgery, or infl ammation or pathologic 

data. She was healthy and was not using any systemic 

or topical medications. But she had minimal blunt 

ocular trauma 9 months previously.

Eye Examination

Right eye Left Eye

Visual Acuity (VA) 20/20 20/40+2

IOP (mmHg) 12 13

Cornea WNL No scar

Anterior Chamber & Iris WNL iris cyst 3 mm, cell 1+ (Fig1)

Lens  WNL WNL

Fundus  WNL WNL
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Figure 1. Show Anterior eye segment in the left eye:

 Inferotemporal iris cyst 3 mm occupying in 

 the anterior chamber, the anterior wall of 

 which was in contact with the corneal 

 endothelium, no corneal scar respecting 

 the visual axis, anterior chamber cell 1+.

Figure 2. The procedure of Llaser photocoagulation 

 probe (red illumination) to the wall of 

 iris cyst, The buble is the air in anterior chamber.

Figure 3. Slit lamp photography showing disappearance

 of the cyst in the left anterior chamber. 

 Minimal iris contraction 7 days post operatively.

Figure 4. Slit lamp photography showing the cornea 

 was clear and the anterior chamber was deep

 and clear. Atrophic iris and minimal oval 

 contractiondue to the residual iris scar 

 6 months post operatively.

The patient was treated with a 30-Gauge needle 

aspiration of the cyst at the temporal side of corneal

after making a side puncture at the temporal side 

of the cornea limbus. We aspirated 0.03 ml, and cell 

cytology showed amorphous fl uid with no cells. 

Viscodissection of the cyst separated the cyst from 

the corneal endothelium. Then, laser photocoagulation

was performed with an endolaser (Ultima 2000SE, 

Coherent. Inc., USA) at 200 mW (Fig. 2) and a total 

of 20 pulses in the epithelial wall with an endolaser 

probe. 

Needle aspiration and laser treatment resulted 

in vanishing of the cyst and disappearance of the subject 

symptoms. Upon examination 7 days after treatment, 

Slit lamp photography showing disappearance of 

the cyst in the left anterior chamber (Fig. 3). The visual

function was significantly improved, visual acuity 

was 20/20. The patient’s left eye was medicated with 

0.5% Moxifl oxacin and 0.1% Fluorometholone eye 

drops every 6 hours for 2 weeks.

At the 6-month follow-up visit, the cornea was 

clear and the anterior chamber was deep and clear. 
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Atrophic iris and minimal oval contraction due to 

the residual iris scar (Fig. 4). The best-corrected visual 

acuity of the right eye was 20/20 with an intraocular 

pressure of 14 mm Hg. There was no evidence of 

recurrence of the epithelial cyst. And follow up to 

18 months postoperatively, no evidence existed of the 

iris pigment cyst regrowth.

Histopathological fi ndings: Squamous epithelial

cells and some melanin laden cell suggestive of 

secondary iris cyst.

Discussion

Iris cysts has 2 types are primary or secondary 

iris cyst.1-2 A primary iris cyst is an epithelial-lined 

space which involves a portion of the iris and has 

no etiology.3 A secondary iris cyst is an epithelial-

lined space that involves a portion of the iris and has 

an etiology, such as surgical trauma, secondary to 

an intraocular tumor, or parasites.2-3 Primary iris 

cysts usually no progressively increase in size or any 

complications, while secondary iris cysts may increase 

in size and complications such as uveitis or glaucoma. 

A clinical diagnosis for this patient was epithelial 

inclusion cyst of the iris due to its origin in the iris, 

presence clear space between the cyst and corneal 

endothelium4 and 9 months previously history of ocular 

trauma. She had blurred vision and minimal pain and 

low grade infl ammation in her left eye were the indications

for therapy in this patient. 

There are many modalities treatments for iris 

cyst.1-6 The author selected the minimal invasiveness 

treatment for iris cyst by needle aspiration combine 

with laser photocoagulation modality for this patient. 

Under local anesthesia, peri-bulbar injection with 

1% xylocaine; the patient was treated with a 30-Gauge 

needle aspiration of the cyst and then aspirated 0.03 ml. 

Viscodissection of the cyst separated the cyst 

from the corneal endothelium. Then, endolaser 

photocoagulation was performed and ensured complete 

destruction of the iris cyst, thus the treated was revealed 

atrophic and minimal contraction of inferotemporal 

iris. Immediately post operatively showed shrinkage

 of the iris cyst. Complete recovery, the visual 

function was significantly improved, visual acuity 

was 20/20 and no complications. And follow up to 

18 months, there was no evidence of recurrence of 

the epithelial cyst.

In summary, the simple and minimal invasiveness 

treatment for iris cyst by needle aspiration combine 

with laser photocoagulation can result in a satisfactory 

outcome without undertaking more invasive surgical 

treatments and effectively treatments for epithelial 

iris cyst of the anterior chamber. 
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รายงานผูปวย: การรักษาผูปวยถุงนํ้าที่มานตาดวยการผาตัดแผลเล็ก

ผูชวยศาสตราจารยแพทยหญิงวิมลวรรณ ตั้งปกาศิต

คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร

บทคัดยอ

วัตถุประสงค : เพื่อนําเสนอผูปวยถุงน้ําท่ีมานตาดวย

การผาตัดแผลเล็ก

วิธีการศึกษา: รายงานผูปวย

ผลการศกึษา: ผูปวยหญงิ อาย ุ36 ป มปีระวตัอิบุตัเิหตุทาง

ตาโดยการกระแทกของแข็ง 9 เดือนกอนมาโรงพยาบาล 

และ 2 เดือน มีอาการระคายเคืองตา ตามัว และปวดตา

เล็กนอยในตาขางซาย ผูปวยมาโรงพยาบาลไดรับการ

วินิจฉัย มีถุงนํ้าที่มานตาซาย มีคาสายตา VA 20/20, 

20/40 ขวาและซายตามลําดับ ไดรับการรักษาการใชเข็ม

ดดูน้ําและจ้ีเลเซอร ดวยการผาตัดแผลเล็ก และไดรบัการ

ติดตามการรักษาตอเนื่อง 18 เดือน พบวาผูปวยมีอาการ

เปนปกติและการมองเห็น 20/20 ทั้งสองขาง

สรุป: การรักษาผูปวยถุงนํ้าที่มานตาดวยการผาตัด

แผลเล็ก เปนอีกทางเลือกที่ใหการรักษากรณีที่มีกอน

เน้ืองอกประเภทถุงน้ําท่ีมานตาโดยวิธีการดูดน้ําออก

และจี้เลเซอร

คําสําคัญ: Epithelial iris cyst, needle aspiration,

 laser photocoagulation
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Abstract

Pseudo-Foster Kennedy Syndrome is characterized

by unilateral optic disc swelling and contralateral optic 

atrophy without any compressive lesion of optic nerve. 

The cause is bilateral sequential anterior ischemic optic 

neuropathy.

Introduction

Foster Kennedy Syndrome is a rare disorder. 

It characterized by unilateral optic disc swelling with 

contralateral optic atrophy due to an intracranial 

lesion commonly a tumor at frontal lobe, sphenoid 

wing or olfactory groove region such as meningioma. 

This cause optic atrophy due to optic nerve compression

in affected eye and papilledema due to increased 

intracranial pressure in contralateral eye1. In some cases 

may have symptoms such as nausea, vomiting or loss of 

smell2. In the absence of any compressive lesion these 

may be called Pseudo-Foster Kennedy Syndrome 3. 

This is usually due to bilateral anterior ischemic optic 

neuropathy consecutively, which has optic atrophy in 

the previous affected eye and optic disc swelling in 

the current attack eye.

Case report

A 46-year-old woman presented with a painless 

sudden visual loss after awakening in the left eye for 

1 month. She had a history of sudden visual loss in 

the right eye for 6 months. She had a history of diabetic 

mellitus and hypertension for 5 years, but she lost 

follow up and did not taking medications about several 

months. She had the symptoms of chronic intermittent 

headache, nausea and vomiting 1-2 times a month 

for 1 year.

Ophthalmological examination revealed best 

corrected visual acuity was 20/200 in the right eye 

and 20/70 in the left eye. The intraocular pressure 

was 15 and 16 mmHg. Slit lamp examination revealed 

the cornea was clear, no anterior chamber cells/fl are.

There was grade 1 nuclear sclerosis cataract in 

her both eyes. The pupil was 3 mm react to light both 

eyes with afferent pupillary defect (RAPD) positive

in the right eye. The fundus examination reveal optic 

atrophy in the right eye and diffuse swollen disc and 

inferior peripapillary flame shaped hemorrhage in 

the left eye with some hard exudates at macular 

region in both eyes (Figure 1). The retinal vessels had 

mild retinal arterial narrowing and no dilatation or 

tortuousity of retinal veins. Physical examination 

revealed blood pressure was 140/80 mmHg.Other 

neurological examinations are normal. The perimetry 

showed a central scotoma in the right eye and an enlarged

blind spot in the left eye.   

Case Report: Pseudo-Foster Kennedy Syndrome

Suntaree Thitiwichienlert, M.D.

Thammasat Hospital University
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Computerized tomography (CT) of brain 

demonstrated no intracranial lesion.  The blood test 

revealed high fasting blood sugar level and hyperlipidemia. 

This case is diagnosed Pseudo-Foster Kenedy syndrome

due to bilateral nonarteritic anterior ischemic optic

neuropathy (NAION). Risk factors for NAION 

in this case include systemic hypertension,diabetes and 

hyperlipidemia. Although there is no proven therapy 

for NAION. The short course of corticosteroid therapy 

may be used to improved optic disc swelling and visual 

function in the current attack eye. This case had start 

oral prednisolone dose 1 mg/kg/day which taper slowly 

in 4 weeks and tight control hypertension, diabetes 

and hyperlipidemia by the internist. Follow up 

periods at 1, 2 and 4 weeks, the patient reported of 

improved vision in her left eye. The visual acuity 

was 20/200 in the right eye and recovered to 20/40 in 

the left eye. The fundus examination revealed optic 

atrophy in the right eye and improved of sectoral 

swollen disc in the left eye. On the follow up period 

at 2 months after treatment, the fundus examination 

revealed optic atrophy in both eyes with marked 

pallor disc in the right eye (Figure 2). The final 

visual acuity still was 20/200 and 20/40.The systemic 

blood pressure and blood sugar also be good control.

Discussion

Diagnosis of Pseudo-Foster Kenedy Syndrome 

is based on the clinical fi ndings of unilateral optic 

disc swelling and contralateral optic atrophy without 

any compressive lesion of optic nerve. This syndrome 

must be differentiated from True-Foster Kenedy 

Syndrome with similar optic disc pictures because 

it  caused by an intracranial lesion such as meningioma 

at frontal lobe, sphenoid wing or olfactory groove 

regions. The neuroimaging ( CT/MRI) should be 

performed in all suspected cases. In Pseudo-Foster 

Kenedy Syndrome is commonly caused by bilateral 

sequential anterior ischemic optic neuropathy with 

normal neuroimaging.

Anterior ischemic optic neuropathy (AION) 

is the common acute optic neuropathy in older 

patients4.The patients will present with painless 

monocular visual loss over days. An RAPD usu-

ally present. In acute stage,the optic disc is hyperemic 

or pale,edema may be sectoral or diffuse edema.

There can be seen peripapillary fl ame shaped retinal 

hemorrhage and retinal arteriole narrowing.  AION 

can be classifi ed as arteritic (AAION) or nonarteritic 

(NAION).

Figure 1 Fundus photographs show optic atrophy  in the right eye and swollen disc in the left eye.
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NAION is more common than AAION and

occur in patients over 50 years of age. The etiology 

may be related to compromise of the optic disc 

circulation affected by microvascular occlusive disease 

such as hypertension and diabetes5. The visual acuity 

usually over 20/200 in majority of cases. The optic 

disc may be sectoral or diffuse edema. The optic disc 

in contralateral eye is typically small or absent physiologic 

cupping “ Disc at risk”. After resolved edema, the optic 

disc becomes atrophic in 4-8 weeks. The 5 year risk 

of fellow eye involvement is 12-19% 6. If the fellow 

eye involvement occurred, the previous optic disc 

is atrophy and the current attack eye is swollen 

disc,which can give clinical pictures of Pseudo-Foster 

Kenedy Syndrome. The goal of therapy is decreased 

systemic vascular complications and contralateral 

visual loss. In AAION, the corticosteroid is the main 

therapy with early intravenous methylprednisolone 

1 g/day for 3-5 days then oral prednisolone 1 mg/kg/

day tapered slowly within 3-12 months, but is contrast 

to NAION which there is no proven therapy. Recent 

options for NAION include neuroprotective agents, 

hyperbaric oxygen, optic nerve sheath decompression

surgery. Treatment of NAION with short course 

corticosteroid is controversy. Visual function may be 

recovered faster, but the long term outcome may not 

differ and considering of side effect of corticosteroid 

must be weighted for patients. There is no role of 

Aspirin in both affected eyes but there may be a role 

to reducing the stroke in the high risk case7.Furthermore,

the tight control of systemic vascular disease  remain 

important in all cases. 
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รายงานผูปวย:  โรคเสนประสาทตาขาดเลือดหลอเลี้ยง

ชนิด Pseudo-Foster Kennedy syndrome 

                                   
แพทยหญิงสุนทรี ธิติวิเชียรเลิศ

คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร

บทคัดยอ

ผลการศึกษา Foster Kennedy syndrome เปน

ภาวะท่ีมีขั้วประสาทตาบวมขางหน่ึงรวมกับตรวจพบ

ขัว้ประสาทตาฝอในตาอีกขางซ่ึงสาเหตุเกดิจากเน้ืองอก

สมองบริเวณ frontal lobe, sphenoid wing หรือบริเวณ 

olfactory groove ซึ่งทําใหขั้วประสาทตาขางหน่ึงบวม

จากความดันในสมองเพ่ิมสูงข้ึนและข้ัวประสาทตา

อกีขางฝอซดีจากการกดเบยีดของเน้ืองอก  นอกจากนัน้

ในภาวะข้ัวประสาทตาบวมจากการขาดเลือดหลอเลี้ยง 

(anterior ischemic optic neuropathy) ที่เปนสองขาง

ตามกัน จะตรวจพบขั้วประสาทตาบวมในตาขางหน่ึง

และข้ัวประสาทตาฝอซดีในตาอีกขางท่ีเคยมีขัว้ประสาท

ตาบวมจนภายหลังไดยุบบวมลงแลว เรียกภาวะนี้วา

Pseudo-Foster Kennedy syndrome ภาวะน้ีมักพบ

ในผูปวยทีอ่ายมุากกวา 50 ป และสมัพนัธกบัโรคประจํา

ตัวเชน ความดันโลหิตสูง เบาหวาน เปนตน  รายงาน

ผูปวย 1 รายที่มาดวยอาการตามัวขางหน่ึง และเคย

มีการสูญเสียการมองเห็นในตาอีกขางในลักษณะ

เดียวกัน จากการตรวจพบมีการบวมข้ัวประสาทตา

ขางหน่ึงและข้ัวประสาทตาฝอในตาอีกขาง จากการ

ตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรสมองไมพบเน้ืองอกหรือ

ความผดิปกตอิืน่ ผูปวยมีโรคประจาํตวั ความดนัโลหติสงู

และเบาหวานทีข่าดการรักษาตอเนือ่ง ไดรบัการวนิจิฉยั

วาเปน Pseudo-Foster Kennedy syndrome จากภาวะ 

anterior ischemic optic neuropathy ภายหลังการรักษา

ดวยการควบคุมความดันโลหิตและเบาหวาน รวมกับ

การใหยาสเตียรอยดในระยะสั้น พบวาระดับสายตา

ในตาขางที่มีอาการภายหลังสามารถกลับฟนดีขึ้นได

คําสําคัญ: เสนประสาทตาขาดเลือดหลอเล้ียงชนิด 

 Pseudo-Foster Kennedy syndrome                                     
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Abstract

Introduction: Intraocular pressure (IOP) rise detected 

during water drinking test (WDT) can predict peak 

IOP during a 24-hour diurnal tension curve and relate to 

glaucoma progression. Unfortunately, 1000-mL WDT 

is not practical for daily fl uid intake habit and may 

increase the risks of some systemic diseases.

Objective: To compare intraocular pressure (IOP) 

rise between two drinking methods: 1) four ingestion 

of 250-mL (4*250 mL) WDT 2) a standard 1000-mL 

(1*1000 mL) WDT.

Methods: Twenty-three POAG patients were included 

in this prospective study. The WDT was performed, 

followed by taking 4 doses of 250 mL water every 

15 minutes. A 1000 mL WDT was performed after 

a minimum washout period of 1 week. IOP were 

measured before WDT and at 15, 30, 45, 60 minutes 

after WDT. Statistical analysis was performed by 

paired T-test. 

Results: There was no statistically signifi cant differ-

ence of peak IOP between 4*250 and 1*1000 group. 

(mean 4.91±3.94 mmHg, 5.87 ±3.85 mmHg, respectively;

p = 0.333). There was a statistically signifi cant IOP 

rising from baseline at 15 minutes in both 4*250 

(mean 4.26±3.79 mmHg; p = 0.000) and 1*1000 group 

(mean 5.35±3.94 mmHg; p = 0.000), at 30 minutes in 

both 4*250 (mean 2.52±3.58 mmHg; p = 0.003) and 

1*1000 group (mean 4.17±3.87 mmHg; p = 0.000). 

At 45 minutes, there was a statistically significant 

IOP rising from baseline only in 1*1000 group (mean 

2.48±3.17 mmHg; p = 0.001).

Conclusion: 4*250 mL WDT can be used to estimate 

the peak diurnal IOP and assess the risk for glaucoma 

progression as 1*1000 mL WDT.

Key Words: Water drinking test, intraocular pressure , 

 glaucoma, fl uid volume, IOP fl uctuation

Introduction:

Glaucoma is the second leading cause of blindness

worldwide. In 2020, there will be 79.6 million people 

suffered from glaucoma, which is increasing from 

60.5 million in 2010 and almost 75% will be 

open-angle glaucoma.1 The results from The Early 

Manifest Glaucoma Trial (EMGT) and many studies 

confi rmed that elevation of Intraocular Pressure (IOP) 

is a strong risk factor for glaucoma progression.2 
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In addition to IOP elevation, IOP fl uctuation has been 

claimed as a risk factor for glaucoma progression 

in many studies. The Advanced Glaucoma Intervention 

Study (AGIS) found that long-term IOP fl uctuation 

is a risk factor for glaucoma progression in low mean 

IOP. The “long-term IOP fluctuation” means IOP 

fluctuation which occurs between patient visits 

over months to years whereas “Short-term IOP 

fluctuation” means IOP fluctuation which occurs 

over hours or days.3 Diurnal IOP fl uctuation is short 

term IOP fluctuation which has been reported to 

associate with progression of open angle glaucoma 

in some studies.4,5 Because  peak IOP measurements 

are the most frequently highest in the early morning 

and single offi ce measurement of IOP do not represent 

IOP fl uctuation in many patients.3,4,6  these reasons 

may explain mechanism of visual fi eld progression 

in well-controlled IOP patients.

There are many ways to identify IOP fl uctuation 

during the day such as home IOP assessment; however

the instrument’s reliability is still questionable.  

A 24-hours diurnal tension curve seems to be more 

reliable. Unfortunately, the inconvenience and 

unpractical procedure limited the usage and not yet 

a standard tool.7  

The “water drinking test” (WDT) has been using 

as a diagnostic tool for open-angle glaucoma.  After 

water ingestion, a 6 mmHg rise in IOP was considered 

a positive test for glaucoma diagnosis.8 However it was 

found to be a low reliable test due to low sensitivity and 

specifi city.9,10  Mechanism of IOP elevation in WDT 

depends on a reduction in aqueous humor outfl ow, 

with variations caused by individual outfl ow facility.8,9,18 

More recently, many studies have found 

the correlation between WDT and diurnal tension 

curve.11,12  Some studies have shown the relation-

ship between peak IOP in WDT and progression of 

glaucoma.13,14  Thus, WDT may become an alternative 

method to access progression of glaucoma from IOP 

fl uctuation.15,16

However, drinking 1000 mL of water is probably

worsening some systemic diseases such as heart 

condition and also unpractical. There is still lack 

of data on how closely the peak circadian IOP simulated 

by other amounts of drinking water than the original 

1000 mL.11 Some studies suggested that 500 mL 

of water drinking could reveal the diurnal tension 

curve as 1000 mL.8,17  Furthermore , in normal life 

we usually drink repeated small amount of fl uid rather 

than a large bolus dose.  

We would like to study the fluid ingestion 

pattern for WDT which simulate to our daily fl uid 

intake habit. In this study, we compare IOP increasing 

in 4 consecutive 15-minute drinking of 250 mL 

water with original one-bolus 1000 mL WDT.

Objectives: 

To compare increasing IOP of in 4 consecutive 

15-minute drinking of 250 mL water with original 

one-bolus 1000 mL WDT 

Methods: 

Prospective randomized study involving right 

eye of 23 open angle glaucoma patients from 

ophthalmology outpatient clinic, Thammasat University 

hospital, Thailand between December 2010 and May 2011
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Inclusion criteria 

• Primary open angle glaucoma 

• Last two-visit IOPs  were less than 24 mmHg

• Age between 20-80 year old

Exclusion criteria 

• Ocular pathologic condition other than POAG

• Intraocular pressure > 35 mmHg

• Previously undergone ophthalmic surgery or 

             laser trabeculoplasty.

• Renal impairment

• Cardiac disease

Discontinuation criteria 

• Intolerant to WDT such as nausea or vomiting 

The protocol and consent form has been approved 

by an ethic committee of Thammasat University and 

informed consent was obtained from all participants.

Each type of WDT was performed in the different

day at the same time interval; 7.00-9.00 AM. 

All Patients was recorded IOP with a Goldmann 

applanation tonometer by one examiner.

Four consecutive of 250 mL WDT was 

performed.  The average IOP* were recorded by 

Goldmann applanation tonometer at baseline, 15, 30, 

45, 60 minute (right after 250 Ml water ingestion)

After a minimum of 1-week washout period, 

1000 mL WDT was performed between 7.00-9.00 am 

by drinking of 1000 mL water in less than 15 minutes 

and measure average IOP by the same technique.

Statistical analysis was performed by paired T-test 

Results: 

Twenty-three right eyes from 23 POAG patients 

were included and completed the study. There were 

no signifi cant difference between sex (Male and female; 

56.52%, 43.48%, respectively) and mean baseline IOP 

(4*250 WDT and 1000 WDT; 17.52±3.42, 17.09±3.63, 

respectively), Figure 1. Mean age was 64.39 ±8.13 years. 

There were no signifi cant difference between 

baseline IOP, Peak IOP, mean IOP or maximal IOP 

fl uctuation of 4*250 mL WDT and 1000 mL WDT at 

any time points. (Figure 1)

There were statistically signifi cant IOP rising 

from baseline at 15 and 30 minutes in both groups.  

At 45 minutes, there was a statistically signifi cant IOP 

rising from baseline only in 1000 mL WDT group.

Figure1 Mean IOP of 250 WDT and 1000 WDT 

 

* Average from three IOP measurements
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Table 1 Comparison of mean IOP between 250 WDT and 1000 WDT using paired t-test  

250 WDT 1000 WDT
P value

(p≤ 0.05)

Baseline 17.52±3.42 17.09±3.63 0.62

15 min after WDT 21.78±5.02 22.43±4.77 0.39

30 min after WDT 20.04±4.70 21.26±5.12 0.19

45 min after WDT 18.78±4.28 19.57±4.19 0.30

60 min after WDT 17.39±3.79 18.17±4.67 0.41

Max IOP fl uctuation from baseline 4.91±3.94 5.87±3.85 0.33

Table 2 Paired Differences of baseline IOP and 4*250 mL WDT IOP 

Mean Differences (95% CI)
Sig.  

(p≤ 0.05)

Baseline – 15 min 4.26±3.79 (2.62 to 5.90) 0.000 *

Baseline – 30 min 2.52±3.58 (0.97 to 4.07) 0.003 *

Baseline – 45 min 1.26±3.14 (-0.09 to 2.61) 0.067

Baseline – 60 min -0.13±3.12 (-1.48 to 1.22) 0.843

Table 3 Paired Differences of baseline IOP and 1000 mL WDT IOP 

Mean Differences (95% CI)
Sig. 

(p≤ 0.05)

Baseline – 15 min 5.35±3.94 (3.64 to 7.05) 0.000 *

Baseline – 30 min 4.17±3.87 (2.50 to 5.85) 0.000 *

Baseline – 45 min 2.48±3.17 (1.10to 3.85) 0.001 *

Baseline – 60 min 1.09±2.89 (-0.16 to 2.34) 0.085
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Discussion

From review of literatures and our knowledge 

the 1000 mL WDT can be used as a tool for glaucoma

progression assessment by detecting short-term 

fluctuation of peak IOP after WDT.11,12,13,14,15,16 

Unfortunately, the standard 1000 mL WDT has 

limitation in some patients especially  who cannot tolerate

bolus of fl uid drinking such as aging, cardiovascular

compromise conditions. Our study try to compare 

between the standard 1000 mL WDT and new 4*250 mL

WDT which may be more compatible, comfortable 

and similar to our daily drinking style. Some studies 

detected IOP elevation from 500 mL WDT.8,17 Ker 

NM et al. reported a statistically signifi cant rise in IOP 

from baseline at 15, 30 and 45 min after 500 mL WDT. 

However, 500 mL WDT cannot produced statistically 

signifi cant maximal increase in IOP when compare to 

the standard 1000 mL WDT. 17

From the result of Mehra KS study19, there was 

no signifi cant difference in result of WDT even when 

this test was carried out with a full stomach then 

our patients were allowed to take fl uid or food prior 

to the WDT. 

From the result of our study, the analysis of the 

maximal IOP fl uctuation from baseline after 4*250 

mL WDT and 1000 mL WDT revealed no statistically 

signifi cant difference. The study showed 4*250 mL 

WDT could be used as an alternative for peak diurnal 

IOP detection. There was a statistically significant 

IOP rising from baseline at 15, 30 minutes after WDT 

in both groups. This result may imply that although 

in medically control POAG patient, drinking water 

in large amount (1000 mL) or frequently repeated 

small amount (250 mL or 1 cup every 15 minutes) 

may increase short-term IOP fluctuation and lead 

to glaucoma progression. 

Conclusion

Four consecutive 15-minute interval 250 mL 

WDT can be used to estimate the peak diurnal IOP 

and to assess the risk for glaucoma progression as 

1000 mL WDT.
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การเปรียบเทียบผลการเพิ่มขึ้นของความดันตาจากการทดสอบ

ดวยการดื่มนํ้าปริมาณที่แตกตางกันในผูปวยโรคตอหินมุมเปด

แพทยหญิงปรียนันท อารีวิจิตร 

 นายแพทยอนุวัฒน พฤทธิพงศสิทธิ์  

รองศาสตราจารยแพทยหญิงมัญชิมา มะกรวัฒนะ

ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร 

บทนํา :  ความดันในลูกตาที่เพิ่มสูงขึ้นภายหลัง

การทดสอบดวยการด่ืมน้ํา (water drinking test) สามารถ

ใชพยากรณความดนัตาทีส่งูสดุในชวง 24 ชัว่โมง (24-hour

diurnal tension) และพบวามีความสมัพันธกบัการแยลง

ของโรคตอหิน แตการทดสอบดวยการด่ืมนํ้าปริมาณ 

1000 มิลลิลิตรในคราวเดียวไมเปนท่ีนิยมเนื่องจากมี

ขอจํากัดในโรคบางประเภท อีกท้ังไมใกลเคียงกับ

พฤติกรรมการดื่มนํ้าในชีวิตประจําวัน 

วตัถุประสงค : เพ่ือเปรียบเทียบความดันตาท่ีสงูข้ึน

หลังจากการทดสอบดวยการดื่มนํ้า 2 วิธี: 

1) ดืม่น้ําปริมาณ 250 มลิลิลติร 4 คร้ัง (4*250 มล.) 

2) วิธีมาตรฐาน คือดื่มนํ้าปริมาณ 1000 มิลลิลิตร 

1 ครั้ง (1*1000 มล.) 

วิธีดําเนินการวิจัย : การวิจัยแบบโพรสเปกทีป 

(prospective) นี้ทําในผูปวยโรคตอหินมุมเปดจํานวน 

23 คน ในโรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ 

โดยทดสอบดวยการด่ืมน้ําปรมิาณ 250 มลิลิลติร หางกนั

15 นาที 4 ครั้ง หลังจากน้ัน 1 สัปดาห จะทดสอบ

ดวยการด่ืมนํ้าปริมาณ 1000 มิลลิลิตร 1 ครั้ง ในเวลา 

15 นาท ีและวดัความดันตากอนทาํการด่ืมนํา้ และท่ีเวลา 

15, 30, 45, 60 นาทีภายหลังการดื่มนํ้าจนครบปริมาณ

ทีก่าํหนด ทาํการวิเคราะหทางสถิตดิวยวธิ ีpaired T-test. 

ผลการวิจัย : ไมพบความแตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติของความดันตาท่ีเพิ่มสูงขึ้นภายหลัง

การด่ืมน้ําท้ังสองวิธี  (คาเฉล่ีย 4.91±3.94 มิลลิเมตร

ปรอท (4*250 มล.), 5.87±3.85 มิลลิเมตรปรอท 

(1*1000 มล.);  p = 0.333). พบความแตกตางอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติระหวางคาความดันตากอนด่ืมน้ํา

และหลังจากด่ืมนํา้ท่ี 15 นาที ทัง้กลุม 4*250 มล. (คาเฉลีย่

4.26±3.79 มิลลิเมตรปรอท; p = 0.000) และกลุม 

1*1000 มล. (คาเฉล่ีย 5.35±3.94 มิลลิเมตรปรอท; 

p = 0.000), ที่ 30 นาทีทั้งกลุม 4*250 มล. (คาเฉล่ีย 

2.52±3.58 มิลลิเมตรปรอท; p = 0.003) และกลุม 

1*1000 มล. (คาเฉล่ีย 4.17±3.87 มิลลิเมตรปรอท;

p = 0.000), ที่ 45 นาทีเฉพาะกลุม 1*1000 มล. (คาเฉลี่ย 

2.48±3.17 มิลลิเมตรปรอท; p = 0.001)

สรุป : การด่ืมน้ําปริมาณ 250 มิลลิลิตร 4 คร้ัง 

สามารถนํามาใชพยากรณความดนัตาท่ีขึน้สงูสดุในชวง

24 ชั่วโมง (24-hour diurnal tension) เพื่อติดตาม

การแยลงของโรคตอหินมุมเปดไดเชนเดียวกับวิธี

มาตรฐาน คือดื่มนํ้าปริมาณ 1000 มิลลิลิตร 1 ครั้ง 

 คําสําคัญ : Water drinking test, intraocular pressure,

 glaucoma, fl uid volume
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ความชุกและปจจัยเสี่ยงของภาวะเบาหวานขึ้นจอตาของผูปวยเบาหวาน

ในโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา

 พญ.อรสิริณ กิจดาวรุง

 นพ.ชยวิญญ ขจิตตานนท

 ชื่นฤทัย ยี่เขียน พย.ม.

โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา 

บทคัดยอ

วัตถุประสงค: เพ่ือศึกษาความชุกและปจจัยเส่ียง

ของภาวะเบาหวานข้ึนจอตาในผูปวยเบาหวานท่ีมารับ

การตรวจรักษาท่ีแผนกจักษุวิทยา โรงพยาบาลสมเด็จ

พระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา 

รูปแบบการวิจัย: Cross-sectional analytic study

วิธีการศึกษา: ผูปวยเบาหวานท่ีมารับการตรวจจอตา

โดยใชการถายภาพจอตาแบบไมตองขยายมานตา 

( Non mydriatic retina camera ) ตั้งแตวันที่ 1 มิถุนายน 

พ.ศ. 2553 ถึง วันที่ 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2554

ผลการศึกษา: ผูปวยเบาหวานที่ศึกษามีจํานวน 893 ราย 

เปนเพศหญิงรอยละ 60.1 มีอายุเฉล่ีย 55 ป สวนใหญ

มีระดับนํ้าตาลในเลือดมากกวา 100 mg/dL คิดเปน

รอยละ 90.0 มีผูปวยที่ปวยเปนเบาหวานมากกวา 5 ป

349 คน คิดเปนรอยละ 39.1 ผลการตรวจตา พบวา 

มีภาวะเบาหวานขึ้นจอตา รอยละ 16.2 โดยแบงเปน

เบาหวานข้ึนจอตา ระยะไมแพรกระจาย รอยละ 15.0 

และระยะแพรกระจาย รอยละ 1.2 ปจจัยเสี่ยงที่มีผล

ทําใหมีเบาหวานข้ึนจอตา คือ ระยะเวลาของการ

เปนเบาหวาน และ อายุ ผูปวยท่ีเปนเบาหวานมานานกวา 

5 ป มโีอกาสเปนเบาหวานข้ึนจอตามากกวาผูปวยท่ีเปน

เบาหวานมาไมเกิน 5 ป 2.04 เทา (95% CI 1.43-2.93)

ผูปวยที่มีอายุมากกวา 50 ป มีโอกาสเปนเบาหวานข้ึน

จอตา มากกวา ผูปวยที่อายุไมเกิน 50 ป 1.12 เทา (95% 

CI 0.77-1.65)

สรุป: ความชุกของภาวะเบาหวานจอตามีแนวโนมท่ีจะ

เพิ่มมากขึ้น และ อาจทําใหผูปวยสูญเสียการมองเห็นได

จึงจําเปนที่จะตองมีการตรวจคัดกรองต้ังแตแรกๆ 

อยางเปนระบบและวางแผนการรักษา รวมทัง้หาแนวทาง

ปองกันภาวะเบาหวานจอตา เพ่ือชวยลดภาวะเบาหวาน

จอตาและลดความรุนแรงของภาวะแทรกซอนทีเ่กดิจาก

เบาหวานจอตา

บทนํา 

ในปจจุบันโรคเบาหวานเปนโรคที่เปนปญหา

สําคัญทางสาธารณสุข  มีอุบัติการณการเกิดโรค

เพ่ิมมากข้ึนเปนอันดับตนๆในประชากรท่ัวโลกรวมทั้ง

ประเทศไทย จากการสํารวจของกระทรวงสาธารณสุข 

พบวาความชุกของโรคเบาหวานในปจจุบัน เพ่ิมข้ึน

จากเดิมรอยละ 4.4 (ป 2539-2540) เปนรอยละ 6.9 

(ป 2551-2552)1 นั่นคือ ประชากรอายุตั้งแต 15 ป

ข้ึนไป ประมาณ 3.46 ลานคน กําลังเผชิญกับโรคเบาหวาน

โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังท่ีมีภาวะแทรกซอน

เกิดข้ึนไดมากในระบบตางๆของรางกายทั้งระบบ

หลอดเลือด หัวใจ สมอง การทํางานของไต รวมท้ังตา 

ซึ่งภาวะเบาหวานข้ึนจอตา (Diabetic retinopathy, DR) 

เปนภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานซ่ึงเปนสาเหตุ

สําคัญท่ีทําใหสูญเสียการมองเห็น จึงจําเปนท่ีจะตอง

มีการตรวจติดตามการรักษาอยางตอเนื่อง เน่ืองจาก

17ÇÒÃÊÒÃ¨Ñ¡ÉØ¸ÃÃÁÈÒÊμÃ� »‚·Õè 6 ©ºÑº·Õè 2 ¡Ã¡®Ò¤Á-¸Ñ¹ÇÒ¤Á 2554
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ความผิดปรกติของเสนเลือดในดวงตาจากโรคเบาหวาน

ในระยะแรกน้ัน จะไมกอใหเกิดความผิดปรกติในการ

มองเห็นหรือความผิดปรกติอื่นใดในดวงตาท่ีจะทําให

ผูปวยรูสึกได แตจะทราบไดจากการตรวจดูจอตาอยาง

ละเอียดเทาน้ัน จึงจําเปนท่ีจะตองมีการตรวจคัดกรอง

โรคเบาหวานขึ้นจอตาเปนระยะๆ เพื่อคนหาภาวะ

เบาหวานจอตาต้ังแตระยะแรก

การศึกษาความชุกของภาวะเบาหวานจอตา

และปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดภาวะเบาหวานจอตา ทําให

สามารถหาวิธกีารปองกนั และวางแผนการรกัษา ผูปวย

เพื่อชวยลดและชะลอภาวะแทรกซอนที่รุนแรงของ

ภาวะเบาหวานจอตา 

วัตถุประสงคและวิธีการศึกษา

 การวิจัยครั้ งนี้ เปนการศึกษาเชิงวิ เคราะห

แบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional analytic study) 

โดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความชุกและปจจัยเสี่ยง

ของภาวะเบาหวานข้ึนจอตาในผูปวยเบาหวานท่ีมารับ

บริการท่ีคลินิกคัดกรองโรคเพื่อคนหาภาวะเบาหวาน

ขึ้นจอตาของโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี 

ณ ศรีราชา ตั้งแตวันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ.2553 ถึงวันที่ 

31 พฤษภาคม พ.ศ.2554

ผูปวยไดรับการตรวจตาดวยกลองถายภาพจอตา

แบบไมตองขยายมานตา ( Non mydriatic retina camera )

และมีการเก็บรวบรวมขอมูลท่ัวไปของผูปวย ไดแก อายุ

เพศ นํ้าหนัก ระดับ นํ้าตาลในเลือด ระยะเวลาที่เปน

เบาหวาน

การวินิจฉัยภาวะเบาหวานขึ้นจอตา2 แบงไดเปน

1. Nonproliferative diabetic retinopathy (NPDR) 

หรือ เบาหวานขึ้นจอตาระยะแรก ตรวจพบ microaneu-

rysm, dot and blot hemorrhage, macula edema, hard 

exudates, cotton wool spots, venous beading or loop, 

intraretinal microvascular abnormalities (IRMA) 

2. Proliferative diabetic retinopathy (PDR) หรือ เบา

หวานขึ้นจอตาระยะแพรกระจาย เปนการเปล่ียนแปลง

ของจอตาระยะท่ีมีการสรางหลอดเลือดใหม (neovas-

cularization) ที่ขั้วประสาทตาหรือที่อื่นๆ บนเรตินา 

พบ vitreous hemorrhage, tractional retinal detachment 

ซึ่งเปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหตาบอดในผูปวยเบาหวาน

ปจจัยเส่ียงท่ีทาํใหเกิดภาวะเบาหวานจอตาท่ีศกึษา

ในการศึกษาน้ีคือ เพศ น้ําหนัก อายุ ระดับ น้ําตาลในเลือด 

ระยะเวลาการเปนเบาหวาน

สถิติในการวิจัย

การ ศึกษา น้ีรวบรวมขอ มูลและบันทึกลง

ในโปรแกรม Microsoft excel วเิคราะหขอมลูโดยใชสถติิ

แบบบรรยาย ไดแก รอยละ คาเฉลี่ย และคาเบี่ยงเบน

มาตรฐาน สถิติที่แสดงปจจัยเส่ียงใชคา Chi-square

Odd ratio และ 95% Confi dence interval

ผลการศึกษา

ผูปวยเบาหวานท้ังหมดที่มารับบริการท่ีคลินิก

คัดกรองโรคเพื่อคนหาภาวะเบาหวานข้ึนจอตา ตั้งแต

วันท่ี 1 มิถุนายน พ.ศ.2553 ถึงวันท่ี 31 พฤษภาคม 

พ.ศ.2554 มีจํานวนทั้งหมด 893 ราย เปนเพศชาย 

356 คน คิดเปนรอยละ 39.9 เพศหญิง 537 คน คิดเปน

รอยละ 60.1 มีอายุเฉลี่ย 55.94 ป (95% CI 55.15-56.73) 

โดยมี 596 คนที่อายุมากกวา 50 ป คิดเปนรอยละ 66.7

ผูปวยท่ีศึกษานี้มีนํ้าหนักเฉลี่ย 68.10 กิโลกรัม 

(95% CI 67.20-68.99) สวนมากมี นํ้าหนักนอยกวา

หรือเทากับ 70 กิโลกรัม มีจํานวน 568 คน คิดเปน

รอยละ63.6 ผูปวยมากกวารอยละ  90 (804 คน) 

มี ระ ดับ น้ํ าต าล ใน เลื อดมากกว า  1 0 0  m g / d L 

ระดับนํ้าตาลในเลือดโดยเฉลี่ย 147.19 mg/dL (95% CI 

143.78-150.59)

ผูปวยสวนใหญเปนเบาหวานนอยกวาหรือเทากับ 

5 ป คิดเปนรอยละ 60.9 ระยะเวลาการเปนเบาหวาน

ของผูปวยกลุมนี้ โดยเฉล่ียแลว 6.21 ป (95% CI 

5.84-6.57) รายละเอียด ดังแสดงในตารางท่ี 1
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ตารางท่ี 1  ขอมูลท่ัวไปของผูปวยเบาหวานท่ีเขารับการตรวจจอตาต้ังแต 1 มิถุนายน พ.ศ. 2553 ถึง 31 พฤษภาคม พ.ศ.2554

ขอมูลทั่วไป ทั้งหมด Non-DR NPDR PDR

เพศ

ชาย ราย (รอยละ) 356 (39.9) 288 (80.9) 62 (17.4) 6 (1.7)

หญิง ราย (รอยละ) 537 (60.1) 460 (85.7) 72 (13.4) 5 (0.9)

รวม 893 748 (83.8) 134 (15) 11 (1.2)

อายุ

≤ 50 ป ราย (รอยละ) 297 (33.3) 252 (84.8) 43 (14.5) 2 (0.7)

> 50 ป ราย (รอยละ) 596 (66.7) 496 (83.2) 91 (15.3) 9 (1.5)

อายุเฉลี่ย ± SD 55.94 ± 12 56.07 ± 12.32 55.13 ± 10.33 56.91 ± 8.52

95% CI 55.15-56.73 55.18-56.95 53.36-56.89 51.18-62.64

 นํ้าหนัก

≤ 70 kg ราย (รอยละ) 568 (63.6) 478 (84.2) 83 (14.6) 7 (1.2)

> 70 kg ราย (รอยละ) 325 (36.4) 270 (83.1) 51 (15.7) 4 (1.2)

นํ้าหนักเฉลี่ย ± SD 68.10 ± 13.59 68.03 ± 13.70 68.44 ± 12.97 68.36 ± 14.38

95% CI 67.20-68.99 67.05-69.01 66.23-70.66 58.70-78.03

ระดับนํ้าตาลในเลือด

≤ 100 mg/dL ราย (รอยละ) 89 (10.0) 72 (80.9) 16 (18.0) 1 (1.1)

>100 mg/dL ราย (รอยละ) 804 (90.0) 676 (84.1) 118 (14.7) 10 (1.2)

ระดับ นํ้าตาลเฉลี่ย ± SD 147.19 ± 51.80 143.62 ± 47.18 164.36 ± 65.76 180.55 ± 97.24

95% CI 143.78-150.59 140.23-147.01 153.12-175.60 115.22-245.88

ระยะเวลาการเปนเบาหวาน

 ≤ 5 ป ราย (รอยละ) 544 (60.9) 477 (87.7) 63(11.6) 4 (0.7)

> 5 ป ราย (รอยละ) 349 (39.1) 271 (77.7) 71 (20.3) 7 (2.0)

ระยะเวลาเฉลี่ย ± SD 6.21 ± 5.58 5.88 ± 5.38 7.75 ± 6.28 9.91 ± 6.33

95% CI 5.84-6.57 5.49-6.26 6.67-8.82 5.66-14.16
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 ผูปวยที่ศึกษามีความชุกของภาวะเบาหวาน

ขึ้นจอตา 145 คน คิดเปนรอยละ 16.2 โดยเปนเบาหวาน

ขึ้นจอตาระยะแรก (NPDR) 134 คน (รอยละ 15) ระยะ

แพรกระจาย 11 คน (รอยละ 1.2)

จากการศึกษาขอมูลทั่วไปของผูปวยเบาหวาน 

พบวา ผูปวยที่มีอายุมากกวา 50 ป มีโอกาสที่จะมีภาวะ

เบาหวานขึ้นจอตามากกวาผูปวยท่ีมีอายุนอยกวาหรือ

เทากับ 50 ป 1.12 เทา ( 95% CI 0.77-1.65 ) ผูปวยที่

เปนเบาหวานมานานกวา 5 ป มีโอกาสท่ีจะมีภาวะเบาหวาน

ขึ้นจอตา มากกวา ผูปวยที่เปนเบาหวานมาไมเกิน 5 ป 

2.04 เทา ( 95% CI 1.43-2.93) สวนเพศ นํ้าหนักและ

ระดับ นํา้ตาลในเลือด ไมมผีลตอภาวะเบาหวานข้ึนจอตา

รายละเอียดดังแสดงในตารางท่ี 2 

ตารางที่ 2  แสดงปจจัยเสี่ยงของผูปวยที่มีภาวะเบาหวานขึ้นจอตาเปรียบเทียบกับผูปวยที่ไมมีภาวะเบาหวานจอตา

ขอมูลทั่วไป
ทั้งหมด 

(ราย)

Non-DR ราย 

(รอยละ)

DR

ราย (รอยละ)
Chi-square Odd ratio 95% CI

เพศ

ชาย 356 (39.9) 288 (80.9) 68 (19.1) 3.57 0.70 0.49-1.01

หญิง 537 (60.1) 460 (85.7) 77 (14.3)

อายุ

≤ 50 ป 297 (33.3) 252 (84.8) 45 (15.2) 0.38 1.12 0.77-1.65

> 50 ป 596 (66.7) 496 (83.2) 100 (16.8)

นํ้าหนัก

 ≤ 70 kg 568 (63.6) 478 (84.2) 90 (15.8) 0.17 1.08 0.74-1.56

 > 70 kg 325 (36.4) 270 (83.1) 55 (16.9)

ระดับนํ้าตาลในเลือด

≤ 100 mg/dL 89 (10.0) 72 (80.9) 17 (19.1) 0.59 0.80 0.45-1.40

>100 mg/dL 804 (90.0) 676 (84.1) 128 (15.9)

ระยะเวลาการเปนเบาหวาน

 ≤ 5 ป 544 (60.9) 477 (87.7) 67 (12.3) 15.73 2.04 1.43-2.93

 > 5 ป 349 (39.1) 271 (77.7) 78 (22.3)
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แผนภูมิแทงแสดงความชุกของโรคเบาหวานขึ้นจอตา

ในระยะเริ่มแรกระยะแพรกระจาย และจอตาปกติ

วิจารณ

ความชุกของภาวะเบาหวานขึ้นจอตา

การศึกษาน้ีพบความชุกของภาวะเบาหวาน

ขึ้นจอตา  รอยละ  16.2 ซึ่งนอยกวาผลการศึกษา

ความชุกของภาวะเบาหวานข้ึนจอตาในประเทศไทย

ที่ผานมา ซึ่งพบความชุกรอยละ 17-303 ในชวงป 

2538-2544 อาจเน่ืองจากผูปวยในการศึกษานี้เปนการ

ตรวจโดยใช non-mydriatic retina camera ในขณะท่ี

การศึกษาที่ผานมาใช indirect ophthalmoscope ซึ่ง

การใชเทคนิควิธีการตรวจจอตาท่ีตางกันมีผลทําให

มีความแตกตางกันในการศึกษาความชุกของภาวะ

เบาหวานจอตา

การตรวจที่ถือวาเปนมาตรฐานในการวินิจฉัย

และแยกภาวะเบาหวานข้ึนจอตา คือการตรวจดวย 

indirect ophthalmoscope4 โดยจักษแุพทย แตมขีอเสียคอื 

ตองขยายมานตา ใชเวลาในการตรวจนาน สิ้นเปลือง

คาใชจาย จึงมีการศึกษาหาวิธีการตรวจท่ีงายข้ึน คือ

การใช non-mydriatic retina camera มีขอดีคือ ไมตอง

ขยายมานตา ระยะเวลาในการตรวจนอยกวา และ

ยังสามารถถายภาพเก็บไวเปนขอมูลในการเปรียบ

เทียบติดตามผลการรักษา มีรายงานวิจัยที่แสดงวา

การตรวจตาโดยการใช non-mydriatic retina camera 

มีความแมนยําสูง การศึกษาของวิทยาลัยแพทยศาสตร

กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล5 พบวา การถายภาพ

จอโดย non-mydriatic retina camera มีคาความแมนยํา

ในการคัดกรองเบาหวานข้ึนจอตา คิดเปนรอยละ 89.3 

คาความไวและความจําเพาะ เปนรอยละ 72.6 และ 94.3 

คาการทํานายผลบวกและคาการทํานายผลลบ คิดเปน

รอยละ 79.4 และ 91.9

ความชุกของภาวะเบาหวานข้ึนจอตาจากการศึกษาน้ี

นอยกวาผลการคึกษาความชุกของโรงพยาบาลมหาราช

นครเชียงใหมและโรงพยาบาลชลบุรี6 ซึ่งพบ DR 

รอยละ 17.2 และ 29.8 ตามลาํดับ โดยมีความชุกของ PDR 

รอยละ 5.2 และ 4.5 ตามลําดับ เนื่องจากโรงพยาบาล

มหาราชนครเชียงใหมและโรงพยาบาลชลบุรี เปน

โรงพยาบาลมหาวิทยาลยัและโรงพยาบาลประจําภมูภิาค

ทีร่บัสงตอผูปวยจากจังหวัดใกลเคยีงจึงพบโรคเบาหวาน

ขึ้นจอตาและโรคท่ีมีความรุนแรงอยาง PDR มากกวา 

ความชุกของภาวะเบาหวานขึ้นจอตาจาก

การศกึษาน้ีนอยกวาผลการศึกษาความชุกในจังหวดัตรัง

ลําปาง (13 โรงพยาบาลชุมชน) และนครราชสีมา 

(8 โรงพยาบาลชุมชน) ซึ่งพบ NPDR รอยละ18.7, 

18.9 และ 19.2 ตามลําดับ PDR รอยละ1.9, 3 และ 

2.6 ตามลําดับ อาจเนื่องจากจํานวนประชากร เทคนิค

วิธีการตรวจ ลักษณะความเปนอยูที่แตกตางกัน รวมทั้ง

ระยะเวลาการเปนเบาหวานท่ีตางกัน จากการศึกษา

ความชุกภาวะเบาหวานข้ึนจอตาในผูปวย DM type2

ของประเทศไทย ในป 25467 พบวา ความชุกในการ

เกิดเบาหวานข้ึนจอตาแปรผันตรงกับระยะเวลาการเปน

เบาหวานในชวง 15 ป แรกของการเปนเบาหวาน และ

จากการศึกษานี้มีผูปวยท่ีเปนเบาหวานนอยกวา 5 ป 

รอยละ 47.8 จึงอาจมีผลใหความชุกของภาวะเบาหวาน

จอตานอยกวาในการศึกษาอื่นๆ

ความชุกของภาวะเบาหวานจอตาในการศึกษานี้

นอยกวาในประเทศสหรัฐอเมริกา8 ซึ่งไดทําการศึกษา

ในชวงป ค.ศ. 2005-2008 พบวามีผูปวยเบาหวานที่อายุ

มากกวา 40 ป มีภาวะเบาหวานข้ึนจอตา รอยละ 28.5

No DR,
83.8 

NPDR, 15 

PDR, 1.2 
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( 95% CI 24.9-32.5 ) ซึง่ความแตกตางในดานอายผุูปวย 

ลักษณะความเปนอยู อาหาร ทําใหความชุกของภาวะ

เบาหวานจอตาในการศึกษานี้มีคานอยกวา

ปจจัยเสี่ยงของภาวะเบาหวานขึ้นจอตา

ปจจัยเส่ียงของภาวะเบาหวานข้ึนจอตา ในการ

ศึกษานี้แตกตางจากการศึกษาของ United Kingdom 

Prospective Diabetes Study9 ซึ่งพบวาปจจัยเสี่ยง

ของภาวะเบาหวานข้ึนจอตาในผูปวยที่ ไมมีภาวะ

เบาหวานขึ้นจอตาตั้งแตแรกวิจัย ไดแก ระดับนํ้าตาล

เริ่มตนที่สูง  การควบคุมระดับนํ้าตาลไมดี  ภาวะ

ความดันโลหิตสูงและการไมสูบบุหรี่ ในผูปวยท่ีมี

เบาหวานข้ึนจอตาอยูแตแรก  ปจจัยเ ส่ียงท่ีทําให

การดําเนินโรคเปนมากข้ึน ไดแก อายมุาก เพศชาย ระดับ 

นํ้าตาลในเลือดท่ีสูง และการไมสูบบุหรี่ สวนในการ

ศึกษานี้ พบวา ระยะเวลาของการเปนเบาหวาน และ

อายุ เปนปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดภาวะเบาหวานข้ึนจอตา 

อยางไรก็ตาม การศึกษานี้ไมไดเก็บขอมูลในเรื่องของ

ภาวะความดันโลหิตสูง การสูบบุหรี่ 

การศึกษาน้ีมีขอจํากัด คือ จํานวนผูปวยที่ศึกษา

นํามาจากคลินิกคัดกรองภาวะเบาหวานข้ึนจอตา 

ซึ่งอาจไมครอบคลุมจํานวนผูปวยเบาหวานท้ังหมด

ของโรงพยาบาล และมีจาํนวนนอย ควรมีการเก็บขอมูล

เพ่ิมเติมเกี่ยวกับปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดภาวะเบาหวาน

ขึ้นจอตา ไดแก โรคประจําตัวของผูปวย โรคความดัน

โลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง การสูบบุหรี่

 

 กิตติกรรมประกาศ

จกัษุแพทย พยาบาลและเจาหนาท่ี คลินกิคัดกรอง

โรคเบาหวานจอตา
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Prevalence and Risk factors of diabetic retinopathy in diabetic patients 

in Queen Sawang Wattana Memorial Hospital
 Ornsirin Kijdaoroong M.D.

 Jayawinj Kajittanon M.D.
Chuenrutai Yeekian M.N.S.

Abstract

Objective : To determine prevalence and risk 

factors of diabetic retinopathy in diabetic patients 

treated at Department of Ophthalmology of Queen 

Sawang Wattana Memorial Hospital

Study design : Cross-sectional analytic study

Method : Diabetic patients was examined fundus 

examination by using non-mydriatic retina camera from 

June 1, 2010 to May 31, 2011 

Result : Of the 893 diabetic patients, 60.1% 

were female. Average age was 55 years. 90% had 

fasting blood sugar level more than 100 mg/dL.There 

were 349 patients (39.1%) that had the duration of 

diabetes more than 5 years.The results of fundus 

examination showed that prevalence of diabetic 

retinopathy was 16.2% , 15% had non proliferative 

diabetic retinopathy (NPDR) and 1.2% had proliferative

diabetic retinopathy (PDR). Risk factors of diabetic 

retinopathy in this study were duration of diabetes more 

than 5 years (OR 2.04,95% CI 1.43-2.93) and aged more 

than 50 years (OR 1.12 , 95% CI 0.77-1.65)

Conclusion : An increasing prevalence of diabetic 

retinopathy is occurring throughout the world and this 

may cause the patient has poor vision and blindness 

eventually. Regular screening for diabetic  retinopathy 

and more aggressive ma agement of modifi able risk 

factors should be done to prevent diabetic retinopathy 

and reduce severity arising from them.
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นายแพทยอนุวัชร พฤทธิพงศสิทธิ์

รองศาสตราจารยแพทยหญิงมัญชิมา มะกรวัฒนะ

คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร

ปจจัยเสี่ยงตอการดําเนินของโรคท่ีสําคัญใน

โรคตอหนิมหีลายอยาง เชน Intraocular pressure Diurnal

variation Central corneal thickness อายุ กรรมพันธุ 

หรือเชื้อชาติเปนตน ซึ่งมีทั้งปจจัยที่เปลี่ยนแปลงไมได 

และปจจัยที่เปล่ียนแปลงได เชน Intraocular pressure 

(IOP) ซึง่ปจจุบนัเปนปจจัยหลกัท่ีแพทยพยายามควบคมุ

เพือ่ลดการดําเนินของโรคดวยการใชยาการเลเซอร หรอื

การผาตัด

นอกจากปจจัยเสี่ยงหลัก ๆ ที่ยอมรับกันแลว ยังมี

อกีหลายปจจยัเส่ียงทีน่าสนใจ และบางอยางกอ็ยูระหวาง

การวิจัยวามีความเก่ียวของกับการดําเนินโรคตอหิน

มากนอยเพียงใดในบทความน้ีจะกลาวถึงกิจกรรมตางๆ

ที่อยูในชีวิตประจําวันที่อาจมีความเก่ียวของตอการ

ดําเนินโรคของโรคตอหินไดแก การออกกําลังกาย

แบบตาง ๆ  การดืม่น้ํา การใสเนคไท การเลนเครือ่งดนตรี

จําพวกเครื่องเปา

Exercises

การออกกําลังกายมีหลายประเภท  ทั้งแบบ 

Dynamic exercise (การออกกําลังดวยกลามเน้ือซ้ํา ๆ

อยางตอเนือ่ง อาจเรยีกวา Aerobic exercise) หรือ Isotonic

exercise (การออกกําลังกายดวยการใชกลามเน้ือ

ตอสูกับแรงตานโดยกลามเน้ือมีการเคล่ือนที่ เชน 

การยกน้ําหนัก) หรือ Isometric exercise (การออกกําลัง

กลามเน้ือ โดยท่ีกลามเน้ือไมมีการเคลื่อนไหว เชน 

การเกร็งกลามเน้ือ การเขยงอยูกับที่) รวมถึงการ

ออกกําลังกายประเภทโยคะ การออกกําลังการเหลาน้ี

มีผลตอการเปลี่ยนแปลงของความดันตาตาง ๆ กัน

ทําใหมีคําถามถึงความปลอดภัยของการออกกําลังกาย

ชนิดเหลานี้ในคนที่เปนโรคตอหิน

การออกกําลังกายแบบ Dynamic exercise เชน

การว่ิง การข่ีจักรยาน หรือการเดิน งานวิจัยสวนใหญ 

พบวาทําใหความดันลูกตาลดลงหลังการออกกําลังกาย

โดยลดความดันลูกตาไดอยางมีนัยสําคัญโดยเฉลี่ย

ประมาณ  3-5 มิลลิ เมตรปรอท 1-5 โดยการลดลง

ของความดันลูกตาแปรผันตรงกับ intensity ของการ

ออกกําลังกายดวย6 และแมวาคนไขจะไดรับยาตอหิน

อยูหรือไมก็ตาม ความสามารถในการลดความดัน

ลูกตาโดยการออกกําลังกายก็ไมเปลี่ยนแปลง1 อยางไร

ก็ดีการลดลงของความดันลูกตาจะคงอยูเพียงประมาณ 

1 ชั่วโมงเทานั้น6

สาเหตุของการลดลงของความดันลูกตาหลังการ

ออกกาํลงักายแบบ Dynamic exercise นัน้ยงัไมมขีอสรปุ

ชดัเจน แตมสีมมติฐานหลายขอ ไดแกการออกกาํลังกาย

ทําใหเพิ่ม Plasma osmolarity7 แมจะมีผูไมเห็นดวย

เนื่องจากการให oral glycerineในขนาดท่ีทําให Plasma 

osmolarityเพิ่มขึ้นเทากันกับการออกกําลังกาย กลับ

ไมทําใหความดันลูกตาลดลงไดเทากับการออกกําลัง8

ในขณะที่บางสวนสันนิษฐานวาการออกกําลังกาย

แบบ Dynamic อาจทําใหเกิดการกระตุน Systemic 

fi brinolytic activity ซึง่ชวยในการปองกนัการอดุตนัของ

aqueous outfl ow9 หรืออาจสัมพันธกับ heart rate10 หรือ

การเพิ่มของ Lactate level4 หรือ Systemic autonomic

stimulation ก็เปนได11
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แตพึงระวังวาการออกกําลังแบบ Aerobic นั้น

ไมแนะนําในคนท่ีเปนตอหินชนิด Pigmentary glaucoma 

เนื่องจากทําใหโรคลุกลามและมีอาการแยลงได 12,13

สาํหรับการออกกาํลงักายแบบ Isometric exercise

พบวาการออกกําลังในลักษณะนี้ทําใหความดันลูกตา

ลดลงเชนกัน14,15 แตจะนอยกวาการออกกําลังแบบ 

Dynamic exercise16 โดยเชื่อวาสาเหตุมาจากการเกิด 

Hyperventilation และ Hypocapniaในการออกกาํลงักาย

ชนิดนี้17-19

คนท่ีออกกําลังกายเปนประจําอยางตอเน่ือง

ทั้งแบบ Dynamic และแบบ Isometric ทําให mean IOP

ตํ่ ากว าคนท่ีไม ไดออกกํ า ลังกายประจําไดตั้ งแต  

0.8-4.6 มิลลิเมตรปรอท2,20,21 แตผลความดันตาท่ีตํ่าน้ี

จะกลับไปสูภาวะกอนออกกําลังในสามสัปดาหหาก

ขาดการออกกําลังที่ตอเนื่อง2  

อยางไรก็ตามตองระวังวาการออกกําลังกายแบบ 

Isotonic exercise ในรูปแบบท่ีตองออกแรงอยางเต็มท่ี

เชน การยกน้ําหนักท่ีมีน้ําหนัก 80% of 1 maximal repetition

(ยกนํ้าหนักที่นํ้าหนัก 80% ของนํ้าหนักที่หนักที่สุด

เทาที่ผูนั้นจะยกไดไหวในจํานวนหน่ึงคร้ัง) ทําใหเกิด

การเพิ่มของความดันลูกตาได22-25 โดยเชื่อวาเกิดจาก

การมี Valsalva maneuver ทําใหเกิด pressure ยอนกลับ

ไปทาง Intrathoracic venous system จนถึง Jugular

vein Orbital vein และ choroid ในที่สุด 26,27 ในรายงาน

ฉบับหนึ่งศึกษาผูปวยโรค Normo-tension Glaucoma 

(NTG) แบบ cross sectional พบวา มจีาํนวนผูปวย NTG 

ที่ออกกําลังดวยการยกนํ้าหนักเปนประจํามากกวาท่ี

พบในผูปวยตอหินมุมเปดอยางมีนัยสําคัญ28  ซึ่งอาจ

ทําใหตองคํานึงถึงความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นในคนไข

ตอหินที่จะออกกําลังชนิดนี้

โดยสรุปแมการออกกําลังกายจะลดความดันตา

ไดจริง แตประโยชนที่ไดรับจากการลดความดันตา

ยังไมชัดเจน คงจะกลาวไดเพียงวาเปนการปลอดภัย

ท่ีคนไขโรคตอหินจะออกกําลังกายแบบ Dynamic exercise

และควรจะตองระมัดระวังในการออกกําลังประเภทที่

ตองออกแรงเบงจนเกิด Valsalva maneuver เชน 

การยกนํ้าหนัก

สํ าหรับการออกกํ าลั งกายแบบโยคะไดรับ

ความนิยมในปจจุบนัอาจพบวามีความเส่ียงในโรคตอหิน 

พบวาการทําโยคะในทา Sirsasana (headstand) ซึ่งเปน

ทา ท่ีใชหัวคว่ําลงขาช้ีฟา และคางไวในทาน้ัน ทําให

ความดันตาเพิ่มข้ึนอยางชัดเจน29 และมีรายงานถึงคนไข

ที่คนไขตอหินทําโยคะทา Sirsasana เปนประจําแลว

เกิดการ Progression ของโรค30,31 แสดงใหเห็นถึง

ความสําคัญของการซักประวัติที่ดีซึ่งบางคร้ังอาจ

ไดประวัติที่สําคัญและมีผลตอคนไขอยางมากได

Water Drinking and glaucoma

มีการศึกษาถึงความเกี่ยวของของการดื่มน้ํากับ

โรคตอหินไวหลายประเด็น ในสมัยกอนมีการใชการ

ดื่มนํ้าเพื่อชวยวินิจฉัยโรคตอหิน (Water drinking test)

โดยวัดความดันลูกตาหลังจากการด่ืมนํ้าประมาณ 

1000 มิลลิลิตร ใน 5 นาที32,33 แตพบวามี Sensitivity 

และ Specifi city ตํ่าจึงลดความสําคัญลงไป อยางไรก็ดี

ในปจจุบันมีการศึกษาพบวาการทํา Water drinking test 

ชวยทํานายความรุนแรงของโรคได โดยพบวาในการ

ทดสอบดื่มนํ้า Water drinking test ตาที่มีตอหินรุนแรง 

มักมีความดันตาที่สูงกวาตาที่เปนตอหินไมรุนแรง34,35

การท่ีความดันตาสูงหลังจากการดื่มนํ้านี้อธิบาย

ไดโดย หลังจากดื่มนํ้า จะมีการหนาตัวของชั้น Choroid

ทาํใหเกดิ pressure gradient ผานไปยังสวนหนาของลูกตา

สงผลใหตองมกีารระบาย Aqueous ออกทาง Trabecular 

meshwork มากข้ึน36 ซึ่งในผูปวยโรคตอหินจะพบวา 

Trabecular meshwork ทาํงานไมไดดเีทาปกติ จงึเปนเหตุ

ใหความดันลูกตาสูงหลังจากการดื่มนํ้า

นอกจากนี้จากงานวิจัยฉบับหน่ึงท่ีอยูระหวาง

การรอตีพิมพ ทําการวิจัยในผูปวยตอหินมุมเปด พบวา

การดื่มนํ้า 250 มิลลิลิตร สี่ครั้ง หางกันครั้งละ 15 นาที
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ก็ทําใหความดันลูกตาสูงข้ึนเชนเดียวกันกับการดื่มน้ํา 

1000 มิลลิลิตร ในเวลา 5 นาที37

เมื่อความดันตาท่ีแปรปรวนระหวางวันเปน

ความเส่ียงอยางหนึ่งที่ทําใหตอหินแยลง การดื่มนํ้า

ทั้งคราวละมากๆ หรือเพียงคร้ังละ 250 มิลลิลิตรมีผล

ทําใหความดันลูกตาสูงผิดปกติเปนเวลาชั่วคราว

ในผูปวยตอหินจึงเปนที่นาสนใจวาผูปวยควรจะตอง

ระมดัระวังในการดืม่นํา้ทีล่ะมากๆ ในคราวเดยีวหรอืไม

ซึ่งควรจะมีการศึกษาตอไป

Necktie wearing and Glaucoma

การเพ่ิมข้ึนของ Episcleral venous pressure 

จากการกดรัดบริเวณลําคอดวยการกด Jugular vein 

ทําใหความดันลูกตาสูงขึ้นได38 จึงเปนที่ตองสงสัยวา

การกดบริเวณลําคอจากการผูกเนคไทนั้นเกี่ยวของกับ

โรคตอหินหรือไม เปนสาเหตุของการคลาดเคล่ือน

ในการวัดความดันลูกตาหรือไม เปนความเสี่ยงตอ

การเกิดโรคตอหินหรือไม นอกจากน้ันยังตองสงสัยวา

เปนสาเหตุทําใหโรคตอหินท่ีเปนอยูแลวแยลงดวยหรือไม

เราพบวาการผูกเนคไททําใหความดันตาสูงขึ้น

กวาตอนท่ีไมไดผูกเนคไทจริง โดยเม่ือวัดหลังจาก

การผูกเนคไท 3 นาทีพบวาความดันตาสูงข้ึนเฉลี่ย 

2.6 มลิลิเมตรปรอทในคนปกติ และ 1.0 มลิลิเมตรปรอท

ในคนเปนโรคตอหินมุมเปดและเมื่อคลายเนคไทออก 

ความดันตาจะกลับสูภาวะปกติที่ 3 นาทีหลังคลาย39 

แตแตกตางกันบางในงานวจิยัอืน่ซึง่พบวาความดันลกูตา

หลังผูกเนคไท 3 นาทีจะสูงข้ึนเฉพาะในคนเปนตอหิน

มากกวาคนปกติโดยพบวาคนปกติความดันตาเพ่ิมข้ึน 

0.5 มิลลิเมตรปรอท เทียบกับคนเปนตอหินมุมเปด

เพิ่มขึ้น 1.5 มิลลิเมตรปรอท40

แตอยางไรก็ดเีราพบวาหากผูกเนคไทเอาไวตอเนือ่ง

นานถึง 15 นาท ีกลไก Auto-regulation จะทําใหความดัน

ลูกตากลับสูภาวะปกติไดเอง ทั้งคนปกติและผูปวย

โรคตอหินมุมเปด40 

จึงอาจทําใหสรุปไดวาการผูกเนคไททําใหเกิด

ความดันลูกตาสูงข้ึนไดจริงแตเพียงระยะเวลาส้ันๆ เทาน้ัน 

หากวัดหลังจากผูกเนคไทภายใน 3 นาที หลังจากนั้น

ความดันตาจะกลับสูภาวะปกติไดเอง ดังน้ันผูปวย

โรคตอหินจึงสามารถผูกเนคไทไดโดยปลอดภัย และ

สําหรับจักษุแพทย การท่ีคนไขผูกเนคไทมาตรวจจึง

ไมเปนปจจัยที่ทําใหการวัดความดันลูกตาผิดพลาด

Wind instruments and glaucoma

การเลนเคร่ืองดนตรีชนิดเปา โดยเฉพาะชนิดที่มี

แรงตานมากๆ เชน Trumpet หรอื  Oboe  สามารถทาํใหเกดิ

Valsalva maneuver ได ซึ่งพบวาทําใหความดันตา

สูงขึ้นระหวางท่ีเลนดนตรีนั้นๆ โดยสูงขึ้นประมาณ

0.5-1.8 มิลลิเมตรปรอทตอวินาทีที่เปา และขึ้นกับ

ตัวโนตท่ีเปาดวยวาตองใชแรงเปามากนอยเพียงใด 

ในผูเขารวมการวจิยัรายหนึง่ เมือ่เปาทรมัเปต ความดันตา

สูงข้ึนมากจาก 24 เปน 46 มิลลิเมตรปรอทการเลน

เคร่ืองดนตรีชนิดเปานี้จึงอาจเปนปจจัยเส่ียงตอการ

เปนโรคตอหินได 27,41,42 การศึกษาแบบ Cross sectional

ฉบับหน่ึงพบผูที่มีลักษณะ Glaucomatous optic nerve 

damage และมีลักษณะ Visual fi eld damage ในกลุมคน

ที่เลนเคร่ืองดนตรีประเภทเปา มากกวาคนท่ีเลนดนตรี

ประเภทอ่ืนอยูเล็กนอยแตมีนัยสําคัญทางสถิติ 27 และ

ในอีกฉบับหน่ึงพบวาในกลุมคนที่เปนโรค Normo-

tension glaucoma มีคนที่เลนเครื่องดนตรีประเภทเปา 

มากกวาในกลุมคนท่ีเปนตอหินมุมเปดอยางมีนัยสําคัญ 28

Summary

โรคตอหินชนิดตาง ๆ มีปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรค

และปจจัยเสี่ยงตอการลุกลามของโรคหลายอยาง 

บางอยางไดรับการยืนยันแลว แตบางอยางก็เปนเพียง

สมมติฐานวาอาจเกีย่งของกับโรคเทา นัน้แตอยางไรก็ตาม

แพทยมักพบคนไขตอหินท่ีควบคุมความดันตาไดดี แตยัง

พบวามี Progression ของโรคตอหินใหเห็นจาก Visual fi eld 
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หรอื Optic discหรอืพบคนไข Normo-tension glaucoma 

ที่มี Progression ของโรคไปเรื่อยๆ แมจะลดความดันตา

ลงมากแลว ซึ่งการซักประวัติถึงปจจัยเสี่ยงตางๆ 

ที่อาจเกี่ยวของเพ่ิมเติม อาจมีประโยชนกับคนไข เชน

ประวัติการออกกําลังกาย ยกนํ้าหนัก เลนโยคะ หรือ

การเลนเครื่องดนตรีประเภทเปา หรือมีโรคที่ทําใหเกิด

Valsalva maneuver อื่นๆ เชน หอบหืด ถุงลมโปง

พอง ทองผูกเร้ือรัง หากพบวาผูปวยทํากิจกรรม หรือ

มีโรคเหลา น้ีอ ยู  การพูดคุยกับผูปวยถึงโอกาสท่ี

ปจจัยน้ันๆ จะเปนความเสี่ยงในโรคตอหินเพ่ือพิจารณา

วาจะหลีกเล่ียงกิจกรรมนั้นๆ หรือรักษาโรคน้ันๆ 

อยางเขมงวดหรอืไมกอ็าจเปนทางเลือกท่ีเปนประโยชน

กับคนไขได
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ปริศนาคลินิก (Photo quitz) ปที่ 6 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2554

1. ผูปวยหญิงไทย อายุ 50 ปมีอาการตามัวสองขาง คอยๆ มัวลง ไมปวดตา ตาไมแดง มัวมากตอนกลางคืน  

 ตรวจรางกาย  Visual acuity: 20/200 ph same BE

 Anterior segment: WNL, no RAPD

 Fundus as fi gure 

Question:

1. What is/are positive fi nding?

2. What is most likely diagnosis?

3. How to management?



»ÃÔÈ¹Ò¤ÅÔ¹Ô¡ (Photo quiz)32

คําถาม
1) What is/are positive fi nding?

คําตอบ : Color fundus Left eye: 
  - Cherry Red spot with whitening retinal edema, but spare papillomacular 

     bundle area.
  - Retinal artery attenuation, Flame-shaped hemorrhage at inferonasal 

    of optic disc.
2) What is most likely diagnosis?

คําตอบ : Diagnosis: Central retinal artery occlusion with Cilioretinal artery sparing 
 Left eye
3) How to Management?

คําตอบ : Management is to restore blood fl ow as soon as possible by
 - Ocular massage, intermittently at least 15 minutes to decreased IOP 

   and increase blood fl ow, which may disloadge emboli
 - Decrease IOP by oral Acetazolamide, Anterior chamber paracentesis
 - Carbogen therapy (5% CO

2
+95% O

2
) perform for 10 minutes every 

   2 hours for 48 hours for effect of CO
2
  which dilates retinal arterioles 

   and O
2
 increase oxygen delivery to ischemic retina.

 - Work up risk factors such as HT, DM, hyperlipidemia, hypercoagulable 
   disorder

 - Carotid Doppler Ultrasound for detect emboli

เฉลยปริศนาคลินิก (Photo quitz) ปที่ 6 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2554

1. ผูปวยชายไทยอายุ 60 ป ตาซายมัวลง 1 วัน ไมปวดตา ตาแดง โรคประจําตัวเปน เบาหวาน 

 ความดันโลหิตสูง มาประมาณ 5 ป ตรวจรางกาย พบ Visual acuity 20/30, Fingercount 3 feet 

 Fundus LE as fi gure:





โดย

ภาควิชาจักษุวิทยา

ปที่ 6 ฉบับท่ี 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2554    ISSN  1905-2960         WWW.TEC.IN.TH
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